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Zusammenfassung

Vorgestellt wird die im deutschen Sprach-
raum bislang kaum rezipierte Paruresis, eine
Form der sozialen Phobie. Diese besteht in
der Unfahigkeit, auf 6ffentlichen Toiletten zu
urinieren. Die damit einhergehenden Angste
drehen sich um die Bedrohung der akusti-
schen und/oder visuellen Privatheit. Aufbau-
end auf dtiopathogenetischen Uberlegun-
gen wird ein kognitiv-verhaltenstherapeuti-
sches Vorgehen empfohlen und anhand
einer Kasuistik eines 29-jahrigen Patienten
dargestellt.

Schliisselworter
Paruresis - Soziale Phobie -

Kognitive Verhaltenstherapie -
Expositionsbehandlung
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Paruresis

Ein bisher vernachlassigtes psychotherapeutisches

Problem

D ie Verhaltenstherapie von sozialen
Phobien z&hlt mittlerweile zum Alltag sta-
tiondrer Einrichtungen oder ambulanter
Psychotherapeuten. Eine ihrer Subtypen
wurde bislang vernachléssigt, die von Wil-
liams und Degenhardt (1954) so bezeich-
nete Paruresis. Es handelt sich dabei um
eine funktionelle Miktionsstorung, die in
dem Unvermdgen besteht, auf offentli-
chen Toiletten oder auf3erhalb des Wohn-
raums zu urinieren. Die von Patienten be-
richteten Angste drehen sich um die man-
gelnde raumliche Distanz zu anderen Per-
sonen auf 6ffentlichen Toiletten oder dar-
um, andere konnten die Gerdusche des
Urinierens horen. In leichteren Fillen
driickt sich diese Schwierigkeit in einem
verzdgerten Beginn der Miktion aus, bei
behandlungsbediirftigen Fdllen besteht
ein volliges Unvermdgen, auflerhalb der
eigenen Wohnung Wasser zu lassen.

Als problemauslésende Stimuli kom-
men die Anwesenheit anderer, das Gefiihl
einer auditiven und/oder visuellen Bedro-
hung der Privatheit sowie emotionale Zu-
stinde, wie Angst und Waut, in Betracht
(Soifer et al. 2001). In ausgeprégten Féllen
fithrt diese Symptomatik zu gravierenden
Folgeproblemen mit einer Einschridnkung
des sozialen Handlungsspielraums.

Epidemiologische Studien zu diesem
Storungsbereich fehlen bislang. Allgemein
scheint die Prévalenz unterschétzt zu wer-
den. Dies ist nicht zuletzt darauf zuriick-
zufiihren, dass in den fiir allgemeine epi-
demiologische Studien héufig verwende-
ten strukturierten diagnostischen Inter-
views diese spezifischen Symptome -
wenn nicht explizit als Beispielitem hinzu-
gefiigt - nicht abgefragt werden. Zum an-
deren ist das Problem bei den Betroffenen
hoch gradig schambesetzt. Die Internatio-
nal Paruresis Association schitzt die
Prévalenz der behandlungsbediirftigen
Paruresis auf 7% der Bevolkerung mit ei-

nem Verhéltnis von Médnnern zu Frauen
von 9:1 (Soifer et al. 2001). Die Stérung be-
ginnt hiufig in der Adoleszenz. Uber ihren
Spontanverlauf ist bislang nichts bekannt.

Das Zwei-Faktoren-Modell

Die meisten dtiopathogenetischen Model-
lansétze gehen von einem Zwei-Faktoren-
Modell aus. Danach kommt es in Folge ei-
nes traumatisierenden oder Scham ausl6-
senden Erlebnisses auf einer 6ffentlichen
Toilette zu einer Angst vor Wiederholung
in dieser Situation. Diese Angst bewirkt
eine Sympathikusaktivierung, die zu ei-
ner Kontraktion der internalen und exter-
nalen urethralen Sphinkter fithrt und den
Harnfluss verhindert. Da die Erwartung
an solchen Orten nicht urinieren zu kon-
nen, subjektiv bestdtigt und psychophy-
siologisch aufrechterhalten wird, kommt
es zu einem Vermeidungsverhalten und
damit zu einer ausbleibenden Loschung
der Verkniipfung von Situation und
Angstreaktion und in Folge dessen zu ei-
ner Aufrechterhaltung der Symptomatik.

Einer Literaturiibersicht zufolge, die
sich bei Mangel an kontrollierten Studi-
en auf Kasuistiken stiitzt, findet Ham-
melstein (2002) folgende verhaltensthe-
rapeutische Teilstrategien effektiv: 1. Ex-
positionsbehandlung, 2. kognitive Um-
strukturierung dysfunktionaler Annah-
men, 3. Entspannungsiibungen. Eine psy-
chopharmakologische Therapie fiihrte
in keinem der in der Literatur beschrie-
benen Fillen zu einer Besserung.
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The paruretic disorder, a special subtype of b — . b
social phobia, is presented. It has been ——

almost completely neglected by German re-
search.The disorder manifests in an inability
to urinate in public rest rooms.The corre-
sponding fears concern the loss of visual
and/or acoustic privacy. Based on conside-
rations about its etiology and pathogenesis
a cognitive behavior-therapeutic interven-
tion is recommended.This is illustrated by a
case vignette of a 29-year-old male patient.
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Abb. 1 A Verhaltensanalyse beziiglich des Problemverhaltens von Herrn G.

Expositionsbehandlung

Innerhalb der Expositionsbehandlung
werden die Reizbedingungen, die in der
individuellen Verhaltensanalyse als angst-
auslosend ermittelt wurden, variiert und
graduell erschwert. Diese konnen je nach
Fall sehr unterschiedlich gelagert sein, wie
beispielsweise Ndhe anderer Menschen,
Sichtbarkeit, bestimmte Merkmale der
Toilette oder Horbarkeit der Miktion. Die
Reizkonfrontation sollte mit der Situation
begonnen werden, in der eine erfolgreiche
Miktion gerade eben noch méglich er-
scheint. Hierbei ist darauf zu achten, dass
der Patient zuvor ausreichend getrunken
hat, damit er einen Miktionsdrang erlebt.
Zu Beginn der Behandlung steht der The-
rapeut in einer noch ertréglichen Entfer-
nung vom Patienten, wihrend dieser uri-
niert. Die Miktion sollte nach wenigen Se-
kunden unterbrochen werden, damit die
Exposition in derselben Therapiesitzung
wiederholt werden kann. Mit zunehmen-
dem Erfolg werden dann angstbesetztere

Urinieren gegenseitig zu {ibertreffen, als
bis in fritheste Vorzeiten zuriickreichen-
de Austragungsform ménnlicher Rivali-
tdten ansah. Diese Annahmen konnen
mit kognitiven Strategien umstrukturiert
werden (vgl. Jaspers 1998).

Entspannung

Im Behandlungsstrang der Entspannung
wird auf bewéhrte Verfahren, wie die pro-
gressive Muskelrelaxation, zuriickgegrif-
fen. Manchmal wird zusétzlich die Kegel-
Ubung (Kegel 1948) angewendet, die aus
einer willentlich wiederholten Tonuserho-
hung des M. pubococcygeus besteht. Die
dadurch erreichte Tonuserhthung beein-
flusst die An- und Entspannung des exter-
nalen Sphinkter und damit die Moglich-
keit die Miktion willentlich zu erleichtern.
Bei einer in dieser Form gestalteten
kognitiv-verhaltenstherapeutischen
Vorgehensweise berichten Soifer et al.
(2001) eine Besserungsrate von 75%.

Situationen gewihlt, wie beispielsweise Fallbericht
eine geringere Ndhe zum Therapeuten,
ein Offnen der Toilettentiir bis hin zur Symptomatik

Nutzung des Urinalbeckens (bei Man-
nern).

Dysfunktionale Kognitionen

Dysfunktionale Kognitionen beziehen
sich zum einen auf die konkrete Situation
des Urinierens. Hierbei wird angenom-
men, dass andere negativ dariiber denken
kénnten, weshalb die Miktion verspétet
einsetzt oder ginzlich ausbleibt. Zum an-
deren kreisen die dysfunktionalen Ge-
danken bei minnlichen Patienten auch
um Aspekte mangelnder Mannlichkeit.
So wird angenommen, dass nur derjeni-
ge ein ,,richtiger Mann* sei, der auch im
Stehen pinkeln kénne. Beildufig wird in
diesem Zusammenhang daran erinnert,
dass Freud (1932) den Versuch, sich beim

Herr G, ein 29-jdhriger gepflegter und
attraktiver Mann, der im Kontakt offen,
aber jugendlich unbeholfen wirkt, sucht
eine Behandlung aufgrund seiner An-
triebsschwéche und Niedergeschlagen-
heit.Im Gespréch spielt er seine Schwie-
rigkeiten auf rein organisatorische Pro-
bleme herunter. Seine liebenswiirdige
und charmante Art erleichtern es dem
Behandler eine tragfihige Arbeitsbezie-
hung aufzubauen.

Bei Aufnahme ist Herr G. wach, be-
wusstseinsklar und zu allen Qualititen
orientiert. Merkfzhigkeit und Konzentra-
tion erscheinen leicht beeintrachtigt; das
formale Denken ist geordnet. Es zeigen
sich keine Anhaltspunkte fiir inhaltliche
Denkstérungen, im Sinne von Wahn, Hal-
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luzinationen oder Ich-Stérungen. Vom Af-
fekt her wirkt er traurig, niedergestimmt
und verzweifelt. Er berichtet Durchschlaf-
schwierigkeiten und ein Morgentief. Herr
G.griibelt iiber seine berufliche und part-
nerschaftliche Zukunft, duf8ert Schuldge-
fithle aufgrund der Vernachldssigung sei-
ner Eltern und hat sich sozial zuriickge-
zogen. Er beschreibt Anggste, auf Toiletten
aufSerhalb seiner Wohnung zu urinieren;
hierbei beziehen diese sich darauf, von an-
deren Menschen beim Urinieren gehort
zu werden. Aufgrund dieser Angste ist es
ihm nicht méglich, an gesellschaftlichen
Ereignissen (Kino, Kneipe, Konzert etc.)
teilzunehmen. Sogar seine Arbeitsstelle
habe er sich danach ausgewihlt, wo und
wie die Toiletten eingerichtet seien. Diese
Angste bestiinden seit seiner Pubertit.

Krankheitsgeschichte

Herr G.wurde als zweites Kind eines heu-
te 64-jahrigen Rentners, frither Hilfsarbei-
ter, und einer heute 58-jahrigen Hausfrau
geboren. Beide Eltern sind gehoérlos, so
dass bereits wihrend der Kindheit des Pa-
tienten nahe Verwandte Erziehungsfunk-
tionen iibernahmen. Zur Schwester (+4)
habe er heute ein oberfldchliches, aber gu-
tes Verhiltnis, wiinsche sich von ihr je-
doch mehr Unterstiitzung. Wahrend der
Kindheit hitten sie hdufigen Streit gehabt.
Seinen Vater beschreibt er als einen
sensiblen, fleiffigen und sehr exakten
Menschen, der sehr grofziigig und lie-
bevoll habe sein konnen, aber sehr men-
schenscheu gewesen sei. Im Gegensatz
hierzu sei die Mutter eher ,ich-zen-
triert”, haufig wehleidig und besorgt
und bereits wihrend seiner Kindheit
»depressiv gewesen. Der Patient be-
schreibt eine insgesamt positiv erlebte
Kindheit, in der er sich einerseits sehr
geborgen gefiihlt habe, andererseits vie-
le Freiheiten hitte erfahren kénnen.
Wihrend der Pubertdt habe er in
einem Fuflballverein gespielt, wo es vie-
le Méannlichkeitsrituale gegeben habe,
die um das Thema,,Urinieren® gekreist
hitten, z. B. rituelles gemeinsames ,,Um
die Wette pinkeln®. Hierbei habe er ers-
te diesbeziiglich schamhafte Erfahrun-
gen gemacht: Als seine Miktion verzo-
gert eingesetzt habe, sei dies von seinen
Freunden noch am Urinalbecken nega-
tiv kommentiert worden. Die Sympto-
matik habe dann schleichend zuge-
nommen, und er habe immer mehr Si-
tuationen vermieden, in denen es dazu
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kommen kénnte, dass ihn Freunde auf-
forderten, gemeinsam die Toilette auf-
zusuchen.

Nach dem Abitur habe er angefan-
gen, Volkswirtschaftslehre zu studieren
und sei tiglich zu der 70 km entfernten
Universitét gependelt. Erst im letzten Stu-
dienabschnitt habe er sein Zimmer bei
den Eltern aufgegeben und sei an den
Studienort gezogen. Als Student habe er
seine jetzige Partnerin kennen gelernt,
mit der er auch zusammengezogen sei.

Von diesem Zeitpunkt an sei er zu-
nehmend depressiv geworden. Abends
habe er keine Freunde oder Kollegen
mehr besuchen konnen, da diese weit ent-
fernt gewohnt hétten. Neue Bekanntschaf-
ten habe er nicht schlieflen kénnen. So be-
suche er keine Kneipen oder #hnliches
mehr, weil er schlief3lich irgendwann de-
ren Toilette aufsuchen miisste. Zudem sei-
en Schuldgefiihle beziiglich seiner Eltern
hinzugekommen, da er meinte, sie zu ver-
nachléssigen und ihnen im Notfall keine
Hilfe zukommen lassen zu kénnen.

Diagnostik

Die somatischen und neurologischen Be-
funde waren unauffillig. Zur standardi-
sierten Diagnostik wurden das struktu-
rierte klinische Interview fiir DSM-IV
(SKID-I; Wittchen et al. 1997) und die In-
ternational Personality Disorder Exami-
nation (IPDE; Mombour et al. 1996)
durchgefithrt. Die Einschitzung des
Schweregrades depressiver Symptome er-
folgte mit dem Beck-Depressions-Inven-
tar (BDL Beck 1995). Die Symptom-Ceck-
liste (SCL-90R; Franke 1995) diente zur
Abschitzung der subjektiven Belastung.
Zusitzlich wurde das Leistungspriifsys-
tem (L-P-S) nach Horn (1983) duchge-
fithrt. Eine Personlichkeitsstorung lief3
sich durch das IPDE nicht diagnostizie-
ren. Mit dem SKID-I konnten die unten-
stehenden Diagnosen nach ICD-10 abge-
sichert werden. Der BDI wies mit 34 auf
eine mittelschwere bis schwere Depression
hin, die globalen Kennwerte der SCL-90
(T-Werte: GSI =73,PSDI =77, PST =61) auf
eine erh6hte psychische Belastung. Das L-
P-S zeigte einen IQ von 130. Zusammen-
fassend wurden eine mittelgradige depres-
sive Episode ohne somatisches Syndrom
(F32.10) und eine soziale Phobie (Parure-
tischer Subtypus; F40.1) diagnostiziert.

Die genaue Verhaltensanalyse (vgl.
Bartling et al. 1998; Knafla u. Ehlert,
2001) veranschaulicht die Abb. 1.

Eine typische Situation ist z. B. die
Nutzung der Toilette am Arbeitsplatz, die
Herr G. nur dann betritt, wenn er sich si-
cher ist, dass sich niemand im Raum be-
findet. Hiufig betritt ein Kollege aller-
dings die Toiletten, wahrend Herr G.noch
in einer Kabine ist. Wahrend dieses Wahr-
nehmungsprozesses und dessen innerer
Verarbeitung fokussiert Herr G. auf den
unbekannten Kollegen und dessen mog-
liche Bewertungen. Herr G. beschreibt
diese Situation als einen ,Mannlichkeits-
kampf*, ein Mann wiirde ,,durch das Uri-
nieren sein Revier abstecken® Er selbst
hitte in dieser Situation Angst, der ,,Un-
terlegene® zu sein. Es kommt zu einer zu-
nehmenden Anspannung, wahrschein-
lich mit einer Sympathikusaktivierung
und konsekutiver Kontraktion der ure-
thralen Sphinkter, so dass die Miktion ge-
hemmt wird. Die automatischen Gedan-
ken beziehen sich wihrenddessen auf die
bedrohte eigene Ménnlichkeit; dies geht
mit einem Gefiihl der Scham einher. Herr
G. versucht nun entweder so lange zu
warten, bis niemand sich mehr im Toilet-
tenraum aufhilt, oder er versucht die Toi-
lette so zu verlassen, dass ihn der noch im
Toilettenraum befindliche Kollege nicht
sieht. Kurzfristig kommt es dadurch zwar
zu einer Anspannungsreduktion, lang-
fristig jedoch zu einem zunehmenden
Hilflosigkeits- und Schamgefiihl und zur
Etablierung einer Erwartungsangst.

Behandlung

Als Therapieziele wurde neben der Re-
duktion der depressiven Symptomatik
sowie der Steigerung sozialer Kompeten-
zen vorrangig die Reduktion der parure-
tischen Symptomatik festgelegt. Als Teil-
ziele lieflen sich hierbei benennen: a) in
offentlichen Toiletten Kabinen aufsuchen
und urinieren kénnen (kurzfristig), b) in
offentlichen Toiletten Pissoirs nutzen
kénnen (mittelfristig) und c) Flexibilisie-
rung und Uberpriifung des ménnlichen
Rollenbildes.

Der Therapieplan in Bezug auf die
paruretische Symptomatik lehnte sich
eng an die eingangs beschriebene Be-
handlungsempfehlung an und umfasste
1.) Psychoedukation (Vermittlung eines
Erkldrungsmodell und Therapieratio-
nals), 2.) graduelle Expositionen, 3.) Ent-
spannungsiibungen und 4.) kognitive
Umstrukturierung.

Auf die Aspekte der verhaltensthera-
peutischen Behandlung der depressiven



Symptomatik (antidepressive Medikation,
Aktivitétssteigerung, Euthymietraining,
soziales Kompetenztraining und kogniti-
ve Umstrukturierung) soll hier nur am
Rande eingegangen werden. Es wird aller-
dings darauf hingewiesen, dass die Aktivi-
tatssteigerung insofern zuriickgestellt
wurde, als dass sie eine Vergroflerung des
Aktionsradius des Patienten vorausge-
setzt hitte, die aufgrund der parureti-
schen Symptomatik nicht gegeben war.
Die depressive Symptomatik wurde phar-
makotherapeutisch mit 45 mg Mirtazapin
behandelt. Im Anschluss an die Psy-
choedukation (Vermittlung eines biopsy-
chosozialen Krankheitsmodells sowie ei-
nes Therapierationales) wurde zun4chst
mit der Expositionsbehandlung der Paru-
resis begonnen. Hierbei wurde darauf ge-
achtet, dass bei den ersten Expositionssit-
zungen eine Toilette innerhalb der Klinik
aufgesucht wurde, so dass die Frequentie-
rung kontrolliert werden konnte (also kei-
ne ,unerwarteten“ Besucher). Nach den
ersten positiven Erfahrungen wurde die
Exposition auf Toiletten aulerhalb des
Klinikgeldndes ausgeweitet. Hierbei ent-
stand die Schwierigkeit, dass der Patient
zwar in Anwesenheit des Behandlers uri-
nieren konnte, sobald ihm unvertraute
Personen erschienen, trat die Miktions-
hemmung jedoch wieder auf. Herr G. iibte
nun alleine und blieb solange unverrich-
teter Dinge am Urinalbecken stehen, bis
Angst und Anspannung abnahmen (d. h.
fremde Personen betraten die Toilette und
verlielen sie wieder, wihrend Herr G.im-
mer noch am Urinalbecken stand). Durch
das Erleben der Anspannungsabnahme
wurde die Miktion nach und nach maog-
lich. Parallel dazu nahm Herr G. regelma-
Bigan der Entspannungsgruppe teil (pro-
gressive Muskelrelaxation).

Als ein wichtiger Bestandteil der Be-
handlung erwies sich die kognitive Um-
strukturierung der Annahmen {iiber die
eigene Minnlichkeit sowie die negativ
antizipierten Folgen seiner selbst zuge-
schriebenen Unménnlichkeit (Verlust der
Partnerin, des Freundeskreises etc.). Die
Vielfaltigkeit der Attribute des Médnnlich-
keitsbegriffs wurde in den Blickpunkt ge-
riickt. Zunehmend konnte Herr G. neben
dem ,,6ffentlich urinieren Kénnen“ ande-
re minnliche Eigenschaften an sich selbst
wahrnehmen und diese seinem Selbst-
bild zurechnen. Andererseits wurde auf
die Irrationalitdt der antizipierten Kon-
sequenzen fokussiert, und diese wurden
im sokratischen Disput durch rationale-

re und damit funktionalere Konsequen-
zen ersetzt.

Durch den nunmehr zunehmenden
rdumlichen Aktionsradius des Patienten
konnte schliefllich mit einer Aktivitats-
steigerung begonnen werden, die neben
den Erfolgserlebnissen bei der Paruresis-
behandlung und der damit einhergehen-
den erh6hten Selbstwirksamkeit zu einer
Reduktion der depressiven Symptomatik
beitrug.

Nach einem zehnwochigen statio-
néren Aufenthalt (mit insgesamt 20 Ein-
zeltherapiesitzungen sowie zusétzlichen
Expositionen) konnte Herr G. in eine
ambulante Behandlung {iberwiesen
werden. Zu diesem Zeitpunkt hatte er
hiufig offentliche Toiletten aufsuchen
und dort urinieren koénnen, ein ange-
messenes Verstdndnis von Médnnlichkeit
und war in der Lage sich positive und
auch genussvolle Erfahrungen verschaf-
fen zu kénnen. Die Werte der Selbstbe-
urteilungsverfahren zu Therapieende
zeigen eine deutliche Reduktion der de-
pressiven Symptomatik (BDI =12) sowie
der allgemeinen psychischen Belastung
(T-Werte der SCL-90R: GSI =47, PSDI
=49, PST =48). Die auf dieser Basis auf-
bauende ambulante Psychotherapie hat-
te nun die Moglichkeit diese Therapie-
erfolge zu stabilisieren sowie die neuen
Verhaltensmuster im beruflichen und
privaten Alltag zu etablieren.

Schlussbemerkungen

Die hier vorgestellte und auch im ameri-
kanischen Sprachraum etablierte verhal-
tenstherapeutische Behandlung der Par-
uresis stellte sich in dem beschriebenen
Fall als wirksam heraus. Eine kombinier-
te Intervention mit gradueller Exposition,
kognitiver Umstrukturierung und Ent-
spannungstechniken reduziert die paru-
retische Symptomatik betréchtlich. Inwie-
fern hiermit ein dauerhafter Behand-
lungserfolg etabliert werden konnte, ist
noch ungewiss. Weiter unsicher ist, wel-
cher dieser stérungsspezifischen Behand-
lungsstringe mafigeblich zum Therapie-
ergebnis beitrégt. Solange es hierzu keine
kontrollierten Therapiestudien gibt, soll-
te die Kombination der beschriebenen In-
terventionen (angepasst an die individu-
elle Problematik) Anwendung finden.
Was die hier beschriebene Komorbi-
ditédt zur depressiven Symptomatik be-
trifft, wird empfohlen, zunéchst die paru-
retische Symptomatik zu behandeln, da

dies zum einen zu raschen Erfolgserleb-
nissen fiithrt,zum anderen durch eine Eta-
blierung einer positiven Anderungser-
wartung die Therapiemotivation fiir die
weitere Behandlung deutlich erhoht wird.
Bei gravierenden depressiven Sympto-
men sollten diese moglicherweise paral-
lel durch kognitive und/oder medikamen-
tése Strategien behandelt werden.
SchliefSlich vergroflert sich mit erfolgrei-
cher Behandlung der Paruresis auch der
raumliche Aktionsradius des Betroffenen
immer mehr, so dass eine Aktivititenstei-
gerung im Rahmen konventionell verhal-
tenstherapeutischer Depressionsbehand-
lung eingeleitet werden kann.

Fazit fiir die Praxis

Es wird empfohlen im Symptomspektrum
der sozialen Phobien explizit danach zu
fragen, ob Schwierigkeiten bestehen auf
offentlichen Toiletten zu urinieren, da we-
gen ihrer starken Schambesetztheit nicht
immer damit gerechnet werden kann, dass
spontan iiber sie berichtet wird.
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