Кушетка в психоаналитической терапии: за и против

Хорст Кехеле, M.D. PhD & Джозеф Шахтер, M.D., PhD.  

Ключевые слова: лицом к лицу, кушетка, защиты, свободные ассоциации, идентификация, регрессия, сопротивление
Краткое содержание
Многие психоаналитики используют кушетку со всеми пациентами по умолчанию. В данной статье проводится обзор эмпирических исследований, посвященных связи между положением – сидя или лежа – пациента и его свободными ассоциациями. Результаты непоследовательны; положение пациента может в некоторых диадах оказывать влияние, а в некоторых нет. Не проводилось исследований возможной связи между положением пациента и результатом терапии.  Следовательно, нет никаких эмпирических оснований для использования кушетки со всеми пациентами. Мы полагаем, что выбор положения пациента требует внимательного, эмпатического, гибкого клинического суждения со стороны аналитика,  с учетом собственных теорий аналитика, а также личностных характеристик и диагноза пациента.
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 Кушетка – шибболет психоанализа?


Фрейд использует термин «шибболет» в ряде контекстов (1914d, p.101; 1923b, p.239; 1933a, p.6). Мы хотели бы напомнить нашим российским читателям изначальный библейский смысл этого слова. В Суд. 12: 5 описывается гибель 42 000 ефремлян, утопленных  в реке Иордан: из-за особенностей своего местного диалекта они не могли правильно произнести слово «шибболет», когда пытались покинуть захваченную территорию, и говорили вместо него «сибболет», что выдавало в них врагов. 

 Наш тезис заключается в том, что при решении начать психоаналитическую терапию выбор кресла или кушетки для пациента требует тщательного клинического суждения и гибкости в рассмотрении характеристик диады. Мы попробуем доказать, что автоматический выбор кушетки для всех пациентов, то есть, использование кушетки «по умолчанию»
 не имеет надежных эмпирических оснований. В особенности в тех странах, где психоанализ появился лишь недавно, велика опасность, что использование кушетки станет шибболетом психоанализа, мимикрией традиционных стандартов: «Кандидат учится использовать метод свободных ассоциаций с пациентом, лежащим на кушетке» (Американская Психоаналитическая Ассоциация, стр. 14). Для американского психоанализа кушетка – выбор «по умолчанию»: «нет кушетки, нет анализа» (Kelman, 1954, стр. 65). Кушетка стала иконой психоанализа (Friedberg and Linn, 2007), неотъемлемым элементом идентичности психоаналитика, и в то же время, тем аспектом психоанализа, который чаще всего высмеивают  (Robertiello, 1967). 


От неизменной позиции Американской Психоаналитической Ассоциации в отношении использования кушетки резко отличается практика двух основателей Психоаналитического Института Вильяма Алансона Уайта (WAW) в Нью-Йорке, таких гигантов межличностного психоанализа, как Гарри Стак Д. Салливан и Эрих Фромм: оба не использовали кушетку. Фромм (1980) негативно относился к использованию кушетки: «Аналитик… сидящий позади анализанда…[НЕЯСНО] во время сессии. Семьдесят семь процентов респондентов, недавних выпускников, на протяжении тренингового анализа все время либо часто использовали кушетку. 


В голландском мета-аналитическом исследовании эффективности психоаналитической терапии на 1431 пациентах (de Maat et al. 2009) психоанализ определяется просто по внешним критериям: «пациент лежит на кушетке, и число сессий в неделю не меньше трех» (стр. 2). Тысячи аналитиков во всем мире автоматически помещают своих аналитических пациентов на кушетку и утверждают, что их терапия эффективна. Это просто пугает, если попытаться рассмотреть альтернативную концепцию. Отражает ли представление о том, что кушетка обеспечивает оптимальную терапию, накопленный многими аналитиками независимый опыт, либо же это отражает «общепринятую мудрость», которую все они усвоили? В своей монографии, посвященной специально проблеме кушетки, Харольд Стерн (1978) отмечает: «Поскольку идентификация – это один из самых ранних и сильнейших механизмов научения, он часто противостоит доводам разума и любой оппозиции.  Это объясняет, почему кушетку продолжают использовать, не особо пытаясь исследовать этот процесс»  (стр. 69). 


Этот фокус на кушетке не означает сомнений в важности отношений пациент-аналитик для терапевтической эффективности лечения.


Фред положил начало современному психоанализу. Его постоянный фокус на психоанализе как научной деятельности, направленной на раскрытие причины психического заболевания, требовал, чтобы аналитик стремился к беспристрастности научного наблюдателя, объективно анализирующего мысли пациента. Все аспекты терапии, в том числе использование пациентом кушетки, определялись правилами. На протяжении всей жизни его беспокоило, что аналитик может рассматриваться как в определенной степени суггестивный, что будет препятствовать научности наблюдений, и терапия уподобится гипнозу (Thomä & Kächele 1994; 2009; Kächele 2010).

Фрейд первым предложил, чтобы аналитические пациенты ложились на кушетку, не потому, что это способствует терапии пациента, а потому, что «я не выношу, когда люди смотрят на меня по восемь часов в день (или больше)» (1913, стр. 134). Многие аналитики находят объяснение Фрейдом этого странного утверждения неубедительным (Gedo & Pollock, 1967). Фрейд явно чувствовал потребность в защите – от чего? Если пациент смотрит на аналитика враждебно, то, разумеется, терапия лицом к лицу будет вызывать напряжение (Roazen, 1975; Moraitis, 1995). 


Ключом к дальнейшим предположениям о том, почему Фрейду была необходима защита от пациентов, может быть история его нетерпимости к разногласиям или расхождениям с коллегами. Он исключил из своего круга Ранка, Адлера, Юнга и других, чьи взгляды стали расходиться с его взглядами. Сегодня, не преуменьшая его положение и влияние, мы рассматриваем его как человека авторитарного и патриархального (Bergman, 1997). Когда Юнг, как утверждают, предложил проанализировать его, чтобы помочь ему избавиться от невротических симптомов, он отказался, сказав, что это подорвет его авторитет. Мы вполне можем сделать вывод, что Фрейд не в меньшей степени не любил разногласия с пациентами и критику с их стороны и стремился защититься, помещая пациентов на спину на кушетку. 


Положение лежа на кушетке создает ощущение уступчивости и подчиненности, что может тормозить прямую критику, враждебность и гнев у некоторых пациентов. Фрейд сообщает, что «человек с крысами», когда злился, вставал с кушетки и бродил по комнате. Келман (1954) отмечает, что «надменный и мстительный пациент пугает их [аналитиков]. Они хотят положить его [пациента] на кушетку как можно скорее» (стр. 75). Лихтенберг (1995) приводит пример из своей практики: пациентка встала с кушетки, посмотрела ему в лицо и настойчиво потребовала ответить, следует ли ей оставаться в анализе. Лихтенберг добавляет: «В обычной жизни с соперничеством и спорами лучше всего справляться лицом к лицу или «нос к носу». Это предпочтение описывается современной разговорной фразой «прямо в лицо»» (стр. 286). Минимизация выражения гнева пациентами могла быть не вполне осознанной причиной, по которой Фрейд предлагал своим аналитическим пациентам ложиться на спину на кушетку.

Тормозит ли кушетка проявления несогласия кандидатов в тренинговом анализе?


Играет ли кушетка такую же тормозящую роль в отношениях кандидата с тренинговым аналитиком? По мнению Бернфелда (1962), создатели нашей тренинговой системы надеялись, что тренинговый анализ станет барьером против ереси; он подавляет вопросы, несогласие и критику со стороны кандидата. Другие тормозящие факторы тренингового анализа - конечно, более широко обсуждавшиеся, чем позиция лежа на спине - это трансферы кандидата, его идентификация с тренинговым аналитиком и его идеализация. Это может приводить к некритическому принятию теории тренингового аналитика, а также его практической техники. Молодые выпускники-аналитики склонны практиковать именно так, как это делали с ними их тренинговые аналитики (Cooper, 1985).  



То, с какой черепашьей скоростью в прошедшем столетии менялись аналитические теории и практика, в то время как поколение за поколением аналитиков проводило все более долгие годы в своем тренинговом анализе лежа на спине, позволяет предположить, что тренинговый анализ довольно успешно блокирует ересь  (Balint, 1948; Brazil, 1975; Casement, 2007; Cooper, 2007; Engel, 1968; Kernberg, 1986, 2006, 2007; Kirsner, 2000, 2009; Lothane, 2007; Reeder, 2004). Положение лежа на спине может быть еще одним небольшим фактором, вносящим свой вклад в ограничение вопросов и критики со стороны кандидатов. Сравнение числа  тех немногих индивидов, кто вводил аналитические инновации, сопротивляясь конформизму, с тысячами тех, кто принял традиционную теорию и практику, показывает эффективность такого подхода. Среди тех немногих аналитиков, кто избегал использования кушетки, отчасти из-за выражения нон-конформизма, были Альфред Адлер, Гарри Стэк Салливан, Эрих Формм, Фрида Фромм-Райхманн и Клара Томсон (Stern, 1978).

Как кушетка способствует аналитической терапии

Хотя стремление защититься могло быть изначальной причиной, по которой Фрейд стал использовать кушетку, это могло привести к неожиданным  последствиям, а именно, помогать свободным ассоциациям, которые Крис  (1982) описывает как суть аналитического процесса, а Роузгрант (2005) как неотъемлемую часть терапии. На практике использование кушетки почти всегда сочетается с высокой частотой сессий, так что невозможно определить, какой фактор способствует процессу свободных ассоциаций. Далее, нет свидетельств того, что свободные ассоциации связаны с функционированием пациента в его каждодневной жизни (Bordin, 1966) или с терапевтическим результатом лечения.  Скорее, это может быть одной из составляющих личности (Hölzer et al. 1988).


Многие аналитики считают, что если не будет ненужного вмешательства со стороны аналитика, свободные ассоциации будут выражать различные компоненты конфликтов, которые привели пациента в терапию, и дадут ключ к их пониманию и интерпретации (Greenson, 1959; Arlow, 1987; Frank, 1995; Busch, 1997).  Левенсон (2003), аналитик межличностной школы, утверждает, что свободные ассоциации – основной инструмент аналитической практики; они лучше открывают доступ к игре воображения, творческому сотрудничеству, бессознательным и интуитивным прорывам, чем дотошное внимание ранних аналитиков межличностной школы к реальному опыту. 


С другой стороны, Тома и Кехеле  (1994, глава 7) не одиноки в своих попытках показать, что свободные ассоциации, как и все остальное, могут использоваться как сопротивление. Клара Томпсон была в этом еще более категорична; она отказалась от свободных ассоциаций, и не потому, что не верила в них, а потому, что пациенты не могли этого делать – «они просто болтали» (Levenson, 2003, стр. 247).
 


Пациент, лежащий на кушетке, не видит аналитика, и если вербализации аналитика ограничены, он становится незримым идеализированным присутствием за покровом относительного молчания; его, как волшебника страны Оз, будут считать источником желанного исцеления. Почти магическая сила надежды может давать энергию восстановления некоторым пациентам, но другие будут пассивно ждать, пока аналитик их вылечит.


Кушетка также может восприниматься пациентом как место расслабления и успокоения, как «поддерживающая среда», дающая опыт тепла и целостности, вроде того, что чувствует младенец на руках у матери. Это может служить восстановлению некоторых, в особенности фрагментированных, пациентов, и они затем могут попытаться, в терминах Винникотта, «использовать объект», вовлечься в отношения с аналитиком. Однако, может быть и наоборот; пациенту может быть настолько приятен успокаивающий комфорт кушетки, что он будет неспособен или немотивирован пытаться «использовать объект».


Согласно нашему опыту, при работе с относительно здоровыми пациентами и низкой частоте сессий, например, с кандидатами-психотерапевтами, диалоги лицом к лицу с большей вероятностью будут касаться поверхностных аспектов их текущей реальности, а использование кушетки поможет выявить более глубокие чувства и фантазии. Для пациента и аналитика утрата визуальной составляющей будет, скорее всего, повышать их аудиальную чувствительность и склонность смотреть внутрь себя. 

Нежелание пациента ложиться на кушетку

Использование пациентом кушетки «по умолчанию» для многих означает, что терапия является психоаналитической. Бреннер (1976) полагал, что «анализ невозможен, если пациент не использует кушетку» (стр. 182). Бреннер добавляет, что, поскольку аналитик рекомендует кушетку для лучших результатов, «отсюда следует, что избегание кушетки является симптомом психического конфликта» (стр.184). 


Если кушетка выбирается для аналитической терапии «по умолчанию», то нежелание пациента ее использовать означает, ipso facto, нежелание сотрудничать, что будет интерпретироваться в анализе осуждающим термином «сопротивление». Такая характеристика не дает раскрыть богатство чувств и мотивов, стоящих за нежеланием использовать кушетку и не связанных с нежеланием сотрудничать (Goldberger, 1995a; Jacobsen, 1995). Оказывать на пациента давление с тем, чтобы он использовал кушетку (Kulish, 1996, Cabaniss & Graver, 2008), менее желательно, чем пытаться «принять, понять и объяснить ее необходимость в терминах психологических опасностей, которые мобилизуются в процессе анализа» (Kohut, 1984, стр. 427) . Гибкому использованию эмпатии кандидатом может препятствовать опасение, что наставники будут критиковать его, если пациент не будет лежать на кушетке или покинет терапию, и он «потеряет баллы» перед окончанием курса.

Риск, связанный с использованием кушетки

Вульф (1995) и Аруффо (1995) подчеркивали, что кушетка способствует  регрессии, желательным образом усиливая внутреннюю жизнь пациента. Однако, регрессия может становиться более интенсивной, если аналитик не обеспечивает необходимую аудиальную обратную связь. Гилл (1984)  пишет, что «сама идея о восстановлении более раннего состояния – это иллюзия» (стр. 170). С этим соглашаются Индербитцин и Леви (2000): «Вера в то, что регрессия – это  sine qua non психоанализа, и что аналитик должен ей способствовать, чтобы достичь инфантильного невроза или оживить его, представляет собой фундаментальное заблуждение» (стр. 208); они считают, что от концепции регрессии следует отказаться. В литературе часто встречаются предостережения или предупреждения насчет опасности усиления регрессии в анализе  (Gill, 1984; Lipton, 1977; Palombo, 1978; Reiser, 1990; Renik, 1995, 1998; Stone, 1961).


Хаак (1955) приводит случаи трех пациентов на кушетке: они стали хаотичными и почти полностью утратили контроль. Индербитцин и Леви также приводят подобный пример, а Гилл (1954) отмечает, что «случаи внезапного психотического срыва вскоре после начала психоанализа можно объяснить регрессивным давлением техники per se на недостаточно сбалансированную  личность» (p. 780). 


Однако, некоторые аналитики утверждают, что такая декомпенсация может быть необходимой ступенью к более высокому уровню адаптации (Romm, 1957; Wallerstein, 1967; Bromberg, 1991; Inderbitzin and Levy, 2000).

Нежелательные эффекты использования кушетки пациентом

Когда пациент на кушетке, его визуальное взаимодействие с аналитиком неизбежно снижается. Левенсон (2003) меняет принятое представление о терапевтическом действии, утверждая важность зрения: «подробное исследование, в особенности деконструирующее подробное исследование, является на самом деле визуальным, а не вербальным, как можно было бы резонно ожидать, и вся психоаналитическая практика протекает в визуально-пространственной модальности» (стр.233). Райс (2004) также пытается ре-интегрировать в психоанализ тему визуальности, опираясь на довербальную первичность визуальных взаимодействий между матерью и младенцем. Либерман (2000) тоже утверждает: «Пришло время сфокусировать терапевтические линзы на важной, но остающейся в тени роли зрения» (стр. 15). В ее обзор авторов, обращавшихся к проблематичным аспектам утраты визуального взаимодействия вследствие использования кушетки,  включен Голдбергер (1995b), который подчеркивает, что кушетка может служить средством дистанцирования, позволяющим пациенту избегать постыдных тем и пугающего взгляда на аналитика. Лихтенберг (1995) считает, что если аналитик не видит пациента, ему может не хватать визуальных аффективных выражений. Буччи (1997) рассказывает, что суб-символическая обработка информации пациента часто выражается сначала в жестах и выражениях лица, а лишь затем вербально. Хагланд (1996) полагает, что разговор лицом к лицу способствует аффективной настройке терапевта. Более пятидесяти лет назад Фенихель (1953) наблюдал, что положение на кушетке дает пациенту возможность изолировать терапию от его внешней жизни. 


Одной из предполагаемых позитивных функций отсутствия визуального контакта является прояснение трансферных откликов за счет того, что пациент  не может отслеживать реакции аналитика. Однако, Гедо (1996) гописывает противоположное: когда пациент не может видеть аналитика, утрачивается визуальная обратная связь от жестов и выражений лица аналитика. Кроме того, Коуч (1999) считает, что для понимания трансфера важно, что внешние проявления реальных отношений гораздо яснее, когда пациент не лежит на кушетке, и пациент и аналитик испытывают истинные и приемлемые чувства друг к другу как к реальным людям. Невозможность видеть аналитика может приводить к тому, что пациент будет его идеализировать, и это будет представлять особую проблему в тренинговом анализе. Тома и Кехеле (1994) настаивают, что аутентичное чувство соотнесенности является необходимой основой переживаний, без которой трансфер не может восприниматься, а тем более меняться. Бромберг (2002) соглашается, что существование аналитика как реального человека является  необходимым фактором в анализе трансфера. 


Некоторые аналитики считают, что отдельные уникальные реальные аспекты личности аналитика, с которыми пациент может идентифицироваться,  играют терапевтическую роль (Dos Santos et al., 2006). Поскольку идентификация с качествами родительских фигур вносит свой вклад в рост на протяжении всей жизни человека, в аналитической терапии мы тоже ожидаем встретить эти функции. Блатт и Лайтен (в печати) более конкретно говорят об этой параллели; развитие пациента в процессе психотерапии похоже в ряде фундаментальных аспектов на процессы нормального психологического развития. Невозможность для пациента визуально наблюдать аналитика может, за счет недостаточности взаимодействия, ограничивать возможности роста, способствующего идентификации с аналитиком. Левенсон, похоже, также признает важность идентификации в терапии, когда говорит о необходимости «принять власть наших отцов и одновременно отказаться от нее. Конечно, это звучит знакомо» (стр. 282). Меняющие трансакции в аналитической терапии  связаны с формированием внутренних объектных представлений «другого», а также инкорпорации характеристик терапевта как интегральных аспектов самости  (Diamond et al. 1990; Gruen & Blatt, 1990; Blatt et al.1996; Geller, 2005; Harpaz et al. 1905).

                          Кушетка как защита для аналитика                                                                                                                                                              
Предполагаемое защитное использование кушетки Фрейдом затрагивает один из возможных аспектов защитного использования кушетки аналитиками. Вульф (1995) соглашается с Фрейдом, что аналитику легче и комфортнее работать в анализе с пациентом, который лежит на спине и не смотрит на него, чем с пациентом в процессе психотерапии лицом к лицу. В той степени, в которой кушетка предрасполагает пациента к пассивности и сопутствующему чувству неполноценности, мы можем делать вывод, что аналитик в своей позиции наслаждается  относительным превосходством, авторитетом и властью (G. Adler, 1967).
Гринсон (1967) ранее приводил наблюдение, что многие аналитики чувствуют дискомфорт при контакте лицом к лицу с пациентами, например, во время начальных интервью. Многие наблюдения, сообщаемые частным образом, подтверждают, что когда аналитики встречают своих пациентов за пределами кабинета, будь то в коридоре, на улице, на общественном мероприятии, они часто чувствуют себя неуютно без защиты кушетки. 


Вообще говоря, мы соглашаемся с Фридберг и Линн, которые в своем обзоре более 400 статей об использовании кушетки говорят, что нет явных клинических доказательств того, что использование кушетки способствует терапевтическим результатам аналитической терапии
. Это не значит, что кушетка  не влияет на терапевтический результат, просто у нас нет объективных доказательств ее влияния на терапевтический результат. Кроме того, поскольку эмпирический тест было бы сложно провести, маловероятно, что вскоре появятся такие явные эмпирические доказательства. 

Аналитическая теория и выбор позиции

Выбор кушетки или кресла для пациента следует рассматривать в контексте теорий аналитика об изменяющих элементах терапии, и эти теории будут существенно отличаться, например, у традиционных аналитиков и у межличностных \ теоретиков отношений. Мы используем такой пример, как теория Бостонской группы изменений (2005), чтобы проиллюстрировать влияние теории может на выбор положения пациента. Теория группы изменений выводится из результатов эмпирических исследований  довербального взаимодействия между младенцем и родительской фигурой. Младенец взаимодействует с родительской фигурой на основе массы процедурного знания (неявное  и внешнее фокальное внимание и сознательный вербальный опыт), организованного в области «неявного знания отношений». События в межличностных отношениях младенца и родительской фигуры или пациента и терапевта влияют на неявное знание отношений обоих участников и реорганизуют его. Событие, или «момент встречи» - это базисная единица субъективного обмена в области неявного знания отношений. Представление о том, что новые контексты приводят к новым совокупностям конституирующих элементов системы, это принцип общей теории систем. «В момент, когда создается диадная система, оба партнера переживают расширение состояния сознания (организации мозга)» (Tronic, 2007, стр. 408).


Пример «момента встречи»: «представьте себе маленького ребенка, который приходит на новую площадку со своим отцом. Ребенок спешит к горке и карабкается по лестнице. Добираясь до верха, он чувствует легкую тревожность, вызванную высотой и пределами его новых навыков. В гладко функционирующей диадной системе он посмотрит на отца как на того, кто направит его и поможет  отрегулировать его аффективное состояние. Отец откликнется теплой улыбкой и кивнет, возможно, слегка придвинувшись к ребенку. Ребенок лезет вверх, до самой вершины, обретая новое чувство мастерства и удовольствия» (Stern et al., 1998, стр. 909). В этом примере невербальная поддержка отца представляет собой «момент встречи», который меняет и отца, и ребенка. 


В «моменте сейчас» пациент и аналитик воспринимают друг друга как аутентичных индивидов за пределами своих профессионально предписанных ролей. «Аутентичность» встречи раскрывает личностный аспект самости, который задействуется в таком аффективном отклике на другого. «Изменения происходят в неявных отношениях в «моменты встречи» за счет изменений в «способах совместного бытия» (Stern et al., 1998, p. 918). 


Мы бы предложили аналитику, использующему теорию Бостонской Группы Изменений, подумать о возможности для пациента сидеть в кресле и общаться с  аналитиком лицом к лицу, что может оптимизировать восприятие пациентом и аналитиком аутентичных, реальных качеств другого и минимизировать профессиональную роль характеристик пациента и аналитика. 

Личность и диагноз при выборе положения

При начале терапии, когда принимается решение, какое положение будет занимать пациент, следует оценивать не только теорию, но и личность пациента,  также его диагноз. Блатт (2004) обобщает свои исследования двух типов личностных конфигураций: анаклитическая для личности, сфокусированной прежде всего на межличностной соотнесенности, и интроективная, свойственная личности, которую заботит прежде всего самоопределение. Анаклитическая психопатология характеризуется искаженными и преувеличенными попытками поддерживать удовлетворительные межличностные отношения; интроективная психопатология подразумевает попытки установить эффективное ощущение самости и часто включает в себя темы гнева, агрессии, сепарации, контроля и независимости (Blatt, 2008). Согласно психотерапевтическому исследовательскому проекту института Меннингера, анаклитические пациенты получают большее терапевтическое преимущество от поддерживающей экспрессивной психотерапии, чем от психоанализа; для интроективных пациентов верно обратное (Blatt, 1992; Blatt and Shahar, 2004). 


Эти наблюдения позволяют предположить, что пациенты, у которых доминирует анаклитическая психопатология, могут изначально лучше устанавливать отношения с аналитиком сидя в кресле, лицом к лицу. И напротив, пациенты с доминирующей интроективной психопатологией могут чувствовать  больший комфорт, начиная терапию на кушетке, на большем психологическом расстоянии от аналитика, чувствуя поддержку своей независимости и контроля. Конечно, у многих пациентов проявляется смесь обеих характеристик.


Помимо типов личности и динамики мы также, рассматривая выбор позиции для пациента, исследуем сложную тему его диагноза. Один распространенный диагноз, пограничное расстройство личности (BPD), может использоваться для иллюстрации того, как диагноз может влиять на выбор положения пациента. Кенигсберг и др. (2000) описывают примитивные защиты и диффузию идентичности, отличающие индивидов с пограничной организацией от индивидов с невротической организацией личности. Кернберг (1991) подчеркивает хаотичность интернализованных представлений частичных объектов при BPD, хотя более ранняя работа таких авторов, как Абенд, Портер и Виллик (1983), не соответствует характеристикам Кернберга: Адлер (1988) подчеркивает, что у пациентов с BPD основными характеристиками являются одиночество, дилемма потребность-страх и примитивная вина. Менцос (2002) описывает непоследовательность пограничных пациентов, колеблющихся между направленностью на себя и направленностью на объект (цикл колебаний между двумя характеристиками личности согласно Блатт и коллегам). Исследовательская группа под руководством Кернберга (Koenigsberg et al., 2000) расширила концепцию пограничной организации личности, включив в нее нарциссическое, гистрионное, антисоциальное, параноидное  и шизоидное расстройства личности в дополнение к BPD.


Чессик (1971) описывает использование кушетки при психотерапии два раза в неделю с 14 пограничными пациентами; четырем из них стало гораздо хуже, и им пришлось перейти в положение сидя, в то время как шести пациентам стало лучше, а у двух изменений не было. Он заключил, что определяющим фактором был психотерапевт, а не использование кушетки. Роббинс (1996) полагает, что кушетка лишает пограничных пациентов самоорганизующей визуальной обратной связи и потому нежелательна. Несмотря на уверенность Кенигсберга и др. (2000), что пограничные пациенты редко проявляют изначально позитивный альянс, который, как мы предполагаем, может быть укреплен, если изначально работать лицом к лицу, он и другие авторы предпочитают проводить с менее нарушенными пограничными пациентами сфокусированную на трансфере психоаналитическую психотерапию на кушетке. Психоаналитическая психотерапия лицом к лицу рекомендована более глубоко нарушенным пограничным пациентам, хотя нет четко определенного различия между более глубоко нарушенными и менее глубоко нарушенными пациентами. Наше предложение заключается в том, чтобы при всех видах терапии BPD и пациент, и терапевт изначально признавали, что выбор положении, вероятно, будет часто меняться в процессе терапии.

Обсуждение

Тезис данной статьи – что выбор кресла или кушетки для пациента требует гибкости - был подробно описан пятьдесят пять лет назад (Kelman, 1954). Представление о том, что кушетка является выбором «по умолчанию» для всех психоаналитических пациентов – это остаток более ранних правил терапии Фрейда, которые были созданы для того, чтобы защитить самого Фрейда и укрепить научный статус психоанализа, а не для того, чтобы принести большую терапевтическую пользу пациенту. У нас нет возможности предсказать, будет ли кушетка либо кресло вызывать конкретное состояние сознания или чувства у пациента (Gill, 1984; Celenza, 2005). 


Кейсмент (1991) отвергает представление о «выборе по умолчанию», утверждая следующее: «В отличие от многих аналитиков, я не задаюсь вопросом, является ли кушетка «лучшим или единственным способом слушать пациентов или помогать им» (стр. 740).



Выбор кушетки «по умолчанию» для аналитической терапии сохранялся, практически без исследования, на протяжении более 100 лет, возможно, вследствие сочетания ряда факторов: идентификации аналитика с его тренинговым аналитиком, использовавшим кушетку; представления кушетки как символа идентичности психоаналитика; ее многочисленных защитных функций для аналитика; впечатления, что она способствует терапии, помогая процессу свободных ассоциаций. Терапевтическая ценность регрессии, вызываемой положением лежа на кушетке, спорна. Хотя кушетка может влиять на ментальное содержание свободных ассоциаций у некоторых пациентов, не существует эмпирических исследований, показывающих, способствует ли кушетка терапевтическому результату лечения.



Признавая, что начало терапии имеет решающее значение (31% тренинговых пациентов ушли из анализа в первые шесть месяцев, Hamilton et al. 2007) и в некоторой степени позволяет предсказать результат (Luborsky, 1996; Barber, 2009), пациент и аналитик могут вместе обсудить, какое положение с большей вероятностью будет способствовать достижению изначальной цели – помочь пациенту и аналитику узнать друг друга, развить взаимное доверие и подумать о том, как они могут вместе работать над проблемами пациента в свете подхода аналитика к этим проблемам, а затем прийти к взаимному решению. Меняющиеся условия терапии и отношений затем создадут возможность полезных экспериментов с переменой положения.


Далее, мы полагаем, что дихотомическое разграничение между психоанализом с использованием кушетки и психоаналитической психотерапией, в которой используется кресло, безосновательно. Хотя Валлерштейн (1991) изначально доказывал, что следует различать психоанализ и психоаналитическую психотерапию, он позже (1997) признал, что различия между этими двумя модальностями «очень туманны и в теории, и на практике» (стр. 253). Хотя вопрос остается спорным, мы полагаем, вслед за таким авторами, как Винникотт, 1958; Гилл, 1984a; Фоссаж, 1997; и С. Купер (2010), что попытки разграничить психоанализ и психоаналитическую психотерапию тщетны (см. также Kächele 2010). 


Однако, при попытках определить психоаналитическую терапию мы сталкиваемся с нерешенной эпистемологической проблемой: не существует общепринятого определения психоаналитического процесса. К сожалению, психоанализ – это область, в которой отсутствуют четкие границы. Мы можем сказать, чем он не является; но мы не можем сказать, что он собой представляет. Мы считаем, что предложение, которое внесли Гилл (1984a) и Фоссаж (1997), хотя оно и не отражает общепринятое соглашение, весьма полезно, а именно, что любая терапия, которая фокусируется на анализе «трансфера», является психоаналитической терапией. Термин «трансфер», который часто используется слишком широко, не относится здесь ко всем взаимодействиям пациент-аналитик, но скорее конкретно к концепции Гилла «трансфера» как «стереотипной ригидности» (Gill, 1984b, p. 513). Конечно, «стереотипная ригидность», функция патологических интроектов или образцов, подразумевает субъективное клиническое суждение, которое аналитики регулярно применяют в терапии, и возникает вопрос, отдавать ли предпочтение суждению пациента или суждению аналитика. Это определение должно учитывать наблюдение Гилла, что часто в откликах пациента на аналитика присутствуют элементы достоверности.

Выводы

Рутинное, автоматическое использование кушетки не должно предлагаться каждому пациенту в начале аналитической терапии, не следует обучать этому и требовать этого в процессе психоаналитической подготовки.


Выбор положения должен совершаться обоюдно пациентом и аналитиком на основе совместного обсуждения. 


Изначальное решение об использовании  кушетки или кресла требует серьезного клинического суждения со стороны аналитика и тщательной, продуманной, эмпатической оценки уникальных атрибутов специфической диады. 


Исследование различных положений в случае одного и того же пациента и  разных пациентов даст аналитику возможность приобрести опыт выбора положения с разными типами пациентов.
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