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Summary

Autogenes Training in Modification to Small Children

In order to adapt „Autogenes Training" (J H Schultz) to

the capacity of small children, the author proposes a modi¬

fication which allowes apphcation of A T to children up

from 4V2 to 5 years of age

The author desenbes the modification and reports her

expenences with it in several Kindergartens in Szczecin
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Psychosomatische Störung und Autonomieentwicklung:
ein Fallbeispiel zu einem kombinierten verhaltens¬

therapeutisch und systemtheoretisch begründeten
Behandlungsvorgehen

Von R Frank und H Eysel

Zusammenfassung

Ausgehend von der regulativen Funktion einer Miktions

Störung bei dtr Bewältigung von Ängsten in Verbindung
mit der Ablösung vom Elternhaus wird das Erganzungsver-
haltnis von verhaltenstherapeutischer Individualhandlung
und Konzepten und Methoden struktureller Familienthera

pie exemplarisch dargestellt Beide Ansätze erlauben in

Kombination miteinander in effektiver Weise, sowohl die

vorliegende psychosomatische Störung als auch die defi-

ziente Autonomieentwicklung zu beheben

Der Therapieplan sieht vor, daß durch gezielte Gestal¬

tung des therapeutischen Settings und die Art der gewähl¬

ten Techniken verhaltenstherapeutischer und/oder systemi¬

scher Art die jeweils veranderungsbegunstigendsten Bedin¬

gungen geschaffen werden Durch die Beschreibung des

Therapieverlaufs wird die Notwendigkeit einer Erweiterung

des verhaltenstherapeutischen Arbeitsrahmens durch eine

beziehungsonentierte Storungssicht und ein strategisches

Therapieverstandnis unter Einbezug strukturell-famihenthe-

rapeutischer Interventionsweisen veranschaulicht

Kombination von verhaltenstherapeutischer Individual-

therapie und struktureller Familientherapie

Am vorliegenden Fallbeispiel, einem 18jahngen jungen

Mann mit Miktionstorungen, soll das Erganzungsverhalt-
ms der Verhaltenstherapie und strukturellen Familienthera¬

pie (z B Minuchin, \911, Selvim Palazzoli, 1977, zusfd

Olson, 1976) dargelegt werden Es soll gezeigt werden, daß

Verhaltenstherapie als „übender" Ansatz erst unter geziel
ten Eingriffen in tamihart Regelhaftigkeiten zur vollen

Wirkung gelangt Es soll aber auch deutlich gemacht wer

den, daß ein famihentherapeutisch-systemischer Zugang
allein gerade bei somatischen Storungsanteilen keine ge¬

zielte Behandlungstnoghchkeit zur Behebung chronischer,

körperlicher Fehladaptationen bietet

Eine Kombination von Verhaltens- und familientherapeu-
tischen Maßnahmen vermag die Symptombeseitigung zu

beschleunigen und eröffnet die Möglichkeit, veranderungs

begünstigende Bedingungen für den gesamten familiären

Lebensverband zu schaffen Erst der Aufbruch fixierter

familiärer Regelhaftigkeiten und die gezielte Herstellung
struktureller Veränderungen wird auch Raum für indivi¬

duelle Änderungen schaffen Das gewahrleistet eher, daß

stabile Symptombeseitigung und auch eine Verbesserung
der nur partiell gelungenen Verselbstandigung erfolgt, wie

sie häufig gerade mit psychosomatischen Störungen im

Kindes- und Jugendalter gegeben ist

Voraussetzungen für die Kombination verhaltensthera¬

peutischer Einzeltherapie und gezielter Eingriffe in den

Famihenverband ist eine beziehungsonentierte Grundhai

tung des Therapeuten und ein strategisches Therapiever¬
standnis Auch in Einzelsitzungen müssen die nicht anwe

senden, aber funktionell bedeutsamen Familienmitglieder,
deren Motive, Kommunikationsfahigkeit und die Regelhat

tigkeit des Umgangs miteinander präsent sein Nur so

können Bezüge zum Lebensumfeld in Verbindung mit der

jeweiligen Zielsetzung in der Settingwahl oder anderen

Vandenhoeck&Ruprecht (1982)
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Formen strategischer Intervention Berücksichtigung finden.

Daß eine solche therapeutische Arbeltshaltung möglich ist,

ist durch die Anwendung von integrativen Partnertherapie¬

konzepten (vgl Kommunikationstherapie von Mandel u a
,

1971) hinlänglich belegt
Wie in der folgenden Falldarstellung deutlich werden

wird, ist das direktive Eingreifen des Therapeuten in den

Entwicklungsprozeß des jugendlichen Patienten nur teil¬

weise für Patient und Familie als durchsichtiges, rational

einsichtiges Vorgehen angelegt. Das „strategische" Vorge¬
hen umfaßt auch Einflußnahmen, die soweit sie therapiebe¬

dingte Widerstände betreffen, durch kognitive Umdeutun-

gen für den Patienten verdeckt-mampulativ stattfanden, um

so Widerstände veranderungstorderhch nutzen zu können

(vgl hierzu Watzlawick u a
, 1972, 1974).

2. Grenzen der klassischen Verhaltens-Diagnostik

Auch bei umfassender Problemaufschlusselung nach mul¬

timodalen Gesichtspunkten (vgl. BASIC-ID-Schema von

Lazarus, 1978) wird im Ergebnis nur eine lndividuumszen-

tnerte, additive Problemsicht erzielt Zur Klarung 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 mteraktionalen Bezüge 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. Bartltng 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

Veranderbarkeit der Symptomatik wurde auf dem Hinter¬

grund der Famihenstruktur dahingehend analysiert, ob sich

hier Ansatzpunkte für die Wahl des Therapiesettings und

die Art der Maßnahmen (verhaltenstherapeutische und/

oder famihentherapeutische) ergeben und wo mögliche

veranderungsbehindernde Einflüsse liegen. Die therapiestra¬
tegischen Maßnahmen wurden hierauf abgestellt

3. Therapieziel „Autonomie-Förderung": Wahl des ge¬

eigneten Behandlungssettmgs

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 Veranderungsrahmen ab Bezüg¬
lich der Zielsetzung „Autonomieforderung" ist zudem ein

konzeptuell anderes Verständnis darüber gegeben, was

dieser Vorgang impliziert und wie er zu erreichen ist

Wird eine verhaltenstherapeutische Individualtherapie

gewählt, dann hegt in der Wahl des dyadischen Therapie-

Settings bereits ein erster systematisch nutzbarer Moditika-

tionsschritt zur Herauslosung aus dem Elternhaus und zur

Anregung von Eigenständigkeit. Der Einbezug von Fami¬

lienmitgliedern ist aus dieser Sicht heraus eher verande-

rungsbehindernd.
Aus der Sicht der Familientherapie dagegen wird die

Ablösung vom Elternhaus als eine gemeinschaftlich zu

erbringende Leistung des Gesamtsystems Familie aufgefaßt.
Diese ist am besten unter Ausnutzung aller Systemkrafte
der Familie zu bewerkstelligen. Autonomieforderung kann

entsprechend der beziehungsonentierten Storungssicht am

besten innerhalb der eigenen Familie durch Intervention

erfolgen, die an den Interaktionen aller Betroffenen anset¬

zen Sie bietet zugleich auch für alle Beteiligten neue Ent¬

wicklungsschalen.

4. Fallbeschreibung

Der Patient Klaus ist 18 Jahre alt Er besucht die 13. Klasse eines

Gymnasiums Sein Problem besteht dann, daß er außerhalb des

Elternhauses keinen Harn lassen kann Kommt es außerhalb des

Elternhauses zu Harndrang, vermeidet er es, zur Toilette zu gehen,
bis sich der Harndrang bis zur Schmerzhattigkeit steigett Er

versucht dann, nach Hause zu fahren Werden die Schmerzen

vorher unerträglich, bemuht er sich m Ausnahmefallen auch

außerhalb des Elternhauses zur Toilette zu gehen Dies setzt voraus,

daß er eine Möglichkeit findet, völlig unbeobachtet eine Toilette

aufzusuchen Er muß sich dort zur Erleichtetung des Unnierens mit

einer oder beiden Händen am Gesäß kitzeln Bisweilen kommt er

im Stadium des verzögerten Unnierens zu einer Erektion, die er als

störend erlebt

Gelingt ihm das Urinieren, stellt sich ein enormes Gefühl der

Erleichterung und Entspannung ein Da es vornehmlich im Eltern¬

haus zu dieser Erleichterungsreaktion kommt, hat sich die Verhal¬

tenstendenz, beschleunigt ins Elternhaus zurückzukehren, für ihn

als zentrale Losungsmoghchkeit herausgebildet
Vor und beim Harnlassen hat Klaus große Angst, andere Perso¬

nen konnten sein Problem bemerken Insbesondere die vermeintlich

größere Verweildauer auf der Toilette fuhrt er als Begründung für

die Befürchtung an Bereits auf dem Weg zur Toilette fühlt sich

Klaus unbehaglich, befurchtet, beobachtet zu werden und von

anderen wegen seines Problems eine negative Bewertung zu erfah¬

ren Es haben sich deutliche Erwartungsangste herausgebildet,
kritisch beobachtet zu werden

Das Symptomverhalten tritt nicht auf, wenn sich Klaus in seinem

Elternhaus aufhalt und unter keinerlei Zeitdruck oder Beobachtung
durch fremde Menschen steht Klaus vermeidet inzwischen mög¬

lichst alle Situationen, die ihn langer von Zuhause fernhalten

konnten In der Schule yvartet er eine Freistunde ab, die ihm genü¬

gend Zeit laßt, ungestört und ungesehen zur Toilette gehen zu

können

Frstmals soll die Problematik im 7 Schuljahr aufgetreten sein,

nachdem Klaus von seinem Heimatdorf in das Stadtische Gymna¬
sium umgeschult worden war Zu diesem Zeitpunkt, meint er sich

zu erinnern, sei ihm auch das praktizierte Verhalten des Kitzeins

am Gesäß, um das Urinieren zu erleichtern, als „nicht normal"

aufgefallen Das Kitzeln am Gesäß fuhrt er auf eine Technik zu¬

rück, 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 starker geschämt und

sei bevorzugt in eine Kabine gegangenVandenhoeck&Ruprecht (1982)
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Lerntheoretisch betrachtet kann die Entstehung der Mik

tionsstorung als klassisch konditionierter Vorgang verstan

den werden Zu den unkonditiomerttn Ausgangsbedingun¬

gen können anhand des vorliegenden Explorationsmattnals
nur Spekulationen erfolgen Plausibel erscheint, daß eine

mit dem Kitzeln (UCS) verbundene Erektion (UCR) auftrat,

die auf dem Hintergrund einer sexualfeindhchcn Erziehung
mit ambivalenten Gefühlen verbunden war Möglicher
weise tatsächlich erfahrene Kritik von anwesenden Beob

achtern (C ), konnte als ergänzende operante Bedingung die

aversive Qualität der Erregung gefordert haben Bei hoher

Erregungsmtensitat erlebte der Patient, daß er nicht sofort

Harn lassen konnte, was zu Ängsten führte Es kann ver¬

mutet werden, daß 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 ausloste Die momentane Aufrechter¬

haltung der Symptomatik, insbesondere der Ruckzugsten
denz bei aufkommendem Harndrang, kann durch operan

tes Konditiomeren erklart werden Die häusliche Umge

bung stellt eine S-Delta-Bedingung dar, d h sie ermöglicht
dem Patienten symptomfreies Verhalten, allerdings zu dem

Preis einer erheblichen Einschränkung seines gesamten

sozialen Betätigungsfeldes Als diskriminativer Stimulus für

sein Ruckzugs und Vermeidungsvtrhalten dagegen gilt

jegliches Außer Haus Sein verbunden mit dem Verspüren

von Harndrang, aber auch schon die Antizipation mogh
chen Harndrangs außerhalb des Elternhauses Die Sympto

matik wird mit der Dauer zunehmend bedrohlicher für

Klaus, weil er niemals für längere 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

liehen Bezug zur Selbstandigkeitsentwicklung Sie sind auch

als Störung des familiären Interaktionsgefuges faßbar,

wenngleich auch das Verhältnis zu den Eltern vom Patien¬

ten als „problemfrei" bezeichnet wird

Im folgenden sollen nur einige Elemente der Familien¬

struktur erwähnt werden, die besonders wichtig erscheinen

Das Verhalten der Mutter wird von Klaus als „verhätschelnd"

beschrieben Sein Verhältnis zu seinem Vater beschreibt Klius als

nicht schlecht, jedoch wenig intensiv Er erlebt ihn im Umgang mit

seiner Mutter als streitsuchtig und unberechenbar Das Verhältnis

zur Schwester wird als problemlos bezeichnet Über seine Sympto

matik hat er bisher nur mit der Mutter gesprochen, er nimmt an,

daß sie auch den anderen Familienmitgliedern davon berichtet

habe

Sexuelle Aufklarung erfuhr Klaus im Alter von etwa 6 Jahren

durch die Schule Zuhause wurde nicht über sexuelle Themen

geredet Erstmals onaniert hat Klaus im Alter von etwa 15 Jahren
Er empfand es als angenehm, erltbte aber auch Schuldgefühle, die

sich seinen Angaben zufolge inzwischen nicht mehr einstellen

Er geht Madchen aus dem Wege Er mochte lieber ein „unab

hangiges Leben fuhren und sexuelle Beziehungen erst bei einer

festen Bindung aufnehmen

Klaus beschreibt sich selbst als schüchternen Einzelganger, der

seine Schüchternheit durch Reden überspielt Er will seine eigenen

Gedanken und Plane ytrwirklichen, ohne daß er sich mit anderen

abstimmen oder sich gar nach ihnen richten muß Die wenigen

Fteunde, die er hat, kommen zu ihm ins Haus und wissen nicht um

seine Symptomatik Der Mutter sind diese Kontakte lieber als

solche, bei denen Klaus nicht zu Haust bliebe Kl uis ist mit seinem

Ltbtn im allgemeinen zufrieden, nur „sein Problem micht ihm

das Leben immer wieder „zur Holle Er kann mit nitm indem

darubtr rtden

Regulative Funktion der Mikttonsstorung und Bezug zur

Familienstruktur

Wie vielfach bei Jugendlichen, zu deren Symptomatik

Angstanteile gehören, kann ein Annahtrungs Vtrmtidungs
konfhkt angenommen werden (vgl Dollard u Miller

1950), um den Zusammenhang zwischen Miktionsstorun

gen und Selbstandigkeitsentwicklung zu klaren Der Gt

danke an ein selbstbestimmtes, eigenverantwortliches Le¬

ben, zu dem noch die notwendigen Erfahrungen fehlen,

weckt Ängste vor einer Ablösung vom Elternhaus Sit

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 lostn vermag, sondern

nur die unangtnehmen aktuellen Spannungszustande besti

tigt

Diese Angst und Aversionsregulation hat ihre Wurzeln

in der Familienstruktur und beeinflußt sit wiederum So

treffen die eigenen Tendenzen, sich eng an das Elternhaus

zu binden, auf Verhaltensweisen der Eltern, die geeignet

sind, die sozio emotionale Eingeschranktheit von Klaus

noch zu potenzieren

Rein symptomorientiert betrachtet stellt die Miktionssto

rung eine automatisierte, durch organische und psychische
Faktoren bestimmte Störung dar, die mit sozialen Verhal

tensdefiziten verbunden ist Die Miktionsstorung ist so

stark chromhziert, daß sie eine gezielte symptombezogene

Behandlung erforderlich macht Bei Mitberucksichtigung
der sozialen Funktion der Störung und deren Auswirkung
auf die Autonomieentwicklung werden zusätzlich systemi

sehe Aspekte für die Therapieplanung bedeutsam Die

Auswirkungen der zu liebevoll beschützenden und anderer

seits unberechenbaren Kontrolle seitens der Eltern sind als

Erschwernis beim Ausprobieren eigener, expansiver Bedurf

nisse des Patienten zu werten Möglichkeiten angemessener

Herausforderung und Unterstützung seitens der Eltern

fehlen weitgehend, ebenso Hinweise aut gegenseitiges Ab

stimmen aller Beteiligten durch direkte Kommunikation

Statt dessen werden auch strittige Punkte in regelhaft glei

eher Weise nur indirekt ausgetragen Auch Klaus, der

Konflikte zwischen den Eltern durchaus wahrnehmen kann,

schließt sich diesen Umgangsformen an

Therapieplan

5 1 Symptombezogene Maßnahmen im verhaltensthera

peutischen Individual Setting

Die Unfähigkeit, außerhalb des Elternhauses Harn lassen

zu können, ist auf der Verhaltensebene durch das Vorhegtn
von Ruckzugs und Vermeidungsstrategien charakterisiert

Hinzu kommen Antizipationen (Kognitionen in Richtung
einer Abwertung durch andere), emotionale BegleiterschtiVandenhoeck&Ruprecht (1982)
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nungen (ängstliche Gefühle des standigen Unter-Beobach¬

tung-Stehens auf dem Weg zur Toilette und dort selbst) und

körperliche Verkrampfungen
Der Therapieplan sah vor, daß zunächst eine Behandlung

der Ängste auf der Vorstellungsebene erfolgen sollte (Syste¬
matische Desensibilisierung) Daran sollte sich ein m-vivo-

Toiletten-Training verbunden mit Selbstinstruktionen an¬

schließen Erst danach sollten Gesichtspunkte der Verände¬

rung des Famihensystems in den Vordergrund treten. Zu

diesem Zeitpunkt sollten die im engeren Sinn die Miktions-

storung betreffenden Problemanteile soweit korrigiert sein,

daß erste, rudimentäre Formen der Problemkontrolle von

Klaus erfahren worden waren

Als m-vivo Übungen wurden schwiengkeitsgestaffelte

Übungen 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 sollten

Hoher Blasendruck sollte durch die verabreichte Trink¬

menge hergestellt werden. Die Übungen sollten in gleicher
Abfolge unter unterschiedlichen Umgebungsbedingungen

durchgeführt werden (Toilette in der Beratungsstelle, Toi¬

lette in der Schule, Toilette bei Freunden etc ).

5 2 Beziehungsonentierte Interventionen und famihen-

therapeutisches Setting

Immer dann, wenn es den Fortgang der Behandlung zu

beschleunigen versprach, sollten ab einem rudimentären

Stadium der Problemkontrolle die Eltern von Klaus m den

Behandlungsablauf eingeplant werden Ziel sollte hierbei

die Forderung der Autonomie sein, was über eine Verände¬

rung der Familienstruktur erreicht werden sollte. Dabei

sollte das Verhältnis zur Mutter gelockert und die Bezie¬

hung zum Vater u a. über 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 berücksichtigt werden. Dabei sollte durch eine explizite,
schrittweise Verlagerung der Planung der einzelnen Sitzung
(zeitliche und inhaltliche Aspekte umschriebener Art) ent¬

sprechend der geäußerten Wunsche 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 Ansprüchen
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

Überweisung 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 ängstlich zu verweigern, zu einer

kognitiven Umstrukturierung in Richtung Selbständigkeit
und Kontrolherbarkeit der Problematik genutzt. Es wurde

Klaus versichert, daß in seinem Alter und bei seiner Intelli¬

genz, sowie seinem Bedürfnis nach Unabhängigkeit, Selbst¬

kontrollmethoden die geeigneteren Vorgehensweisen seien,

die er zudem nach seinen Wünschen gestalten könne. Die

Behandlung begann streng symptomzentriert und stand

unter der Zielsetzung „Übung". Alle vertiefenden Problem-

klarungen wurden zurückgestellt, gerade auch Fragen zur

Sexualität, obgleich sie sich in Verbindung mit der Sympto¬
matik als wichtig andeuteten.

Phase II. Entspannungsübungen, Systematische Desensibi¬

lisierung, Verhaltensubungen

Es wurde mit dem Ziel einer Behebung der körperlichen
Verkrampfung zunächst das Entspannungsverfahren nach

Jacobson eingeübt. Klaus wurde angewiesen, mindestens

einmal täglich zu üben Es gelang ihm rasch, einen guten

Muskelentspannungszustand zu erreichen. Parallel zum

Entspannungstraimng 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 präzisen Analysen zu seiner Symptomatik
durch Selbst- und Therapeuten-Beobachtungsdaten berei¬

chert werden Das Vorgehen erwies sich als durchfuhrbar,

erweckte zwar Ängste und Antizipation von Versagen, war

aber im Schutz der therapeutischen Situation nicht so

problematisch, daß eine Vermeidung oder ein Ruckzug
beobachtbar war. Das führte in der Folge dazu, daß Klaus

früher als geplant durch m-vivo Übungen 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 (Übungen siehe Punkt 5.1 ). Die

Durchfuhrung einer systematischen Desensibilisierung in

der Vorstellung wurde auf den Abbau von Ängsten 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

durchgeführten Desensitivierungsubungen in der Vorstel¬

lung stellte sich heraus, daß Klaus mit dieser Methode

größte Schwierigkeiten hatte Schon beim leichtesten Item

der Hierarchie verselbständigten sich seine Phantasien in

einer Weise, daß eine ungeplante Erhöhung der antizipier¬

ten Schwierigkeiten resultierte Er malte sich in seinen

Vorstellungen die katastrophalsten Folgen aus. Aus diesem

Grunde wurde der Vorstellungsansatz gänzlich zugunsten

von m-vivo-Übungen wahrend 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 zusätzlich aufgefordert, unabhängig davon, wo er sichVandenhoeck&Ruprecht (1982)
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gerade befand, täglich mindestens einmal einen Toiletten-

raum aufzusuchen. Dabei sollte er seine eingeübten Selbst-

tnstruktionen („Nur Mut, es geht, erst mal nur ruhig bis

zum Vorraum/zur Tur ...") einsetzen.

Phase III Interaktion Mutter-Sohn

Vor der 11. Sitzung erhielt Klaus seinen Musterungsbe¬
scheid. Dies führte zu einer schweren psychischen Krise, die

verstärkt wurde dadurch, daß die Mutter kein Verständnis

für seine Ängste zeigte. Sie verhielt sich vielmehr selbst

verängstigt und schien noch hilfloser zu sein als er. Klaus

fühlte sich alleingelassen, in einer „ausweglosen Situation"

und äußerte suizidale Gedanken. Er nahm deshalb spät¬

abends telefonischen Kontakt mit dem Therapeuten auf.

Hier schien es angebracht, den Fokus der Behandlung auf

das größere 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 Möglichkeit zu bieten, sich „seinem" Thera¬

peuten vertrauensvoll, bei ungeteilter Aufmerksamkeit zu¬

wenden zu können. Die Kotherapeutin verfolgte schwer¬

punktmäßig 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 verstärkten den Eindruck

einer Familienstruktur, die durch Overprotection der Mut¬

ter und Penphentat des Vaters gekennzeichnet war. In der

Therapie-Interaktion zwischen Mutter und Sohn wurde auf

die bisherigen selbständigen Leistungen von Klaus suggestiv

hingewiesen. Klaus nahm dies als Anregung auf, erstmals

seine Probleme unter Gesichtspunkten mangelnder Unab¬

hängigkeit von zu Hause ansatzweise zu explizieren. Die

Sitzung endete damit, daß sich Klaus subjektiv gestärkt
fühlte.

Er erhielt zusätzlich ein psychologisches Gutachten für

den Musterungsarzt, in dem seine Problematik und der

Stand seiner psychologischen Behandlung dargelegt wurde,
aber nicht in Zweifel gezogen wurde, daß die noch nicht

gänzlich behobene Symptomatik in absehbarer Zeit besei¬

tigt werden wurde. Dieser Befund war im Einvernehmen

mit ihm erstellt worden. Den Musterungstermin nahm

Klaus daraufhin wahr.

Phase IV Verselbstandigung in der Therapie-Situation

Eine weitere deutliche Änderung der Therapiestrategie
begann mit der 13. Sitzung. Klaus wurde nun zur selbstän¬

digen Gestaltung des weiteren Therapieprogramms aufge¬
fordert. Damit sollten seine ansatzweise bestehenden Auto¬

nomietendenzen ausgenutzt und weiter unterstutzt werden.

Das Problem der Miktionsstorung wurde vom Therapeuten

suggestiv als „nicht mehr so wichtig" in den Hintergrund

geschoben. Es wurde zwar weiterhin durch zwei m-vivo-

Übungen pro Sitzung bearbeitet, aber bewußt beiläufig

weiterverfolgt. Den Zeitpunkt der Toilettengange sollte

Klaus selbst bestimmen. Dieses Vorgehen wurde zur weite¬

ren kognitiven Umstrukturierung gezielt geplant Fs ver¬

folgte die Absicht, eine Normalisierung der subjektiven
Problemsicht zu unterstutzen und aktuelle, andere Pro¬

bleme zu betonen. Probleme die die Ablösung vom Fltern-

haus betrafen und sein Autonomiestreben, aber auch sein

Verhältnis zu Madchen, einschließlich Fragen der Sexuali¬

tät, traten wahrend der folgenden Sitzungen in den Vorder

grund.
In der 14 Sitzung gelang es Klaus erstmals auch bei

niedrigem Blasendruck, in der Beratungsstelle zu urinieren

Wenige Sitzungen spater berichtete Klaus, daß es ihm

auch gelungen war, im Haus eines Freundes zu urinieren

Bezüglich der Miktionsstorung entwickelte Klaus selbst

plangemäß immer neue hilfreiche kognitive Strategien zur

Verharmlosung und des sich Mutmachens. Zunehmend

verstärkte sich die Durchsetzung gegen die Mutter Er

berichtete von einer Auseinandersetzung, bei der er seine

Interessen vertreten habe. Erstmals ging Klaus auch aus¬

führlich auf sein Verhältnis zu seinem Vater ein. Es folgten

Andeutungen über größere familiäre Probleme, die ihn

belasteten.

Phase V Interaktion Vater-Sohn, Veränderung det Fami¬

lienstruktur

Es wurde mit Klaus verabredet, daß zu den beiden fol¬

genden Sitzungen der Vater mit zur Therapie kommen

sollte. Der Therapeut führte diese Sitzung ohne Kothera¬

peutin durch. Er definierte sie als „Gespräch nur unter

Mannern". In dieser Sitzung ließen sich weitere Aspekte der

Familienstruktur besprechen, die auch Eheprobleme ein¬

schlössen. Der Hinweis, daß die Mutter unter Migräne

leidet, wurde für die weiteren Sitzungen zur Fortsetzung der

kognitiven Umstrukturierung benutzt. Der Fokus des Inter¬

esses wurde durch die Therapeutenintervention kurzfristig
der Mutter zugewendet. Sie wurde als die eigentlich Hilfs¬

bedürftige in der Familie herausgestellt, der die Manner bei

der Losung ihrer Probleme, die auch die Findung eines

neuen Rollenverstandnisses betraf (statt „Mutter" jetzt

wieder vorrangig „Ehepartnerin"), behilflich sein konnten

Konkrete Losungsschritte wurden diskutiert.

In dieser Phase berichtete Klaus, daß es ihm gelang, auf

der Schultoilette in einer Freistunde ohne Probleme zu

urinieren, auch außerhalb der Kabine der Schultoilette. Er

war darüber sehr überrascht. Noch wichtiger erscheint, daß

er erstmals mit einem Freund über seine Symptome gespro¬

chen hat. Als Verselbstandigungsaspekt wurde vom Thera¬

peuten verstärkt, daß Klaus plante, in den Ferien bis Seme¬

sterbeginn zu arbeiten Daß es sich um eine Akkordarbeit

in einer Fabrik handelte, bei der die Zeiten für Toiletten¬

gange sehr knapp bemessen sind, störte ihn nicht

Phase VI. Ausblenden des Therapeuten

Ab jetzt bestimmte Klaus das Intervall und das Thema

der Therapiesitzungen gänzlich selbst Es wurden Drei-

Wochen-Intervalle möglich, ohne daß Klaus sich durch

Auftreten von Problemen zu sehr bedrangt und überfordert

fühlte.Vandenhoeck&Ruprecht (1982)
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Klaus berichtete, daß es ihm in der Zwischenzeit auf der

Schultoilette immer gelang zu urinieren, wenn Leute anwe¬

send waren innerhalb der Kabine, sonst außerhalb. Er

berichtete im übrigen sehr offen über Schwierigkeiten in der

Familie. Verhatschelungstendenzen der Mutter störten ihn

immer mehr; er zeigte Anzeichen, sie explizit abzuwehren.

Er schilderte einen Ausflug mit Übernachtung außer

Haus. Die Symptomatik trat nicht auf. Er hatte sich neue,

vereinfachte Selbstinstruktionen entwickelt: „Geh einfach

auf's Klo" — „Nur zu". Klaus äußerte, daß er die Therapie
als beendet betrachte, wollte aber die Kontaktmoghchkei-
ten zum Therapeuten nicht völlig aufgeben. Er erhielt die

Zusicherung, jederzeit einen Termin zu bekommen, wenn

er es wünsche. Er meldete jedoch in den folgenden 4 Mona¬

ten kein Therapiebedurfms an. Der Therapeut beraumte

daraufhin verabredungsgemaß einen Katamnesetermin an.

7. Erfolgskontrolle

Es wurden insgesamt 23 therapeutische Sitzungen (ver¬
teilt über 5 Monate) durchgeführt. Die Therapie fand ihren

Abschluß zu einem von Klaus gewählten Zeitpunkt.
Unmittelbar nach Beendigung der Behandlungen waren

die Miktionsstorungen in Umgebungen, die Klaus bekannt

waren, völlig verschwunden. Ängste und Antizipationen
von kritischem Beobachtetwerden traten nicht mehr als

verhaltcnssteuernd auf. Für neue Umgebungen fühlte sich

Klaus mit geeigneten Coping-Strategien (schrittweise Ge¬

wohnung, innerer Monolog) ausreichend gesichert.
Die Ablösung vom Elternhaus war zwar noch nicht

vollends gelungen, aber einen deutlichen Schritt vorange¬

gangen (häufigerer Kontakt zu Freunden beiderlei Ge¬

schlechts; mehr Zeit, die der Patient außerhalb des Eltern¬

hauses verbrachte; offeneres Austragen von Konflikten mit

der Mutter; partnerschafthehes, verständnisvolles Verhält¬

nis zum Vater, der tatkraftig die Bemühungen seines Sohnes

um Eigenständigkeit unterstutzte).

Die Katamnese, 4 Monate nach Abschluß der Therapie,

zeigte eine positive Weiterentwicklung. Klaus hatte nach

dreimonatiger Arbeit in einem Industriebetrieb das Studium

in der Nahe seines Heimatortes aufgenommen. Sowohl an

seiner Arbeitsstelle als auch an der Universität 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 verändert, daß alle Beteiligten den Schritt der

Ablösung einschließlich der Veränderungen für die Eltern

akzeptierten und sich gegenseitig eher halfen als behinder¬

ten.

8. Abschließende Diskussion

Die Darstellung soll deutlich machen, wo sich aussichts¬

reiche Erganzungspunkte zwischen verhaltenstherapeuti¬
scher Individualbehandlung und Ansätzen struktureller

Familientherapie ergeben können. In Phase III wäre der bis

dahin erzielte Verhaltenstrainingserfolg durch die allge¬
meine familiäre Betroffenheit nur unter sehr erschwerten

Bedingungen aufrecht zu erhalten gewesen, wäre es auf¬

grund der bereits eingangs mitanalysierten familiären

Strukturen nicht sofort und gezielt möglich gewesen, diese

Betroffenheit m Gegenwart der Mutter zu thematisieren

und zugleich die bereits erfolgten Verhaltensanderungen in

bezug auf die Miktionsstorungen suggestiv für Mutter und

Sohn als Schritte in Richtung einer verbesserten Kontrolle

zu veranschaulichen (u.a. ging Klaus wahrend der Sitzung
zur Toilette und berichtete anschließend davon).

Die Koalition Mutter-Sohn wurde dann in Phase V

zugunsten der Koalition Vater-Sohn verlagert; dabei wurde

eine fast nicht existente Beziehung etwas gestärkt, was dazu

führte, daß vermehrte Angebote des Vaters zur Unterstüt¬

zung eigenständiger Aktivitäten des Sohnes resultierten.

Zugleich wurde durch Hilfen gegenüber der Mutter die

familiäre Balance zu erhalten getrachtet.
Hatte sich auch ohne gezielte Unterstützung der Autono¬

mieentwicklung im Zuge der normalen Weiterentwicklung
ein günstiger Therapieverlauf in bezug auf die Miktionssto¬

rungen ergeben? Zumindest scheint der gewählte Ansatz

einen kontinuierlichen Abbau der Miktionsstorungen be¬

günstigt zu haben. Es konnte systematisch Raum und

Verständnis geschaffen werden für die damit verbundene

Möglichkeit zur Ablösung vom Elternhaus. Daß eine struk¬

turelle Familientherapie allein auch die eingeschhffenen

Miktionsstorungen zu beheben vermocht hatte, scheint bei

dem Umfang der notwendig gewordenen Verhaltensubun-

gen eher fraglich.

Summary

Psychosomatic Disorder and the Development ofAutonomy

The case-report of an 18 year old man with mictuntion-

disorders shows a combination of several behavior-therapy-

techniques (operant-toilet-training with self-mstruction

and cognitive reframings, systematic-desensitization proce-

dure) and Intervention strategies of structural family-thera-

py. Both together showed the best chances of traimng the

patient to become more assertive and to loose his psychoso¬
matic Symptoms.

The case-descnption shows the regulatory function of the

mictuntion-disorder in decreasing the anxiety ot the patient

with respect to Irving outside his family and in changing the

family strueture which stops development of assertiveness

and autonomic hfe-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 struetures which stop the development of assertive¬

ness.
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Gesichtabwenden und Stereotypien

Zwei Verhaltensweisen im Dienste der Stimulation

in normaler Entwicklung und bei fruhkindlichem Autismus

Von Patrick J Lensing

Zusammenfassung

Gesichtabwenden und Stereotypien werden theoretisch

und klinisch beschrieben als zwei angeborene Verhaltens

weisen, deren Funktion die Produktion und das Aufrecht¬

erhalten eines optimalen Erregungsniveaus im ZNS ist

Gesichtabwenden lost soziale Stimulation aus, indem das

Kind sein Gesichtsschema vom Interaktionspartner abwen¬

det, wahrend Stereotypien einen neurophysiologischen Me

chanismus der Selbststimulation darstellen Beide Verhal¬

tensweisen wurden in normaler Entwicklung und bei Auti-

sten beobachtet Es wird die Hypothese erstellt, daß Ge¬

sichtabwenden von einer Einschränkung des sensorischen

Input begleitet ist, was zu einer Untererregung des ZNS

fuhrt Dieser Mangel an cerebraler Stimulation kann entwe¬

der durch soziale Stimulation oder durch Selbststimulation

(Stereotypien) behoben werden Diese theoretischen Uberle

gungen sollen zum Verständnis dieser zwei Verhaltenswei

sen beitragen und haben sich in der Therapie mit autisti-

schen Kindern als effektiv erwiesen

Die Mutttr-Kvnd-Bezvehung nach der Geburt als Anfang
sozialer Interaktion wurde in den letzten Jahren hauptsäch¬
lich von Vertretern des sozialen Lernens (Gewirtz, 1972)
und vom ethologischen Gesichtspunkt aus (Bowlby, 1969,

Ainsworth 1972) thematisiert Die soziale Funktion der

Mutter wird entweder in bezug auf Abhängigkeit und

Verstärkung operanten Verhaltens oder hinsichtlich Bin¬

dung und Trennungsangst definiert Die Bedeutung der

Mutter in ihrer Funktion als Spender sensonschtr Stimula¬

tion wurde immer wieder hervorgehoben (Bowlby, 1960,

Schaffer, 1974), aber die zugrundehegenden biologischen
Mechanismen werden nur sehr allgemein behandelt In den

letzten zehn Jahren trat in Amerika eine neue Richtung der

Psychologie in den Vordergrund, die auch biologische
Faktoren der Sozialtntwicklung mehr hervorhebt (Wyers,

1980) Die soziobiologische Sichtweise berücksichtigt nicht

nur stammesgeschichthche Aspekte, sondern die physiologi¬
schen Komponenten der Mutter-Kind-Beziehung Im

deutschsprachigen Raum gibt es ähnliche Ansätze, wie z B

die Verhaltensbiologie (Hassenstein, 1973, Hellbtuggc
1978)

Auf welche Weise das Neugeborene imstande ist, stimu¬

lierendes Verhalten bei der Mutter auszulosen, kann erst

dann geklart werden, wenn es gelingt, die tatsächlich beob¬

achteten Interaktionen zwischen Mutter und Kind zu

erfassen und in ihrem Zusammenhang mit dem dynami¬

schen Entwicklungsablauf dts Kindes darzustellen

Es ist meine Absicht, durch einen Literaturvergleich,
durch Beobachtungen von Mutter Kind-Interaktionen und

durch Beobachtungen autistischer Kinder aufzuzeigen, daß

zwei biologische Verhaltensweisen, namheh das Kopfdrc
hen (bzw das Gesichtabwenden) sowie das Produzieren

von selbststimuherenden Wahrnehmungsreizen (bzw Stero

typien) pnmar im Dienste der Stimulation stehen Es laßt

sich die Hypothese aufstellen, daß die erstgenannte Verhal¬

tensweise des Kindes dazu dient, bei anderen Personen

repetitive sensorische Stimulation als Reizangebot von außen

auszulosen, wahrend die andere vorprogrammierte Verhal¬

tensweise dazu dient, Stimuli innerhalb des eigenen Orga
msmus selbst zu produzieren Dies geschieht auf der Suche

nach Stimulation, die ein Katalysator der Entwicklung ist

Entwicklungsfordernde Wirkung fremder Snmulation

Vom Standpunkt der vergleichenden Verhaltensfor¬

schung aus wird die Aufgabe der Mutter als pflegend,
nährend, schützend und wärmend gesehen Eine zusatz-
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