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Forschungsergebnisse

Integrative Einzelpsychotherapie jugendlicher und jungerwachsener
Enuretiker — psychodiagnostische und psychosomatische Aspekte

Von Wolfram Zimmermann

Zusammenfassung

Gegenstand der vorliegenden Arbeit sind ausgewihlte
theoretische medizinpsychologische Positionen und 15jih-
rige Untersuchungsergebnisse zur psychodynamischen
Einzelpsychotherapie jugendlicher und jungerwachsener
Bettnisser. Die Basis bildet ein biopsychosoziales Krank-
heitsmodell. Aus einer Gesamtstichprobe von 250 Patien-
ten werden Lrgebnisse von 55 speziell mit dynamischer
Linzelpsychotherapie behandelte Patienten im Alter von
15-21 Jahren vorgestellt, bei denen andere Behandlungs-
mafinahmen (apparativ, konditionierend) keinen Erfolg
gezeigt hatten und die Symptomatik im jugendalter persi-
stierte. Ls wurden vor und nach der Behandlung sowie
einer Katamnese nach 6 Monaten psychometrische Test-
verfahren eingesetzt (INR, POP, MAS, Gieflen-Test) und
auch intragruppale Pri-Post-Analysen durchgefiihrt. Die-
sc Analysen bestitigten, daf spezifische, vor allem auf
soziale und emotional-affektive Personlichkeitsbereiche
bezogene Verinderungen bei den erfolg- bzw. teilerfolg-
reich-behandelten Patienten stérungsspezifisch wirksam
werden, wihrend dies bei nicht-erfolgreichen Patienten
nicht vergleichbar der Fall ist. Die Verinderungen weisen
einen engen Bezug zu verschiedenen partnerbezogenen
und dic psychosexuelle Identitit tangierenden Reflexions-
und Lrlebnisbereichen auf und auf psychodynamisch-psy-
chosomatische Interpretationen der Atiopathogenese der
persisticrenden Lnuresis nocturna bis ins junge Erwachse-
nenalter hin,

1 Einleitung und Problemstellung

Manche(r) Fachkollege/Fachkollegin mag sich beim Le-
sen der Uberschrift fragen: Noch eine Arbeit tber das
Bettnassen? In in Tat sind zu dieser, in ihrer sehr komple-
xen biopsychosozialen Atiopathogenese allerdings thera-
peutisch oft nicht konsequent verstandenen Stérung im Kin-
des- und Jugendalter in den letzten Jahrzehnten eine kaum
mehr dbersehbare Anzahl von Arbeiten erschienen. In
ihnen wurden und werden vielfach verhaltensthera-
peutisch-konditionierende LEmpfehlungen gegeben und
entsprechende Therapieprogramme vorgestelit (zusam-
menfassend u.a. RosSENBERGER, 1976; Lowvisonp, 1964;
TurnER, 1970). Dieser Prozeft reicht praktisch zuriick fast
bis zum Beginn des vorigen Jahrhunderts durch die be-
kannte Hurriannsche Arbeit (vgl. Zimmrrmann, 1979).
Die tibergrofie Mehrzahl der Arbeiten ist aber fast aus-
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schliefltich auf das Kindesalter, seltener auf das frithe und
spite Jugendalter konzentriert. Sucht man dann noch nach
differenzierten altersspezifischen Analysen und Thera-
piestrategien hinsichtlich des Stérungsgeschehens der
Enuresis nocturna (gleich ob primirer oder sekundirer
Natur) und bezieht diese Suche auf das Jugend- und friihe
Erwachsenenalter (wo eine ganz erhebliche Belastung fiir
die gesamte Personlichkeit und ihr Lebensumfeld durch
das Persistieren der Stérung evident wird!), so sind die
Arbeiten an einer Hand abzuzihlen: Wir meinen also die
Lebensetappe wvom 15. bis zum 2], Lebensjahr. Sie stellt
zweifelsohne einen Entwicklungsschnitt im Leben des
Heranwachsenden dar, der mit hohen psychosozialen Be-
lastungen, einer besonderen Entwicklungsdynamik, mit
hohen Anforderungen an neue zu priiffende Bewiltigungs-
strategien fiir erlebte psychosoziale Strefifaktoren u.a.m.
verbunden ist. Und diesen erlebten, unterschiedlich bewer-
teten Belastungskomponenten begegnet der Heranwach-
sende, noch mehr aber der psychisch bereits alterierte
Jugendliche und jungerwachsene Mensch mit unterschied-
lich aktiven Copingtechniken, mitunter aber eben auch
passiv, resignierend, mit psychischen Abwehrmechanis-
men und Verdringung, vielfach auch mit Verleugnung
assoziierter psychosexueller Identititsprobleme. Dadurch
sollen die konflikthaften, ungelosten emotionalen Span-
nungen ferngehalten bzw. verleugnet werden (vgl. Scuiro-
DFR, 1985). Bei der Mehrzahl enuretischer und anderer -
psychosomatischer - Stérungen, die bis ins Jugendalter
andauern, findet sich in der Regel ein auf mehreren Erleb-
nisebenen einzuordnender psychischer Konfliktbereich,
der die Psychodynamik der Stdrung, einen intrapsychi-
schen Motivationskonflikt eigener Art ausmacht (vgl. auch
STRUNK, 1964; HarBAUER u.a., 1980; StrINfAusEN, 1987;
SEIFFGE-KRENKE, 1986).

Eben deshalb verfolgt die auf Uberwindung bzw. Be-
wufitmachung solcher spannungserzeugender intraperso-
naler Motivationskonflikte abzielende psychodynamische
Therapie konsequent das (quasi ,umgekehrie®) Ziel, ,die
latenten Zusammenhinge der (intrapsychischen) Konflike-
lage dem Kranken bewuflt zu machen, um damit die
Voraussetzungen fiir eine ,problemldsende Eigenaktivi-
tat*“ zu schaffen, wobei dann sowohl psychodynamische
als auch lerntheoretisch-begritndete Konzepte das prakti-
sche Handeln in aufeinanderfolgenden Phasen bestimmen
{(vgl. Kurawix, 1984, S.11ff.). Uns geht es hier v.a. um
Jugendliche und Adoleszente, bei denen die Lnuresis noc-
turna als ein andanerndes (oft iiber schr viele Jahre beste-
hendes, erfolglos behandeltes) psychosomatisches Krank-
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Abb. 1: Stark vercinfachtes Krankheitsmodell der Enuresis noctur-
na als psychosomatisches Geschehen (relevante Ebenen sind fett
gezeichnet)

heitsgeschehen auf der Grundlage eines biopsychosozialen
Krankheitsmodells einzuordnen ist. Dieses Modell bildete
in langjihriger eigener Arbeit unsere Orientierung. Bei
einer so verstandenen altersspezifischen Enuresis-Atiopa-
thogenese erfordert die neue Sichtweise bei weiterfiihren-
den psychotherapeutischen Interventionen vor allem die
Beriicksichtigung solcherart intrapsychischer widerspriichli-
cher Motivations- und Konfliktlagen in jeweils sehr ent-
wicklungs- und altersspezifischer Ausprigung (u.a. dynami-
sches Wechselspiel zwischen Angst vor eigener Autonomie
und Abldsungs- wie Ausgrenzungsbemiihungen im Eltern-
haus, belastete psychosexuelle Identititsfindung; vgl.
WiEssE, 1986; ScHNEEwIND und Braun, 1988; ScHUFFEL,
1988). Wir gehen bei unseren jetzigen theoretisch einge-
ordneten empirischen Betrachtungen von einem Analyse-
zeitraum von ca. 14 Jahren (1976-1990) in der ambulanten
Enuresisbehandlung eines Kreisgebietes aus. Insgesamt
wurden ca. 250 Patienten aller Altersgruppen in dieser Zeit
aufgenommen. Wir beziehen unsere Aussagen hier nur auf
diejenigen Patienten, die wihrend der Entscheidung zur
weiterfilhrenden Therapie im Alter zwischen 15 bis 21
Jahren waren und nicht nach den ersten drei Konsultatio-
nen, d.h. der Zeit der spezifischen Konflikt- und
Problemanamnese, der inhaltlichen Fokussierung usw. ab-
gebrochen haben und gut therapiemotiviert waren.

2 Zu einigen grundlegenden inhaltlich-theorctischen
Orientierungen unserer eigenen klinischen Arbeit

Wir haben schon frither unterstrichen (ZiMMERMANN,
1979), dafl beide Formen der Enuresis, primire wie se-
kundire, nur als ein multikonditionales Geschehen zu ver-
stehen sind. Insbesondere die enge Verzahnung von sozia-
len, psychischen, aber auch organisch-biologischen Kom-
ponenten (vgl. die oft zitierten Angaben zur sog.
»schwachen Blase“; Lovisonp, 1964; TurnER, 1970), die
in den einzelnen Altersetappen unterschiedliche Akzentuie-
rungen dieser drei Hauptdeterminanten erkennen lift, er-
fordert eine letztlich auch konsequent psychosomatische
Betrachtungsweise, mindestens im Jugend- und Junger-
wachsenenalter.

Im Vordergrund der Pathopsychologie der Lnuresis
nocturna sehen wir vor allem (natiirlich nicht ausschlie}-

lich):

- grundlegende Streflbedingungen in der Eltern-Kind/Ju-
gendlicher-Beziehung bzgl. der innerfamiliiren sozialen
bzw. affektiven Interaktions- und Orientierungsmuster
(gegenseitige Erwartungen, Erziehungseinstellungen,
Erziehungspraktiken u.v.d.m., vgl. besonders ScuneE-
winp und Braun, 1988; ScuNeewIND, 1987) und

- eine pathogen wirksame, sich vor allem im Sozialen nie-
derschlagende Spannung zwischen extremem Leistungs-
ergeiz (induzierte Erwartungen) und dem Bediirfnis,
sich einmal richtig ,fallen zu lassen®, mal ,ganz sich
selbst tiberlassen®.

Wir konnen das mehrdimensionale, chronifzierend
wirksame pathopsychologische Geschehen der Enuresis
nocturna auf dem Hintergrund neuerer Vorstellungen zur
biopsychosozialen Einheit (Horz, 1985; Tuom, 1985)
auch als ein psychosomatisches Krankheitsgeschehen begrei-
fen, welches einem biopsychosozialen Krankheitsmodell ver-
pflichtet ist (vgl. RUbiGER, 1985). Mit diesem Krankheits-
modell wird man nicht pauschal von ,dem® enuretischen
Geschehen ausgehen, sondern weist ihm auf werschiedenen
Altersstufen sehr unterschiedliche Anteile von sozialen, bio-
logisch-organischen und psychischen Komponenten zu.
Diese Komponenten selbst kénnen auch intraindividuell
innerhalb eines begrenzten Zeitraumes erheblich variieren.
Wir haben ein solches Krankheitsmodell in Anlehnung an
die Vorstellungen von Hess (1985, S.5ff.) fir das Enure-
sis-Geschehen konkretisiert (vgl. ZimMMmERMANN, 1989).
Versuchen wir, die wesentlichen Determinanten auf der
Basis dieses Modells vereinfachend zu prizisieren, so sind
die Hauptakzente der biologisch-somatischen Bedingungen
sowohl auf der 2. Ebene (Stabilisierung) als auch auf der
4.Ebene (Chronifizierung) in einer nur fiir psychosomati-
sche Erkrankungen typischen Konstellation mit den patho-
genen psychischen Komponenten (z.B. den Verarbeitungs-,
Bewiltigungs- und spezifischen Abwehrmechanismen des
Patienten) verkniipft.

Wir haben diese Charakteristika vereinfacht noch ein-
mal in Abbildung 1 dargestellt: Im Unterschied zu primi-
ren psychischen Fehlentwicklungen treten auf der initialen
Ebene nur Strefaktoren und Stérungsmomente (z.B. so-
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ziale Zuwendungsbeziehungen, Sauberkeitstraining usw.)
in Erscheinung, die in erster Linie im sozialen Verhalten
wirksam werden und symptomstabilisierend wirken, dann
aber nicht als auslésende psychische Komponenten (3. Ebe-
ne), sondern erst als chronifizierende Bedingungen (Fehl-
verarbeitungen, inadiquate Bewiltigungstechniken usw.)
zum Aufrechterhalten der Symptomatik beitragen. Die
unmittelbare, durchgingige Mitbeteiligung und weiterfiih-
rende Wirkung der biologisch funktionellen Labilitit ist
auf allen Ebenen evident. Es kann anfangs noch kein
angemessener eigener Zugang zu einer emotionalen und
kognitiven Bewiltigungsstrategie durch den Betroffenen
gefunden werden. In den meisten Fillen kommt es dann in
den charakteristischen sozialen Schwellensituationen, wie
sie im Jugendalter gehiuft auftreten, zu einer massiven
Chronifizierung des (zwischenzeitlich u.U. reduzierten)
Geschehens, zu jetzt auch sehr kritisch reflektierten so-
zialen, psychischen, also unmittelbar erlebnis- und verhal-
tenswirksamen Isolations-Phinomene (JANTZEN, 1979;
ScHRODER, 1988). Diese sind nur durch erhebliche Kom-
pensations- und Abwehrmechanismen noch zu bewiltigen.
Jetzt, in dieser durch hohe Anforderungen und Belastun-
gen ohnehin schwierigeren Lebensetappe des Jugend- und
Adoleszentenalters kommt es unter dem Druck erlebter
Versagens- und Frustrationssituationen und Ausgrenzun-
gen zu einer Psychodynamik, mit der der Patient ohne
gezielte therapeutische Fithrung nicht mehr fertig wird
(Versagen der bisherigen Fehlanpassungsmechanismen
und Copingtechniken; vgl. auch PerermMaNN und PeTER-
MANN, 1987). Der Mangel an erlebbarer Selbstwirksamkeit
(self-efficacy, Banpura, 1982) steht dabei mit im Zen-
trum. Damit ist die persénlichkeitsspezifische Selbstverwirk-
lichung grundlegend gefihrdet, eine sich aufschaukelnde
Eigendynamik entstanden, die psychischer Entwicklungs-
logik zuwiderliuft (vgl. auch Roru, 1981, S.95ff., sowie
Abb. 1 unterer Teil). Je linger angstbesetzte rationalisie-
rende Abwehr- bzw. Leugnungsmechanismen (Verdriin-
gung der Konflikte) weiterbestehen bleiben, desto mehr
chronifiziert sich in diesem Alter nun auf der psychischen
Ebene das Geschehen. Die gestérte Entwicklungsdialek-
tik betrifft nunmehr zahlreiche Erlebens- und Verhal-
tensbereiche (vgl. GoLiNTZ, 1985, DAUTE und PATZER,
1986).

Den Patienten gelingt keine angemessene Realitdtskon-
trolle in bezug auf die wirksamen pathogenen Isolations-
bedingungen mehr, die im sozialen und emotionalen Er-
lebnis- und Verhaltensfeld reflektierten Widerspriiche und
Insuffizienzen kénnen mit den wverfiigharen Erfahrungen,
Bewiltigungstechniken und Attribuierungsméoglichkeiten

eindeutig nicht mehr kompensiert werden. Dies bedeutet
auch, daf} zu Beginn einer Einzelpsychotherapie stets stsiz-
zende und fiihrende Aktivititen greifen miissen (vgl. auch
BAUMGARTEL, 1976). Das zeigt sich vor allem in spezifi-
schen Testresultaten, insbesondere in Dimensionen des
angstbesetzten Erlebens (vgl. ,MAS“-Skalen, vor allem
aber die Problem-Erlebnis-Ebenen des ,POP“), deren In-
halte spezifisch auf diese gestorten Erlebnis- und Refle-
xionsbereiche Bezug nehmen, also auch primir inhaltlich-
valide sind.

Aus solcher Sichtweise des Geschehens ist eine mehr-
gleisige, psychodynamische Aspekte aufgreifende Thera-
pie erfolgversprechend (vgl. auch WenpT, 1952; BERBALK
und BaHrR-CorME, 1980; MATTEjAT, 1983). In dieser In-
tervention kann versucht werden, den gestérten sozialen
und emotional-affektiven Reflexionsprozef zu aktivieren.
neue Bewdltigungstechniken mit realititsadiquaten Orien-
tierungen und Zielrichtungen aufzubauen und die Wirk-
samkeit der wesentlichsten Isolationsbedingungen zu min-
dern, wenn nicht zu beseitigen. Durch eine sukzessiv
verbesserte individuelle Realititskontrolle kann eine weite-
re Strefleskalation mit ausgeprigt negativen Emotionen
vermieden werden. Kime es dazu, kann mit einer sehr
ungiinstigen Prognose gerechnet werden, die auch suizi-
dale Tendenzen und eine ungiinstige weitere soziale Ver-
haltensbewihrung (Familie, Beruf usw.) einschlieflen wiir-
de (vgl. z.B. GrissLer, 1984; Roru, 1981, S.98f.; Hen-
NIG, 1977).

3 Zur eigenen klinischen Stichprobe

Unter den vorhin genannten Selektionsbedingungen
(15-21 Jahre, inhaltliche Kriterien fiir Therapieent-
scheidung, Therapiemotivation usw., vgl. unter 1. oben)
reduzierte sich die Gesamtstichprobe (N = 250) von be-
handelten Enuretikern im Analysezeitraum insgesamt auf
N = 80 (15-21 Jahre). Ein Teil von thnen war in fritheren
Analysen einbezogen (ZIMMERMANN, 1979). Alle 80 Pa-
tienten hatten mit wenigen Ausnahmen die dort dargestell-
ten Behandlungsschritte (Verhaltensanalyse, medikamen-
tose und apparative Mitbetreuung usw.) realisiert. Bei der
Mehrzahl von ihnen erwies sich dann spiter die Sympto-
matik als ,zihlebig® und primir verhaltenstherapeutisch
nicht beherrschbar, erfuhr mit Eintritt ins Jugendalter eine
erneute Zuspitzung mit sich nun deutlicher akzentuieren-
den psychodynamischen Zusammenhingen, aber auch mit
zunehmender psychischer Resignation der Patienten (se-
kundir Isolationserscheinungen) und gestdrten emotiona-

Tab. 1: Zusammensetzung der schrittweise selektierten homogenen Patientenstichprobe (n = 55)

Altersgruppe  miinnliche Patienten weibliche Patienten (n) (%)
(n) (%) (n) (%)
1.Gruppe: 27 (57,45) 5 (62,5) 32 (58,18)
(15-18;0)
2.Gruppe: 20 (42,55) 3 (37,5) 23 (41,82)

(18;1-21)
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len Bewiltigungstechniken. Diese desolate Gesamtsitua-
tion der Mehrzahl der Patienten setzte nun ,mehrgleisige”
Vorbemithungen zur Wiederaufnahme einer therapeuti-
schen Intervention und zur ,Reaktivierung® der Jugendli-
chen bzw. Jungerwachsenen in Gang. Diese Mafinahmen
zielen letztlich darauf ab, daf} der Jugendliche auch seeli-
sche Aspekte, mindestens die psychogenetischen Anteile
am gesamten itiopathogenetisch-psychosomatischen Ge-
schehen allmihlich akzeptieren und begreifen lernt und
nicht mehr primir an ,organorientierter®, apparativer,
konditionierender Methodik fixiert ist (MATTEJAT und
QuascHNER, 1985). Unter diesen Selektionsbedingungen
konnten wir schlieilich im Verlauf des gesamten Beobach-
tungszeitraumes mit 55 Patienten eine entsprechende The-
rapievereinbarung treffen. Der Behandlungszeitraum be-
lief sich maximal auf 6-8 Monate. Uber diese Patienten-
gruppe N = 55 soll hier auswihlend mit Bezug zur
psychodynamisch-orientierten Einzeltherapie berichtet wer-
den. Zur Ubersicht haben wir in der folgenden Tabelle 1
unsere Patientenstichprobe (n = 55), differenziert nach
Alter und Geschlecht, dargestellt. Das bekannte Ge-
schlechterverhiltnis (vgl. ZiELinski, 1967; STEGAT, 1973;
DUHRSSEN, 1974) von minnlichen (3), weiblichen Patien-
ten (1) ist hier extrem verschoben, offenbar entwicklungs-
und altersspezifisch: Mehr als 4/5 der Patienten sind
minnlich!

4 Zu einigen methodischen Aspekten unserer eigenen
therapeutischen Praxis in der Ambulanz

Nach der z.T. noch auslaufenden (frither begonne-
nen ineffektiven) apparativen Konditionierungstherapie
kommt eine integrative psychodynamisch-orientierte In-
tervention jetzt als primire Vorgehensweise in Betracht,
Dies erfolgt jeweils in individuell unterschiedlichem MafRe.
Dabei bedeutet in ,unterschiedlichem Mafle“, daf} die
Tragfihigkeit der Therapeut-Patient-Beziehung vor allem
aber die Belastbarkeit des jungen Patienten, die entschei-
denden Kriterien fiir die Nutzung psychodynamisch-
orientierter Interventionsaspekte (Widerstandsbearbei-
tung, schrittweise Konfrontation mit realititsinadiquaten
Coping- und Kompensationsmechanismen in gleichzeitiger
Atmosphiire der Empathie, emotionalen Wirme und Ak-
zeptanz gegeniiber dem Patienten) sind. Sind Belastbar-
keit und Tragfihigkeit zeitweilig nicht gegeben, wird ent-
lastend iiber aktuelles Erleben und Befindlichkeiten ge-
sprochen. Eine pauschale Ubertragung der Prinzipien aus
der Erwachsenenpsychotherapie ist entsprechend der Al-
ters- und Entwicklungsspezifik nicht moglich. Eine Orien-
tierungsgrundlage bilden ausgewihlte Gesichtspunkte der
dynamisch-orientierten Einzelpsychotherapie von WeNDT
und Maaz (1981).

Jeder psychodynamischen Einzeltherapie der Patienten
ging eine psychodynamisch-orientierte Exploration voraus,
die auf fritheren Erkenntnissen im Umgang mit dem Pa-
tienten meist gut aufbauen konnte. Diese Exploration
muflte im Einzelfall konzentriert sein auf:

a) Eruierung spezifischer psychodynamischer Zusammen-
hinge und chronifizierender Daten mit unmittelbarem
Bezug zur Lebenssituation des Patienten, zu relevanten
Schwellensituationen (etwa Lehrbeginn, Abldsungs-
bemithungen, Auflehnung z.B. gegeniiber tiberfursorg-
lich-erdriickenden Erziehungspraktiken einer domi-
nanten Mutter, Geschwisterkonflikte, Abhiingigkeits-
beziehungen usw.) und dem verstirkten Wiederauf-
treten der Symptomatik;

b) Ansprechen der vom Patienten akzeptierten bzw. an-
satzweise akzeptierten Psychogeneseanteile der Enure-
sissymptomatik;

¢) Konzentration auf eine entscheidende Konflikt- und
Chronifizierungskonstellation (Fokussierung);

d) Treffen einer individuellen Therapievereinbarung bei
iiberpriifter Therapiebereitschaft des Patienten.

Der Therapeut mufite sich stets bei einer abschlieflen-
den Entscheidung zur psychodynamischen Einzeltherapie
in diesem Alter unbedingt Klarheit verschafft haben dar-
iiber

- dafl eindeutig solche o.g. Zusammenhinge sowohl in
zeitlicher als auch in konfliktspezifischer Hinsicht gege-
ben sind, d.h. z.B., daf} dieser jugendliche oder junger-
wachsene Enuretiker zu dieser Zeit mit einer Wiederver-
starkung des Einnissens in dieser innerfamiliziren, hius-
lichen, sozialen und emotionalen Situation reagiert und
ebenso dariiber,

- daf} die Gestaltung der emotionalen und sozialen Bezie-
hungen zu den Eltern, zu den Geschwistern und ande-
ren Personen des Familienumfeldes jetzt als pathogen-
wirksame chronifizierende Komponente in Betracht
kommen mufl.

Die getroffene Therapievereinbarung konzentriert sich
sowohl auf die gemeinsam mit dem Patienten reflektierten
stérungsspezifischen inhaltlichen Zielstellungen als auch auf
formale Kriterien (Zeitdauer der Konsultationen, zeitliche
Begrenzung der Behandlung, Formen der Nachbetreuung)
und vor allem auch auf Aspekte der Patienten-Thera-
piemitarbeit (Erlebnisprotokolle, Selbstbeobachtungen,
spezielle Verhaltensprotokolle usw.). Als maximale obere
zeitliche Begrenzung der Therapie erachten wir 5-7 Mo-
nate. Die meist wochentlichen Konsultationen betragen ca.
1 Stunde. Je nach Behandlungsvorgeschichte und Stabilitit
der Therapeut-Patient-Beziehung werden im allgemeinen
zwischen 15 und 30 Einzelkonsultationen notwendig.

In der von uns klinisch bei diesen Patienten realisierten
integrativen Einzeltherapie sind u.a. folgende handlungs-
praktische Aspekte wichtig:

a) Der Therapeut hat kritisch die Tragfihigkeit seiner
Beziehung zum Patienten, auch seinen maglichen eige-
nen Widerstand, Moglichkeiten eines eigenen neuroti-
schen ,Mitagierens® mit dem Patienten aus unreflek-
tierter Abwehr oder tibermifiger Identifikation usw.
iiberpriift. Er ist in der Lage, ein ausgewogenes Verhiili-
nis von emotionaler Empathie, Wirme, personaler
Wertschitzung und Akzeptanz gegeniiber dem Patien-
ten einerseits und notwendiger realititsorientierter
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Tab. 2: Symprombezogener Behandlungserfolg bei 55 Patienten nach durchgefiihrter psychodynamischer Therapie
(172 Jahr nach Therapieende und weiterbestehender Konsultationsméglichkeit)

Alters- minnliche Patienten weibliche Patienten (n) (%)
gruppe (E) (TE) (KE) (E) (TE) (KE)

1 18 4 5 2 1 2 32 (58,18)
2 9 7 4 1 1 1 23 (41,82)
(n) 27 1 9 3 2 3 55 (100)
(%) (57,45) (23,40) (19,15) (37,50) (25) (37,50) -

(E) = Erfolg, Enuresis nicht mchr beobachtet.

(TE) = Teilerfolg, Enuresis pro Monat seltener als fiinfmal, beobachtet (1/2 Jahr nach Therapicende).
(KE) = keinen stabilen Erfolg, Symptomatik mechr als ftinfmal pro Monat beobachtet.

schrittweiser Konfrontation und Widerstandsbearbei-
tung bzw. -aufdeckung andererseits zu verwirklichen.
Andernfalls ist kritische Entscheidungsiiberpriifung an-
gesagt bzw. sollte eine Vorstellung im Rahmen einer
BALINT-Gruppe wahrgenommen werden.

b) Der Patient ist darauf eingestellt, dafl die Mehrzahl
der bestehenden symptomchronifizierenden psychody-
namischen Zusammenhinge bei ihrer Bewufitmachung
psychische Belastungserlebnisse eigener (also zusdtzli-
cher) Art, Enttiuschungen, aber auch Schamgefiihle
und ,Peinlichkeitserlebnisse“ mit sich bringen kdnnen
(Intimitit, psychosexuelle Identitit usw.). Die Mehr-
zahl der psychischen Kompensations- und Abwehrme-
chanismen (z.B. relativ hiufig in diesem Alter gegen-
iiber Onanieerlebnissen, Fragen der psychosexuellen
Orientierung) ist unter- oder unbewufit und erst durch
ihre Aktivierung in der Therapie auf der Basis einer
funktionierenden, emotional-tragfihig gestalteten The-
rapeut-Patient-Beziehung wird eine Maoglichkeit zur
eigenen bewdltigenden Auseinandersetzung fiir den
Patienten geschaffen. Damit kann eine schrittweise,
den schwer gestérten sozialen und emotionalen Aus-
einandersetzungsprozefl wieder normalisierende Besei-
tigung grundlegender Isolations- und Deprivationsbe-
dingungen erfolgen, die wir auch praktisch belegen
kénnen.

c) In diesem gesamten Prozef} werden erstmals auch Af-
fekte, Enttiuschungen, Verirgerungen, also bisher
nicht oder nur inadiquat zugingliche emotional-affek-
tive Inhalte durch den Patienten wieder wahrgenom-
men, einer Realititskontrolle zuginglich und bezie-
hungsforderlich-erlebbar gestaltet. Solches Ansprechen
und Aktivieren bisher nicht reflektierbarer unbewufiter
Wiinsche, Hemmungen, Frustrationen und ineffektiver
Bewiltigungsmechanismen ist ein entscheidendes ,, Tor
zu Therapie“, zur Ablésung von einer bisher gewohn-
ten organbezogenen ,apparativen® Attribuierung der
Symptome durch den Patienten (analog dem ,automa-
tisch-mechanistischen Denken®, wie es vor allem von
FREYBERGER, 1976, beschrieben wurde).

d) Die Verbesserung der ,,Genufifihigkeit® und Erlebnis-
fahigkeit unserer Patienten (Bejahung z.B. auch nicht-
leistungsthematischer Bediirfnisse und Wiinsche wie
Partnerschaft, Freizeit) ist gemeinsam mit der Verbes-
serung ihrer emotionalen und sozialen Selbstverwirkli-
chung ein weiteres wichtiges Anliegen unserer Einzel-
psychotherapie in der Ambulanz.

¢) Die Aktivierung des emotionalen und sozialen Abls-
sungsprozesses gegeniiber den Eltern kann nur inner-
halb einer recht verstandenen Dialektik von angestreb-
ter Autonomie bei gleichzeitigem eigenstindigen Stre-
ben nach begrenzter elterlicher Geborgenheit (nicht
aufgezwungener Akzeptanz elterlicher Fiirsorge) reali-
titsgerecht neu strukturiert und erlebbar gemacht wer-
den (vgl. zu entsprechenden Erfahrungen auch Wiesse,
1986).

f) Ein letzter Aspekt tangiert die Aktivierung des Bediirf-
nisses nach eigenverantwortlicher Gestaltung partner-
schaftlicher intimer Beziehungen, die vor allem zur
Stabilisierung der psychosexuellen Identitit und sexu-
ellen Erlebnisfahigkeit beitragen und diese bewufiter
wahrzunehmen gestatten. Sie tragen zugleich auch zur
Akzeptierung bisher méglicherweise versagter Bediirf-
nisse, sexueller Partnerwiinsche und -erwartungen
(auch mit entsprechender Tabuierung) bei.

5 FEinige ausgewihlte empirische Ergebnisse unserer
eigenen klinischen Praxisanalysen

5.1 Beurteilung der Symptomreduktion (genereller Thera-
pieerfolg)

Ein Aspekt der Analyse - der allgemeinste - konzen-
triert sich auf die Frage nach der im Behandlungsverlauf
eingetretenen und nach ca. 1/2 Jahr (Nachkontrolle nach
der letzten Konsultation) noch bestehenden Symptomre-
duktion bzw. -beseitigung.

Wir haben dazu die Ergebnisse in Tabelle 2 dargestellt.
Sie verdeutlichen bei einer Differenzierung in die Katego-

rien: Erfolg (E), d.h. Verschwinden der Symptomatik,
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Tab. 3: Psychometrische Testdaten (Mittelwerte, M. und Stan-
dardabweichungen (s) der Patienten wor Therapiebeginn

Patienten-Gruppen
Testdaten ) 2) 3) “4) 5) (6)

(alles in%-Summenwerten)

POP-Skalen:
S(FR) -M: 41,1 39,1 37,7 40,7 43,9 36,5
s 85 72 81 7.6 7.6 7,9
-(GE) - M: 64,7 52,1 60,1 57,6 55,0 54,1
B H 10,2 2,5 9,9 10,1 8,7 8,7
- (WE)-M: 22,9 17,6 25,5 20,4 26,2 20,1
s 53 45 47 47 57 42
-(EL) - M: 60,9 68,7 62,7 65,1 54,9 56,4
- s 8,4 11,8 10,2 10,2 7,7 9,6
@A) -M: 51,6 61,2 41,1 559 60,8 44,9
s 10,5 10,6 8,6 10,4 97 6,0
S(AS) - M: 40,4 30,9 452 362 42,1 37,2
- s 8,1 6,1 7,0 7,0 8,7 5,5
- (MF)- M: 45,8 59,7 50,5 54,6 60,1 49,1
s 89 65 71 79 69 64
INR-Skalen: (Rohsummenwerte)
-@M -M: 180 20,9 18,7 19,8 20,0 19,7
s 68 77 61 72 68 7.0
SNy -M: 18,5 198 21,2 19,0 20,1 19,6
s 62 65 7,9 64 7,2 66
~R) -M: 18,9 184 191 18,8 18,6 17,7
- 75 51 76 63 62 52

MAS-Skalen: (St - Standardwerte)

-(A) -M: 62 68 51 61 81 68
- s L9 1,5 1,6 1,4 23 1,8
-(K)y -M: 63 68 69 66 72 7,0
- s 1,8 1,6 1,6 1,7 23 21

Gieflen-Test (GT): (Rohsummenwerte) (18-21 Jahre)

-(1) -M - - - - 30,11 27,8
- st - - - - 7,14 6,11
-{2) -M: - - - - 38,94 32,17
- st - - - - 6,91 5,90
-(3) -M - - - - 39,20 29,92
-s: - - - - 6,40 6,24
-4 -M - - - - 18,55 21,17
- s - - - - 6,77 5,98
-(5) -M: - - - - 31,43 27,26
-s: - - - - 5,92 6,18
-(6) - M - - - - 35,66 31,71
- s - - - - 6,12 6,47

(a) Patientengruppen:

(1): alle minnlichen Paticnten, die nach Therapicende cr-
folgreich oder teilerfolgreich cinzuschitzen sind (n = 38)

(2): alle weiblichen Patienten (mit Erfolg, Teilerfolg und
ohne Erfolg; n = 8)

(3): alle minnlichen Paticnten ohne Erfolg (n = 9)

(4): alle erfolgreichen und teilerfolgreichen minnlichen und
weiblichen Patienten (n = 43)

(5): alle minnlichen und weiblichen Patienten mit Erfolg
oder Teilerfolg im Alter von 78-21 Jahren (n = 18)

(6): alle minnlichen und weiblichen Patienten von 78-27
Jahren ohne Erfolg (n = 5)

(b) Skalen im Gicflen-Test:

(1): Soziale Resonanz (wenig resonant vs. gut resonant)

(2): Soziale Selbstkontrolle (niedrig ausgeprigt vs. hoch)

(3): emotionale Grundstimmung (hypomanisch vs. depressiv)

(4): Partnerbezichung (ohne Zuwendungsbediirfnis, partner-
abhingig vs. niedriges Bediirfnis nach solcher Zuwen-
dung, partnerunabhingig)

(5): soziale Aufgeschlossenheit (Durchliissigkeit) (gute Auf-
geschlossenheit, Kontaktbereitschaft vs. geringe Aufge-
schlossenheit, mifitravisch usw.)

(6): soziale Dominanz (dominant, eigensinnig, starr vs.
sozial-gefiigsam, anpassungsfihig, integriert, gutmiitig)

Alle GT-Skalen sind auf Mittelwerte und Standardabweichun-
gen (Normwerte, Ostdeutschland, vgl. Bartit u.a., 1977) bezo-
gen.

auch nach einem halben Jahr andauernd, teilweise Erfolg
(TE), d.h. nur noch teilweises Auftreten (nicht mehr als 5
mal pro Monat) und keinen Erfolg (KE), d.h. noch hiu-
figes Auftreten, keine Kontinuitit. In der Abbildung 2
haben wir diese Altersgruppen (15-21 Jahre) veranschau-
licht.

Rund 3/5 aller Patienten ist erfolgreich; etwa 1/5 mit
fraglichem und 1/5 ohne Erfolg behandelt worden. Hin-
sichtlich der Altersgruppen sind wesentliche Unterschiede
beziiglich der Anzahl erfolgreicher und teilerfolgreich-be-
handelter Patienten (bei den nicht-erfolgreich behandelten
Patienten bestehen solche nicht) zwischen den 15-18jihri-
gen und 18-21jihrigen statistisch sehr signifikant gesi-
chert (chi2-Test bei zweiseitiger Fragestellung, vgl. Diem.
und Konr, 1979, S.102ff.) (vgl. Abb.2). Das heifit: Je
jinger die behandelten Patienten sind, desto giinstiger
scheint die Behandlungsprognose.

5.2 Ergebnisse der Prd-Post-Analysen im Therapieverlauf

5.2.1 Verwendete psychometrische Instrumente (Prd-Post-
Analysen)

Wir haben - gegenstandsspezifisch - folgende diagno-
stische Verfahren eingesetzt:

(1) Der Problem-Erlebnis-Fragebogen fiir Jugendliche
und Jungerwachsene (POP) nach Hennic (1973,
S.67ff., auch 1978). Er konzentriert sich auf wichtige
Bereiche des reflektierten emotionalen Problemerle-

Gruppe 1 (15-180)
Gruppe 2 {1B-21)

£ TE KE

Abb. 2: Symptombezogener Behandlungserfolg bei 55 Patienten
nach psychodynamischer Einzelthevapie (1/2 Jahr nach Behand-
lungsabschluf, differenziert nach Altersgruppen)
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Tab. 4: Psychometrische Testdaten (Mittelwerte, m. und
Standardabweichungen, s) der Patienten nach der Therapie
(Darstellungen und Skaleninhalte analog zu Tabelle 3)

Testdaten Patienten-Gruppierungen
M (2) 3 & () (6
POP-Skalen:
“(FR) -M: 50,2 46,6 39,1 48,7 40,1 39,9
s 68 75 7.6 72 62 7.6
_(GE)-M: 49,1 40,0 58,2 44,5 42,6 50,4
-8 9,8 8,1 9,4 8,8 7,1 7,9
S(WE)-M: 23,7 192 23,1 22,5 241 22,6
-s 61 49 42 54 53 42
- (EL) - M: 46,2 55,7 55,4 51,4 48,2 51,3
-s 77 109 95 87 63 81
-(IA) -M: 588 50,7 43,3 551 50,2 49,4
s 91 82 79 83 73 69
S(AS) - M: 44,1 343 40,6 39,2 44,5 41,5
-ss 7,9 56 68 64 80 62
- (MF)-M: 60,7 653 53,4 532 482 425
s 82 69 66 73 55 58
INR-Skalen:
@ -M: 198 19,1 194 19,2 19,7 18,7
s 63 7,2 66 68 68 66
S(N) -M: 142 150 20,5 149 13,8 18,2
s 59 56 71 58 60 58
S(R) -M: 13,5 12,2 20,2 12,9 12,4 153
s 70 49 70 61 52 5.1
MAS-Skalen:
S(A) -M: 48 51 54 49 53 61
-s 1,2 1,5 1,3 1,4 22 13
~(K) -M: 54 61 67 57 49 63

- s L1 1,2 1,5 1,2 21 1,9

Gieflen-Test (GT):

-(1) -M: - -~ - - 34,09 31,4
— s - - - - 7,29 6,91
- -M: - - - - 30,02 29,11
—s - - - - 7,58 6,26
-3 -M: - - - - 28,14 19,9
_s - - - - 7,63 7,11
-(4) -M: - -~ - - 21,07 22,18
_— - -~ - - 7,15 6,55
-(5) -M: - - - - 22,74 22,16
- - - - - 7,15 6,54
-(6) -M: - ~ - - 33,84 30,22
. - - - - 7,25 5,74

bens. Es sind insgesamt 7 emotionale Problemerleb-
nis-Bereiche-Skalen mit jeweils 10-15 situativen Ver-
haltens- bzw. Erlebensfeststellungen vertreten. Zu die-
sen Statements ist ein konstantes Antwortmodell vor-
gegeben mit den Alternativen: ,Macht mir Sorgen in
sehr starkem Mafle”, ,in starkem Mafe...”, ,in
schwachem Mafle®, ,in sehr schwachem Mafle bzw.
betrifft mich eigentlich kaum®. Die Alternativen wer-
den pro Erlebnisbereich zu einem Summenwert ver-
rechnet und dieser - bezogen auf den maximal mag-
lichen Summenpunktwert - als %-Standardwert

(STW) ausgedriickt: Skala (1): Freizeitbereich (FR);
(2): Gesundheit (GE); (3): Weltanschauung (WE);
(4): Eltern (EL); (5): Ich und die anderen (IA); (6):
Die kiinftige Arbeitsstelle (AS) und (7): Beziehungen
zwischen Mann und Frau (MF).

(2) Der INR-Fragebogen von B&TTcHER (1975) mit den
Skalen Introversion (aus zwei Teilskalen I; und I, be-
stehend, die zu einem Igequme verrechnet werden),
Neurotizismus (N) und Rigiditit (R). Als Norm-Wer-
te sind (M) und (s) definiert.

(3) Der Fragebogen zur ,Erfassung der Manifesten
Angst® (MAS) in der Testadaption von TrHomas und
MenL (1974), der auch bei Jugendlichen schon mit
Erfolg angewendet werden kann. Der ,MAS“ enthiilt
die Skala Angst (A) und psychische (Konflikt-)Ab-
wehr (K) sowie eine Liigenskala (L).

(4) Schliefllich beziehen wir fiir die 18-21jihrigen Patien-
ten den Gieflen-Test (GT) in der Jenaer Testadapta-
tion (BARTH u.a., 1977) mit den dort definierten Mit-
telwert- und Standardabweichungs-Normen fiir 18-
35jihrige Personen ein.

Als wesentliche statistische Prifmethode fir die Prd-
Post- Vergleiche innerhalb der (in Tabelle 3 und 4) darge-
stellten Patientengruppen wihlten wir den ,A-Test® als
parametrisches Priifverfahren fiir Mefiwertvergleiche bei
abhingigen Stichproben (DirniL und Kour, 1979,
S.37ff.). Andere Verfahrensvarianten (etwa die Bildung
nicht behandelter Kontrollgruppen) kénnen aus ethischen
Griinden, aber auch retrospektiv abgesehen von damit
keinesfalls ausgeschlossenen Fehlerkomponenten, von Re-
gressions- und Remissionseffekten usw. - nicht in Be-
tracht gezogen werden (vgl. ZIMMERMANN, 1987).

In den Tabellen 3 und 4 sind fiir die einzelnen Patien-
tenstichproben die gesamten relevanten Mittelwerte (M)
und Standardabweichungen (s), die Grundlage fiir die
spiteren Analysen bilden, vor bzw. nach der Therapie
aufgefithrt. Die Patientengruppen (Teilstichproben) wer-
den in der vorangestellten ,Erliuterung zu Tabelle 3“
angegeben und auch die Testskalen zum ,GT* erliutert.

5.2.2 Pri-Post-Analysen bei 15-21jihrigen Patienten mit
erfolg- und teilerfolgreicher Behandlung

Betrachten wir zunichst die minnlichen Patienten
(Stichprobe 1): In der Tabelle 5 sind alle Resultate der
(a)-Tests fir die Pria-Post-Vergleiche bei allen Variablen
dargestellt. Generell gilt: Hy wird abgelehnt, wenn Aemp.
< Acrit.(alpha;Fg)- In diesem Fall ist Acrit.(0,05;37) = 0,263
bzw. Acrit(0,01;37) = 0,158.

In der Tabelle 6 sind die entsprechenden Ergebnisse fiir
die sehr kleine Stichprobe der weiblichen Patienten darge-
stellt (wegen des geringen Umfanges alle n = § Patienten).

Welches sind die wesentlichen Trends der Vergleiche
zwischen den beiden Hauptzeitpunkten vor und nach der
Therapie?

(1) Bei den Problemerlebnis-Skalen wird deutlich, daf§
insbesondere die Problembelastetheit beziiglich der
Beziehungen zu den Eltern und der eigenen Gesund-
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Tab. 5: Prd-Post-Vergleich (A-Tests) aller erfolgreich und teilerfolgreich behandelten mannlichen Patienten beziiglich der POP-Skalen,
des INR, der MAS- Testwerte

POP-Skalen INR MAS

(FR) (GE) (WE) (EL) (IA) (MF) ) N (R (A) (K)
(A)-Tcst 0,202 0,087 0,682 0,095 0,307 0,477 0,098 0,70 0,28 0,19 0,21 0,36
Signifik. Niveau (p): n.s. 0,1% n.s. 0,1% n.s. 0,1% n.s. n.s. 5% 5% n.s.

n = 38; Fg = n-1; (A)ecrin(0,05;37) = 0,263, Acrit.(0,01;37) = 0,158

Tab. 6: Pri-Post-Vergleiche (A-Tests) aller weiblichen behandelten Patienten, analog zu Tab. 5

POP-Skalen INR MAS

(FR) (GE) (WE) (EL) (A) (MF) (D) Ny (R @A) @
A-Test: 0,28 0,11 0,58 0,11 0,42 0,29 0,68 0,29 0,18 0,22 0,??
Signifik. Niveau (p): n.s. 1% n.s. 1% n.s. n.s. n.s. n.s. 1% 5% n.s.

n = 8; Fg = 7; Acrir(0,05;7) = 0,281; Acrir(0,01;7) = 0,196

Tab. 7: Pri-Post- Vergleiche (A- Tests) aller nicht-esfolgreich behandelten mannlichen Patienten, analog zu Tab. 5 (15-21 Jahre)

POP-Skalen INR MAS
(FR) (GE) (WE) (EL) (AS) (MF) O N R W

A-Test: 0,33 0,30 0,66 0,27 0,30 0,39 0,52 0,38 0,39 0,34

Signifik. Niveau (p) n.s. n.s. n.s. =5%(?) n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.

n = 9; Fg = 8; Acrit.(0,05;8) = 0,276; Acrir.(0,01;8) = 0,185

heit (bel oft sehr langer organischorientierter Vorbe-
handlung) in beiden Stichproben sehr signifikanten
Verminderungen unterliegen und die wesentlichen
»Beziehungen zwischen Mann und Frau® lebensper-
spektivisch nach der Therapie ein sehr viel bedeutsa-
merer - sehr signifikant hiufiger im Problemerleben
widergespiegelter - Sachverhalt darstellen, sowoh! bei
minnlichen Patienten als auch weiblichen Patienten
(alle Differenzen mit p < 0,05 bzw. 0,01 oder 0,001
gesichert). Das verstirkte partnerbezogene Proble-
merleben betrifft unter anderem die psychosexuelle
Identitit, die im Gefolge der Therapie eine Stabilisie-
rung erfahren hat.

(2) Relativ personlichkeitsstabile Traits (z. B. Introversion
und Neurotizismus) unterliegen keinen relevanten
Verinderungen, wohl aber vermindern sich nach der
Therapie sehr signifikant die psychische Rigiditit (R)
und die Angstbesetztheit des Erlebens (A) im ,INR®
bzw. dem ,MAS® bei beiden Stichproben.

5.2.3 Prd-Post-Analysen bei mannlichen Patienten (15-21
Jahre) ohne Erfolg

Wir konnen uns hier auch wieder auf die minnlichen

Patienten konzentrieren und haben die drei weiblichen

Patienten ohne Erfolg hier mit einbezogen. In Tabelle 7
sind alle Vergleiche unserer Arbeit dargestellt.

ey

€3]

Es zeigt sich, dall mit Ausnahme der erlebten und
bewul¢-reflektierten Beziehungen zu den Eltern (EL),
die sich offensichtlich ,entspannt® haben und weniger
als sorgenvoll erlebt werden (p < 0,05), keine ande-
ren POP-Erlebnisbereiche bedeutsamen, statistisch
gesicherten Differenzierungen vor und nach der er-
Jolglosen Einzeltherapie unterliegen. Auch die psychi-
sche Rigiditat im ,INR“ kann - im Unterschied zu
allen anderen Patientengruppen - statistisch nicht ge-
sichert werden hinsichtlich ohnehin nur geringfiigiger
zufilliger Verinderungen vor und nach der Therapie
(p £0,10).

Wesentlich ist, dafl zwar viele Testparameter inner-
halb der definierten Normgrenzen (vor wie nach der
Therapie) einzuordnen sind und keinen interpretier-
baren Verinderungen unterliegen, wohl aber die Neu-
rotizismuswerte als auch die psychischen Rigiditits-
werte und die psychische Abwehr im ,MAS® z.T.
auflerhalb des 1-Sigma-Bereiches bzw. oberhalb der
Standardnormgrenzen liegen. Die erhghte emotionale
Stéranfilligkeit des Erlebens dieser Patienten und
die Reflexion von Unzufriedenheit nach der Therapie
(?) bleiben offene Fragen, die die Aspekte der The-
rapieresistenz, der mangelnden emotionalen Reso-
nanzfihigkeit das Patienten und des Stoérungsbezu-
ges zu alexithymen Symptomen unmittelbar beriih-
ren.
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5.2.4 Prd-Post-Analysen bei erfolg- oder teilerfolgreich be-
handelten Patienten im Alter von 15-21 Jahren

Grundlage dieser Analysen bildet die in Tabelle 3 erldu-
terte Stichprobe 5. Wegen der geringen Stichprobengrofle
bei den weiblichen Patienten sind diese auch hier nicht mit
einbezogen. (Die Stichprobe 5 umfafit also nur n = 18). In
der Tabelle 8 sind die Ergebnisse aller Vergleiche, nun auch
unter Einbezug der Gieflen-Test-Skalen (GT), dargestellt.
Es zeigen sich folgende inhaltliche Ergebnis-Trends:

(1) Hinsichtlich der POP-Skalen finden sich - etwa ent-
sprechend den Trends bei den 15-18jihrigen erfolg-
reich behandelten Patienten beiderlei Geschlechts -
signifikante Verminderungen der sorgenbelasteten
(und reflektierten) Zuwendung zu Gesundheitsproble-
men einerseits und zu Eltern-Beziehungen anderer-
seits (alle Differenzierungen sind mit p < 0,05 signi-
fikant). D.h. die Gedanken iiber die eigene Gesund-
heit und die Beziehungen zu den Eltern sind
entspannter, realititsorientierter. Demgegeniiber fin-
den sich - vollkommen anders als bei den 15-18jihri-
gen - sehr signifikante Verminderungen des sorgen-
vollen Problemerlebens bei der Reflexion heterosexu-
eller Partnerbeziehungen (p < 0,01). Hier sehen die
Jungerwachsenen die Partnerbeziehungen nach der
Therapie offenbar entspannter, realititsorientierter
und weniger sorgenbelastet mit Bezug auf die eigene
Symptomatik und ihre sozialen Auswirkungen.

(2) Neurotizismustendenzen und psychische Regiditit
(INR) erfahren bei diesen Patienten eine signifikante
Verminderung (p < 0,05). Dieser Befund entspricht
obigen Lrgebnissen 1.5, einer besseren, realititsange-
messeneren selbst- und fremdkritischen Reflexion der
verschiedenen lebenspraktischen Problembereiche.
Damit aber sind sie - wie in der obigen Diskussion
schon angedeutet - auch viel eher und effektiver zu
einer Aufarbeitung und ansatzweisen Bewiltigung frii-
her verdringter, z.T. unbewufter Affekte, insbeson-
dere im Kontext mit der eigenen psychosexuellen
Identititsfindung und der Bejahung von Emotionen
(!) in der Lage.

(3) Hinsichtlich der interaktionell bedeutsamen z. T, trait-
orientierten Skalen des Gieflen-Tests (GT) finden sich
ausgeprigte (statistisch mit p < 0,05 gesicherte) Dif-
ferenzen hinsichtlich einer verbesserten Grundstim-
mung in Richtung abnehmender depressiver Stim-
mungslage (Skala 3), wihrend die soziale Selbstkon-
trolle und Verhaltensbestitigung nur tendenziell
(p <0,10) statistisch gesicherte Verinderungen zei-
gen in Richtung weniger ,verkrampfter® Selbstkon-
trolle und mehr sozialer Autonomie in der Bewertung
von Ereignissen. Insgesamt weisen diese Ergebnisse
einen spezifischen Einflufl der Therapie im Sinne ei-
ner verbesserten Strefbewiltigung, adiquater sozialer
Selbstbehauptung und Kompetenz der Patienten und
eines ausreichenden Realititsbezuges aus (vgl. Zmm-
MERMANN, 1991). Die Skala 3 verweist u.a. auch auf
die verbesserte emotionale Reflexionsfihigkeit der Pa-
tienten.

Tab. 8: Pri-Post-Vergleiche der erfolg- bzw. teilerfolgreich behan-
delten médnnlichen und weiblichen Patienten von 18-21 Jahre

Testwerte (A)-Tests Signifikanz-Niveau (p)
POP-Skalen:

(FR) 0,298 n.s.

(GE) 0,197 < 5%

(WE) 0,514 n.s.

(EL) 0,291 n.s.

(1A) 0,259 < 5%

(AS) 0,378 n.s.

(MF) 0,141 < 1%

INR-Test:

1)) 0,696 n.s.

(N) 0,214 < 5%

(R) 0,183 < 5%

MAS-Test:

(A) 0,107

X) 0,192 > 5%
Gicflen-Test-Skalen:

m 0,296 n.s.

(2) 0,287 tendenziell (10%)?
3) 0,191 < 5%

4) 0,402 n.s.

) 0,272 tendenziell (10%)?
6) 0,616 n:s:

N = 18; Fg = 17; Acrir(0,05;17) = 0,258
©0.01;17) = 0,168

5.3 Zu ausgewdihlten Vergleichen der Therapieergebnisse
zwischen den Patientengruppen (intergruppale Postver-
gleiche)

Alle nachfolgenden Vergleiche wurden mit dem t-Test
fiir unabhingige Stichproben (Dirnr und Kour, 1979,
S.2ff.) nach vorheriger Uberpriifung der (durchgingig
gegebenen) Varianzhomogenitit (F-Test, vgl. Diext und
Koiir, 1979, S.30ff.) und der Verteilung durchgefuhrt. In
den wenigen Fillen, in denen uns auf Grund der Daten-
verteilung und der geringen Stichprobenumfinge der para-
meterfreie ,Randomisations-Test® (Dien. und Koug,
1979, S.8ff.) angemessen erschien, haben wir diesen be-
rechnet. Wir konnten dann beim nachtriiglichen Vergleich
der Ergebnisse feststellen, dafl es keinen Fall gab, bei dem
sich die Signifikanzverhiltnisse real geindert hitten. Des-
halb werden wir uns hier ausschlieflich auf den t-Test
konzentrieren.

5.3.1 Vergleich zwischen erfolg- bzuw. teilerfolgreichen und
nicht-erfolgreichen Patienten (nach der Therapie)

Grundlage der Analysen bilden jetzt die Vergleiche zwi-
schen den Stichproben 1 und 3. Die wenigen weiblichen
Patienten (die Gruppengroflen liegen alle unter 5) sind
den Stichproben 1 bis 3 zugeordnet. In der folgenden
Tabelle 9 sind die inhaltlich entsprechenden t-Test-Ergeb-
nisse aller Vergleiche und der signifikanten Parameterver-
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Tab. 9: Vergleich (t-Test) der Testergebnisse aller erfolg- bzw.
teilerfolgreich behandelten und aller nicht-erfolgreich behandel-
ten mannlichen Patienten nach der Therapie

Testskalenwerte t-Test Signifikanzniveau (p)
POP-Skalen:

(FR) 4,319 0,1%
(GE) 2,533 < 5%
(WE) 0,488 n.s.
(EL) 3,008 < 1%
(IA) 4,702 < 0,1%
(AS) 1,226 n.s.
(MF) 2,485 < 5%
INR-Test:

@ 0,377 n.s.
(N) 2,775 < 5%
(R) 2,587 < 5%
MAS-Test:

(A) 1,332 n.s.
X) 2,972 < 1%
Gicflen-Test-Skalen:

(1)

@)

3) (siche fiir die

(4) 18-21jihrigen Pat.

(5) in Tabelle 11)

(6)

F-Test (Varianzhomogenitit) bei allen Vergleichen nicht signifi-
kant

t(0,05;45) = 2,014

t80,01;45) = 2,690

inderungen dargestellt. Es werden - ohne hier auf alle
Einzelheiten der Tabelle 9 eingehen zu konnen - folgende
generelle Trends deutlich:

(1) Hinsichtlich der POP-Skalen finden sich hochsignifi-
kante Differenzen (p < 0,001 bzw. <0.01) zwischen
den erfolg- bzw. teilerfolgreich-behandelten und den
nicht-erfolgreich-behandelten Patienten beziiglich des
Problemerlebens und -reflektierens zu emotional-rele-
vanten Aktivititen (FR), die die Gruppe der erfolgrei-
chen und teilerfolgreichen Patienten nun nach der
Therapie wesentlich mehr tangieren als die nicht-er-
folgreichen Patienten. In gleicher Interpretationsrich-
tung treten solche Differenzen zutage hinsichtlich der
Verhiltnisse zu sozialen Interaktionspartnern (,Ich
und die Anderen®) und vor allem der emotionalen und
sexuellen Partnerprobleme (MF-Bereich, p < 0,01).
Bei der Reflexion und Problemsicht der Elternbezie-
hungen (EL) und der eigenen Gesundheit (GE) sind
die therapieerfolgreichen bzw. die teilerfolgreichen
Patienten wesentlich optimistischer, entlasteter als die
nichterfolgreichen Patienten (p < 0,05). Alle anderen
POP-Skalen weisen hier keine signifikanten Differen-
zierungen auf, sind stdrungsspezifisch auch irrelevant.

(2) Die Neurotizismustendenzen und psychische Rigiditiit
sind bei gerade den nicht-erfolgreichen Patienten sehr
signifikant hoher ausgeprigt als bei den anderen Pa-
tienten (alle Unterschiede mit p < 0,01 bzw. < 0,05),
was auf ein ,Verharren® auf der Ebene unbewiltigter
Motivations- und Identititskonflikte mit hinweist.

(3) Interessant ist die nach der Therapie vorhandene auf-
fallend hohe (im pathologischen Grenzbereich liegen-
de) Abwehreigung gegeniiber psychischen Konflik-
ten, die ja genau unsere obige psychodynamische
»Verharrungs“-Interpretation mit zunehmender Rigi-
ditit unterstreichen im Hinblick auf diese Verleug-
nung (K-Tendenz) der nicht-erfolgreichen Patienten
(MAS-Test). Dies kann auf einen weitgehend unver-
dndert bestehenden ausgeprigten psychischen Wider-
stand, moglicherweise auch als verbleibende , Bewiilti-
gungstechnik® gegeniiber dem andauernden Einnis-
sen, hinweisen. Dieser Widerstand war auch in
zwischenzeitlichen explorativen Gesprichen zur
Nachkontrolle vielfach sehr direkt spiirbar.

5.3.2 Vergleich der Ergebnisse zwischen erfolgreich bz
teil-erfolgreich und nicht-erfolgreich behandelten 18-
21jdhrigen Patienten

Es geht uns jetzt um die - vor allem auch altersspezi-
fisch-relevante Analyse der diagnostischen Testergebnisse
zur Therapieeffektivitit bei den Jungerwachsenen mittels
der ,,GT“-Skalen.

Es wird deutlich, daf zwischen den beiden Hauptgrup-
pen im Vergleich zu den jiingeren Patienten (15-18 Jahre)
insgesamt doch weit weniger Differenzierungen nachweis-
bar sind, wihrend diese bei den therapierelevanten Pri-
Post-Analysen besonders charakteristisch waren (vgl.
oben 5.2.4).

Wiirde man auch den Zeitpunkt vor der Therapie zum
Vergleich zwischen beiden Patientengruppen heranzichen,
so wiirden auch hier wesentliche Differenzen sichtbar.
Hinsichtlich der POP-Skalen fillt ein signifikant hiufiger
sorgenbelastetes Reflektieren iiber die eigene Gesundheit
(sprich: hier vor allem das Weiterbestehen der Enuresis)
bei den nicht-erfolgreich-behandelten Patienten im Ver-
gleich zu den erfolgreich-behandelten auf (p < 0,05). Es
finden sich aber umgekehrt auch deutlich mehr Problem-
reflexionen hinsichtlich partnerschaftlicher, intimer Bezie-
hungen (MF) bei den erfolgreich- bzw. teilerfolgreich-be-
handelten Patienten (gegentiber den nicht-erfolgreich be-
handelten 18-21jihrigen Patienten; t = 2,03 und 0,10
> p > 0,05 tendenziell signifikant). Die anderen Daten
(MAS und INR) sind erwartungsgemiifl beziiglich der
Tatsache, dafl Enuretiker eben per se nicht primdre neuro-
tische Fehlentwicklungen aufweisen miissen (vgl. beson-
ders auch WenDT, 1952; ROSENBERGER, 1976, und unsere
obige Abbildung 1 dazu), nicht wesentlich inhaltlich dif-
ferenzierend.

Die GT-Skalen zeigen demgegeniiber aber eine interes-
sante Differenzierung: Die therapie-erfolgreichen bzw.
-teilerfolgreichen Patienten sind gegeniiber den nicht-er-
folgreichen Patienten (iibrigens in gleicher Weise anch vor
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der Therapie) mehr zum depressiven Stimmungspol hin
tendierend, wihrend die nicht-therapieerfolgreichen Pa-
tienten mehr zum hypomanischen (,unbefangeneren®)
Stimmungspol tendieren (p < 0,05). Dieser diagnostische
Befund ist vermutlich i.S. einer besser funktionierenden,
stabileren ,psychischen Abwehr® (d.h. also emotionaler
Widerstand als Copingtechnik) bei den nicht-erfolgreich
behandelten Patienten zu interpretieren. Er sollte jedoch
inhaltlich noch vorsichtig bewertet werden.

6 Schluffolgerungen

Wenn man eine Zusammenschau der verschiedenen um-
fangreichen Datenebenen vornimmt und sich nur auf die
wesentlichen Pri-Post-Vergleiche und ausgewihlte Post-
Vergleiche zwischen den Patienten mit unterschiedlicher
Therapieeffektivitit beschrinkt, so wird deutlich, daf ei-
ne psychodynamisch-orientierte Einzelpsychotherapie vor
allem je altersspezifische Verinderungen im Erleben, in der
selbst- und fremdkritischen Reflexion von Problemen und
storungsspezifischen Belastungen sowie von Formen der
sozialen wie partnerschaftlich-intimen Interaktionen mit
sich bringt. Es zeigen sich vor allem bei den 75-18jdhrigen
Patienten markante Verinderungen (Zunahmen) im Pro-
zefl der psychischen und psychosexuellen Identititsfin-
dung, der Reflexion und kritischen Bewiltigung der Be-
ziehungen zu den Eltern und von Fragen der eigenen
Gesundheit mit sehr storungsspezifischen Beziigen.

Diese Tendenzen sind besonders ausgeprigt bei den
Patienten, die die Therapie erfolgreich oder mit Teil-Er-
folg abgeschlossen haben. Bei den nicht-erfolgreichen Pa-
tienten sind ein relatives Persistieren des problem- und
sorgenbelasteten Reflektierens vor allem zu Gesundheits-
fragen und andererseits auch ein geringeres reflexives Pro-
blembewufltsein besonders hinsichtlich erotisch-intimer
Partnerschaftsbeziehungen sowie eine verstirkte psychi-
sche Abwehr gegeniiber diesem Reflexionsbereich zu be-
obachten. Bei den ilteren 78-21jihrigen Patienten konzen-
trieren sich die Verinderungen im Therapieprozefl beson-
ders auf die altersspezifisch bedeutsameren intimen
partnerschaftlichen Problem- und Reflexionsbereiche sowie
die sozialen Interaktions- und Kommunikationsfelder
(»Ich und die anderen®) der Patienten.

Insgesamt wird deutlich: Je fidiher im Jugendalter (aber
auch nicht eher!) eine solche Behandlung einsetzt, desto
giinstiger ist die auch persénlichkeitszentrierte, doch auf
wesentliche Reflexionsbereiche ausgerichtete Prognose im
Hinblick auf erméglichte Einstellungs- und Erlebnisverin-
derungen und damit auch auf verbesserte Bewiltigungs-
kompetenz sowie angemessenerer Lebensorientierungen.
Diese erfahren vor allem im spiten Jugend- und friihen
Erwachsenenalter dann ihre Differenzierungen. Ob und
inwieweit erfolglose ,,Vorbehandlungen® eine entsprechen-
de ,Bahnung” fiir notwendige emotional-affektive wie so-
ziale Reflexionsprozesse bei den Patienten aktiviert ha-
ben, wiire eine interessante Fragestellung kiinftiger Unter-
suchungen. Diese miifiten auch inhaltliche Positionen
weiter differenzieren und validieren.

Summary

Integrative Psychodynamic-oriented Psychotherapy of
Youth and Young Adult Enuretics - Psychodiagnostic and
Psychosomatic Aspects

The subject of this paper are fundamental positions,
concerning the contents, and empirical results of 15 years
time, concerning the dynamic-orientated single psychothe-
rapy for youth and young adult enuretics. It is supported
by analyses of 15 years time in the medical-pschological
practice. From a sample of, all in all, 250 patients, the
results of a group of 55 patients at the age of 15-21 years
are shown, who were treated with dynamic-orientated
single-psychotherapy, and are discussed with an emphasis
on the integrative, biopsycho-social character of this ill-
ness. Enuresis nocturna is being regarded consequently as
a special psychomatic complex phenomenon, and the em-
piric results are being interpreted with orientation to theo-
ry. There have been applied several test-methods for the
purpose of inter-groupal pre-post-analyses, before and
after the treatment with a duration of katamnese of 6
months. Statements concerning the efficiency, as well as
essential changes of parameters in the cource of the psy-
chotherapy are special subject of result-related discus-
sions. The rusults certify, that contential-specific, age-dif-
ferenciated emotional and social aspects of personality
and reflexion are getting very significantly changed in the
course of the succesful or partly succesful therapy, while
in the cases of the non-succesfully treated patients no
changes in such manner could be obtain.
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