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Psychosomatische Storung und Autonomieentwicklung:
ein Fallbeispiel zu einem kombinierten verhaltens-
therapeutisch und systemtheoretisch begriindeten

Behandlungsvorgehen

Von R. Frank und H. Eysel

Zusammenfassung

Ausgehend von der regulativen Funktion einer Miktions-
storung bei der Bewiltigung von Angsten in Verbindung
mit der Ablosung vom Elternhaus wird das Erginzungsver-
hiltnis von verhaltenstherapeutischer Individualbehandlung
und Konzepten und Methoden struktureller Familienthera-
pie exemplarisch dargestellt. Beide Ansitze erlauben in
Kombination miteinander in effektiver Weise, sowohl die
vorliegende psychosomatische Storung als auch die defi-
ziente Autonomieentwicklung zu beheben.

Der Therapieplan sieht vor, dafy durch gezielte Gestal-
tung des therapeutischen Settings und die Art der gewihl-
ten Techniken verhaltenstherapeutischer und/oder systemi-
scher Art die jeweils veranderungsbegiinstigendsten Bedin-
gungen geschaffen werden. Durch die Beschreibung des
Therapieverlaufs wird die Notwendigkeit einer Erweiterung
des verhaltenstherapeutischen Arbeitsrahmens durch eine
beziehungsorientierte Storungssicht und ein strategisches
Therapieverstindnis unter Einbezug strukturell-familienthe-
rapeutischer Interventionsweisen veranschaulicht.

Kombination von verhaltenstherapeutischer Individual-
therapie und struktureller Familientherapie

Am vorliegenden Fallbeispiel, einem 18jahrigen jungen
Mann mit Miktionstérungen, soll das Ergidnzungsverhilt-
nis der Verhaltenstherapie und strukturellen Familienthera-
pie (z.B. Minuchin, 1977; Selvini-Palazzoli, 1977; zusfd.

Olson, 1976) dargelegt werden. Es soll gezeigt werden, daf§
Verhaltenstherapie als ,iibender” Ansatz erst unter geziel-
ten Eingriffen in familidre Regelhaftigkeiten zur vollen
Wirkung gelangt. Es soll aber auch deutlich gemacht wer-
den, dafs ein familientherapeutisch-systemischer Zugang
allein gerade bei somatischen Stdrungsanteilen keine ge-
zielte Behandlungsmoglichkeit zur Behebung chronischer,
korperlicher Fehladaptationen bietet.

Eine Kombination von verhaltens- und familientherapeu-
tischen Maflnahmen vermag die Symptombeseitigung zu
beschleunigen und eroffnet die Moglichkeit, verdnderungs-
begiinstigende Bedingungen fiir den gesamten familidren
Lebensverband zu schaffen. Erst der Aufbruch fixierter
familidrer Regelhaftigkeiten und die gezielte Herstellung
struktureller Verinderungen wird auch Raum fiir indivi-
duelle Anderungen schaffen. Das gewihrtleistet cher, daff
stabile Symptombeseitigung und auch eine Verbesserung
der nur partiell gelungenen Verselbstindigung erfolgt, wie
sie haufig gerade mit psychosomatischen Storungen im
Kindes- und Jugendalter gegeben ist.

Voraussetzungen fir die Kombination verhaltensthera-
peutischer Einzeltherapie und gezielter Eingriffe in den
Familienverband ist eine beziehungsorientierte Grundhal-
tung des Therapeuten und ein strategisches Therapiever-
stindnis. Auch in Einzelsitzungen miissen die nicht anwe-
senden, aber funktionell bedeutsamen Familienmitglieder,
deren Motive, Kommunikationsfihigkeit und die Regelhaf-
tigkeit des Umgangs miteinander prisent sein. Nur so
konnen Beziige zum Lebensumfeld in Verbindung mit der
jeweiligen Zielsetzung in der Settingwahl oder andcren
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Formen strategischer Intervention Beriicksichtigung finden.
Dafl cine solche therapeutische Arbeitshaltung méglich ist,
ist durch die Anwendung von integrativen Partnertherapie-
konzepten (vgl. Kommunikationstherapie von Mandel u.a.,
1971) hinldnglich belegt.

Wie in der folgenden Falldarstellung deutlich werden
wird, ist das direktive Eingreifen des Therapeuten in den
Entwicklungsprozef des jugendlichen Patienten nur teil-
weise fiir Patient und Familie als durchsichtiges, rational
einsichtiges Vorgehen angelegt. Das ,strategische® Vorge-
hen umfaft auch Einfluffnahmen, die soweit sie therapiebe-
dingte Widerstdnde betreffen, durch kognitive Umdeutun-
gen fiir den Patienten verdeckt-manipulativ stattfanden, um
so Widerstinde verinderungsforderlich nutzen zu konnen
(vgl. hierzu Watzlawick u.a., 1972, 1974).

2. Grenzen der klassischen Verhaltens-Diagnostik

Auch bei umfassender Problemaufschliisselung nach mul-
timodalen Gesichtspunkten (vgl. BASIC-ID-Schema von
Lazarus, 1978) wird im Ergebnis nur eine individuumszen-
trierte, additive Problemsicht erzielt. Zur Klirung des
Sinnzusammenhangs der einzelnen Problemanteile unterein-
ander liefern klassische Modelle der Verhaltensdiagnostik
keine ausreichenden Anhaltspunkte (vgl. Braun u. Tittel-
bach, 1978). Neuere verhaltensdiagnostische Entwicklun-
gen zielen inzwischen darauf ab, regelhafte kognitive An-
teile zu analysieren (z.B. Fiedler, 1979) oder insbesondere
die interaktionalen Beziige zu beleuchten (vgl. Grawe,
1980). Andere versuchen in umfassender Weise die ver-
schiedenen in hierarchischer Ordnung zueinander stehen-
den Verhaltensebenen (Verhalten in Situationen, Verhal-
tensregelhaftigkeiten, Systemregeln; vgl. Bartling u.a.,
1980) zu erfassen, die problemrelevante Information zur
Therapieplanung liefern.

Bei der vorliegenden Problematik einer Miktionsstorung
bei einem Jugendlichen wurden vor allem die systemi-
schen Anteile besonders beachtet. Die Entstehung und
Verinderbarkeit der Symptomatik wurde auf dem Hinter-
grund der Familienstruktur dahingehend analysiert, ob sich
hier Ansatzpunkte fiir die Wah] des Therapiesettings und
die Art der Mafinahmen (verhaltenstherapeutische und/
oder familientherapeutische) ergeben und wo mdgliche
verdnderungsbehindernde Einfliisse liegen. Die therapiestra-
tegischen Mafinahmen wurden hierauf abgestellt.

3. Therapieziel , Autonomie-Férderung®: Wahl des ge-
cigneten Behandlungssettings

Bei Jugendlichen wird immer auch das Ziel einer Auto-
nomie-Forderung ein entscheidender Orientierungspunkt
bei der Therapieplanung sein. Verhaltenstherapeutische
Individualtherapie und strukturelle Familientherapie stek-
ken hier bereits durch ihr Behandlungs-Setting einen sehr
unterschiedlich gearteten Verdnderungsrahmen ab. Beziig-
lich der Zielsetzung ,, Autonomieférderung® ist zudem ein
konzeptuell anderes Verstindnis dariiber gegeben, was
dieser Vorgang impliziert und wic er zujerreichen ist,

Wird eine verhaltenstherapeutische Individualtherapie
gewihlt, dann liegt in der Wahl des dyadischen Therapie-
Settings bereits ein erster systematisch nutzbarer Modifika-
tionsschritt zur Herauslosung aus dem Elternhaus und zur
Anregung von Eigenstindigkeit. Der Einbezug von Fami-
lienmitgliedern ist aus dieser Sicht heraus eher verinde-
rungsbehindernd.

Aus der Sicht der Familientherapie dagegen wird die
Ablosung vom Elternhaus als eine gemeinschaftlich zu
erbringende Leistung des Gesamtsystems Familie aufgefafSt.
Diese ist am besten unter Ausnutzung aller Systemkrafte
der Familie zu bewerkstelligen. Autonomieférderung kann
entsprechend der beziehungsorientierten Stérungssicht am
besten innerhalb der eigenen Familie durch Intervention
erfolgen, die an den Interaktionen aller Betroffenen anset-
zen. Sie bietet zugleich auch fiir alle Beteiligten neue Ent-
wicklungsschancen.

4. Fallbeschreibung

Der Patient Klaus ist 18 Jahre alt. Er besucht die 13. Klasse eines
Gymnasiums. Sein Problem besteht darin, dafl er auSerhalb des
Elternhauses keinen Harn lassen kann. Kommt es auferhalb des
Elternhauses zu Harndrang, vermeidet er es, zur Toilette zu gehen,
bis sich der Harndrang bis zur Schmerzhaftigkeit steigert. Er
versucht dann, nach Hause zu fahren. Werden die Schmerzen
vorher unertraglich, bemitht er sich in Ausnahmefillen auch
auflerhalb des Elternhauses zur Toilette zu gehen. Dies setzt voraus,
daf8 er eine Méglichkeit findet, véllig unbeobachtet eine Toilette
aufzusuchen. Er muf§ sich dort zur Erleichterung des Urinierens mit
einer oder beiden Hinden am Gesif§ kitzeln. Bisweilen kommt er
im Stadium des verzdgerten Urinierens zu einer Erektion, die er als
storend erlebt.

Gelingt ihm das Urinieren, stellt sich ein enormes Gefithl der
Erleichterung und Entspannung ein. Da es vornehmlich im Eltern-
haus zu dieser Erleichterungsreaktion kommt, hat sich die Verhal-
tenstendenz, beschleunigt ins Elternhaus zuriickzukehren, fiir ihn
als zentrale Losungsmoglichkeit herausgebildet.

Vor und beim Harnlassen hat Klaus grofle Angst, andere Perso-
nen kénnten sein Problem bemerken. Insbesondere die vermeintlich
groBere Verweildauer auf der Toilette fiihrt er als Begriindung fiir
die Befiirchtung an. Bereits auf dem Weg zur Toilette fiihlt sich
Klaus unbehaglich, befiirchtet, beobachtet zu werden und von
anderen wegen seines Problems eine negative Bewertung zu erfah-
ren. Es haben sich deutliche Erwartungsingste herausgebildet,
kritisch beobachtet zu werden.

Das Symptomverhalten tritt nicht auf, wenn sich Klaus in seinem
Elternhaus aufhilt und unter kéinerlei Zeitdruck oder Beobachtung
durch fremde Menschen steht. Klaus vermeidet inzwischen még-
lichst alle Situationen, die thn linger von Zuhause fernhalten
konnten. In der Schule wartet er eine Freistunde ab, die ihm genii-
gend Zeit lift, ungestort und ungesehen zur Toilette gehen zu
kénnen.

Erstmals soll die Problematik im 7. Schuljahr aufgetreten sein,
nachdem Klaus von seinem Heimatdorf in das Stidtische Gymna-
sium umgeschult worden war. Zu diesem Zeitpunkt, meint er sich
zu erinnern, sei ihm auch das praktizierte Verhalten des Kitzelns
am Gesiify, um das Urinieren zu erleichtern, als ,,nicht normal*
aufgefallen. Das Kitzeln am Gesif} fithrt er auf eine Technik zu-
riick, die seine Mutter bei ihm als Kind angewandt haben soll.
Anfangs habe er im Gymnasium immer die hintersten Becken
aufgesucht, dann habe er sich jedoch immer stirker geschimt und
sei bevorzugt in zine Kabine gegangen.
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Lerntheoretisch betrachtet kann die Entstehung der Mik-
tionsstorung als klassisch konditionierter Vorgang verstan-
den werden. Zu den unkonditionierten Ausgangsbedingun-
gen konnen anhand des vorliegenden Explorationsmaterials
nmur Spekulationen erfolgen. Plausibel erscheint, daff eine
mit dem Kitzeln (UCS) verbundene Erektion (UCR) auftrat,
die auf dem Hintergrund einer sexualfeindlichen Erziehung
mit ambivalenten Gefiihlen verbunden war. Moglicher-
weise tatsichlich erfahrene Kritik von anwesenden Beob-
achtern (C-), konnte als ergidnzende operante Bedingung die
aversive Qualitdt der Erregung gefordert haben. Bei hoher
Erregungsintensitit erlebte der Patient, daf§ er nicht sofort
Harn lassen konnte, was zu Angsten fiihrte. Es kann ver-
mutet werden, daf$ in der Folgezeit die Anwesenheit ande-
rer Personen verbunden mit der Erwartung von Kritik zum
konditionierten Reiz (CS) wurde, der als konditionierte
Reaktion (CR) Angst ausldste. Die momentane Aufrechter-
haltung der Symptomatik, insbesondere der Riickzugsten-
denz bei aufkommendem Harndrang, kann durch operan-
tes Konditionieren erkldrt werden. Die hiusliche Umge-
bung stellt eine S-Delta-Bedingung dar, d.h. sie ermoglicht
dem Patienten symptomfreies Verhalten, allerdings zu dem
Preis einer erheblichen Einschrinkung seines gesamten
sozialen Betidtigungsfeldes. Als diskriminativer Stimulus fiir
sein Riickzugs- und Vermeidungsverhalten dagegen gilt
jegliches AufSer-Haus-Sein verbunden mit dem Verspiiren
von Harndrang, aber auch schon die Antizipation mogli-
chen Harndrangs auflerhalb des Elternhauses. Die Sympto-
matik wird mit der Dauer zunehmend bedrohlicher fiir
Klaus, weil er niemals fiir lingere Zeit von zu Haus wegblei-
ben kann, jede Reise zum Problem wird und die Ableistung
der Bundeswehrzeit bevorsteht.

Im vorliegenden Fall haben die Miktionsstorungen deut-
lichen Bezug zur Selbstindigkeitsentwicklung. Sie sind auch
als Stérung des familidren Interaktionsgefiiges fafSbar,
wenngleich auch das Verhaltnis zu den Eltern vom Patien-
ten als ,,problemfrei* bezeichnet wird.

Im folgenden sollen nur einige Elemente der Familien-
struktur erwihnt werden, die besonders wichtig erscheinen.

Das Verhalten der Mutter wird von Klaus als ,verhitschelnd®
beschrieben. Sein Verhiltnis zu seinem Vater beschreibr Klaus als
nicht schlecht, jedoch wenig intensiv. Er erlebt ihn im Umgang mit
seiner Mutter als streitsiichtig und unberechenbar. Das Verhaltnis
zur Schwester wird als problemlos bezeichnet. Uber seine Sympto-
matik hat er bisher nur mit der Mutter gesprochen, er nimmt an,
dafl sie auch den anderen Familienmitgliedern davon berichtet
habe.

Sexuelle Aufklirung erfuhr Klaus im Alter von etwa 6 Jahren
durch die Schule. Zuhause wurde nicht Giber sexuelle Themen
geredet. Erstmals onaniert hat Klaus im Alter von etwa 15 Jahren.
Er empfand es als angenehm, erlebte aber auch Schuldgefiihle, die
sich seinen Angaben zufolge inzwischen nicht mehr einstellen,

Er geht Midchen aus dem Wege. Er mochte lieber ein ,,unab-
hiingiges Leben“ fiihren und sexuelle Beziehungen erst bei einer
festen Bindung aufnehmen.

Klaus beschreibt sich selbst als schiichternen Einzelgdnger, der
seine Schiichternheit durch Reden iiberspielt. Er will seine eigenen
Gedanken und Plane verwirklichen, ohne daf er sich mit anderen
abstimmen oder sich gar nach ihnen richten muf. Die wenigen
Freunde, die er hat, kommen zu thm ins Haus und wissen nicht um

seine Symptomatik. Der Mutter sina divse Kontalo dieber als

solche, bei denen Klaus nicht zu Hause bliebe. Klaus ist mit seinem
Leben im allgemeinen zufrieden, nur ,sein Problem® macht ihm
das Leben immer wieder ,zur Holle*. Er kann mit nicmandem
dariiber reden.

Regulative Funktion der Miktionsstorung und Bezug zur
Familienstruktur

Wie vielfach bei Jugendlichen, zu deren Symptromatik
Angstanteile gehoren, kann ein Annidherungs-Vermeidungs-
konflikt angenommen werden (vgl. Dollard u. Miller,
1950), um den Zusammenhang zwischen Miktionsstérun-
gen und Selbstindigkeitsentwicklung zu kliren. Der Ge-
danke an ein selbstbestimmtes, eigenverantwortliches Le-
ben, zu dem noch die notwendigen Erfahrungen fehlen,
weckt Angste vor einer Ablésung vom Elternhaus. Sie
werden durch die vorliegende Symptomatik abgeblockt und
reduziert. Diese Regulation funktioniert jedoch nur kurzfri-
stig und in sehr labiler Weise, da sie den Konflikt zwischen
mehr Freiheit einerseits und zu starker Gebundenheit an
das Elternhaus andererseits nicht zu I6sen vermag, sondern
nur die unangenehmen aktuellen Spannungszustinde besei-
tigt.

Diese Angst- und Aversionsregulation hat ihre Wurzeln
in der Familienstruktur und beeinflufit sic wiederum. So
treffen die eigenen Tendenzen, sich eng an das Elternhaus
zu binden, auf Verhaltensweisen der Eltern, die geeignet
sind, die sozio-emotionale Eingeschrinktheit von Klaus
noch zu potenzieren.

Rein symptomorientiert betrachtet stellt die Miktionssto-
rung eine automatisierte, durch organische und psychische

Faktoren bestimmte Stérung dar, die mit sozialen Verhal-

tensdefiziten verbunden ist. Die Miktionsstorung ist so
stark chronifiziert, dafd sie eine gezielte symptombezogene
Behandlung erforderlich macht. Bei Mitberiicksichtigung
der sozialen Funktion der Stérung und deren Auswirkung
auf die Autonomieentwicklung werden zusitzlich systemi-
sche Aspekte fiir die Therapieplanung bedeutsam. Die
Auswirkungen der zu liebevoll-beschiitzenden und anderer-
seits unberechenbaren Kontrolle seitens der Eltern sind als
Erschwernis beim Ausprobieren eigener, expansiver Bediirf-
nisse des Patienten zu werten. Moglichkeiten angemessener
Herausforderung und Unterstiitzung seitens der Eltern
fehlen weitgehend, ebenso Hinweise auf gegenseitiges Ab-
stimmen aller Beteiligten durch direkte Kommunikation.
Statt dessen werden auch strittige Punkte in regelhaft glei-
cher Weise nur indirekt ausgetragen. Auch Klaus, der
Konflikte zwischen den Eltern durchaus wahrnehmen kann,
schliefit sich diesen Umgangsformen an.

Therapieplan

5.1 Symptombezogene Mafinabmen im verhaltensthera-
peutischen Individual-Setting

Die Unfihigkeit, auflerhalb des Elternhauses Harn lassen
zu konnen, ist auf der Verhaltensebene durch das Vorliegen
von Riickzugs- und Vermeidungsstrategien charakterisiert.
Hinzu kommen Antizipationen (Kognitionen in Richtung
einer-Abwertunhg/duralvdndere), emotionale Begleiterschei-
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nungen (dngstliche Gefiihle des stindigen Unter-Beobach-
rung-Stehens auf dem Weg zur Toilette und dort selbst) und
kérperliche Verkrampfungen,

Der Therapieplan sah vor, daf§ zunichst eine Behandlung
der Angste auf der Vorstellungsebene erfolgen sollte (Syste-
matische Desensibilisierung). Daran sollte sich ein in-vivo-
Toiletten-Training verbunden mit Selbstinstruktionen an-
schliefen. Erst danach sollten Gesichtspunkte der Verande-
rung des Familiensystems in den Vordergrund treten. Zu
diesem Zeitpunkt sollten die im engeren Sinn die Miktions-
storung betreffenden Problemanteile soweit korrigiert sein,
dafS erste, rudimentire Formen der Problemkontrolle von
Klaus erfahren worden waren.

Als in-vivo-Ubungen wurden schwierigkeitsgestaffelte
Ubungen beginnend mit dem reinen Gang zum Toiletten-
raum bis hin zur Aufforderung, dort das Harnlassen zu
versuchen geplant, die bei niedrigem bis hohem Blasen-
druck erfolgen soliten.

Hoher Blasendruck sollte durch die verabreichte Trink-
menge hergestellt werden. Die Ubungen sollten in gleicher
Abfolge unter unterschiedlichen Umgebungsbedingungen
durchgefithrt werden (Toilette in der Beratungsstelle, Toi-
lette in der Schule, Toilette bei Freunden etc.).

5.2 Beziebungsorientierte Interventionen und familien-
therapeutisches Setting

Immer dann, wenn es den Fortgang der Behandlung zu
beschleunigen versprach, sollten ab einem rudimentiren
Stadium der Problemkontrolle die Eltern von Klaus in den
Behandlungsablauf eingeplant werden. Ziel sollte hierbei
die Forderung der Autonomie sein, was iiber eine Verinde-
rung der Familienstruktur erreicht werden sollte. Dabei
sollte das Verhiltnis zur Mutter gelockert und die Bezie-
hung zum Vater u.a. iiber paradoxe Interventionen und
kognitive Umstrukturierungen anderer Art verbessert wer-
den.

Autonomieprobleme waren auch in der dyadischen Be-
ziehung des Patienten mit dem Therapeuten zu erwarten.
Sie sollten unter gezielter Gestaltung des Behandlungspla-
nes beriicksichtigt werden. Dabei sollte durch eine explizite,
schrittweise Verlagerung der Planung der einzelnen Sitzung
{zeitliche und inhaltliche Aspekte umschriebener Art) ent-
sprechend der geduflerten Wiinsche von Klaus selbst eine
zunehmende Selbstverantwortung angeregt werden.

Verlauf der Therapie

Phase I: Motivierung

Zu Beginn der Behandlung spiegelten sich Aspekte der
interaktionalen Problemanteile deutlich in den Anspriichen
an die Art der Therapie und das erwartete Therapeutenver-
halten wider. Klaus lehnte angstlich, aber entschieden
jegliche Form von symptomferner Problembearbeitung ab.
Er hatte zuvor in einer psychoanalytisch orientierten Insti-
tution vorgesprochen und dort mit dieser Weigerung eine
Uberweisung an eine verhaltenstherapeutisch-arbeitende
Institution erzielt. Klaus forderte hier eine Hilfe durch
Hypnose.

Im Zuge der gemeinsamen Therapieplanung wurde die
Ambivalenz, sich einerseits einem Therapeuten zur Hyp-
nose voll anzuvertrauen, andererseits aber jegliche vertie-
fende Problemklarung idngstlich zu verweigern, zu einer
kognitiven Umstrukturierung in Richtung Selbstindigkeit
und Kontrollierbarkeit der Problematik genutzt. Es wurde
Klaus versichert, daff in seinem Alter und bei seiner Intelli-
genz, sowie seinem Bediirfnis nach Unabhingigkeit, Selbst-
kontrollmethoden die geeigneteren Vorgehensweisen seien,
die er zudem nach seinen Wiinschen gestalten konne. Die
Behandlung begann streng symptomzentriert und stand
unter der Zielsetzung ,,Ubung*. Alle vertiefenden Problem-
klarungen wurden zuriickgestellt, gerade auch Fragen zur
Sexualitit, obgleich sie sich in Verbindung mit der Sympto-
matik als wichtig andeuteten.

Phase 11: Entspannungsiibungen, Systematische Desensibi-
lisierung, Verhaltensiibungen

Es wurde mit dem Ziel einer Behebung der korperlichen
Verkrampfung zunichst das Entspannungsverfahren nach
Jacobson eingeiibt. Klaus wurde angewiesen, mindestens
einmal tiglich zu tiben. Es gelang thm rasch, einen guten
Muskelentspannungszustand zu erreichen. Parallel zum
Entspannungstraining wurde er mit dem Hinweis auf
notwendige konkrete Selbstbeobachtungen in der zweiten
Sitzung aufgefordert, den Vorraum der Toilette der Bera-
tungsstelle aufzusuchen (Verhaltenstest). Hiermit sollten die
bislang wenig prizisen Analysen zu seiner Symptomatik
durch Selbst- und Therapeuten-Beobachtungsdaten berei-
chert werden. Das Vorgehen erwies sich als durchfiihrbar,
erweckte zwar Angste und Antizipation von Versagen, war
aber im Schutz der therapeutischen Situation nicht so
problematisch, daff eine Vermeidung oder ein Riickzug
beobachtbar war. Das fiihrte in der Folge dazu, daf§ Klaus
frither als geplant durch in-vivo-Ubungen mit Zielschwer-
punkt auf der Verhaltensebene im Umgang mit seiner
Symptomatik trainiert wurde. Er wurde zweimal pro Sit-
zung aufgefordert, die verschiedenen Toiletten der Bera-
tungsstelle aufzusuchen (Ubungen siche Punkt 5.1.). Die
Durchfithrung einer systematischen Desensibilisierung in
der Vorstellung wurde auf den Abbau von Angsten vor
kritischem Beobachtetwerden eingegrenzt.

In der 8. Sitzung gelang es Klaus, gut entspannt den Weg
zur Toilette anzutreten und sich dort in der Kabine kurz
aufzuhalten. In der 9. Sitzung bereits gelang ihm erstmals
das Urinieren auf der Toilette der Beratungsstelle. Bei den
durchgefiihrten Desensitivierungsiibungen in der Vorstel-
lung stellte sich heraus, daff Klaus mit dieser Methode
grofste Schwierigkeiten hatte. Schon beim leichtesten Item
der Hierarchie verselbstindigten sich seine Phantasien in
einer Weise, daf§ eine ungeplante Erh6hung der antizipier-
ten Schwierigkeiten resultierte. Er malte sich in seinen
Vorstellungen die katastrophalsten Folgen aus. Aus diesem
Grunde wurde der Vorstellungsansatz ginzlich zugunsten
von in-vivo-Ubungen withrend der Therapiesitzungen auf-
gegeben, die besser von Therapeuten hinsichtlich realer
Schwierigkeiten und Effekte zu kontrollieren waren.

In Form von begleitenden Hausaufgaben wurde Klaus ab
hier zusitzlich aufgefordert, unabhingig davon, wo er sich
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gerade befand, tdglich mindestens einmal einen Toiletten-
raum aufzusuchen. Dabei sollte er seine eingeiibten Selbst-
instruktionen (,Nur Mut, es geht, erst mal nur ruhig bis
zum Vorraum/zur Tiir ...*) einsetzen.

Phase [I1: Interaktion Mutter-Sobn

Vor der 11. Sitzung erhielt Klaus seinen Musterungsbe-
scheid. Dies fiihrte zu einer schweren psychischen Krise, die
verstarkt wurde dadurch, daff die Mutter kein Verstandnis
fiir seine Angste zeigte. Sie verhielt sich vielmehr selbst
verdngstigt und schien noch hilfloser zu sein als er. Klaus
fithlte sich alleingelassen, in einer ,,ausweglosen Situation®
und duflerte suizidale Gedanken. Er nahm deshalb spat-
abends telefonischen Kontakt mit dem Therapeuten auf.

Hier schien es angebracht, den Fokus der Behandlung auf
das grofiere Feld der Familie auszuweiten, denn die Art der
Interaktion mit der Mutter erwies sich im Moment von
vorrangiger Wichtigkeit.

Klaus wurde deshalb zur 12. Sitzung zusammen mit der
Mutter einbestellt. Das Therapiesetting in dieser Sitzung
wurde auf eine Kotherapeutin erweitert, um so Klaus
weiterhin die Moglichkeit zu bieten, sich ,seinem* Thera-
peuten vertrauensvoll, bei ungeteilter Aufmerksamkeit zu-
wenden zu koénnen. Die Kotherapeutin verfolgte schwer-
punktmaifiig das Ziel, die subjektive Sichtweise der Mutter
in der Therapieinteraktion zu evozieren. Die Mutter er-
kannte erstmals die subjektive Gewichtigkeit der Problema-
tik von Klaus. Ihre Schilderungen verstirkten den Eindruck
einer Familienstruktur, die durch Overprotection der Mut-
ter und Peripheritit des Vaters gekennzeichnet war. In der
Therapie-Interaktion zwischen Mutter und Sohn wurde auf
die bisherigen selbstindigen Leistungen von Klaus suggestiv
hingewiesen. Klaus nahm dies als Anregung auf, erstmals
seine Probleme unter Gesichtspunkten mangelnder Unab-
hingigkeit von zu Hause ansatzweise zu explizieren. Die
Sitzung endete damit, daff sich Klaus subjektiv gestarke
fiihlte.

Er erhielt zusitzlich ein psychologisches Gutachten fiir
den Musterungsarzt, in dem seine Problematik und der
Stand seiner psychologischen Behandlung dargelegt wurde,
aber nicht in Zweifel gezogen wurde, daff die noch nicht
ginzlich behobene Symptomatik in absehbarer Zeit besei-
tigt werden wiirde. Dieser Befund war im Einvernehmen
mit ihm erstellt worden. Den Musterungstermin nahm
Klaus daraufhin wahr.

Phase 1V: Verselbstiandigung in der Therapie-Situation

Eine weitere deutliche Anderung der Therapiestrategie
begann mit der 13. Sitzung. Klaus wurde nun zur selbstin-
digen Gestaltung des weiteren Therapieprogramms aufge-
fordert. Damit sollten seine ansatzweise bestehenderi Auto-
nomietendenzen ausgenutzt und weiter unterstiitzt werden.
Das Problem der Miktionsstérung wurde vom Therapeuten
suggestiv als ,,nicht mehr so wichtig® in den Hintergrund
geschoben. Es wurde zwar weiterhin durch zwei in-vivo-
Ubungen pro Sitzung bearbeitet, aber bewuflt beiliufig
weiterverfolgt. Den Zeitpunkt der-Toilertenginge sollte

Klaus selbst bestimmen. Dieses Vorgehen wurde zur weite-
ren kognitiven Umstrukturierung gezielt geplant. Es ver-
folgte die Absicht, eine Normalisierung der subjektiven
Problemsicht zu unterstiitzen und aktuelle, andere Pro-
bleme zu betonen. Probleme die die Ablosung vom Eltern-
haus betrafen und sein Autonomiestreben, aber auch scin
Verhiltnis zu Midchen, einschliefflich Fragen der Sexuali-
tit, traten wihrend der folgenden Sitzungen in den Vorder-
grund.

In der 14. Sitzung gelang es Klaus erstmals auch bei
niedrigem Blasendruck, in der Beratungsstelie zu urinieren.

Wenige Sitzungen spiter berichtete Klaus, daff es ihm
auch gelungen war, im Haus eines Freundes zu urinieren.
Beziiglich der Miktionsstorung entwickelte Klaus selbst
plangemif immer neue hilfreiche kognitive Strategien zur
Verharmlosung und des sich Mutmachens. Zunehmend
verstirkte sich die Durchsetzung gegen die Mutter. Er
berichtete von einer Auseinandersetzung, bei der er scine
Interessen vertreten habe. Erstmals ging Klaus auch aus-
fiithrlich auf sein Verhaltnis zu seinem Vater ein. Es folgten
Andeutungen iiber grofere familidire Probleme, die ihn
belasteten.

Phase V: Interaktion Vater-Sohn, Verinderung der Fami-
lienstruktur

Es wurde mit Klaus verabredet, daff zu den beiden fol-
genden Sitzungen der Vater mit zur Therapie kommen
sollte. Der Therapeut fiihrte diese Sitzung ohne Kothera-
peutin durch. Er definierte sie als ,,Gesprich nur unter
Minnern®. In dieser Sitzung liefen sich weitere Aspekte der
Familienstruktur besprechen, die auch Eheprobleme ein-
schlossen. Der Hinweis, daff die Mutter unter Migriine
leidet, wurde fiir die weiteren Sitzungen zur Fortsetzung der
kognitiven Umstrukturierung benutzt. Der Fokus des Inter-
esses wurde durch die Therapeutenintervention kurzfristig
der Mutter zugewender. Sie wurde als die eigentlich Hilfs-
bediirftige in der Familie herausgestellt, der die Minner bei
der Losung threr Probleme, die auch die Findung eines
neuen Rollenverstindnisses betraf (statt ,Mutter® jetzt
wieder vorrangig ,,Ehepartnerin®), behilflich sein konnten.
Konkrete Losungsschritte wurden diskutiert.

In dieser Phase berichtete Klaus, daf§ es ihm gelang, auf
der Schultoilette in einer Freistunde ohne Probleme zu
urinieren, auch auflerhalb der Kabine der Schultoilette. Er
war dariiber sehr tiberrascht. Noch wichtiger erscheint, dafs
er erstmals mit einem Freund iiber seine Symptome gespro-
chen hat. Als Verselbstdndigungsaspekt wurde vom Thera-
peuten verstirke, daf$ Klaus plante, in den Ferien bis Seme-
sterbeginn zu arbeiten. Daf es sich um eine Akkordarbeit
in einer Fabrik handelte, bei der die Zeiten fiir Toiletten-
ginge sehr knapp bemessen sind, storte ihn nicht.

Phase VI: Ausblenden des Therapeuten

Ab jetzt bestimmte Klaus das Intervall und das Thema
der Therapiesitzungen ginzlich selbst. Es wurden Drei-
Wochen-Intervalle moglich, ohne daff Klaus sich durch
Auftreten von Problemen zu sehr bedringt und iiberfordert
fithlte
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Klaus berichtete, daff es ihm in der Zwischenzeit auf der
Schultoilette immer gelang zu urinieren, wenn Leute anwe-
send waren innerhalb der Kabine, sonst aufSerhalb. Er
berichtete im iibrigen schr offen iiber Schwierigkeiten in der
Familie. Verhitschelungstendenzen der Mutter storten ihn
immer mehr; er zeigte Anzeichen, sie explizit abzuwehren.

Er schilderte einen Ausflug mit Ubernachtung aufler
Haus. Die Symptomatik trat nicht auf. Er hatte sich neue,
vereinfachte Selbstinstruktionen entwickelt: ,,Geh einfach
auf’s Klo“ — , Nur zu*. Klaus duflerte, dafl er die Therapie
als beendet betrachte, wollte aber die Kontaktmoglichkei-
ten zum Therapeuten nicht vollig aufgeben. Er erhielt die
Zusicherung, jederzeit einen Termin zu bekommen, wenn
er es wiinsche. Er meldete jedoch in den folgenden 4 Mona-
ten kein Therapiebedtrfnis an. Der Therapeur beraumte
daraufhin verabredungsgemifs einen Katamnesetermin an.

7. Erfolgskontrolle

Es wurden insgesamt 23 therapeutische Sitzungen (ver-
teilt iiber 5 Monate) durchgefiihrt. Die Therapie fand ihren
Abschluf$ zu einem von Klaus gewihlten Zeitpunkt.

Unmittelbar nach Beendigung der Behandlungen waren
die Miktionsstérungen in Umgebungen, die Klaus bekannt
waren, vollig verschwunden. Angste und Antizipationen
von kritischem Beobachtetwerden traten nicht mehr als
verhaltenssteuernd auf. Fir neue Umgebungen fiihlte sich
Kiaus mit geeigneten Coping-Strategien (schrittweise Ge-
wohnung, innerer Monolog) ausreichend gesichert.

Die Ablosung vom Elternhaus war zwar noch nicht
vollends gelungen, aber einen deutlichen Schritt vorange-
gangen (hdufigerer Kontakt zu Freunden beiderlei Ge-
schlechts; mehr Zeit, die der Patient auflerhalb des Eltern-
hauses verbrachte; offeneres Austragen von Konflikten mit
der Mutter; partnerschaftliches, verstaindnisvolles Verhilt-
nis zum Vater, der tatkriftig die Bemiithungen seines Sohnes
um Eigenstandigkeit unterstiitzte).

Die Katamnese, 4 Monate nach Abschluff der Therapie,
zeigte eine positive Weiterentwicklung. Klaus hatte nach
dreimonatiger Arbeit in einem Industriebetrieb das Studium
in der Nihe seines Heimatortes aufgenommen. Sowohl an
seiner Arbeitsstelle als auch an der Universitat behinderte
ihn seine Miktions-Symptomatik nicht mehr. Er hatte
inzwischen eine feste Freundin, die er als wichtigste Bezugs-
person bezeichnete. Die Familienstruktur hatte sich in ei-
ner Weise verdndert, daf§ alle Beteiligten den Schritt der
Ablosung einschliellich der Verdnderungen fiir die Eltern
akzeptierten und sich gegenseitig eher halfen als behinder-
ten.

8. Abschliefiende Diskussion

Die Darstellung soll deutlich machen, wo sich aussichts-
reiche Ergdnzungspunkte zwischen verhaltenstherapeuti-
scher Individualbehandlung und Ansitzen struktureller
Familientherapie ergeben konnen. In Phase [l wire der bis
dahin erzielte Verhaltenstrainingserfolg durch die allge-
meine familidre Betroffenheit nur unter sehr erschwerten
Bedingungen aufrecht zu erhalten gewesen, wire es auf-
grund der bereits eingangs mitanalysierten familiiren

Strukturen nicht sofort und gezielt moglich gewesen, diese
Betroffenheit in Gegenwart der Mutter zu thematisieren
und zugleich die bereits erfolgten Verhaltensinderungen in
bezug auf die Miktionsstorungen suggestiv fiir Mutter und
Sohn als Schritte in Richtung einer verbesserten Kontrolle
zu veranschaulichen (u.a. ging Klaus wihrend der Sitzung
zur Toilette und berichtete anschlieffend davon).

Die Koalition Mutter-Sohn wurde dann in Phase V
zugunsten der Koalition Vater-Sohn verlagert; dabei wurde
eine fast nicht existente Beziehung etwas gestirkt, was dazu
fithrte, dafS vermehrte Angebote des Vaters zur Unterstiit-
zung eigenstandiger Aktivititen des Sohnes resultierten.
Zugleich wurde durch Hilfen gegeniiber der Mutter die
familidre Balance zu erhalten getrachtet.

Hitte sich auch ohne gezielte Unterstiitzung der Autono-
mieentwicklung im Zuge der normalen Weiterentwicklung
ein giinstiger Therapieverlauf in bezug auf die Miktionssto-
rungen ergeben? Zumindest scheint der gewihite Ansatz
einen kontinuierlichen Abbau der Miktionsstérungen be-
glinstigt zu haben. Es konnte systematisch Raum und
Verstindnis geschaffen werden fiir die damit verbundene
Maglichkeit zur Ablosung vom Elternhaus. Daf§ eine struk-
turelle Familientherapie allein auch die eingeschliffenen
Miktionsstorungen zu beheben vermocht hitte, scheint bei
dem Umfang der notwendig gewordenen Verhaltensiibun-
gen eher fraglich.

Summary

Psychosomatic Disorder and the Development of Autonomy

The case-report of an 18 year old man with micturition-
disorders shows a combination of several behavior-therapy-
techniques (operant-toilet-training with self-instruction
and cognitive reframings, systematic-desensitization proce-
dure) and intervention strategies of structural family-thera-
py. Both together showed the best chances of training the
patient to become more assertive and to loose his psychoso-
matic symptoms.

The case-description shows the regulatory function of the
micturition-disorder in decreasing the anxiety of the patient
with respect to living outside his family and in changing the
family structure which stops development of assertiveness
and autonomic life-style.

The aim of this paper is to indicate at which points of the
therapeutic process behavioral strategies are the more
effective ones and at which point the setting should be
broadend to other family members in order to modify fixed
family structures which stop the development of assertive-
ness.
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