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Я начал лечение пациента, который, как было известно, долгое время злоупотреблял алкоголем. Пациент, до этого употреблявший алкоголь на работе, быстро прекратил делать это там, но регулярно посещал сеансы терапии в состоянии сильного опьянения. Он жаловался на абсолютное одиночество и иногда по вечерам просил меня поговорить с ним по телефону. В первое время это, кажется, помогало, но потом звонки превратились в пьяные, полные ярости разговоры, после которых я испытывал отвращение и усталость. Пациент ничего не помнил об этих беседах.
Другой пациент обратился ко мне, поскольку ему сказали, что для лечения зависимости я «использую все новейшие техники». Сначала он употреблял героин непостоянно, спорадически. Через несколько недель он стал употреблять наркотик каждый день и «клевал носом» на сеансах. Я превратился в беспомощного и испуганного свидетеля его быстро ухудшавшегося состояния. 

В обоих случаях исход оказался положительным частично благодаря взаимному анализу. В этой краткой статье рассматривается взаимный анализ и комплексная проблема лечения наркотической и алкогольной зависимости в рамках психоанализа. 

Как это ни странно, центральный вопрос психоаналитической терапии алкоголе- и наркозависимых пациентов замалчивается. Речь идет об употреблении алкоголя или наркотиков во время лечения и, особенно, на сеансах терапии. Традиционный подход, однако, предполагает прекращение приема этих веществ до начала психоанализа. 
В истории психоанализа встречаются противоположные примеры.

Пауль Федерн, проводивший лечение нескольких активных наркозависимых, писал:


«Каждый аналитик знает, что пациенты в процессе анализа должны учиться избегать наркотиков; ни один пациент не может считаться исцеленным, если после анализа он вновь возвращается к привычному употреблению. И все же, мы не можем запрещать наркотики пациентам, которые еще не излечились» (1953, с. 125-126)

Фрейд направил талантливого, харизматичного и наркозависимого Отто Гросса на детоксикацию к Юнгу в Психиатрический госпиталь при Цюрихском университете, полагая, что потом его направят назад для психоанализа.  Вместо этого, Юнг самостоятельно провел терапию Гросса во время детоксикации с использованием опиума в процессе, который сейчас называется детоксикационной терапией с применением медикаментозных средств.  Из записей Юнга следует, что Гросс употреблял дополнительный опиум и нюхал кокаин во время детоксикации и терапии (Noll, 1997).  Когда анализ застопорился, по настоянию Гросса они стали попеременно анализировать друг друга. Это был взаимный анализ. В письме Фрейду Юнг объявил, что Гросс исцелился. Вскоре после этого Гросс перелез через стену госпиталя и быстро вернулся к своим привычкам (Freud, 1994).

Фрейд лечил любовницу Джонса, Лоэ Канн (Loe Kann) от морфиновой зависимости. Во время лечения она принимала морфин. (Freud, 1994). Фрейд и Джонс часто писали друг другу о лечении и жизни Лоэ. Фрейд несколько раз писал о том, насколько сложно ей было прекратить прием морфина.

7 июля, 1914, Фрейд, 
«...борьба с морфием потерпела неудачу... Она начала слишком поздно, сознательно причинила себе много боли, но внутреннее сопротивление все еще слишком велико... Я надеюсь, в скором времени она снизит дозировку». (289-290)

10 июля, 1914, Фрейд,
«Завтра я уезжаю от Лоэ. После приема морфия ей сразу стало лучше, и я не вижу способа лишить ее морфия. Сейчас она еще не верит в психоанилиз [В оригинале — греческие символы], но она очаровательна даже с присущими ей недостатками, которые более чем перевешиваются ее положительными качествами». (292)

Джонс написал Фрейду 22 июля 1914, сетуя на его повторяющуюся критику Лоэ по поводу приема морфина.

3 августа, 1914, Джонс,  


«Лоэ закупает большие количества морфия для отправки солдатам заграницу, поскольку, когда запасы морфия истощатся, его будут давать только тем, кто скорее всего выздоровеет, тогда как остальные обречены умирать в мучениях. Ну не чудесна ли она?» (298)

Роазен (Roazen) (1992) сообщает, что Фрейд лечил Рут Мак-Брунсвик когда она была зависима от морфина — факт, о котором он должен был знать.   Фрейд хорошо думал о Брунсвик, направив к ней «человека-волка» для дальнейшего анализа в 1926.  Она на всю жизнь осталась зависимой, включая то время, когда была практикующим аналитиком у «человека-волка» и других.

Спустя несколько лет после того, как Гросс прошел терапию у Юнга, Штекель согласился лечить его в санатории и продолжил на фронте в 1914, когда началась Первая мировая война (Stekel, 1920). Хорошо зная о его зависимости, Штекель поставил условие, что Гросс будет оставаться в трезвом уме. Он посоветовал фармацевту санатория не давать Гроссу опиум. Гросс согласился, однако ему все же удавалось доставать наркотик.

«Он оберегал себя от новых откровений; он часто увеличивал дозы опиума, приходил ко мне в состоянии опьянения, но я крепко держал его в своих руках, не ослабляя хватку... Потом началась мировая война». (158)

Штекель стал работать в Больнице Красного Креста и там добился для Гросса должности врача, чтобы продолжать его лечение. Гросс продолжал употреблять. Все же, Штекель писал: 

«Тем не менее, мы бы преуспели, если бы не помешала война». (160)

Сложности типичны: пациенты находились «под воздействием» во время сеансов и между ними. Если убрать исторические отсылки, приведенные выше отчеты выглядят вполне современно.  Мы сталкиваемся с теми же проблемами, что и сто лет назад.
При лечении алкоголе- или наркозависимых пациентов, психоаналитик сталкивается с такими проблемами, как рецидив и посещение сеансов в состоянии опьянения. Некоторые пациенты могут приступить к лечению не сообщая о своей зависимости и о том, что они принимают наркотики во время терапии. Отсылки к проблемам алкоголизма и наркозависимости в ранних работах по психоанализу Абрахама, Радо, Федерна, Айхорна, Гловера и других предполагают, что эти авторы знали о многих противоречиях и трудностях, проявляющихся при анализе пациентов с подобными проблемами.  

Иногда в современной психоаналитической литературе встречаются истории болезни зависимых пациентов, которых лечили традиционными методами, и их состояние несомненно улучшилось. Употребление пациентами алкоголя или наркотиков во время лечения никогда не обсуждается. Люди начинают лечение зависимыми, а заканчивают «выздоровевшими». Как во время терапии подходили к вопросам злоупотребления? Изменялось ли от этого поведение пациентов и аналитиков во время сеансов? Влияло ли это на феномен переноса? Эти вопросы никогда не предлагались для обсуждения.
Употребление наркотиков не рассматривается как потенциальный источник понимания пациента и смысла лечения. К нему относятся как к конкретному, лишенному нюансов факту, не имеющему никакого смысла. В рамках традиционного подхода употребления следует избегать, а (хороший) психоаналитик должен его запрещать. Можно ли так легко обойти эту проблему?
Учитывая сложность явления, кажется, что такой подход не принесет плодов. Как будто бы не важно, как пациент ведет себя, если примет успокоительное или выпьет перед сеансом; что он зависим, но сдерживает себя, выглядит спокойным и трезвым; что он в ремиссии; что он с похмелья; что он принимает наркотики или алкоголь сразу после сеанса; что он немедленно выкуривает сигарету до и после сеанса. Ситуация усложняется, когда терапевт об этом не знает. Блокируется ли перенос каменной стеной наркотического нарциссизма? А сам аналитик… ? 
Иногда аналитик вводит некое требование, компромисс, чтобы соблюсти подобие традиционной техники. Во время сеанса пациент не должен быть «под влиянием». Употребление наркотиков, предположительно строго запрещенное, иллюстрируется инсценировкой. Это не может быть плодотворным. Для обеих сторон это форма отрицания. Удобного, но все же отрицания.
Некоторые находят выход в прекращении терапии. Употребление наркотиков во время курса лечения или на сеансах – главная причина ситуаций, когда лечение заходит в тупик или досрочно прекращается пациентом или аналитиком. 
Традиционный подход остается ориентиром для любой психоаналитической терапии. Стандартной технике уделяется такое внимание, будто она способна сохранить ту небольшую заинтересованность или возможность успеха, которая присутствует в подобных сеансах, какой бы ни была реальная оценка сложности проблемы. Для пациентов с проблемой зависимости такие требования означают отказ от единственного образа жизни, который кажется им приемлемым. Для аналитика они выступают целесообразным средством чтобы отказаться от лечения или создать ряд непреодолимых сложностей контрпереноса, которые можно использовать для того, чтобы избавиться от пациента. 

Употребление наркотических веществ регулирует аффекты.

Перенос регулирует аффекты.

И перенос, и употребление имеют это жизненно важное качество.

Тех, кто регулярно принимает наркотические вещества можно считать находящимися под их влиянием даже тогда, когда этого не заметно.
Обеспокоенность такими проблемами, как зашедшее в тупик лечение, восприятие пациентом бессознательного неодобрения терапевта и возможность избежать или комфортно обойти внутренние конфликты, возникающие в авторитарном окружении аналитика, привела Ференци к экспериментам со взаимным анализом (Frankel, 1993).

Техника релаксации (Ferenczi, 1933), принятие всего, что говорит или делает пациент, часто помогает, но влечет за собой риск продолжения или учащения приема наркотиков – молчаливое согласие «оставить все как есть» может расцениваться как соучастие в сопротивлении.

Улучшение маловероятно, если не преодолеть сопротивление сотрудничеству, откровенности и открытости. Это неприятно для обеих сторон, но обсуждение продолжающегося злоупотребления в пытливой и открытой манере может открыть возможность к взаимности:  

Спрашивая о аналитике и лечении:
«Как у меня дела?»

Комментируя лечение или отвечая на прямые нападки на аналитика:
«Кажется, я не слишком помог с вашим алкоголизмом».
Некоторые пациенты после этого могут прийти в отчаяние и винить себя, отклоняя предположение, о том, что аналитик не смог предложить им достаточную поддержку.
«Мне уже не помочь». Или
«Я слишком пострадал». 

Тема употребление наркотиков появляется в отношениях пациента и аналитика «здесь и сейчас» на сеансе. Это больше не внешняя проблема, которую следует анализировать на расстоянии или разрабатывать стратегию борьбы вне кабинета аналитика.

Аналитик может сам сыграть роль в зависимости пациента. Он может отвлечь на себя внимание пациента от неестественной одержимости собой. Здесь кроется существенный потенциал для вовлечения.

П: «Вы тут не причем. Вы думаете, что все крутится вокруг вас! У вас нарциссизм».

A: «Вы не единственный, кто об этом говорит. Я не знаю, как это получается. Вы – довольно внимательный наблюдатель. Не могли бы вы сказать мне, как это выглядит со стороны?»
П:  «У меня была эта проблема, пока я вас не встретил».
A: «Это очевидно. Я думаю, что должен был помочь вам решить эту проблему, но не преуспел». 

Отрицание принимается и поощряется.
«Это финансовая проблема, а не проблема с наркотиками. Если я помогу вам устроиться на хорошую работу, у вас будут деньги на наркотики».



Теперь аналитик несет ответственность за употребление наркотиков, и внимание концентрируется на нем, а не на пациенте и его проблеме. Теперь можно вдвоем начать разбираться, помог ли аналитик пациенту или замедлил улучшение его состояния. 

Иногда могут появиться заблуждения насчет аналитика как непосредственного участника жизни пациента, предполагающие сложные пути решения для обеих сторон. Одна женщина, злоупотреблявшая транквилизаторами, пожаловалась на презрение, которое я предположительно испытывал к ней и ее одинокой дочери, после того как «заметила» меня с моими «тремя очаровательными дочками» в супермаркете.
Другой пациент поступил на лечение в состоянии активного психоза с зависимостью от медицинских опиатов, героина и кокаина. Почти никогда не надо было задумываться, находится ли он под воздействием наркотиков на наших встречах. Он детально описывал употребление веществ и связанные с этим происшествия. Через несколько месяцев его состояние не улучшилось. На одном из сеансов он начал предполагать, а потом уверенно утверждать, что я точно знаю, что ему нужно делать, поскольку и сам преодолел подобную проблему. Я выяснил, как он это «узнал». Это было для него очевидно. Более того, он «знал», что мы разделяем интерес к астральному миру. Я провел бы его в этот секретный мир, если бы он бросил свои старые привычки так же, как это сделал я. Я согласился, что наркотики могут притупить некую особую чувствительность. Мы достигли поворотного момента. Он освободился от наркотиков и был направлен на сопутствующее лечение антагонистами. Интерес к астральному миру и нашей особой чувствительности ослаб. 

Оба описанных выше случая имели положительный исход, благодаря возрастающей взаимности и вниманию к проблеме зависимости.

Я сказал одному пациенту в состоянии опьянеия, что наш разговор не поможет в нашей работе, поскольку подобные телефонные разговоры не запоминаются. Я запретил такие звонки. Было достигнуто длительное состояние трезвости, которое помогло создать основание для улучшения многих сфер жизни пациента.

Один героиновый наркоман все больше погружался в свою зависимость, постоянно жалуясь, что его «темная сторона выигрывает». Наконец, вспылив, я спросил «Так кто же выиграет, темная сторона или я?» Он сильно вспотел и вышел из ступора, как будто испытывал ломку. Он спросил, что я только что сказал. Я повторил. Это было началом успешной самостоятельной детоксикации и освобождения от зависимости на более чем десять лет.

Эти случаи могут показаться «чудесными моментами», которыми они не являются. Это были переходные точки в лечении, заходящем в тупик, тщательно проработанные. Лишь потом была достигнута и закреплена надлежащая степень трезвости. В каждом случае отправной точкой служила взаимность. Каждый
раз использовались спонтанные, естественные ситуации, проистекающие из слов пациента и вовлекающие меня в проблему зависимости «здесь и сейчас». 

Закономерно возникает вопрос: можно ли считать эти случаи взаимным анализом, как его описывал Ференци. Были достигнуты цели, которых добивался Ференци, расширился охват аналитической терапии, возникли непритворные чувства, которые помогли нам работать вместе. Я был вынужден столкнуться с неприятными эмоциями в отношении себя и пациентов, раньше в подобных чувствах я отказывал и себе, и им. В процессе терапии мы признали взаимную агрессию и беспомощность. В этом смысле, я думаю, это был настоящий взаимный анализ.
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