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КУШЕТКА КАК ИКОНА

Арон Фридберг

Луи Линн

Кушетка всегда была неотъемлемой частью психоаналитической практики. Она даже стала культурной иконой, представляющей психоанализ как таковой. Однако, в психоаналитической литературе приводится очень мало доказательств того, что кушетка необходима или хотя бы обязательно полезна для установления психоаналитического процесса и проведения анализа. Более того, кушетка может быть вредна для пациентов, переживших раннюю утрату или травму, либо имеющих серьезные проблемы с организацией эго. Поэтому использование кушетки per se не представляется подходящим критерием для определения психоанализа. Возможность использования кушетки в той степени, в какой она представляет клиническую ценность, следует более тщательно рассматривать и критически исследовать.

ВВЕДЕНИЕ

Психоанализ как клиническое лечение

В широком смысле слова, психоанализ – это психологическая система, в которой подчеркивается сильнейшее, как положительное, так и отрицательное,  влияние раннего детского опыта в процессе развития человека. В большинстве случаев у людей в процессе роста формируются определенные структуры личности, которые полностью или частично, наряду с конституциональными факторами, отражают эти ранние переживания. Часто в результате человеку удается прийти к относительной удовлетворенности и счастью. Однако, в некоторых случаях может быть такое несоответствие между заложенными в детстве неверными представлениями и переживаниями взрослой жизни, что возникает серьезный конфликт с требованиями реальности. Этот конфликт может привести к формированию симптомов или к другим проблемам, требующим терапии. 

Один из способов понимания психоанализа – рассматривать его как терапию, фокусирующуюся на этих детских неверных представлениях с целью сделать их сознательными, проработать их и заменить на более зрелые взгляды, которые будут более эффективны в обращении со сложностями каждодневной жизни. По сути, психоанализ подразумевает возможность «анализировать» в буквальном смысле слова (от греческого слова analusis, означающего «исследовать»): разделять на составляющие части или элементы; критически исследовать, выявляя основные элементы; тщательно изучать, определяя причины, ключевые факторы, возможные результаты (Random House Unabridged Dictionary, 2006). При успешном анализе аспекты личности анализанта заново синтезируются более адаптивным образом.

Многие основные характеристики психоанализа разногласий не вызывают. Большинство из нас согласится с тем, что слушание, эмпатия и понимание  - это три элемента, помогающие пациенту свободно говорить, получать инсайт и лучше понимать себя. Гораздо меньшее согласие наблюдается  в отношении того, как лучше всего осуществлять этот процесс. Лейбл и коллеги (Lable, Kelley, Ackerman, Levy, & Ablon, 2010) указывают на отсутствие  эмпирических исследований влияния кушетки на процесс или результат психоанализа. Лингиарди и де Бей (2011) сомневаются в полезности кушетки в терминах терапевтического действия, и их мнение подкрепляется недавними находками аффективной нейронауки, исследований младенцев и другими исследованиями в области психотерапии. Шахтер и Кехеле (2010) отмечают, что нет эмпирических оснований помещать всех аналитических пациентов на кушетку. Они говорят о том, что связь между положением пациента, свободными ассоциациями и терапевтическим результатом не была последовательно и тщательно исследована. В отношении кушетки они рекомендуют прибегать к клиническому суждению с учетом диагноза  и личностных характеристик пациента.

Итак, спустя более столетия после начала психоаналитической практики научно достоверных доказательств эффективности кушетки все еще недостаточно. Поэтому важно изучить вопрос, является ли использование кушетки для проведения анализа обязательным или хотя бы обязательно полезным. Мы можем даже задать провокативный вопрос, является ли она необходимой или абсолютно показанной? Удивительно, что в нашей литературе, основанной на исследованиях, редко задавались такие простые  и смелые вопросы. Скорее, принимается как данность, что кушетка полезна или нет.

Кушетка Фрейда как икона 

Слово «икона» (icon) относится к картине, образу или иному представлению. Оно происходит от греческого eikon, означающего  «подобие, образ или фигура» (Random House Unabridged Dictionary, 2006). Исторически, иконы почитали верующие в русском православии. Иконы были добавлены к церемониалу приблизительно в шестом столетии; это были образы Иисуса и Марии, как правило, изображенные на небольших картинах, но иногда в виде статуэток. В российском ритуале выдвигалась идея, что молитвы, обращенные к иконе, скорее дойдут до религиозных фигур или до Бога.

Кушетка в психоанализе получила  и продолжает сохранять статус иконы для многих представителей психоаналитического сообщества и для населения в целом. В нашей литературе она временами используется для обозначения психоанализа как такового. Требование или рекомендация лечь на кушетку часто является началом психоанализа в традиционном его смысле (Frank, 1995). Многие традиционные психоаналитические институты и ассоциации по-прежнему утверждают, что без кушетки не может быть анализа (Jacobson, 1995). Для многих психоаналитиков кушетка остается sine qua non анализа.

Однако, это мнение является скорее отзвуком личной склонности Фрейда, чем клинически и научно обоснованной позицией. Известно, что у самого Фрейда были более свободные отношения с психоаналитической техникой. Он использовал кушетку – если верить ему на слово – прежде всего ради собственного комфорта и удобства. В его классических случаях показан психоаналитический процесс, протекающий как на кушетке, так и без нее. И действительно, в его исследовании «маленького Ганса» (Freud, 1909) аналитическое лечение было проведено в отсутствие пациента. Фрейд считал, что его выбор использовать кушетку был скорее основан, хотя бы частично, на его нежелании, чтобы пациенты смотрели на него весь рабочий день, чем продиктован клинической необходимостью или техникой. Он называл это «церемониалом» и «остатком гипнотического метода» (Freud, 1913, стр. 133). 

Как говорит Фрейд (1913) в работе «О начале  терапии»:

«Прежде, чем завершить эти заметки о начале аналитической терапии, я должен сказать пару слов о том церемониале, который касается положения пациента при этой терапии. Я придерживаюсь плана, при котором пациент лежит на кушетке, а я сижу позади него, вне его поля зрения. У такой ситуации есть историческая основа; это остаток гипнотического метода, из которого вырос психоанализ. Но его следует сохранить по многим причинам. Первая – личный мотив, но такой, который и другие могут со мной разделять. Я не могу смириться с тем, что люди смотрят на меня по восемь часов в день (и больше)» (стр. 133–134).

По всей видимости, одна из причин, а возможно, и главная причина, по которой Фрейд рекомендовал кушетку пациентам, заключалась в том, что ему не нравилось, когда на него смотрят. Возможно, у него были неразрешенные скотофилические конфликты. Далее в этом же абзаце он говорит, что, справедливости ради, это также могло быть для него способом отдаться течению бессознательных мыслей (стр. 134). Удивительно, что компромиссное решение предположительного конфликта Фрейда до сих пор остается частью психоаналитической техники. За решением Фрейда последовал еще более специфический отклик его верных сторонников. Этот подход к его собственным конфликтам в отношении возможности смотреть и быть рассматриваемым могли понять, по сути дела, как подход с элементами компромиссного образования или защиты. Вместо этого он был стандартизирован как терапевтическая ситуация, в которой аналитик и пациент не смотрят друг на друга (Freud, 1912).

Конечно, возможно и следующее: хотя Фрейд сидел позади кушетки потому, что не хотел, чтобы на него смотрели на протяжении рабочего дня, это стало неожиданным и фундаментальным открытием. Фрейд мог прибегнуть к этому своему подходу отчасти ради собственного комфорта, но это могло принести еще большую пользу его пациентам. Например, когда пациент не смотрит на аналитика, тот чувствует себя более свободным, воздерживаясь от постоянного отклика на пациента и привлекая его внимание к темам и областям его внутренней реальности (Ross, 1999). Этот подход может позволить пациенту получать более глубокий инсайт и устанавливать эмоциональную связь. Однако, как мы увидим в процессе этого обсуждения, визуальный аспект терапии — возможность смотреть на пациента и быть рассматриваемым им— может оказаться важным и даже существенным аспектом терапевтического процесса.

Кодификация кушетки в психоаналитической технике

В традиционных психоаналитических кругах, таких как институты Американской Психоаналитической Ассоциации, до сих пор подчеркивается, если не принимается как данность, что кушетка является важным и даже необходимым инструментом для проведения психоанализа. Какая ирония: терапия, которая должна была обращаться к потребностям индивидов, в традиционных институтах и тренинговых программах кодифицируется и догматически определяется.

В современном учебнике по психоанализу Нерсессиан и Копф (1996) начинают раздел о терапии со следующего утверждения: «Два основных условия [психоанализа]: (1) пациент приходит на сессии четыре или пять раз в неделю по 50 минут, и (2) он или она лежит на кушетке, а психоаналитик сидит позади него» (стр. 419). Редакторы учебника приписывают эти условия Фрейду, но, как уже было упомянуто, многие его известные случаи, в любой период его деятельности, не соответствовали этому предполагаемому предписанию. Более того, эти униформные параметры в отношении кушетки и частоты сессий не применяются Международной Психоаналитической Ассоциацией (IPA, 2009).

Но здесь, в стандартном учебнике по психоанализу, установка четкая: «нет кушетки, нет психоанализа». Традиционное психоаналитическое сообщество (например, Американская Психоаналитическая Ассоциация и ее институты) склонно подчеркивать, если не сказать удерживать, свое представление, что кушетка является существенным аспектом психоаналитической ситуации и проведения анализа. С учетом ее центральной важности для психоаналитического обучения и практики, можно подумать, что необходимость структурировать процедуру именно таким образом является научно доказанной и тщательно изученной с клинических позиций. Однако, обзор литературы объемом более четырехсот статей по использованию кушетки в анализе показывает нам, что о такого подробного и тщательного исследования проведено не было (1). Вместо этого некоторые аналитики принимают как данность, что кушетка необходима для проведения анализа, а другие аналитики принимают как данность, что это не так. Между разными школами консенсуса в этом вопросе нет. По сути, литература каждой из сторон этого спора часто публикуется в журналах, философия и  «принадлежность» которых соответствует только одной из точек зрения.

Классическое психоаналитическое сообщество также склонно к установке, согласно которой анализ на кушетке является наилучшим выбором — «золотым стандартом» терапии — для невротических пациентов. Ротштейн (1999) заходит настолько далеко, что считает это наилучшей терапией для всех непсихотических пациентов. В своей работе «Психоаналитическая техника и создание аналитических пациентов» он утверждает, что «аналитики, которым не хватает убежденности, и у которых в анализе мало или нет пациентов, могут иметь бессознательное предубеждение против анализа» (стр. xii). Он полагает, что анализ на кушетке является наилучшей терапией для пациентов, которые обращаются с жалобами на проблемы личной или профессиональной жизни или на специфические симптомы.

Эта установка проблематична по двум причинам: (1) не все непсихотические пациенты могут анализироваться с использованием техник классического психоанализа, и (2) даже в случае анализируемых пациентов это не всегда лучшая терапия для облегчения симптомов и помощи личностному росту. Литература о границах и ограничениях психоанализа объемна, даже в классическом психоанализе. Нужно понять, что представление о том, будто  всякого приходящего в терапию пациента можно анализировать, служит интересам аналитика. Хотя, конечно, иногда интересы аналитика могут совпадать с пользой пациента. 

РОЛЬ КУШЕТКИ В ПСИХОАНАЛИТИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

Теперь мы рассмотрим психоаналитическую литературу по использованию кушетки,  а также обоснования и рационализации, с этим связанные. Мы считаем, что не клиническая эффективность кушетки, а ее статус иконы и другие подобные факторы привели к тому, что она так прочно вошла в психоаналитическую практику многих наших коллег.

Классическая психоаналитическая ситуация

Фрейд считал, что в анализе может быть создана ситуация, которая поощряет пациента свободно и спонтанно говорить обо всех тех психических содержаниях, что приходят ему в голову. Из этой ориентации вытекает фрейдовская модель аналитика как нейтральной фигуры без суждений, которая дает минимальную вербальную и визуальную обратную связь. Теория классического психоанализа утверждает, что эта установка позволяет аналитику быть пустым экраном для психических проекций анализанда.

Основным обоснованием классической психоаналитической ситуации, похоже, является следующее: когда пациент лежит на кушетке, и они с аналитиком не смотрят друг на друга, или, по крайней мере, пациент не смотрит на аналитика, это способствует работе анализа. Иначе, в чем ее терапевтический смысл? С классической точки зрения, эта ситуация способствует регрессивному переживанию, при котором мир детства пациента, его фантазии и бессознательная психическая жизнь проявляются в контексте отношений с аналитиком на основе трансфера. Своими интерпретациями и клиническими наблюдениями аналитик помогает пациенту выдавать свободные ассоциации, получать инсайт и лучше понимать свою психическую жизнь, симптомы и свои отношения с окружающим миром. Различные теоретики и практики психоанализа постулировали разные механизмы действия, объясняющие эффективность кушетки в психоанализа. Например, Спитц (1956) рассматривал параллель с инфантильной ситуацией, в которой младенец «говорит в пустоту пространства» (стр. 382). Похоже, есть общее представление о том, что утрата визуальных сигналов способствует интроспекции (Trad, 1993). Опираясь на свой богатый личный опыт работы психоаналитика, Лихтенберг (1995) чувствует, что кушетка может способствовать достижению пациентами когнтивно-аффективного состояния психики, которое способствует успешному анализу, поддерживая процесс свободных ассоциаций и рефлексии (стр. 287).

Каким бы ни был терапевтический механизм, пациент, лежащий на спине на кушетке, и аналитик за пределами его поля зрения считаются «идеальным состоянием» для проведения классического анализа. Идея состоит в том, что классическая психоаналитическая ситуация позволяет пациенту ассоциировать более свободно, что, как соглашается большинство авторов, является основой  психоаналитического процесса. Однако, даже представление о свободной ассоциации не является «свободным» от неверных представлений. Хоффман (2006) говорит о том, что пациент на самом деле никогда не свободен в своих ассоциациях, поскольку пациент и аналитик всегда неизбежно влияют друг на друга. С его интерсубъективной точки зрения, аналитические отношения совместно конструируются. Более того, он доказывает, что терапевтическое действие психоанализа подразумевает «диалектическую взаимосвязь самовыражения» и «вовлеченность в отношения заботы» (стр. 187). В соответствии с его точкой зрения, идеальные свободные ассоциации в классическом сеттинге – это миф. Свободные ассоциации никогда не свободны от своего интерсубъективного контекста, и их центральная важность для психоаналитического процесса сомнительна.

Переменные: позиция лежа на спине и зрительный контакт

Две переменные, часто возникающие в обсуждении использования кушетки в анализе  - позиция лежа на спине и зрительный контакт. Конечно, эти два аспекта связаны в классической психоаналитической ситуации, в которой пациент лежит на кушетке на спине, в то время как аналитик находится вне его поля зрения. 

Во-первых, положение пациента на кушетке на спине заслуживает рассмотрения само по себе. Росс (1999) считает, что у лежащего на спине анализанта индуцируется гипнагогическое состояние. С его точки зрения, это также дает возможность своего рода эмпатического состояния ревери невидимого аналитика. Он рассматривает эти состояния психики и их взаимосвязь в психоаналитической ситуации. Он цитирует Джорджа Кляйн (1970), когнитивного психолога, который говорит, что «поза – это восприятие». Основная идея заключается в том, что положение на спине позволяет анализанту меньше фокусироваться на восприятии внешнего мира, а больше на апперцепции внутренней жизни. Фрейд (1900) называл эти апперцепции «описательным бессознательным», попадающим в сферу внимания анализанта. С этой точки зрения, позиция пациента на спине позволяет вызвать своего рода измененное сноподобное состояние, которое способствует психоаналитическому процессу. Более того, в этой ситуации можно считать, что анализант лежит на спине подобно младенцу, что способствует регрессивному состоянию, в котором можно иначе и, наверное, лучше исследовать его мысли, чувства, визуальные образы и телесные ощущения. В этом контексте, с помощью техники свободных ассоциаций, психическая реальность пациента раскрывается для исследования.

Согласно Россу (1999), использование кушетки дает такое же освобождение воображения и психической реальности и аналитику (стр. 95). Он, как и многие другие психоаналитики, считает, что классическая психоаналитическая ситуация предоставляет лучший доступ к бессознательной психической жизни и аналитику, и анализанту, и это можно использовать на службе анализа пациента. Но, как часто отмечают и аналитик, и анализант, позиция лежа на спине может также вызывать у пациента состояние, которое он или она воспринимает как беспомощное и регрессивное (2).

Во-вторых, зрительный контакт является существенной частью человеческой коммуникации и взаимодействия. Начиная с первых контактов с родителем и затем в других отношениях, мы в значительной степени формируем привязанности благодаря зрительному контакту (Stern, 1985). Установлено, что в возрасте около девяти месяцев младенцы начинают изучать лицо матери в поисках аффективных выражений, сигнализирующих безопасность, заботу и другие эмоции. Зрительный контакт предоставляет визуальные ключи, являющиеся существенной частью коммуникации. Отсутствие зрительного контакта в психоаналитической ситуации подвергает опасности способность пациента доверять, постоянство объекта, обработку реальности и другие достижения в развитии. Таким образом, использование кушетки уменьшает доступные пациенту сигналы.

И все еще неочевидно, что утрата этой связи для пациентов полезна. На самом деле, для некоторых пациентов это становится источником стресса. Исследование психических содержаний, которые появляются в этом контексте, таких как страх утраты внимания и страх неодобрения на основе детского опыта, может стать полезной частью психоаналитической работы (Schlessinger, 1990). Что типично, клиницисты используют такие примеры для подтверждения преимущества одного подхода над другим, как можно видеть в литературе.

Конечно, неясно, могут ли такие темы у этих пациентов подниматься и анализироваться при положении лицом к лицу. Возможно, со временем они всплывут в контексте терапии пациента в связи с другими вопросами, например, частотой сессий или оплатой, либо в связи с жизнью пациента за пределами анализа. Даже если такой вопрос не возникает непосредственно, аналитик может в подходящий момент сам затронуть его, озвучив свое наблюдение, что пациент всегда проявляет послушание.

Преимущества и недостатки использования кушетки для пациентов

Очевидно, психоанализ как область психологии все еще развивается, и ряд его ключевых аспектов продолжает  обсуждаться. Возможно, некоторые вопросы, касающиеся определенных принципов или воззрений, никогда не будут решены. С учетом отсутствия научной строгости и ограниченности результатов исследования в этих моментах, прагматический подход к рассмотрению использования кушетки в психоаналитической терапии может быть полезен. 

Самый значимым аспектом психоаналитического процесса обычно считается вербальный аспект коммуникации. Некоторые психоаналитики идут еще дальше в этом отношении и утверждают, что визуальные стимулы во время аналитической сессии представляют собой вторжение, отвлекающее от эффективной процедуры. Устраняя акцент на визуальных аспектах психоаналитических отношений, классический психоанализ может в большей степени и с большей ясностью фокусироваться на том, что сказано и услышано — так сказать, «лечение разговором». Сэдоу (1995) приводит пример из жизни, в котором аналитики в двух ситуациях по-разному воспринимают слушание, но он не пытается формально дифференцировать разные модальности терапии. Он полагает, что в психоанализе на кушетке у аналитика есть меньше данных для обработки. Такой фокус помогает ему или ей концентрироваться на генеративной модальности слушания, в отличие от логической и когнитивной модальности (стр. 389–390). Это представление может резонировать с тем, что Фрейд предпочитал кушетку отчасти оттого, что это дает ему больший комфорт. Как утверждает Сэдоу, когда мы смотрим друг на друга, мы в большей степени склонны ограничиваться паттернами социального дискурса и обыденной коммуникации, а не пытаться исследовать вместе с другим человеком организацию его психики и аффективных состояний (стр. 394). Однако, эти визуальные ключи и выражения лица часто считаются основным источником зерна на вошедшей в поговорку психоаналитической мельнице. Они с большей легкостью и готовностью могут наблюдаться в ситуации лицом к лицу. 

Другое соображение заключается в том, что кушетка, устраняя контакт взглядов, помогает снизить у пациента чувство стыда, смущения и другие эмоции, которые могут тормозить его или ее свободные ассоциации (Broucek, 1991). Предположительно, такой подход помогает сделать эти эмоции более доступными для анализа. Однако, если анализ стыда или других значимых аффектов существенно важен для анализа, можно сделать вывод, что аналитик не захочет минимизировать эти эмоции, но будет исследовать их, в каком бы контексте они ни появлялись. Более того, для большинства пациентов то, что они стали объектом исследования, на кушетке или нет, неизбежно вызывает стыд и другие аффективные состояния.

Коган (1996) описывает случай, в котором пациентка воспринимает утрату зрительного контакта как серьезную потерю, резонирующую с другими потерями ее прошлого, и такие случаи нередки. Она обнаружила, что за счет утраты пациенткой лица аналитика пациентка смогла открыть собственное лицо. Это «открытие лица» включало в себя гнев и деструктивные чувства в отношении Коган. Постепенно пациентка проработала эти негативные чувства и стала считать аналитика более приятным и заботливым человеком, чем ей казалось на более ранних стадиях терапии. Однако, снова можно обнаружить, что такая хорошая аналитическая работа может быть проведена и в сеттинге лицом к лицу, если аналитик способен выносить направленный на него гнев и негативные эмоции пациента – и также, возможно, наоборот.

Голдбергер (1995) приводит ряд случаев пациентов, в которых кушетка служила защитой от конкретных мыслей и чувств, таких как стыд, конфликты в связи с  автономией и подчинением, приватностью, безопасностью и т.д. Она отмечает, что «дискуссии с аналитиками разных институтов позволили мне понять, что настойчивое желание использовать кушетку иногда в большей степени связано с интересами аналитика, чем пациента» (стр. 32). И все же она находит, что кушетка в целом является лучшей ситуацией, в которой пациент может выразить самый полный диапазон мыслей и чувств. Однако, она также считает, что анализ может происходить и без использования кушетки, и что кушетка не определяет психоанализ.

Таким образом, клиническая техника зависит в некоторой степени от того, как рассматриваются и интерпретируются данные. Маловероятно, если не невозможно, прийти к определенному заключению относительно использования кушетки с учетом разных подходов и техник отдельных практикующих и разнообразия симптомов и личностей пациентов.

Теория привязанности  и психоаналитические исследования

Потенциально полезную линию исследования дает теория привязанности. Работы Джона Боулби все в большей степени применяются в клиническом сеттинге. У пациентов есть определенные типы паттернов привязанности, которые имеют значение для клинической работы (Harris, 2004). Неудивительно, что зрительный контакт и выражение лица могут быть значимы на решающей фазе построения рабочего альянса. Они также являются неотъемлемой, а иногда весьма существенной частью терапевтической отношений между доктором и пациентом.

В этой связи следует кратко напомнить о важной работе, которую несколько десятилетий назад провел Спитц. Он изучал группу брошенных детей в приюте, получавших кормление без, или почти без, контакта с заботящимися о них взрослыми. Эти младенцы отказывались от пищи, и у них развивалось серьезное расстройство, в те времена носившее название «истощения». Это приводило к увеличению случаев заболеваемости и смертности у младенцев, если ситуация не менялась благодаря нежной любящей заботе взрослых (Spitz, 1945, 1946). Более того, очевидно, что в невербальные месяцы протекает важная коммуникация и обучение. Работы Исаковера (1938), Левина (1946) и других коллег позволяют предположить, что невербальные данные «записываются» в довербальный период и становятся частью специфического феномена, вроде мистических переживаний, включающих в себя религиозные и сенсорные переживания, связанные с воспоминаниями кормления у материнской груди. Поэтому мы, как психоаналитики-клиницисты, хотели бы рассмотреть уместность и полезность для терапии этой ранней фазы коммуникации в развитии младенца, проявляющейся в зрительном контакте и в других невербальных связях.

Винникотт включает визуальный аспект в свою концепцию «отзеркаливания» (Reis, 2004). Он рассматривает отзеркаливание как отражение в любящем взгляде матери (Winnicott, 1967). Это означает ее отзывчивость и реагирование на младенца, а не на собственные защиты. Визуальная подпитка  и позитивное принятие ребенка помогают ему сформировать чувство, что его любят, о нем заботятся. Эта идея имеет значение для пациентов, у которых не было опыта достаточно хорошей матери или была травматизация ранней утратой того или иного рода – таких пациентов часто рассматривают как кандидатов для классического анализа. Использование кушетки может лишить таких пациентов важных, даже решающих терапевтических средств, которые могли бы помочь их выздоровлению.

Стерн (2004) говорит о важности аутентичного присутствия аналитика для терапевтических изменений. Он считает, что открытость аналитика для пациента в большей степени служит источником истинных изменений, чем вербальные интерпретации. Эта интерсубъективная позиция согласуется с работами Д. В. Винникотта, Хайнца Когута, Кристофера Болласа и других авторов. Это означает не обесценивание вербального понимания и работы интерпретации, но фокусировку на том, как лучше всего создать и использовать возможные моменты контакта — «кайрос», как называет их Стерн – в которых задействуются реальные отношения между аналитиком и анализантом. Несомненно, у каждого пациента (или каждой диады аналитик-анализант) есть свой баланс между работой, которая может характеризоваться как интерсубъективная и интрапсихическая. Нахождение правильного баланса между ними является неотъемлемой частью аналитического процесса. Возможно, для многих пациентов аутентичность присутствия аналитика подкрепляется при психоаналитическом опыте лицом к лицу.

Вербальная и невербальная психоаналитическая коммуникация

В психоаналитической ситуации подчеркиваются способы нашей коммуникации друг с другом, явные и неявные. Явная коммуникация относится в основном к вербальной коммуникации, большая часть которой сознательна. Неявная коммуникация относится к невербальному уровню коммуникации — выражение лица, движения, поза и тому подобное. Неявная коммуникация часто содержит информацию, которая находится за пределами осознания. Психоанализ считается «лечением разговором», то есть, терапией, основанной на словах. Этот аспект коммуникации традиционно был его сферой. Однако, разговор и слушание представляют собой лишь часть психоаналитической коммуникации; полезно было бы также подчеркнуть невербальную, визуальную и телесную коммуникацию (Altman, 2002).

У этих соображений о невербальной коммуникации также есть корреляты в исследованиях младенцев. Стерн и коллеги (1998), Биби и Лахманн (1996) и другие пытались провести параллели между своими исследованиями взаимодействия родитель-младенец и психоаналитической ситуацией. Как уже обсуждалось, зрительный контакт, выражение лица и другие формы невербальной коммуникации – это здоровая и даже основная часть диадных отношений  и детского развития. Фрейд говорил о том, что нужно улавливать тенденции бессознательного пациента, проявляющиеся в аспектах невербальной коммуникации, которую он признавал.

Возможно, справедливо будет сказать, что классическая психоаналитическая ситуация подчеркивает вербальный аспект коммуникации. Если этот аспект терапии считать самым важным, то можно использовать кушетку и в психоаналитической психотерапии, которая отличается от классического психоанализа частотой сессий или техникой. В то же время, использование кушетки может дать проявиться некоторым бессознательным аспектам психики пациента в формах как невербальной, так и вербальной коммуникации с аналитиком. Способствует ли кушетка бессознательной коммуникации – это вопрос, как и то, углубляет ли такая коммуникация психотерапевтический процесс исцеления.

Некоторые аналитики заявляют, что их внимание к пациенту и способность его слушать повышаются, когда пациент на кушетке. Могут быть разные способы слушания, которым способствует кушетка. Использование кушетки может помочь аналитику войти в состояние, в котором он или она лучше связан с сознательной и бессознательной психической жизнью пациента (Bass, 2001). Идея здесь заключается в том, что если аналитик свободен от взгляда пациента, он или она способен лучше настроиться на собственную внутреннюю жизнь.

Однако, контакт лицом к лицу порождает психическую чуткость и готовность, которые также могут быть полезны для аналитической работы. Более того, никто или почти никто из аналитиков не станет доказывать, что анализ желательно проводить по телефону, хотя это происходит все чаще (Leffert, 2003). Хотя анализ по телефону может быть необходимым компромиссом, при этом теряется  качество «личного присутствия» в коммуникации. Поэтому некоторое признание важности визуального взаимообмена и невербальной коммуникации неизбежно даже в случае психоанализа на кушетке.

Также следует рассмотреть вопрос  о том, какой способ анализа более подходит для личности аналитика. Но такой вопрос, очевидно, вторичен по отношению к пациенту и его потребностям. Если анализ лицом к лицу будет лучшей терапией для данного пациента, то аналитик, который работает с использованием кушетки, может направить пациента к аналитику, предпочитающему другой способ.

Различия между психоанализом и психоаналитической психотерапией

Дальнейшая возможность обсудить значение кушетки заключается в том, чтобы рассмотреть различия между психоанализом и другими формами психотерапии. Во многих психоаналитических источниках проводится сравнение психоанализа и психоаналитической психотерапии, рассматриваются различные аспекты аналитического опыта с использованием кушетки и без него и определяются параметры и структура анализа. В 2001 году эта тема обсуждалась на круглом столе IPA (Adams- Silvan, 2002). Было достигнуто определенное соглашение в том, что относительно психоаналитического слушания и терапевтического подхода нет различий между психоанализом и психотерапией, которую проводит психоаналитик, работающий психоаналитически. Тем не менее, существует психоаналитическая литература, специально посвященная «обращению» психотерапевтических пациентов в психоанализ (Beland & Bergman, 2002; Schlessinger, 1990). 

Гилл (1984) проводит важное разграничение между «внешними»  критериями психоанализа, такими как частота и продолжительность сессий и использование кушетки, и «внутренними» критериями, такими как свободные ассоциации, интерпретации, трансфер и так далее. Кернберг (1999) пытался подразделять психоанализ на стандартный психоанализ, психоаналитическую психотерапию и поддерживающую психотерапию на психоаналитической основе. Он считает, что три основные черты психоаналитического метода – это интерпретация, анализ трансфера и техническая нейтральность (стр. 1079). С этой точки зрения, ни использование кушетки, ни частота сессий не является концептуально значимой определяющей чертой психоанализа (стр. 1080). Однако, он считает, что психотерапия лицом к лицу не способствует регрессии, и этот аспект может ограничивать аналитичность терапии. В современной психоаналитической литературе есть общее соглашение, что психоанализ – это процесс, и что сеттинг не определяет природу терапии.

В теории нет разницы, проводится ли психоаналитическая терапия пациента на кушетке или без нее. Все принципы, которые относятся к анализу на кушетке, применимы и к анализу в кресле — какой бы подход к анализу ни использовался. Теория анализа не меняется в зависимости от положения пациента. Аналитики могут продолжать спорить о необходимости регрессии, трансферном неврозе, интерпретации бессознательной психической жизни и тд. 

С другой стороны, техника анализа могут варьироваться в зависимости от того, как применяется теория. Полезным может быть определение психоанализа в терминах «аналитического процесса» (Vaughn & Roose, 1995). Эта концепция часто определяется в терминах свободных ассоциаций, сопротивления, интерпретации и проработки. Как утверждают Вогн и Руз, такой процесс в анализе развивается только у сорока процентов пациентов, а пятьдесят процентов пациентов, у которых не развивается этот процесс, все же получают хороший терапевтический результат (стр. 343). Это исследование подтверждает представление о том, что аналитический процесс не обязательно зависит от классической психоаналитической ситуации (стр. 353). Еще больше осложняет ситуацию отсутствие четкого консенсуса в определении аналитического процесса (Pires, Dos Santos, Tiellet Nunes, & Freitas Ceitlin, 2006). С учетом современного плюрализма психоаналитических моделей, есть все основания сомневаться в том, что значимое разграничение между психоаналитической психотерапией и психоанализом в  традиционном смысле вообще возможно (Fosshage, 1997).

Возможно, следует заметить, что сам Фрейд не проводит различий между психоанализом и психоаналитической психотерапией. Он скорее различал психоанализ и виды терапии, опирающиеся на сознание, такие как когнитивная и бихевиоральная терапии (Zusman, Cheniaux, & De Freitas, 2007). Ясно, что психоанализ не представляет собой альтернативы «все или ничего». Позитивные терапевтические результаты могут быть достигнуты при помощи различных техник и ситуаций. 

Типы пациентов

Можно рассматривать анализ на кушетке как лучший вид терапии для определенных типов пациентов. Роббинс (1996) обсуждает психическую организацию пограничных пациентов  и других пациентов примитивного уровня. Он описывает, как классическая психоаналитическая ситуация предполагает, что пациент и аналитик являются «самодостаточными» системами. С его точки зрения, аналитик выполняет функции отзеркаливания и организации для примитивных пациентов. Он проводит аналогию между развитием пациента и отношениями матери и младенца. Зрительный контакт между матерью и младенцем способствует развитию младенца. Аналогично, как он считает, зрительный контакт между аналитиком и анализантом способствует терапевтическому процессу в случае примитивно организованных пациентов. Он считает, что сложности таких пациентов при использовании кушетки будут только усиливаться, поскольку им будет сложнее распознавать аффекты. Кушетка будет лишать их само-организующего инструмента визуальной обратной связи от другого человека. Поэтому он считает, что в терапии таких пациентов кушетка полезна не будет.

Соответственно, кушетка в некоторых случаях вовсе не будет позитивной терапевтической силой, а будет выполнять скорее негативную или даже деструктивную роль. Распространенным примером может быть депрессивный пациент с ограниченной социальной поддержкой. Он приходит на аналитическую сессию, и его одиночество усиливается. Другие примеры включают в себя пациентов с историей психозов, которые могут погрузиться в острое психотическое состояние. Другие типы пациентов с хрупкими или негибкими  защитами также могут быть уязвимыми. Коротко говоря, нам лучше было бы опираться, по крайней мере, на  явную картину личной истории пациента, его защит и сильных сторон, прежде чем подвергать его классическому анализу. Помещать пациента на кушетку без знания его истории и клинических фактов, без знания его уязвимых сторон, в наше время может считаться спорной практикой. В аналитической работе с определенными типами пациентов особо важно  помнить о роли  лица, например, в раннем кормлении, при реакции страха незнакомцев и в других детских переживаниях. Различные виды пациентов могут выдавать депрессивный отклик на анализ с использованием кушетки в начале или в процессе такого анализа.

Одним из неудачных последствий диагностической категоризации является то, что некоторые школы психоанализа склонны разделять пациентов на «анализируемых» - в том смысле, который вкладывают в это они - и «не анализируемых». Пациенты, не способные получать преимущество от использования кушетки, рассматриваются как «более нарушенные», «непригодные для анализа» и так далее. Более того, клиницисты, проявляющие гибкость в своем подходе к анализу в том смысле, что не используют кушетку для терапии, могут подвергаться критике за то, что «не занимаются анализом», и их работа будет считаться менее ценной в этом отношении. Такие взгляды скорее пристрастны, чем обоснованны. Здравый смысл подсказывает, что самой важной для терапии должна быть общая картина индивида – его симптомы, характер, жизненные факторы и так далее — а не просто диагностическая категория.

Одной из линий дальнейшего обсуждения и исследования может быть вопрос, существуют ли определенные типы личности или психические расстройства, для которых использование кушетки будет наилучшим. Для таких исследований и рассуждений важны также цели терапии. Например, при терапии нарциссических пациентов основной терапевтической задачей может быть не анализ сопротивления к свободным ассоциациям, а помощь в установлении лучшей коммуникации с другими людьми. Невротическому пациенту может быть необходимо сфокусироваться на том, как лучше справляться с проблемами реальной жизни, вместо того, чтобы постоянно исследовать причины своих торможений в прошлом.

Как известно, в научной литературе не установлено, что классический анализ может быть оптимальной терапией для какого-либо психиатрического или психологического состояния. Даже если будет обнаружено, что для определенного диагноза это так, все же необходимо будет различать классический психоанализ и использование кушетки. Клиницист-психоаналитик может проводить анализ на кушетке или без нее. Кушетка может использоваться в других видах терапии, отличных от классического психоанализа. 

Регрессия, свободные ассоциации и другие психоаналитические концепции терапевтического действия

Классическая терапевтическая модель основана на воссоздании трансферных отношений (трансферного невроза), в которых аналитик воспринимается как проблематичный родитель, сиблинг или значимый другой, и исследуются различные аспекты таких отношений. Это может помочь инсайту и привести к пониманию ранних переживаний. Но, как и в случае с другими видами терапии, это также может привести к повторной травматизации пациента и превратить то, что могло бы стать терапевтическим опытом, в опыт вредоносный.

Кушетка также потенциально важна в психоаналитической работе, поскольку она способствует регрессии. Вопрос о роли регрессии в анализе довольно сложен. Вообще говоря, вся процедура аналитической терапии нацелена на преодоление следов регрессивного мышления и поведения взрослых пациентов в отношении реалий окружающего мира. Наша задача как аналитиков в некоторой степени заключается в том, чтобы работать с пациентами над устранением этих регрессивных тенденций и поощрять их не просто оставить регрессивные точки зрения и виды поведения, но также заменить их на более зрелые взгляды и поведение. Регрессия может быть временным шагом к окончательной цели терапии. Однако, несмотря на представления о регрессии на службе эго, кушетка временами может подталкивать пациента в направлении, обратном целям терапии (Neubauer, 2003).

Кушетка может давать большую свободу для свободных ассоциаций. Роузгрант (2005) считает, что свободные ассоциации увеличивают субъективное осознание и снижают внимание к реальности. Они могут помочь пациенту лучше интегрировать реальность и субъективное само-осознание. Есть общее соглашение в отношении того, что свободные ассоциации являются неотъемлемой частью психоаналитического процесса, но большинство психоаналитиков заключают, что кушетка не является необходимой для установления процесса ассоциаций. По сути, даже в традиционных психоаналитических кругах есть консенсус относительно того, что процесс свободных ассоциаций может устанавливаться и использоваться и в ситуации лицом к лицу (Kernberg, 1999).

Более того, само понятие свободных ассоциаций  в реальности не настолько однозначно, как может показаться исходя из словарного определения. Большинство аналитиков не считают возможным наличие полной или истинной свободы ассоциаций. Присутствие аналитика и сама ситуация по необходимости влияют на ассоциации пациента. Те мысли, которым аналитик позволяет  проплывать сквозь свое сознание, а затем артикулирует, в общем, имеют тенденцию следовать за главными темами данного момента. Если пациент переходит в регрессивное состояние, аналитик также может обнаружить, что он движется в регрессивном направлении. Аналитик может среагировать на это, не удерживая в сознании  те проблемы, которые упоминал пациент. Короче говоря, оба участника могут терять из виду основную суть процесса свободных ассоциаций. А именно, попытку помочь пациенту распознать, принять и понять его или ее внутреннюю реальность и в итоге более эффективно решать собственные жизненные задачи.

Различные идеи современных психоаналитических исследований и теорий также могут быть полезны при рассмотрении основы теоретического действия в анализе. Дан Стерн обсуждал важность «аутентичного присутствия» аналитика (Ramberg, 2006). Он полагает, что если аналитик соответствующим образом открыт пациенту, а не стремится к анонимности, это может приводить к более глубоким изменениям в неявном знании пациента о себе. В определенном смысле, в его работе подчеркивается скорее ценность интерсубъективности, чем просто нарративный фокус  психоаналитической работы. В рассмотрении психоаналитической ситуации могут быть полезны идеи Винникотта о «достаточно хорошей матери». Предположительно, потребность в психоанализе возникла оттого, что у пациента есть некоторые симптомы, хотя показания могли заключаться и в том, что человек не функционирует в соответствии со своим потенциалом. В определенной степени психоаналитик действует как родитель, восполняя дефицит в развитии. Очевидно, более общая цель состоит в том, чтобы найти подход, который поможет аналитику и анализанту наиболее продуктивно работать вместе тем способом, который будет устраивать их обоих.

Смысл кушетки для пациентов

С учетом статуса кушетки как иконы в анализе, вопрос, находится ли пациент на кушетке или нет, скорее всего, будет значимой темой в терапевтическом процессе. Конечно, положение на кушетке или вне ее во время анализа будет иметь множество смыслов как для анализанта, так и для аналитика. Диалектика частного пространства или близости, внутреннего или внешнего, субъекта или объекта, подчинения или доминирования – это лишь несколько возможных тем. Гринэйкр (1954) обсуждает то, что он считает неотъемлемой сексуальной природой ситуации, особенно когда аналитик и пациент разного пола. Байерли (1992) фокусируется на динамике доминирования-подчинения, присущей этой ситуации. Другие универсальные или обобщенные смыслы включают в себя ситуации фобии или опасности (Fenichel, 1941; Glover 1955; Lewin, 1954). Конечно, классическая психоаналитическая ситуация может восприниматься более позитивно в терминах свободы и возможности. Психоаналитическая литература склонна понимать нежелание использовать кушетку как сопротивление аналитическому процессу, и анализ этого сопротивления может открывать возможности для дальнейшей терапии (Frank, 1995). Любое положение может использоваться для поддержания безопасности или для защиты от воспринимаемой опасности (Celenza, 2005). Кроме того, каждый пациент может считать свой индивидуальный опыт на кушетке или вне ее столь же осмысленным в личном и даже в идиосинкратическом смысле. Как мы говорим о процессе психоанализа – «все это зерно на нашу мельницу».

ЗАВЕРШАЮЩИЕ СООБРАЖЕНИЯ И ВЫВОДЫ

Использование кушетки - неотъемлемая черта психоаналитического тренинга большинства кандидатов (Cooper, 1985). В известной зарисовке Хоффман (1994) описывает интересный инцидент с контрольным случаем во время своего психоаналитического тренинга. Пациент, лежавший на кушетке, повернулся к Хоффману и сказал: «Вы уверены, что кушетка так необходима для процесса? Я полагаю, зрительный контакт более важен для меня». Хоффман шутливо ответил: «Ну, насчет процесса не знаю, но для моего окончания программы это уж точно нужно» (стр. 200). Эта ситуация подчеркивает существующую среди определенных аналитических институтов, обществ и организаций установку, а именно, что анализ следует проводить на кушетке, по крайней мере, в случае тренинговых кандидатов. Это относится и к самим кандидатам, и к тем пациентам, которых они принимают. Таким образом, использование кушетки становится неотъемлемой частью идентичности аналитика во время тренинга, вне зависимости от того, насколько это терапевтически полезно для кандидата или для его \ ее пациентов. Психоанализ как вид терапии представляет собой гуманистическую дисциплину с научным фундаментом, но психоаналитический тренинг организован скорее как религиозная или социальная система верований с присущей ей авторитарностью, генеалогией и политикой (Kirsner, 2001). 

Такие понятия, как «психоаналитическая психотерапия» и «прикладной психоанализ» могут вносить свой вклад в ограничивающие установки психоанализа. Например,  есть тенденция считать такую терапию «ненастоящим» психоанализом, не являющимся реальной психоаналитической работой. Это представление может привести к странной ситуации, когда пациенту явно становится лучше благодаря всем техникам анализа, но данная терапия при этом не считается «анализом». Или еще более тревожная ситуация: лечение может считаться анализом в самом классическом смысле, но не давать пациенту никакой или почти никакой терапевтической пользы — или, что еще хуже, узко определенное и ригидно применяемое лечение только вредит пациенту. В медицинских анналах достаточно примеров таких, ныне не существующих, видов лечения. И действительно, если бы кто-то попробовал применять сегодня кровопускание, ртутные снадобья или клизмы тем же «терапевтическим» способом, как они применялись в прошлом, это сочли бы некомпетентностью некомпетентностью или насилием. Конечно, сегодня применение классического психоанализа к лечению шизофрении, биполярного расстройства (тип I) и других психотических состояний, как это делалось в не столь отделанном прошлом, было бы непрофессионализмом, за исключением особых случаев. Хотя невозможно судить о приемлемости кушетки только на основании диагноза пациента, некоторые серьезные психиатрические расстройства исключают ее применение.

Несомненно, при рассмотрении вопросов, касающихся кушетки, затрагивается политика психоаналитического сообщества. Клиницисты привязываются к тем клиническим подходам, в рамках которых они проходили тренинг, либо же, напротив, бунтуют против них. Каждая школа пытается легитимизировать свою позицию и техники, ссылаясь на отца-основателя, который, как известно, далеко не всегда практиковал именно то, что проповедовал. В важной работе Ричарда (2003) «Призыв к смирению» подчеркивается сложность мотивации, которую каждый из нас привносит в свою работу индивидуального практика, представляющего собой часть большого профессионального сообщества. Его понимание «политики исключения», существующей в психоаналитическом сообществе, представляется полезным и значимым (Richards, 1999). Эйзольд (2003) подводит итог психоаналитических споров. Возможно, просить о смирении  - это чересчур. Но что насчет здравого смысла? Как врачи, мы помним вечный афоризм Гиппократа: «В первую очередь, не навреди» (Primum non nocere).

Развитие когнитивной нейронауки и других областей исследования  может дать направление нашим подходам к психоанализу в терминах психоаналитической теории и техники. Вестин и Габбард (2002) определяют несколько таких областей, включая природу репрезентаций, взаимодействие мышления и аффекта и механизмы, которые психика использует для нахождения компромиссных решений (стр. 53). Недавно Лейбл с коллегами (2010) предложили ряд исследовательских проектов для изучения влияния кушетки на психоаналитический процесс и результат. Они предлагают предварительные эмпирические данные на основе архивных аудиозаписей двух случаев психоанализа. Такие исследовательские подходы направлены на изучение концепций, лежащих в основе использования кушетки.

Ясно, что необходимо больше исследований, чтобы прийти к выводам относительно инструментов и техник анализа. Однако,  подходы доказательной медицины и стандарты рандомизированных клинических случаев не так уж легко применить к психоаналитической работе — и, возможно, это не лучшая методология для изучения психоаналитического процесса. Более того, когда представляется или пишется клинический материал, на него, несомненно, влияет теоретическая ориентация и профессиональные пристрастия аналитика (Bohm, 1999).

Что можно сказать вполне обоснованно, так это то, что использование кушетки подчеркивает некоторые аспекты анализа (аудиальные) и снижает внимание к другим (визуальным). Интимность и эмоциональная близость необходимы для этого процесса, какими бы средствами и способами они ни достигались. Для каждого пациента реальные отношения с психоаналитиком могут быть столь же терапевтически значимы, как и отношения трансферные (Couch, 1999). Этот аспект терапевтических отношений может быть более выраженным, когда пациент видит аналитика. Реальные отношения являются основой личностного благополучия. В аналитическом сеттинге этот аспект отношений лучше всего рассматривать в качестве помощи, чем в качестве препятствия психоаналитической работе. Человеческая связь – основной аспект психологического здоровья и исцеления. «Нет человека, который был бы как остров», с этих слов начинается “XVII Молитва” Джона Донна.

Для некоторых пациентов кушетка является полезным инструментом психоанализа. Она может помочь пациенту установить лучший контакт с его или ее внутренней жизнью, например, с аффективными переживаниями и фантазиями, и более эффективно адаптироваться к миру. Но существует множество свидетельств того, что многим пациентам кушетка не приносит преимуществ и даже может стать терапевтически проблематичной. Она может лишать пациента тех терапевтических модальностей, которые ему необходимы, чтобы поправиться. Такой пациент   чувствует больший комфорт и безопасность в аналитическом процессе при сеттинге лицом к лицу; кроме того, визуальные переживания и другие виды связи могут стать для него терапевтическим путем к аналитическому опыту.

В большинстве случаев то, как аналитики организуют классическую психоаналитическую ситуацию, лишает обоих ее участников возможности видеть друг друга. Из обзора психоаналитической литературы не следует, что такая организация способствует терапевтической работе, которую должен осуществлять психоанализ. Однако, вместо того, чтобы поднимать этот вопрос как тему серьезного беспокойства и исследований, традиционное психоаналитическое сообщество склонно принимать как данность, как допущение, что использование кушетки является наилучшим подходом, хотя бы вследствие исторического преимущества. Такого рода приобретенная мудрость была проблематичной для медицины в прошлом. У нее привкус системы верований, мешающих получению новых знаний. В той степени, в которой использование кушетки может повторно травматизировать определенные типы пациентов, она, очевидно, не должна использоваться, особенно если доступны другие эффективные виды терапии. По крайней мере, некоторые из этих пациентов пережили ранние утраты и депривацию. Однако, судя по различным описаниям случаев в литературе, эти пациенты часто считаются подходящими кандидатами для анализа на кушетке. Но для таких пациентов контакт лицом к лицу может быть неотъемлемой и даже основной  частью психоаналитических отношений.

У психоаналитиков была долгая история неверного применения теории и техники к пациентам с шизофренией, аутизмом, обсессивно-компульсивным расстройством, глубокой депрессией  и другими психиатрическими состояниями. Поколения клиницистов были убеждены, что основные серьезные психиатрические заболевания возникают непосредственно в дисфункциональных семьях, и их лучше всего лечить психологическими интервенциями. В нашей профессии по-прежнему много идей, не подкрепленных достаточными доказательствами---, но entrenched вследствие исторического прецедента, харизматической личности, политики, собственных интересов, отсутствия лучших альтернатив и т.д. Интересно, какая доля наших современных практик выдержит испытание временем в терминах терапевтической эффективности.

Ясно, что психоанализ как терапия может быть полезной и важной частью подхода лечения даже в случае основных психиатрических расстройств. Однако, с учетом исторической неотъемлемости кушетки как модальности психоаналитической работы, ее использование должно подвергаться более критическому исследованию. С точки зрения психоаналитической теории, нет ничего обязательного в использовании кушетки в психоанализе. По сути, для пациентов и тренинговых кандидатов определение психоанализа в таких терминах потенциально вредоносно. Это  приводит к внедрению положений и установок, не имеющих отношения к клинической эффективности. Как отмечает Кернберг (2004b), психоаналитическое сообщество глубоко амбивалентно в отношении исследований, поскольку их находки могут противоречить тщательно охраняемым верованиям и традиционным теориям. Однако, чтобы оставаться жизненной и жизнеспособной терапией, психоанализу необходимо подвергать сомнению и исследованию те самые инструменты и допущения, на которых он основан. Несомненно, научное знание и более тщательные исследования прольют свет на эти темы в ближайшие годы.

Аналитический подход к лечению пациентов может представлять собой незаменимую ценность. Каждый случай анализа индивидуален и уникален. Соответственно, разумным может быть представление, согласно которому использование кушетки в анализе зависит от пациента и аналитика и от их отношений, так сказать, от их «взаимного соответствия». До тех пор, пока не будут установлены более четкие критерии необходимости кушетки, ее использование в психоаналитической работе должно быть более гибким, ограниченным и осторожным. (Hirsch, 2002).

Ясно, что споры об использовании кушетки — и о том, что определяет анализ — представляют собой смещение. Как указывает Гленн Габбард (2003) и другие, аналитическое сообщество должно в первую очередь беспокоиться о том, что психотерапевтично. Является ли терапия «психоаналитической» - вопрос вторичный, хотя, отчасти вследствие политических и исторических причин, это часто становится центральным вопросом в терапии. Любая психоаналитическая терапия должна в возможно допустимой степени предназначаться для соответствия потребностям отдельного пациента. Сегодня аналитическое сообщество в большей степени осознает значимость когнитивно-бихевиоральной терапии, психофармакологии и других модальностей терапии.

Чтобы оставаться полезным видом терапии, психоанализу необходимо адаптироваться и развиваться таким образом, который соответствует его основным терапевтическим принципам, но соотносится также со временем, в котором мы живем и практикуем. Новое исследование нашей профессии и приглашение других к такому исследованию — так сказать, предложение положить психоанализ на кушетку — поможет расширить наше осознание как преимуществ, так и границ и ограничений нашей работы.

ПРИМЕЧАНИЯ

1. Для этой статьи авторы провели обзор более четырехсот статей из базы данных PEP CD-ROM, в которых упоминались слова «кушетка» и «психоанализ». В эту базу данных включены основные психоаналитические журналы.

2. В личной беседе Гленн Габбард подчеркнул этот полезный аспект классической психоаналитической ситуации. Он процитировал работу Огдена и других, что кушетка позволяет аналитику достичь состояния сознания, способствующего психоанализу.
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	� Эта статья основана на презентации, которую доктор Линн делал в медицинском центре Горы Синай. Доктор Фридберг представил версию этой статьи на встрече психоаналитического общества Нью-Джерси. В данную версию были внесены некоторые коррективы с учетом редакторских правок. Авторы хотели бы поблагодарить следующих коллег: доктор Гленн Габбард, доктор Арнольд Ричардс, доктор Евгений Фридберг и доктор Зви Лотан, а также других за их важные комментарии и обратную связь к ранним версиям этой статьи.














