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Praxis der Diagnostik und Ergotherapie
emotional gestorter Kinder und Jugendlicher

J. Junglas

Viele Kinder und Jugendliche, die we-
gen Schulleistungsproblemen oder mit
somatischen Beschwerden in die Praxis
kommen, sind im Grunde »gemiits-
krank«. Spitestens, wenn sie immer
wieder mit verschiedenen Beschwerden
erscheinen oder kein Ratschlag, keine
Therapie richtig zu iiberzeugen ver-
mag, ist eine weitergehende Diagnostik
der gefithlsmifligen  Gegebenheiten
eines Kindes oder Jugendlichen ange-
Zeigl.

Um in der groflen Fiille emotionaler
Phanomene den Uberblick zu behal-
ten, brauchen wir ein Raster, mit dem
wir tberpriifen, welche emotionalen
Qualititen wie gestort sind. Die psy-
chopathologischen  Befunderhebung
durch den Facharzt ist sicher die beste
Methode, um festzustellen, ob ein Kind
emotional krank ist. Fiir die klinische
Routine verfligen wir aber tiber eine
Reihe von Fragebagen, die schon recht
gut die Abschitzung der Belastung
oder die mangelnde Reife eines Kindes
in seinen emotionalen Fahigkeiten er-
laubt, wenn sie auch der fachlichen
Interpretation bediirfen.

Eigen- und Fremd-
einschatzung heranziehen

Ublicherweise werden fiir die Beurtei-
lung der psychischen Gegebenheiten
eines Kindes oder Jugendlichen Eigen-
einschiitzungen und Fremdeinschit-
zungen durch die Eltern und andere
Bezugspersonen, zum Beispiel Erzieher
und Lehrer, herangezogen. Dabei gilt
es immer, mehrere Ebenen der Be-
trachtung zu unterscheiden:

1. Die Verhaltensbeurteilung
2. Die Psychopathologie
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3. Die Personlichkeits-/Vulnerabilitits-
strukur

4.Die globale psychosoziale Anpas-
sung und

5. Krankheitserleben, Beziehungs- und
(innerpsychische) Konfliktstrukturen.

Verhaltensbeurteilung

Zur Linschitzung des Verhaltens eines
Kindes oder Jugendlichen liegen der
Elternfragebogen fiir Kinder von 4-18
Jahren (CBCL - Child Behavior Check
List), der Jugendlichenfragebogen fiir
11-18jihrige (YSR = Youth Self Report)
und der Lehrerfragebogen (TRF — Tea-
cher Report Form) vor (1).

Die Iragebogen sind parallel konstru-
iert und erlauben so einen Vergleich
der Figen- und Fremdeinschitzung
eines Kindes. Das Verhalten eines Kin-
des in folgenden acht Skalen kann so
schnell tberblickt werden: Riickzug,
korperliche Beschwerden, Angst/De-
pression, soziale Probleme, Denkpro-
bleme, Aufmerksamkeitsprobleme, de-
linquentes Verhalten und aggressives
Verhalten. Es liegen Normwerte vor,
bei deren Uberschreiten gesagt werden
kann, dafd das betreffende Kind ein in
diesermn Bereich »auffilliges Verhalten«
zeigl, also ein vom Durchschnitt deut-
lich abweichendes Verhalten.

Im allgemeinen schitzen Eltern die
Probleme schwerwiegender ein, als die
Kinder. Lediglich in der Skala » Angst/-
Depression« ist dies meist umgekehrt;
diese typisch »internalen« Probleme
werden von der Umgebung weniger
bemerkt und erschlielen sich erst durch
die Mitteilung des Kindes selbst.

Diese drei Fragebogen werden weltweit
als Screeninginstrument eingesetzt und
sind fiir eine Basiseinschitzung sehr

geeignet. Unterschiedliche Einschiit-
zungen zwischen Kind, Eltern oder
Lehrer erlauben Annahmen tiber un-
terschiedlich angepafites Verhalten be-
ziechungsweise unterschiedliche Erwar-
tungen daran, wie sich ein »normales
Kind« verhalten sollte.

Psychopathologische
Einschatzung

Um eine Entscheidungsgrundlage zu
haben, ob bei dem Kind eine Abwei-
chung vorliegt, die Krankheitswert hat,
und entsprechend eine Behandlung
angezeigt ist, ist eine Einschitzung
durch die Verhaltensfragebogen nicht
ausreichend. Der Facharzt ist hierzu
speziell trainiert. Es liegen halbstan-
dardisierte Interviewleitfaden vor, die
dem Arzt helfen sollen, nichts wesent-
liches zu iibersehen (2).

Fiir die klinische Routine haben wir
einen Fragebogen entwickelt, der fiir
Kinder ab dem Alter von 11-12 Jahren
eingesetzt werden kann. Der Frage-
bogen liegt als Selbsteinschitzungs-
(SAPa,cs — Self Assessment Psychopa-
thology Adolescents, cardinal sym-
ptoms) und Fremdeinschitzungsbogen
(PAPa,cs — Parents Assessment Psycho-
pathology Adolescents, cardinal sym-
ptoms) (3) vor.

Die insgesamt 191 Fragen erfassen den
gesamten Bereich méglicher psychopa-
thologischer Verinderungen, so dald
nur sehr seltene Storungen, die der Ein-
schiitzung des Spezialisten verbleiben,
nicht angesprochen werden. Die insge-
samt 19 Skalen, auf denen die Auspri-
gungen festgehalten werden konnen
belegen Abweichungen, die den Ver-
dacht auf behandlungsbediirftige psy-
chische Abweichungen untermauern.
Starke Ausprigungen auf den Skalen



Bewulitsein, Gedichtnis, Entwicklung,
Motorik, Sprache und Aktivitat und
Aufmerksamkeit weisen auf Storungen
hin, die im Kern hirnorganisch bedingt
sind, also auch einer neurologischen
Abklirung bediirfen. Die Skalen Mil3-
empfindungen, Essen und Verdauung
und Ausscheidungen und Schlafen
erfassen Befindlichkeitsstorungen, die
héufig sowohl bei psychosomatischen
Storungen als auch bei schweren psy-
chischen Storungen wie zum Beispiel
Psychosen vorliegen kdnnen.

Die Skalen Wahrnehmung, formales
Denken, inhaltliches Denken und Ich-
Funktionen (Meinhaftigkeit) erfassen
schwerwiegende psychische Verinde-
rungen, die den Verdacht auf eine Psy-
chose begriinden und genauerer Abkli-
rung bedirfen. Die Skalen Angst,
Zwang und Depression erfassen emo-
tionale Qualititen, bei deren gehiuf-
tem Vorliegen die entsprechenden
Storungsbilder vorliegen. Nicht selten
werden diese Storungen iibersehen
oder als »normal« abgetan.

Die Skalen Affeksteuerung, Antrieb,
Kontaktverhalten, Aggression, Sozial-
verhalten (Uber-Ich) und Sexualitiit
erfassen Bereiche, die im Kindes- und
Jugendalter hiufig problematisch sind.
Ob die Ausprigung dieser Storun-
gen Krankheitswert hat, sollte tiber-
priift werden. Handelt es sich um sta-
bile Muster, so liegt der Verdacht auf
eine  Personlichkeitsentwicklungssto-
rung vor. Zeitlich umschriebenes Auf-
treten dieser Abweichungen kommt
unter anderem im Zusammenhang mit
affektiven Storungen (z.B. Depression)
Vor.

Personlichkeitsstruktur
beziehungsweise Vulnerabilitat

Die Einschitzung der Psychopatholo-
gie ist wichtig, um entscheiden zu kon-
nen, ob die Abweichungen bei dem
Kind/Jugendlichen Krankheitswert ha-
ben und eine Behandlung angeboten
werden sollte oder nicht. Ob eine The-
rapie bei einem Kind/ Jugendlichen
Aussicht auf Erfolg hat und welche the-
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rapeutische Strategien sinnvoll sind,
entscheidet sich nach unserer Einschit-
zung wesentlicher anhand seiner Per-
sonlichkeit als seiner aktuellen psychi-
schen Abweichung. Die Einschitzung
der Belastungsfihigkeit beziehungs-
weise Verletzlichkeit eines Kindes/
Jugendlichen ist notwendig, um den
Patienten nicht durch die Therapie zu
tiberfordern.

Die Hamburger Neurotizismus- und
Extraversionsskala fir Kinder und
Jugendliche (HANES, KJ) (4) erlaubt die
EiHSCh'zitzung von »Neurotizismus« im
Sinne einer emotionalen Labilitat sowie
»[Extraversion« im Sinne von Wunsch
nach Geselligkeit und Aktivitit.

Der Angstfragebogen fiir Schiiler (AFS)
(5) erlaubt die Einschiitzung typischer
Schiileringste. Die vier Skalen (auf-
grund von Selbsteinschitzungen) hei-
{Sen: Manifeste Angst, Priifungsangst,
Schulunlust und soziale Erwiinschtheit.
Unter »sensation seeking« (6) (etwa:
Reizgier) wird ein Personlichkeitszug
verstanden, der sich in die Unterskalen
Angstlust und Abenteuersuche, Non-
konformismus (immer etwas Unge-
wdohnliches machen), Hemmungslosig-
keit und Langeweileintoleranz aufglie-
dert.

In vielen Untersuchungen wurde
belegt, dafé Kinder, die hier starke Aus-
pragungen zeigen, also einen ungesund
riskanten Lebensstil pflegen, ein deut-
lich erhéhtes Risiko fiir dauerhafte
Drogenprobleme zeigen.

Menschen unterscheiden sich darin, ob
sie glauben, sie gestalten ihr Leben
selbst oder ihr Leben wird vom Schick-
sal oder von anderen Personen be-
stimmt. Eine externale Kontroll-
tiberzeugung (»locus of control«)
wandelt sich hiufig im Verlauf einer
erfolgreichen Psychotherapie in eine
internale Kontrolliiberzeugung. Mit
dem Fragebogen I\'onl'mlliiberzeugung
fur Beschwerden und Probleme (KBP)
(7) kann die Kontrolliiberzeugung
eines Kindes/Jugendlichen ermittelt
und im Therapieverlauf kontrolliert
werden.

Einschatzung
der sozialen Schwierigkeiten

Ein Kind/Jugendlicher kann eine ein-
deutige psychische Stérung haben,
ohne dafd er selbst oder seine Umge-
bung eine Einschrinkung seiner Betei-
ligung am sozialen Leben sehen.

Krankenbehandlung ist in der Regel
aber nur angezeigt, wenn die Behand-
lung hilft, nicht nur individuelles Lei-
den zu mildern, sondern auch die
Wahrnehmung  sozialer  Aufgaben
(Schule, Familie) wiederherzustellen.

Die Einschitzung der psychosozialen
Beeintrichtigung durch Psychiater und
Ergotherapeuten bleibt oft grob und
vom Patienten nicht unwidersprochen.
Wir haben hierzu einen kurzen Fra-
gebogen vorgelegt (»Globale psycho-
soziale Anpassung«) (8) der als Selbst-
und Fremdeinschatzungsbogen vorliegt.

Damit kann die psychosoziale Anpas-
sungsproblematik in vier wesentlichen
Bereichen eingeschitzt werden: Soziale
Kompetenz, Selbstverwirklichung, Be-
ziechung zu Erwachsenen und Bezie-
hung zu Gleichaltrigen. So konnen so-
ziale Problemkreise eingegrenzt und
gezielt angegangen werden.

Einschatzung
von Therapiebedingungen

Fiir die Gestaltung lingerfristiger Be-
handlungen ist die Beurteilung spezifi-
scher Faktoren, die den Therapiever-
lauf beeinflussen unerldflich: Fihlt
sich der Patient krank? Wie schwer?
Erlebt er einen Leidensdruck? Worun-
ter leidet er?

Welche Beziehungserfahrungen hat er?
Wie erlebt er sich selbst und seine
Beziechungspartner typischerweise? In
welche Konflikte gerit er hiufig mit sei-
ner Umgebung oder mit sich? Welche
Konfliktlosungsstrategien bevorzugt er?
Inwieweit hat er ein Gefiihl fiir seine
eigene Personlichkeitsstruktur? Welche
Personlichkeitsziige glaubt er selbst
bestimmen zu kénnen?
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Die frithzeitige Reflexion dieser Fragen
konnen den Therapeuten vor iiberhéh-
ten Erwartungen und Enttauschungen
schiitzen und so die therapeutische
Geduld fordern.

Ist die emotionale Problematik
eine Folge anderer Probleme?

Emotionale Storungen konnen Folge
anderer Probleme sein. Wenn dies vor-
liegt ist zunachst die andere Problema-
tik zu behandeln, bevor eine Therapie
der emotionalen Problematik intensiv
begonnen wird. Die Sichtung der
Schulnoten und die Durchfiihrung
eines Intelligenztests (HAWIK-III, K-
ABC) (9, 10) fiihren zur Klarung, ob
das Kind sich in der Schule tiber- oder
unterfordert. Beide Gegebenheiten
fithren fast unausweichlich auch zu
emotionalen Verwerfungen. Ein Intelli-
genztestergebnis gehort daher immer
zur Diagnostik.

Spezielle Test der motorischen Ent-
wicklung (KTK, FEW) (11, 12) so-
wie der Aufmerksamkeitsleistung (d2,
FAIR) (13, 14) erlauben den Ausschluf}
einer motorischen Entwicklungssto-
rung beziehungsweise Aufmerksam-
keitsstorung, die nicht selten vom Be-
troffenen selbst nicht gewulf3t wird und
deren Aufdeckung das Kind deutlich
entlasten kann. Ein vollstindiger inter-
ner und neurologischer Befund, gege-
benenfalls die Durchfiihrung eines
EEG ist hiaufig sinnvoll.

In der Praxis noch nicht routinemifig
angewandt, aber oft sinnvoll, sind Hor-
monspiegelbestimmungen. So wirken
Verinderungen in der Schilddriisen-
hormonsekretion auf Antrieb und in-
nere Anspannung, die Sexualhormone
auf gesteigerte Aggressivitat (Testoste-
ron) und depressive Verstimmungen
(Ostrogene).

Therapeutische Leitlinien

Ist die emotionale Problematik eines
Kindes/Jugendlichen klarer, kann man
die Hilfe besser auf die Bediirfnisse des
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Kindes/Jugendlichen abstimmen. Im
folgenden gebe ich einige Grundan-
nahmen wieder, die sich in der Praxis
als wesentlich herausgestellt haben.
Selbstverstindlich miissen diese dem
Einzelfall angepaflt werden.

Form wichtiger als Inhalt

Es ist nicht so wichtig, was Sie mit dem
Kind machen, ob Sie mit ihm spielen,
mit ihm singen, mit ihm malen, oder
mit ihm sprechen; viel wichtiger ist die
Art und Weise wie Sie dies tun. Drin-
gen Sie sich auf? Wollen Sie das
Kind dominieren? Schwingen Sie mit
dem Kind oder muff das Kind mit
Thnen schwingen?

Tun Sie es laut oder leise? Machen Sie
es langsam oder schnell? Verschiedene
Kinder brauchen Verschiedenes. Die
Art und Weise, wie Sie sich auf das
Kind einstimmen ist entscheidend.

Raumgestaltung wesentlich

Wenn ein Kind in Thren Raum kommit,
wird es sich gegebenenfalls mehr fiir
den Raum als fur Sie interessieren.
Denn wie ein Mensch haust, wie er sich
in der Welt einrichtet, wie es ihm ge-
fallt, so wird auch das Kind entschei-
den, ob es in diesem Raum (wenn auch
nur zeitweise) sein will.

Eine klare, ruhige, warme Gestaltung
ist hilfreich. Ein tiberladener Raum mit
vielfiltigen Ablenkungsmaéglichkeiten
erschwert den Therapieverlauf.

Handeln wichtiger als Reden

Die Bewegung fiihrt direkt zur E-Mo-
tion, das Gerede fiihrt davon weg und
aktiviert die Hirnrinde, die emotiona-
les Lernen beeintrichtigen kann. Tun
kann weniger liigen als Worte. Kon-
trollieren Sie nicht zu viel! Eine an-
gedeutete Geste kann besser verstan-
den werden als eine Grundsatzrede.

Uberlegen Sie sich am Ende oder
aullerhalb der Stunde, was Sie beide
getan haben. Lassen Sie Raum fiir stille
Aktion.

Rhythmisierung der Stunde

Gefiihle sind rhythmisch. Achten Sie
auf eine nattirliche Rhythmisierung der
therapeutischen Stunde: Lassen Sie
sich beide ankommen — dasein und
wieder gehen.

Alle Affekte sind erlaubt -
aber nicht alle Handlungen!

Der gesunde Mensch entwickelt eine
breite Affektivitit — alle menschlichen
Aftekte sind ihm moglich. Leicht kann
eine starke affektive Erregung in eine
unmittelbare Handlung, ohne Beteili-
gung des Verstandes umschlagen: die
Affekttat. Ein Mensch, der seine Affek-
te unmittelbar ausleben muf ist unfrei.
Thm fehlt die Maglichkeit, zu entschei-
den, ob ein bestimmter Affekt (z.B.
Waut) zu einer bestimmten Handlung
fiithrt oder nicht.

Daher freuen wir uns tber jeden
Affekt, den uns unsere Patienten zei-
gen, auch wenn sie unangenehm sind.
Wir tadeln aber uniiberlegte schidi-
gende Handlungen, die falschlicher-
weise mit dem Affekt begriindet wer-
den in dem Sinn: Ich mufite das tun!

Was lustig ist wird oft gemacht,
was blod ist machen wir nicht mehr

Im Zustand angenehmer Lust lernen
wir im Alltag am besten. Wenn wir
einem Kind/Jugendlichen helfen wol-
len, ein Verhaltensmuster zu dndern,
gelingt dies deutlich besser, wenn das
neue Verhaltensmuster lustvoller erlebt
wird als das alte. Vertraute Verhaltens-
muster sind jedoch mit einem Gefiihl
angenehmer, sicherer Bekanntheit ver-
bunden, wihrend neue Verhaltensmu-
ster Angste erwecken.

Die Gestaltung der Begegnung als an-
genehm-lustvoll ist daher sinnvoll an
sich, da dies die Voraussetzung fiir Ver-
dnderungen von Verhalten und Ein-
stellungen grundsitzlich unterstiitzen.
Lob fiir Anstrengungen ermoglichen
manchem Kind erst die Anstrengun-
gen fiir die Verinderung auf sich zu
nehmen. Wird der Kontakt als unange-
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nehm erlebt (egal ob vom Patient oder
Therapeut) lohnt es sich nicht, einfach
weiter zu machen.

Der Weg ergibt das Ziel

Ein zu sehr auf ein Ziel geplantes und
durchgefiihrtes Handeln widerspricht
der emotionalen Welt. Wichtiger als
das Ziel ist das Hier und Jetzt, das freie
Spiel. Die Funktionalitit der Affekte ist
das Ziel in sich. Nicht das wir lachen
konnen tber oder zu etwas, sondern
das Lachen ist der Behandlungserfolg.

Wenn Affekte fehlen ...

... sollten wir dies bemerken und ge-
trost bedauern. Emotional gestorte
Kinder/Jugendliche haben ihre Affekte
kontrollieren gelernt. Nicht selten so
stark, dald sie bestimmte Affekte bei
sich gar nicht mehr kennen oder die
Stimmigkeit der Affekten im Alltags-
flufd nicht mehr erspiiren konnen. Hier
miussen wir Thnen helfen. Wenn ein
Kind zum Beispiel eine sehr traurige
Geschichte ohne Anzeichen von Trauer
erzihlt, diirfen wir das bedauern. Denn
schlimmer noch als die Geschichten
sind die Schiden im Affektsystem der
Patienten — auch wenn wir deren Hal-
tung im Einzelfall gut nachempfinden
konnen.

Auf'emotionale Reizbedingungen
achten

Kaum etwas ist emotional neutral; alles
entwickelt daher Wirkung im therapeu-
tischen Prozel?, die wir kennen sollten.

Neben dem Raum begegnen wir uns
mit unserem QOutfit (Kleidung und Kor-
perpflege). Mitbringsel von Patienten
sind wesentliche Bedeutungstriger.
Gesten (reich oder arm) und Mimik
(stereotyp oder passend) enthalten das
Alphabet emotionaler Kontaktnahme.

Elternarbeit

Die Arbeit mit den Eltern ist um so
unerlillicher, je jinger das Kind/der
Jugendliche ist. Die Eltern sind die
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ersten, die auf die emotionalen Signale
der Kinder reagieren und diese auch
bewerten. Reagieren die Eltern nicht auf
die emotionalen Signale der Kinder, so
wird deren emotionales System verunsi-
chert. Ob der Wutausbruch ange-
messen war oder nicht, ob das Lachen
hamisch oder wohlwollend war, erfihrt
das Kind zunichst von den Eltern.

Die spezifische Abstimmung zwischen
Mutter und Kind fiihrt bei Kindern,
die in den emotionalen Fihigkeiten
eingeschrinkt sind, zu einer »Interak-
tionspersonlichkeit«. Das heifSt Mutter
und Kind verstehen sich ohne Worte,
aber sonst versteht keiner das Kind.
Eine solche Konstellation ist quasi eine
emotionale Behinderung des Kindes;
die therapeutische Erweiterung der
emotionalen Fihigkeiten des Kindes
kann hier sehr hilfreich sein.

Gute Eltern, die dem Kind bei seiner
Entwicklung helfen, sind ausgeglichen
und zufrieden. Wenn wir wollen, dafé
die Entwicklung des Kindes von den
Eltern unterstiitzt werden soll, dann
sollten wir uns tiberlegen, wie wir den
Eltern helfen konnen, dafd sie sich nicht
tiberfordern und sich selbst gegeniiber
gnadig in der Bewertung bleiben, ob
sie gute oder schlechte Eltern sind.

Nicht selten ftihlen sich Eltern fiir ihr
Kind im Sinne eines »Erziehungs-
produktes« voll verantwortlich. Hier
ist es hilfreich, wenn man den Eltern
vermittelt, daf jedes Kind eine eigene
angeborene Personlichkeitsanlage hat,
die im Zweifel die weitere Entwicklung
des Kindes wesentlicher bestimmt als
ein »richtiges« oder »falsches« Erzie-
hungsverhalten der Eltern.

In ihrem Bemtihen, ihrem Kind zu hel-
fen, kénnen Eltern sich selbst verges-
sen. Eltern die zu Therapeuten mutie-
ren sind nach meiner Einschitzung
immer »schlechte Eltern«. Kinder
brauchen von sich selbst tGberzeugte,
subjektiv richtig handelnde Eltern, um
sich an diesen zu strukturieren. Eltern,
die zu sehr die Meinung von Experten
tibernechmen oder Zuhause das fortset-
zen wollen, was in den Therapiestun-

den ihnen gezeigt wurde, werden sich
bald iiberfordern und geraten in die
Gefahr den Kindern als Leitfiguren ver-
loren zu gehen.

Anforderung an Therapeuten

Die Arbeit mit emotional gestorten
Kindern und Jugendlichen stellt spezi-
fische Anforderungen an den Thera-
peuten: Wesentliche Grundregel ist die
Vermeidung von »expressed emotion«.
Darunter verstehen wir eine kritisch-
bewertende Haltung, die den Patienten
immer wieder auf seine Fehler hin-
weist. »Expressed Emotion« ist als
wesentlich  schidigender  sozialer
Einfluf3 bei einigen psychischen Stor
ungen identifiziert worden. Der Ver-
zicht auf »expressed emotions« ist
nicht leicht und mufd getibt werden.
Eine entsprechende Supervision ist
hilfreich.

Alle affektiven Auerungen des Thera-
peuten sollten dosiert erfolgen. Wildes
Ausleben von Affekten zerstort die
Maoglichkeit im Patienten sein eigenes
Affektsystem in Ruhe zu ordnen und
einer affektiv funktionierenden Person-
lichkeit (dem Therapeuten) anzuglei-
chen. Als Therapeuten miissen wir
peinlich darauf achten, keine aufkom-
mende Erregung zu forcieren! Erre-
gungssteuerung ist fiir die meisten
emotional gestorten Kinder und
Jugendliche ein zentrales Problem. Um
die Affektivitat differenziert zu ent-
wickeln, mufd das Kind sich sicher
fiihlen, die mit den Affekten einherge-
henden Erregungen beherrschen zu
konnen. Dazu braucht es Geduld mit
sich selbst und ein »sich beherrschen-
des Vorbild«, das der Therapeut dar-
stellen kann. Die Aufmerksamkeit liegt
stindig auf dem flielenden Interak-
tionprozefl. Die unserem westlichen
Denken iibliche Zielorientierung mufd
zeitweise suspendiert werden. Sie wird
erst wieder bei der Rahmendiskussion
(wann, wie oft, wo, wozu) eingefiihrt.

Der voll funktionierende Therapeut hat

keine Angst vor seinen eigenen Affek-
ten. Er muld nicht immer »lieb« zum
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Patienten sein. Er darf »sauer« auf ihn
sein, aber er ist dies dosiert und lafit
sich nicht von positiven oder negativen
Affekten iiberwiltigen. Die Vermei-
dung von einzelnen Affekten oder
ganzen Affektbereichen begrenzt die
Maglichkeiten des therapeutischen
Erfolges.
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