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Das analytische Gruppenerlebnis im Rahmen der
psychotherapeutischen Ausblldung |

Martin Grotjahn*

Man hat von drei Phasen gesprochen, welche der Psychxater auf seinem Weg
zur Reife durchliuft: Junge Psychlater reden von ihren Fillen; etablierte
Psychiater reden vom Geld, wie man es verdienen kann, wie man es sicher in-
vestieren kann, wie man es richtig verwenden kann; iltere Analytiker reden iiber
sich selbst. Das ist einer der Griinde dafiir, dafl ich mich, nach 40 Jahren psychia-
trischer und nach 30 Jahren psychoanalyuscher Arbeit, mit neuem Tmreresse
der Gruppenpsychotherapie zuwende. Dies ist ein Ergebnis der stindigen
Beobachtung und Prufung meiner Arbeit als Psychotherapeut.

Es gibt einen zweiten Grund fiir diese Wende, den ich am besten durch eine
Anekdote illustrieren kann, die mir einmal ein Freund erzihlte, welcher mit-
anhdrte, wie ein ilterer Kollege einem anderen grofien Lehrmeister unseres
Fachs m1t elmger Verlegenhelt gestand daB er genug habe von Kontrollen,
Wort Katze (cat-C-A-T) buchstablert, und nach vielen Jahren kénnten sie es
immer noch nicht. Er war nahe daran, die Geduld zu verlieren und aufzugeben.
Viele Jahre lang habe ich analysiert und immer noch haben sie — meine Patienten
insgesamt — nicht gelernt zu leben.

Ein dritter Grund fiir mein Interesse an der Gruppenpsychotherapie stammt
aus meiner Tétigkeit als Lehranalytiker. Die Lehranalyse war bisher das Modell
fir die Ausbildung von Therapeuten. Es ist mein Endruck, dafl wir sie auch als
eine Warnung fiir die Zukunft verstehen sollten. Es sind Fehler gemacht worden,
welche beim menschlichen Unterfangen unvermeidlich sind. Wir sollten aus
ihnen lernen. Analytische Ausbildung und die Erfahrung, die Analytiker mit
der Gruppenpsychotherapie gemacht haben, sollen hier in erster Linie ver-
wendet werden, um die Gruppendynamik in einem besonderen Rahmen aufzu-
zeigen. Die Dynamik gilt fiir alle Therapeuten und Teilnehmer jeder analy-
tischen Gruppentherapie. Es soll hier versucht werden, die Gruppendynamik
und die Gruppenprozesse in einer hochspezialisierten beispielhaften Situation

darzustellen, welchen jedoch allgemeine Gultlgkelt zukommt. '

Klinisches Material

Es soll iiber eine vergleichende Studie dreier verschiedener Gruppen berichtet
werden: eine Gruppe junger Psychiater, eine Gruppe erfahrener Psychoanalytiker
und schlielich mehrere Gruppen von Minnern und Frauen in Gruppenpsycho-
therapie mit und ohne vorhergehende analytische Behandlung, mit und ohne
gleichzeitige analytische Einzeltherapie. Es ist beabsichtigt, die Dynamik des
Verhaltens und klinische Beobachtungen sowie Variationen der analytischen
Technik zu vergleichen. Ich habe nicht vor, Ergebnisse oder Konzeptionen zu
vergleichen, und erst recht nicht Dogmen. :

* M. D,, Beverly Hills, Kalifornien, U.S.A.
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Ich hatte die Gelegenheit, die Entwicklung von sechs fihigen jungen Psychiatern
wihrend ihrer Ausbildung zu beobachten. Ich sah sie fast drei Jahre lang in
Gruppensitzungen, zweimal wochentlich. Ich hatte den Eindruck, dafl sie da viel
lernten, vielleicht mehr als sie in der gleichen Zeit in individueller Psychoanalyse
gelernt hitten. Unter Lernen verstehe ich: Verstindnis und Einsicht in sich selbst,
gegenseitig, und ihre bewuflte und unbewuflte Interaktion. Dieses Lernen wurde
gefordert durch Deutung und emotionelle Erfahrung, was ein ehrliches und
freies Verhalten in der Gruppe bedeutet. Sie erlebten ihre Beziehung zu mir
als einer zentralen Figur wie sie es in einer ,Einer-mit-Einem“-Beziehung in der
Psychoanalyse erlebt hitten. Sie erlebten auch die gegensemge Beziehung zu-
einander, womit die Bedeutung einer Beziehung zu Gleichen in die Lernsituation
hineingebracht war. Es entwickelte sich in dieser Gruppe eine dreifache Uber-
tragyngsbeziehung: zu mir, jeder zu jedem gegenseitig, und zur Gruppe als
einer Mutterfigur. Die Einsicht in die Dynamik der Interaktion, mit Hilfe
von Deutung und Reaktion, war iiberaus wirksam. Damit einher ging die
Einsicht in die Psychogenese der Emotion und der Motivation.

Es ist verlockend, diese Gruppe von jungen Arzten zu vergleichen mit einer
Gruppe erfahrener Analytiker, welche alle vor, wihrend und nach ihrer Aus-
bildung sich langen, wiederholten, anerkannten therapeutisch-didaktischen
Analysen unterzogen hatten, welche offiziell ,erfolgreich® beendet wurden.
Sie alle stellten mit wachsender analytischer Erfahrung fest, daf die ,,Einer-mit-
Einem“-Beziehung nicht ausreichte, um zu einer befriedigenden und dauerhaften
therapeutischen Erfahrung zu kommen. Sie alle hatten gelernt, die ,Einer-mit-
Einem“-Beziehung zu meistern und taten dies oft im Dienste ihres Widerstandes.
Sie hatten gelernt, ihre verschiedenen Analytiker zu nehmen und mit ihnen
fertig zu werden, und damit weiteren Fortschritt wirksam zu blockieren. Mit
Hilfe der Umstellung von der analytischen Isolierung auf das Gruppenerlebnis
und die Beziechung zu Gleichen gelang es, den analytischen Prozef}, den sie in
ihren Analysen begonnen und in ihrer Arbeit fortgesetzt hatten, weiterzufithren
und zu vertiefen.

Die Arbeit mit diesen Analytikern gab mir Gelegenheit eine neue Form von
Ubertragungsphiinomenen zu studieren, welche bisher in der analytxschen Aus-
bildung vernachlissigt worden sind. Ich gewann den Eindruck, daf sich in der
Gruppe die individuelle Ubertragung der Analyse zu einer Familieniibertragung
entwickelt. Ich lernte sehen, dafl das psychoanalytische Institut oder die psycho-
analytische Gesellschaft eine Familie von Analytikern darstellt, aber eine nicht-
analysierte Familie.

Vor vielen Jahren habe ich mich, nach ausschlieflich psychoanalytischer Arbeit,
dem grofleren Bereich der Familientherapie gewidmet. Als ich dann von der
Familientherapie zur analytischen Gruppentherapie tiberging, bekam ich Ein-
sicht in die Dynamik der analytischen Familie in der psychoanalynschen Aus-

bildung.

Mir scheint, dafl ein Analytiker fiir die Analyse eines Analytikers nicht aus-
reicht. Das ist seit langem bekannt und es sind wiederholte Analysen bei ver-
schiedenen Analytikern empfohlen und versucht worden (L. Kubie). Analytiker
lernen, wie sie mit ihren Analytikern fertig werden, und wie sie sie im Dienste
ihres Widerstands entwaffnen kdnnen. Es ist meine Erfahrung, dafl ein weiterer
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Analynker nicht ausreicht, um diesem Phinomen zu begegnen Auch wire kein
Freund in der Lage, die Analyse eines Analytikers da fortzufuhren, wo die
Ausbildung aufhérte. In einer solchen Freundschaft, so wichtig sie auch sein mag,
ist zu viel affektive Beziehung, zu viel Entspannung, zu wenig frei zum Aus-
- druck gebrachte Feindseligkeit, und die Ubertragungsphanomene werden mcht
geniigend durchgearbeitet. :

Wir brauchen eine neue Ubertragungssituation, welche uns die ,Einer-von-uns®-
Bezichung bietet. Die gegenseitige Ubertragung der Gleichen aufeinander und
auf die Gruppe als Mutterimago ist notwendig, damit der Analytiker innerhalb
der Familieniibertragung analysiert werden kann. Die meisten Analytiker, die
in ihrem Beruf dlter werden, verlieren die Art von Glauben und Vertrauen
auf ihre Kollegen, die sie hatten, als sie als junge Menschen die Analyse be-
gannen und akzeptierten in der Beziehung zu einem ilteren Lehranalytiker.
Wenn wir alt werden, kommt ein gewisser therapeutischer Skeptizismus iiber
uns. In der ,,Einer mit-Einem“-Beziehung wird dieser Skeptizismus besonders
stark. Nach meiner Erfahrung ist es leichter, dieses Vertrauen in einer Gruppen—
beziehung wiederzubeleben.

Ein bisher iibersehener Mangel der psychoanalytischen Ausbildung

In der letzten Zeit ist die psychoanalytische Ausbildung in immer schirferem
Mafle kritisch beleuchtet worden. Unter den Kritikern sind Francis McLaughlin,
Ralph Greenson und Robert Dorn, Lawrence Kubie und viele andere. Dorn
hat eine feinfiihlige Beschrelbung und Zusammenfassung aller bisher beschriebe-
ner. Schwierigkeiten in der Ausblldung gegeben. Die wachsende Einsicht legt
uns das Emgestandms nahe, daf wir in unserer Ausbildung hauptsichlich in
der Therapie, die ja ein Teil der Ausbildung ist, versagt haben. Der klinische
Beweis dafiir ist bei den meisten Analytlkern und in der Pathologie des analy—
~_tlschen Gruppenverhaltens gegeben.

Das alte Problem der negativen Ubertragung und der Femdsehgkelt in der Lehr-
analyse ist ein zentraler Streitpunkt geblieben. Es ist nicht nur ein Ubertragungs-
problem. Es ist auch ein reales Problem. Der Patient mochte ganz real so sein
wie sein Analytiker und stellt daher den Grofiteil seiner Kritik und seiner
negativen Ubertragung solange zuriick, bis er mit seiner Ausbildung fertig ist.
In der Regel trifft es ihn dann mit grofler Gewalt und fiihrt zu allen Arten
von personlichen Problemen innerhalb des Analytikers und zu manifesten
Schwierigkeiten im Umgang mit Analytikern. Der Analytiker trigt seine un-
aufgeldste Feindseligkeit in die Familie der Analytiker hinein. Eine zweite -
Analyse hilft da wenig.

Das Problem der Analyse der negativen Ubertragung ist auch ein Gegeniiber-
tragungsproblem: Viter wollen von ihren lernenden Séhnen, die die Zukunft
darstellen, geliebt werden. Daher verhalten sie sich zu ihren Lernanalysanden
in ihrem Handeln, in ihrer Einstellung und in ihren Deutungen anders als zur
Mehrzahl ihrer anderen Patienten. Lawrence Kubie diskutierte einmal diese
Probleme und kam zu dem Eingestindnis, daff die Ubertragung nie wirklich
aufgel6st wird, besonders nicht in der Lehranalyse. Als Heilmittel denkt er
an eine Art von ,realer Beziehung® in der Form einer kontrollierten, diszipli-
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nierten Freundschaft von geringer Intensitit. Auch empfiehlt er einen zweiten
Analytiker, der in der Endphase der Analyse einen besseren Uberblick iiber
den auf den ersten Analytiker gerichteten Ubertragungsrest haben konnte.
Andere Analytiker sprechen von einem ,Arbeitsbiindnis® oder von ,spontanen
" Reaktionen®, von denen sie annehmen, daf sie die individuellen Wiinsche und
Bediirfnisse hinsichtlich einer realen Beziehung zum Analytiker erfiillen.

Nach meiner Erfahrung bietet die Gruppe die gesuchte Hilfe bei der endgiiltigen
Auflésung der negativen Ubertragungsbeziehungen. Eine solche Gruppenbezie-
hung ist jedoch nicht einfach eine Fortsetzung der analytischen Ubertragung;
sie beruht auf einer Familieniibertragung. Es gibt auch noch andere Elemente
im analytischen Gruppenerlebnis, die ich fiir das Wachsen und Reifen des
Therapeuten fiir wesentlich halte. Zum Beispiel kommt in der Gruppe die Feind-
seligkeit viel freier zum Ausdruck als in der ,Einer-mit-Einem“-Beziehung.
Die Jiingeren wollen nicht gern die Alteren angreifen, die fir sie mehr oder
weniger eine Art von beruflichem Ideal darstellen. Die Alteren haben aus
Erfahrung gelernt, wie vorsichtig man mit Kollegen sein sollte. Das bedeutet,
daR man die Feindseligkeit hinter dem kollegialen Respekt verbirgt. In einer
therapeutischen Gruppensituation sind diese Riicksichten unnétig und konnen
griindlich als Abwehrmafinahmen gedeutet werden. In der Gruppe konnen die
Mitglieder ihre Feindseligkeit frei herausbringen und der Therapeut, oder wie
ich ihn lieber nenne: die zentrale Figur, kann frei darauf reagieren. Die Mit-
glieder fithlen sich ermutigt durch die Tatsache, daf} sie nie in ihrer Feindselig-
keit isoliert sein werden, da sie wissen, daf} die anderen dhnlich fiihlen. Anderer-
seits wird die zentrale Figur die Feindselighkeit viel freier akzeptieren kénnen
(bevor sie gedeutet wird), weil er weifl, daf nur selten die ganze Gruppe bei
der feindseligen Rebellion mitmacht. Die zentrale Figur kann also ihre Feind-
seligkeit und Gegen-Feindseligkeit in einer Gruppe viel freier zum Ausdruck
bringen, da er darauf vertrauen kann, dafl die Gruppe notfalls seine Reaktionen
kontrolliert. '

Die Wiederkehr der nichtanalysierten, verdrangten Familienneurose

in der Familie der Analytiker

Die analytische Gruppentherapie macht eine Wiederkehr des verdringten
,Familienromans“ moglich, welcher in der Einzelanalyse nur unvollstindig
analysiert worden ist. Die Uberbleibsel der Familieniibertragung werden
gewohnlich in die ,analytische Familie® hineingetragen, welche durch den
Klassenraum oder durch Institute oder Gesellschaften vertreten wird. Das
analytische Gruppenerlebnis fithrt dort weiter, wo die analytische Ausbildung
aufgehdrt hat — wie manchmal eine erfolgreiche Ehe dort weiterfithrt, wo die
Analyse aufgehort hat.

Die Lehranalyse befreit den einzelnen Analytiker in der Ausbildung von der
Tyrannei seines Unbewufiten, wihrend sein ,Familienroman® weitgehend un-
analysiert bleibt. Wie kann dieser Mangel durch das Gruppenerlebnis behoben
werden? Es wird erreicht durch rein analytische Mittel: Zunschst wird die Uber-
tragung der kindlichen Vergangenheit auf die psychoanalytische Situation im
Rahmen der Einzelanalyse bewerkstelligt und dann in einer anderen Weise
wiederholt und vertieft durch die Ubertragung des ,Familienromans® auf die
analytische Gruppentherapie. Dort kann sie erlebt, gedeutet, verstanden und
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integriert werden. Sigmund Freud wird dies gewuflt haben und die Mittwoch-
abendtreffen kdnnen als eine spontan entstandene F amilieniibertragungssituation
angesehen werden. Die Protokolle der friihen Treffen der Wiener Psychoanaly-
tischen Gesellschaft zeigen, dafl diese Seminare urspriinglich zum Zwedse des
psychoanalytischen Unterrichts eingerichtet wurden. Bald aber nahmen sie den
Charakter einer modifizierten therapeutischen Gruppensitzung an. ‘
Die analytische Ausbildung befreit den Lernenden von der Tyrannei seines
‘Unbewuflten, aber dann kommt er in Gefahr, von einer dogmatischen Familie
versklavt zu werden. Es wiirde zu nichts fithren, wenn man herauszuarbeiten
~ versuchte, ob diese neue analytische Familie wirklich dogmatisch ist oder nicht:
Sie wird als dogmatisch erlebt, da sie eine unbewuflt motivierte Ubertragungs-
situation darstellt, die der Deutung bedarf. Das analytische Gruppenerlebnis
befreit von Autoritit und von Dogmen, welche auf neurotische Weise aufge-
‘nommen worden sind. Die analytische Familie, welche sich in den Instituten
darstellt, ist untersucht worden, zum Beispiel von Clara Thompson, Erich
Fromm und von mir selbst. Der klinische Nachweis kann erbracht werden aus
der fanatischen Gruppenloyalitit in der unanalysierten Familie der Analytiker,
Neue Familien werden gegriindet — es gibt Viter und Grofimiitter wie es

Konige und Koniginnen gibt, Briider und Schwestern, Alteingesessene und
Neulinge.

Das analytische Gruppenerlebnis, wie ich es sehe, gibt dem Therapeuten in
seiner Ausbildung und den Analytikern im Institut Gelegenheit, den verdring-
ten ,Familienroman“ zu analysieren. Solche Gruppen machen die Analyse
einer kollektiven Familieniibertragungsneurose moglich. Dies stellt,das ,analy- -
tische Gruppenerlebnis“ dar. Diese endgiiltige Integration kann auch ohne
Gruppentherapie vor sich gehen. Sie ist jedoch besser und wirksamer und bedeu-
tungsvoller, sozusagen mehr dreidimensional, in der Gruppenpsychotherapie zu
erreichen.

Die psychoanalytische Ausbildung erlaubt eine Ubertragung eines grofen Teils
der Familienneurose auf die Familie der Analytiker. Diese Ubertragungsphino-
mene sind am besten in einer Gruppe zu analysieren. Ein solches Gruppen-
erlebnis konnte der Kénigsweg sein zu akademischer Freiheit und Demokratie
in der Psychoanalyse. Unter diesen Umstinden miifite der Lehranalytiker einige
seiner Vorrechte aufgeben und sich mit einem Schicksal auseinandersetzen, wel-
ches Freud gern fiir sich selbst annahm, was er beispielhaft in seinem Leben
und seineem Werk zur Zeit, als er Totem und Tabu schrieb, gezeigt hat.

Drei verschiedene Ubertragungssituationen im Gruppenerlebnis

Es gibt eine dreifache Ubertragungssituation innerhalb der analytischen Gruppe.
Da ist zunichst sicherlich eine Ubertragungsbeziehung zur zentralen Figur der
Gruppe, welche annihernd dhnlich gebildet ist wie die Ubertragungsbeziehung
in der Einzelanalyse. Dann gibt es ebenso eine manchmal sogar noch stirkere
Ubertragung auf die anderen Mitglieder der Gruppe — auf die Geschwister,
seien sie nun ilter oder jiinger, vom gleichen oder vom anderen Geschlecht. -
Dann gibt es eine dritte und sehr wichtige Ubertragung, welche besonders deut-
lich in Gruppen von erfahrenen Analytikern zu sehen ist, und zwar ist dies
die Ubertragung auf die Gruppe als eine Mutterfigur.

Die Dynamik des Gruppenprozesses erleichtert die Einsicht und die Deutung
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des verwickelten und komplexen Ubertragungsphinomens. Jedes Mitglied der
Gruppe ist stets gleichzeitig Teilnehmer und Beobachter, Therapeut und Patient.
Es kann jederzeit von einer Rolle zur anderen iiberwechseln, was neue Einsicht
und neuen Zugang zu alten Abwehrmechanismen, wie sie sich in der formalen
,Einer-mit-Einem*“-Beziehung gebildet haben, ermoglicht.
Ubertragungsphinomene in der Gruppe werden nicht verringert oder verdiinnt
oder verkleinert oder eher fiir real begriindet gehalten oder schnell korrigiert.
* Alle diese Behauptungen sind teils richtig, teils unrichtig — treffen aber nicht
den entscheidenden Punkt. Die Ubertragung ist stets verschieden von der
Situation der Einzelanalyse, da sie im wesentlichen eine spezifische und ein-
deutige Familieniibertragung mit dem Hauptakzent auf der lebendigen Bezie-
hung zu den gleichgestellten Geschwistern ist. Die Ubertragung kann regressiv
sein; sie kann auch progressiv sein. Aber sie ist in jedem Falle in Beziehung
zum ,Familienroman® zu sehen, welcher auf die Gruppe iibertragen wird.
Eltern neigen zu der Annahme, daf Kinder immer Kinder bleiben, entsprechend
der Uberzeugung: ,Einmal ein Kind, immer ein Kind“. Dementsprechend neigen
Lehranalytiker zu der Annahme, daff Kandidaten immer Kandidaten bleiben
(was manchmal zutrifft). Die Gruppenpsychotherapie erleichtert den Entwoh-
nungsprozef auf beiden Seiten und in vielen Fillen ist das Gruppenerlebnis
wesentlich und notwendig fiir diese Entwdhnung.
Es ist moglich, dafl die Gruppensituation mehr Befriedigung in der Ubertragung
mit geringerer Gefahr als die formale oder Standardanalyse mit sich bringt.
Die Befriedigung muf8 nicht unbedingt von der zentralen Figur der Gruppe
gegeben werden. Ein Mitglied kann von einem anderen Mitglied unterstiitzt
oder akzeptiert werden und von einem weiteren Mitglied angegriffen, korrigiert
oder frustriert werden — fast wie es sich im Leben einer Familie abspiclen
konnte. Die zentrale Figur des Therapeuten kann Zuneigung oder Feindseligkeit
in hoherem Mafle und in spontanerer Art zeigen, da er immer eingedenk ist
des korrigierenden Einflusses der Gruppe. Ein iiberaus wichtiger Punkt: Die
Gruppe gewihrt Freiheit vom Therapeuten innerhalb des Rahmens der Familie.
Sie gibt dem Therapeuten die Méglichkeit, sich viel freier zum Ausdruds zu
bringen, weil die gesamte Gruppe den Therapeuten in eine Position bringt,
in der er nicht so michtig ist wie in der Einzeltherapie. Seine Macht wird ersetzt
durch den viel flexibleren therapeutischen Druck der Gruppe.
~ Der Patient in der Psychoanalyse verhilt sich wie ein einziges Kind; in einer
Gruppe verhilt sich der Patient wie ein Mitglied einer Familie, zu der eine
Reihe von Kindern gehdren. Wie in einer Familie gibt es hier natiirliche Wachs-
tums- und Reifungstendenzen, welche einen wirksamen therapeutischen Druck
in der Gruppe darstellen.
Es gibt noch andere wichtige Aspekte der Gruppendynamik neben der Familien-
ibertragung. Die Gruppe kann manchmal auch eine in Fragmente aufgeldste
* Person mit ihrem kollektiven Unbewuflten, ihrem Ich und Uber-Ich symboli-
sieren. ’

Aus meiner Eriahrung mit didaktischen Gruppen

Junge Psychiater neigen dazu, Intellektualisierung als Widerstand zu verwen-
den. Dies kann in dem anfangs oft gehdrten Satz zum Ausdruck kommen:
»Wir reden alle wie ein Haufen iiberkluger Akademiker®. Das Vermeiden der
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Intellektualisierung kann zu einer neuen Form von Widerstand fithren: Ein-
sichten werden dann nicht mehr klar formuliert, weil sie vor einem Gremium
von Experten zu ,intellektuell“ klingen kdnnten.

DPsychiater miissen in ihrer Kollegengruppe lernen, wie Fragen durch assoziative
Antworten zu ersetzen sind. In der ersten Phase der Gruppenbildung versuchen
die Mitglieder ihre Eindriicke und gezielten Deutungen zu untermauern, indem
sie nach klinischen Beweisen suchen. Sie merken bald, daff ihre spontane Reak-
tion wichtiger ist und die richtige Deutung enthilt. Sie bekommen schlielich
Mut, menschlich zu reagieren, und kénnen die Hemmungen thres Arztseins
iberwinden, welches fiir sie Argwohn gegeniiber der Spontaneitit bedeutet und
sie dazu gebracht hat, ihre Reaktionen sorgfiltig zu filtern.

Ich habe von meinen Psychiater- und Psychoanalytiker-Gruppen gelernt, nicht
'so sehr Mitglieder fiir Gruppen auszusuchen als vielmehr sie auf das Frlebnis
vorzubereiten. Diese Feststellung gilt nicht absolut: In der Vorbereitungszeit
kann eine gewisse Auslese notwendig werden, ein Herausnehmen von Leuten,
- die von der Gruppe nicht profitieren kénnen oder sich als eine Belastung fiir-
sie herausstellen kénnten.

Die besondere Befriedigung fiir den Therapeut_en; der eine Gruppe analysiert.

Die Arbeit mit Gruppen von Psychiatern oder Psychoanalytikern ist hart,
besonders fiir die zentrale Figur. Sie ist jedoch eine ausgezeichnete Post-graduate-
Ausbildung fiir die Gruppenmitglieder, die zentrale Figur mitéingeschlossen.
Der Therapeut mufl in Gegenwart von sechs. wachen und besonders ausgebilde-
ten Kritikern arbeiten. Manchmal wird daraus fast eine Priifung wie vor einer
Kommission: Jeder, der eine solche Priifung mitmacht, hat die reinigende Taufe
mit dem Feuer der Analyse erlebt. Nur vollkommene FEhrlichkeit und Redlich-
keit kann den Therapeuten retten. Besonders der Analytiker, der es sich nur
schwer erlauben kann, seine Feindseligkeit (oder seinen Wunsch nach Zirtlich-
keit) zu fiihlen, wird von einer Gruppe profitieren. Er kann lernen, freier,
spontaner und aufgeschlossener zu sein. Dieselbe Gruppe, die ihn exponiert,
wird ihn auch schiitzen, bis er seinen Weg zu einer angemessenen Einstellung
gefunden hat. :

Jede Psychotherapie, und Gruppenpsychotherapie ist hier keine Ausnahme, ist
harte und schwere Arbeit. Zudem sind die Ergebnisse diirftig, und wir kénnen
die Menschen nicht vor den Schwichen ihres Menschseins bewahren und davor,
-dafl sie dem Leiden ausgesetzt sind. Man kann vielleicht sagen, dafl der Psycho-
analytiker.in der Analyse in bescheidener Weise seii Bediirfnis nach Intimitit
in der ,Einer-mit-Einem“-Bezichung befriedigt. In der Gruppe befriedigt er
sein Bediirfnis nach Teilnahme am langsamen Wachsen und Reifen einer
Familiengruppe. ‘

Uber die Entwicklung der Gruppen-lnteraktion"

In der Regel ist die Gruppe am Anfang auf Probleme ausgerichtet, langsam
stellt sie sich dann auf Interaktion ein. Wihrend der Ubergangszeit wird die
emotionelle Kommunikation hergestellt. Die therapeutischen Rollenbestimmun-
gen dndern sich entsprechend dem stets wechselnden Erfordernis und der Ent-
wicklung der Ubertragung. Oft ergibt sich eine Gelegenheit fiir eine genetische
Rekonstruktion, in diesem Moment gleicht der Gruppenprozefi dem Verfahren
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der individuellen Psychoanalyse. Man konnte auch sagen, dafl die Gruppe
anfangs um den Therapeuten und spiter auf die Gruppe zentriert ist.

Zu Beginn meiner Arbeit mit Gruppen hatte ich Schwierigkeiten dadurch, daf}
ich die Vorgeschichte der Patienten nicht geniigend kannte, wodurch eine gene-
tische Deutung sehr erschwert werden konnte. Jetzt verwende ich die Vor-
bereitungszeit fiir die Gruppe dazu, dieses Material hervorzuholen. Ich nehme
die neuen Mitglieder erst dann in die Gruppe, wenn ich sie und sie mich ziemlich
gut kennen. — Ich stellte nun auch fest, dafl man nach einer Weile iiber einen
Patienten in der Gruppe viel mehr weif}, als man vorher angenommen hatte.
Je mehr Erfahrungen ich sammelte, desto weniger Einzelsitzungen brauchte ich
zu meiner Information oder zur Klarstellung. Auch konnte ich beobachten, dafl
“das Bediirfnis nach Einzelsitzungen am gréfiten zu Beginn der Behandlung ist
und mit dem Fortschreiten der Gruppe nachlifit. Es gibt gelegentlich Krisen, die
einfach mehr Zeit verlangen als die Gruppe bieten kann; dann sind zusdtzliche
Einzelstunden angezeigt.

Einige spezielle Beobachtungen in der Gruppe der Analytiker

Die Analytikergruppe bietet eine besondere Gelegenhelt zum Studium des
analytxschen Gruppenerlebnisses. Es war die am meisten analytische von allen
meinen Gruppen. Erwartungsgemifl war das Analysieren der Gruppeniiber-
tragung und des Gruppenwiderstands am meisten produktiv. Die Analytiker
sprachen mutlger, offener und leichter iiber die intimsten Be21ehungen, als wenn
sie mit mir allein waren. Uberwiltigende Feindseligkeit mir gegenuber als der
zentralen Figur war der Grund dafiir, dafl ich die Mitarbeit zweier Gruppen-
mitglieder verlor. Wir konnten keinen Weg finden, sie aus ihrer Wut heraus-
zubrmgen, und die Gruppe scheiterte bei allen Vermlttlungsversuchen Es gab
eine Uberfiille von analytischen Deutungen von einem zum anderen, besonders
zu Beginn unserer Arbeit. In den meisten Gruppen habe ich einen Ko-Therapeu-
ten, den ich hiufig wechsle und dessen Bestimmung nie klar definiert oder ange-
kiindigt wird. Die Analytikergruppe war besonders schnell beim Auswechseln
des Ko-Therapeuten; jedes Gruppenmitglied kann diese Funktion ibernehmen
und gelegentlich schien es, dafl ich selbst das Objekt der analytischen Inter-
aktion und Deutung war wie jedes andere Gruppenmitglied auch. Nach meiner
Erfahrung ist dies ein seltenes, aber prognostisch gutes Zeichen in anderen
Gruppen.

Die Rolle der zentralen Flgur in dieser Analytikergruppe war besonders auf-
reibend und anstrengend; sie erlaubte aber auch gréflere Freiheit, grofiere Auf-
geschlossenheit und Spontaneitit. Die zentrale Figur kann hin und her pendeln
von der Rolle des Teilnehmers in die Rolle des Beobachters. Jederzeit wird er
beobachtet und seine Reaktion, seine Deutung oder sein Verhalten sind stindig
Objekt der Deutung (und gelegentlich auch der Fehldeutung). Es ist aufler-
ordentlich lehrreich, zwei Analytiker in intimer Interaktion zu beobachten,
was der zentralen Figur Gelegenheit gibt, diese Interaktion zu deuten, ohne
im Augenblick persdnlich in die Ubertragung hineingezogen zu sein. Alle Mit-
glieder stimmten nach mehr als zweijihriger Teilnahme darin tiberein, dafl diese
Art von Interaktion mit analytischer Deutung auflerhalb der gewohnten ,Einer-
mit-Einem“-Beziehung der Psychoanalyse von grofler analytischer und thera-
peutischer Wirkung war.
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Die Angst vor der Intimitit war zeitweise grofler als die Angst vor der Feind-
seligkeit. Beides trug zu dem tiefgreifenden Gefiihl der Isolierung bei, was
gelegentlich zur Verzweiflung fithrte. Die Gruppe als die analytische Mutter
erlaubte ein therapeutisches Biindnis mit einzelnen Gruppenmitgliedern, was
iiber die Ubertragung auf die Person der zentralen Figur hinausging. Hiufig
konnte die Deutung der unbewufiten Motivation irgendeiner Person als Projek-
tion verstanden werden oder konnte zur Vertiefung des Verstindnisses der
spontanen Interaktion benutzt werden. Der Nutzen dabei war ein mutiges
und ehrliches Bemiihen, in einer viel freieren und spontaneren Art gegenseitig
miteinander und mit der zentralen Figur umzugehen. Alle diese Leute waren
keine Freunde — sie waren Kollegen, ausgenommen zwei, deren Ausbruch von
Feindseligkeit ihre Freundschaft nicht storte, sondern noch vertiefte. Alle Mit-
glieder dieser Gruppe wurden bessere Team-Arbeiter im Institut, in der Gesell-
schaft und in Forschungsprojekten als sie vorher gewesen waren. Einige Analyti-
ker, deren Alter es ihnen fast unmdglich machte, zu anderen Analytikern zu
gehen, entwickelten gerade die Art von Mutteriibertragung auf die Gruppe,
die sie nicht mehr auf eine einzelne Person entwickeln konnten.

Die meisten Teilnehmer vertrauten der Gruppe mehr als jedem. einzelnen
Analytiker und einige, die besonders lange Analysen hinter sich hatten, ent-
hiillten Material, das in ihren friiheren Analysen vollstindig oder teilweise
zuriickgehalten worden war; alte narzifitische Abwehrmechanismen, die man
so oft in Lehranalysen sieht, konnten endlich analysiert werden. Die wohl-
bekannte, zu Abwehrzwecken eingegangene Union zwischen dem Lehranalytiker
und seinem Kandidaten, welcher sagt: ,Du und ich, wir sind wunderbar — die
anderen sind schlecht“, konnte in dieser Gruppe nicht aufrechterhalten
werden. '

Bei der Arbeit in Gruppen erhilt der Narziflimus des Analytikers einen schweren
Schlag. Wenn er aus seiner professionellen Isolierung heraustritt, sieht er, dafl
er nicht der einzige gute Analytiker ist — wie er andererseits auch merkt, dafl
er wahrscheinlich nicht mehr Fehler macht als seine Kollegen. Selbst die Beob-
achtung, daf} Leute, die er nicht besonders beachtet hat, in der intimen Inter-
aktion einer Gruppe innerhalb einer Gesellschaft oder eines Institutstreffens
ganz anders sind, ist eine lohnende menschliche Erfahrung. Nach dem Gruppen-
erlebnis mag der Analytlker beurteilt werden, aber eine bescheidene und
realistische Haltung tritt an die Stelle seines Narzifimus und macht ihn zu
einem besseren Therapeuten.

Dies alles sollte in den Einzelanalysen analysiert worden sein, und manchmal
ist es auch analysiert worden. In der Gruppe wird die Chance eines neuen und
stindigen Durcharbeitens angeboten und genutzt. Die Einsichten der Analyse
bediirfen manchmal des Gruppenerlebnisses, damit sie voll integriert werden
kénnen.

Die Arbeit in Analytikergruppen hat mir den begrenzten Wert von Anekdoten
gezeigt Sie mdgen wahr und sogar bezeichnend sein, aber sie sind wahr nur,
soweit sie gewisse Aspekte veranschaulichen, aber selten die Komplexitit der
menschlichen  Situation.

Geschwitz kann natiirlich als eine Form von Widerstand benutzt werden und
der Beginn des Gruppenprozesses kann dadurch verzégert wrden. Gleichzeitig



The Analytic Group Experiences in Psychotherapeutic Training - 11

kann Geschwitz wie ein Traum oder eine Deckerinnerung oder wie ein Symbol
der Wahrheit benutzt werden. In das Gewand einer Phantasie gekleidet kann
Geschwitz eine unbewufite Botschaft sowohl verbergen wie auch enthiillen.

Meine SchluBbemerkung

Psychoanalyse schafft Verstindnis, das analytische Gruppenerlebms birgt thera-
peutische Moglichkeiten, das didaktische Gruppenerlebnis kombiniert beides.
Das analytische Gruppenerlebnis in den spiteren Stadien des psychoanalytischen
Reifungsprozesses ist von grofler therapeutischer Wirksamkeit. Das analytische
Studium dieser beispielhaften Situation erlaubt Einsichten in den gruppen-
therapeutischen Prozef} ganz allgemein.
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The Analytié Group Experiences in Psychotherapeutic Training

Martin Grotjahn

An ever deepening criticism of analytic training has been formulated recently. We have
failed mainly in the therapy which is a part of the training. There is the problem of
negative transference and hostility in training analysis. It is not just a transference
problem, but also a realistic problem The candidate postpones his critique and his
negative transference until he is through with his training. On the other side trammg
analysts will relate differently to their training candidates than to their other patients.
A second analysis is of no great advantage. The group offers a help in the final solu-
tion of negative transference. Group relation is not simply a continuation of the
analytic transference, it is based on a family transference. Analytic group therapy
allows the return of the repressed “family romance” which has been incompletely
analyzed in individual analysis. The transference situation within the analytic group
is three-foold. There is a transference to the therapist (the central figure of the group)
which is approximately formed according to the transference in the “one-to-one” rela-
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tionship of individual analysis. There is an equally sometimes even stronger trans-
ference towards the other members of the group — the siblings. There is a third and
very important transference and that is transference to the group as a mother figure.
The transference is always different from the individual analytic situation since it
is essentially a family transference with the emphasis on the living peer relationship
to the siblings. Every member of the group is always a participant and observer, a
therapist and a patient. He can at any time change from one role to the other. A
member may pick up support or acceptance from one member and attack or frustra-
tion from another — as it would happen in the life of a family. The central figure of the
therapist can show affection or hostility to a higher degree and more spontaneously
since he is always aware of the corrective influence of the group. The group gives
freedom from the therapist within the framework of the family. Like in the family
“there are the natural trends to growth and maturation which constitutes an effective
* therapeutic group pressure.

Analytic training frees the student from the tyranny of his unconscious and then he
is in danger of being enslaved by a dogmatic family. Clinical evidence can be gathered
from the fierce group loyalty in the unanalyzed family of analysts. The analytic

family is experienced as dogmatic since it is an unconsciously motivated transference
' situation which is in need of interpretation. The analytic group experience frees from
neurotically perceived authority and dogma. It could be the royal road to academic
freedom and democracy in psychoanalysis.

There is given a report about a comparative study of three different groups: a group
of young psychiatrists, another group of experienced psychoanalysts and several groups
of men and women in group psychotherapy. The author saw six young psychiatrists
" through almost three years of group sessions. He had the impression that they learned
much, perhaps even more than they would have learned in the same time in individual
psychoanalysis. — Another group was ¢omposed of experienced analysts who had all
undertaken long, repeated therapeutic didactic analysis. They all realized that the
“one to one” relationship was not enough in order to achieve a satisfying and lasting
therapeutic experience. The group as the analytic mother allowed a therapeutic alli-
ance with individual members of the group which transcended the transference to the -
person of the central figure. Most of the men trusted the group more than any indi-
vidual analyst and they revealed material which had been completely or partially
withheld in their previous analysis. The especially analytic interactions between the
members of the group and the central figure are described in detail. :



A Link between Paediatrics and Child Psychology:
~ Clinical Observations

D. »W. Winnicott*

My purpose is to use this special occasion** as an opportunity to direct your
attention to the exciting prospect that lies before any young doctor or other
worker coming into the field of clinical medicine at the present time.

I wonder what you will be thinking about as I utter these words. You will
have all manner of special skills already at your disposal, and you will be
thinking in terms of the clinical application of physics, nuclear physics, bio-
chemistry, physiology, biology. You may have already gone so far as to con-
sider the possibility of the transplantation of a dead man’s whole body on to
a live man’s soul. I cannot tell.

For me, I simply mean the opportunity everyone has for original clinical
observation. '

Such big things happen all around us that we may feel small and insignificant.
As I write, someone is playing Beethoven’s Emperor piano concerto, and I know
as I listen that my tinklings on my piano will not go down to history. Political
events overtake us and the facts of economics shape our ends whether we like
it or not. Let us not forget, however, the example set us by the great masters

of clinical medicine who loved to observe and to record, and who live in our
minds and in our affections because of their belief in the value of small details,
carefully noted and collated.

Beside me, alongside the radio and Beethoven, I have Henoch’s two volumes:
Lectures on Children’s Diseases. May I ask you te go and read these if you
have not already done so? These lectures do not make us feel hopeless because,

" after all, we are in Henoch’s position, involved with people, people who come
to us because of illness or distress; and we can use Henoch and Gee and

Sydenham and Osler and Tommy Horder as a basis for our own attitude. Each
one of us can enjoy writing a sonata or two if we do not achieve the immortal
concerto.

I will start from Henoch. But first I must acknowledge the undoubted fact
that clinical medicine is a bit over-crowded on the physical side — Henoch was
lucky in that he had the whole field for his wanderings. Henoch did not even
need to distinguish between physical and emotional determinants when ordering
the material garnered during his day of clinical involvement.

For you, if you are heavily loaded on the physical side, there has been a
century of close observation since Henoch’s days. Can there be anything left?
I believe there can be. But it is not my job to explore the physical side of the
clinical scene. ,

What I wish to do is to draw attention to the vast uncharted areas awaiting
your attention in the area of the psyche half of the psycho-somatic partnership.

* M. D., F. R. C. P., President of the British Psychoanalytical Society, London.

#% Catherine Chisholm Memorial Lecture. Friday 24th May, 1968. Manchester, Eng-
land.
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I hope that dedicated somatists who may be present will bear with me as I try
to give you a glimpse of the psyche.

We are short of words here. I do not mean to refer specifically to disorders
of the split-off intellect. That would take me to academic psychology. The
opposite partner of the soma in life’s waltz is not the mind. What I refer to
is individual emotional development — a subject that has its size equivalent
“to the size of physiology. I refer to the development of the individual person
in the environment, the establishment of the personality, the attainment of a
~'sense of I AM, and of ME and YOU, the building up of a personal inner reality;
and I include the unconscious as well as the conscious roots of behaviour. I am
considering the long, often painful, often joyful journey towards maturity, and
the living of the life of a mature person, an adult in the community, the
achievement of socialization without loss of individual integrity (Winnicott
1965). -

We take so much for granted, if we are healthy, and why should we not! But
as clinicians we may use our health to look at the meaning of health, and at
the cost in terms of child care, and we may scrutinize the points of failure of
development and examine the organization within the personality of defences
against intolerable anxiety.

Now let me return to Henoch, leaving you to read his description of Purpura
and all that, and choosing a case that I can follow up with an observation
of my own. Here is an extract from Volume 1:

“Thus on 5th January, 1878, a child of one year whom I have already mentioned, who
had been perfectly well and in whose family epilepsy was unknown, was brought to
me at the poly-clinic. Five months before, the child while sucking had bitten its mother’s
breast with its two incisors (which were prematurely developed), and, when she
screamed violently, at once fell into severe convulsions, its whole body being affected
in the fit. These convulsions had since then been repeated four times without any cause
and without any tendency to rickets being observable. Such cases cannot but rouse
anxiety lest the disease should become habitual and develop into epilepsy.”

You note the baby’s bitings and the mother’s unpreparedness for this, and her
intolerance and violent reaction. This is not only a matter of prematurely
developed incisors. ,

At risk of presumption I give a case out of my 1931 book Clinical Notes on
Disorders of Childhood. ‘ '

Case (page 165)

A girl (2463) first attended hospital (in the 1920s) when 6 months old, with
moderately severe infective gastro-enteritis. She was the first baby, breast-fed.

At 7 months she was brought again because she began to lie awake, crying. She was sick
after food, and did not enjoy the breast feeds. Supplementary feeds had to be given and _
weaning from the breast was completed in a few weeks.

At 9 months she had a fit, and continued to have occasional fits, usually at 5 a.m.,
about a quarter of an hour after waking. The fits affected both sides and lasted five
minutes.

At 11 months the fits were frequent. The mother found she could prevent individual
fits by distracting the child’s attention. In one day she had to do this four times. The
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child had become nervy, jumping at the least sound. She had one fit in her sleep. In some
of the fits she bit her tongue, and in some she was incontinent of urine.

At1year shewas having fourto five aday. It was noticed she would sometimes sit down
after a feed, double up and go off. She was given orange juice, then went off. She was
put to sit on the floor, and a fit started. One morning she woke and immediately had
a fit, then slept; soon she woke again and had another fit. At this time the fits began
to be followed by a desire to sleep, but even at this severe stage the mother could often
stop a fit in the early stage by dlstractmg the child’s attention. I made at the time
this note: “Taken on my knees she cries mcessantly, but does not show hostility. She
pulls my tie about in a careless way as she cries. Given badk to her mother she shows
no interest in the change and continues to cry, crying more and more pitifully right on
through being dressed, and so till carried out of the building.” At this time I witnessed
a fit, which was marked by tonic and clonic stages and followed by sleep. The child
was having four to five a day, and was crying all day, though sleeping at night.

Careful examinations revealed no sign of physical disease. Bromide was given, 3-15 gr.
in the day, according to need.

At one consultation I had the child on my knee observing her. She made a furtive
attempt to bite my knuckle.* Three days later I had her again on my knee, and waited
to see what she would do. She bit my knuckle three times so severely that the skin was
nearly torn. She then played at throwing spatulas on the floor incessantly for fifteen
minutes. All the time she cried as if really unhappy. Two days later I had her on my
knee for half an hour. She had had four convulsions in the intervening two days. At
first che cried ac uwsual. She again hit my knudkle very severplv this fime withour

showing guilt feelings, and then played the game of bxtmg and throwmg away spatulas;
while on my knee she became able to enjoy play. After a while she began to finger her
toes, and so I had her shoes and socks removed. The result of this was a period of
experlmentauon which absorbed her whole interest. It looked as if she was discovering
and proving over and over again, to her great satisfaction, that whereas spatulas (and
socks I might have said) can be put to the mouth, thrown away and lost, toes cannot
be pulled off.

Four days later the mother came and said that since the last consultation the baby had
been “a different child”. She had not only had no fits, but had been sleeping well at
night — happy all day, taking no bromide. Eleven days later the improvement had been
maintained, without medicine; there had been no fits for fourteen days, and the mother
asked to be discharged.**

Imagine my happiness when I discovered that Henoch had already been over
this territory, which by the way is still awaiting exploration by yourselves.
‘T must impress on you the fact that this was before 1930, and that if you go
here now in 1968 you must not only know how to interpret the EEG but
_ also you must be familiar with the theory of the emotional development of the
infant, and especially of that part that concerns the arrival of oral sadism
on top of what is sometimes called a pre-ambivalent phase in which the
destructive potential has not yet become evident. I can tell you that extremely
complex theoretical problems present here, but to encourage you I say that
the great need is for your clinical observations. The psycho-analyst may gain

* 'This is the link with Henoch’s case, where biting is involved.

**+ 1931: I visited this child one year later and found that since the last consultation she
had had no symptom whatever. I found an entirely healthy, happy, intelligent and
friendly child, fond of play and free from the common anxieties.
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insight into these matters in his therapeutic work, and even an adult patient
may tell us what to look for in infancy, but it is you who observe infants
who can let us know ‘what makes sense and what makes nonsense. The dichotomy
‘between paediatrics (physical) and child psychiatry is the saddest thmg we have
to bear in our professional lives.

Now let me go back to the stage of a baby’s development, that is, to absolute
dependence. The baby is newborn, full of genes and genial potentlal but not
able to realise anything except through the agency of the adaptive environment.
At first the environment is the mother who (in health) is.identified with her
baby to a remarkable degree, that is, for a few weeks before the baby’s birth
and for some weeks or months afterwards, till she begins to separate off accord-
ing to the baby’s growing need to have her as a separate thing (Winnicott
1958).

Here is an account of a mother’s reaction to having her first child. You see
her slow awakening from a state of career girl to one of what I call maternal
preoccupation. Later, having had three other babies, she easily achieved the
state that the baby needs, in which all the career aspect has been set aside at
least pre tem. (This is one of the difficulties of being a woman.) '

Mark’s mother’

I have always wanted to have children, though the reason seems rather obscure. To
say that I love children would be good enough except that my experience of young
children was absolutely nil. I had the kind of feeling, though, that unless one had a
child one wasn’t really “doing one’s bit” and I thought that a baby would be like an
animal whom I could feed, pet and do with exactly as I wished. I had no conception
that having a baby meant really hard work nor that a baby was very much an indivi-
dual who screamed when things weren’t going well and who demanded, or seemed to
demand things endlessly.

Then there was all this business about “born mothers”. I presumed that I would be
able to care for it without any trouble since I presumed that all the knowledge I
hadn’t got would pop out of a little drawer in my brain as soon as I had given birth.
It’s rather like the fantasy of being able to sit down at a piano, and play a Chopm
étude immediately, and perfectly. ‘

Well, I had a fairly miserable labour, although I was resonably well looked after and,
of course, I was terribly excited about the “end product”. When the boy was born, it
was about 9 o’clodks at night and from 9-10 they left him with me and I just lay there,
holding him in my arms, ravenously hungry (I’d not eaten lunch) and deeply moved
and excited by him. But from the moment he lay there, alive with wide-open, unblink-
ing eyes, I began to feel frightfully nervous, too. He was so ‘solid, somehow and so
much a presence and a person already. When he looked at me he seemed to expect so
much of me and it was then I realised that I knew absolutely nothing about babies.

I would like to have given him the breast because I felt it might give me courage and
him comfort but no one suggested it and I wasn’t sure whether he might not be sick,
or have a fit, or something if T did. Well, then they took him away and at midnight
. gave me a bowl of stale cornflakes with milk but no sugar. I still feel resentful about
that!' And then, for two days, or maybe it was only one day, I can’t remember now,
“he was cot fed, which meant I couldn’t hold him and I didn’t see him either. They do
this with babies who have had a fairly difficult arrival so that they can sleep a lot
and not be disturbed by being lifted out of their cots. So when he was finally wheeled
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to- my bedside I felt that I had, in some way, failed him already. I longed to hold
him and establish relationship with him and I felt that this gap had damaged some-
thing. \

When I finally breast-fed him I couldn’t have enough of him and I loved holding and
feeding him and being “at one” with him. This is the best time really because one is
not tired by household chores and the conditions that prevail with a newborn baby
at home. Otherwise, as you know, it was utterly horrible in hospital but those times
with the baby were a little oasis in the day. That part of it could have gone on for
ever!

Getting home meant that I had lots of other things to do and I resented doing them
and began to feel guilty again. I felt that the baby expected me to be there for him
and that I had “fallen down” as a mother if I didn’t rush to him at the slightest peep.
Since I had left hospital after only 5 days, I had to stay in bed anyway, and Mum
came to cook so that I could concentrate on the baby. It was a very hot summer and
I was getting in and out of bed all the time to attend to him and so developed a
frightful cold which made everything uncomfortable since I had to wear a face mask
when I fed him! Once again, the only bearable time was when I was feeding him
but since it became more and more obvious that he wasn’t getting enough from me,
I felt inadequate yet again. ~

To make it more specific, I felt inadequate:

+

1. Because the milk supply wasn’t lasting.
2. He screamed at me and turned away from the empty breast.
3. I never seemed able to make him comfortable and “at peace”.

4. T was resentful because he was cross with me and this made me feel more inadequate
still.

Well, the tension that was built up became absolutely unbearable. I was always tired
and always resentful. We had a daily at that time who used to take him for walks for
me and she would take him to Boots and weigh him. She’d always come back from
there and say that the people in the shop said how pale he was, even though he
appeared to be gaining weight. God knows how. And she, the daily, thought he should
be having more to eat. We used to argue about this and I insisted that as he was
gaining weight, he must be getting enough to eat. I therefore came to the conclusion
that the reason he screamed at me was because he hated me. I cannot be specific about
why I thought he hated me except that I felt I was making a mess of things generally.
‘I-didn’t-put-him-on-to-a-bottle because this, again, would have made me feel totally
useless. Also, I wanted to build up his immunity and willy-nilly, screaming or not,
give him the much talked about contact with the breast. '

The relief when he went on to the bottle — at 3 months — was immense. He slept better
and became much more contented. But I felt that the damage was-done and that he
was on the road to ruin. I, therefore, felt that since I was so inadequate as mother,
the less I had to do with him the better. ‘

I, in the meantime, was fat, resentful, and felt a complete and utter failure. Whenever
I took him for a walk, usually over the weekends, my thighs were so fat that they
used to rub together and get terribly sore and I loathed these walks for that reason.
Everything ached and was uncomfortable and there was no pleasure in anything. From
being a smart, elegant career girl, I had deteriorated into a fat housewife and, on top
of this, part of me had optedout as a mother. At home, I did a lot with him. I played
with him when he was awake; I showed him picture books from a very early age;:
we listened to music together. He had a great deal of his. father, too. :

You will only get true statements like this one if you believe in what you hear.
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If you believe what mothers and fathers say you can glean these descriptions
of feelings. It is feelings that matter. Factual errors can be corrected at leisure.
If one looks at this frank statement made (and as it happens written down)
by a woman for her own benefit and not for any reasons of propaganda or
complaint, one can see how complex is the emotional task for the mother
at this stage when she is being changed by the fact of the pregnancy and by -
giving birth to a child. For this woman, as for many, a reorientation had to
be made which included the throwing away, at any rate for the time being,
of a very large part of her personality, which had been involved in a career
and in what might be called male rather than maternal activities and interests.
The time of the pregnancy had not been long enough, and in any case it
seems as if she lacked support or had no understanding person to give her
confidence when she suddenly found that she was a mother and that she had full
responsibility for a life. . :
This mother’s description of her feelings seems to me to highlight certain
concepts which I have put forward in terms of primary maternal preoccupation
(Winnicott 1958), which is a way of conceptualising the way a mother comes
to be able to adapt very fully at the beginning to her baby’s needs because
of an identification with her baby. This mother achieved this fairly easily
in her next pregnancies but not in this one. Here she was bewildered and one
can almost say that she did not know how to relate to the baby in that first
hour when she was alone with him. The reader feels like saying to the mother
“For goodness sake put the baby to the breast and let him look at your face
while finding the breast and perhaps using it”. The description is given in
such a way that the reader is invited to make this comment, but at the time
no-one was there to help and the mother felt no clear sense of direction. Indeed
she gives the clue a little later on when she amusingly talks about her own
tremendous appetite, and one can see that she had it in her to recognise that
it was the baby who was in need of a feed, or at any rate in need of a contact
with the breast. ‘

Sometimes a study is made of the conflicting feelings of mothers of newborn
babies through the study of mothers who become very ill and who perhaps
earn the diagnosis puerperal insanity. It is difficult in severe cases to get down
to the conflicts which show up quite clearly in a description such as this one
where the mother is in a muddle, longing to do what she feels like doing, but
fearing to let herself go and to unselfconsciously act. At such a time if there
is no-one around who is understanding and supportive then the doctors and
nurses tend to feel to be enemies interfering with spontaneous impulses and
in a way stealing the child from the mother. In an honest description of feelings
like this one there is locked up a great deal of material for discussion which
can take the student of neonatal behaviour and of the early maternal function-
ing a long way towards an understanding of a highly complex group of
phenomena. At this stage things go right easily, or else as an alternative they
go wrong, and then they go wrong because they have gone wrong, and then
a very complex situation arises because of disappointment and resentments
and a sense of guilt in the mother.

In this particular case I had the opportunity to see the boy in therapeutic
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consultation when he was 8 years old and he was able to describe to me,
and in fact to draw, a very frightening dream that he had when he was 3,
which was about the time when the next child was at the breast. In this night-
mare were reflected the strivings and frustrations that belonged to the unsuccess-
ful part of the early establishment of a relationship between himself as a baby
and his mother, this having been manifest clinically during his infancy by a
a general state of restlessness and dissatisfaction.

It is not my job here to exploit this description of a mothers experience but
rather to give what she said as an example of a true statement which can be
used for discussion of theory. I claim that a statement like this is true although
I know that some of the facts may be wrong and the assessment of other
people s attitudes may be biassed. This kind of statement is true in essentlals,
that is to say in regard to the mother’s own personal experience.

‘Now perhaps you would look at something rather different. Here is a tiny
detail from the story given to me by the mother of a girl of 7.

Linda

I hope you Wlll understand that these tiny details do not arrive unless one gives the
parents the opportumty to take their own time discovering what they feel can be
reported in the situation of special trust and confidence which belongs to the profes-
sional set-up.

The tiny detail which I choose to report is as follows: Linda is the middle child of
five. The mother noticed something when Linda was 10 monaths old. She felt uncettain
of herself when she started to tell me what was in her mind. She and her husband
have a very satisfactory marriage and the home is a going concern. When this child
was 10 months old the mother went away with her husband because of something
important in his job which needed not only that he should visit another country but
also that he should if possible be accompanied by his wife. The child was left with the
excellent nanny in whom everyone had great confidence, so that the parents had no
anxiety about wat they were domg and in fact they felt there might be no difference
from the child’s point of view since the ordinary routine would be kept and the only
thing would be that the child would not see her mother for three days. The child was
quite used to not seeing her mother for one day.

“You ¢an see how carefully this miother was thinking of her dhildren by the fact that
when she was away for three days she became very much concerned with what might
be happening to this child of 10 months, and she became more and more worried.
When she came home she could not wait to see that all was well, so she rushed up to
the nursery without taking her hat off. Perhaps all would-have been well if she had
not been in such 2 hurry and if she had not been so anxious. As it was, the child
froze up. There is nothing more distressing to a mother than this condition in a child
who completely loses for the time being all capacity for response. The mother “was
terribly upset and immediately gave herself over to mending what she knew might
be a disaster. She took the child and kept her with her, making no demands but simply
waiting, and eventually the child began to relax and then the child and the mother
" were in contact with each other again. This took many hours or perhaps a day or two
to become an established fact, after which it could be said that the mother had mended
the harm she had done. From this point onwards the child resumed her development
normally except for one thing. She developed a phobia of women with hats on. Wher-
ever she was, if a woman appeared in a bat, she would scream to such an extent that the
mother took great trouble to avoid this kind of situation. Evidently a woman with a
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hat brought to the child this terrible feeling that she had experienced of having no
feelings and of being frozen, as the saying is, and of being unable to respond.

Eventually this phobia of women in hats disappeared as a symptom. Nevertheless I
" can say that in my consultation with the child about other matters, when she was
71/2, there were many drawings and there were, as if by chance, many women’s hats.
In this way it can be seen even at 71/2 years there was the residue built into the child’s
personality structure of the trauma of the mother’s disappearance and sudden return,
at ten months, and of the exceedingly pamful phase of being frozen or uynable to feel
feelings.

Now finally one more clinical detail, which illustrates a- pracucal use of
theoretical understanding.

Rosamund

The father of a little girl of 20 months wrote and asked me to discuss with him and
his wife the illness that they had watched developing in the child. They are thoughtful
and thinking people, academics. They told me that they had been able to watch the .
process by which the symptomatology had developed so that an illness pattern had
gradually become manifest. They said that the child had developed irrational fears
connected with pot training and that these were getting worse progressively. "

I saw the parents once and I did not see the child. T found the parents to be able to
discuss their home affairs intimately and freely. The consultation was in January 1967.
At the time when Rosamund was 12 months old in March 1966 an au pair girl was
employed in the household and she certainly played a part in the determination of
_ the symptom formation. In fact this au pair girl of whom the child was very fond
gradually developed into an acute obsessional psychiatric case. She was obsessed with
the idea that there was something wrong about the baby’s motions and as she felt
that these were filthy she changed the napkins as infrequently as possible. Soon she
‘began to be worried about dirt on her hands and the baby began to take over some
of the fears. At 13 months. the child was having a bath and passed a motion into the
water. This caused a very severe disturbance in the au pair girl It was worse still
when at 14 months the child, sitting at table, took a lump of motion out of her clothes
with her hand and put it on the table where there was food. Te au pair girl had a
violent hysterical outbreak and it was not long before she was asked to leave as she
had become a severe psychiatric casualty.

At 16 months the child again did a large motion in the bath. The mother was in charge
and she deliberately paid no attention, hoping to neutralise the bad effects of the
previous episodes. In spite of the mother’s attitude the process had started up and the
symptomatology of a diffused kind developed.

The next day the child refused to get into her bath. I may say that the parents are not
in the least obessional in type; perhaps they are even opposite to obsessional, and one
has to consider the possibility that without knowing it they employed a rather obses-
sional au pair girl to counter-balance their own ideas of letting nature take its own
course and not training a child to cleanliness. In two words, these parents give the -
impression of being normal parents, but in psychiatric work one has to look out for
tendencies of one kind and another even in normal people.

It was now easier to see the illness pattern. The next development was that the child
became worried about a whole lot of phenomena that could be said to be symbolical
of faeces in the bath. An example was seaweed floating on water. This is often moving,
and after a holiday at the seaside she had a well-developed phobia of everything
moving on its own account. This included trees moving in the wind, which terrified
her, although she could already be helped by an explanation about the existence of
wind.
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Between September and December (18-20 months) the family went on a journey be-
cause of the father’s work. There was now a new baby. It interested me that I was
told about this new baby in this off-hand way and I believe that the parents were
taking some time to gather up courage to deal with this fact of the birth of a new
baby after so short an interval. They returned to details later in a consultation.

During this journey the child had repeated panics of a severe kind and always she had
to be picked up and reassured. These panics belonged to displaced versions of incon-
tinence as, for instance, when she was playing with a ball and the ball moved bebind
her. The parents accepted at this stage that pot training instituted at the time of the

au pair girl was a total failure and should be abandoned. Only once did the child
manage to do a deliberate motion. All the other times she just made a mess on the
floor without acknowledging the existence of the mess.

May I remind you that this was a happy marriage with the two young parents
well settled in academic life and very much wanting this child and the next
one. The pregnancy and the birth had been easy and the child had been breast
fed at first. It now emerged in consultation how it was that the au pair girl
came on the scenes. She was brought in to help three months before a new
baby was expected. In other words, the mother had conceived again when the
child was 3-4 months old. In this way I learned that Rosamund had a brother.
Her brother was born when she was 14 months old and the symptomatology
that I described had developed around about this time. She was never jealous of
the boy and accepred him easily, except at the very beginning. Rather she was
in need of a constant reassurance about the baby and one of her most frequent
remarks would be: “Where’s the baby?” It should be added that micturition
had very seldom been deliberate and, like the motions, it was still something
_that just happened in the napkins. At the time of the birth, when Rosamund
was 14 months old, the mother was two days in-hospital, but the father was
constantly looking after her and she seemed to need him to be in sight the
whole time that she was awake. It could be said that she had rather a gay
personality with a good ear for music and plenty of play in her. She was
obviously highly intelligent. Life at the time of the consultation was a happy
one in the family except that it was spoiled all the time by the child’s fear
of anything moving which produced panics of a severe kind that needed
_immediate attention. . , o , o -
The question now was, what could be done? Would it be possible to give
advice to these parents who were obviously doing everything as well as could

possibly be done? It will be understood that when I come to a practical

problem like this I bring to the problem not only the summation of a long
experience of the psychotherapy of children, but also theoretical structure.

This is exactly comparable to the way in which if you were Z/accinating a
child or arranging for the management of a suspected interSusseption you
would bring to the case all that you know and take for granted about anatomy
and physiology and physics and biochemistry. It was fairly clear to me that
taking everything into consideration this child had probably been given as
much information as she could take in regard to the question of where babies
come from, but that she had been denied some of the infantile and early
childhood play or fantasy about babies. '

Before children are able to use exact information about the origin of babies
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they have their own theories, although of course these theories may not have
been formulated in the mind or in an intellectual way on the basis of verbaliza-
tion. I had to speculate in the way that I am describing and make a test. I
therefore asked the question: “Is she interested in tummies?” The idea in my
mind, based on a very considerable experience, was that this child was at a stage
in which what comes out of the body is related to what goes in. In other
words, babies that come out of mothers started with the mothers’ appetite
and with their eating and the fantasies that go with eating. From observation
of a direct kind as well as by theoretical reformulations we know that little
children from 9-10 months onwards appreciate the relationship between intake
and output, and on the basis of this they become interested in the unknown
or mystical experiences that join ingestion and excretion. ‘

This child might have lost the ability to make the connection between eating
and defaecation and I felt I must know, and for this reason I gave the mother
a chance to contribute. As it turned out, the parents were astonished that I
should ask this question because, as they went on to tell me, the child was
“preoccupied with bellies”. They described the way in which she was constantly -
showing her own tummy with pride and she had an oft-repeated game in which
she would do a kind of strip-tease, saying “Jacket”; and then lifting that
up — “Skirt”; and then “Tummy”, going in from layer to layer. In the same
way she had a compulsive interest in her mother’s tummy, and the mother
allowed this. The mother was able to say that she expected Rosamund to be inter-
ested in her breasts, but her interest in breasts was not in any way comparable to
her interest in tummies. As a further detail the mother was able to tell me
that Rosamund would always become very upset if the baby vomited. Even
if the baby seemed to be liable to be sick she would be alarmed and warn
the parents.

I now had confirmation of the theory that I had formed in my mind about
this child, although (as the father described when he was explaining why he was
worried about her state) the symptomatology had seemed to be spreading out.
The illness would have as its centre the threat of a loss of connection between
eating and defaecation, and the obsession with tummies would therefore be
an important link remaining, one which could possibly be used in therapy.
- The child had become worried about all kinds of displacements of the idea
of faeces, such as mud on shoes and dirt on fingers, and she was beginning to
be frightened of anything that looked at all like what she called ‘pluff’ on
the floor. In other words, she was beginning an illness in which faeces had:
no meaning except the getting rid of bad things or else perhaps had no meaning
at all, as was evidenced by her incontinence, which she seemed to be no longer
able to own up to, so that she was completely unconcerned about her own
faeces on the floor of the nursery. :

The environmental situation, and especially the illness of the au pair girl, had
played into her own tendency to lose the essential connection between intake
and output. My job would therefore be to reinforce what remained of her
ability to retain this connection. You will see that what she had lost was
the ability to think that something good could be formed in the inside in this
time interval between ingestion and excretion. These are matters which concern
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small children deeply, so that they become specialists in this little area of life
and living. :

I have had to introduce a certain amount of theory here in order to explain
what I did to help these parents in the management of the child. I would like
to add that playing with her doll she was doing a great deal of strict toilet
training, and was satisfied when she was able to use the word dry after
examining the doll’s bottom. In this way she was imitating the au pair girl.
There was also a certain amount of identification with the baby brother so
that she wanted to be like him in the feeding situation.

I must leave out the various ways in which this child’s development was going
well, although these were important details because they encouraged me to
think that there was some simple procedure which would alter the pattern
which was rapidly becoming a pathological one.

Having summed up the parents as rather normal people who would probably
not have had this ill child if it had not been for the au pair girl, who was
badly chosen, I decided to give them an idea. I now want to tell you what
I said to the parents; but I want to make it clear first that I only give advice
very reluctantly. I said: “Next time the child gives you the opportunity,
showing an interest in her own and her mummy’s tummy, give her in words
that she would understand describing what she knows already in a non-verbal
way. Say to her: “The inside where babies are made out of what you eat.”
You will perhaps be able to see that I wanted the parents to say this thing
which, as it seemed to me, they had missed out, which had to do with a very early
childhood form of knowledge, something which gives a positive value to inside
things ‘and happenings and which even makes sense of constipation, which
at this stage is a pregnancy. :

I made notes of all these things and the parents went away, thinking perhaps that
they had consulted someone with funny ideas but they had certainly listened,
and I knew that they would try to find a natural way of taking my advice even
if only as an experiment. I suggested that they should not rush at this thing but
should wait until they might either come to accept my idea or reject it.
There is a sequel to this story, because the parents quite soon found an

opportunity and did what I had suggested. In a letter the father wrote that
Rosamund “received the explanation with great interest, and returned to the
subject on her own several times in the following two days. She also seemed
to become rather bashful about her own tummy (instead of exhibitionistic) as
if she now understood that it had two differing important functions.”

In the letter the father went on to say “Whatever went on in her mind her
behaviour changed with dramatic suddenness. All her symptoms disappeared
instantly and they have not returned.” He wrote this after ten days and he
has been good enough to keep me informed so that I know that the change
was a lasting one. ' :

Following on this, Rosamund’s development went ahead in a straightforward
way and the parents have almost forgotten that there was ever any trouble.
It is rather interesting that Rosamund’s attitude to her little brother changed
at the same time. The main thing was that she became for the first time jealos
of him in the rather normal way that was absent before. “Jealousy had been
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unnaturally absent” as the father observed. In other words she had been
traumatized by the confusion around the idea of the pregnancy which she
had not been able to understand in her own terms and the lack of jealousy
of her brother had been a symptom of her inability to think of him as truly
her brother.

Later the mother ‘was able to write me outside the astonishment which she
~shared with her husband at the dramatic change in the child and she was able
to report residual symptomatology, all of which really made Rosamund into
a child more like other childrén. As can be imagined, the parents were very
willing -to postpone all efforts at Rosamund’s toilet training, because these
matters seemed to be unimportant as compared with the phobias and com-
pulsions which had so dramatically disappeared. - .

I have chosen to give you two examples of the simplest possible variety, of the
kind that you can collect yourselves in your clinical work, day by day, in
the hope that:you will not think that these matters are for psycho-analysts
only. Indeed they belong specifically to your position in the medical field.
I hope that I have also indicated that there is a great deal that can be learned
in the field of theory, and if you wish to write concertos, then you must collect
information, become proficient in specialised techniques, and acquire some
wisdom; and all these things take time. -

Literatur

Henoch, E. (1889): Lectures on Children’s Diseases. Vol. 1. The New Sydenham
Society, London. ' S

Winnicott, D. W. (1931): Clinical Notes on Disorders of Childhood. Heinemann. (Now
out of print.) '

— (1958): Collected Papers: Through Paediatrics to Psychoanalysis. Tavistock Publi-
cations, London. ) ‘

— (1965): The Maturational Processes and the Facilitating Environment. International =~

Psycho-Analytical Library and the Hogarth Press, London.

Eine Verbindung zwischen Kinderheilkunde und Kinderpsychologie:
Klinische Betrachtungen

D. W. Winnicott

Der Autor erinnert an die Moglichkeiten der direkten klinischen Beobachtung, die jedem
im drztlichen Beruf Titigen offenstehen. Er bedauert die Aufspaltung in organisch
orientierte Pidiatrie und Kinderpsychiatrie, wobei die organische Seite iiberbetont ist
und die psychischen Phinomene im allgemeinen nicht beachtet werden. Ein weites, zum
groflen Teil noch unerschlossenes Beobachtungsgebiet liegt vor uns. — ,Der Partner des
Korpers im Lebensprozef ist nicht der Geist“, er ist vielmehr in der individuellen-
emotionalen Entwicklung zu suchen, einem Bereich, der in seiner Grofle dem der
Physiologie entspricht. Gemeint ist damit die Entwicklung der individuellen Person
in ihrer Umgebung, der Aufbau der Persénlichkeit, das Gewinnen eines Begriffs von
»Ich bin“ und von ,Ich“ und ,Du®, der Aufbau einer personlichen inneren Realitit.
Mitenthalten sind darin die unbewufBten wie die bewufiten Wurzeln des Verhaltens.
Zu denken ist an die lange, oft schmerzhafte, oft begliickende Entwicklung zur Reife,
zur Lebensfithrung eines reifen, erwachsenen Menschen in der Gemeinschaft, zu einer
sozialen Einordnung ohne Verlust der individuellen Integritit.

Der Autor zitiert eine Darstellung aus ,Henoch’s Lectures on Children’s Diseases® aus
dem Jahre 1889, in der von einem einjihrigen Kind berichtet wird, das seine Mutter
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in die Brust gebissen hatte, welche heftig und ohne Verstindnis darauf reagierte. Spater
hatte das Kind epileptische Anfille. Dem wird eine eigene Beobachtung zur Seite ge-
stellt: Ein einjihriges Midchen hatte seit seinem 9. Monat epileptische Anfille: Sie
wurde vom Untersucher mehrmals gesehen und saf} dabei jeweils auf seinen Knien.
Dabei schrie sie ohne Unterbrechung, bifl ihn heftig in die Finger und warf stindig
Spatel auf den Boden. Allmahlich fand sie Gefallen an dem Spiel des Beiflens und
Wegwerfens. Sie begann an ihren Zehen herumzufingern und entdedkte zu ihrer grofien
Befriedigung, dafl die Zehen im Gegensatz zu den Spateln nicht weggeworfen werden
konnten, Seitdem traten keine Anfille mehr auf und das Kind blieb vollkommen
symptomfrei. — Hier ist zum Verstindnis nicht nur eine Kenntnis des EEG’s, sondern
auch eine Theorie der emotionalen Entwicklung des Kindes erforderlich, und zwar des
Teils, der vom Einsetzen des oralen Sadismus zu Beginn der priambivalenten Phase,
in der das destruktive Potential noch nicht in Erscheinung getreten ist, handelt.

Ein neugeborenes Kind ist absolut abhingig. Es kann nichts ohne die Mithilfe seiner
adaptiven Umgebung erfassen. Zunichst ist die Umgebung die Mutter, die, wenn sie
gesund ist, weitgehend mit ihrem Kind identifiziert ist, einige Wochen vor und einige
Wochen nach der Geburt, bis sie anfingt, sich vom Kind zu [&sen, entsprechend dem
wachsenden Bediirfnis des Kindes, sie getrennt von sich selbst zu erleben. — Eine Mutter
gibt einen anschaulichen spontanen Bericht iiber die Schwierigkeiten, die sie beim Um-
gang mit ihrem erstgeborenen Sohn hatte. Die Umstellung vom Beruf auf die Mutter-
schaft war ihr schwergefallen. Sie hatte sich zwar Kinder gewiinscht, sich diese aber
wie kleine Tiere vorgestellt und nicht als fordernde und nicht leicht zu befriedigende
individuen. Sie hatte geglaubt, dafl sic zu gegebener Zeit ohne weiteres lber das
notwendige Wissen werde verfiigen kénnen. Dafl sie iiberhaupt nichts von kieinen
Kindern wuflte, merkte sie erste, als ihr Sohn mit weit gedffneten Augen, anscheinend
voller Erwartung, schon eine richtige Person, neben ihr lag. Er wurde ihr fiir zwei Tage
genommen, und als sie ihn wiederbekam, fiihlte sie, daf sie ihn irgendwie verfehlt
hatte. Zu Hause hatte sie viele andere Dinge zu tun, sie hatte das Gefiihl, ihm nicht
genug geben zu konnen, weil nicht stindig Milch kam, weil er dann schrie und sich von
der leeren Brust abwandte, weil sie es ithm nicht recht machen konnte. Eine Hilfe, die
mit dem Kind spazierenging, berichtete, dafl den Leuten die Blisse des Kindes auf-
gefallen war. Sie meinte, das Kind bekomme zu wenig zu essen. Die Mutter argumen-
tierte, die Nahrung miisse ausreichend sein, da er ja zunehme an Gewicht. Schiiefliich
war sie iiberzeugt, daf er nur schrie, weil er sie hafite. Sie war erleichtert, als er die
Flasche bekam. Er schlief besser und war zufriedener. Sie dachte, je weniger er mit
mir, einer so schlechten Mutter, zu tun hat, um so besser. Sie kam sich wie ein voll-

kommener Versager vor. — Man kann hier sehen, was fiir einer komplexen emotionalen
Aufgabe eine Mutter sich gegeniibersieht. Diese Mutter mufite einen groflen Teil ihrer
Personlichkeit, welcher mit dem Beruf und minnlichen Titigkeiten und Interessen
befafit war, auf die Seite stellen. Die Schwangerschaft war nicht lang genug fiir die
Umstellung gewesen, und sie scheint keine Unterstiitzung oder Verstindnis bei andern
Menschen gehabt zu haben, was ihr Vertrauen in ihre Rolle als Mutter hitte geben
konnen. — Man kann von einer primiren miitterlichen Zuwendung (primary maternal
_preoccupation) sprechen, welche es ihr ermoglicht, sich anfangs voll und ganz an die
Bediirfnisse des Kindes anzupassen, auf dem Wege einer Identifizierung mit dem Kind.
Diese Einstellung gelang der hier erwihnten Mutter erst in den folgenden Schwanger-
schaften. Erst spiter merkte sie, dafl ihr eigener heftiger Appetit, den sie kurz nach der
Entbindung hatte, eigentlich auf ihre Erwartung des kindlichen Appetits zu beziehen
war. - Manchmal kann man die gegensitzlichen Gefithle von Miittern neugeborener
Kinder an Miittern mit Wochenbettpsychosen beobachten, hier ist der Konflikt aber
meist nicht so klar herauszuarbeiten wie in dem erwihnten Fall. In einer ehrlichen
Beschreibung von Gefiihlen wie in diesem Fall kann reichhaltiges Material freigelegt
werden, welches dem Beobachter des neonatalen Verhaltens und der frithen Einstellung
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der Mutter weiterhilft beim Verstindnis einer Reihe hochkomplexer Phinomene. — Das
erwihnte Kind wurde vom Autor im Alter von 8 Jahren noch einmal gesehen. Es
konnte jetzt einen Angsttraum erzihlen, den es im Alter von 3 Jahren hatte, etwa zu
der Zeit, in der das nichste Kind gestillt wurde. In diesem Traum traten die Strebungen
und Frustrationen in Erscheinung, die mit der teilweise mifflungenen Errichtung einer
frithen Beziehung zwischen ihm und seiner Mutter zusammenhingen. Klinisch hatte sich
dies in einer allgemeinen Unruhe und Unzufriedenheit gedufiert.
"Es wird weiter von einem 10 Monate alten Midchen berichtet, dem mittleren von
5 Kindern. Die Eltern fiihrten eine befriedigende Ehe. Der Vater mufite auf eine aus
Berufsgriinden notwendige Reise die Mutter mitnehmen, und das Kind. wurde einem
tiichtigen Kindermiddchen iiberlassen, zu welchem die Eltern volles Vertrauen hatten.
Das Kind war daran gewdhnt, die Mutter fiir einen Tag nicht zu sehen, die Reise der
Eltern dauerte drei Tage. Unterwegs machte sich die Mutter grofie Sorgen um das Wohl-
ergehen des Kindes. Bei der Riickkehr war sie so ingstlich und unruhig, daf} sie in
tiberstiirzter Eile in das Kinderzimmer lief, ohne den Hut abzunehmen. Das Kind war .
erstarrt und zeigte keine Reaktion auf die Mutter. Die Mutter war entsetzt und begann
sofort mit dem Versuch, das Ungliick wiedergutzumachen. Sie nahm das Kind an sich
und behielt es in ihrer Nihe, einfach wartend, ohne Forderungen zu stellen. Erst nach
vielen Stunden bzw. nach ein bis zwei Tagen stellte sich der Kontakt wieder her. Die
weitere Entwidklung des Kindes war normal, aber es entwickelte eine Phobie vor
Frauen, die einen Hut trugen. Wenn das Kind eine Frau mit Hut sah, schrie es heftig,
und die Mutter hatte grofle Miihe, solche Situationen zu vermeiden. Offensichtlich
fiihrte eine Frau mit Huc eine Wiederbelebung des schrecklichen Gefishls der Erstarrung
und der Unfihigkeit zu reagieren herbei. Der Autor sah das Kind noch einmal, als es

7t/2 Jahre alt war. In seinen Zeichnungen kamen auffillig viel Frauen mit Hiiten vor.
Das Trauma des Verschwindens der Mutter und ihrer pl6tzlichen Riickkehr hatte offen-
sichtlich einen Riickstand in der Personlichkeitsstruktur des Kindes hinterlassen. :
Die letzte Darstellung handelt von einem 20 Monate alten Midchen. Die Eltern waren
umsichtige und iiberlegende Leute. Sie berichteten, dafl sie die allmihliche Entwidklung
der Symptomatik hatten genau beobachten kénnen. Das Kind hatte irrationale Angste
im Zusammenhang mit der SauberkeitsgewShnung entwickelt. Als das Kind 12 Monate
alt war, hatte man im Haushalt ein au-pair-Midchen, das von dem Kind sehr geliebt
wurde. Das Midchen entwickelte allmihlich eine akute Zwangssympromatik. Sie war
von der Idee besessen, dafl etwas mit dem Stuhlgang des Kindes nicht in Ordnung sei,
und da sie meinte, dafl der Stuhl schmutzig sei, wechselte sie die Windeln so selten wie
moglich. Sie machte sich Sorgen wegen des Schmutzes an ihren Hinden und das Kind-
ibernahm ihre Angste. Als das Kind beim Baden Stuhl ins Wasser machte, wurde das’
Midchen ganz verstort, und als es schlieflich einen Klumpen Stuhl aus den Kleidern
nahm und auf den gedeckten Tisch legte, bekam das Midchen einen hysterischen Anfall,
sie entwickelte eine schwere psychiatrische Symptomatik und mufite entlassen werden.

Im Alter von 16 Monaten machte das Kind einen groflen Stuhl in die Bade-
wanne. Die Mutter beachtete es absichtlich nicht. Aber am nichsten Tag weigerte sich
das Kind, in die Badewanne zu gehen. Es war beunruhigt iiber eine ganze Reihe von
‘Erscheinungen, die man als Symbole fiir Faezes in der Badewanne ansehen kann. Ein
Beispiel war Seegras, welches auf dem Wasser trieb. Nach einem Urlaub an der See
hatte sic eine voll entwickelte Phobie vor Dingen, die sich von selbst bewegen. Das be-
zog sich auch auf Biume, die sich im Wind bewegten. Zwischen dem 18. und 20. Monat
machte die Familie aus beruflichen Griinden des Vaters eine Reise. Ein zweites Kind
war geboren. Auf der Reise hatte das Kind panische Angstzustinde, die sich auf eine
verschobene Form von Inkontinenz bezogen, wenn es zum Beispiel mit einem Ball
spielte und der Ball sich hinter ihr bewegte. Dic Eltern fanden sich damit ab, daf die
Sauberkeitsgewohnung, welche zur Zeit des au-pair-Midchens begonnen worden war, ein
Fehlschlag war und aufgegeben werden mufite. Nur cin einziges Mal schaffte es das
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Kind, cinen Stuhl absichtlich zu machen. Sonst machte es auf den Boden, ohne den
Stuhl zu beachten. — Es ergab sich, daf} das au-pair-Midchen 3 Monate vor Geburt des
‘zweiten Kindes angestellt worden war. Das zweite Kind, ein Bruder, wurde geboren,
als das kleine Middchen 14 Monate alt war. Die Symptomatik hatte sich zu dieser Zeit
entwickelt. Sie war nie eifersiichtig auf den Jungen, sondern mufite sich vielmehr des
Bruders stindig versichern. Thre hiufigste Frage war: ,,Wo ist das Baby?“

Was war zu tun? Wenn man vor einem praktischen Problem steht, bendtigt man ein
theoretisches Konzept, wie in jedem anderen Bereich der Medizin. Es war klar, dafl das
Kind soviel Information iiber die Frage, woher die Kinder kommen, erhalten hatte, wie
es annehmen konnte, dafl sie aber die kindlichen Spiele und Phantasien iiber Babies ver-
leugnete. Bevor Kinder Informationen iiber die Herkunft der Kinder verwerten kdnnen,
haben sie ihre eigenen Theorien, wenn diese auch nicht formuliert oder verbalisiert
werden. Dieses Kind nun war auf einer Entwicklungsstufe, auf der alles, was aus dem
Korper herauskommt, in Beziechung gesetzt wird, zu dem, was in ihn hineingeht. Mit
anderen Worten: Neugeborene beginnen mit dem Appetit und dem Essen der. Miitter
und den Phantasien {iber das Essen. Vom 9. bis 10. Monat an sehen die Kinder die
Bezichung zwischen Aufnahme und .Ausscheidung, und sie interessieren sich fiir die
unbekannten oder mystischen Erfahrungen, d1e Essen und Ausscheidung in Zusammen-
hang bringen.

Es war denkbar, dafl dleses Kmd die Fihigkeit verloren hatte, eine Verbindung
zwischén Essen und Defikation herzustellen. Die Eltern wurden daher gefragt, ob das
Kind besonders an Biuchen interessiert sei, Die erstaunten Eltern muflten die Frage
K)f‘!ﬂnen U,n(j nerlcnr(*YEN:, Wle .Sl(’, .'51'3!'1(]1?)' lnr(’.n elgenen ﬁaucn Sf()l?', V(_"‘Z(’,lgfe‘:. Wle S._le
mit dem Bauch eine Art Strip-tease machte, und wic sic ein zwanghaftes Interesse
am Bauch der Mutter entwickelt hatte. Auch war sie stets beunruhigt, wenn der kleine
Bruder erbrach. Sie alarmierte die Eltern, wenn sie vermutete, dafl das Baby krank

werden konnte.

Die Krankheit hatte zum Kern den drohenden Verlust der Verbindung zwischen Essen
und Ausscheidung. Die zwanghafte Beschiftigung mit Biuchen war ein wichtiges iibrig-
gebliebenes Bindeglied, welches therapeutisch benutzt werden konnte. Das Kind war
beunruhigt durch seine verschobenen Vorstellungen von Faezes, die es zum Beispiel als
Schmutz an Schuhen oder Fingern wiedererkannte. Dabei hatte die Umgebung, ins-
besondere die Krankheit des au-pair-Midchens, eine wesentliche Rolle gespielt.

Es kam nun darauf an, sie in ihrer Fihigkeit, die Verbindung zwischen Einnahme und
Ausscheidung wiederherzustellen, zu stirken. Sie hatte ja die Uberzeugung verloren,
~dafl etwas Gutes zwischen Essen und Ausscheidung im Bauch entstehen konnte. Den
Eltern wurde gesagt, sie sollten dem Kind bei passender Gelegenheit, wenn sie ihr
Interesse an ihrem eigenen und dem Bauch der Mutter zeigt, mit Worten, die sie ver-
stehen kann, sagen, was sie schon in nicht-verbaler Form wuflte: ,Da drinnen werden
Kinder gemacht aus dem, was Du ifit.“ Die Eltern taten, wie ihnen vorgeschlagen wurde.
Der Vater schrieb, sie habe die Erklirung mit groflem Interesse aufgenommen. Sie kam
in den folgenden Tagen mehrere Male auf das Thema zu sprechen. Sie schimte sich
auf einmal ihres Bauches. Thr Verhalten dnderte sich sofort in dramatischer Weise. Die
Symptome verschwanden und kamen nie wieder. Auch ihr Verhalten zum Bruder
inderte sich. Sie wurde auf den Bruder in normaler Weise eifersiichtig. Die Eifersucht
hatte vorher gefehlt. Erst jetzt konnte sie ihn als Bruder anerkennen, nachdem ihre
Verwirrung iiber den Zusammenhang zwischen Essen und Ausscheidung, zwischen dem
dicken Bauch der Mutter und der Geburt des Bruders behoben war. Zum Schluf}
betont der Autor, daff ‘man nicht Psychoanalytlker scin mufl, um dhnliche Beobach-
tungen tagtiglich machen zu konnen.

Author’s address: Dr. D. W. Winnicott F. R. C. P., 87 Chester Square, London, S. W. 1,
England
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Ich habe dieses Thema gewihlt, weil ich einen betrichtlichen Te11 meiner Zeit
darauf verwende, innerhalb unseres ,Psychotherapy Service® Psychotherapie
und Psychoanalyse anzuordnen. Ich mdchte zuerst iiber die allgemeinen Unter-
schiede zwischen Psychotherapie und Psychoanalyse sprechen und dann einige
Bemerkungen iiber die Auswahl von Psychoanalyse-Fillen hinzufiigen.

Der alte Streit zwischen jenen, die meinen, es gibe keinen Unterschied zwischen
Psychotherapie und Psychoanalyse und jenen, die glauben, es gebe nur eine
e1n21ge echte Form der Psychotheraple — nimlich die Psychoanalyse — und das,
was wir Psychotherapie nennen, sei nur eine erzieherische Prozedur — dieser
Streit scheint langsam abzuklingen. Wenn wir von der Psychoanalyse eines
Patienten mit starker Regression lesen, entdecken wir oft bei der sorgfiltigen
Betrachtung der therapeutischen Mafinahmen, dafl der Autor eigentlich' von
stlitzender (suppressiver) oder expressiv-stiitzender Psychotherapie spricht. Das-
selbe kann man von dem ,sich weitenden Horizont der Psychoanalyse® sagen.
Viele .der Falldarstellungen klingen wie Psychotherapie auf der Couch, und
der Unterschied scheint oft nur ein semantischer zu sein. Die heute vorherr-
schende Meinung scheint ein Kontinuum zwischen den Extremen stiitzende
Psychotherapie auf der einen Seite und Psychoanalyse auf der anderen Seite
zu akzeptieren.

Das Konzept eines Kontinuums ist natiirlich vereinfacht, aber es ist hilfreich,
weil wir dadurch angeben kénnen, wo die Psychotherapie beginnt, und gleich-
zeitig, wie weit und in welche Richtung sie voranschreitet. Wir sollten Psycho-
therapie stets als etwas Voranschreitendes betrachten, und ich glaube, die
generelle Richtung dieses Voranschreitens liuft auf das psychoanalytische Ende
des Spektrums zu. Expressive Psychotherapie liegt irgendwo in der Mitte
zwischen den Extremen des Kontinuums — in den meisten Fillen mehr zur
Psychoanalyse als zu stiitzender (suppressiver) Psychotherapie hin.

Gills (1954) Definition der Psychoanalyse ist ein Ausgangspunkt: ,Psycho-
analyse ist die Technik, welche, von einem neutralen Analytiker angewandt,
in der Entwicklung der regressiven Ubertragungs-Neurose und der endgiiltigen
Aufldsung dieser Neurose allein durch Techniken der Interpretation resultiert
.(und sie sichtbar macht).“ Hier sehen wir uns bereits drei hochst bedeutsamen
Unterschieden zwischen Psychoanalyse und Psychotherapie gegeniiber: (a) die
Ubertragungs Neurose, (b) die Neutralitit des Analytikers und (c) Interpre-
tation zusammen mit Klarstellung und Konfrontatlon als einzige psycho-
analytische Interventionen.

Der wichtigste Unterschied zwischen Psychoanalyse und Psychotherapie ist die
Tatsache, dafl die Psychoanalyse dazu bestimmt ist, die Ubertragungs-Neurose
sichtbar zu machen. Die Ubertragungs-Neurose ist eine intensive Ubertragung,

* Ph. D., Chef des Psychotherapy Service der Menmnger Foundation. Lehranaljrtlker "
am Topeka Psychoanalytic Institute und Dozent fur Psychotherapie an der Menninger
School of Psychiatry.
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_in welcher simtliche infantilen Konflikte des.Patienten auf die Person des
Analytikers zentriert werden. Es ist dies ein massives, alles einschliefendes
Ubertragungs-Phinomen. In der Psychotherapie ist unser Ziel nicht die alles
einschlieflende Ubertragungs-Neurose, sondern die Arbeit mit der Ubertragung.
Bei einem Patienten, dessen Ich gut abwehrt, konnen wir verdringte Kindheits-
konflikte nur durch die Ubertragungs-Neurose deutlich machen. In der psycho-
therapeutischen Behandlung werden nicht alle Beziehungen des Patienten mit
wesentlichen Personen der Vergangenheit deutlich gemacht. Ubertragungen auf
auflenstehende Personen konnen unberiihrt bleiben. Ganz allgemein kénnte man
sagen, dafl in der Psychotheraple mehr Nachdruck auf die Beziehung des Patien-
ten zur Auflenwelt und auf seine aktuelle Lebenssituation gelegt wird, als das
jemals in der Psychoanalyse der Fall wire.

Das Werkzeug der Analyse — die Couch, freie Assoziationen, Deutungen von
Triumen und Phantasien, Betonung infantilen Materials, hiufige Analyse-
Stunden — dies alles zielt bewufit darauf hin, Regression zu erleichtern und
die Ubertragungs-Neurose hervorzurufen. Es sind dies keine hohlen Rituale
(wie sie manchmal kritisch bezeichnet werden), sondern sie kénnen nur im
Zusammenhang mit der Hervorrufung der Ubertragungs-Neurose verstanden
werden.

Wir werden oft nach dem Unterschied zwischen 1 7‘06"rmg ungs-Neurose und
Ubertragungen gefragt. Ich glaube, cin gutes Beispiel kann aus Freuds 77vaunm-
deutung (1900) entnommen werden. Er sagt dort:

»Ich habe schon erzihlt, dafl meine warmen Freundschaften wie meine Feindschaften mit
Gleichalterigen auf meinen Kinderverkehr mit einem um ein Jahr ilteren Neffen zu-
riickgehen, in dem er der Uberlegene war, ich mich frithzeitig zur Wehre setzen lernte,
wir unzertrennlich miteinander lebten und einander liebten, dazwischen, wie Mittei-
lungen idlterer Personen bezeugen, uns rauften und — verklagten.”

,Ein intimer Freund und ein gehafiter Feind waren mir immer notwendige Erforder-
nisse meines Gefiihlslebens; ich wufite beide mir immer von ncuem zu verschaffen, und
nicht selten stellte sich das Kindheitsideal so weit her, dafl Freund und Feind in dieselbe
Person zusammenfielen, natiirlich nicht mehr gleichzeitig oder in mehrfach wieder-
holter Abwechslung, wie es in den ersten Kinderjahren der Fall gewesen sein mag.”

Ich habe dieses Beispiel gewihlt, weil es nur Ubertragungen, aber keine voll-
stindige Ubertragungs-Neurose zeigt. Wenn es sich um Analyse handelte, wiirde
man es auf beide Eltern zuriickfiihren, und es wiirde sich natiirlich vollig auf
den Analytiker konzentrieren.

Eine der wichtigsten Bedingungen fiir die Wahl der Psychoanalyse als Behand-
lungsmodus ist die Fihigkeit des Patienten, zwischen Ubertragungs-Entstellung
und Realitit unterscheiden zu konnen. Wenn ein Patient dazu nicht imstande
ist (wie das bei einigen Charakterstrungen und sicherlich bei vielen psycho-
tischen Patienten der Fall ist), so kann keine Analyse unternommen werden.
Zunichst einmal sei ein sehr einfaches Beispiel gegeben, wo sich ein Patient
der Unterschiede zwischen Ubertragung und Realitit bewuft ist. Er sagt:
»Doktor, ich meine nicht wirklich, was ich iiber Sie gesagt habe.“ Der Patient
erinnert sich an die Realitit. Ungiinstig ausgewihlte Analyse-Patienten aber
konnen das nicht. Wenn regressive Tendenzen zu schnell und zu leicht akzeptiert
werden, deutet dies auf Ich-Schwiche hin; Analyse wire nicht die Behandlung
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der Wahl bei diesem Patienten. Es ist wichtig, daran zu denken, dafl die
Ubertragungs-Neurose in der Analyse entstehen muff. Wenn ein Patient zu
leicht in regressive Zustinde fillt, ist das ein Zeichen, dafl er nicht geniigend
Ich-Stirke und beobachtendes Ich besitzt, was es dem Patienten erst moglich
macht, Gebrauch von seinem Verstindnis der Ubertragungs-Neurose zu machen.
Die Ubertragungs-Neurose ist das Wieder-Durchleben der infantilen Neurose
oder, um es anders zu sagen, der Kindheitskonflikte des Patienten.

Im Idealfall progrediert und regrediert der Patient in gleichem Mafle. Um es
zu wiederholen: Das stabile Ich beobachtet die Regression, ohne iibermiflig
ingstlich zu werden. Bei einem schwachen Ich férdern wir die Regression nicht,
sondern versuchen, sie zu verhindern.

Wir wollen einen erfolglos behandelten Fall betrachten, der in vielerlei Hinsicht
zeigt, in was fiir Schwierigkeiten wir kommen, wenn ein Patient unfihig ist,
zwischen Realitit und Ubertragungs-Verzerrung zu unterscheiden.

Es ist dies der Fall der 35jidhrigen Frau eines Geschiftsmannes. Nach einigen Sitzungen,
in denen sie den angeblichen Mangel an Erfahrung des Analytikers kritisierte, ent-
wickelte sie plotzlich eine sehr intensive ,Liebes“-Ubertragung. Bald entwickelte sie
lebhafte Phantasien dariiber, wie der Analytiker sie liebe, und {iiber zahlreiche
Situationen, die dazu fiihrten, dafl der Analytiker sie endlich heirate. Bald gab.es langes
Schweigen und Klagen iiber ihre Unfihigkeit, das zu sagen, was sie sagen wollte. Nach
20 Stunden berichtete ‘der Analytiker, dafl die Patientin zeitweilig unfihig war, Phan-
tasie und Realitit zu unterscheiden. Sie hatte Erlebnisse, die als Auflsung ihrer Ich-
Grenzen charakterisiert werden mufiten. Der Analytiker beobachtete, dafl die Patientin
wihrend Perioden heftiger Angst psychotische Reaktionen zeigte, aber der _Analytiker
glaubte — was sich spiter als Irrtum herausstellte — dal diese Reaktionen keine ernstliche
Gefahr fiir die Analyse darstellten. Der Ubertragungs-Widerstand verstirkte sich-in den
nichsten drei Jahren und fiihrte zu zahllosen Blockierungen und zur Kommunikations-
unfihigkeit der Patientin.

Nach drei Jahren und nach Konsultationen mit dlteren Analytikern entschlof} sich der .
Analytiker, diese Patientin psychotherapeutisch zu behandeln. Es gab eine kurze Besse-
rung, die nicht aufrechterhalten werden konnte, und die Behandlung wurde nach einem
weiteren Jahr abgebrochen. Die Patientin aber war nicht bereit, die Behandlung ab-
zuschlieflen; sie rief den Analytiker wiederholt an und bat um Fortsetzung der
Behandlung. Schliefllich wurde sie von einem Konsiliarius gesehen. Die Patientin be-
mithte sich sehr, den Konsiliarius davon zu iiberzeugen, dafl sie wieder zu ihrem
Analytiker zuriickgehen miisse. Sie argumentierte, wenn sie jemanden so heftig liebe
wie ihren Analytiker, sei es unmoglich, dafl er nicht dhnlich fiir sie fithlen kSnne. Sie
verfﬁge auch fiber einige ,Fakten, die zeigten, dafl es eine Moglichkeit der Heirat
mit ihrem Analytlker geben konnte. Sie erkannte, dafl dies ziemlich verriickt war, aber
es gab Zelten, wo sie glaubte, es sei wahr. Schliefllich erklirte sie sich damit ein-
verstanden, eine Psychotherapie bei einer Frau zu beginnen. Wieder begann sie, sehr
-drgerlich zu werden und sich unbehaglich zu fijhlen. Sie verbrachte die ganze Zeit
damit, gegen ihre neue Therapeutin wiitend zu sein. Sie wollte zu ihrem friiheren
Analytiker zuriickgeschikt werden. Ganz allmihlich konnte sie sagen, daf vielleicht
“einer der Griinde, weshalb sie so durcheinander und argerllch auf ihre Therapeutin
war, in der Furcht bestand, die Phantasie von der Heirat mit dem Therapeuten auf-
geben zu miissen. Dies wiirde sie in der triiben, diisteren Realitit, in der sie lebte,
zuriicklassen. Die Patientin kam langsam von der feindseligen, negativen, kritischen
Ubertragung auf ihre Therapeutin, die sie Iange aufrechterhalten hatte, ab. Und all-
‘mihlich, zuerst inwochentlich einmal, spiter zweimal stattfindenden Therapie-
Sitzungen, war sie in der Lage, Ubertragungsgefiihle sowohl gegeniiber ihrem fritheren
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Analytiker als auch gegeniiber ihrer gegenwirtigen Therapeutin einsichtig zu akzep-
tieren. Die Psychotherapie endete mit einer allgemeinen Besserung.

Dieser Fall zeigt, dafl es frithe Anzeichen fiir Ubertragungsschwierigkeiten gibt:
a) Es gab intensive frilhe Ubertragungs-Phantasien, so geartet, dafl sie fiir
eine Ich-Schwiche sprachen, d.h. die Patientin war zeitweilig wihrend der
Behandlung unfihig, zwischen Realitit und ihren Ubertragungs-Phantasien zu
unterscheiden. :

b) Die Unfihigkeit, das regressive Ubertragungsverhalten auf die analytischen
Stunden zu beschrinken und sein Ubergreifen auf die Umwelt zu verhindern.

¢) Intensive orale Bediirfnisse und masochistische Wiinsche und eine zu stark
befriedigende Ubertragung. ‘

Der Fall zeigt ebenfalls die Schritte, die man unternehmen kann, um mit einer
so schwierigen Situation fertig zu werden.

In Topeka haben wir sehr gute Mdglichkeiten, die Entwicklung solcher Fille
zu verfolgen. Dieser Fall wurde von einem fihigen Analytiker behandelt, der
dltere Kollegen zu Rate zog. Andernorts konnte es sein, dal der Patient von
Analytiker zu Analytiker geht und der Fehler sich wiederholt. Hier war es so,
dafl der Analytiker zuerst seine Technik snderte, von Psychoanalyse zu Psycho-
therapie, aber es zeigte sich, daf} er fiir die Patientin wegen ithrer Verwicklung
in die Ubertragung nicht ,realer” werden konnte. Der nichste Schritt war, die
Patientin zu cinem Therapeuten anderen Gesdhledits zu schicken, so dafl es
dann méglich wurde, die Ubertragungs-Neurose in den Griff zu bekommen und
der Patientin zu helfen, zwischen Realitit und Phantasie zu unterscheiden und
ihr Befinden iiberhaupt zu bessern. '
Der nichste bedeutende Unterschied zwischen Psychoanalyse und Psychotherapie
liegt in der Tatsache, dafl der Psychotherapeut eine realere Figur ist, wihrend
der Analytiker neutral bleibt. Dies fithrt oft zu hitzigen Diskussionen. Der
Terminus neutral ist unbeliebt, und wir horen oft, daf er nicht ganz mit der
. Fiirsorge und der mitfiihlenden Atmosphire zu vereinbaren sei, die die Psycho-
analyse impliziert. Auflerdem sagen einige Analytiker, man konne sich nicht
neutral verhalten und dennoch ausgesprochene Wertbegriffe haben. Ich denke,

- . dafl man es kann, solange man seine Werte dem Patienten nicht aufzwingt.

Aber im allgemeinen werden die Wertbegriffe des Analytikers nicht diskutiert.
Ich mdchte hier gern dariiber sprechen, wie ich es sehe: Der Analytiker glaubt
an die Wiirde jedes Menschen. Er akzeptiert den Patienten als wertvoll und
als einzigartig. Der Analytiker zeigt Interesse am Patienten und ist durch seine
eigene Erfahrung und durch Erfahrung mit Patienten davon iiberzeugt, daf}
eine Personlichkeit wachsen und unabhingig werden kann. Irgendwie ver-
mittelt er dem Patienten, dafl ihm die grofle Schwierigkeit und die schmerz-
lichen Hindernisse, die dem Wachstum der Personlichkeit entgegenstehen, be-
wuflt sind. Im allgemeinen ist der Analytiker gegen sinnloses und iiberfliissiges
Leiden eingestellt, und er zeigt viel Altruismus, wenn er all seine Aufmerksam-
keit auf den Patienten konzentriert. Vielleicht ist nicht geniigend betont
worden, dafl es gelegentlich eine unvermeidliche Spannung zwischen den Wert-
begriffen des Analytikers und dem Gebot der Neutralitit geben kann, obwohl
es der Analytiker, so meine ich, fast immer vermeiden kann, daf} seine perssn-
lichen Wertvorstellungen seine Neutralitit storen. Finige Worte iiber die Not-
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wendigkeit der Neutralitit sind vielleicht angezeigt. Wenn der Analytlker
dem Patienten dabei helfen will, Unabhingigkeit und Initiative zu erlangen, .
kann er ihm nicht mehr Direktiven als absolut notwendig geben. Dies ist
auch fiir die Psychotherapie wichtig, wo nicht mehr Direktiven und nicht mehr
Unterstiitzung gegeben werden sollen, als fiir unbedingt notwendig erachtet
werden. Ein betrichtlicher Teil der Energie des Therapeuten und des Analyti-
- kers mufl dem stindigen Abwigen der Bediirfnisse des Patienten nach solchen
Unterstiitzungen gelten.

Als Beispiel fiir Neutralitit wollen wir die neutrale Schweiz wihrend der
beiden Weltkriege nehmen. Die Schweizer hatten sehr heftige Gefiihle in bezug
auf die beiden kriegfiihrenden Seiten; wihrend des erfsten Weltkrieges war die
Mehrzahl prodeutsch, und wihrend des zweiten Weltkrieges war die iiber-
wiltigende Mehrheit auf seiten der Alliierten und Hitler gegeniiber sehr feind-
selig eingestellt. Aber sie versuchten stindig, diese Gefiihle unter sorgfiltiger
Kontrolle zu halten. Sie wufiten ganz genau, daff die Moglichkeit eines Angriffes
bestand, sobald sie ihre Gefiihle nicht kontrollierten, und dafl sie dem An-
greifer geniigend Rationalisierungen fiir seine Aktion geliefert hdtten. Dies -
ist genau das, was der Analytiker durch seine Neutralitit zu erreichen sucht.
Er kann und will nicht die Projektionen des Patienten vermeiden (seien sie
feindselig oder positiv), sondern er versucht, eine Realititssituation zu schaffen,
die dem Patienten nicht die Berechtigung gibt, eine Attacke loszulassen, die
die Behandlungs-Beziechung unterbrechen und das Wohlbefinden des Patienten
storen konnte. Durch diese Art der Neutralitit schafft er die Atmosphire
fiir das allmihliche Wiederaufleben der infantilen Neurose in der psychoanaly-
tischen Situation. Das obige Beispiel hat klare Mingel. Es bezieht sich vor-
wiegend auf Aggression, aber es zeigt gleichzeitig, wie an bestimmten Gefiihlen
und Werten festgehalten werden kann, ohne daf} dies zu entsprechenden Hand-
lungen fithren mufl. Auch hier begegnen wir einem weiteren Unterschied
zwischen Psychoanalyse und Psychotherapie. Der Analytiker versucht zu ver-
meiden, dafl er ein Vorbild wird, wihrend der Psychotherapeut dies manchmal
ganz bewuflt tut, besonders wenn ein grofier Teil Nacherziehung bei einem
Patienten notig ist.

Der Psychotherapeut ist aktiv. Die Aktivitdt des Psychotherapeuten wird durch
das Gegeniibersitzen erleichtert. Man kann sagen, der Analytiker ist gewih-
rend, der Psychotherapeut dagegen ist es hiufig nicht.

Interventionen in der Psychoanalyse sind fast ausschlie8lich einsichtsvermittelnd,
wihrend es bei der Psychotherapie Interventionsformen gibt, die stiitzend, -
aber nicht einsichtsvermittelnd sind. Die Einsicht vermittelnden Interventionen
sind Interpretation, Konfrontation und Klarstellung. Die Interventionen sind
z. B. Anregung, Rat, Beruhigung, Uberredung, die auf rationale Faktoren ge-
griindet ist, Belehrung, Beispielgeben, Beweise, Empfehlung oder Verbote. Diese
verschiedenartigen psychOtherapeutlschen Interventionen kénnen immer befriedi-
gend definiert werden. Nur in einigen Fillen kdnnen wir von scharf umrissenen
Interventionen sprechen; gewohnlich handelt es sich um ein Gemisch verschie-
dener Interventionsformen. Eine Anregung zum Beispiel kann mit allen anderen
psychotherapeutlschen Interventionen kombiniert werden. Interpretation ist
immer eine Konfrontation mit der inneren und auﬁeren Realitit und fiihrt
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in den meisten Fillen zu Beruhigung. Beim Deuten sollte man stets darauf
achten, Suggestionen zu vermeiden. Natiirlich ist es von grofler Wichtigkeit,
sich iiber alle verwendeten Interventionen im klaren zu sein, sowohl iiber die
beabsichtigten als auch iiber die unbeabsichtigten. Es ist z.B. schwer, einem
Patienten zu helfen, Unabhingigkeit zu erlangen, wenn man stindig Anregun-
gen gibt. Ich glaube, es ist notwendig zu unterstreichen, dafl alle stiitzenden
(keine Einsicht vermittelnden) Mafinahmen eine viel groflere personliche Beteili-
gung des Therapeuten implizieren als die einsichtvermittelnden Interventionen
(Interpretation, Konfrontation, Klarstellung), die auf einer mehr objektiven
Haltung des Therapeuten basieren. Ich betone diesen' Punkt, weil die Ent-
tiuschung des Psychotherapeuten iiber den ausbleibenden Erfolg dieser stiitzen-
den Mafinahmen viel eher auftritt, als wenn einsichtvermittelnde Interventionen
gebraucht werden. Wegen seiner groferen persdnlichen Beteiligung hat der

- = ~Therapeut das Gefiihl; er gibe viel mehr von-sich selbst;-und erwartet darum;-

daf seine stiitzenden Mafinahmen zu einem schnelleren Resultat fithren. Dies
ist sehr oft eine unbewufite Haltung. Die bewufite Haltung tendiert merk-
wiirdigerweise dahin, die Bedeutung stiitzender Mafinahmen unterzubewerten,
selbst in solchen Situationen, in denen stiitzende Mafinahmen die einzig legitime
Form der Intervention sind. Bei einsichtvermittelnden Interventionen wei}
man, dafl eine lange Periode des Durcharbeitens vor einem |iegt Stiitzende
Interventionen missen auf der Basis eines tiefen Verstindnisses fiir den Patien-
ten genauso geduldig und vorsichtig wiederholt werden und genauso objektiv
wie die einsichtvermittelnden Interventionen. Erst dann reagiert man nicht
mehr mit Irritation, wenn der Patient Rat, Ermutigung oder Beruhigung nicht
akzeptiert.

Das Ziel der Psychoanalyse ist eine griindliche Personhchkeltsveranderung
Wegen der grofleren Streuung der Psychopathologie bei Psyi:hotherapxe-Patlen—
ten variieren die Ziele der Psychotheraple betrichtlich. Aber das gemeinsame
Ziel aller Psychotherapieformen ist die Aufldsung von Symptomen und eine
gewisse Verhaltensanderung Wegen der groflen Unterschiede in den Zielen der
Psychotherapie ist es sehr wichtig, dafl der Psychotherapeut schon friih in der
Behandlung plant, welche Ziele er verfolgen will.

Gegeniibertragung ist in der Psychoanalyse wegen der Neutralitit und der
relativen Inaktivitit des Analytikers viel leichter zu kontrollieren. Die Gefahr
unkontrollierter Gegeniibertragung droht deshalb viel mehr in der Psycho-
therapie als in der Psychoanalyse.

Frustration in der Psychotherapie und der Psychoanalyse Wihrend der Aus-
bildung der Ubertragungs-Neurose entsteht eine Reaktivierung infantiler libi-
dindser Wiinsche und gleichzeitig ein heftiges Bediirfnis nach deren Befriedigung.
Die Tatsache, dafl der Analytiker diese Sehnsiichte nicht befriedigt, sondern
sie statt dessen dem Patienten deutet und bewuflt macht, wird vom Patienten
notwendigerweise als Frustration erlebt; ich stelle diesen Punkt klar heraus,
denn in der Literatur scheint es iibersteigerte Ideen iiber die Art der Frustration,
wie sie in der Analyse auftritt, zu geben. Wenn man wieder das obenerwihnte
Kontinuum in Betracht zieht, koénnte man von Frustration in der Analyse an
dem einen Ende des Kontinuums und von Befriedigung in suppressiver Psycho-
therapie an dem anderen sprechen.
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Die Zeitlosigkeit der psychoanalytischen Behandlung. Dies hat nichts mit der
groflen Zeitspanne, die fiir Psychoanalyse ndtig ist, zu tun, sondern bezieht
sich auf die Tatsache, dafl man die Analyse nicht im voraus zeitlich begrenzen
kann. Psychotherapie kann aus vielerlei Griinden zeitlich begrenzt werden,
oder man kann das Ende offen lassen wie in der Analyse. '
Man sollte auch das Untersuchungs-Feld erwihnen. Das Untersuchungs-Feld
der Psychotherapie ist begrenzt; in der Psychoanalyse verhilft es dem Patienten
zu einem vollen Verstindnis dessen, was in ihm selbst und zwischen ihm und
anderen vorgeht. Der Analytiker vermeidet sorgfiltig alles, was nach Indok-
trinierung aussieht. Analyse ist die einzige Methode, bei der alle Einfliisse,
die bei dem Patienten zum Tragen kommen, sorgfiltig analysiert werden. Es
sollte keine Beeinflussung (keine therapeutische Intervention) geben, die un-
erforscht bliebe. In der Analyse wird der Patient als eine einzigartige Personlich-
keit mit einem einzigartigen Potential, Beitrige zu liefern, akzeptiert, und man
hilft ihm, sein eigenes Schicksal in die Hand zu nehmen.

Man kann viel iiber die Unterschiede zwischen Analyse und Psychotherapie
lernen, wenn man die Fehler studiert, die Anfinger in der Psychoanalyse
machen, nachdem sie schon grofe Erfahrung in Psychotherapie und klinischer
Arbeit hatten®, — die Schwierigkeit, den Patienten seine eigenen Gedanken
frei entwickeln und seine eigenen Antworten ausarbeiten zu lassen, die Tendenz,
aktiv einzugreifen und die grofie Schwierigkeit, die obenerwihnte Regel, einen
Patienten niemals mehr zu stiitzen als absolut notwendig, sorgfiltig anzu-
wenden. Dasselbe Problem gibt es iibrigens auch in der Erziehung, z. B. wenn
ein 16jihriger Junge seinen Vater fragt, was er mit einem Klassenkameraden
tun soll, der nicht auf die Vorschlige eines Schul-Komitees, dessen Vorsitzender
der Sohn ist, eingeht. Was wiirden Sie als Vater machen? Ist der Sohn dngstlich?
Scheint es eine Bedrohung des Selbstwertgefiihls des Sohnes zu sein? Besteht die
Gefahr der Regression — zum Beispiel wenn er in Wut ist?> Mochte der Sohn
sich vom Schul-Komitee zuriickziehen? In einem solchen Fall miifite der Vater
Unterstiitzung und Anweisung geben. Aber wenn der Sohn psychisch stabiler
ist, wire es besser, ihn zu fragen, was er machen wolle. Dann wire der Vater
in der Lage zu entscheiden, wieviel Anweisung nétig ist. Natiirlich hingt viel
davon ab, ob die Vater-Sohn-Bezichung stabil und entwicklungsférdernd ist.
Viele Patienten in expressiver und stiitzender Psychotherapie verfiigen nicht
iiber geniigend Ich-Stirke, um ihre eigenen Probleme herauszuarbeiten; darum
sind Psychotherapeuten daran gewShnt, Vorschlige zu machen. In der Psycho-
analyse fiihrt diese Haltung zu verfriihten und ibermifig aktiven Interventio-
nen. Manchmal vergessen Psychoanalytiker, die Anfinger sind, dafl die fiir

* Anmerkung des Herausgebers: ,

In der Menninger School of Psychiatry werden seit tiber zwei Jahrzehnten in Fach-
~ausbildung befindliche Arzte und Psychologen mit gutem Erfolg in psychoanalytisch
orientierter Psychotherapie ausgebildet ohne obligatorische Figenanalyse und unabhingig
von einer eventuell spiter angestrebten analytischen Ausbildung im Topeka Psycho-
analytic Institute. ‘ .

Vgl. in diesem Zusammenhang auch das in der Menninger School of Psychiatry ent-
standene Werk von Rudolf Ekstein und Robert -S. Wallerstein: The Teaching And
Learning Of Psychotherapy, Basic Books, Inc. New York 1958.
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die Analyse ausgewihlten Patienten stabil genug sind, um an ihren eigenen
Problemen mit relativ wenig Hilfe zu arbeiten. Vielleicht iiberrascht es nicht,
dafl man auch das entgegengesetzte Problem findet. Einige am Anfang stehende
DPsychoanalytiker erwarten vom Patienten, dafl er seine Probleme ohne jede
Hilfe herausarbeitet, und sie sind ziemlich zuriickhaltend mit Interpretationen.
Sie miftverstehen die Regel, dal Deutungen zu der Zeit gegeben werden sollen,
wenn das verdringte Material nah an der Oberfliche des Bewufitseins des
Patienten ist, dahingehend, daf der Patient die Deutung selber finden sollte.
Bei einigen wenigen Patienten und zu bestimmten Zeiten mag dies der Fall
sein. Wir wissen, dafl ein Patient, der eine Deutung selbst gefunden hat, dies als
eine unschitzbare und in vielen Fillen unvergefiliche Erfahrung betrachtet.
Aber die meisten Patienten fithlen sich ohne unsere Hilfe im Stich gelassen.
Unser Ziel ist es deshalb, die Analyse durch rechtzeitig gegebene Interpretationen

zu verkiirzen. Ich mochte ein einfaches Beispiel geben: o

Eine junge Sozialarbeiterin kommt in einer der ersten Stunden zu einem
Analytiker, der Anfinger ist. Sie sagt: ,Ich bin heute ziemlich deprimiert und
traurig.“ Der Analytiker fragt sofort: , Woriiber sind Sie deprimiert?“ Als er
von seinem Kontrollanalytiker gefragt wurde, warum er die Patientin nicht
fortfahren lasse, das bereits Gesagte weiter auszufiihren, sagte der Analytiker:
,Das tue ich in stiitzender Psychotherapie. Ich habe automatisch gehandelt. Ich
hatte das Gefiihl, sic unterstiitzen zu mifssen. Sic machte mir Schuldgefithle.
Stindig vermittelte sie mir: ,Du tust nichts fiir mich.” (Hier sieht man, wie der
Analytiker auf Grund seiner eigenen Gegeniibertragung handelt. Er hatte das
Gefiihl, die Patientin hitte zu ihm gesagt: ,Ich bin deprimiert, und du tust
nichts.“ Sie gebrauchte die Depression als eine Waffe, und der Analytiker

fithlte sich veranlaft, darauf zu reagieren.)

Jetzt iiber die Auswahl der Fille fiir Psychoanalyse. Die Patienten, die sich
einer Analyse unterzichen, kdnnen grob in drei Gruppen unterteilt werden:
a) Analyse fiir Ausbildungszwecke, b) fiir Analyse geeignete Fille — sorgfiltig
ausgewihlte Fille, bei denen Analyse die weitaus beste Behandlungsmethode
ist und c) Fille, die man am besten beschreibt als Fille, bei denen ,nichts als
Psychoanalyse etwas ausrichten kann®. Wir haben viel Erfahrung mit solchen
,heroischen® Fillen in Topeka. Es sind dies meist hospitalisierte Patienten
(borderline-Fille und verschiedene Charakterstorungen), und man kann sagen,
daf das iibliche therapeutische Biindnis durch die Beziehung zum Krankenhaus-
arzt verstirkt wird. Vielleicht kénnte man dies einen ,Dreierbund“ nennen.

Um die Auswahl-Kriterien eines fiir Analyse geeigneten Falles zu veranschau-
lichen, will ich ein Beispiel geben. Es ist einer unserer Kontrollfille. Wiederholt
haben wir von psychoanalytischen Instituten im ganzen Land gehort, es sei
sehr schwer, gute Kontrollfille zu bekommen, und viele Fille seien zu stark
regrediert und brauchten psychotherapeutische Vorbereitung fiir eine spitere
Analyse. Wir haben in dieser Hinsicht andere Erfahrungen. Wir haben unter
unseren Patienten eine betrichtliche Anzahl guter Erst- und Zweit-Kontroll-
falle. Einer davon ist der folgende:

Eine 23jihrige berufstitige Frau wuchs auf einer kleinen und drmlichen Farm in Kansas
auf. Sie entfloh dem ihr unertriglichen Zuhause, indem sie sich friih auflehnte und sich
dafiir entschied, ihrem grofien Ehrgeiz in Richtung eines sozialen und intellektuellen
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Aufstiegs aktiv nachzugehen. Sie ist jedoch in vieler Hinsicht durch ihr Schuldgefiihl
und " ihre feindselige Identifikation an die Eltern gebunden Ihre erste Liebesaffire
endete fiir sie mit dem Gefiihl einer Niederlage, und sie sah sich den quilenden Fragen
konfrontiert, warum sie sich unter Umstinden, von denen sie die ganze Zeit das Gefiihl
gehabt hatte, dal sie zu Unannehmlichkeiten fijhren wiirden, mit einem Mann ein-
gelassen hatte, von dem sie wuflte, daf} er ihres Vertrauens nicht wiirdig war. Sie
erkannte ihre Unfahlgkelt Beziehungen zu Minnern zu haben, so wie sie sie sich
wiinschte — entweder sie gerit an den ,Falschen® oder si¢ entdeckt Fehler bei denen,
die zu akzeptleren sind, indem sie sie dumm oder langweilig findet. Sie fiirchtet, dafl
sie keine erfolgreiche Ehe fiihren konne. Sie hat heftige Ressentiments, bewuflt gegen
ihren Vater wegen seiner Brutalitit und seiner Launen, gegen ihre Mutter wegen ihrer
Passivitit und gegen beide Eltern wegen ihrer Vernachldssigung des fehlenden Ver-
stindnisses und der schlechten Behandlung der Kinder. Sie  hat eine hysterische
Charakterstruktur und ist, soweit bekannt, frei -von eindeutigen neurotischen
Symptomen.

Zuerst mdchte ich sagen, daf die hiufig zu horende, zmmhch zynische Ansicht,
analytische Fille miifiten beinahe normal sein, falsch ist. Wir haben es mit lange
bestehenden neurotischen und charakterologischen Problemen zu tun, die gut
abgewehrt sind und die unbehandelt aller Wahrscheinlichkeit nach zu einem
héchst unbefriedigenden Leben fiihren wiirden. Wenn man die Realitdits-
Faktoren bei dieser Patientin in Betracht zieht, ihr Alter, ihre erfolgreiche
berufliche Karriere, die Tatsache, dafl sie ledig ist — so spricht dies alles fiir die
Analyse als Behandlungsmethode. Die nichste Frage ist: Wird die Patientin in
der Lage sein, ein therapeutisches Biindnis aufrechtzuerhalten? Thre bisherigen.
Objektbezichungen waren ambivalent, aber die Patientin hat ein intensives
Verlangen nach einer positiven Beziehung. Sie verfiigt iber betrichtliche
Frustrations-Toleranz und Angst-Toleranz. Sie hat psychologisches Verstindnis,
sie ist sehr neugierig auf sich selbst und hat aktiv und nicht ganz ohne Erfolg
versucht, sich selbst zu verstehen. Ihre Ich-Stirke, ihre Fihigkeit, sich zu ver--
indern (ein Aspekt der Ich-Stirke), ihre Flexibilitit (damit ist die Fihigkeit
gemeint, sich frei zwischen Phantasie und Realitit zu bewegen) und ihre Intelli-
genz scheinen iiber dem Durchschnitt zu liegen. Sie ist gut motiviert fiir eine
Psychoanalyse Noch zwei weitere Bemerkungen: Es ist immer wichtig, das all-
gemeine Verhiltnis von Aktivitit und Passivitit bei eiriem Patienten in Betracht
zu ziehen. Diese Patientin war aktiv, was auch immer die Griinde dafiir
. gewesen sein mdgen (Uberwinden von Abhangwkeltsbedurfmssen, Identifizie-
rung mit ihrem Vater oder beides). Und dies lifit eine giinstige Prognose fiir
den Erfolg der Analyse zu. Ein weitererPunkt ist, daf} die Patientin gut mit
wiederholten traumatischen Erfahrungen in der Kindheit fertig geworden ist.
Dies wird oft als wichtiger Punkt bei der Entscheidung fiir oder gegen die
Analyse angefithrt. Manchmal ist dies ein zweischneidiges Schwert: schwere
Traumata fiihren oft zu schweren Ich-Deformierungen, die -wiederum die
Analyse nicht automatisch zur Behandlung der Wahl machen.

Alles in allem konnen wir erwarten, daf} diese Patientin bei all den Uber-
tragungsschwierigkeiten, die entstehen werden, in der Lage sein wird, in kon-
trollierter Weise zu regredieren, was die Ubertragungs-Neurose und deren
Analyse erst moglich macht. Kann dieser Patientin auch durch Psychotherapie
geholfen werden, wenn man aus irgendwelchen Griinden keine Analyse machen
kann? Es besteht kein Zweifel, dafl einem Patienten durch Psychotherapie
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geholfen werden kann, aber wir sehen uns vor einer schweren Entscheidung.
Wenn der Patient sich einer Psychotherapie unterzieht an Stelle einer Psycho-
analyse, zeigt die Erfahrung, daff das Ergebnis nicht unbedingt auf die Auf-
lssung der Konflikte des Patienten hinausliuft. Nicht jeder kann oder will sich
einer analytischen Behandlung unterziehen. Nur ein Patient, der fihig und
wirklich willens ist, sich selbst als ein Individuum zu betrachten, das seinen
eigenen Weg gehen kann, wird motiviert sein, die Schwierigkeiten einer analyti-
schen Behandlung auf sich zu nehmen. Fiir viele Menschen ist Autonomie nicht
das, was sie erreichen wollen. Das macht die Psychotherapie nicht zu einer
Behandlungsmethode zweiter Klasse, die Ziele sind dann aber notwendiger-
weise weniger ehrgeizig. ‘
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Psychoanalysis and Psychotherapy
Ernst Ticho

The long-standing feud betwcen those who think that there is no difference between
psychoanalysis and psychotherapy and those who think that there is only one genuine
psychotherapy: psychoanalysis, this feud seems to have slowly abated. Often when we
read about psychoanalysis of very regressed patients, we discover that the author really
refers to supportive (suppressive) or expressive-supportive psychotherapy. Many of
the case reports sound like psychotherpy on the couch, and often the difference seems
to be a semantic one. The prevailing opinion nowadays seems to accept a continuum
from supportive psychotherapy at one end to psychoanalysis at the other. We should
always see psychotherapy as advancing towards the psychoanalytical end of the spectrum,
with expressive psychotherapy somewhere between the extremes — in most cases nearer
to psychoanalysis. ' ‘

The three most important differences between psychoanalysis and psychotherapy are:
a) the transference-neurosis, b) the analyst’s neutrality, and c) the interpretation,
together with clarification and confrontation, as the only psychoanalytic interventions.
a) the transference-neurosis is an intensive transference in which all the patient