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AUS KLINIK UND PRAXIS

Tiefenpsychologisch fundierte stationare Psychotherapie
eines 12-jahrigen Jungen mit sekundarer Enkopresis

Christine Pressel

Summary
In-patient psychoanalytical psychotherapy of a 12 year old boy with secondary encopresis

Case report on the in-patient psychoanalytical psychotherapy of a 12 year old boy, who de-
veloped a nonorganic encopresis at the age of nine after his mother died. One focal issue is
his denial of this loss and the beginning of a process of mourning due to the treatment. The
Operationalized Psychodynamic Diagnostics (OPD) for Children and Adolescents are illus-
trated for this case.

Prax. Kinderpsychol. Kinderpsychiat. 56/2007, 511-519

Keywords

nonorganic encopresis — in-patient psychoanalytical psychotherapy - process of mourning
- Operationalized Psychodynamic Diagnostics (OPD) for Children and Adolescents

Zusammenfassung

Es wird die stationdre tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie eines 12-jéhrigen Jun-
gen dargestellt, der nach dem Tod seiner Mutter im 9. Lebensjahr eine Enkopresis entwickelt
hatte. Ein zentraler Behandlungsfokus ist die Verleugnung dieses Verlustes und der Beginn
eines Trauerprozesses. Die Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik fiir Kinder und
Jugendliche (OPD -K]) wird fiir diesen Fall dargestellt.

Schlagworter

Enkopresis - stationare tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie - Trauerprozess — Operatio-
nalisierte Psychodynamische Diagnostik fiir Kinder und Jugendliche (OPD -KJ)
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512 C. Pressel

1  Symptomatik und Lebenssituation bei Aufnahme

Der 12-jahrige N. wurde zu uns vom Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienst
tiberwiesen, da er in der Schule durch Einkoten aufgefallen war und einer massiven
Ausgrenzung ausgesetzt wurde. Die Aufnahme erfolgte als Ergebnis einer Helfer-
konferenz mit Einverstdndnis des allein erziehenden Vaters, dem es offensichtlich
schwer fiel, therapeutische Hilfe fiir seinen Sohn beanspruchen zu miissen. Dariiber
hinaus bestanden Schulleistungsprobleme. Lehrern oder Mitschiilern gegeniiber be-
nutzte N. Schimpfworter und geriet in Priigeleien, wenn er beleidigt wurde. Einen
Tadel hatte er ein halbes Jahr zuvor erhalten, nachdem er ein Kind verpriigelt hat-
te, das ihn u. a. mit ,Hurensohn, Missgeburt, Mutterficker” beleidigt hatte. Diese
Schimpfworter kann N. nur unter grofSer Scham wiedergeben.

Erst auf gezielte Nachfrage schilderte der Vater, dass N. Unterhosen im Wohnzim-
mer und im Zimmer des Vaters — niemals jedoch im eigenen Zimmer - versteckte.
Auflerdem habe N. Gegenstinde des Vaters in seiner Abwesenheit zerstort, z.B. ei-
nen Fotoapparat. Der Vater duflerte sich beim Thema des Einkotens leicht abwer-
tend iiber seinen Sohn. N. widersprach dem Vater vehement bei den Schilderungen
tiber Hénseleien in Bezug auf das Einkoten und duflerte wiitend ,,Du spinnst!“. Der
Vater wiederum verneinte, dass es Streit gebe, lediglich einmal habe er N. eine Back-
pfeife gegeben, nachdem dieser zu spit nach Hause gekommen war.

Erst auf intensives Nachfragen konnte ein zeitlicher Zusammenhang mit dem
Beginn des Einkotens und dem Tod der Mutter drei Jahre zuvor herausgearbeitet
werden. Die Mutter war vor ihrem Tod ein Jahr zu Hause vom Vater gepflegt wor-
den, was u. a. die Versorgung eines kiinstlichen Darmausganges beinhaltete. Der
Vater duf3erte, dass ihr Tod einen schweren Schicksalsschlag bedeutet habe. Er habe
versucht, die Mutter fiir N. zu ersetzen, womit er z. B. das tégliche Kochen einer
warmen Mahlzeit meinte. Wihrend die Mutter nachgiebiger und weicher gewesen
sei, habe er selbst allerdings auch nach ihrem Tod wenig Zrtlichkeit zeigen konnen,
z. B. wenn N. auf den Schoss wollte.

In der Familie hatte es keine gemeinsamen Trauerrituale gegeben, auch nicht mit
den dlteren Geschwistern von N., die schon auf3er Hause lebten.

Vom Erscheinungsbild her wirkte N. wie ein ,,gutmiitiger Riese®. Er war in seiner
Klasse der grofite und leicht iibergewichtig. Er konnte sich korperlich behaupten.
N. wirkte im Kontakt unsicher und gehemmt. Hinter seiner wenig wortgewandten
Fassade waren auch abgewehrte aggressive und depressive Gefiihle spiirbar.

2  Familien- und Eigenanamnese

Die Mutter von N. hatte als Kind zeitweise im Heim gelebt und als Erwachsene den
Kontakt zu ihrer Familie abgebrochen. Nach dem Hauptschulabschluss hatte sie
bis zur Eheschlieflung gearbeitet, danach hatte sie eine Hauswartsstelle. Der Vater
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schilderte eine Kindheit im Berlin der Nachkriegszeit, er habe sich selbst durch-
schlagen miissen. Seine Mutter starb unmittelbar nach der Entbindung, sodass er
bei den Grofleltern aufwuchs, die einen Kiosk besaflen. Bei ,,guter Erndhrung® habe
es ,wenig Warme* gegeben, sodass er sich mit 16 Jahren verselbstidndigte. Nach dem
Hauptschulabschluss Tatigkeit auf dem Bau bis zum Verlust des Arbeitsplatzes ein
Jahr vor dem Tod von N.s Mutter. N. ist das jiingste von insgesamt fiinf Kindern,
tber die Geschwister duflerte sich der Vater enttduscht. U. a. war ein Sohn durch
Drogenmissbrauch gescheitert. Mit einer Tochter, zu der N. ein inniges Verhéltnis
beschrieb, hatte er sich tiberworfen, nachdem sie ein Kind mit einem aus Polen
stammenden Mann gezeugt hatte. Nur zur dltesten Tochter bestand seltener, aber
regelmafliger Kontakt.

Zur Lebensgeschichte von N. kann der Vater wenig mehr als duflere Daten be-
richten, da er viel gearbeitet habe und die Mutter die Erziehung itbernommen hatte.
Nach unauffilliger Geburt habe N. eine zeitgerechte statomotorische Entwicklung
und Sprachentwicklung durchlaufen. Erst mit vier Jahren sei N. auf die Toilette ge-
gangen, mit finf Jahren sei er trocken und sauber gewesen. Er sei ein fréhliches
Kind gewesen. Einen Kindergarten hatte N. nicht besucht. N. wurde mit 7% Jahren
eingeschult. In den Zeugnissen wurden kontinuierlich abnehmende Schulleistun-
gen sowie Schwierigkeiten mit Schrift und Heftfiihrung beschrieben. In der Freizeit
spiele N. gerne Fufiball, er verbringe die Nachmittage bis zum frithen Abend in der
Nachbarschaft einer Kleinstadt im Umland mit sozial schwacher Bevolkerung.

3  Behandlungsverlauf

Insgesamt wurde N. 10 Wochen behandelt, nach 7 Wochen wechselte er von der
Station auf die Tagesklinik. Eingangs wurden mit der Psychotherapie Basisdoku-
mentation fiir Kinder und Jugendliche (Winter et al., 2005) Therapieziele erfasst.
N. nannte als Ziele ,das Einkoten loswerden® und ,in der Schule besser werden®
Der Vater nannte die emotionale Belastung aufgrund des Todes der Mutter und an
zweiter Stelle das Einkoten. Aus therapeutischer Sicht standen als Ziele die Stirkung
des Selbstbewusstseins, das Einkoten sowie die Bearbeitung des Todes der Mutter
im Vordergrund. In der erweiterten Diagnostik wurden Storungen im Bereich der
sensorischen Integration sowie eine Lernbehinderung festgestellt.

Auf der Station zeigte sich N. duferlich schiichtern und abwartend. Er geriet in
Rangeleien mit gleichaltrigen Jungen. Wenn sich die Betreuer einschalteten, wirkte
N. beschidmt, er konnte eine Beteiligung am Konflikt oft nicht zugeben, dariiber
nicht sprechen. Jiingeren Kindern gegeniiber zeigte er sich fiirsorglich. Insbeson-
dere den Betreuerinnen der Station gegeniiber zeigte er sich bediirftig nach Zuwen-
dung. Im Verlauf gab es Auseinandersetzungen um das Einhalten von Regeln, N.
konnte aber immer wieder einlenken. Er suchte selbstindig erfolgreich die Toilette
auf, es kam wenige Male zu Kotspuren. Allerdings lie} N. einige Male Unterhosen
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verschwinden. Nach Angaben des Vaters suchte er bei den Belastungserprobungen
zu Hause selbstindig die Toilette auf. Auf den Einsatz eines verhaltenstherapeutisch
orientierten Toilettentrainings wurde verzichtet.

In der tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie wurde zunichst an dem Auf-
bau einer therapeutischen Beziehung gearbeitet. N. zeigte sich im Gesprach ver-
schlossen und einsilbig, wenig introspektionsfihig. Nonverbal signalisierte er Inter-
esse, indem er z. B. immer piinktlich zu den Stunden erschien. Auch die Videografie
eines Interviews in der dritten Woche kostete ihn Uberwindung und sichtlich Miihe.
Er machte offenbar mit, um der Therapeutin einen Gefallen zu tun. Wir gingen von
einer sich positiv entwickelnden Mutteriibertragung aus. In der Gegeniibertragung
stellten sich einerseits Wohlwollen und Fiirsorge ein. Andererseits wurde Ungeduld
in Bezug auf N.s geringes Vermogen, Gefiihlen sprachlichen Ausdruck zu verleihen,
spiirbar. Behandlungstechnisch wurde im zweiten Schritt versucht, N.s Abwehr zu
lockern und ihm Zugang zu seinen Gefiihlen zu erméglichen.

Es wurde schnell deutlich, dass N. mit seiner Mutter in intensivem Dialog lebte.
So besuchte er mehrmals pro Woche den nahe gelegenen Friedhof, wo die Mutter
anonym in einer Urne begraben lag, um mit ihr Zwiesprache zu halten. N. konnte
Trauer tiber den Verlust der Mutter verbalisieren. Er haderte damit, dass er sich
nicht von seiner Mutter hatte verabschieden konnen. Wenige Tage vor ihrem Tod
war die Mutter ins Krankenhaus gekommen. N. war zu keinem Zeitpunkt mitgeteilt
worden, dass die Mutter sterben wiirde. N. erinnerte sich an eine bedngstigende
Situation, als die Mutter ihn zur Schule begleitete und plétzlich unter Atemnot litt,
sodass sie ins Krankenhaus gefahren werden musste. Es wurde deutlich, dass N. mit
dem Vater iiber die Mutter als Person, ihre Krankheitszeit und iiber ihren Tod auch
spater nicht gesprochen hatte. N. schilderte seine Mutter idealisierend, er erinnerte
sich an gemeinsame Gesellschaftsspiele. Negative Gefithle duflerte er nicht. Auch
den Vater betreffend duflerte N. keine negativen Gefiihle. Da unsererseits Wutaffek-
te dem Vater gegeniiber vermutet wurden, wurde immer wieder versucht, ambiva-
lente Gefiihle dem Vater gegeniiber anzusprechen. N. duflerte und zeigte sich, abge-
sehen von der Aufnahmesituation, vollstindig loyal seinem Vater gegeniiber. Auch
mogliche Neidgefiihle gegeniiber Kindern, die ihre Mutter noch haben, verneinte N.
Allerdings duflerte er ,,die sollen aber wissen, dass sie es gut haben®

Da N. kaum mehr Motivation fiir schulische Belange aufbrachte, wurde mit ihm
der Computer genutzt. Als erstes Wort gab er ein: ,,Krebs®. Auf seinen Wunsch hin
wurde er tiber das Thema im medizinischen Sinne ausfiihrlich aufgeklirt.

Wihrend der Behandlung jahrte sich der Todestag der Mutter. N. nahm den Vor-
schlag, gemeinsam mit der Therapeutin das Grab aufzusuchen, zunichst offen auf.
Auch brachte er Fotos der Mutter und der Geschwister mit. Am Tag des geplanten
Friedhofbesuches blieb N. im Bett. Er klagte iiber Bauchschmerzen und wies auf das
regnerische Wetter hin. Es war nicht mdglich, mit ihm {iber sein intrapsychisches
Erleben ins Gesprach zu kommen. Trotz seines offensichtlichen Widerstandes blieb
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er dabei, den Besuch verschieben zu wollen. Nach dem gemeinsamen Besuch einige
Tage spiter, bei dem N. eine Blume auf das Grab legte und seine intensive Sehnsucht
nach der Mutter aussprach, schien N. geloster. Das Thema Mutter nahm in den The-
rapiestunden zunehmend weniger Raum ein. Aktuelle Themen wie die bevorstehen-
de Umschulung wurden von N. selbst eingebracht.

Ein anderes Thema war der Kontakt zu einer der Schwestern, die N. mit Wissen
aber ohne Wohlwollen des Vaters mehrmals pro Woche besucht hatte. N. konnte
auflern, wie gerne er in deren Mutter-Kind-Welt eintauchte. Kritik am Vater duflerte
er auch an diesem Punkt nicht, obwohl sein Arger spiirbar wurde.

4  Gesprache mit dem Vater

Der Vater konnte in den Gesprichen seine schiitzende Fassade teilweise aufgeben.
Allerdings zeigte er sich immer wieder irritiert gegeniiber den vielen Fragen.

Im Alltag war er N. gegeniiber protektiv gewesen. Er hatte ihn z. B. wegen des
Einkotens oder des Zerstdrens wenig ausgeschimpft, bagatellisierte eher, was wir
als unausgesprochenes Wissen dartiber deuteten, dass er einen Zusammenhang mit
dem Tod der Mutter erkannte. Auf intensives Nachfragen konnte der Vater Wut du-
Bern. Er gab zu, wegen des Einkotens mehrfach kurz davor gewesen zu sein, N. zu
schlagen. Gemeinsame Trauer war bisher nicht moglich gewesen. Der Vater konnte
erkennen, aufgrund seiner eigenen Lebensgeschichte dafiir keine Notwendigkeit ge-
sehen zu haben und andererseits mit sich selbst beschiftigt gewesen zu sein.

Als N. etwas an Gewicht zugenommen hatte, duflerte der Vater spontan, ,,na, nicht
dass er hier bleiben will. Die Sorge, N. konne sich in der Klinik wohl fiihlen, zeigte un-
serer Einschédtzung nach, dass er zunehmend eigene, insbesondere emotionale Defizite
erkennen konnte, was von ihm im Sinne einer Konkurrenz mit der Klinik erlebt wurde.

Der Vater gab sein Einverstidndnis fiir den gemeinsamen Besuch des Friedhofs mit
der Therapeutin. Kontakt zwischen der Therapeutin und der Schwester von N. lehn-
te er ab, suchte aber selbst das Gesprich mit seiner Tochter und erlaubte dann, dass
sie N. auf der Station besuchte. Unausgesprochen konnte er offenbar das Bediirfnis
von N. nach der schwesterlich-miitterlichen Nahe anerkennen.

5 Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik im Kindes- und
Jugendalter (OPD-KJ)

In der dritten Behandlungswoche videografierten wir im Rahmen eines Forschungspro-
jektes ein Interview mit N., das sich thematisch an den Achsen der Operationalisierten
Psychodynamischen Diagnostik im Kindes- und Jugendalter, kurz OPD-K]J (Biirgin et
al., 2003) orientierte. Ein klinikinterner Leitfaden diente der inhaltlichen Orientierung.
Insbesondere fiir die Achse Behandlungsvoraussetzungen wurden direkte Fragen z. B.
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nach dem subjektiven Schweregrad der somatischen bzw. psychischen Beeintrachtigung
gestellt. Die Unterscheidung zwischen somatischer und psychischer Beeintrachtigung
mufdte N. u. a. mittels Beispielen erkldrt werden. Im weiteren Verlauf gestaltete sich das
Interview offener und schloss typische Elemente eines tiefenpsychologisch fundierten
Interviews wie z. B. Dreiwunschprobe oder wiederkehrende Trdume ein. Der Schilde-
rung von Beziehungsepisoden wurde bewusst mehr Raum als sonst tiblich gegeben. Das
Interview wurde unter Hinzuziehung des Entlassungsbriefes von der Therapeutin und
einer weiteren Kollegin im Konsens ausgewertet. Fiir die Achse Beziehung wurde aus-
schlieSlich die videografierte Interviewsituation beurteilt.

Fir die Achse Beziehung wurde die Dyade ,,N. verhilt sich zur Untersucherin®
ausgewdhlt. Im objektgerichteten Kreis verhielt sich N. der Untersucherin gegen-
tiber iiberwiegend desinteressiert abgewandt und gewéhren lassend. Im subjektge-
richteten Kreis, also in der Reaktion von N. auf die Untersucherin zeigte sich N.
missmutig verschlieflend und unzufrieden gefiigig. In beiden Kreisen wurden in
dieser Untersuchungssituation negative Gefiihle von N. der Untersucherin gegenii-
ber deutlich. Offenbar wurden vorhandene negative Gefiihle durch die Besonderheit
der Interviewsituation verstirkt. Zum einen stellte die Videografie als solche eine
Belastung fiir N. dar, zum anderen wurden ihm Fragen zu schambesetzten Themen
gestellt, wie z. B. den Ausgrenzungen durch Gleichaltrige oder den Tod der Mutter.

Auf der Konfliktachse bewerteten wir die konflikthafte Lebensbelastung (Tod der
Mutter) als sehr bedeutsam. An zweiter Stelle war ein Abhéngigkeits-/Autonomie-
konflikt bedeutsam. Allerdings diskutierten wir die Frage, ob in Anbetracht des
niedrigen Strukturniveaus (s. u.) von N. iiberhaupt ein differenzierter intrapsychi-
scher Konflikt erkennbar ist und damit beschrieben werden kann. Insgesamt tiber-
wog ein gemischter, eher passiver Modus der Verarbeitung.

Auf der Strukturachse fanden wir im Bereich Steuerung ein Niveau zwischen
mifliger und geringer Integration. Die Steuerungsinstanzen flossen auf méfligem
Strukturniveau in die Bewertung dieses Bereiches ein. Den Bereich Selbst- und
Objektwahrnehmung bewerteten wir zwischen méfliiger und geringer Integration.
Die Selbst- Objektdifferenzierung floss als maflige Integration ein, u.a. da N. in der
Beziehung zum Vater Interessenkonflikte erkennen konnte. Den Bereich kommuni-
kative Fihigkeiten beurteilten wir als schwéchsten Bereich im Sinne einer geringen
Integration. Insbesondere die Teilbereiche Kontakt, kommunikative Funktion eige-
ner Affekte sowie Reziprozitit stellten sich gering integriert dar. Insgesamt befindet
sich das Strukturniveau zwischen mafliger und geringer Integration.

Fiir sie Achse Behandlungsvoraussetzungen gab N. fiir den subjektiven Schwe-
regrad eine fehlende somatische Beeintrachtigung an, wihrend er die psychische
Beeintrichtigung als ,,mittelgradig® beschrieb. N. hatte keine subjektiven Krank-
heitshypothesen. Den Leidensdruck gab N. mit ,,mittelgradig” an, was sich mit der
psychischen Beeintrichtigung zu iiberschneiden scheint. Die Veranderungsmotiva-
tion, d. h. der Wunsch, daf} sich etwas dndert - unabhingig von der Therapie als
Hilfsmittel - wurde ebenfalls als ,,mittelgradig® eingeschatzt.
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Die Ressourcen im Sinne von Beziehungen zu Gleichaltrigen, auflerfamilidre Un-
terstiitzung und familidre Ressourcen wurden mit ,,niedrig”“ bewertet. Demgegeniiber
stellten sich die Ich-Ressourcen im Sinne der Zuversicht, die Stoérung tiberwinden
zu kénnen als ,,mittelgradig“ dar. Die Einsichtsfahigkeit als Teil der Therapievoraus-
setzungen wurde aufgrund des Alters und der Lernbehinderung bei N. nicht beur-
teilt. Die Behandlungsmotivation stellte sich ,,niedrig“ dar, insbesondere da es kaum
gelang, mit N. iiber sein inneres Erleben ins Gesprich zu kommen.

Die Symptomatik fiihrte bei N. zu negativen Reaktionen wie Ausgrenzung und Han-
selei durch Gleichaltrige oder Wut und Ablehnung durch den Vater, was insgesamt i. S.
einer erhohten Aufmerksambkeit gelten kann. Allerdings fithrte das Einkoten nicht zu
pflegerischer Fiirsorge durch den Vater. Auch fiihrte das Einkoten erst nach drei Jah-
ren dazu, dass N. psychotherapeutische Hilfe erhielt. Im Gesprich tiber das Einkoten
zeigte N. auch nonverbal keine Regungen, die auf einen emotionalen Gewinn oder
soziale Vorteile deuteten, so dass wir den Krankheitsgewinn als niedrig einschétzten.

Bei auf der einen Seite ,,mittelgradig® vorhandenem Leidensdruck und Verin-
derungsmotivation sowie niedriger Behandlungsmotivation ist der zu erwartende
Widerstand insgesamt doch als gering einzuschitzen, da auf der anderen Seite ein
niedriger Krankheitsgewinn vorlag.

Die Therapie- bzw. Arbeitsbiindnisfahigkeit wurde als ,,mittelgradig” eingeschitzt,
da N. sich in der Wahrnehmung der Therapie zuverlissig zeigte und Probleme ge-
meinsam formuliert werden konnten.

6  Psychodynamik

Psychodynamisch erscheint das Einkoten als Symptomatik, die auf der Realebene
zur massiven Ausgrenzung von N. und spéter zu seiner psychotherapeutischen Be-
handlung gefiihrt hat, vielschichtig.

Zum einen kann das Einkoten als Korrelat von Wutaffekten den Tod der Mutter
betreffend verstanden werden, die durch ein geschwichtes Ich freigesetzt werden
kénnen. Hierfiir spricht auch, dafl N. mit Wut bis hin zur kérperlichen Gewalt re-
agiert hatte, als er mit Schimpfwortern beleidigt worden war, die nicht direkt das
Einkoten betrafen, sondern seine Mutter. Diese Schimpfwdérter kann N. nur unter
grofer Scham wiedergeben, vermutlich deuten sich hier 6dipale Wiinsche an.

Die fiir die gesamte Umgebung spiirbare Symptomatik des Einkotens muss an-
dererseits derart massiv sein, um das Schweigen, das den Tod der Mutter bis in die
Gegenwart hinein begleitet, durchdringen zu kénnen. Die inhaltliche N&he zur
Darmkrebserkrankung der Mutter, die Pflege durch den Vater auch des kiinstlichen
Darmausgangs dringt sich auf. Es ist vorstellbar, dass N. durch das Symptom unbe-
wusst Nihe zur Mutter suchte, eventuell spielen auch Versorgungswiinsche an den
Vater eine Rolle. Auch eine Regression in die praddipale Kindheit mit Nihe- und
Versorgungswiinschen an die Mutter ist moglich.
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Wautaffekte, die ihren Ausdruck im Zerstoren von Gegenstanden des Vaters sowie
dem Verstecken der Unterhosen im Zimmer des Vaters finden, richten sich auf der
Handlungsebene gegen den Vater. Moglicherweise bringt N. seine Wut dariiber zum
Ausdruck, dass der Vater N.s Abschied von der Mutter verhindert hat.

N. war als Nachzogling von der Mutter eng gebunden worden, er ging nicht in den
Kindergarten und hatte erst spét die Kontrolle iiber seine Ausscheidung erlangt. Der
Vater schien in den ersten 8 Jahren eine unbedeutende Rolle gespielt zu haben. In
Anbetracht der briichigen Lebensgeschichte der Mutter sowie der Entwicklung der
alteren Geschwister scheint die Mutter die Ich-Entwicklung ihrer Kinder behindert
zu haben. N. war abhéngig in der Dyade zur Mutter geblieben, in seiner Autonomie-
entwicklung zuriickgeblieben. Die 6dipale Entwicklung scheint sehr schambesetzt
zu sein.

Von einem Tag auf den anderen bricht der Vater in diese Beziehung ein, als er sei-
ne Arbeit verliert und die Pflege der geschwdchten Mutter {ibernimmt. Dabei wird
der Vater zum ersten Mal in seinem Leben zum emotionalen und pflegerischen Ver-
sorger. Ebenso wie er die letzten Jahrzehnte seine gesamte Kraft fiir die Arbeit gege-
ben hatte, gibt er jetzt alles fiir seine Frau. N. wird unvorbereitet mit der elterlichen
Beziehung konfrontiert und ausgeschlossen.

Den Tod der Mutter verleugnend fithrt N. die Zwiesprache mit der Mutter auf
dem Friedhof fort. N. zeigte sich widerstindig beziiglich des geplanten Friedhof-
besuches, was sich in kindlicher Regression in Form von Bauchschmerzen duflerte.
Es schien in der Behandlung sinnvoll, in diese Zweisamkeit zwischen N. und der
Mutter einzudringen. Diese Zweisamkeit représentierte die Verleugnung des Todes
und verhinderte bisher einen Trauerprozess.

Nachdem die Therapeutin in diesen Raum mit der Mutter eingedrungen war und
N. seine Sehnsucht 6ffentlich machte, schien sich etwas in N. zu 16sen. Er konnte
beginnen, die Mutter loszulassen. Die positive Mutteriibertragung zur Therapeu-
tin gemeinsam mit der Station waren Halt gebend genug, um diesen Schritt fiir N.
moglich zu machen. Sicherlich kann dieser therapeutische Schritt nur den Anfang
eines langen Trauerprozesses darstellen. Die Tatsache, dass N. das Einkoten relativ
schnell aufgeben konnte, ist am ehesten mit der oben beschriebenen Halt geben-
den Funktion der Station zu erkldren. Dass N. auch zukiinftig nicht mehr einko-
tete, hat u. a. mit dem eingeleiteten Trauer- und Verabschiedungsprozess von der
Mutter zu tun. Im weiteren ergibt sich daraus die Moglichkeit fiir N., zu Personen
auflerhalb der Familie Beziehungen aufzunehmen und sich schrittweise autonom
zu entwickeln.

Offen geblieben ist das Thema Scham im Zusammenhang mit der 6dipalen Ent-
wicklung. Auch das Erleben von Ohnmacht und unkontrollierter Wut sowohl als
Teil der Trauer als auch im Sinne friiher triebhafter Anteile konnten nicht bearbeitet
werden. In der Beziehung zum Vater ist N. in der Idealisierung geblieben, wohl aus
Angst, ihn ebenfalls zu verlieren.
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7  Ende der Behandlung

Die Entlassung erfolgte mit Umschulung in eine Schule fiir Lernbehinderte in die
Betreuung in einer sozialpiddagogischen Tagesgruppe als Mafinahme der Jugendhil-
fe. Die Weiterbetreuung in unserer Ambulanz auch mit dem Ziel, eine psychothera-
peutische Weiterbehandlung sicher zu stellen, wurde vom Vater nicht wahrgenom-
men. Uber den Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienst erfuhren wir, dass N. bis
heute nicht mehr einkotet. Inzwischen lebt er in einer vollstationdren Einrichtung
der Jugendhilfe und macht weiterhin progressive Entwicklungsschritte.

Trotz mehrerer Versuche ist es uns nicht gelungen, Kontakt mit dem Vater herzu-
stellen, um das Einverstindnis von N. und seinem Vater fiir diese Veroftentlichung
zu erhalten. Aus diesem Grunde sind Entfremdungen in der Darstellung vorgenom-
men worden, um die Identitit der Familie unkenntlich zu machen.
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