ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЙ АЛЬЯНС В КОНТЕКСТЕ ПСИХОСОМАТИЧЕСКОЙ СПЕЦИФИЧНОСТИ

Семыкин С.Е.

Традиционно психосоматическая мысль развивалась в русле психодинамического подхода. Возникновение различной соматической и психической патологии, рассматривалось в контексте ее адаптационно-защитной, компенсаторной функции, обусловленной психодинамическими особенностями личности. Психологическая обусловленность этого процесса, предполагает опосредованность возникновения стресс-реакции, через эмоционально-психические реакции в ответ на стрессовую ситуацию, психологической характеристикой которой является ее субъективная негативность и аверсивность, т.е. психологическое отвергание. Эти реакции служат пусковым механизмом нейрофизиологических изменений, лежащих в основе гомеостатических процессов. Важную роль при этом играют эмоции, являющиеся своеобразной мерой аверсивности стрессорных ситуаций. Их интенсивность и  качественная составляющая, при наличии определенных психодинамических особенностей личности, а именно специфики бессознательных приспособительных стратегий, может приводить к различным формам поведения.

Одной из форм стратегий приспособления, на наш взгляд является болезнь, рассматриваемая как специфическая форма поведения. Именно такой подход к изучению нозологии различных психических и соматических заболеваний, характерен для психосоматической медицины.  В качестве оснований подобного подхода, может служить Фройдовский анализ личности, мотивационная психология и постулат о строгом детерминизме психологических процессов, которые позволили установить основной динамический принцип психологической причинности. Именно психодинамический  подход сделал возможным исследовать процесс десоматизации в рамках психологии развития и обозначить роль ресоматизации при психосоматических синдромах. И психодинамические особенности личности, проявляющиеся в специфике психического и соматического поведения, истолковываются как фундамент интенциональных актов в контексте истории жизни на психосоциальном уровне. 

Рассмотрение патогенеза симптома в свете представлений о телесности как явлении культурно-историческом и развивающимся (Выгодский Л.С.), в котором развитие телесности совпадает с линией развития любой психической функции, позволяет говорить, что телесность встраивается в общий ход психического развития как необходимое условие и инструмент его, и подобно любой психической функции, обретает знаково-символический характер. Соответственно и  генез симптома является производным от истории развития личности, ее онтогенеза. Логично предположить, что конфликтный смысл и форма его объективации в симптоме детерминированы характером и стадией опредмечивания либидо. То есть мы говорим о специфичности нарушений в знаково-символическом опосредовании телесности, в ситуациях совместно-разделенных действиях в диадных отношениях (мать-дитя) и триагулярных отношениях (мать-отец-дитя).

Концепция психосоматической специфичности, представление о существовании типичных или специфичных ядер личности и защитных установок, придающих личности психосоматических пациентов определенный колорит, вероятно, предполагает  некоторую специфичность их взаимодействия в терапевтическом альянсе.

Признавая вариативность в подходах к психотерапии психосоматических расстройств, мы все же предпочитаем оставаться в рамках аналитического подхода, в русле развития которого, и появился на свет термин – психосоматика.  

     Трудно переоценить важность наличия постоянного глубокого психотерапевтического контакта, который, в конечном итоге, обеспечивает успех всего лечения. Психотерапевтический контакт - механизм бессознательный и в разных школах он называется по-разному: экзистенциальная коммуникация, перенос (трансферт) и контрперенос (контртрансферт), идентификация паттернов и т.д. В возникновении контакта важную роль играют установка, формируемый образ партнера, вообще, активность бессознательного той личности, с которой устанавливается контакт. Можно назвать это способностью к резонансу, обретению соответствующих другому человеку ритмов психологической деятельности. 

Терапевтические отношения между анализируемым пациентом и психоаналитиком можно (как в принципе и любое отношение врач-пациент) описать на трёх уровнях: 

·         реальные отношения, которые регулируется взаимными соглашениями, и вообще характерны для многих повседневных отношений пациента

·         рабочий союз с особыми функциями и паттернами поведения, позволяющими проводить и поддерживать аналитическое лечение

·         отношения переноса, причём в центр внимания здесь попадают бессознательные паттерны отношений. 

Этот последний уровень и является центром психоаналитического процесса. 

Сегодня перенос стоит в центре психоаналитической работы. Корни переноса лежат в далёком прошлом, а провоцируют манифестацию переноса актуальные паттерны поведения, то есть в нашем случае аналитическая ситуация: стиль поведения психоаналитика по отношению к анализируемому им пациенту. Этот феномен можно описать и так, что определённые проблемные ситуации незаметно для самого человека активируют у него имеющуюся информацию о решении схожих проблем. Прежние типы решений переносятся на актуальные межличностные отношения. Таким образом, перенос является манифестацией регрессии в межличностном взаимодействии и детерминирован спецификой диадно-триагулярных отношений на доэдипальной и преэдипальной стадии развития. 

Различают различные формы переноса. В зависимости от качества аффекта: позитивные и негативные переносы, в зависимости от основной формы патологии невроза или структуры переносимого содержания: зрелые переносы (перенос какого-либо невротического репрезентанта объекта), нарцистические переносы (перенос объекта Самости, идеализирующий перенос родителя, отзеркаливающий перенос и перенос Самости) и пограничные переносы (перенос частичных аспектов какого-либо межличностного взаимоотношения, так называемое расщепление переноса).

В ходе многочисленных психодинамических исследований лиц с психосоматической проблематикой,   выявлялись  тенденции у них к нарцисизму,  эгоцентризму. Их характеризует в реагировании на стрессы определенная специфичность, проявляющаяся в нарцистичности и аутистичности. Прежний утерянный праобъект такие люди замещают привязанностью к  своему собственному Я. Если объект не достаточно удовлетворяет нарцисизм таких людей, то они бросают этот объект. В мышлении их ведущей тенденцией является не пассивное растворение себя в объекте, а интроективная идентификация. Если по какой-либо внешней причине происходит реальная или предполагаемая потеря объекта, то персона болезненно реагирует на это – в полном соответствии  своей нарцистичной структуре всемогущества. Происходит отторжение себя от идентификации с близким кругом лиц.
     На основе такой нарцистично-аутистичной структуры Я осуществляются бессознательные выборы объектов привязанности и становление переноса в терапевтических отношениях. И если за рамками психотерапии, выбираемые партнеры, скорее всего, также будет стремиться к абсолютной власти в этих отношениях, ни сколько не уступая в своем нарцисизме партнеру. 

В этом психотерапевтическом альянсе аналитик как бы превращаясь в резонирующее тело в котором продолжают звучать психические проявления анализируемого пациента, при наличии известной степени непроработанности личностной структуры и на фоне испытываемых ощущений, образов и фантазий, которые иллюстрируют складывающиеся между ним и пациентом отношения, имеет  опасность включенности в амбивалентный конфликт и нарушения правила абстенеции.  
Появление подобных  деформаций в терапевтическом альянсе не является неизбежным следствием специфичности работы с подобным контингентом, а связано с актуальностью схожей проблематики для самого терапевта, и во многом подлежит коррекции. 
Способность допускать регрессивные переживания и одновременно наблюдать за ними называют терапевтическим расщеплением Я. Это – основная предпосылка эффективного психоанализа. Относительно психоаналитика это будет означать, что психоаналитическое лечение – это живой, реальный процесс, в котором и сам аналитик участвует в качестве переживающего субъекта. Терапевтическое расщепление Я защитает психоаналитика от перехода за границы абстиненции, одновременно не допуская того, чтобы анализ выхолащивался до чисто рационального процесса. То есть, противовесом переносу в анализе будет ответная реакция психоаналитика: его контрперенос, который обусловлен бессознательной идентификацией психоаналитика с предложениями пациента, делаемыми им в переносе. Возникает бессознательное взаимодействие переноса и контрпереноса, в котором осознанное отношение психоаналитика к своему пациенту является производным от контрпереноса; сам же контрперенос является бессознательным и заключать о нём можно лишь косвенно по разыгрывающемуся терапевтическому процессу.

 Возможность посредством прояснения реакций психоаналитика прийти к пониманию переносов пациентов наделяет контрперенос необычайно большим значением, что эффективно используется сегодня в психоаналитической технике лечения.
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