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Zusammenfassung: Integrative Therapie und Arbeit mit kreativen Medien in Gruppen für 
Mädchen und junge Frauen mit Ess-Störungen 
Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich mit einem integrativen ambulanten Gruppenangebot 
für Mädchen und junge Frauen mit Ess-Störungen der Mädchenberatungsstelle der „LOBBY 
FÜR MÄDCHEN - Mädchenhaus Köln e. V.". Grundlegend für die Konzeption wird zunächst das 
Phänomen „Ess-Störung" differenziert dargestellt und relevante Theorien zur Ätiologie 
erläutert. Grundlage für die therapeutische Arbeit bildet die „Integrative Therapie" mit ihrem 
leibtherapeutischen Ansatz, die in aller Kürze in ihren Grundzügen dargestellt wird. Im 
Folgenden wird die Konzeptionierung der Gruppe detailliert erläutert. Ergänzend wird die 
spezifische kunsttherapeutische Perspektive der Arbeit dargestellt. Anhand der Darstellung 
einer beispielhaften Abfolge von Sitzungen wird die besondere Bedeutung des Mediums 
„Stofftier" hervorgehoben.  
 
Schlüsselworte: Integrative Therapie, Körperorientierung, Essstörungen, jugendliche Mädchen, 
Kreativtherapie 
 
 
Summary: Integrative Group Therapy with Creative Media for Girls and Young Women with 
Eating Disorder  
The present paper is dealing with an integrative, out-patient group service for girls and young 
women with eating disorders from the girls advisory body of the „ Lobby für Mädchen-
Mädchenhaus Köln e.V." First of all the phenomenon „ eating disorders" is first of all presented 
in a differentiated manner and relevant theories of etiology are explained. The basis for the 
therapeutic work is the „Integrative Therapy" with its body oriented approach, the 
fundamental aspects of which are illustrated briefly. Thereafter, the planning of the group is 
explained in detail. In addition, the specific art therapy perspective of the work is illustrated. 
The particular significance of the „Cuddly toy animal" medium is emphasized on the basis of 
the illustration of an exemplary sequence of meetings.  
 
Keywords: Integrative therapy, body orientation, eating disorders, adolescent girls, creative 
therapy 



Integrative Therapie und Arbeit mit kreativen Medien in 

Gruppen für Mädchen und junge Frauen mit Ess-Störungen 

Andrea Frewer1, Köln; unter Mitarbeit von Johanna Sieper2, Neuss; 
Hilarion G. Petzold, Düsseldorf3

Einleitung
4

Das Thema Ess-Störungen ist in„ aller Mun­
de". In den Medien schockieren Bilder von ab­
gemagerten jungen Mädchen. Bundesweit wird 
von ca. 100.000 von Magersucht und 600.000 von 
Bulimie betroffenen Frauen ausgegangen, 20% 
der Frauen leiden an Adipositas (bzga 2000). Es 
ist anzunehmen, dass die Zahl der Betroffenen 
ansteigt, zeigen doch Studien (Jena 2002), dass 
ca. 50% der jungen Mädchen in den alten Bun­
desländern (bundesweit :15%) an Vorformen 
von Ess-Störungen leiden. 

Der Zuwachs an Ess-Störungen ist auch in 
der Mädchenberatungsstelle der LOBBY FÜR 
MÄDCHEN -Mädchenhaus Köln e.V. deutlich 
spürbar. ! läufig sind wir erste Anlaufstelle in 
einer beginnenden Auseinandersetzung mit 
der Thematik, aber auch die Nachsorge nach 
erfolgter stationärer Behandlung ist ein wichti­
ges Anliegen. Vor diesem Hintergrund biete 
ich neben der Einzelberatung und -begleitung 
therapeutische Gruppen für Miidchen und jun­
ge Frauen mit Ess-Störungen ,111. Grundlage 
meiner Arbeit ist die Integrative Therapie. In 
der vorliegenden Arbeit stelle ich meine Kon­
zeption für die Arbeit mit Cruppen vor. Darü­
ber hinaus beschäftige ich mich mit einer spe­
zifischen Fragestellung, die für mich immer 
wieder in dl'n Vordergrund rückt: Die Arbeit 
mit dem Widerstand. Nach langjähriger Tii­
tigkeit als Kunsttherapeutin in der stationiiren 
Therapie von suchtkranken Frauen habe ich 
die Arbeit mit kreativen MC'dien als wichtige 
Möglichkeit der Erlebnisaklivicrung, aber auch 
Sinnfindung und Bewusstseinsarbeit erfahren. 

In den therapeutischen Gruppen für Miidchen 
und junge Frauen mit Ess-Störungen zeigen 
sich aber häufig hohe Widerstände gegen den 
Einsatz kreativer Medien. Hier habe ich die Ar­
beit mit Stofftieren als ausgezeichnete Möglich­
keit der Arbeit mit dem Widerstand erfahren, 
die ein vorsichtiges Abschmelzen der Wider­
stände ermöglicht und ein kreatives Potenzial 
freisetzt. Dies wird anhand einer beispielhaften 
Abfolge von Sitzungen wranschaulicht. 

1. Grundlagen und therapeutisches
Vorgehen

1.1 ,,LOBBY FÜR MÄDCHEN" -
Mädchenhaus Köln e. V 

Seit Februar 2002 bin ich als Beraterin, insbe­
sondere für den Schwerpunkt Ess-Störungen in 
der ßer,itungsstelle des Mädchenhaus Kiiln 
e.V. tätig. Der seit nunmehr 16 Jahren existie­
rende Verein hat sich zum Ziel gesetzt, partei­
lich und feministisch für die Belange von Miid­
chen einzutreten und Unterstützung in Krisen­
situationen und der Alltagsbewältigung anzu­
bieten. Von den ursprünglich konzipierten fünf
Bausteinen (Zuflucht, Betreutes Wohnen, Wohn­
gruppe, Mädchen-Zentrum, Mädchenbera­
tungsstelle) sind derzeit ein Interkultureller
Mädchentreff und die Mädchenberatungsstel­
le verwirklicht. Insgesamt sind zehn Kollegin­
nen zum gröfsten Teil in Teilzeit beschäftigt.
Die Miidchmberatungsstelle ist eine staatlich
anerkannte Erziehungsberatungsstelle, Spe-

Mädchenhaus Köln,,, Europäische Akademie für Psychosoziale C:csundheit" (EAG), Abschlussarbeit 
2 Prof. Dr. Johanna Sieper, pädagogische Leitung der EAG, Betreuerin 
3 Prof. Dr. 11.G. Petzold, Wissenschaftlicher l .eiter der EAG, Betreuer 
4 Danksagung: Mein besonderer Dank gilt dc'n Teilnehmerinnen „ A", ,, B", ,, C", ,, D" und „ E" und allen 

Mädchen und jungen Frauen, die mich teilhaben lassen an den Welten von Eldanten, Tigern und kleinen 
Robben ... 
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zialform Mädchenberatungsstelle, und wird 
zu 50% von öffentlichen Geldern finanziert. In 
der Beratung sind eine Diplompädagogin (Lei­
tung), eine Diplomsozialpädagogin (FH) und 
eine Diplomheilpädagogin in Teilzeit tätig. Der 
ursprüngliche Beratungsschwerpunkt „ Mäd­
chen mit Erfahrungen sexueller Gewalt" hat 
sich seit 1997 kontinuierlich in Richtung erhöh­
ter Anfragen bezüglich Ess-Störungen verscho­
ben. Die vorliegende Konzeption bietet die 
Grundlage meiner Arbeit mit therapeutischen 
Gruppen für Mädchen und Frauen mit Ess­
Störungen. 

1.2 Definition von Ess-Störungen 

Ich verstehe Ess-Störungen als psychosoma­
tische Erkrankung mit Suchtcharakter. Der 
Sammelbegriff „ Ess-Störung" umfasst folgen­
de Verhaltens- und Erlebnisweisen: 
➔ Magersucht: Anorexia nervosa 
➔ Ess-Brech-Sucht: Bulimia nervosa 
➔ Ess-Sucht: Adipositas, Binge eating 
➔ latente Ess-Sucht 

Magersucht: Anorexia nervosa 

Der Begriff der Magersucht wird als eine 
meist in der Pubertät oder Adoleszenz begin­
nende primäre psychogene Ess-Störung mit ei­
ner extremen Gewichtsabnahme auf einen BMI 
(Body Mass Index = Gewicht in kg: Größe x 
Größe in m) unter 17,5 definiert (vgl. ICD 10). 
95% der Betroffenen sind Frauen. Aktuell wird 
aber eine Zunahme auch bei Männern beobach­
tet bzw. dringt stärker an die Öffentlichkeit. 
Die Betroffenen werden ständig von der Angst 
geplagt, dick zu sein. Sie reduzieren ihr Ge­
wicht durch absichtliche Nahrungsreduktion 
und/ oder extreme körperliche Betätigung, z.T. 
auch durch selbst induziertes Erbrechen. Trotz 
offensichtlichem Untergewicht bleibt das 
Gefühl, dick zu sein, welches mit einer extre­
men Körperwahrnehmungsstörung einher­
geht. Selbstkontrolle und Disziplin sind ihre 
höchsten Ideale. Die Betroffenen sind deutlich 
leistungsorientiert. Dadurch wird Anerken­
nung angestrebt, die sie sonst nicht zu erhalten 
glauben. Durch die Kontrolle über die Nah­
rungsaufnahme bekommen sie ein Gefühl von 
Unabhängigkeit und Macht, das sie über ande-
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re hinaushebt. Häufig fehlt die Krankheitsein­
sicht, oder die Krankheit wird verleugnet:,, Mir 
fehlt ja nichts, außer, dass ich zu dick bin". Kör­
perliche Folgeerscheinungen des Hungerns 
sind u.a.: Hormonmangel, häufig verbunden 
mit dem Ausbleiben der Menstruation, sinken­
der Puls, Sinken der Körpertemperatur, Mü­
digkeit und Konzentrationsschwächen, flau­
mige Körperbehaarung (Lanugobehaarung), 
Veränderungen der inneren Organe. Die kör­
perlichen Folgeerscheinungen können lebens­
bedrohlich werden und führen bei ca. 10% der 
Betroffenen zum Tode. Seelische Folgeerschei­
nungen können u.a. ein tief verwurzelter 
Selbsthass, Depression und Verlust von Kon­
taktfähigkeit sein. 

Ess-Brech-Sucht: Bulimia nervosa 

Frauen und Mädchen, die unter einer Buli­
mie leiden, fallen nach außen zunächst nicht so 
stark auf. Sie haben meist ein Normalgewicht 
oder häufige Gewichtsschwankungen, wobei 
sie sich extrem mit dem Schlanksein und dem 
Essen beschäftigen. Sie leiden unter wiederholt 
auftretenden Ess-Attacken, in denen sie meist 
in kurzer Zeit große Nahrungsmengen zu sich 
nehmen und dies als Kontrollverlust erleben. 
Um die mit der hohen Kalorienzufuhr ver­
bundene Gewichtszunahme zu verhindern, 
werden im Anschluss gegensteuernde Maß­
nahmen ergriffen, wie selbst induziertes Erbre­
chen und/ oder Missbrauch von Abführ- und 
Entwässerungsmitteln. Nicht selten erfolgt da­
nach eine weitere Ess-Attacke, der Kreislauf 
setzt sich fort. Körperliche Folgeerscheinung 
können u.a. Schwellungen der Speicheldrüse, 
Schädigung des Zahnschmelzes, Entgleisung 
des Elektrolythaushaltes, Störungen des Hor­
monhaushaltes sein. Das Erleben von Kontroll­
verlust im Ess-Anfall und das Erbrechen sind 
für die Betroffenen häufig mit starken Schuld­
und Schamgefühlen und Selbstekel verbun­
den. Nicht selten erleben sie Depression, Isola­
tion und Selbstmordgedanken. 

Ess-Sucht: Adipositas, Binge eating 

Die Adipositas bezeichnet eine Störung, bei 
der die Betroffenen unter deutlichem Überge­
wicht (BMI > 30) und erhöhtem Körperfettan­
teil (Frauen> 30%) leiden. Im Gegensatz zur 



Bulimie und Anorexie sind von der Adipositas 
in etwa gleich viele Männer wie Frauen betrof­
fen, wenngleich übergewichtige Frauen 
schneller von gesellschaftlicher Diskriminie­
rung betroffen sind und mehr unter den damit 
verbundenen Selbstabwertungen leiden. Die 
Ursachen des Übergewichts, der Adipositas, 
sind vielfältig. Wichtiges Kriterium für die Di­
agnose einer Ess-Sucht ist die große Be�eutu�g 
des Essens für die Betroffenen. Essen dient hier 
nicht selten als Ersatz für nicht gelebte Gefühle, 
oft fehlt die Differenzierungsmöglichkeit zwi­
schen emotionalem und körperlichem Hunger 
(Wächter 2004). Bedeutsam ist eine große Angst, 
zu verhungern. Der Körperumfang_ dient als
Schutz, nicht selten gegen sexuelle Ubergriffe. 
Nähere Erläuterung hierzu erfolgt i�- Zusam­
menhang mit der Beschreibung der Atiologie 
(Kapitel 1.3). Neben der Adipositas �r�e erst 
in jüngster Geschichte das Krankheitsbild ?es 
„ Binge-eating" als Phänomen differenziert 
wahrgenommen. Hier werden Heißhungerat­
tacken als symptomatisch beschrieben. Die be­
troffenen Frauen leiden unter ähnlichen Symp­
tomen wie die der Bulimie. Das heißt, sie neh­
men in kurzer Zeit große Nahrungsmengen zu 
sich und erleben dies als Kontrollverlust. Sie es­
sen sehr viel schneller als normal, häufig aus 
Scham allein, ohne Hungergefühl, bis zu einem 
unangenehmen Völlegefühl. Gegenst�:uernde 
Maßnahmen unterbleiben, so dass ein Uberge­
wicht entsteht. 

Latente Ess-Sucht 

Eine eher unauffällige, sozial akzeptierte 
und gerade unter jungen Frauen sehr verbreite­
te Form gestörten Essverhaltens ist die der la­
tenten Ess-Sucht. Darunter ist die zwanghafte 
Kontrolle des Essverhaltens und des Körperge­
wichts zu verstehen. Das ständige Maßhalten 
beim Essen, häufige Diäten und anschließende 
Gewichtszunahme werden oft mit dem Miss­
brauch von Abführmitteln und Appetitzüglern 
verbunden. Gelegentlich erfolgen Impuls­
durchbrüche und Heißhungeranfälle. Sofern 
das rigide Kontrollverhalten aufgegeben wird, 
kann sich das Essverhalten in Richtung einer 
manifesten Ess-Störung, Ess-Sucht entwickeln. 

1.3 Entwicklungsbedingungen 
von Ess-Störungen 

Die Erklärungsmodelle für die Ätiologie der 
Ess-Störungen sind vielfältig und häufig orien­
tiert an der jeweiligen ther�peutischen Schu�e 
der Autorinnen (vgl. zur Ubersicht Stein-Hil­
bers & Becker 1996). Im Sinne der „ Integrativen 
Therapie (Petzold) gehe ich von einer multifakto­
riellen Entwicklungsgenese psychischer und psy­
chosomatischer Erkrankung aus. Gemäß des 
„ lifespan-development" wird die Entwicklung 
von Gesundheit und Krankheit hier im Bezug 
auf die gesamte Lebensspanne betrachtet.,, Die 
gesamten positiven, negativen und defiz_itäre� 
Erfahrungen im Lebensverlauf im Verem mit 
hereditären Dispositionen bestimmen die Per­
sönlichkeit - ihre Gesundheit wie ihre Krank­
heit" (Petzold 1993, 731). Die integrative Thera­
peutin Bräutigam (2002) geht davon aus, dass in 
Bezug auf die Entwicklung einer psychogenen 
Ess-Störung weniger eindeutig festzumachen­
de, spezifische ätiologische Faktoren als viel­
mehr unspezifische Risiko-_�nd Belastungsfak­
toren zu verzeichnen sind. Ahnlich geht die de­
taillierte Darstellung der integrativen Behand­
lung einer adipösen jungen Frau (Binge Eating) 
von Wächter (2004) mit einer behandlungsme­
thodischen Fokussierung auf „ kreative Me­
dien" von multifaktoriellen Ursachen aus und 
versucht deshalb auch mit flexiblen Behand­
lungsstrategien zu reagieren. 

So wird die Entstehung von Ess-Störungen 
sowohl von Defiziten, Störungen, Konflikten 
und Traumata in den frühen Entwicklungs­
phasen als auch in späteren Jahren, ja während 
der gesamten Lebensspanne beeinflusst. Im 
Sinne der Bedeutung des Kontextes für die in­
dividuelle Genese sind aber auch gesellschaft­
liche Faktoren, insbesondere geschlechtsspezi­
fische Lebensbedingungen, Rollenerwartun­
gen, Lebensentwürfe und innerfamiliär_e _ _Kon­
stellationen zu beachten, denn „ Idenhtatsar­
beit und Identitätsprozesse stehen in der Zeit, 
der persönlichen Lebenszeit und der Zeit so­
zialen Lebens, d.h. in gemeinschaftlicher, ge­
sellschaftlicher Geschichte" (Petzold 2001p). Es 
entwickeln sich Identitätskonzepte, die unter 
malignen Voraussetzungen zu Identitätsstö­
rungen bzw. Beeinträchtigungen führen kön­
nen. Im Sinne einer ganzheitlichen Betrach-
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tungsweise aber darf der Blick nicht nur auf die 
Pathogenese fallen, sondern es ist auch die Sa­
lutogenese, d.h. gesundheitsfördernde Fakto­
ren und selbstheilende Aspekte der Symp­
tomatik zu betrachten. Symptomatiken, wie 
die Ess-Störung, sind demnach auch als Lö­
sungsversuche zu verstehen. Eine komplexe 
Erläuterung, differenziert auf die Ausprägung 
der jeweiligen Ess-Störung bezogen, würde 
den Rahmen der vorliegenden Konzeption 
übersteigen. Dementsprechend sollen hier nur 
einige grundlegende Annahmen aufgeführt 
werden: 

Bedeutung früher Erfahrungen 

Insbesondere psychoanalytische Schulen 
gehen von der Bedeutung früher schädigender 
Erfahrungen für die Entwicklung einer Ess­
Störung aus. Bärbel Wardetzki (1994) entwickel­
te hier das Konzept des „ weiblichen Narziss­
mus". Wenn auch die „ Integrative Therapie" 
das der Theorie von Wardetzki zugrunde 
liegende Objektbeziehungsmodell und das 
Konzept des „Narzissmus" aufgrund der Er­
gebnisse der aktuellen Säuglingsforschung in 
Frage stellt (Petzold 1992, 1993), sei das Konzept 
des„ weiblichen Narzissmus" aufgrund seiner 
Gender-Perspektive hier in Kürze erwähnt und 
diskutiert. 

Wardetzki geht davon aus, dass Mädchen, 
die später eine Ess-Störung entwickeln, nicht 
bedürfnisadäquat stimuliert wurden (vgl. 
ibid., Belotti 1975). Über die Nahrung ist das 
Kind eng mit der Mutter verbunden. Ernährt 
werden bedeutet nicht reine Nahrungsaufnah­
me, sondern eine gefühlsmäßige Beziehungs­
qualität, ein sozialer Austausch. So kann durch 
die Art, wie ein Säugling und Kleinkind gefüt­
tert wird - so die hypothetische Annahme -, 
nicht nur sein späteres Essverhalten, sondern 
auch sein Lebensgefühl beeinflusst werden. 
Zunächst muss das „ kann" unterstrichen wer­
den. Es ist nicht möglich, von einer zwingen­
den Folge zu sprechen, nicht einmal von Häu­
figkeiten. Die ungeheure Vielfalt von Fütte­
rungsmodalitäten in den verschiedensten Kul­
turen auf der Welt lässt determinierende Ein­
flüsse wenig wahrscheinlich erscheinen, ge­
nauso wie das gänzliche Fehlen longitudinaler 
Studien über Langzeitwirkungen von Pütte-
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rungsformen. Die ideologischen Kämpfe um 
Bruststillen und Flaschenfütterung haben kei­
ne Pluspunkte für die Verfechter negativer 
Langzeitwirkungen für nicht brustgestillte 
Kinder erbracht. 

Wardetzki betont, dass es wichtig ist, ob der 
Bedürfnislage des Säuglings Rechnung getra­
gen wird und die Signale des Kindes sensibel 
wahrgenommen werden. Wird aber z.B. jedes 
Unwohlsein des Kindes mit Füttern beantwor­
tet oder werden Signale des Sattseins nicht er­
kannt oder akzeptiert, so kann es zu einer Ver­
mischung oder Verwechslung körperlicher und 
emotionaler Bedürfnisse kommen (vgl. ibid., 
66ff). 

Die Trennung körperlicher und emotionaler 
Bedürfnisse ist in dieser Form und Generalisie­
rung mit den Ergebnissen moderner N eurobio­
logie und Biopsychologie (Kandel et al. 1995; 
Damasio 1996, 2000; Birbaumer/Schmidt 1999) 
nicht vereinbar, sondern muss als irrig betrach­
tet werden. Biologische bzw. neurophysiologi­
sche Prozesse sind ganzheitlich zu sehen. Hier 
ist zu betonen, dass auch aus Sicht der „ Inte­
grativen Therapie" eine gute Passung der Mut­
ter-Säuglings-Interaktion (und zwar nicht nur 
im Bereich der Fütterung) wesentlich ist (Zent­
ner 1993; Petzold et al. 1994) und ihre Irritation 
Wirkungen haben kann. Für die Entwicklung 
einer späteren Störung indes ist entscheidend, 
inwieweit spätere protektive Faktoren, Risiko­
und Resilienzfaktoren (Müller/Petzold 2001) die 
weitere Entwicklung beeinflussen, so dass li­
neare Ursache-Wirkungsverhältnisse im Sinne 
eines „ Frühe-Schäden-späte Folgen-Denkens" 
(Petzold 1993c) bei der hohen Neuroplastizität 
des Menschen nicht zwingend angenommen 
werden können. Nichtsdestotrotz wird auch 
im Integrativen Ansatz den frühen Phasen, in 
denen das Entstehen von Selbstgefühl und 
Selbstgewissheit, Selbstwertgefühl und die Ent­
wicklung von Ich und Identität ihren „ Aus­
gangspunkt" nehmen -, auch Stern (1985) 
spricht von einem „ narrative point of origin" -, 
Bedeutung beigemessen, ohne hier monokausa­
listische Determinierungen anzunehmen. 

Dementsprechend ist es im weiteren Ent­
wicklungsverlauf und mit zunehmender Ver­
selbstständigung von Bedeutung, dass die ei­
genständigen Bemühungen des Kindes gewür­
digt und zustimmend begleitet werden. Im 
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Vordergrund steht aus Sicht von Wardetzki jetzt 
das Gefühl von „Grandiosität" und „All­
macht", das „ Beschäftigtsein mit sich selbst". 
Es kann schon vieles, aber nicht alles. So erlebe 
das Kind beides: seine Größe und seine Be­
grenztheit. Diese narzissmustheoretische Pers­
pektive muss allerdings aus der Sicht der deve­
lopmental psychobiology konfrontiert werden, 
denn schon Föten im letzten Schwangerschaft­
stertial sind kommunikativ und explorativ, 
und Säuglinge und Kleinkinder sind dies sogar 
in höchstem Maße. Sie beschäftigen sich neu­
gierig und weltoffen mit anderen Menschen 
(Erwachsenen, Kindern, Säuglingen), der Um­
welt, mit Übergangsobjekten, Intermediärob­
jekten (Meili/Petzold 2000). Von einer aus­
schließlichen oder überwiegenden narzissti­
schen Selbstzentriertheit kann keine Rede sein. 
Natürlich erleben diese kleinen Wesen - wie 
auch Menschen im gesamten Leben - Kompe­
tenzen/Performanzen und Grenzen von Kom­
petenz/Performanz, und zwar z.T. besonders 
im Frühbereich durch genetisch vorgegebene 
Muster von „affordances/effecivities" und „ con­
straints" (Petzold et al. 1994), das sind Wahrneh­
mungs-Handlungsmöglichkeiten, wie etwa 
die Experimente zur „ visual cliff" - Säuglinge 
queren eine Glasplatte in einem Tischbrett 
nicht - oder zum Greifverhalten zeigen - nach 
zu großen, für seine Handspanne nicht fassba­
ren Gegenständen, z.B. Bällchen, Würfel, greift 
der Säugling nicht (Salvesbergh 1993), da die 
Grenzen im Wahrnehmungsvorgang schon 
mit dem motorischen Vermögen verschränkt 
sind. Auf Grund „ evolutionären Lernens" ge­
netisch disponierte Begrenzungsmuster (con­
straints) und mit zunehmendem Alter in onto­
genetischem Lernen erfahrene Grenzen wirken 
zusammen. Das„ Leiden an den Grenzen" sind 
deshalb wohl eher Projektionen von Erwachse­
nen, genauso wie die Begriffe wie„ Grandiosi­
tät" oder„ Allmacht" doch kaum das Selbster­
leben von Säuglingen und Kleinkindern wie­
dergeben dürften, sondern wiederum Erwach­
senenperspektiven darstellen, deren Hinter­
gründe diskursanalytisch bzw. dekonstrukti­
vistisch (Foucault, Derrida) untersucht werden 
müssten (Bublitz et al. 1999), was für die so ge­
nannte „ Narzissmustheorie" bislang noch 
nicht unternommen wurde. Das wäre aber bei 
der weitgehend fehlenden Absicherung durch 

die empirische Säuglingsforschung dringend 
erforderlich (Petzold/Orth 1999). So müssten 
Annahmen, Mädchen würden in unserer Ge­
sellschaft in dieser Phase eher ängstlich oder 
ablehnend festgehalten als in der trennenden 
Aggression unterstützt, dringend durch ent­
sprechende Forschung- nicht nur in der Retro­
spektive - belegt werden. Vielmehr ist davon 
auszugehen, dass sich sehr häufig durchaus 
,, gleitende" Übergänge in sensiblen Phasen fin­
den, die aufgrund von Genexpressionen (Bauer 
2002, Petzold 2002j) spezifische Verhaltenswei­
sen aufkommen lassen, wobei auch noch die 
Fragen der Temperamentorientierung des Klein­
kindes und der damit verbundenen Dimension 
der „ Passung" eine Rolle spielen. Tempera­
mentforschung wird aber in dem psychoanaly­
tischen Betrachtungsparadigma ausgeblendet, 
nicht zu reden von der einseitigen Mutterzen­
trierung einer solchen Sicht, die die Bedeutung 
anderer„ caregiver", der Väter, Großmütter, Ba­
bysitter etc. zu wenig berücksichtigt (so schon 
Lamb 1976; Lewis 1984; Pa paus ek 1987). Wardetz­
ki (1994, 96) konstatiert, obwohl sie sich ein­
gangs von einer monokausalen Betrachtungs­
weise distanziert, dass, sofern es in dieser Zeit 
nicht gelänge, die Gefühle von Größe und Be­
grenztheit durch die Unterstützung der Be­
zugspersonen zu vereinen, narzisstische Per­
sönlichkeiten entstünden, die sich entweder 
grandios oder vollkommen minderwertig fühl­
ten. Eine solche generalisierende, linearkausal 
argumentierende Behauptung mit Festlegung 
auf einen Zeitabschnitt der kindlichen Entwick­
lung von Mädchen lässt sich aufgrund der For­
schungslage der longitudinalen Entwicklungs­
psychobiologie und klinischen Entwicklungs­
psychologie (Oerter et al. 1999; Petzold 1993c) 
nicht halten. Sie widerspricht überdies der evo­
lutionsbiologischen Logik der funktionalen 
Optimierung bzw. Selektion (Mysterlund 2003) 
und dem heutigen Wissen über die Neuroplas­
tizität von Menschen (Ratey 2001). 

Ob also die bei vielen Mädchen und jungen 
Frauen mit Ess-Störungen vorfindlichen 
Schwankungen im Selbstbild, ja die Ess-Stö­
rungen insgesamt aus der Hypothese eines 
„ weiblichen Narzissmus" hergeleitet werden 
können, ist eher zu bezweifeln, obgleich Selbst­
wertprobleme und Identitätsfindungsproble­
me - insbesondere in der Adoleszenz - eine 
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wichtige Rolle spielen. Es muss aber klar sein, 
dass derartige adoleszente Entwicklungsdyna­
miken keineswegs nur oder auch überwiegend 
linear kausal aus „ Frühstörungen" abgeleitet 
werden können und dürfen, weil damit die 
Entwicklungsprobleme des Jugendalters (Fend 
1999) mit ihrer pathogenen Valenz und ihren 
Entwicklungschancen unter- bzw. fehlbewer­
tet werden und die spezifischen Sozialsituatio­
nen, gesellschaftlichen Wertungen, Milieufak­
toren, Lifestyle-Phänomene (Müller/Petzold 1999) 
- so wichtig in der Jugendkultur - nicht be­
rücksichtigt werden. Demnach greift es zu 
kurz, das Erleben vieler Mädchen und junger 
Frauen mit Ess-Störungen:,, Wenn ich nur das 
richtige Gewicht habe, dann bin ich grandios, 
habe ich endlich Anerkennung verdient, habe 
ich es nicht, bin ich nichts wert", lediglich aus 
der frühkindlichen Entwicklung herzuleiten. 
Vielmehr müssen, wie auch Wardetzki ein­
räumt, sozialisations- und adoleszenztheoreti­
scher Perspektiven zu gesellschaftlichen Ideal­
vorstellungen und Trends (z. T. sexistischen, 
auch von den jungen Frauen mehr oder weni­
ger unreflektiert übernommenen) einbezogen 
werden. Sie schlagen in die sozialen Mikrobe­
reiche der Jugendkultur machtvoll durch: Cli­
quen, life style communities mit ihrem erhebli­
chen, z.T. immensen Sozialisationsdruck des 
,, In" -Seins erklären mehr als das einseitige Ab­
stellen auf narzisstische Störungen. Spaltung in 
Grandiosität und Unzulänglichkeit sollen laut 
Wardetzki bei essgestörten Frauen insbesonde­
re depressiv geprägt sein. Sie seien Abwehrme­
chanismen gegen die gefürchtete innere Leere 
bzw. gegen den schmerzhaft erlebten Mangel 
an emotionaler Versorgung (vgl. Figura 1997). 
Bei der hohen, durchaus entwicklungsdyna­
misch wesentlichen und adäquaten Bedeutung 
adoleszenter Zugehörigkeitsbedürfnisse (die 
wiederum mit altersspezifischen Genexpres­
sionen verbunden werden müssen) können 
das Misslingen einer Partizipation in adoles­
zenten sozialen Netzwerken (Hass/Petzold 
1999) oder ein lebensweltbedingtes Fehlen 
adäquater Netzwerkangebote und natürlich 
problematische Eltern-Jugendlichen-Passun­
gen durchaus zu depressiven Reaktionen füh­
ren, die ado/eszenzspezifisch sind (das Feld der 
Literatur bietet hierfür eine Fülle von Beispie­
len) und keineswegs überwiegend mit for-
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schungsmäßig schwach abgesicherten narziss­
mustheoretischen Hypothesen begründet wer­
den sollten. Frühkindliche/kindliche Verlas­
senheitsgefühle und Teilablösungsprozesse sind 
von denen der Adoleszenz - das zeigt schon 
die sorgfältige, nicht narzissmustheoretisch 
eingefärbte Phänomenbeobachtung der unter­
schiedlichen Altersstufen - durchaus verschie­
den. Die narzissmustheoretische Perspektive 
kann also nur als eine mögliche Komponente in 
einer multifaktoriellen Betrachtung von Ess­
Störungen dienen und muss durch andere Be­
trachtungsweisen und konzeptkritische Refle­
xionen ergänzt werden - und das ist der Weg 
Integrativer Therapie: Situationen von Patien­
tinnen mit mehreren Optiken zu betrachten 
(Petzold 2002b, 2003a). 

Bedeutung familiärer Beziehungskonstellationen 

Insbesondere systemische Ansätze (vgl. Mi­
nuchin et al. 1983, Palazolli 1978, Weber/Stier/in 
1989) betonen die Bedeutung des aktuellen fa­
miliären Kontextes für die Entwicklung einer 
Ess-Störung, schauen also nicht, wie der psy­
choanalytische Ansatz, in die frühe Biographie. 
Die Entwicklung des Symptoms wird als eine 
,, gesunde Reaktion" auf ein„ krankes System" 
gewertet. Insbesondere in Familien mit einem 
magersüchtigen Mädchen wurden Merkmale 
beobachtet, die die Entwicklung der Anorexie 
begünstigen: 
➔ Verstrickung: Loyalität und Schutz haben 

den Vorrang vor Autonomie und Selbstver­
wirklichung (wobei auch hier gesehen wer­
den muss: das sind eurozentrische bzw. 
weißamerikanisch-mittelschichtsspezifische 
Wertsetzungen, die für „extended-family"­
Realitäten - wie sie sich in Südeuropa noch 
stark und in ländlichen Gegenden auch in 
Deutschland finden, nicht zu reden vom 
asiatischen, afrikanischen, hispanoamerika­
nischen Bereich - keineswegs ohne weiteres 
anzuwenden sind); 

➔ Überfiirsorglichkeit: Ausübung von Kontrolle 
unter dem Deckmantel der Zuneigung; 

➔ Starrheit: Anpassung des Systems an verän­
derte Bedingungen ist kaum möglich; 

➔ Konfliktvermeidung: Spannungen und Kon­
flikte werden nicht ausgetragen, sondern 
verleugnet. 
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Das magersüchtige Mädchen schließlich 
scheint das Familiencredo rigoros auf die Spit­
ze zu treiben und damit ad absurdum zu führen. 
Die Symptomatik und die Aufmerksamkeit, 
die das Mädchen dadurch bekommt, führen 
die Familie einerseits wieder zusammen, an­
dererseits grenzt sich das Mädchen auch durch 
die Symptomatik von der Familie ab und kann 
sich dadurch ein gewisses Maß an „ Autono­
mie" bewahren. So die Theoreme - sie bleiben 
mit Blick auf Entwicklungs- und Lebensalter 
höchst unspezifisch. 

Gesellschaftliche und geschlechts­
spezifische Faktoren 

Da im Sinne des lifespan-development von ei­
ner lebenslangen Entwicklung der Persönlich­
keit ausgegangen werden muss, sind bei der 
Betrachtung der Entwicklung von Ess-Störun­
gen gesellschaftliche und geschlechtsspezifi­
sche Faktoren von großer Bedeutung, ,, denn 
die subjektive Interpretation der eigenen 
Leiblichkeit als Mann und Frau [ ... ] ist von den 
kultur-, schicht-, ideologiebestimmten Einflüs­
sen unabtrennbar" (Petzold 2002j). Da hier be­
sonders die Entwicklungsstrecke der Pubes­
zenz/Pubertät/ Adoleszenz von Relevanz ist, 
soll hierhin kurz der Blick gewendet werden: 
Für viele Jugendliche bedeutet dieser Lebens­
abschnitt mit seinen Problemen/Konflikten 
(Erikson), aber auch „ Entwicklungsaufgaben" 
(Havighurst) eine Verunsicherung. Es stehen 
die Fragen von Identitätsveränderungen im 
Vordergrund. ,, Wer bin ich?" wird in neuer 
Weise in den Zusammenhang einer sich ma­
nifestierenden sozialen Geschlechtsidentität 
(gender) gestellt und natürlich die von Psycho­
therapeutinnen oft nicht beachtete Frage„ Was 
bin ich" (Ricaur 1996). Identitätstheoretische 
Fragestellungen (Petzold 2001 p; van Wijnen/Pet­
zold 2003) - auch unter gendertheoretischer 
Perspektive (Orth 2002; Petzold/Sieper 1998) -
werden hier unverzichtbar. 

Für Mädchen ist in dieser Phase die Rollen­
vielfalt, die die Gesellschaft Frauen scheinbar 
bereithält, von entscheidender Bedeutung. Pet­
zold geht davon aus: Je größer die Flexibilisie­
rungsmöglichkeiten und die Flexibilitätsanfor­
derungen der Gesellschaft sind, desto vielfälti­
ger muss sich Identität realisieren (vgl. Petzold 

2001 p). Hier sind es aber häufig widersprüchli­
che Rollenanforderungen an Weiblichkeit, die 
Mädchen und junge Frauen vor schwierige In­
tegrationsprobleme stellen. Die gesellschaftlich 
vermittelten Frauenbilder - von einem Norm­
bild kann ja nicht ausgegangen werden, wie die 
breite Palette der Lifestyle-Presse von Brigitte, 
Petra, Cosmopolitan, Amica usw. zeigt - sind 
wenig geprägt von „ weiblichen" Entwürfen 
von„ Weiblichkeit", sondern sind eher als eine 
„ Projektion einer phantasierten Weiblichkeit 
von Männern zu verstehen" (Krebs, 1991, 20; 
vgl. v. Braun 1985), wobei auch gesehen werden 
muss, durch welche Mechanismen diese 
Normbilder auch von Frauen - zumeist wenig 
reflektiert oder (je nach Milieu) reflektierbar -
in komplexen Sozialisationsprozessen über­
nommen werden. Nicht zu unterschätzende 
Bedeutung kommen in diesem Zusammen­
hang dem durch Werbung und die Medien ver­
mittelten Bild von Weiblichkeit und den An­
sprüchen zu, die an den weiblichen Körper und 
an erwünschte weibliche„ Wesensmerkmale" 
klischeehaft gestellt werden. Zwar wäre es zu 
kurz gegriffen, das modern vermittelte Schön­
heits- und Schlankheitsideal allein für die Zu­
nahme von Ess-Störungen verantwortlich zu 
machen, doch erfährt es eine Brisanz in Kombi­
nation mit den sehr widersprüchlichen Rollen­
erwartungen und Identitäts-Attributionen -
die zudem noch schicht- und ethniespezifisch 
variieren - an„ Weiblichkeit" im Spannungs­
feld zwischen körpergebundener Rollendefini­
tion, v.a. in seiner „ Reproduktionsfunktion" 
(Brökling 1991, 70), den realen Möglichkeiten 
und dem Anspruch an eine berufstätige, erfolg­
reiche, aber dennoch attraktive Frau. 

Vor dem Hintergrund etwaiger, unverarbei­
teter Verunsicherung in früheren Entwick­
lungsstadien können in dieser Altersstrecke 
Anklänge an vorangegangene Konflikte aktuali­
siert werden. Sie werden in der Regel indes 
nicht „reaktualisiert", da die Beziehungen von 
Erwachsenen (Vätern und Müttern) zum Kind 
(auch in Formen der Sexualisierung) deutlich 
von denen zu den adoleszenten„ Teens" ver­
schieden sind und sich Machtverhältnisse und 
Machtausübung in der Feinbetrachtung spezi­
fisch unterscheiden, was durch die psychoana­
lytische „Frühstörungsperspektive" in bedenk­
licher Weise verwischt wird. Auch die erlebten 
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elterlichen Beziehungen - die Qualität der von 
Kindern (Jungen wie Mädchen je spezifisch) 
wahrgenommenen und verinnerlichten Vater­
Mutter-Beziehungen - haben eine hohe Bedeu­
tung, die zu Lasten der Kind-Vater- bzw. 
Kind-Mutter- bzw. Kind-Vater /Mutter-Bezie­
hung in der psychodynamischen/psychothe­
rapeutischen Theorienbildung weitgehend 
vernachlässigt und in ihrer prägenden Auswir­
kung für adoleszentes und adultes Partner­
suchverhalten und für die Qualität und die 
Muster von Beziehungsgestaltung völlig un­
terschätzt werden. Die Ambivalenzen, Ableh­
nungen, Übergriffe, die das Mädchen selbst -
11 am eigenen Leibe" - oder bei der älteren 
Schwester vikariell erlebt hat und vor allem 
auch im Umgang der Eltern miteinander, (Ag­
gressionen des Vaters der Mutter gegenüber, 
mit den Reaktionen der Mutter darauf: 11 Schlu­
cken", um der" Kinder und des lieben Friedens 
willen", 11 Unterwerfen", aber auch Aufbegeh­
ren etc.), können nun ausgelöst von und im Zu­
sammenwirken mit den aktuellen Drucksituatio­
nen in Schule, Elternhaus, Lehrstelle, in Peer­
group, Clique zu ambivalenten Haltungen des 
Mädchens zu sich selbst führen: zu Überanpas­
sungen, ausbrechenden, überschießenden Re­
aktionen, zu Selbsthass und zur Ausbildung 
verschiedenster Symptomatiken bis hin zu De­
vianz und Sucht. 

Im Identitätskonzept der Integrativen The­
rapie ist der Körper bzw. die Leiblichkeit eine 
entscheidende „ Säule der Identität". Dieser 
Kernbereich bestimmt maßgeblich alles Wahr­
nehmen und Handeln und deshalb ist hier auch 
ein besonderes Gefährdungspotenzial gege­
ben. Auftauchende Störungen müssen deshalb 
vor dem Hintergrund ggf. früher und aller wei­
teren lebensgeschichtlichen Erfahrungen gese­
hen werden - eben auch und eventuell maß­
geblich in der späteren Kindheit, etwa in Fern­
seh- und Computerspiel-Sozialisationen, bei 
Schulstress (es gibt gar nicht so selten geradezu 
fatale Schulsozialisationen, wie die doch be­
achtlichen Zahlen zu Suizidversuchen zeigen, 
aber auch die Zahlen zum massiven Konsum 
legaler und illegaler Drogen). Der Bereich 

Schule ist wiederum ein in der Psychotherapie 
weitgehend vernachlässigtes Gebiet, die psy­
chodynamischen Theorien haben offenbar im­
mer noch ein implizites Bild von der Schule als 
,, sicherem Ort", anders kann man sich die Aus­
blendung dieses Bereiches kaum erklären 
(oder war er vielleicht, für die Therapietheore­
tiker selbst, zu unangenehm?). Die z.T. benach­
teiligenden, z.T. negativen bis demütigenden 
Schulsozialisationen besonders von Mädchen 
dürfen nicht aus den Betrachtungen zu pa­
thogenen Entwicklungseinflüssen ausgeblen­
det werden. Finden sich also über die Entwick­
lungserfahrungen hin Belastungen, mussten 
die entwicklungsbiographisch belasteten und 
dann später essgestörten Mädchen viele nega­
tive bzw. critical „life events" erleiden - beson­
ders im Bereich leiblicher Identitätsbildung -, 
so können sie ggf. keinen bedürfnisorientierten 
Zugang zur eigenen Leiblichkeit entwickeln 
und - denn das ist ja nur eine Dimension - kei­
nen unbefangenen, freude- und lustvollen Zu­
gang zu ihrem Leib/Körper. Spaltungsmecha­
nismen - Säuglingsforscher legen sie nicht in 
den eigentlichen Frühbereich - können ggf. 
verstärkt werden bzw. sie werden in einer pu­
beszenz-/ adoleszenspezifischen Weise umge­
formt oder auch neu entwickelt. 

Aus integrativer Perspektive nehmen wir 
keine lineare Durchgängigkeit von Abwehrme­
chanismen an - frühe (archaische) und spätere 
Formen von Abwehr können differenziert wer­
den (Petzold 2003a). Die Kindheitsorientierung 
der Psychoanalyse hat die Ausbildung einer 
lebensalterspezifischen „ Entwicklungspsycho­
logie der Abwehrmechanismen" bis jetzt ver­
hindert und auch nicht beachtet, wie stark hier 
auch die Einflüsse des jeweiligen sozialisatori­
schen Feldes berücksichtigt werden müssen, 
um zu einer adäquaten Beurteilung der jeweili­
gen Situation der Patientlnnen zu gelangen. 

Das Mädchen nimmt die Veränderungen ih­
res Körpers wahr und sie hat dazu ihre spezifi­
schen, 11 subjektiven Theorien". Diese aber 
sind - von Kind auf - geprägt und bestimmt 
von II kollektiven mentalen Repräsentationen"5 

aus ihrem familialen Mikrobereich, aus dem 

5 Komplexe soziale Repräsentationen - auch „kollektiv-mentale Repräsentationen" genannt - sind Sets 
kollektiver Kognitionen, Emotionen und Volitionen mit ihren Mustern des Reflektierens bzw. Metareflek­
tierens in polylogischen Diskursen bzw. Ko-respondenzen und mit ihren Performanzen, d.h. Umsetzun-
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Mesobereich ihrer sozialen Schicht und dem 
Makrobereich ihres Kulturraumes und seinen 
ethnischen und religiösen (für die Gender und 
die Altersstufen spezifischen) Normsystemen 
und Sinngefügen. Die Bedeutung solcher kol­
lektiver Kontexte wird vielfach von Psychothe­
rapeutlnnen in ihrer oft individualisierenden 
Perspektive nicht berücksichtigt, wodurch das 
Erfassen und die Bewertung „ persönlicher 
mentaler Repräsentationen"" und ihre Be­
rücksichtigung im Therapiegeschehen verstellt 
werden können. Es müssen aber intra personale 
Identitäts- und Rollenkonflikte des Einzelnen 
als Verinnerlichung interpersoneller, gesell­
schaftlicher Konflikte und Problemlagen ver­
standen werden, wie schon L. S. Vygotsky zeig­
te, dem die Integrative Therapie sehr viel ver­
dankt (vgl. Petzold, 2001 p; Petzold/Sieper 2004; 
Orth 2002). Vygotsky machte verstehbar, dass 
die gegenwärtig vorhandenen und verinner­
lichten Situationen in ihrer Aktualisierung und 
im Transparentmachen bearbeitet werden 
müssen. 

Reaktionen der Umwelt „ auf sich entwi­
ckelnde Mädchen" (die ältere Schwester, 
Freundin, die Mädchen in den oberen Schul­
klassen, Fernsehfilme unterschiedlichster nor-

mativer Orientierung, Mädchen- und Jugend­
zeitschriften von Vanessa bis Bravo) führen 
durch Internalisierungen und mentale Verar­
beitungsprozesse zu höchst individualisierten 
und komplexen Wert- und Normsystemen, zu 
Identitätsschablonen, die jeweils exploriert 
und gemeinsam mit dem Mädchen erfasst wer­
den müssen, um nicht Klischees aufzusitzen, die 
mit der Wirklichkeit des jeweiligen Mädchens 
- selbst wenn es den „ gemeinsamen Nenner 
Ess-Störungen" gibt- wenig zu tun haben.,, Ihre 
sichtbare körperliche Entwicklung wird ange­
schaut, schamlos begutachtet, verbal kommen­
tiert, manchmal anzüglich belächelt und in 
übergriffiger Weise berührt. Sexualisierte At­
mosphären in den Ursprungsfamilien finden 
sich ebenso wie Tabuisierung von Sexualität", 
so Figura (1997, 28). Das kann durchaus so sein, 
muss es aber nicht, und wie eine solche Situati­
on von dem jeweiligen Mädchen aufgenom­
men, kognitiv (appraisal) und emotional (valua­
tion) bewertet, also in Identitätsprozessen ver­
arbeitet wird ( Orth 2002) und zu welchen sozia­
len Verhaltensweisen oder Selbstattributionen 
(spezifischer oder generalisierter) es kommt, 
muss erarbeitet werden. Differenzielle Betrach­
tungsweisen sind aus integrativer Sicht also 

gen in konkretes Verhalten und Handeln. Soziale Welten als intermentale Wirklichkeiten entstehen aus ge­
teilten Sichtweisen auf die Welt und sie bilden geteilte Sichtweisen auf die Welt. Sie schließen Menschen zu 
Gesprächs-, Erzähl-und damit zu Interpretations-und Handlungsgemeinschaften zusammen und werden 
aber zugleich durch solche Zusammenschlüsse gebildet und perpetuiert- rekursive Prozesse, in denen so­
ziale Repräsentationen zum Tragen kommen, die wiederum zugleich narrative Prozesse kollektiver Her­
meneutik prägen, aber auch in ihnen gebildet werden. 
In dem, was sozial repräsentiert wird, sind immer die jeweiligen Ökologien der Kommunikationen und 
Handlungen (Kontextdimension) zusammen mit den vollzogenen bzw. vollziehbaren Handlungssequen­
zen mit repräsentiert, und es verschränken sich auf diese Weise Aktional-Szenisches und Diskursiv-Sym­
bolisches im zeitlichen Ablauf (Kontinuumsdimension). Es handelt sich nicht nur um eine repräsentationale 
Verbindung von Bild und Sprache, es geht um Filme, besser noch: dramatische Abläufe als Szenenfolgen 
oder - etwas futuristisch, aber mental schon real-um sequenzielle Hologramme, in denen alles Wahrnehmba­
re und auch alles Vorstellbare anwesend ist. Verstehensprozesse erfordern deshalb (Petzold 1992a, 901) eine 
diskursive und eine aktionale Hermeneutik in Kontext/Kontinuum, die Vielfalt konnektiviert und Be­
kanntes mit Unbekanntem verbindet und vertraut macht.« (Petzold 2000h). 

6 »Komplexe persönliche Repräsentationen - auch subjektiv-mentale Repräsentationen genannt - sind 
die für einen Menschen charakteristischen, lebensgeschichtlich in Enkulturation bzw. Sozialisation erworbe­
nen, d. h. emotional bewerteten (valuation), kognitiv eingeschätzten (appraisal) und dann verkörperten Bil­
der und Aufzeichnungen über die Welt. Es sind eingeleibte, erlebniserfüllte „ mentale Filme",,, serielle Ho­
logramme" über„ mich-Selbst", über die„ anderen", über„ Ich-Selbst-mit-anderen-in-der-Welt", die die 
Persönlichkeit des Subjekts bestimmen, seine intramentale Welt ausmachen. Es handelt sich um die„ sub­
jektiven Theorien" mit ihren kognitiven, emotionalen, volitiven Aspekten, die sich in Prozessen „ komple­
xen Lernens" über die gesamte Lebensspanne hin verändern und von den„ kollektiv-mentalen Repräsenta­
tionen" (vom Intermentalen der Primäi:gruppe, des sozialen Umfeldes, der Kultur) nachhaltig imprägniert 
sind und dem Menschen als Lebens-/Uberlebenswissen, Kompetenzen für ein konsistentes Handeln in sei­
nen Lebenslagen, d.h. für Pe1fonnanzen zur Verfügung stehen.« (Petzold 2000h). 

345 



unerlässlich. Ein Mädchen versucht, Gefühlen 
der Entfremdung und Verunsicherung entge­
genzuwirken und Selbstwert und Selbstsicher­
heitsgefühl zu stabilisieren: durch Aufbau ei­
nes „ coolen" Habitus, ein anderes durch eine 
„ aggressive" Haltung. Für weitere wiederum 
kann die Konzentration auf Essen/Nicht-Es­
sen verschiedene wichtige Funktionen erfül­
len, etwa: Slimmen - eine wenig beachtete, weil 
nicht sehr auffällige Strategie, um eine weibli­
che Gendermacht (als Manipulations-/Verfüh­
rungspotenzial) zu gewinnen-, kann zu einem 
sich chronifizierenden und dysfunktional ok­
kupierenden Lebensstil werden; Hungern, um 
sich Übergriffigkeiten durch„ Entweiblichung", 
die Ausbildung einer anorektischen Sympto­
matik, zu entziehen, kann eine andere Strategie 
sein; Erbrechen, das Zuführen„ verbotener Le­
bensmittel" und das Ungeschehenmachen durch 
bulimisches Verhalten mit weiteren Kompen­
sationen durch erneutes „ Pressen" können ein 
Erleben scheinbarer Selbstbestimmtheit bestär­
ken. Chronische Überernährung, die zu einer 
,, stämmigen" Adiposität führt, kann als Strate­
gie der Stärke dienen: ,, Man bringt was auf die 
Waage", kann in der Massivität nicht überse­
hen werden. Exzessive Überernährung kann 
zu einem ängstlichen Verstecken von Weib­
lichkeit bzw. (weiblicher) Persönlichkeit bis 
zum Verschwinden (Baudrillard 1982) in den 
Fettmassen einer Adipositas magna führen. 
Der Strategien sind viele. Ess-Störungen kön­
nen also nicht monokausalistisch begriffen 
werden. Sie haben multiple Kausalitäten -
chronisch falsche Ernährung/ dysfunktionale 
Ernährungsgewohnheiten, sedentäre Lebens­
weise/ Bewegungsmangel, Genussmittelmiss­
brauch etc. dürfen dabei als Ursachen nicht un­
berücksichtigt bleiben oder einseitig „ psycho­
logisiert" werden, wie die erschreckende Zahl 
der Adipositas-Erkrankungen in den USA und 
die explosionsartige Entwicklung der Überge-

wichtigkeit von Kindern und Jugendlichen -
männlichen wie weiblichen - hierzulande zeigt. 
Hier greifen alleinig psycho-dynamische Be­
trachtungsweisen und psycho-therapeutische 
Maßnahmen sicher nicht, sondern es müssen 
medikamentöse, bewegungs- und sportthera­
peutische hinzukommen. 

So sind die Ess-Störungen - der Plural wird 
wesentlich - nicht oder nicht nur als ein Aus­
druck der Ablehnung von Weiblichkeit an sich 
zu verstehen, sondern sie können oft auch als ak­
tiver Versuch, eine „ Weiblichkeit im eigenen 
Recht" (Gast 1985) zu etablieren, verstanden wer­
den, der sich jedoch wiederum vor dem Hinter­
grund gewisser kultureller „ weiblicher Muster" 
(z.B. Anpassen statt Auflehnen) gegen sich selbst 
richten kaim und dem „ eigentlichen Ziel einer 
authentischen Ich-Identität und Autonomie als 
Frau nicht gerecht wird" (Brökling 1991, 71). 

Dieses Zitat, so richtig es im Einzelfall sein 
kann, verweist (wie auch ein Teil der Literatur 
zu diesem Thema) wiederum auf Probleme, die 
ideologiekritisch betrachtet werden müssen: Ist 
das „Autonomieideal" (aus dem individuali­
sierenden Diskurs der Romantik [Berlin 1998] 
über die Psychoanalyse in den Diskurs der Psy­
chotherapie gelangt) wirklich ein wünschens­
wertes„ weibliches" Ideal, sollte es wirklich ein 
solches „ eigentliches Ziel" sein? Demgegen­
über, meint Ilse Orth, ist ein Begriff wie der der 
,, Souveränität" (Petzold/Orth 1998) ,, weibli­
cher", denn es geht bei ihm um Angrenzung und 
- wo erforderlich - um reflektierte und deshalb 
effiziente Abgrenzung, um ein beständiges 
,,Aushandeln von Grenzen" (wie es für Kinderer­
ziehung, Partnerschaft und auch Psychothe­
rapie kennzeichnend sein sollte). Es geht um 
ein gemeinsames Bemühen um „Konviviali­
tätsräume"7. In ihnen stehen das „ Du", der 
,, Andere" (Levinas), das „ Wir" im Zentrum -
,, wodurch jedes ,Ich' die Chance erhält, zu ei­
nem bedeutungsvollen ,Ich' durch ,Du-Attri-

7 »Konvivialität ist ein Term zur Kennzeichung eines „sozialen Klimas" wechselseitiger Zugewandtheit, 
Hilfeleistung und Loyalität, eines verbindlichen Engagements und Commitments für das Wohlergehen 
des anderen, durch das sich alle ,Bewohner', ,Gäste' oder ,Anrainer' eines „ Konvivialitätsraumes" sicher 
und zuverlässig unterstützt fühlen können, weil Affiliationen, d.h. soziale Beziehungen oder Bindungen 
mit Nahraumcharakterund eine gemeinsame „social world" mit geteilten„ sozialen Repräsentationen" ent­
standen sind, die ein„ exchange learning/ exchange helping" ermöglichen. Konvivialität ist die Grundla­
ge guter ,naturwüchsiger Sozialbeziehungen', wie man sie in Freundeskreisen, Nachbarschaft, ,fundierter 
Kollegialität", Selbsthilfegruppen findet, aber auch in ,professionellen Sozialbeziehungen', wie sie in The­
rapie, Beratung, Begleitung, Betreuung entstehen können.« (Petzold [1988] 2002b) 
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hbarschaft, ,fundierter 
ungen', wie sie in The-

butionen' der Anderen zu werden (Petzold 
2001p). Das hegemoniale „Ich" eines auf dem 
,, Abgrenzungsparadigma" gewisser Identiäts­
theorien und Therapieideologien (,, Ich bin 
Ich"; F.S. Perls) gründenden Konzeptes der 
„ Ich-Identität" als dominierender (vgl. Ric<Eur 
1996; van Wijnen/Petzold 2003) behindert oder 
verhindert, dass eine personale und soziale 
Identität als „ ausgehandelte" entsteht (ibid., 
2001 p): stattdessen abgegrenzt-abgrenzende 
Selbigkeit. 

Ist Begriff des Konvivialitätsraumes, der 
selbstverständlich Orte höchster Privatheit ein­
schließt, nicht„ weiblicher", nicht bedeutsamer 
zur Kennzeichnung einer „ Matrix für Identiäts­
prozesse unter weiblicher Ägide" oder „ weiblicher 
und männlicher Ägide als miteinander ausgehan­
delter" (ibid.), ist er auch nicht brauchbarer als 
der Begriff des„ Autonomieraumens", der De­
markationslinien aufrichtet? 

»Konvivialität ist die Qualität eines freundlichen, 
ja heiteren Miteinanders, Gemeinschaftlichkeit, die 
aufkommt, wenn Menschen bei einem Gastmahl 
oder in einem Gespräch oder einer Erzählrunde 
zusammensitzen, wenn sie miteinander spielen, 
singen, wenn Lachen und Scherzen den Raum er­
füllt oder sie gemeinsam Musik hören oder einer 
Erzählung lauschen. Die Qualität der Konvivialität 
umfasst Verbundenheit in einer Leichtigkeit des 
Miteinanderseins, wo jeder so sein kann und ak­
zeptiert wird, wie er ist, und so eine ,Konvivialität 
der Verschiedenheit' möglich wird, wo ein Raum der 
Sicherheit und Vertrautheit gegeben ist, eine ge­
wisse Intimität integerer Zwischenleiblichkeit, in der 
man ohne Furcht vor Bedrohung, Beschämung, 
Beschädigung, ohne Intimidierung zusammensit­
zen, beieinander sein kann, weil die Andersheit 
unter dem Schutz der von allen gewünschten, ge­
wollten und gewahrten Gerechtigkeit steht und je­
der in Freiheit (parrhesiastisch) sagen kann, was er 
für wahr und richtig hält." - ,, Konvivialität als 
kordiales Miteinander macht ,gutes Leben' mög­
lich. Der ,eubios' aber ist für Menschen der Boden 
des Sinnerlebens. Er wird von dem integrativen 
„Koexistenzaxiom ": ,, Sein ist Mitsein, Mensch ist man 
als Mitmensch" unterfangen« (Petzold 2002b). 

Eine therapeutische Praxis - ganz gleich 
welcher Art - braucht metatheoretische Fun­
dierungen für ihre klinischen Theorien und ihr 
behandlungsmethodisches Vorgehen durch 
Epistemologie, Menschenbild und Ethik und 

durch daraus abgeleitete„ Brückenkonzepte" für 
eine konsistente Theorie-Praxis-Verschränkung 
(Petzold 2000h). ,, Souveränität" und „ Konvi­
vialität", die über das Konzept „ komplexer 
Identität" individuelle und kollektive Pers­
pektiven zusammenbinden, können als solche 
Brückenkonzepte angesehen werden. 

Leibtherapeutische Perspektiven 

Das Leibkonzept hat für den Integrativen 
Ansatz eine eminent wichtige Funktion, weil 
sich in ihm phänomenologische Leibphiloso­
phie (M. Merleau-Ponty, H. Schmitz, P. Ric<Eur), 
kritische Leibtheorie (M. Foucault, W. Reich) 
und neurowissenschaftliche und biopsycholo­
gische Leibtheorie verbinden lassen (Petzold 
2002j; Schiepek 2003). Grundannahme ist, dass 
alle Lebensprozesse zugleich auch mit fort­
währenden komplexen Lernprozessen verbun­
den sind, die im„ Leibgedächtnis", den immu­
nologischen, neuronalen und cerebralen Spei­
chern, als leibgegründete seelisch-geistige„ Le­
benserfahrung" Niederschlag finden und ar­
chiviert werden (Sieper/Petzold 2002). Der Leib 
wird damit„ informierter Leib". 

»Unter dem Begriff „Leibgedächtnis" (Petzold 
1970c; 1981h), der im Integrativen Ansatz ur­
sprünglich pänomenologisch-hermeneutisch kon­
stituiert worden war, werden folgende Gedächt­
nissyteme gefasst: 1. Die neuronalen Speichersys­
teme. Sie umfassen das kurzzeitig modalitätsspe­
zifisch speichernde „ sensorische Gedächtnis" (Co­
wan 1995), das „Kurzzeitgedächtnis" (Mayes 2000), 
das „ Langzeitgedächtnis" - als ,deklaratives Ge­
dächtnis' den Assoziationscortices (Bailey/Kandel 
1993, 1995) zugeordnet - oder als ,prozedurales 
Gedächtnis' mit den Regionen Kleinhirn, Basal­
ganglien, Parietallappen, somatosensorischer, mo­
torischer Cortex, teilweise Präfrontalcortex ver­
bunden (Pascual-Leone et al. 1995); 2. die immuno­
logischen Speichersysteme, z.B. die langlebigen 
Lymphozyten. Erwähnt sei noch 3. das genetische 
Gedächtnis - ursprünglich Feld der„ Vererbungs­
lehre" (Vogt 1969) -, das mit der Kartierung des 
menschlichen Genoms ein Zentrum öffentlicher 
Beachtung geworden (Macilwain 2000) ist und mit 
der behavioralen Genetik bzw. developmental gene­
tics auch für den therapeutischen Bereich Perspek­
tiven bietet (Plomin 1994, 2000), wobei das„ Lernen 
des Genoms" kaum ein Feld psychotherapeutischer 
Intervention werden wird« (Petzold 2002b.) 
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Mit einem solchen theoretischen Hinter­
grund kann man davon ausgehen, dass bei 
Ess-Störungen auch Prozesse dysfunktionalen 
leiblichen Lernens im Spiel sind, physiologi­
sche Regulationen, immunologische Reaktio­
nen, neuronale Bahnungen. Über psychodyna­
mische Konstellationen als Erklärungsmodell 
hinaus wird auch der Frage nachzugehen sein, 
wie sich leibliche Habitualisierungen im Ess­
geschehen und damit verbundene Leibzustän­
de etablieren und wie sie therapeutisch beein­
flusst werden können. Bei anorektischen Mäd­
chen findet man z.B. immer wieder das Phä­
nomen, dass sie sich keineswegs als „ mager" 
sehen, vielmehr sich als „ zu schwer", fett, fül­
lig erleben, und betrachtet man dann Fotos vor 
Beginn der Ess-Störung, trifft das oft auch tat­
sächlich zu. Das Leib-Selbst, heute unterge­
wichtig, wird aber im aktuellen leiblichen 
Selbsterleben dennoch als „ pummelig" wahr­
genommen - ein Phantomkörper, ähnlich dem 
,,Phantomglied", ist immer noch im Leibge­
dächtnis repräsentiert und verhindert ein ad­
äquates Erleben des Körperbildes. Bewegungs­
therapeutische Arbeit, sensory awareness, Arbeit 
mit „ kreativen Medien" sind hier Methoden 
der Wahl, um über „movement produced infor­
mation" (Petzold 2002j), evozierte propriozepti­
ve Informationsströme aus der Leibsphäre zur 
Ausbildung eines neuen Körpererlebens und 
body schema' s beizutragen. 

Ein anderes Problem ergibt sich mit p~ysio­
logischen Reaktionen, die mit extremer Uber­
oder Unterernährung verbunden sein können: 
Euphorisierungen durch erhöhte Endorphin­
ausschüttung, ,, Belohnungen" durch Stimulie­
rung des dopaminergen Systems, so dass dys­
fuktionales Lernen (Spitzer 2002) im Umgang 
mit der eigenen Leiblichkeit geschieht. Wie es 
ein Schmerzgedächtnis oder ein Suchtgedächt­
nis gibt, ist ein„ Essgedächtnis" anzunehmen, in 
dem nicht nur Lieblingsaromen und Leibspei­
sen abgespeichert sind, sondern auch Essge­
wohnheiten, deren Ursprünge und Funktionen 
es zu ergründen gilt, will man sie erfolgreich 
behandeln. Da Gewalt- und Missbrauchserfah­
rungen sich in den Biographien vieler essge­
störter Mädchen und Frauen finden, sind Zu­
sammenhänge zwischen den PTBS-Physiolo­
gien und denen der Ess-Störung anzunehmen, 
denen unbedingt vermehrt Beachtung ge-
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schenkt werden muss - diese Ess-Störungen 
wurden bislang zu einseitig psychologisierend 
betrachtet. Bei Traumaerfahrungen und PTBS 
werden im „ Traumagedächtnis" leiblich erlit­
tene Erfahrungen abgespeichert, die als intrusi­
ve Erinnerungen bedrängend werden können 
(Petzold et al. 2000, 2002). Kommen solche In­
trusionen imaginaler, emotionaler oder pro­
priozeptiver /kinästhetischer Art auf, wird die 
Amygdala alarmiert und schüttet aktivierende 
Botenstoffe, insbesondere Glutamat aus, sti­
muliert Notfallgene wie das c-fos-Gen. Über­
mäßige Nahrungsaufnahme kann dadurch an­
geregt werden, die dann auch„ puffernd", be­
ruhigend wirkt, und für die Missgefühle als 
Distraktor und Entlastung wirkt. 

Bei schweren Anorexien ensteht durch die 
z. T. lebensbedrohliche Nahrungsverweigerung 
eine quasitraumatische Situation, was zu einer 
dauerhaften Erhöhung des Noadrenalinspie­
gels führen kann und durch eine zeitextendier­
te Aktivierung des zentralen Stressgens CHR 
eine permanente Sensibilisierung der „ Stress­
achse" zur Folge haben kann. Damit wird auch 
die Cortisolsteuerung dysreguliert, bleiben 
Notfallgene wie das Thyrosin-H ydroxlase-Gen 
aufgeschaltet und es etabliert sich eine fehlge­
steuerte Genregulation, die durch leibtherapeu­
tische Maßnahmen (z.B. Bewegungs-, Atem-, 
Sportttherapie; vgl. van der Mei et al. 1997; Pet­
zold 1996a) angegangen werden muss. Da zahl­
reiche Untersuchungen mit bildgebenden Ver­
fahren bei Ess-Störungen vom Anorexie-Typus 
einen gesteigerten Stoffwechsel der subkorti­
kalen Strukturen zeigen (Gordon 1998; Herholz 
1996; Kuruoglu et al. 1998) - bei Bulimien ist der 
Subkortikalbereich stattdessen hypometabol 
(Tauscher et al. 2001) - müssen Therapiemaß­
nahmen verbaler, kreativ- und leibtherapeuti­
scher Art auf eine Beruhigung (down regulation) 
derartiger Erregungszustände hinwirken. Ent­
spannte Sicherheit und Akzeptanz gewährleis­
tende „ konviviale" Atmosphären der Zwi­
schenleiblichkeit, die leicht und spielerisch sind, 
entängstigende Sensibilisierung für die eigene 
Leiblichkeit, die Kultivierung einer „ Sorge um 
sich" in einem sozialen Klima der „ Sorge für­
einander" sind therapeutisch angezeigt, um im 
Körpergedächtnis (Petzold 2002j; Bauer 2002) 
protektive und positive Erfahrungen zu veran­
kern. Integrative Therapie verfolgt in ihrer bio-



iese Ess-Störungen 
; psychologisierend 
hrungen und PTBS 
htnis" leiblich erlit­
:hert, die als intrusi­
nd werden können 
(ommen solche In­
>tionaler oder pro­
er Art auf, wird die 
:hüttet aktivierende 
Glutamat aus, sti-
1s c-fos-Gen. Über­
e kann dadurch an­
ich „ puffernd", be­
lie Missgefühle als 
wirkt. 
t ensteht durch die 
rungsverweigerung 
tation, was zu einer 
, Noadrenalinspie-
1 eine zeitextendier­
en Stressgens CHR 
ierung der „ Stress­
n. Damit wird auch 
sreguliert, bleiben 
in-H ydroxlase-Gen 
!rt sich eine fehlge-
1 urch leibtherapeu­
ewegungs-, Atem-, 
Mei et al. 1997; Pet­
·den muss. Da zahl­
bildgebenden Ver­
im Anorexie-Typus 
:hsel der subkorti­
ordon 1998; Herholz 
bei Bulimien ist der 
ssen hypometabol 
ssen Therapiemaß­
md leibtherapeuti­
rrg (down regulation) 
.de hinwirken. Ent­
eptanz gewährleis­
sphären der Zwi­
rrd spielerisch sind, 
rung für die eigene 
1g einer „ Sorge um 
na der „ Sorge für­
h angezeigt, um im 
2002j; Bauer 2002) 
1hrungen zu veran­
·erfolgt in ihrer bio-

psychosozialen Praxis (Petzold 2001a) diese Ver­
bindung psychischer, physiologischer und so­
zialer Interventionen, die die Konzepte Leib­
lichkeit, Leibselbst, Zwischenleiblichkeit ermög­
lichen. 

Da leibliche Existenz ohnehin immer auch 
das Bemühen um „ Leibwerdung" ist - sich 
,, Leibsein als Aufgabe" stellt (Böhme 2003), et­
wa im Integrieren der puberalen Veränderun­
gen-, weil Identität in der Leiblichkeit wächst 
und sich ausdrückt (Schmitz 1989, Gugutzer 
2002; Petzold 2001 p), ist aus integrativer Sicht 
die Therapie von Ess-Störungen immer auch 
mit Lernprozessen zum leiblichen Selbsterle­
ben und der Gestaltung der eigenen Leiblich­
keit, des Leibselbst verbunden, in einer Weise, 
dass durch leibliche Übung (Entspannung, At­
mung, Bewegung), durch erlebnisaktivierende 
und kreative Gestaltung (Tanz, Pantomime, 
Spiel, Musik, Malen usw.), wie sie für die Inte­
grative Therapie mit Ess-Störungen charakte­
ristisch sind (Tarr-Krüger 1990, Daller 2004), 
neue Formen der Selbstgestaltung gefördert 
werden:,, Das Selbst als Kunstwerk und Künst­
ler" (Petzold 1999q). 

1.4 Theoretischer und 
methodischer Hintergrund 

Theoretische und methodische Grundlage 
der Gruppen für junge Frauen mit Ess-Störun­
gen bildet die „ Integrative Therapie", in der 
man dem Thema Ess-Störungen schon seit län­
gerer Zeit Aufmerksamkeit geschenkt hat (Tarr­
Krüger 1990; Bräutigam 2002; Daller 2004). Sie 
versteht sich auf der Grundlage einer phäno­
menologisch-hermeneutischen Erkenntnistheo­
rie und einer existenzialphilosophischen An­
thropologie als ein tiefenpsychologisch, kli­
nisch-psychologisches, bio-neurowissenschaft­
lich und sozialwissenschaftlich fundiertes Ver­
fahren der Psychotherapie (Petzold 2001a, 
2003a). Es ist auf den ganzen Menschen in sei­
ner gesamten Lebensspanne gerichtet. Die„ In­
tegrative Therapie" basiert auf den Konzepten 
der neueren Forschung zur vergleichenden 
Psychotherapie, Methodenintegration, Wirk­
faktorentheorie und klinischen Bio-, Entwick­
lungs- und Emotionspsychologie. Daneben 
greift sie auf Methoden der Gestalttherapie, 

des Psychodramas, der Leibtherapie zurück 
und bezieht behaviorale Ansätze, die Arbeit 
mit„ kreativen Medien" und bewegungsthera­
peutische Elemente ein. Besonderes Gewicht 
haben tiefenpsychologische und sozialisa­
tionstheoretische Erkenntnisse über Bedingun­
gen einer gesunden seelischen Entwicklung 
und über Ursachen von Entwicklungsstörun­
gen und Erkrankungen. Mit Hilfe einer ganz­
heitlichen Betrachtungsweise, die durch spezi­
fische Konzepte - z.B. der Leiblichkeit und 
Identität, des Ko-respondenzmodells und der 
Intersubjektivität - ergänzt wird, wird der 
Mensch mit seinem Umfeld und seinem le­
bensgeschichtlichen Zusammenhang in den 
Blick genommen. Das Behandlungsziel besteht 
darin, beschädigte Gesundheit und Identität 
wiederherzustellen, die Entwicklung der Per­
sönlichkeit zu fördern oder bei der Bearbeitung 
irreversibler Schädigungen Bewältigungshil­
fen zu geben. Schwerpunkte der Arbeit bilden 
dabei die Bearbeitung biographischer Defizite, 
Traumata, Konflikte und Störungen und ihrer 
Auswirkungen im gegenwärtigen Leben der 
Klientin, das Aufdecken unbewusster Proble­
matik, aber auch die Entwicklung tragfähiger 
Beziehungsstrukturen und positiver Zukunfts­
entwürfe. So stehen nicht nur Krankheit und 
ihre Heilung bzw. Bewältigung im Mittelpunkt, 
sondern auch die Entwicklung von Gesund­
heit, ,,Salutogenese" (Lorenz 2004), Förderung 
von Potenzialen und Bereicherung des Lebens­
zusammenhanges. 

Die konkrete Arbeit in den einzelnen Sitzun­
gen orientiert sich sowohl an den Bedürfnissen 
und Prozessen der Teilnehmerinnen als auch 
am Gruppenprozess (Prozessorientierung). Es 
finden sowohl Einzelarbeit in der Gruppe als 
auch gruppenbezogene Interventionen An­
wendung. Interventionen sind entsprechend 
der therapeutischen Notwendigkeit konflikt-, 
erlebnis- oder übungszentriert. Aufgrund der 
starken Rationalisierungstendenz vieler Frau­
en mit einer Ess-Störung kommt den erlebnis­
zentrierten Interventionen eine besondere Be­
deutung zu. Über den Einsatz kreativer Me­
dien, leibzentrierter Übungen und psychodra­
matischer Elemente kann der Spaltung von 
Selbst und Körper entgegengewirkt werden, so 
dass sich die jungen Frauen mehr und mehr als 
ein Ganzes erleben können. 

349 



2. Konzeptionierung der Gruppenarbeit 

2.1 Bedarf 

In den letzten Jahren ist in der Mädchenbe­
ratungsstelle ein kontinuierlicher Zuwachs an 
Anfragen für Beratungen für Mädchen und 
junge Frauen mit Ess-Störung zu verzeichnen: 
1999: 123 Anfragen, 2000: 186 Anfragen, 2003: 
200 Anfragen. Der Prozentsatz der Anfragen 
zum Themenkreis der Ess-Störungen im Ver­
hältnis zu anderen Problemkreisen hat sich in 
den letzten Jahren von 29% (1999) auf 35% 
(2003) erhöht. In der Beratungsstelle des Mäd­
chenhaus Köln e.V. werden seit 1995 regelmä­
ßig Gruppen für Mädchen und jungen Frauen 
mit Ess-Störungen angeboten. Diese sind in 
mehrerlei Hinsicht notwendig: 
➔ Das Potenzial niedergelassener Psychothe­

rapeutinnen ist nahezu erschöpft. Die Klien­
tinnen haben, obwohl sie zur Veränderung 
bereit sind, Mühe, überhaupt einen Thera­
pieplatz zu finden bzw. müssen mit langen 
Wartezeiten bis zu einem Jahr rechnen. 

➔ Vor dem Hintergrund der individuellen 
Problemlage der Klientinnen stellt ein 
Selbsthilfeangebot eine nicht ausreichende 
Begleitung dar. Sie benötigen eine therapeu­
tische Begleitung der Gruppenarbeit, da sie 
auch vor dem Hintergrund ihrer Problema­
tik ansonsten mit der Gruppensituation 
überfordert wären. 

➔ Das Angebot an therapeutischen Gruppen­
angeboten zum Thema Ess-Störung in Köln 
ist keinesfalls ausreichend. Für die hier be­
troffene Altersgruppe ist kein weiteres kos­
tenfreies Angebot im Kölner Raum bekannt. 

➔ Die personellen Kapazitäten der Mädchen­
beratungsstelle reichen nicht aus, um im er­
forderlichen Umfang längerfristige Einzel­
beratungen durchzuführen. 

Aufgrund der hohen Nachfrage ist es sinn­
voll, mindestens zwei, nach Altersgruppen 
unterschiedene Gruppen anzubieten. Dies ge­
währleistet auch eine sinnvolle altersentspre­
chende Einteilung von 16-22 Jahren und 18-25 
Jahren. In der Zuordnung können so die aktu­
elle Lebenssituation und individuellen Frage­
stellungen der Teilnehmerinnen einbezogen 
werden. 
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2.2 Rahmenbedingungen 

Die Gruppe für Mädchen und junge Frauen 
zwischen 16 und 22 Jahren besteht seit April 2002. 
Sie hat keine zeitliche Begrenzung. Die Gruppe 
für junge Frauen zwischen 18 und 25 Jahren 
konnte aus Gründen der mangelnden öffentli­
chen Finanzierung nur von November 2002 bis 
März 2004 angeboten werden. Vor dem Hinter­
grund der Symptomatik wäre es sicherlich an­
gebracht, auch hier ein offenes Angebot zu in­
stallieren, welches eine längerfristige Teilnah­
me ermöglichen würde, zumal mit Unterbre­
chungen, z.B. durch Klinikaufenthalte zu rech­
nen ist. Um für die Teilnehmerinnen jedoch ein 
Mindestmaß an Kontinuität zu gewährleisten, 
mündete ab April 2003 die therapeutische Grup­
pe in eine Art Selbsthilfegruppe ohne engma­
schige therapeutische Begleitung. 

Die therapeutischen Gruppen bieten jeweils 
6-10 Teilnehmerinnen die Möglichkeit der Aus­
einandersetzung mit der Thematik der Ess-Stö­
rung. Da erfahrungsgemäß von einer hohen 
Fluktuation bzw. unterbrochenen Teilnahme 
z.B. durch Klinikaufenthalte auszugehen ist, 
sind die Gruppen als halb offene Angebote 
konzipiert. Bei der Gruppe der „ Älteren" war 
eine Aufnahme bis 3 Monate vor Beendigung 
der Gruppe möglich. Die Gruppen finden wö­
chentlich in den Räumlichkeiten des Mädchen­
haus Köln e.V., Mädchenberatungsstelle statt. 
Jede Sitzung dauert 2 Stunden. Innerhalb eines 
Jahres sind 2 Intensivtage a 6 Stunden zur ver­
tieften Auseinandersetzungen mit spezifi­
schen Themen (z.B. Körperbild) geplant. Das 
Angebot ist für die Teilnehmerinnen kosten­
frei. Die Teilnahme ist verbindlich. Die erste ge­
meinsame Gruppensitzung dient als Probe­
stunde, nach der sich jede einzelne Klientin 
verbindlich für oder gegen die Teilnahme ent­
scheiden kann. Nach der Probestunde sichert 
die Teilnehmerin eine Teilnahme für mindes­
tens 10 Abende in einem Gruppenkontrakt zu. 

2.3 Zielgruppe und Zielsetzung 

Zielgruppe beider Gruppen sind Mädchen 
und junge Frauen mit einer beginnenden oder 
manifesten Ess-Störung mit entsprechender 
anorektischer, bulimischer oder adipöser Aus-
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prägung. Das Angebot ist sowohl für Mädchen 
und junge Frauen geeignet, die am Beginn ei­
ner Auseinandersetzung mit dieser Problema­
tik stehen, als auch zur Begleitung bestehender 
ambulanter psychotherapeutischer Maßnah­
men bzw. zur Nachsorge nach erfolgter statio­
närer Behandlung. Die Gruppen haben sowohl 
einen präventiven, behandlungsvorbereiten­
den, rehabilitativen als auch behandlungsbe­
gleitenden Charakter. 

Zielsetzung der Gruppen ist es, einen Raum 
zur Verfügung zu stellen, in dem sich die Teil­
nehmerinnen mit sich und den biographischen 
Hintergründen ihrer Erkrankung auseinander 
setzen können. Je nachdem, an welchem Punkt 
der Auseinandersetzung die Betroffene steht, 
geht es um die Stabilisierung, Förderung der 
Krankheitseinsicht und Behandlungsmotiva­
tion bzw. Vertiefung bereits vollzogener Ver­
änderungen, Begleitung bei „ Rückfällen" oder 
Bewältigung von Krisen. Der Austausch in der 
Gruppe bedeutet einen Schritt hinaus aus der 
Isolation, das Problem wird öffentlich. In der 
Gruppe kann die Einzelne sowohl die Gemein­
samkeiten mit den anderen erfahren als auch 
sich in ihrer Individualität erleben. So ist die 
Solidaritätserfahrung und das Erleben eines 
Unterstützungssystems ein wichtiger thera­
peutischer Wirkfaktor. Darüber hinaus fördert 
der Austausch in der Gruppe die Differenzie­
rung der Fremd- und Selbstwahrnehmung. Die 
Klientinnen werden in der direkten Kommuni­
kation gefördert und können so allmählich 
heilsame Beziehungserfahrungen sammeln, in 
denen auch Konflikte Raum haben und nicht 
gleich Beziehungsabbruch bedeuten müssen 
(Förderung von Intersubjektivität und Ko-res­
pondenz). 

Bezüglich der Ess-Störung ist die Teilnahme 
an der Gruppe nicht an die sofortige Symptom­
aufgabe gebunden. Vielmehr wird davon aus­
gegangen, dass die Symptomatik noch eine 
Funktion für das innere wie äußere System der 
jungen Frau besitzt. Es geht daher vielmehr 
darum, diese Funktion zu begreifen und Alter­
nativen sowohl auf der Verhaltensebene als 
auch im emotionalen Erleben zu erarbeiten. 
Beispiele für die konkrete Arbeit an dieser The­
matik veranschaulicht Kapitel 3 dieses Auf­
satzes. Des Weiteren helfen gegebenenfalls 
übungszentrierte Interventionen bei der kon-

kreten Erarbeitung eines weniger selbstschädi­
genden Ess-Verhaltens und selbstfürsorgli­
chen Umgangs mit sich in der eigenen Leiblich­
keit. Nicht zuletzt besteht eine wesentliche 
Zielsetzung der Gruppe darin, externe und 
interne Ressourcen und Potenziale der Klien­
tinnen zu aktivieren, das soziale Netzwerk zu 
stabilisieren. 

2.4 Aufnahmekriterien 

Das Angebot setzt voraus, dass die Teilneh­
merin: 
➔ freiwillig teilnimmt; 
➔ bereit und in der Lage ist, einmal wöchent­

lich in die Beratungsstelle zu kommen. Dies 
beinhaltet, dass sie durch ihre Ess-Störung 
noch nicht so weit beeinträchtigt ist, dass 
ihre Therapiefähigkeit in Frage gestellt ist. 
Gegebenenfalls kann eine Auflage erteilt 
werden, sich in ärztliche Behandlung/Über­
wachung zu begeben; 

➔ ein gewisses Problembewusstsein bereits 
entwickelt hat bzw. einen Leidensdruck mit­
bringt, als Grundlage einer Veränderungsbe­
reitschaft; 

➔ nicht psychotisch ist bzw. nicht dem antiso­
zialen Typ der Persönlichkeitsstörung ent­
spricht; 

➔ über eine hinreichende Intelligenz verfügt, 
die für eine therapeutische Gruppe/Selbst­
erfahrungsgruppe notwendig ist. Für geistig 
behinderte junge Frauen stellt die Gruppe 
kein geeignetes Angebot dar; 

➔ gewisse Stabilität der äußeren Lebensum­
stände mitbringt bzw. bei akuter Krise oder 
Instabilität der Lebensumstände über ein 
ausreichendes Potenzial verfügt, die Gruppe 
zur Bewältigung zu nutzen; 

➔ keiner massiven Belastung durch weitere 
Beeinträchtigungen bzw. Symptome, wie 
Alkohol- und Drogenabusus, Selbstverlet­
zungen, massive Schwierigkeiten, den All­
tag zu bewältigen, ausgesetzt sind. (vgl. Fi­
gura 1997, 38). 

Sollte eine junge Frau aufgrund verschiede­
ner Faktoren nicht in die Gruppe aufgenom­
men werden können, muss gegebenenfalls eine 
andere Form der Hilfe erwogen werden, z.B. 
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ambulante Psychotherapie oder ein Klinikau­
fenthalt. 

2.4.1 Vorgespräch 

In der Regel melden sich interessierte Teil­
nehmerinnen telefonisch. Hier werden erste 
grundsätzliche Fragen geklärt und die Verein­
barung zu einem Vorgespräch getroffen. Das 
Vorgespräch dient einerseits einer ersten diag­
nostischen Abklärung, Klärung der Fremd­
und Eigenmotivation und Indikationsstellung 
für bzw. gegen die Gruppe. Dies wird nicht 
testdiagnostisch, sondern im Interview explo­
riert. Folgende Fragen sind zu klären: 
➔ Wie sieht die aktuelle Lebenssituation der 

jungen Frau aus? 
➔ Wie zeigt sich hier die Symptomatik der 

Ess-Störung? 
➔ Wie ist die aktuelle körperliche Konstitution? 
➔ Gibt es weitere Beeinträchtigungen, wenn ja 

welche? 
➔ Befindet sich die Klientin in weiterer psy­

chotherapeutischer oder ärztlicher Behand­
lung? 

➔ Wie hoch die ist Veränderungsmotivation? 
➔ Gibt es ein eher unterstützendes oder belas­

tendes Umfeld? 
➔ Wo liegen Belastungen und Defizite auch in 

der Lebensgeschichte und aktuellen Lebens­
lage, aber auch Ressourcen? 

➔ Wie sieht die junge Frau einer möglichen 
Gruppenteilnahme entgegen? Gibt es Vorer­
fahrungen? 

Im Einzelfall werden entsprechende Aufla­
gen an die Aufnahme in die Gruppe gebunden, 
z.B. ärztliche Behandlung/Überwachung, Min­
destgewicht, ambulante Psychotherapie, Ent­
bindung von der Schweigepflicht zur Ab­
sprache mit Mitbehandlerinnen. Andererseits 
dient das Gespräch dazu, dass sich die Teilneh­
merin ein Bild von der Gruppe machen kann. 
Hierfür steht die Leiterin ihr für Fragen zur 
Verfügung. Es versteht sich von selbst, dass 
keine persönlichen Angaben über die anderen 
Teilnehmerinnen gemacht werden. Es werden 
die Gruppenregeln und der Gruppenkontrakt 
vorgestellt und besprochen. Abschließend kann 
eine Bedenkzeit eingeräumt bzw. ein Termin 
für die Probestunde vereinbart werden. 
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2.4.2 Gruppen- und Kommunikationsregeln 

. Grundlegende Elemente der Gruppenarbeit 
smd Gruppen- und Kommunikationsregeln. 
Sie werden den jungen Frauen vor Beitritt in 
die Gruppe in schriftlicher Form ausgehändigt 
und erläutert (s. Anlage 2). Die schriftliche 
~orm untermauert die Verbindlichkeit, ermög­
licht aber auch eine intensive Auseinanderset­
zung mit den Inhalten. Die Items beziehen sich 
einerseits auf die Gruppenrituale wie Beginn­
und Abschlussblitzlicht. Andererseits werden 
b~stimmte Kommunikationsregeln eingefügt, 
die angelegt an die Prinzipien der Themenzen­
trierten Interaktion (TZI) die Selbstverantwort­
lichkeit der Teilnehmerinnen stärken und hel­
fen, den Prozess zu intensivieren. Wichtig ist, 
angesichts der häufig rigiden Über-Ich-Struk­
tur und hoher Versagensängste der Klientin­
nen, dass sie als Regeln und nicht als Gesetze 
verstanden werden. 

2.4.3 Probestunde 

Nach erfolgtem Vorgespräch kann die junge 
Frau an einer Probestunde teilnehmen. Diese 
gibt ihr und der Gruppe Gelegenheit für ein 
Kennenlernen. Die potenzielle Teilnehmerin 
kann die Arbeitsweise der Gruppe erleben und 
überprüfen, ob dies ihren Erwartungen ent­
spricht und von ihr als hilfreich erlebt wird. 
Wie geht es ihr damit, von den Problemen der 
~_nderen zu hören?'Gibt es Ängste, Gefühle der 
Uberforderung? Wird die Gruppe als ein Raum 
erlebt, in dem sie so sein kann, wie sie ist? Es be­
steht die Möglichkeit, diese Empfindungen in 
der Gruppe zu thematisieren, so dass eine Ent­
scheidung für oder gegen die Teilnahme ge­
troffen werden kann. In der Regel gibt die po­
tenzielle Teilnehmerin im Abschlussblitzlicht 
ein kurzes Feedback und hat dann die Gelegen­
heit, bis zur nächsten Gruppenstunde eine 
tragfähige Entscheidung zu treffen. Sie wird 
um kurze telefonische Absage bei der Grup­
penleiterin gebeten, sollte sie sich gegen die 
Gruppe entscheiden. Entscheidet sie sich für 
die Aufnahme, wird sie mit der Unterzeich­
nung des Gruppenkontraktes in einem Ritual 
von der Gruppe aufgenommen. 
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2.4.4 Gruppenkontrakt 

Als symbolischer Akt der Aufnahme in die 
Gruppe füllt jede junge Frau einen Vertrag mit 
ihrem Namen und dem Datum ihres Eintritts in 
die Gruppe aus (s. Anhang 1). Dieser unter­
stützt die Verbindlichkeit der Teilnahme und 
die Wertschätzung der Einzelnen durch die 
Gruppe sowie der Gruppe durch die Einzelne. 
Die ltems des Vertrages betonen die Fähigkeit 
der Einzelnen, sich für sich selbst einzusetzen 
und sich zu schützen (Suizidprophylaxe) und 
dienen dem Engagement in und dem Schutz 
der Gruppe. Sie unterstreichen die Verbind­
lichkeit, Sorge für sich selbst und die Gruppe 
zu tragen und das Gesagte zu schützen. Die 
Schriftform hat hier symbolischen, nicht ge­
schäftlichen Sinn. Sowohl die neue Teilnehme­
rin als auch die Gruppenleiterin bekommen ein 
Exemplar des Vertrages (vgl. Figura 1997, 45). 

2.5 Beendigung der Gruppe 

Gemäß dem Gruppenkontrakt verpflichtet 
sich die Teilnehmerin zunächst zur Teilnahme 
an mindestens 10 Sitzungen. Danach ist ein 
Ausstieg jederzeit möglich. Wichtig ist jedoch, 
dass Überlegungen, aufzuhören, in der Gruppe 
thematisiert werden. Nur so kann geklärt wer­
den, ob evtl. unbearbeitete Konflikte innerhalb 
der Gruppe und/ oder mit der Leiterin den 
Austritt beeinflussen und noch einer Bearbei­
tung zugänglich gemacht werden können. Ent­
scheidet die Klientin aufzuhören, wird sie mit 
einem Abschiedsritual von der Gruppe verab­
schiedet. 

Erfahrungsgemäß entsteht in einer solchen 
Gruppe eine nicht vermeidbare Fluktuation 
durch Abbrüche und Klinikaufenthalte. Ent­
scheidet sich eine junge Frau für einen Klini­
kaufenthalt, wird auch sie entsprechend ver­
abschiedet. Eine Neuaufnahme ist nach Been­
digung der stationären Maßnahme möglich. 
Wie bereits erwähnt, war die Gruppe für Mäd­
chen und junge Frauen der Altersgruppe der 
18-25-jährigen zeitlich befristet. Sie war bis 
3 Monate vor Beendigung für neue Frauen of­
fen. Im letzten Monat begann dann die Phase 
der Neuorientierung, die in einen gemeinsa­
men Abschied und Übergang in eine Art 
Selbsthilfegruppe mündete. 

2.6 Qualitätssicherung 

Die Mädchenberatungsstelle nahm an ei­
nem spezifischen Qualitätssicherungsprojekt 
„ Ess-Störungen" teil. Dieses Projekt wurde 
vom Bundesministerium für Familie, Jugend, 
Frauen und Senioren finanziert und vom Bun­
desfachverband für Ess-Störungen in Koopera­
tion mit der Universität Göttingen, Ambulanz 
für Familientherapie und Ess-Störungen, 
durchgeführt. Ziel dieses für 2½Jahre geplan­
ten Projektes war die Untersuchung und För­
derung einer speziell auf Ess-Störungen zuge­
schnittenen, frauen- und mädchengerechten 
Beratung und ambulanten Behandlung. Es 
wurden sowohl die Struktur- als auch Prozess­
und Ergebnisqualität erhoben und ausgewer­
tet. Neben anderen Fragestellungen wurde ins­
besondere erfasst, welche Wirkung die ange­
wandten Beratungs- und Behandlungsmetho­
den bezüglich der Lösung des formulierten 
Problems, der Veränderung der vorliegenden 
Ess-Störung sowie der Beratungs-und Behand­
lungszufriedenheit der Betroffenen haben. Auf 
unsere Gruppen bezogene Daten liegen leider 
zurzeit noch nicht vor. 

3. Kunsttherapeutische Arbeit mit 
Mädchen und jungen Frauen mit 
Ess-Störungen mit besonderem 
Focus auf die Arbeit mit dem 
Widerstand 

3. 1 Der Begriff des Widerstandes 
in der „Integrativen Therapie" 

Der Begriff „ Widerstand" beschreibt meist 
unbewusste Handlungen der Klientln, die da­
zu führen, dass der therapeutische Prozess un­
terbrochen wird, z.B. einen Termin verpassen, 
etwas nicht hören, ein plötzlicher Themen­
wechsel. Die Psychoanalyse versteht unter Wi­
derstand v.a. Worte und Handlungen der Ana­
lysandin, die den Zugang zum Unbewussten 
verstellen. Während die Psychoanalyse v.a. 
vom pathologischen Widerstand ausgeht, sieht 
ihn die „ Integrative Therapie" als einen Kon­
fliktlösungsversuch (vgl. Hille 1988; Döldissen 
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1986). Sie spricht vom funktionellen Wider­
stand, der ein Versuch ist, Identität zu wahren. 
Die „ Integrative Therapie" unterscheidet im 
Weiteren den Veränderungswiderstand und 
den protektiven Widerstand. Der Verände­
rungswiderstand wird dadurch deutlich, dass 
sich die Klientln gegen Prozesse der Verände­
rung, der Identität, des Lebenszusammenhan­
ges, ihres Fühlens und Denkens wehrt. Der 
protektive Widerstand hingegen beschreibt ein 
Sich-Wehren gegen Gefühle, Einschätzungen, 
Erinnerungen (traumatisches Material, Ver­
drängtes etc.), denen sich die Klientln zum jet­
zigen Zeitpunkt nicht gewachsen fühlt. Der in­
teraktive Widerstand beschreibt die Richtung 
des Widerstandes gegen die Person, die Ver­
änderung initiiert (interpersonal), während der 
technische Widerstand sich gegen eine thera­
peutische Technik richtet, die z.B. den Kontakt 
mit nicht erwünschten Emotionen ermöglichen 
würde (z.B. nicht imaginieren können, wollen, 
eine Übung„ missverstehen"). Wichtig ist hier, 
dass die Therapeutln die eigene Intervention 
auf den richtigen Zeitpunkt hin hinterfragt. 
Auch ist zu beachten, inwieweit hier vergange­
ne Traumatisierungen eine Rolle spielen. Hier 
ist weniger eine konfliktzentrierte als vielmehr 
ressourcenorientierte und entspannungsför­
dernde Arbeit indiziert. 

3.1.1 Widerstand in der Arbeit mit Mädchen 
und Frauen mit Ess-Störungen 

Widerstandsarbeit hat bei essgestörten Pa­
tientinnen eine besondere Bedeutung 
(Tarr-Krüger 1990). Die Klientinnen kommen in 
der Regel mit dem Anliegen in die Gruppe, et­
was an ihrer Symptomatik verändern zu wol­
len. Dies ist aber meist mit einer hohen Ambi­
valenz verbunden. Davon ausgehend, dass die 
Etablierung der Symptomatik auch als Co­
ping-Strategie zu verstehen ist, hilft sie z.B. im 
Umgang mit nicht handhabbaren Emotionen 
(Angst vor Kontrollverlust, Aggression, Ein­
samkeit etc.). Sie ist eine Form der Affektabfuhr 
und ein wichtiges beziehungsgestaltendes Mo­
ment (Schutz, Signal). Dieser Aspekt ist den 
Teilnehmerinnen jedoch häufig nicht zugäng­
lich. In der therapeutischen Gruppenarbeit ist 
es daher unumgänglich, dass im Zuge dieser 
Auseinandersetzung mit der Symptomatik im-
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mer wieder Widerstandsphänomene auftau­
chen. Diese beziehen sich meiner Erfahrung 
nach häufig auf den Einsatz kreativer Medien 
(technischer Widerstand). Die zum Teil auf der 
kognitiven Ebene sehr engagierten Frauen 
sehen sich in der therapeutischen Arbeit mit 
kreativen Medien einem hohen Leistungs­
druck ausgesetzt bzw. befürchten Kontrollver­
lust im emotionalen Erleben. Auch vor dem 
Hintergrund möglicher traumatischer Erfah­
rungen der Teilnehmerinnen ist diese Äuße­
rung sehr ernst zu nehmen, und so steht häufig 
die ressourcenorientierte, entspannungsför­
dernde Arbeit im Vordergrund. 

3.1.2 Integrative Arbeit mit Widerstand 
und Reaktanz 

In der therapeutischen Arbeit geht es nicht 
in erster Linie darum, den „ Widerstand" zu 
brechen, sondern ihn zunächst wahrzunehmen 
(awareness) und dann auf seinen Sinn zu hinter­
fragen. Dabei ist es hilfreich, um einer einseitig 
negativen Konnotation des Widerstandbegrif­
fes zu entgehen, den Begriff der „ Reaktanz" 
aus einer klinisch verstandenen Sozialpsycho­
logie ergänzend beizuziehen (Müller/Petzold 
2004). Reaktanz hat„ gute Gründe", beim tiefen­
psychologischen Widerstandkonzept liegt„ der 
Schwarze Peter" allzu leicht alleinig beim 
Klienten. Laut Flammer (1990) ist„ Reaktanz ein 
Sammelbegriff für alle Verhaltensweisen, mit 
denen sich ein Individuum bei unerwarteter 
Frustration gegen Einschränkungen zur Wehr 
setzt. Solche Verhaltensweisen können erhöhte 
Anstrengung, Widerspruch, Aggression oder 
demonstratives Ersatzverhalten sein." 

Viele der Patientinnen hatten massive Ein­
schränkungen ihrer Freiräume, Bedrängung, 
Verletzungen zu ertragen. Reaktantes Verhal­
ten war oft rettend und wird dann natürlich 
nicht leicht aufgegeben, auch wenn es dys­
funktional generalisierte oder sich über die 
Ess-Störung in einer problematischen Einsei­
tigkeit fixierte. Ein solches Verständnis spricht 
für eine Arbeit an dem oder mit dem Widerstand, 
immer wieder auch„ auf seiner Seite stehend". 
Der therapeutische Stil ist vorrangig empa­
thisch, die Therapeutin akzeptiert den Wider­
stand und verurteilt ihn nicht. Es geht weniger 
um die Überwindung als vielmehr darum, ihn 
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und seine Hintergründe erlebbar und erfahr­
bar zu machen, reaktante Qualitäten herauszu­
arbeiten, sie verstehbar zu machen, um Verän­
derungsbereitschaft „einzuwerben". 

Eine durch reaktanztheoretische Überle­
gungen erweiterte Widerstandsarbeit, setzt auf 
Lebenserfahrung und soziale Lernprozesse, 
die Therapie ja befördern soll, und auf die Pro­
spektivität, die im integrativen Lebenslauf- und 
Identitätsmodell gegeben ist. Wird es den 
Mädchen und jungen Frauen möglich, die Zu­
sammenhänge ihres Verhaltens zu erleben und 
zu erfahren, könnten sie eine „ differenzielle" 
und damit eine„ reflektierte Reaktanz" entwi­
ckeln, die Fähigkeit, zum reaktiven Moment 
Distanz zu nehmen, seine Funktionalität/Dys­
funktionalität zu verstehen, die Situation, Mo­
tive, Folgen abzuwägen, um dann den reaktan­
ten Impetus, die „Kraft der Reaktanz" zur 
Wahrnehmung eigener Interessen und Rechte 
gezielt und strategisch einzusetzen, eine „As­
sertivität" für sich und relevante Mitmenschen 
(Zivilcourage) praktizeren zu können und sich 
nicht in fixierter Reaktanz zu verfangen. 

Durch besonnene Antizipationsleistungen, 
die Vorwegnahme von Situationen, die Reak­
tanz auslösen können, ja müssen, ist es über­
dies möglich, aus zukunftsbezogenem Planen 
und Handeln zu proaktiven Strategien zu fin­
den, deren Möglichkeiten der Realisierung oft 
höher sind als situative Reaktanzbildung. Wi­
derstands- und Reaktanzparadigma können 
als zwei unterschiedliche Optiken - aus ver­
schiedenartigen Referenzrahmen kommend -
gesehen werden, die ergänzende Perspektiven 
bieten. 

Es gibt viele behandlungstechnische Mög­
lichkeiten, mit Widerstands- und Reaktanz­
phänomenen zu arbeiten. Hier sei die Arbeit 
mit Stofftieren als ausgezeichnete Möglichkeit 
der Arbeit mit dem Widerstand genannt, durch 
die Reaktanzbildungen erfahren werden kön­
nen, ihre „fixierenden Verhärtungen" einsich­
tig werden und ein vorsichtiges Abschmelzen 
der Widerstände ermöglicht und kreatives Po­
tenzial freigesetzt wird. Hierbei ist davon aus­
zugehen, dass die sich häufig als „ technischer 
Widerstand" präsentierende Abwehr vor al­
lem eine protektive Funktion hat. Daher ist ein 
Medium zu wählen, das einerseits dem hohem 
Bedürfnis nach Kontrolle der Teilnehmerinnen 

gerecht wird und andererseits leicht zu erre­
gende Selbstwertzweifel und Leistungsanfor­
derungen nicht mobilisiert. Vor diesem Hinter­
grund wähle ich in der Arbeit mit Stofftieren 
auch Techniken der Poesietherapie. Diese er­
möglichen ein angstfreieres Agieren. 

3.2 Das Medium Stofftier 

Das Medium Stofftier gehört zu der Gruppe 
der Puppen. Die therapeutische Arbeit mit 
Puppen hat lange Tradition und wurde von 
Petzold u.a. in der Arbeit mit alten Menschen 
eingesetzt (vgl. Petzold 1983, 1991). Das Pup­
penspiel ist kein eigenes therapeutisches Ver­
fahren, sondern eine Methode innerhalb eines 
therapeutischen Ansatzes, hier der „ Integrati­
ven Therapie". Das Stofftier ist unter der me­
dientheoretischen und der tiefenpsychologi­
schen Perspektive für den therapeutischen Pro­
zess von hervorragender Bedeutung. Medien­
theoretisch ist in erster Linie das„ kommunika­
tive Potenzial" des Stofftieres zu betrachten. 
Unter den hier verwendeten Tieren finden sich 
die üblichen Kuscheltiere wie Teddy und Hase, 
aber auch ein umfangreiches Repertoire an 
weiteren Tieren wie Schlange, Löwe, Krokodil, 
aber auch Elefant, Igel, Fuchs etc. Die große 
Brandbreite ermöglicht auch eine vielseitige 
Palette bezogen auf den Aufforderungscharak­
ter und die Ausdrucksmöglichkeiten: Laden 
die einen eher zum Kuscheln ein, provozieren 
die anderen eher eine aggressivere Handha­
bung, Handpuppen fordern ein, damit in Akti­
on zu treten, ermöglichen ein Spiel. Und auch 
in den Wirkungs- und Rückwirkungsmöglich­
keiten eröffnen Stofftiere ein großes Repertoire, 
v.a. das häufig weiche Material spricht den 
Tastsinn an, besonders im Spiel werden aber 
optische und akustische Sinne aktiviert. Aus 
der tiefenpsychologischen Perspektive kommt 
der Funktion des Stofftieres als Übergangs­
und Intermediärobjekt eine besondere Bedeu­
tung zu. Als Übergangsobjekt hat das Stofftier 
entwicklungsgeschichtlich gesehen häufig eine 
wichtige Funktion. Nicht selten erinnern sich 
die Teilnehmerinnen über die therapeutische 
Arbeit mit Stofftieren an Stofftiere ihrer Kind­
heit oder berichten von aktuellen Tieren, die 
für sie eine wichtige stützende oder tröstende 
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Funktion übernehmen. Ist dies nicht der Fall, 
können die Stofftiere in der aktuellen thera­
peutischen Arbeit diese Funktion übernehmen. 
Hier ist es erlaubt, für einen begrenzten Zeit­
raum das Tier mit nach Hause zu nehmen. Die 
hier angeregte„ Regression im Dienste des Ich" 
(Winnicott) fördert eine selbstfürsorgliche 
Grundhaltung, die gerade bei Mädchen und 
jungen Frauen mit Ess-Störungen nur sehr un­
zureichend ausgebildet ist. Als Intermediär­
objekt stellt das Stofftier eine wichtige Brücke 
zwischen den Teilnehmerinnen und der Grup­
pe dar. Unaussprechliches kann über das Tier 
ausgedrückt werden, Kommunikation wird er­
möglicht. Wir finden hier ein ausgezeichnetes 
projektives Verfahren, das eine Verschränkung 
unbewusster und bewusster Prozesse ermög­
licht und nicht zuletzt einen wichtigen diag­
nostischen Stellenwert (prozessuale Diagnose) 
hat. 

3.3 Beispielhafter Ablauf einer Folge 
von Sitzungen 

Wie bereits oben beschrieben, ist die zu­
nächst deutliche Veränderungsbereitschaft der 
Teilnehmerinnen in Bezug auf die Symptoma­
tik Ess-Störung meist von hoher Ambivalenz 
begleitet. Sie übernimmt eine wichtige Funkti­
on, für die meist kein „ Ersatz" vorhanden ist. 
Dieser Aspekt ist den Teilnehmerinnen aber 
häufig nicht zugänglich. Die Symptomatik 
wird v.a. von denen von Bulimie- und Ess­
Sucht betroffenen Mädchen und Frauen über­
wiegend negativ wahrgenommen. Sie wollen 
sie loswerden, wissen aber nicht wie. Vor die­
sem Hintergrund ermöglichen die Arbeit mit 
den Stofftieren und der Einsatz von Elementen 
aus der Poesietherapie einen Zugang zu den oft 
unbewussten Funktionen der Symptomatik 
und können eine weitere Perspektive eröffnen. 
Dies wurde von mir mehrfach durchgeführt. 

Im Folgenden schildere ich anhand von Bei­
spielen einen idealtypischen Verlauf, der im 
Einzelfall modifiziert werden kann. Diese Se­
quenzen eigenen sich besonders in Phasen des 
Gruppenprozesses, in denen als Gruppenthe­
ma die Bedeutung der Symptomatik deutlich 
wird. Hier zeigen sich häufig eine eher ableh­
nende Haltung und Veränderungswünsche, 
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aber auch keine konkreten Handlungsmöglich­
keiten. Vielmehr fühlen sich viele der Teilneh­
merinnen meist der Symptomatik ausgeliefert. 
Vor diesem Hintergrund kann vereinbart wer­
den, eine Reihe von Sitzungen der Arbeit mit 
kreativen Medien zu dieser Thematik zu 
widmen. 

Als Folie der Darstellung der möglichen Sit­
zungen dient das „ tetradische System" der in­
tegrativen Therapie (vgl. Petzold, 1988,1996), 
welches ich im Folgenden kurz in seiner Bedeu­
tung für den hier dargestellten Prozess skizzie­
ren werde: Das „ tetradische System" ist ein 
Rahmenmodell zur Strukturierung therapeuti­
scher Prozesse und kann sich sowohl auf den 
Ablauf einer Sitzung als auch einer Folge von 
Sitzungen als auch eine gesamte Therapie be­
ziehen. Die vier Stufen sind in der tatsächlichen 
Arbeit nicht immer klar voneinander abzu­
grenzen, sondern gehen ineinander über. Pet­
zold unterscheidet die Initialphase, die Ak­
tionsphase, die Integrations- und die Konsoli­
dierungs- bzw. Neuorientierungsphase: 
➔ In der Initialphase geht es v.a. um die Herstel­

lung eines stimulierenden Klimas, um den 
Aufbau des Kontaktes zur Klientin bzw. zur 
Gruppe oder zum Medium. In den einzelnen 
Sitzungen übernimmt hier die Eingangsrun­
de eine wichtige Funktion. 

➔ Die Aktionsphase ist v.a. von der konfliktzen­
trierten und erlebniszentrierten Dimension 
gekennzeichnet. Hier können z.B. über den 
Kontakt mit dem Medium „ Stofftier" neue 
Erfahrungs- und Erlebnismöglichkeiten ge­
sammelt werden. 

➔ In der Integrationsphase geht es v.a. darum, 
das in der Aktionsphase vor allem emotional 
Gelernte nun auch kognitiv einzuordnen 
und Zusammenhänge aufzudecken. Im 
Gruppenprozess kommt hier dem Sharing 
und Feedback eine besondere Bedeutung zu. 

➔ Abschließend kann die Phase der Neuorien­
tierung und Konsolidierung zu einer Verän­
derung des Erlebens und Verhaltens führen. 
Idealtypisch würde dies bezogen auf den 
hier dargestellten Prozess eine Veränderung 
in der emotionalen Akzeptanz der Sympto­
matik und Annahme der Ambivalenz dar­
stellen. Insgesamt wird ein Prozess komple­
xen Lernens beschrieben, in dem über die 
multiple Stimulierung und hierdurch be-
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wirkte Zustände „ transversaler Aktiviert­
heit" korrigierende und alternative Erfah­
rungen aufgenommen und internalisiert 
werden können (Petzold 2002j, 14). 

3.3.1. Erste Sitzung: Identifikation des 
Stofftieres mit der Symptomatik 

Nach der obligaten Eingangsrunde (Initial­
phase der Sitzung) stellen alle Teilnehmerin­
nen gemeinsam die sich im Raum befindlichen 
Stofftiere in die Mitte der Runde. Die Teilneh­
merinnen werden nun aufgefordert, sich ein 
Tier auszusuchen, das für sie ihre Ess-Störung 
symbolisiert. Teilnehmerinnen, die Schwierig­
keiten haben, werden vorsichtig unterstützt, 
indem Begrifflichkeiten gesucht werden, die 
sie mit der Ess-Störung verbinden: z.B. gierig, 
vertraut, asketisch etc.; nachdem alle ein Tier 
gefunden haben, werden die übrigen wieder 
aus dem Kreis entfernt. Die Teilnehmerinnen 
erhalten nun Gelegenheit, sich zunächst alleine 
mit dem Stofftier auseinander zu setzen; hier 
stehen Fragen im Vordergrund wie:,, Welche 
Eigenschaften symbolisiert das symbolisierte 
Tier für mich? Welche Eigenschaften verbinde 
ich mit dem hier gewählten Stofftier? Welche 
Gefühle löst es bei mir aus? Was mag ich, was 
weniger, wo kann es mir nutzen?" (Initialphase 
Medium). 

Im Anschluss daran finden sich die Teilneh­
merinnen wieder in der Runde. Jede hat die 
Gelegenheit, ihr Tier aus der Ich-Perspektive 
vorzustellen (Aktionsphase Medium 1). Hier­
bei werden die Teilnehmerinnen auch gebeten, 
sich den Ort, wo sie ihr Tier platzieren wollen, 
bewusst auszuwählen. Die Vorstellung jedes 
Tieres kann von der Gruppe mit Fragen und 
Assoziationen begleitet werden. Beispiele 
(Auszüge): 
➔ A (Binge eating): ,, Ich bin ein kleiner Tiger, 

ich sitze bei A auf dem Schoß, ich bin klein 
und süß, aber doch gefährlich." 

➔ B (Bulimie):,, Ich bin ein Fuchs und ich bin le­
bendig (Handpuppe wird ständig von der 
Teilnehmerin bewegt) und schlau, damit un­
terstütze ich B. 

➔ C (Anorexie):,, Ich bin eine Schlange, ich sitze 
vor C auf dem Boden, ich habe sie immer im 
Blick, ich bin gefährlich." 

➔ D (Adipositas): ,, Ich bin ein Elefant, ich bin 
massig, ich will alles behalten und ich bin 
treu." 

➔ E (Anorexie): ,,Ich bin ein Teddybär, ich bin 
ein wenig aggressiv und kämpferisch." 

Anschließend wird den Teilnehmerinnen 
vorgeschlagen, das Tier mit nach Hause zu 
nehmen, einen bewussten Platz auszusuchen 
und gegebenenfalls in einen (inneren) Dialog 
zu treten (Fortführung Aktionsphase 1). Ab­
schließend erfolgt die obligate Abschlussrun­
de, die Gelegenheit bietet, das aktuelle Stim­
mungsbild zu verdeutlichen (Integrationspha­
se 1). 

3.3.2. Zweite Sitzung: Finden eines 
,,Gegentieres" 

Im Rahmen der Eingangsrunde Onitialpha­
se der Sitzung) ist die Thematisierung der wäh­
rend der Woche stattgefundenen Kommunika­
tion mit den Stofftieren wichtig. Beispiele: 
➔ B hat sich vom Fuchs ständig beobachtet ge­

fühlt, dies war ihr zum Teil unangenehm. 
Hierdurch kommt die Thematik „Nein sa­
gen" in den Blick. 

➔ D ärgert sich über den Elefanten, sie will ilm 
loswerden, aber eigentlich mag sie ihn auch 
sehr!! 

Im Weiteren werden die Teilnehmerinnen 
gebeten, wieder alle Stofftiere in der Mitte zu 
platzieren und sich ein weiteres Tier auszusu­
chen, das sie als konträr zum aktuellen Tier 
empfinden. Anschließend erfolgt eine Vorstel­
lung in der Gruppe erneut aus der Ich-Perspek­
tive (Aktionsphase 2, Ansätze der Neuorientie­
rung). Beispiele (Auszüge): 
➔ A: Robbe: ,, Ich bin lieb und muss beschützt 

werden." 
➔ B: Bär: ,, Mich haben alle lieb." 
➔ C: Affe:,, Ich bin ein Clown, frech und laut." 
➔ D: Robbenbaby: ,,Ich bin klein und hilflos." 
➔ E: Hund: ,, Ich habe viele Fehler, bin klein 

und hässlich." 

Im Anschluss erfolgt die Abschlussrunde 
(Integrationsphase 2 ). 
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3.3.3. Dritte bis sechste Sitzung: 
Schreiben und Vorlesen einer 
Geschichte in der Gruppe 

Im Anschluss an die Eingangsrunde werden 
alle Tiere im Raum platziert. Im Weiteren wird 
die aktuelle Beziehung zu den gewählten Tie­
ren thematisiert. Darauf folgend werden die 
Teilnehmerinnen aufgefordert, eine Geschich­
te zu verfassen, in der beide Tiere als Protago­
nisten auftreten (Neuorientierung und Ak­
tionsphase 3). Zum Abschluss der Gruppe er­
folgt nur ein kurzes Blitzlicht (Integrationspha­
se). In den nächsten Sitzungen werden die Ge­
schichten vorgelesen und besprochen (Ak­
tionsphase 4 und Integrationsphase 4). Im An­
schluss an die Besprechung verabschiedet sich 
die Teilnehmerin bewusst von den beiden Tie­
ren und setzt sie in den Pool zurück. Es emp­
fiehlt sich, zunehmend auch wieder aktuellen 
Themen Raum zu geben. Abschließend, wenn 
alle, die möchten, ihre Geschichte vorgetragen 
haben, erfolgt eine Reflexion der Einheiten (In­
tegration und Neuorientierung). Beispiele (Zu­
sammenfassungen): 

A.: Robbie liegt mit ihrer Mama am Nord­
pol, diese erzählt ihr eine Geschichte von einem 
kleinen Tiger, der im Dschungel lebte und um 
seine Umgebung und v.a. seine Geliebte zu be­
eindrucken, sich auf eine Reise an den Nordpol 
begeben hat. Hierbei begegnet er verschiede­
nen Tieren. Adler Rolf zeigt ihm den Weg. Aber 
er schwimmt alleine über das Meer, bis er Wal 
Walter ruft, der ihn trägt. Als er am Nordpol 
ankommt, trifft er die Robbe Roberto (Robbies 
Vater). Dieser sagt ihm, dass es nicht notwen­
dig ist, andere zu beeindrucken, um geliebt zu 
werden. Aber der kleine Tiger ist skeptisch: 
,, Was weißt du von der Liebe und den Aben­
teuern?" und schläft ein. Im Schlaf trägt ihn Ro­
bertos Vater wieder nach Hause. Dort wird er 
von allen stürmisch begrüßt, alle haben ihn 
vermisst. 

A kann sich über die Bearbeitung der Ge­
schichte in ihrem aktuellen Prozess positionie­
ren. Sie identifiziert sich deutlich mit dem klei­
nen Tiger und sieht sich in der Position das 
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Meer zu überqueren. Die angebotenen Lö­
sungsversuche der Geschichte geben ihr Mut. 

D: Geschichte 1: Der Elefant wird als sehr 
mächtig und einflussreich beschrieben, er trifft 
die kleine Robbe und schützt sie vor großen Ge­
fahren. Als Lohn hierfür macht er sie von sich 
abhängig und lässt sich von ihr füttern. 

D ist nach dem Schreiben ihrer Geschichte 
sehr traurig. Sie kennt die mutlose Seite der Ge­
schichte sehr genau. Die Funktion der Ess-Stö­
rung als Schutz wird ihr zunehmend bewusst, 
aber die destruktive Seite der Ess-Störung 
möchte sie verändern. D entschließt sich, eine 
weitere Geschichte zu schreiben. Elefant und 
Robbe wurden von ihren Eltern vergessen, ge­
meinsam begeben sie sich auf die Suche nach 
dem Paradies. Nachdem sie verschiedene 
Abenteuer bestanden haben, kommen sie an 
ihr Ziel. D kommt über die Arbeit mit dieser 
Geschichte an biografische Inhalte (D wurde 
von den Großeltern erzogen, da ihre Mutter 
sich für die Erziehung des Kindes zu jung fühl­
te). Es kann eine allmähliche Aussöhnung initi­
iert werden. Tatsächlich findet eine Annähe­
rung und vermehrter Kontakt mit der Mutter 
statt (Neuorientierung). 

3.4 Schlussfolgerungen 

Die dargestellten Prozesse verdeutlichen, 
wie kreative Medien zusammen mit poesiethe­
rapeutischen Techniken den z.T. sehr rational 
orientierten Mädchen und jungen Frauen eine 
Möglichkeit anbieten, sich der Funktion ihrer 
Symptomatik zu nähern. Das Medium Stofftier 
eignet sich hier aufgrund seiner ihm eigenen 
Qualitäten besonders, die rationale Abwehr zu 
umgehen, und bietet eine hervorragende Mög­
lichkeit zur Arbeit mit dem Widerstand. Insbe­
sondere die zusätzliche Anwendung poesie­
therapeutischer Elemente macht die vielfälti­
gen individuellen Inhalte (Verdeutlichung von 
Szenen, Bildern und Atmosphären) der Biogra­
phie sichtbar, einer Bearbeitung zugänglich 
und fördert so Wachstum und Neuorientie­
rung. 



Zusammenfassung 

Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich mit einem integrativen ambulanten Gruppenangebot für Mädchen und 
junge Frauen mit Ess-Störungen der Mädchenberatungsstelle der „ LOBBY FÜR MÄDCHEN - Mädchenhaus 
Köln e. V.". Grundlegend für die Konzeption wird zunächst das Phänomen„ Ess-Störung" differenziert darge­
stellt und relevante Theorien zur Ätiologie erläutert. Grundlage für die therapeutische Arbeit bildet die „ Inte­
grative Therapie" mit ihrem leibtherapeutischen Ansatz, die in aller Kürze in ihren Grundzügen dargestellt 
wird. Im Folgenden wird die Konzeptionierung der Gruppe detailliert erläutert. Ergänzend wird die spezifi­
sche kunsttherapeutische Perspektive der Arbeit dargestellt. Anhand der Darstellung einer beispielhaften Ab­
folge von Sitzungen wird die besondere Bedeutung des Mediums „ Stofftier" hervorgehoben. 

Summary: Integrative Group Therapy with Creative Media for Girls and 

Young Women with Eating Disorder 

The present paper is dealing with an integrative, out-patient group service for girls and young women with ea­
ting disorders from the girls advisory body of the „ Lobby für Mädchen-Mädchenhaus Köln e.V." First of all the 
phenomenon „ eating disorders" is first of all presented in a differentiated manner and relevant theories of etio­
logy are explained. The basis for the therapeutic work is the „ Integrative Therapy" with its body oriented ap­
proach, the fundamental aspects of which are illustrated briefly. Thereafter, the planningof the group is explai­
ned in detail. In addition, the specific art therapy perspective of the work is illustrated. The particular 
significance of the „ Cuddly toy animal" medium is emphasized on the basis of the illustration of an exemplary 
sequence of meetings. 

Keywords: integrative therapy, body orientation, eating disorders, adolescent girls, creative therapy 
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