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Co jest terapeutyczne w leczeniu psychoanalitycznym?

 Stuletnia debata

           Chciałbym zadedykować tą pracę osobie, którą uważam za największego psychoanalityka polskiego pochodzenia, Henrykowi Rackerowi. Urodził się on w Polsce, w 1910 r., później mieszkał w Wiedniu, a od 1939 r. w Buenos Aires, gdzie umarł w 1961 r. (Langer, 1962). Jego prace na temat przeniesienia i przeciwprzeniesienia nie straciły nic ze swojej ogromnej wartości i mogą być uważane za główne źródło naszego rozumienia natury sytuacji psychoanalitycznej, która jest z gruntu intersubiektywna. Chciałbym zacytować tutaj fragment pracy Rackera, który uważam za podstawowy: "Pierwszym zniekształceniem prawdy w 'micie o sytuacji analitycznej' jest założenie, że analiza jest interakcją pomiędzy osobą chorą i zdrową. Prawda jest taka, że jest to interakcja pomiędzy dwiema osobowościami; w każdej z nich ego jest pod presją id, superego oraz świata zewnętrznego; każda osobowość posiada własne wewnętrzne i zewnętrzne zależności, lęki i patologiczne obrony; każda jest również dzieckiem z jego wewnętrznymi rodzicami; i każda z tych całościowo ujętych osobowości - tak analizanta, jak i analityka - odpowiada na każde wydarzenie w sytuacji analitycznej" (Racker, 1968, s. 132).

Racker pierwszy zauważył, że prawdziwą istotą obiektywności w psychoanalizie jest świadomość własnej subiektywności, podczas gdy “neurotyczne (obsesyjne) pojęcie obiektywności prowadzi do wyparcia i zablokowania subiektywności” (s. 132). To podstawowe znaczenie subiektywnego doświadczenia, tak dla analityka, jak i dla pacjenta, jest najważniejszą kwestią, którą zamierzam dzisiaj omówić.       


Zacznę od opisania dwóch epizodów z pracy klinicznej Freuda. W roku 1900 leczył on krótko młodą kobietę, Idę Bauer, znaną jako Dora. Po kilku miesiącach intensywnego interpretowania jej nieświadomości – z którym Dora w większości się nie zgadzała – powiedziała mu, że odchodzi. Freud przyjął jej decyzję. Jednakże zapytywał samego siebie: “Czy utrzymałbym tą dziewczynę w leczeniu, jeślibym [...] okazał jej swoje ciepłe, osobiste zainteresowanie?” (Freud, 1905, s. 109). Freud odrzucił tę możliwość, ale wielu współczesnych autorów uważa, że zainteresowanie takie mogłoby prowadzić do lepszych wyników w analizie Dory (Berman, 2002). Co więcej, dziesięć lat po zakończeniu tej analizy, Freud sam zaczął mówić o wadze przywiązania i związku emocjonalnego (Freud, 1910) oraz empatycznego rozumienia (Freud, 1913), potrzebnego do osiągnięcia sukcesu w analizie. 

Przenieśmy się teraz do roku 1925. Freud przyjął nową analizantkę: Marię Bonaparte. Wkrótce po rozpoczęciu analizy Freud przypomniał Marii podczas jednej z sesji, że ma już 70 lat, nie jest zbyt zdrowy i ostrzegł ją, że w związku z tym byłoby rozsądnie, gdyby unikała przywiązywania się do niego. Maria zaczęła płakać i wyznała, że go kocha. Freud powiedział jej, jak bardzo poruszające jest dla 70-letniego mężczyzny czuć się kochanym. Później mówił jej: “Zupełnie nie rozumiem ludzi, [...] obdarzam ich swoim zaufaniem, a potem jestem rozczarowany. Może ty także mnie rozczarujesz.” Maria obiecała mu, że go nie rozczaruje i wyciągnęła rękę za kozetkę. Freud wziął ją za rękę i szepnął: “Wierzę, że z tobą nie popełniam błędu” (Momigliano, 1987).

Tak oto możemy widzieć dwa oblicza Freuda: jako twardego, zdystansowanego analityka, który postrzega swoją pracę jako interpretowanie za wszelką cenę, unikając osobistych uczuć; oraz jako zaangażowaną, ciepłą istotę ludzką, wchodzącą w głęboki emocjonalny związek ze swoją analizantką. Być może starzenie się i dojrzewanie mogły przyczynić się do takiej różnicy pomiędzy tymi dwoma wydarzeniami, choć wyrażone w nich obie strony Freuda obecne są w całej jego pracy. 



Ta twardsza strona przejawia się w rekomendowaniu przez niego chłodnego, zdystansowanego nastawienia, “bycia niczym więcej tylko zwierciadłem”, “pustym ekranem” oraz w jego lęku przed przeniesieniem jako oznaką oporu i przeciwprzeniesieniem oznaczającym zniekształcenie. Natomiast bardziej miękka strona Freuda prowadzi go do rozpoznania przeniesienia jako najcenniejszego “placu zabaw”, na którym mogą być wyrażone nieświadome doświadczenia (Freud, 1914). W wielu przypadkach Freud pokazuje swoje osobiste zaangażowanie w  sprawy własnych pacjentów: z licznych relacji wiemy o tym, że Freud włożył szczególny wysiłek, aby być obecnym na balu po to, by ujrzeć tam swoją pacjentkę “Elizabeth von R” (Ilonę Weiss) w tańcu, że przyniósł jedzenie dla ”Rat Man”
(Ernsta Lanzer’a), który przyszedł na sesję głodny, że wspomagał finansowo „Człowieka z wilkami” (Sergieja Pankejewa), kiedy ten zubożał, oraz że dawał wiele mówiące, osobiste komentarze pacjentom, o których się troszczył (Roazen, 1995).

Te dwa aspekty dziedzictwa Freuda znajdują wyraz w licznych, toczących się od ponad stu lat, sporach dotyczących stosowanej przez nas techniki psychoanalitycznej. Jestem przekonany, że tworzą one potencjalny konflikt wewnętrzny w każdym analityku. Dlatego też mówienie o dwóch podejściach jest sporym uproszczeniem i wprowadzam je dzisiaj tylko ze względów dydaktycznych, dla uzyskania większej przejrzystości. Tak się składa, że mój ostatni referat prezentowany w Izraelskim Towarzystwie Psychoanalitycznym, w styczniu, wyrażał moje zaniepokojenie pomijaniem agresji – wysiłkiem analityka, żeby być “zawsze dobrym” – występujące w niektórych interpretacjach pracy Kohuta. Istnieje zatem więcej podejść niż tylko dwa; w rzeczywistości stanowisk dotyczących techniki może być tak wiele, jak wielu jest analityków.

Mimo to skoncentruję się dziś na debacie pomiędzy “twardym” i “miękkim” podejściem w leczeniu psychoanalitycznym. Pierwsze z nich oparte było na próbie stworzenia ścisłej, klasycznej techniki, zgodnej z rekomendacjami Freuda, przyjmowanymi dosłownie i było bardzo wyraźne w amerykańskiej psychologii ego w latach 50-tych oraz w technice kleinowskiej. Na drugie podejście, charakterystyczne dla mojego myślenia i pracy, wpłynął bardziej osobisty aspekt realnej pracy Freuda; kształtowali je także – Ferenczi, Racker, grupa brytyjskich niezależnych analityków (szczególnie Winnicott i Balint), Kohut, Ogden, Mitchell oraz inni współcześni intersubiektywni analitycy amerykańscy. Omówienie historycznych podstaw tych trendów ukazało się w “Dialogach”, jak również moie późniejsze artykuły o niepowodzeniach w leczeniu analitycznym i o superwizji (Berman, 1998, 2001, 2003).

To, co nazywam “bardziej miękkim” podejściem oparte jest na dwóch głównych założeniach:

1. Znaczna część ludzkiego cierpienia spowodowana jest przez bolesne doświadczenia z dzieciństwa, przez elementy traumatyczne we wczesnych relacjach dziecka, które powstrzymują rozwój zapewniającego poczucie bezpieczeństwa self, odcinają osobę od jej wewnętrznych emocji i w późniejszym życiu prowadzą do ograniczonych lub zniekształconych relacji z obiektem, do samotności, lęku i destrukcyjności.

2. Terapeutyczny wpływ leczenia psychoanalitycznego jest w głównej mierze oparty na stopniowym stwarzaniu nowej, unikalnej relacji analitycznej, w której ciepła, osobista troska połączona jest z próbą głębokiego zrozumienia nieświadomego poziomu życia emocjonalnego pacjenta oraz relacji rozwijającej się pomiędzy analitykiem i pacjentem. W takim ujęciu empatyczne słuchanie przez analityka jest niezwykle istotne, zarówno dla dokonania głębokiej interpretacji dotychczasowych niepowodzeń, jak również umożliwienia przeżycia nowego i wartościowego doświadczenia polegającego na poczuciu, że jest się uważnie wysłuchanym, bez zniekształcających wpływów zaprzeczenia, dominacji, czy manipulacji. Naturalnie zdolność pacjenta do skorzystania z takiego rodzaju słuchania często jest na początku ograniczona i wtedy praca nad usuwaniem przeszkód ograniczających jego możliwość czerpania korzyści jest niezwykle istotna.
      Różnica pomiędzy tymi dwoma podejściami – “twardym” i “miękkim” – pojawia się już w podstawowych założeniach dotyczących natury ludzkiej i motywacji pacjenta. Twarde podejście mocno akcentuje opór, agresję i w wersji kleinowskiej – usiłowania pacjenta, by zniszczyć analizę i analityka. Natomiast podejście miękkie obdarza większym zaufaniem szczere życzenie pacjenta, by odnieść korzyści z analizy, nawet jeśli życzenie to często zablokowane jest przez ogromny lęk przed zmianą i przez trudność zaufania drugiej osobie. W tym kontekście zachowania, które w bardziej klasycznym warsztacie uznawane są za opór, mogą być interpretowane, np. jako wyraz strachu przed powtórzeniem dawnych traumatycznych doświadczeń z rodzicami (Kohut) i dlatego też mogą być rozumiane jako nieświadoma komunikacja, umożliwiająca analitykowi zrozumienie analizanta. 

Weźmy jako przykład wybuch złości wobec analityka; można go rozumieć nie jako akt destrukcyjny, ale raczej jako nieświadomą próbę umożliwienia analitykowi wewnętrznego doświadczenia tego, jak to jest czuć się znieważonym i pomniejszonym – co prawdopodobnie stanowiło podstawowe doświadczenie pacjenta jako dziecka. Można to również opisać w kategoriach błyskotliwej koncepcji identyfikacji projekcyjnej, Klein, uniwersalnego zjawiska, które nie jest czysto patologiczne. Jak wskazywali Bion i Ogden, identyfikacja projekcyjna jest podstawową, wczesną formą komunikacji i jeśli kierując się własnymi reakcjami przeciwprzeniesieniowymi możemy zrozumieć, jak ona na nas oddziaływuje, potencjalnie przybliżamy się do wewnętrznych przeżyć pacjenta. Podobny sposób myślenia można znaleźć w koncepcji identyfikacji komplementarnej Rackera, która uczy analityka, jak to jest być obiektem pacjenta.

Inną możliwość rozumienia ataków pacjenta, bez konieczności widzenia ich jako kierowanych głęboko wrogimi motywami, daje nam twórczy artykuł Winnicotta “Użycie obiektu”. Wybuch taki może być rozumiany jako próba testowania analityka, ponieważ tylko wtedy, gdy przeżyje on taki atak i nie stanie się mściwy, może być rozpoznany jako oddzielny, niezależny obiekt, pozostający poza fantazjowaną przez pacjenta kontrolą, dzięki czemu pacjent w znacznie pełniejszy sposób może skorzystać z jego pomocy. 

Inna ważna różnica pomiędzy tymi dwoma podejściami dotyczy relatywnej wagi settingu i związku analitycznego. W twardym podejściu ściśle określony setting uważany jest za niezwykle istotny i nienegocjowalny element psychoanalizy. Dotyczy on użycia kozetki, ilości sesji w tygodniu, pełnej opłaty za odwołane bez względu na powód sesje itd. W miękkim podejściu stały setting jest także ważny, stanowi podstawę stabilności (unikania sytuacji, która jest zbyt płynna i zakłócająca), ale jednocześnie zmierza ku elastyczności w jego stosowaniu (Ferenczi, 1928). Elastyczność ta jest niezbędna, ponieważ natura relacji analitycznej jest sprawą najważniejszą; a jeśli analiza jest doświadczana jako zbyt sztywna lub autorytarna może szkodzić procesowi analitycznemu. 

Na przykład, zasadniczo cztery sesje w tygodniu są bardziej efektywne niż trzy, ponieważ dają więcej przestrzeni i zapewniają ciągłość. Kiedy mamy więcej czasu, istnieje wtedy większa możliwość wysłuchania wszystkich istotnych poziomów – przeszłości i teraźniejszości, realności i fantazji, przeniesienia i snu; mamy też większą szansę by podążać za rezultatami naszych interwencji. Z drugiej strony, jeśli pacjent chce mieć trzy sesje w tygodniu, a usłyszy od nas, że jest to niemożliwe, może wtedy odbierać tą czwartą sesję jako arbitralne lub dogmatyczne żądanie i może bać się, że służy ona raczej potrzebom analityka niż jego własnym i jego otwartość maleje. W przypadku takiego pacjenta wolę raczej zaakceptować jego życzenie mniejszej ilości sesji, wierząc, że kiedy nasza praca poczyni postępy – a wraz z tym zostanie osiągnięty większy wgląd w powody, dla których częstsze sesje doświadczane są jako zbyt zagrażające – pacjent może sam dostrzec korzyści w zwiększeniu częstotliwości sesji.

      Inny paradoks dotyczy użycia kozetki. Osobiście bardzo lubię pracować z kozetką i uważam ją za wspaniały wynalazek. Zgadzam się z Ogdenem (1996), że poprzez kozetkę Freud wprowadził wymiar matczyny – holding – do analizy, pomimo swoich paternalistycznych, teoretycznych akcentów. 

Lecz dla niektórych pacjentów kozetka może być zbyt zagrażająca, może wzbudzać nieznośny, paranoidalny lęk; może też popychać ich w stronę schizoidalnej izolacji. W takich przypadkach sugerowałbym prowadzenie analizy twarzą w twarz, przynajmniej przez jakiś czas i podczas tak prowadzonej analizy strach przed kozetką lub potrzeba, by używać jej obronnie, mogą być z czasem przepracowane. W moim poczuciu istotą psychoanalizy jest natura relacji i procesu, a nie setting.

Podobnie, w przypadku pacjenta, którego praca wymaga częstych podróży,  oczekiwanie, by płacił pełną stawkę za wszystkie opuszczone sesje może być odczuwane przez niego jako eksploatujące. W tej sytuacji może okazać się niezbędna umowa bardziej uwzględniająca możliwości pacjenta. Ewentualnym rozwiązaniem może być opłata tylko 50% za sesje wcześniej odwołane – jak proponuje Etchegoyen (1991) – lub niepłacenie za pewną liczbę sesji wcześniej odwołanych. 

Posłużę się zasadą nie przyjmowania prezentów jako kolejnym przykładem na to, jak destrukcyjne mogą okazać się nieugięte zasady. Niektórzy autorzy kleinowscy zazwyczaj interpretują prezent, jako próbę przekupienia, czy skorumpowania analityka. Jestem pewien, że w niektórych przypadkach rzeczywiście tak jest, ale prezent może mieć także inne, zupełnie odmienne znaczenia. W pewnych przypadkach może być on także autentycznym wyrazem wdzięczności pacjenta (co prawdopodobnie jest nowym osiągnięciem w jego analizie), ciepłych uczuć do analityka, pragnienia by analityk posiadał coś, co reprezentuje pacjenta i symbolizuje ich więź. Jedynie cierpliwe badanie analityczne może prowadzić do zrozumienia znaczenia tego zachowania u konkretnego pacjenta. 

     

Paradoksalnie jednak odmowa przyjęcia prezentu od pacjenta często blokuje komunikację, jest doświadczana jako bolesne odrzucenie lub zniewaga i uniemożliwia pożądane badanie. Czasami jedynie ciepła akceptacja prezentu, a następnie próba delikatnego porozmawiania o nim, może utorować drogę do zrozumienia. Żadne ortodoksyjne zasady nie znajdują zastosowania w tak delikatnej sferze, możemy za to próbować rozumieć daną sytuację w zależności od - jej kontekstu emocjonalnego, historii pacjenta, natury prezentu (łatwiej byłoby mi przyjąć skromny prezent o osobistym znaczeniu), tego czy jest to zachowanie nawykowe (może oznaczające ogólny lęk przez odrzuceniem), czy też wyraz przeżywania szczególnej bliskości itd.

Analogicznie, nie sądzę, aby zastosowanie ścisłej zasady dotyczącej udzielania odpowiedzi na pytania pacjenta było właściwe. Posłużę się prostym przykładem: dwie pacjentki spytały mnie dokąd pojechałem podczas wakacji. Jedna jest osobą raczej skłonną do manipulacji, wchodzącą w liczne, powierzchowne kontakty i mającą tendencje do unikania intymności poprzez uciekanie się do konwencjonalnej komunikacji. Moja odpowiedź oznaczałoby poddanie się jej obronom, pozwolenie jej na przekształcenie unikalnej analitycznej relacji w płytką, kawiarnianą konwersację. Druga pacjentka jest schizoidalną kobietą, która mieszka sama, nie ma żadnych przyjaciół i przez pierwsze lata analizy ledwo rozpoznawała moją obecność. Dla niej pytanie to mogło być przełomem, pierwszą oznaką pozwolenia mi na zaistnienie w pokoju jako osobie i potwierdzeniem jej potrzeby nawiązania kontaktu. Interpretowanie jej pytania, z jednoczesną odmową odpowiedzi na nie, mogłoby zablokować dalszy postęp w tej szczególnej analizie.

     Chciałbym poświęcić trochę czasu kwestii regresji. Tak jak zwrócił uwagę Balint (1969)  Freud miał tendencję do dostrzegania w regresji zagrożenia, podczas gdy Ferenczi akcentował jej pozytywny potencjał rozwojowy. Balint mówi o różnicy pomiędzy regresją złośliwą [malignant] i łagodną [benign]. Nie jestem pewien, czy zawsze mogą być one łatwo rozróżnione, ale zdecydowanie zgadzam się z tym, że regresja może mieć obie te strony. Jeśli jesteśmy zbytnio przepełnieni lękiem, związanym z niebezpieczeństwami regresji, możemy przedwcześnie popychać pacjenta do zmierzenia się z realnością i wzięcia odpowiedzialności, podczas gdy on sam wciąż jest wewnętrznie do tego niezdolny. Będąc pod taką presją może on jedynie próbować spełniać nasze oczekiwania przystosowując swoje fałszywe self, co jest sprzeczne z naszymi głębszymi, analitycznymi celami. 

Pomyślmy na przykład o telefonach pomiędzy sesjami, o prośbach o konkretne rady, o życzeniach zgłoszenia się do szpitala psychiatrycznego, itd. Postrzegam takie zachowania jako wyraz poważnych braków związanych z aktywacją wczesnych potrzeb rozwojowych. Jeśli interpretujemy je jako ataki na analizę, wtedy pacjent może mieć głębokie poczucie bycia niezrozumianym, odrzuconym, czuć rozpacz, mieć wątpliwość, czy kiedykolwiek będzie mógł uzyskać pomoc od analityka.   

W przypadku poważniejszej patologii u straumatyzowanych pacjentów, którzy nigdy nie mogli polegać na swoich rodzicach, dłuższy okres zależności od analityka może być szczególnie istotny. Może okazać się konieczne, abyśmy przez jakiś czas pozwolili takim pacjentom “pożyczyć” (Kohut) naszą troskę, dopóki ich rany się goją. Tolerancja taka może pozwolić im stopniowo dorastać w relacji analitycznej, doświadczać głębokiego, nieświadomego procesu, wzmacniającego ich kruche self, aż do momentu, w którym będą już w stanie spontanicznie dążyć do większej oddzielności i autonomii. 

Rozważmy łagodniejszy przypadek: pacjenta, który zasypia na kozetce. Zasypianie to może mieć wiele różnych znaczeń. W niektórych przypadkach może być ono próbą sabotowania analizy. Ale często może ono również oznaczać początki odczuwania większego spokoju czy zaufania, osłabienie obron, wyraz fantazyjnego życzenia otrzymania opieki jak dziecko. Jeśli natychmiast zinterpretujemy to zaśnięcie jako agresywny atak, wtedy rezultatem może być doświadczenie upokorzenia, poczucie, że zaufanie było bezpodstawne. To samo może wydarzyć się wtedy, gdy głęboka potrzeba intymności (prawdopodobnie wyrażona w sposób pełen pomieszania, związany z wczesnymi fazami rozwojowymi) interpretowana jest jako uwodzicielska, bądź perwersyjna. Tendencja do częstego interpretowania w kategoriach perwersyjnych może zmniejszać naszą empatię wobec pacjenta, a mając mniejszą empatię możemy być mniej efektywni w pomaganiu pacjentowi w rozwijaniu dojrzalszych i bardziej zróżnicowanych relacji obiektualnych. 

Zrozumienie różnorodności znaczeń szczególnych wzorców w analizie często może wymagać długiego procesu badania. Nasze przeciwprzeniesienie może być nam w tym pomocne, ale nie wystarczające. Jak zauważał Stein, (1991) na kształtowanie się przeciwprzeniesienia mają wpływ nasze teoretyczne zaopatrywania. Jeśli wyobrażamy sobie regresję jako patologiczną i niebezpieczną, wtedy jest bardzo prawdopodobne, że będziemy się jej obawiać.

Przeciwnie, jeśli w ramach naszej teorii uznajemy jej potencjał leczący, możemy  spontanicznie odpowiadać na nią z większą empatią i ciepłem. Podobnie, jeśli myślimy przede wszystkim w kategoriach oporu, z większym prawdopodobieństwem będziemy odczuwać niepokój i zniecierpliwienie, gdy nasza pacjentka zamiast mówić o sobie otwarcie wyraża swoje uczucia poprzez mówienie o swojej córce, czy kocie (albo jeśli jest terapeutką - poprzez mówienie o jednym ze swoich pacjentów). Z drugiej strony, jeśli myślimy o takiej okrężnej, przemieszczonej ekspresji jako ostrożnej próbie nawiązania komunikacji we wrażliwych obszarach, wtedy nasze przeciwprzeniesienie może być bardziej związane z pogodnym zaciekawieniem i optymistycznym przeświadczeniem, że powoli dochodzimy do większej otwartości i bezpośredniości.    

Inna bardzo ważna różnica pomiędzy twardym i miękkim podejściem dotyczy charakteru interpretacji. Styl klasyczny i kleinowski może czasem czynić z analityka wszechmocny autorytet i wszystkowiedzącego eksperta od nieświadomości. Ale takie stanowisko może zagrażać swobodzie skojarzeń, zwiększa niebezpieczeństwo sugerowania czegoś i pacjent może czuć się wtedy postawiony wobec wyboru - albo zaakceptuje interpretacje analityka, (co może być przeżywane jako uległość), albo zbuntuje się przeciwko nim i będzie je zwalczać. Zagrożenie takie mocno podkreślał Balint w “The Basic Fault” (1969, rozdział 17).

Osobiście wolę inne podejście do interpretacji. Na moje myślenie ma silny wpływ następujące stanowisko Ferencziego: ”każde stwierdzenie analityczne powinno być przedstawiane z  [...] zastrzeżeniem, [...] że zaufanie, które pokładamy we własnych teoriach powinno być ograniczone, ponieważ w każdym przypadku możemy natknąć się na zdecydowany wyjątek od reguły, bądź stanąć wobec konieczności zrewidowania wcześniej przyjętej teorii” (s. 94); “nie powinniśmy nigdy wstydzić się szczerego przyznania się do własnych pomyłek” (s. 95). 

Ten kierunek myślenia był następnie rozwijany przez Winnicotta, według którego zasadniczą siłą psychoanalizy jest stworzenie w sesji otwartej i swobodnej przestrzeni przejściowej, w której nowe rozumienie może być tworzone wspólnie przez analityka i pacjenta. Jest ono związane z wyrażoną, w liście do Klein, niezgodą Winnicotta, dotyczącą przekonania - “że mamy do czynienia z układanką, której wszystkie elementy już istnieją i nasza dalsza praca polegać będzie jedynie na ich dopasowywaniu” (Rodman,1987, s. 35). Rozumienie interpretacji przez Winnicotta, jako zaproszenia do twórczej zabawy i otwartego badania – co napotykamy zwłaszcza w jego pracy “Playing and Reality” (Winnicott, 1971) - mierzy się z poglądami Klein na interpretację, jako dającą ostateczną wiedzę o nieświadomości.

Jeśli chodzi o mnie, to odbieram moje interpretacje jako wstępne, nie do końca pewne, pytające, zapraszające pacjenta do zajrzenia w jego świat wewnętrzny i doświadczenia życiowe – a także do poprawienia mnie, jeśli czuje on, że niewłaściwie coś ująłem. Naturalnie zdaję sobie sprawę z tego, że początkowe zastrzeżenia pacjenta mogą być przede wszystkim oparte na jego ograniczonej świadomości, wierzę jednak, że proces samo–badania w sprzyjającym środowisku będzie stopniowo otwierać również poziom nieświadomy. 

Pobudzenie zainteresowania auto-analizą i zdolności do niej wydaje mi się głównym celem psychoanalizy i jeśli zostanie on osiągnięty, może służyć pacjentowi długo po zakończeniu naszych spotkań.

Ostatecznie najważniejsze interpretacje dokonywane będą przez samego pacjenta, kiedy poczuje się on w analizie bezpiecznie, w związku z czym jego nastawienie stanie się mniej obronne, będzie on bardziej zaciekawiony i refleksyjny, jak również bliższy nieświadomym poziomom. Dlatego zazwyczaj formułuję interpretacje w formie pytania, możliwości, którą możemy rozważyć lub myśli, która pojawiła się w moim umyśle, ale co do której nie mam pewności, czy jest trafna.

Jeśli pacjent nie zgadza się z moją interpretacją, staram się wtedy oprzeć destrukcyjnej pokusie, by go przekonywać, udowadniać lub mówić mu, że przeciwstawia się prawdzie. Z mojego doświadczenia wynika, że to nigdy nie jest pomocne. Raczej skupiam się na tym, co w mojej interpretacji mogło go zaniepokoić: czy odebrał ją jako osąd moralny? Jako oskarżenie? Czy też przedstawiającą go jako zbyt infantylnego, zbyt zaburzonego, czy destrukcyjnego, albo w taki sposób, że poczuł się upokorzony? Chcę, żeby było wtedy jasne, że mogłem się mylić, że przyjmę i rozważę jakiś inny, podany przez pacjenta punkt widzenia, nawet jeśli wiem, że w tym obszarze jego rozumienie nadal może być jedynie częściowe. Z doświadczenia wiem, że czasem lepiej jest “posiać ziarno” zadając pytanie lub dając ostrożny komentarz i kiedy pacjent będzie na nie gotowy, wtedy wcześniej odrzucony kierunek może być obrany na nowo i prowadzić do głębszego wglądu. 

 Zamiast myśleć w kategoriach oporu wolę zrozumieć, co pacjent zamierza osiągnąć  odrzucając interpretację, bądź utrzymując dystans. Czy ochrania on podatny na zranienie własny wizerunek? Czy próbuje zapobiec temu, co postrzega jako niesprawiedliwość wobec siebie? Czy obawia się intymności pomiędzy nami, ponieważ w przeszłości intymność kosztowała go wiele cierpienia?  Czy usiłuje przekonać mnie, że jest beznadziejny, ponieważ moja ufność wzbudza w nim jego nieufność i zawiść? Czy potrzebuje nieświadomie – jak wcześniej już wspomniałem – pokazać mi, jak to jest czuć się odrzuconym i poniżonym? 

W swoim myśleniu odwołuję się często do przeniesienia, ale jednocześnie zawsze widzę przeniesienie pacjenta jako – do pewnego stopnia – reakcję na moje własne przeciwprzeniesienie. W tym również zainspirowany jestem Ferenczim, który mówił o “pacjentach, którzy demaskują nieświadomość swoich lekarzy” rozpoznając przeciwprzeniesieniową potrzebę analityka bycia “opiekunem, bądź rycerzem swojego pacjenta” (1919, s. 188). W późniejszej jego i Ranka wspólnej książce, podał on inny przykład – sytuacji, w której “pewien rodzaj narcystycznego przeciwprzeniesienia [...] popycha osobę analizowaną do wysuwania na plan pierwszy tego, co analitykowi pochlebia oraz [...] do tłumienia uwag i skojarzeń o nieprzyjemnym charakterze” (Ferenczi i Rank, 1924, s. 41).

    Innymi słowy, przeniesienie i przeciwprzeniesienie stale oddziaływują na siebie i wzajemnie się kształtują, są częściami jednego całościowego, cyklicznego procesu, który nie ma początku. Badanie każdego z nich oddzielnie ma tyle samo sensu, co studiowanie partii szachów za pomocą analizy posunięć wyłącznie białych figur. Pod tym względem “przeciw” w słowie przeciwprzeniesienie może być mylące, ponieważ przeniesienie jest także przeciw - przeciwprzeniesieniem: “przeniesienie jest wyrazem kontaktu pacjenta z przeciwprzeniesieniem analityka, zarówno realnym, jak i fantazjowanym przez pacjenta” (Racker, 1968, s.131). Cały przeniesieniowo - przeciwprzeniesieniowy cykliczny proces generuje nową, wspólną rzeczywistość, która miejmy nadzieję, może tworzyć przestrzeń przejściową, z jej własnym unikalnym klimatem emocjonalnym, w której odbywać się może efektywna praca analityczna.

Jeśli pacjent czuje się zraniony moją interpretacją, to dopuszczam taką możliwość, że realnie znajdował się w niej nieświadomy, osądzający, czy agresywny element i wówczas reakcja pacjenta, (nawet jeśli jest przesadzona), pomaga mi w rozpoznaniu takiego elementu i jego przepracowaniu. Z niektórymi pacjentami (na ogół tymi, których proces analityczny jest już  zaawansowany) mogę rozmawiać o tym wprost, ale w przypadku wszystkich pacjentów muszę starać się, by dotrzeć do sedna prawdy o ich niepokoju i zdenerwowaniu. Nie uwzględnienie takiej możliwości może być, jak uczył nas Ferenczi, przejawem naszego obronnego nastawienia i wtedy słusznie odbierane jest przez pacjenta jako takie, co w konsekwencji może wzmacniać jego obronne nastawienie. 

W przeciwieństwie do tego, dążenie analityka do uznania swoich „ślepych pól” [blind spots], może pomóc pacjentowi mniej sztywno reagować na nowe możliwości. Niektórzy autorzy kleinowscy uważają, że bliskość emocjonalna utrudnia myślenie. Moje własne doświadczenie – zarówno w analizie, jak i w życiu osobistym – jest zupełnie odmienne. Uważam, że bliskość emocjonalna, (która jest czymś innym niż symbioza, czy ślepa zależność) może być źródłem spokoju, może stwarzać bezpieczny grunt (Sandler, 1960), umożliwiając w ten sposób bardziej przenikliwe, odważne i twórcze myślenie. 

Także analityk może myśleć lepiej wtedy, gdy czuje się bezpiecznie. Oczekiwanie, by pracować zgodnie ze “standardową, poprawną techniką” może wzbudzać w nas stały lęk przed porażką na tym polu. Takie wymaganie superego może odwracać uwagę analityka od badania rzeczywistego wpływu danej interwencji oraz sposobu, w jaki jest ona doświadczana przez analizanta w kontekście jego rzeczywistości wewnętrznej. Czy na przykład głęboka interpretacja doświadczana jest jako nasz wysiłek, by zrozumieć i pomóc pacjentowi, czy może jako uwodzenie, upokarzanie, dezaprobata, komplement? To, jaki wpływ ona wywarła, może być zrozumiane dzięki cierpliwemu, empatycznemu słuchaniu (Greenson, 1960), oraz ostrożnemu zaufaniu doświadczanej przez nas identyfikacji, a nie poprzez odwoływanie się do ogólnej listy tego “co wolno”, a “czego nie wolno”. 

Uważam, że jedynie takie słuchanie, jak również uważna ocena tego procesu prowadzą do lepszych interwencji w pracy z danym pacjentem, a ostatecznie – do bardziej pomocnej analizy. Natomiast duże skupienie na poprawności naszej techniki może przyczyniać się do powstawania iluzji, że już z góry wiemy, co pomaga, wobec czego może zmniejszać skuteczność analizy. Jednak oddziaływanie danej interwencji może być ocenione jedynie w retrospekcji i jedynie w kontekście tego, co udało nam się zrozumieć z niepowtarzalnej dynamiki szczególnego pacjenta i z naszej własnej osobowości. 

Nie mam zamiaru dokonywać całościowej oceny korzyści płynących z różnych teorii i strategii lecz raczej wskazać na ryzyko pełnego determinacji dążenia i na potrzebę uważnego wsłuchiwania się w to, jakie znaczenie mają dla analizanta nasze kierunki pracy.       

Czy usiłowania jakiegoś analityka, by utrzymać neutralność, odbierane są przez analizanta jako pełne szacunku, czy przede wszystkim jako unikowe i tchórzliwe? Czy wyrażenie przez innego analityka jego subiektywnych przeżyć w danej analizie, doświadczane jest przez analizanta głównie jako uczciwe i otwarte, czy jako przerażające i powodujące zamęt? Albo czy zainteresowanie kolejnego analityka kryzysem małżeńskim analizanta przeżywane jest jako empatyczne, czy raczej jako voyerystyczne? I czy późniejsza próba zrozumienia przez tego analityka również punktu widzenia partnera analizanta, widziana jest jako bolesna oznaka jego zdrady, czy też jako szczera próba pomocy analizantowi w dochodzeniu do tego, w czym tkwił problem.

Gotowość do rozważania tych pytań, (na które oczywiście często jest więcej niż jedna odpowiedź), może okazać się bardziej istotna niż teoretyczne przesłanki, czy świadome intencje analityka, kierujące nim przy wyborze jego interwencji. Otwarte badanie takich pytań może stać się ważne dla utrzymania, czy przywracania wartości analizy jako płodnej przestrzeni przejściowej, w której może się stopniowo rozwijać wzajemna – chociaż oczywiście asymetryczna – nowa relacja. W relacji takiej analityk może być poddawany krytycznemu badaniu, nie mniej niż analizant. Możliwe, że każdy model analityczny, uczulając nas na pewne kwestie i otwierając nowe horyzonty, niesie jednocześnie ze sobą właściwe mu ryzyko – potencjalne „ślepe pola”, które pozostają niezauważalne, gdy analityczny dyskurs staje się zbyt polemiczny i obronny? Zwrócenie uwagi na określone ryzyko każdego teoretycznego paradygmatu i każdej rekomendowanej techniki, jest ogromnie cenne, kiedy pracujemy w oparciu o to szczególne podejście. Z tego właśnie powodu w swoim referacie o niepowodzeniach (Berman, 2001) badałem zagrożenia płynące z mojego własnego podejścia teoretycznego. Z drugiej strony, kiedy grupę jednoczy silna wiara w bezwzględne korzyści płynące z jednego modelu teoretycznego, istnieje niebezpieczeństwo presji grupowej na tych jej członków, którzy myślą lub pracują inaczej, by przekonywać ich, że ich sposób myślenia nie jest wystarczająco głęboki. Analityk prezentujący “miękką” pracę w “twardej” grupie może być postrzegany na przykład jako naiwny, uwiedziony, bądź omamiony przez swojego pacjenta lub jako niedostatecznie stanowczy w utrzymywaniu settingu, itd. Taka presja grupowa może ograniczać wolność każdego analityka w pracy zgodnej z jego osobistym stylem i intuicją oraz zmniejszać jego terapeutyczne oddziaływanie.  

Bez względu na to, do jakich modeli teoretycznych odwołujemy się w naszej pracy, znaczenia wszystkich nieświadomych tematów i wzorców są dynamiczne i zmienne, dlatego analityk musi bardzo uważać, aby rozpoznać nowe wyzwania na różnych etapach i - jak podkreślał Bion – nie przywiązywać się nadmiernie do posiadanej wiedzy. Wczorajszy świeży wgląd może łatwo stać się dzisiejszym frazesem. Psychoanaliza wymaga od nas gotowości do zmiany naszego sposobu myślenia wciąż i wciąż  na nowo, otwartości na to, co nieoczekiwane, gotowości do bycia zdumionym.

     Tłumaczenie: Kinga Chutkowska
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What is therapeutic in psychoanalytic treatment? A hundred-year debate.

Emanuel Berman (Israel Psychoanalytic Society)

The paper outlines two major traditions regarding psychoanalytic technique. The "tough" tradition is related to Freud's attempt to create a standard scientific method around the "blank screen" image, and to its development in American ego psychology and in the Kleinian model. The "soft" tradition is related to more personal aspects of Freud's actual work, and to the influences of Ferenczi, Racker (who is seen as the most eminent psychoanalyst of Polish origins), the British independent group (especially Winnicott and Balint), Kohut, Ogden and Mitchell. While the "tough" tradition emphasizes the centrality of interpretation and of a strict setting, the "soft" tradition sees as most crucial the analyst's flexibility, empathic listening, and the new object relationship evolving between analyst and patient.

�W ostatnich latach podejmowane były liczne starania, by zmienić wcześniejszy sposób tłumaczenia prac Freuda na inne języki, w tym język angielski; jest to proces, przez który sam przechodziłem krok po kroku, redagując prace Freuda w języku hebrajskim. Moim zdaniem, tłumaczenia: „Człowiek – Wilk” i „Człowiek – Szczur” nie oddają tego, co Freud ujmował w nazwach niemieckich. „Wolfman” nie czuł się wilkiem i przez nikogo - włączając Freuda – nie był jako wilk odbierany; wilki pojawiły się w jego lękowym marzeniu sennym. Podobnie „Ratman”, -w jego przypadku szczury pojawiały się w fantazji. Słowa niemieckie i angielskie mogą mieć kilka znaczeń, co może wprowadzać nas w błąd.
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