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TERAPEUTA, PACJENTKA I MILCZENIE. ZJAWISKO
MILCZENIA Z PERSPEKTYWY PSYCHOANALITYCZNEJ

THERAPIST, PATIENT AND SILENCE. THE PHENOMENON OF SILENCE FROM
A PSYCHOANALYTIC PERSPECTIVE

Oddziat Dzienny Leczenia Zaburzen Nerwicowych i Zaburzen Behawioralnych
Zaktadu Psychoterapii Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie

psychotherapy session, Autor artykutu poszukuje roznych znaczen milczenia w psy-
silence, choterapii. Omawia je w kontekscie kilku perspektyw teore-
reverie tycznych, uwydatniajgc szczegolnie model bionowski. llustruje

go kliniczng prezentacjq, w ktorej milczenie pacjentki niesie ze
sobgq projekcje odszczepionych fragmentow osobowosci konte-
nerowanych przez analityka w procesie.

Summary

The phenomenon of silence during a therapy session is commonly observed by psycho-
therapists. The reasons for silence may have various sources springs. The psychoanalytic
theory tries to describe and explain them. Different psychoanalytic currents propose diverse
concepts of the appearance of silence during psychotherapy sessions. The article presents
views of such schools as classical Freudian psychoanalysis, ego psychology, Klein school,
self-psychology, and Bionian school. Especially the views derived from the Bionian school,
according to the author, allow clearly and legibly read the message included in the patient’s
silence in the session. The author demonstrates the topic by means of the clinical case pre-
sentation of a work with a female patient who is silent on the therapy session.

Cisza jest w pewnym sensie sama podstawa calej rzeczywistosci.
To z niej wszystko pochodzi i do niej wraca.

Richard Rohr, Milczgce wspolczucie. Odnajdywanie Boga w kontemplacji.
[1, str. 10]

1. Wstep

W jednym z pierwszych swoich filméw — Milczeniu — Kazimierz Kutz opowiada
poruszajaca histori¢ kilkunastoletniego chtopca o imieniu Staszek. Chtopiec mieszka
w prowincjonalnym miasteczku, ktére wraca do normalnego zycia po wojennej zawie-
rusze. Chlopiec jest sierotg — w czasie wojny stracit calg rodzing. Przez mieszkancow
miasteczka powszechnie pigtnowany jest ze wzgledu na swoja ,,inno$¢”. Pewnego dnia
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rozchodzi si¢ wies¢, jakoby Staszek targnal si¢ na zycie miejscowego ksigdza. Mimo bra-
ku dowodow, matomiasteczkowa spotecznosé nie ma watpliwosci, ze Staszek jest winny,
i wydaje na niego wyrok. Niedlugo potem, podczas lekkomy$lnej zabawy z niewypalem,
chlopak ulega powaznemu wypadkowi i traci wzrok. Zamiast wspotczucia styszy jedynie
glosy o zastuzonej karze boskiej. Nie moze liczy¢ na pomoc duchownego, cho¢ ten wie,
ze chtopak jest niestusznie oskarzany przez otoczenie. Duchowny wybiera milczenie [2].
W jednej z poruszajacych scen niewidomy Staszek idzie przez rynek miasteczka, postu-
gujac si¢ biatg laska, otoczony przez milczacych mieszkancow, ktorzy w ciszy obserwuja
niewidomego Staszka, z trudem probujacego odnalez¢ drogg.

Film bardzo trafnie oddaje relacyjny charakter milczenia. Wydawac by si¢ moglo, ze
jest ono pewnego rodzaju stanem statycznej separacji i izolacji, ale w scenie na rynku
mozemy dostrzec, ze ,,co$” laczy Staszka z mieszkancami, kiedy w ciszy wychodzi on
z miasteczka odprowadzany nienawistnymi spojrzeniami mieszkancow. To ,,co$” to wiasnie
stan milczenia, pomieszczajacy w sobie wiele znaczen, ktore rezyser postanowil pozostawié
widzowi do odczytania i interpretacji. Sadzg, ze podobny proces zachodzi¢ moze w czasie
»~milczacych sesji” terapeutycznych, kiedy terapeuta staje si¢ zarowno $wiadkiem historii
pacjenta, jak i odbiorcg przekazywanych przez niego niemych znaczen. Cheiatbym w tym
artykule podja¢ temat zjawiska milczenia w czasie sesji terapeutycznych, odczytywania
go z roéznych perspektyw teoretycznych, a szczegdlnie bliskiej mi perspektywy teorii
bionowskiej.

2. Milczenie — rozne perspektywy

Istnieja rozne sposoby radzenia sobie przez terapeutow z problemem milczenia pacjenta.
Rozumienie okresow ,,ciszy psychoterapeutycznej” i radzenie sobie z nig moze wynikaé
z profilu wyszkolenia psychoterapeutycznego terapeuty oraz wybranego przez niego modelu
umystu. Sposrod kilku kierunkow teorii psychoanalitycznej zajmujacych si¢ fenomenem
milczenia wyr6zni¢ mozna migdzy innymi perspektywe klasycznej freudowskiej teorii
popedow, spojrzenie z punktu widzenia psychologii self, perspektywe nurtu kleinowskiego
oraz perspektywe teorii bionowskiej.

Teoria freudowska i psychologia ego

W modelu popgdowym Freud koncentrowat si¢ na analizie popedéw seksualnych
i agresywnych oraz analizie oporow, jakie utworzyly si¢ w trakcie rozwoju osobniczego,
przeciwstawiajacych si¢ peinej ekspresji popedowej. Kontynuatorzy tego klasycznego
modelu, przedstawiciele teorii psychologii ego skupili si¢ w szczegdlny sposob na me-
chanizmach obronnych ego, dostrzegajac, iz w ego toczy si¢ wyjatkowo zaciekta walka
o ekspresj¢ zycia popgdowego. Obydwa wspomniane, pokrewne nurty teorii psychoana-
litycznej dostrzegaty obecnos¢ fenomenu milczenia w trakcie sesji psychoterapeutyczne;.

Wedtug modelu wywodzacego si¢ z klasycznej freudowskiej teorii milczenie pacjenta
W czasie sesji terapeutycznej jest oczywista forma oporu, z ktdrg czesto spotykamy sig
w praktyce psychoanalitycznej. ,,W leczeniu psychoanalitycznym oporem nazywa si¢
wszystko to, co zawarte jest w stowach i dziataniach osoby analizowanej, a co przeszkadza
jej osiagnac dostep do nieswiadomosci. W szerszym znaczeniu Sigmund Freud mowit
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o0 oporze wobec psychoanalizy, okreslajac tym terminem nieprzychylna postawe wobec
jej odkryé¢, poniewaz ujawnialy one nieswiadome pragnienia cztowieka i zadawaty mu
>psychologiczny cios<’[3, s. 196]. Generalnie rzecz biorac, milczenie oznacza, ze pacjent
$wiadomie lub nieswiadomie nie chce zakomunikowa¢ analitykowi swoich mysli lub
uczu¢ [4]. Przyjmuje si¢, ze pacjentowi moze by¢ bardzo trudno wyrazi¢ mysli i fantazje
o charakterze agresywnym i seksualnym w stosunku do terapeuty. ,,Stad tez milczenie na
sesji moze dotyczy¢ tych uczu¢. Mozna przyjaé hipoteze, ze przy przedhuzajacej si¢ ciszy
pacjent ma na mysli uczucia zwigzane z terapeuta, o ktorych trudno mowic” [4, s. 98].
Fenomen ciszy moze mie¢ takze inne znaczenia z perspektywy teorii freudowskiej. Moze
ona bowiem stanowi¢ powtorzenie waznego wydarzenia z przesztosci, w ktorym milcze-
nie odgrywato istotng role [4]. Milczenie pacjenta moze stanowi¢ odzwierciedlenie jego
zaskoczenia, Igku, przerazenia jako reakcji na scen¢ pierwotna, to jest ,,scen¢ stosunku
seksualnego miedzy rodzicami, ktorg dziecko obserwuje, ktdrej sie domysla na podstawie
pewnych oznak lub ktdrg sobie wyobraza. Na ogot jest ona interpretowana przez dziecko
jako akt gwattu ze strony ojca” [3, s. 299].

W pracy pt. ,,Zahamowanie, symptom, lek” Zygmunt Freud wyréznit pig¢ form opo-
ru [5]. ,,Trzy z nich zwiazane sg z ego: wyparcie, przeniesienie jako opor i wtorny zysk
z choroby, ktory >zasadza si¢ na wlgczeniu objawu do ego<” [3, s. 229]. Trzeba jeszcze
dodaé do wymienionych op6r nie§wiadomosci, czyli opor id oraz opér superego [3]. Kon-
tynuujac te ustalenia, jego corka i nastepczyni Anna Freud twierdzi, ze milczenie pacjenta
moze by¢ reakcja na intensyfikacj¢ konfliktu pomiedzy strukturami id i ego. Symptom
milczenia jest wedtug niej zakorzeniony w mechanizmie obronnym wyparcia zlokalizo-
wanym w ego [6]. Manifestowany w ten sposob opor jest identyczny z obrong. Tworza go
nieswiadome cze¢$ci ego — mechanizmy obronne — trzymajace z dala od $wiadomosci
impulsy wywolujace Igk [7]. Opisywani przez Ann¢ Freud ,,pacjenci histeryczni usuwaja
ze swej $wiadomosci wyobrazeniowe reprezentacje impulséw seksualnych [...]. Kiedy
skojarzenia uaktywniajg obrony ego — zostaja usuni¢te ze $wiadomosci. Pacjent czuje
jedynie pustke, cichnie” [8, s. 29]. Terapeuta pracujacy w paradygmacie klasycznej teorii
freudowskiej w momencie kiedy pacjent milknie, moze zada¢ sobie pytanie, jaki charakter
i tre$§¢ moga mie¢ niedopuszczalne impulsy, ktorych pacjent nie aprobuje w swojej Swia-
domosci? Terapeuta wykorzystujacy w swojej pracy teori¢ psychologii ego moze réwniez
zapytaé, dlaczego u pacjenta zadziatal mechanizm obronny wyparcia w postaci milczenia
w tym momencie sesji?

Psychologia self

Heinz Kohut, psychoanalityk pracujacy w Stanach Zjednoczonych, w swojej praktyce
starat si¢ dokonac integracji klasycznej freudowskiej teorii psychoanalitycznej z teoria
relacji z obicktem (Margaret Mahler). Zasadniczym rdzeniem jego teorii byta koncepcja
rozwoju struktury psychicznej self (Ja) oraz proba wyjasnienia powstawania w niej defi-
cytow, ktore pozniej rzutuja na obraz kliniczny pacjentdw narcystycznych. ,,Self, zgodnie
z propozycja teorii relacji z obiektem, wyodrebnia si¢ z wewngtrznej, umystowej repre-
zentacji osoby, z ktorg dziecko jest silnie zwigzane emocjonalnie (self-obiekt, czyli obiekt
wspierajacy self). Kohut przyjat, ze wczesne relacje migdzy dzieckiem a rodzicem lub
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opiekunem decyduja o przebiegu procesow rozwoju self (Ja), prowadzacych do utworze-
nia calo$ciowego i zintegrowanego self (Ja) albo wystapienia zaburzen narcystycznych”
[9, s. 67]. To rdzenne self dziecka krystalizuje si¢ wokot dwoch waznych narcystycznych
potrzeb: pierwszej, ujawnienia si¢ jego wielkosciowosci i omnipotencji, ktorej niezaprze-
czalnym potwierdzeniem sg rodzice i ich reakcje, oraz drugiej, przyswojenia sobie przez
dziecko wyidealizowanego obrazu rodzicéw poprzez podziw dla nich [9]. Obydwa narcy-
styczne obrazy siebie (self) i rodzicow (self-obiektow) sa koncowym etapem w zdrowym
rozwoju osobowosci dziecka. Jego podziw wobec rodzicéw daje poczatek jego ideatom,
wartosciom i celom. Natomiast poczucie wielkosci dziecka, potwierdzone przez rodzi-
cow, daje poczatek jego ambicjom, dgzeniom do sukcesu. ,,Pomigdzy ambicjami (mogg)
a ideatami (warto) powstaje >tuk napigcia<, ktory jest motorem aktywnos$ci psychicznej
sterowanej przez system Ja (self)” [9, s. 68]. Tak uksztaltowane self jest dwubiegunowe
i jest odpowiedzialne za posiadanie przez cztowieka wyraznej koncepcji samego siebie
iugruntowanego poczucia tozsamosci. Dlatego zaburzenia relacji z obiektem, koncentrujace
si¢ na poczuciu braku empatycznego odniesienia ze strony 0sob opiekunow (self-obiektow),
powoduja deficyt struktury self. Nieadekwatna odpowiedz (odzwierciedlenie) rodzicow
lub zbyt drastyczna frustracja potrzeby wielkosciowosci dziecka powoduja wytworzenie
struktury fatszywego self, dostosowanego do niesprzyjajacego otoczenia dziecka. Natomiast
prawdziwe self zostaje odszczepione i staje si¢ celem wewnetrznej agresji. Momentem
kluczowym dla tego dylematu rozwojowego poradzenia sobie z ambiwalentnymi uczu-
ciami mito$ci i nienawisci, z wlasng wielkosciowoscia, jest podfaza powtornego zblizenia
w fazie separacji-indywiduacji (15.—24. miesigc) w cyklu rozwojowym dziecka wedtug
Margaret Mahler [10].

W procesie psychoterapii pacjenta narcystycznego mozemy spotkaé trzy formy ekspresji
jego self. Zazwyczaj najbardziej dostepna, powierzchowna, jest ekspresja self falszywego,
ktora cechuja: perfekcjonizm, zaleznos¢ od osiagnieé, wielkosciowos¢, omnipotencja,
duma, roszczeniowo$¢, koncentracja na sobie, manipulacja i uprzedmiotowianie innych
0s6b. Spetnia ona rolg kompensacyjng. Druga forma ekspresji self to tzw. self symptoma-
tyczne, ktore jest zwigzane z aktywacja mechanizméw obronnych chronigcych pacjenta
przed zatamaniem si¢ struktury osobowosci i kontaktem z prawdziwym self. Przejawami
self symptomatycznego sa: wrazliwo$¢ na wstyd i upokorzenie, hipochondria, objawy psy-
chosomatyczne, poczucie bezwarto§ciowosci, autodeprecjacja, jak rowniez stany izolacji
(objawiajace si¢ milczeniem pacjenta), stany samotnosci, depresji, inercji, zahamowania
w pracy. Trzecig forma ekspresji self, najtrudniej dostgpna, jest self prawdziwe, ktore
charakteryzuje si¢: uczuciem pustki, prozni, stanow paniki z ostabieniem i fragmentacja
self, archaicznymi zgdaniami zblizenia (przeniesienia przez fuzje), uczuciem wsciektosci
i bolu w obliczu braku empatii wobec archaicznych zadan bliskosci [10].

Tak jak wspomniano wczeéniej, kiedy pacjent rozpoczyna wyzwalanie si¢ z wieloletniej
dominacji fatszywego self i odzyskiwanie prawdziwego self, napotyka zmasowane trud-
nosci w swoim rozwoju, w postaci tzw. kryzysu ,,unicestwienia-opuszczenia”. Stephen M.
Johnson zwraca uwagg, ze pacjent w tym kluczowym momencie psychicznego przetomu
przezywa ,,lek przed swymi wlasnymi, gtebokimi, lecz zakazanymi uczuciami, facznie
ze zlo$cia, seksualno$cia, zadzg wladzy, radoscig lub Igkiem jako takim” [10, s. 130].
Johnson zauwaza, ze w tych waznych chwilach procesu psychoterapii terapeuta musi
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pozosta¢ obecny, milczacy, towarzyszacy, odzwierciedlajacy stan emocjonalny pacjenta,
kiedy ten przezywa uczucia zwigzane z ,,rang narcystyczng”. ,,Czgsto podczas najci¢zszych
kryzysoéw emocjonalnych, ktore klient musi przezywac, by odzyskac swe poczatki i siebie
samego, najtrudniej jest po prostu nic nie robi¢, tylko by¢ z nim [...]. Prawdziwa obecnos$¢
jest wszystkim, czego potrzeba. Jesli nie potrafimy by¢ obecni i bezposredni, to trzymamy
si¢ techniki terapeutycznej, pozycji czy teorii, i tym samym blokujemy przepracowanie”
[10,s. 131], podsumowuje Johnson. Terapeuta wykorzystujacy idee psychologii self moze
W czasie sesji postawi¢ sobie pytanie, z ktora czescia self pacjent ma kontakt, kiedy milczy?
Jakim self-obiektem w przezywaniu pacjenta jest terapeuta w chwili wspolnej ciszy na sesji?

Nurt teorii kleinowskiej

Wprowadzone przez Melanie Klein rozrdéznienie miedzy dwiema podstawowymi
grupami lekéw i obron, czyli miedzy pozycja schizoparanoidalng i depresyjna, to jedno
z jej najcenniejszych dokonan w dziedzinie teorii psychoanalitycznej oraz rozumienia
psychiki cztowieka [11]. Jej koncepcja zaktada, iz Zycie psychiczne kazdej osoby na
najgtebszych poziomach opiera si¢ na oscylacji migdzy tymi dwiema pozycjami, nigdy
nie pozostajac w jednej z nich na stale. Pozycja schizoparanoidalna jest rodzajem relacji
z obiektem, ktora zostaje ustanowiona w pierwszych czterech miesigcach zycia dziecka.
Pozniej mozna jg rowniez odnalezé u osoby dorostej, zwlaszcza w stanach paranoidalnych
i schizofrenicznych [3]. ,,Charakterystyka pozycji schizoparanoidalnej przedstawia si¢
nastgpujaco: popedy agresywne wspotistniejg z popedami libidinalnymi i sg szczegblnie
silne; obiekt jest czgsciowy (przede wszystkim jest nim pier§ matki) i rozszczepiony na
dwa obiekty, >dobry< obiekt i >zty<; dominujacymi procesami sg introjekcja i projekcja;
Igk, ktory jest bardzo intensywny, ma charakter przesladowczy” [3, s. 238] 1 dotyczy obawy
zniszczenia ze strony ztego obiektu. Pozycja depresyjna nastepuje po pozycji schizopa-
ranoidalnej i jest osiggana migdzy 4. a 6. miesigcem zycia i jest stopniowo pokonywana
podczas pierwszego roku zycia. Moze ona powracaé w czasie pozniejszego dziecinstwa,
wraz z mierzeniem si¢ przez dziecko z kolejnymi utratami i wyzwaniami rozwojowymi.
U os6b dorostych takze moze dojs$¢ do jej reaktywacji, zwlaszcza w okresie zatoby i w sta-
nach depresyjnych. ,,Charakterystyka pozycji depresyjnej przedstawia si¢ nastepujaco:
dziecko jest odtad zdolne postrzega¢ matke jako obiekt calo$ciowy; rozszczepienie migdzy
>dobrymi< i >ztymi< obiektami zmniejsza si¢, a popedy libidinalne i wrogie zaczynaja
teraz odnosi¢ si¢ do tego samego obiektu; Iek, zwany depresyjnym, dotyczy powstatego
w fantazji niebezpieczenstwa zniszczenia i utraty matki na skutek wtasnego sadyzmu; lek
ten jest zwalczany przez réznego typu obrony (obrony maniakalne lub obrony bardziej
adekwatne, jak reparacja czy zahamowanie agresji) i przezwyci¢zany, gdy kochany obiekt
jest introjektowany w sposéb staty i dajacy bezpieczenstwo™ 3, s. 237]. Nowsze ustalenia
wykazaty, ze ruch migdzy pozycjami depresyjna i schizoparanoidalng zachodzi rowniez
w krotkich odstepach czasu, np. na sesji terapeutycznej [11]. Mozna rowniez zaobserwowac,
iz niektorym pacjentom blizej jest do $wiata przezy¢, lekow i fantazji wywodzacych si¢
z pozycji schizoparanoidalnej. Pacjenci ci majg trudnosc¢ z osigganiem pozycji depresyjnej,
gdyz lgk depresyjny i zwigzany z nim stan przezywania poczucia winy (uswiadamianie
sobie swojego sadyzmu) jest zbyt bolesny dla nich.
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Problematyka trudnos$ci osiggania pozycji depresyjnej zajmowat si¢ m.in. Donald
Meltzer w pracy pt. ,,Prog pozycji depresyjnej” [12]. Zauwaza on, iz pacjent, przekraczajac
w swoim przezywaniu i nieSwiadomej fantazji prog pomig¢dzy pozycja schizoparanoidalna
a pozycja depresyjna (prog pozycji depresyjnej), zaczyna mie¢ kontakt z odszczepionymi
destrukcyjnymi cze$ciami wlasnego self oraz wewnetrznymi ztymi obiektami, co ma
istotne znaczenie w procesie psychoterapii. Centralnym problemem tego momentu analizy
staje si¢ ustanowienie zaufania do dobrych obiektow, szczegdlnie piersi matki, uznanie jej
funkcji reparacyjnej i ochronnej wraz z odpieraniem atakdéw ze strony odszczepionych do
tej pory elementow: destrukcyjnej czesci self oraz wewnetrznych ztych obiektow. W tym
okresie psychoterapii pozycja depresyjna jest coraz glebiej penetrowana przez proces
analityczny. Zauwazamy, ze pacjent zaczyna bole$nie konfrontowac si¢ ze zdolnos$cia do
akceptacji przebaczenia sobie samemu wczesniejszych chwil naruszenia swojej ,,dobrej
wiary”. W tym czasie, jak zauwaza Meltzer [12], postawa pacjenta wobec analityka zmie-
nia si¢ — wczesniejsza postawa obojetnosci, blokowania, przechodzi w zainteresowanie
istuchanie w ciszy jego stow. Po wypowiedziach analityka pacjent moze dtugo pozostawac
w milczeniu. Jego uwaga i swiadomos$¢ sg skierowane na terapeute [12].

Inny wazny dla nurtu kleinowskiego autor, Herbert Rosenfeld, pracujacy z glebiej
zaburzonymi pacjentami cierpigcymi na stany psychotyczne i typu borderline, zauwazyt,
ze milczenie u jego pacjentdw jest zwigzane z ich reakcja na zmaganie si¢ ze sprzecznymi,
niejasnymi i wprawiajagcymi w pomieszanie uczuciami i myslami [ 13]. Wedtug Rosenfelda
pacjenci ci cierpieli ,,z powodu bardzo wczesnych i bardzo zaburzajacych przezy¢, ktore
wiaza si¢ z koncepcjami prymitywnej identyfikacji projekcyjnej oraz komunikacji na
zasadzie osmozy. Tacy pacjenci przez okres wielu miesigcy potrzebuja [...] niewerbalnej
komunikacji, czesto milcza, badz wypowiadaja si¢ w bardzo pomieszany, monotonny lub
symboliczny sposob” [13, s. 189]. Pacjenci Rosenfelda mieli znaczng trudno$¢ wejscia
w pozycje depresyjng. Doswiadczane przez nich stany pomieszania, objawiajgce si¢ mil-
czeniem, nasilaty si¢ w wyniku interpretowania lgkow przesladowczych, wywodzacych
si¢ z pozycji schizoparanoidalnej. Niemozno$¢ wejscia w pozycje depresyjng nasilata
si¢ wlasnie na tzw. progu pozycji depresyjnej. Terapeuta wykorzystujacy w swojej pracy
koncepcje wywodzace si¢ z teorii kleinowskiej moze probowac¢ znalez¢ odpowiedz na
kilka istotnych pytan: Jaki jest aktualny stan umystu pacjenta na sesji? Czy jest to stan
zwigzany z lekiem przesladowczym (schizoparanoidalnym)? Czy Iek ma raczej charakter
Ieku separacyjnego (depresyjnego)? Czy podane wczesniej interpretacje powodujg mil-
czenie, innymi stowy, czy nasilajg pomieszanie pacjenta?

3. Bion i fenomen milczenia

Szczegdlnym pojeciem, ktdre moze by¢ pomocne w zrozumieniu fenomenu milczenia
pacjenta, wydaje si¢ pojecie kontenerowania, czyli pomieszczania, ukute przez W.R. Bio-
na [14]. Wedtug niego rozwdj dziecka wymaga obiektu pomieszczajacego proto-emocje
i proto-mysli dziecka. Obiektem tym staje si¢ matka. Precyzujac ten termin, mozemy go
odnie$¢ do zdolnosci do przyjmowania pierwotnych, czg¢éciowych, pokawatkowanych
doswiadczen emocjonalnych niemowlegcia, ktore nastepnie sa modyfikowane i zwracane
przez matke dziecku w postaci jej $wiadomego i nieSwiadomego myslenia o tym, co nie-
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mowle chcee jej przekaza¢ w ten prymitywny sposob. Dzigki takiej pozastownej/stownej
komunikacji, opartej na kontenerowaniu stanéw emocjonalnych przez matke, dziecko jest
W stanie tworzy¢ potaczenia emocjonalne w swoim pokawatkowanym $wiecie wewnetrz-
nym oraz dokonac rozwinig¢cia swojego aparatu psychicznego (funkcji alfa), a dzigki temu
na nastgpnym etapie rozwoju mysle¢ swoimi myslami o swoim doswiadczeniu [15]. ,,Nie-
pomyslane mysli i surowe zmystowe odczucia niemowlecia (elementy beta) wytaniajace si¢
z jego spotkan ze §wiatem, ulegaja transformacji w >mysli dostgpne mysleniu< (elementy
alfa) dzieki matce, ktora uzupehnia niedojrzata psychike niemowlecia wlasng zdolnoscia
do pomieszczania (funkcja alfa)” [15, s. 127]. Widziane z perspektywy kontenerowania
milczenie pacjenta moze by¢ rozumiane jako wyraz pragnienia przekazania przez niego
prymitywnych standw emocjonalnych oraz wyraz oczekiwania, ze zostang one przyjete
i zwrécone mu w formie stow po uprzednim opracowaniu ich w wewngtrznym $swiecie
terapeuty.

Ciekawy fragment opisu takiego opracowania milczenia mozemy odnalez¢ w jednej
z grupowych ,,brazylijskich superwizji” W.R. Biona wskazujacej, jak radzi¢ sobie z mil-
czeniem pacjentki i jak je rozumie¢ [16]. 29-letnia kobieta zglosita si¢ na analiz¢ z duzymi
trudno$ciami z méwieniem; milczy przez dtugie okresy sesji, pokazujac jedynie r¢koma,
ze doswiadcza Igku. Analityczka superwizantka relacjonuje, iz ma duze trudnosci z opi-
saniem swojego stanu zwigzanego z milczeniem pacjentki. Bion, zwracajac si¢ do grupy
superwizyjnej, proponuje wyjasnienie: ,,W pokoju jest dwoje ludzi, ale pacjentka wie
co$, czego my nie wiemy — w pokoju jest takze milczenie. Milczenie nie jest po prostu
niczym; jezeli wigc ona obawia si¢ milczenia, to nie jest tak, ze obawia si¢ >niczego<.
Milczenie w pewnym sensie musi by¢ miejscem, w ktorym jest jakas osoba lub rzecz.
Moéglbym to ujac nastepujaco: jest tam troje ludzi, trzy rzeczy — analityk, pacjentka i mil-
czenie. [ wydaje sig, ze milczenie jest tym, co w owym momencie budzi lek” [16, s. 127].
Analityczka w pewnym momencie sesji odnosi wrazenie, ze na kozetce lezy egipska
mumia i zaczyna mie¢ przekonanie, iz w ten sposob ujawnia si¢ opor pacjentki w terapii.
Pacjentka réwnocze$nie w tym samym czasie zauwaza, ze mowienie i mys$lenie sprawia
jej duza trudnos¢, czuje sig, jakby byta martwa. Bion ponownie komentuje ten moment
sesji— ,,martwa mumia jest bardzo niebezpieczna: jezeli martwa mumia nie moéwi, bardzo
niebezpieczne okazuje si¢ bycie zywa i mowienie” [16, s. 127]. Dodaje dalej, zwracajac
si¢ do superwizantki: ,,Jesli bedzie pani stucha¢ milczenia tak jak wypowiadanych stow,
wowczas tatwiej bedzie zrozumie¢ pani komunikaty milczenia” [16, s. 128]. Zauwaza
nastgpnie, ze z trudem znosi milczenie pacjentki i nie potrafi go stucha¢ bez napigcia. Po
pewnej chwili zaczyna si¢ czu¢ swobodniej i zaczyna zwraca¢ uwage na to, co si¢ dzieje
7 nig w czasie wspolnego milczenia jej i pacjentki. Zauwaza, ze jej mysli odchodza do
innych spraw niz analiza. W tym samym czasie pacjentka stwierdza, ze boi sig, iz nie
wytrzyma analizy. Bion ponownie interpretuje zaistniatg sytuacj¢ analityczna: ,,Mysle, ze
musi pani takze zwrocié jej uwage na to, ze odkryta, iz pani nie moze si¢ odzywac, jesli
nic nie wie, jesli nie jest pani informowana na biezagco. A wigc jej milczenie sprawia, ze
pani tez ciggle milczy; jedna z tych os6b w gabinecie nie moze by¢ analityczka, a druga nie
moze by¢ pacjentka — zadna z nich nie jest usatysfakcjonowana. Ten obiekt jest bardzo
wrogi; jezeli ona nie uzyska zgody na to, by méwi¢, nie uda si¢ prowadzi¢ analizy. Moze
pani probowac zwréci¢ jej uwage na to, ze jesli mowi, boi sie, ze cos si¢ rozpocznie; boi
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si¢ przeciwienstwa milczenia, obawia sig, ze bedzie mowi¢ tak duzo, iz pani nie uslyszy
swoich mysli” [16, s. 128].

4. Judith L. Mitrani — otwarta uwaznos¢

Opisany fragment procesu przeksztalcania doswiadczen emocjonalnych pacjenta
zaprezentowany w superwizji przez Biona w ,,mysli dostepne mysleniu” przez matke/
analityczke nosi nazwe macierzynskiego zamyslenia, czyli reverie, ktore Judith Mitrani
okresla mianem ,,otwartej uwaznosci” [17]. Wedtug tej kalifornijskiej psychoanalityczki
milczenie jest stanem, w ktoérym nastepuje intensywna komunikacja pomigdzy tym, co
nie§wiadome, a §wiadome [18]. Dlatego bardzo istotne w okresleniu sytuacji milczenia
jest postawienie sobie przez psychoterapeute dwoch podstawowych pytan: jak milczenie
pacjenta wptywa na terapeute oraz jak milczenie terapeuty wplywa na pacjenta? [17].
Odpowiedzi na te dwa pytania pozwalaja terapeucie zorientowac si¢ w kontekscie prze-
niesieniowo-przeciwprzeniesieniowym relacji terapeutycznej oraz odnalez¢ wlasciwe
stowa, ktorych brakuje pacjentowi do opisania tego, co dzieje si¢ z nim w czasie, kiedy
znajduje si¢ w stanie milczenia. Tak sformutowana interpretacja nabiera cech interpretacji
pomieszczajacej trudno wyrazalne emocjonalne proto-komunikaty przekazane w stanach
milczenia. Ciekawa wydaje si¢ tutaj propozycja ,,podpowiedzi” Leslie Kane opisujaca
stany milczenia jako swoisty ,,jezyk stanow ciszy” [19]. Kane wymienia kilka rodzajow/
stanow ciszy, m.in.: cisza jako apatyczne milczenie, cisza jako ptodna §wiadomos¢, cisza
jako stan zaskakujacego pomieszania, cisza jako zduszone oburzenie, cisza jako trzezwa
powaga, cisza jako stan aktywnej percepcji, nieprzyjemnego impasu, ci¢zka cisza ocze-
kiwania, cisza, ktora jest przejawem nieufnosci, milczaca cisza zatwierdzenia, cisza jako
stan obelzywego oskarzenia, stan wymownego milczenia pelnego respektu, niepokojaca
cisza zagrozenia, stan spokojnej ciszy komunii, nicodwotalny stan ciszy $mierci [19]. Jak
widaé, powyzsze propozycje opisdw doswiadczen emocjonalnych w trakcie milczacych
sesji zaproponowanych przez L. Kane s3 swoistymi mieszaninami standw ciszy powia-
zanych z dominujagcym w danej chwili emocjonalnym aspektem wewnetrznego obiektu
pacjenta, z ktérym terapeuta ma aktualnie kontakt, a ktéry jest umieszczany w terapeucie
w bezstownym procesie projekcyjnym.

5. Prezentacja kliniczna — fragment sesji z pania A.

Chcialbym teraz przedstawi¢ krotki fragment wlasnego zmagania si¢ z fenomenem
milczenia w czasie sesji z pacjentka, ktora nazwe panig A. Zglosita si¢ ona na terapi¢ cztery
lata wezes$niej, skarzac si¢ na trudnosci w okresleniu, czym chce si¢ w zyciu zajmowac,
na przejsciowe stany obnizonego nastroju oraz ktopoty w nawiazywaniu stabilnych,
satysfakcjonujacych relacji z ludZzmi. Wigzala je z trudno$ciami panujagcymi w jej domu
rodzinnym. Pacjentka w momencie rozpoczecia terapii miata okoto 26 lat, byta niezame¢zna
i bezdzietna. Pracowata jako specjalistka w nieduzej, ale preznie rozwijajacej si¢ firmie
z branzy teleinformatycznej. Pierwszy rok uczeszczata na terapie w settingu jednej sesji na
tydzien; poczawszy od drugiego roku terapii nastapita zmiana na dwie sesje w tygodniu.
Setting ten byt utrzymywany przez kolejne lata psychoterapii. Prezentowana ponizej sesja
miata miejsce w czwartym roku psychoterapii.
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Pani A. weszla na sesje niepewnym krokiem, spogladajac na mnie z zaklopotaniem.
Odniostem wrazenie, ze przypatruje mi si¢ badawczo; by¢ moze zmienitem si¢ jakos od
naszej ostatniej sesji (dwa dni wczesniej). Kiedy usiadta w fotelu, w jej zachowaniu wy-
czutem oznaki zmeczenia. Zapadto migdzy nami milczenie petne wyczekiwania, co moze
nastgpic¢ dalej. Uptywaly kolejne minuty, a cisza trwata nadal; wyczuwatem rosnace powoli
napiecie. Po dluzszej chwili pani A. wypowiedziata kilka pierwszych stow, stwierdzajac
cichym glosem, iz nie chciata dzisiaj przychodzi¢ na sesje. Miatem wrazenie, Ze ton jej
glosu jest nieprzyjemny, nie potrafitem jednak jasno okresli¢, o co moglo chodzi¢. Zasta-
nawialem sig¢, co takiego moglo si¢ wydarzy¢ u pani A., co spowodowato, ze nie miata
ochoty przychodzi¢ na spotkanie. Prébowatem przypomnie¢ sobie przebieg naszej ostatniej
sesji. W tym czasie, kiedy rozwazatem jej powody niecheci do przyjscia, powrdcita cigza-
ca coraz bardziej miedzy nami cisza. Szukajac odpowiedzi na ten poczatkowo niechetny
komunikat skierowany w moja strong, u§wiadomitem sobie, ze to, co powiem, moze stac
si¢ kolejnym cigzarem dla pani A. Rowniez coraz wyrazniej zaczynatem rozumiec, ze
przypuszczalnie to ja sam jestem ci¢zarem dla niej. Miatem przeczucie, ze cokolwiek
powiem czy zrobie, bedzie przez nig odebrane jako zagrazajace, a nastepnie zaatakowane
i odrzucone. Po chwili wahania zdecydowatem si¢ poda¢ bardziej otwierajacy komentarz,
ktory by w jaki$ sposob dotknat tego stanu odrzucania mojej osoby, jednoczesnie nie
nasilajac przesladowczych uczuc pacjentki. Powiedziatem, Zze by¢ moze co$ si¢ zmienito
w niej od naszej ostatniej sesji, kiedy sprawiata wrazenie radosnej i petnej energii — dzisiaj
sprawia wrazenie zmgczonej. Pani A. przyznata mi racje, dodajac, ze dwa dni temu byta
szczesliwa, ale pozniej co$ do niej ,,doszto”. Dorzucita, ze jest to moze jakas fala smutku.
Pani A. wiazala to jej pojawienie si¢ ze swojg praca, w ktorej duzo dawala z siebie, byta
zaangazowana i petna poswigcenia. Dodala po chwili, Ze to, co si¢ stato pdzniej, byto dla
niej najgorsze. Pod koniec pracy przychodzity do niej mysli, Ze ma wszystkiego dosy¢
inie chce juz z nikim rozmawiac¢. Stowa pani A. upewnity mnie, ze stusznie zrobitem, nie
nadajac zbyt po$piesznie znaczenia jej stowom. Prawdopodobnie w pani A. nasza wspdlna
praca budzita podobne uczucia niechgci jak jej praca zawodowa. Pacjentka nie czuta si¢
zrozumiana ani tam, ani tu. Wydaje si¢, ze przeniesieniowy komunikat pacjentki wobec
mnie bez jego wyraznego, jasnego klaryfikowania z mojej strony, umozliwit jej glebsza
eksploracj¢ znaczenia emocjonalnego stanu niecheci wobec mnie (rowniez wobec nieod-
krytych jeszcze aspektow jej wlasnego self). Po tej krotkiej wymianie ponownie zapadta
miedzy nami cisza, ptynely nuzace minuty, w czasie ktorych odczuwatem bezradnos¢
wobec wiszacej, a niewyrazonej wobec mnie niecheci pani A. MilczeliSmy nadal, a ja
wrocitem do refleksji nad tym, co chciata zakomunikowac mi pani A. w swoim niech¢tnym
przekazie, co moglto znaczy¢, ze duzo daje z siebie. Przeciez pani A. prawie nic nie mo-
wita, nadal milczata. Przyszto mi na mysl, ze pani A. nie ma kontaktu z tym, ze wywiera
nienawistny nacisk na sama siebie i ze fatwiej jest jej dostrzec swoja niech¢¢ za mdj nacisk
na nia, niz uznac, iz nacisk ten raczej pochodzi od niej samej. W tym momencie, kiedy
przychodzity do mnie te refleksje, pani A. oparta glowe o fotel i zamkneta oczy. Miatem
wrazenie, ze zaczyna podsypiac. Po kilku minutach niespodziewanie pani A. otworzyta
oczy, podniosta glowe i zaczgta mowic, ze ma wrazenie, iz jg zaraz wyrzuce z sesji, bo
na niej $pi. Czutem, ze po fali niewypowiedzianej niecheci wobec mnie przyszta chwila,
kiedy pacjentka data mi na moment doste¢p do siebie w pozytywnym emocjonalnym sen-
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sie. W tej chwili powiedzialem do niej, Ze moze to jest wlasnie miejsce, w ktorym czuje
si¢ na tyle bezpieczna, ze moze zasnac i odpoczaé. Pacjentka odpowiedziata, ze tutaj jest
taka cisza, iz slyszy, jak dwa zegary (duzy wisi na $cianie, maly stoi na stoliku obok fotela
terapeuty) bija synchronicznie. Wydato si¢ jej to dziwne, bo na wczesniejszych sesjach
miala wrazenie, ze chodza niesynchronicznie. Po tych stowach pani A. pojawito si¢ u mnie
odczucie ciepta i przelotnej satysfakcji. Przyszta mi tez mysl: ,,a wigc o to chodzi, o stowo
>synchronicznie<”. Pani A. ozywiata si¢ coraz mocniej, jakby ,,budzac si¢”, stwierdzita, ze
uswiadomita sobie, jak bardzo jest napieta w srodku, dodajac, ze ma jeszcze wiele rzeczy
do zrobienia po sesji. Musi i8¢ jeszcze do masazystki, a masaz i sesja sg dla niej czyms$
przyjemnym, dajg jej wytchnienie. Zinterpretowatem t¢ wypowiedz pani A. mowiac, ze
wydaje sig, iz ona spodziewa si¢ aktywnej opieki z mojej strony i ze strony masazystki.
Opieka ta ma polega¢ na tym, ze pacjentka w moim gabinecie i w gabinecie masazystki
moze bez wyrzutow sumienia pozostawac bierna, ale boi si¢ to jasno powiedzie¢, a zamiast
tego raczej woli by¢ napigta, bo wydaje si¢ jej, ze mogtbym si¢ na to nie zgodzi¢ lub ja
wyrzuci¢ za to, ze nie pracuje na sesji. Pani A. chwile milczala, po czym powiedziata, ze
to prawda, ze potrzebuje tej opieki, ale nie wie, jak ma o nig prosié. Nie rozumie tego, bo
wydawato sig¢ jej, ze chee tylko przyj$¢ na sesje, posiedzie¢ sobie w spokoju i odpoczaé.

6. Podsumowanie

Terapeuta, spotykajac si¢ z milczeniem pacjenta w trakcie sesji, ma do wyboru kilka
perspektyw stuchania, rozumienia oraz interpretowania relacji z pacjentem. W artykule
staratem si¢ pokazac, ze rozne teoretyczne perspektywy stuchania nie musza wykluczacé si¢
wzajemnie. Wprost przeciwnie, stanowi¢ moga bogactwo, do dyspozycji psychoterapeuty.
Wazna jest tu umiejetno$¢ elastycznego stuchania, ktoérg mozna okresli¢ jako umiejetno$é
,,otwartej uwaznosci”. Wydaje si¢, ze nalezy szczegdlng uwage zwrdcic na ,,uwaznosc”,
dotyczy ona bowiem nie tylko tego, co pacjent mowi czy przezywa, ale rowniez tego, co
terapeuta odbiera we wlasnym wnetrzu (odbior komunikacyjnych identyfikacji projekcyj-
nych). Z perspektywy teorii bionowskiej to wlasnie czgsto w nim deponowane i rejestro-
wane sg surowe elementy beta, niezmentalizowane proto-emocje, proto-mysli pacjenta.
Umieszczane zostajg one we wngtrzu terapeuty przy uzyciu komunikacyjnych identyfikacji
projekcyjnych przez pacjenta [11] z nadzieja, ze okaze si¢ on biegly w sztuce thumaczenia
tych niejasnych dla pacjenta czesci jego samego. W przytoczonych fragmentach super-
wizji W.R. Bion podkresla, Ze dla niego milczenie staje si¢ obiektem analitycznym, ktory
w przytoczonym przyktadzie pacjentka wprowadza w intersubiektywne pole analityczne.
Zadaniem analityczki superwizantki staje si¢ w tym momencie zaj¢cie si¢ tym obiektem,
poprzez stopniowy proces odnajdywania swoich mysli na temat obiektu analitycznego
w sobie.

W prezentowanym przeze mnie przyktadzie klinicznym pani A. przez dhugi okres ko-
rzystala w kontakcie ze mng z identyfikacji projekcyjnej, starajac si¢ przekaza¢ mi swoje
natarczywe pragnienia uzyskania opieki z mojej strony, jednoczesnie odrzucajac je i ata-
kujac siebie za to — co réwniez zostato umieszczone we mnie. Kontakt z odrzucajacym
wewngtrznym obiektem wraz z emocjami pragnienia opieki stanowit sedno tresci usuwane;j
z jej $wiadomosci. Przepracowanie odzyskania odszczepionych czesci self wigzato sie
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z przezywaniem przez pacjentke silnego bolu psychicznego, od ktorego pragneta uciec.
Ja w tym czasie w trakcie sesji staratem si¢ odnalez¢ w sobie odczucia i mysli zwigzane
z umieszczanymi we mnie komunikacyjnymi identyfikacjami projekcyjnymi, fragmentami
emocjonalnego i mys$lowego doswiadczenia pacjentki. Mozna innymi stowy powiedzie¢,
Ze W procesie przepracowywania terapeuta, postugujac si¢ umiejetnosciami: odbioru,
kontenerowania, myslenia o przekazanym materiale (thumaczenia) i jego interpretowania,
umozliwia pacjentowi podjecie proby przekroczenia ,,progu pozycji depresyjnej”. Caty
ten proces przepracowywania konfliktowego materiatu ze strony pacjenta objawia si¢
wystgpowaniem fenomenu milczenia w sesji terapeutyczne;.

Wydaje sig, ze sztuka, a szczego6lnie film, ma nam wiele do zaoferowania w zakresie
odbierania ukrytych znaczen, przemilczanych uczué¢ czy momentéw niedopowiedzenia,
z ktorymi czgsto spotykamy si¢ w naszych gabinetach, stuchajac pacjentow. Pierwszo-
planowa role odgrywa tutaj umiejetnos¢ odbioru identyfikacji projekcyjnej pacjenta.
Thomas Ogden zauwaza, ze W.R. Bion dostrzegl, ,,identyfikacje¢ projekcyjna jako od-
rebna, najwazniejsza forme interakcji migdzy terapeuta i pacjentem, zaré6wno w terapii
indywidualnej, jak i grupowej (thum. wlasne)” [20, s. 370]. Istotne jest tutaj dostrzezenie,
ze Bion stoi na stanowisku, ze ,,dodatkiem do identyfikacji projekcyjnej, ktora jest fan-
tazja, jest manipulacja jednej osoby przez druga, tzn. interpersonalna relacja, interak-
cja” [20, s. 372]. Praca Biona pomaga réwniez rozwiktac¢ niektore zawitosci i zagadki
okreslajace doswiadczenie bycia uzywanym jako kontener (tzn. odbiorca) identyfikacji
projekcyjnej. Porownuje on to do§wiadczenie z ideg ,,mysli bez myslacego”. W tym
znaczeniu bycie ,,odbiorcg identyfikacji projekcyjnej jest jak myslenie mysli, ktore nie
sg moje”(thum. wtasne) [20, s. 372].

Chciatbym przytoczy¢ na koniec interesujace powiedzenie amerykanskiego poety
Jacka Spicera wywodzacego si¢ z nurtu poetyckiego artbitnikow. Stowa te byty kierowa-
ne przez niego do jego studentdow na akademickich kursach pisania poezji w latach 50.
zesztego wieku na jednym z uniwersytetow. Miat on stwierdzié, ze ,,poetom czesto si¢
wydaje, ze powinni by¢ zawodnikami [baseballu]), ktorzy rzucaja pitke, gdy tymczasem
powinni by¢ raczej tymi, ktorzy te pitke tapig” [21]. Sadzg, Ze te trafne stowa moga miec
tez zastosowanie w pracy psychoterapeutéw, bowiem wydaje si¢, ze psychoterapeuta
powinien wpierw zwraca¢ uwagg na to, jak on sam odbiera przekaz pacjenta, szczegblnie
ten nieSwiadomy dla pacjenta, zanim poda pacjentowi interpretacje. Niestety, czesto po-
pelniamy btad polegajacy na podawaniu interpretacji juz przygotowanej, zanim nastgpi
odbior glegbokiego przekazu pacjenta. Uniemozliwia to nawigzanie glgbokiej komunikacji
i prowadzi do interpretacji z poziomu intelektualnego, ktoéra moze utrudni¢ prawdziwe
zrozumienie milczenia pacjenta.
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