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Почему системный терапевт нуждается в диагнозе личности? 

Исторически, во время схватки с официальной психиатрией и с классическим психоанализом, ее верным союзником (Бруни Де Филиппи - Bruni De Filippi 2007), идентичность системных терапевтов выстраивалась как противников диагноза. Идея заново связать диагнозы психопатологии и диагнозы личности заставляет системного терапевта прийти к настоящему кризису идентичности, к значительному познавательному и эмотивному движению к интеграции концепций. 

Начиная с 80-х гг., после выхода в свет книги “Парадокс и контрпарадокс”, группа, во главе которой встала Мара Сельвини Палаццоли, занявшая сильную лидерскую позицию в пользу линии научной защиты центрального положения диагноза психопатологии, как незаменимого ориентира для продолжения научных исследований в области эффективности психотерапии при лечении всех основных психических расстройств. В те годы это был действительно трудный выбор, идущий “против течения” (даже если его разделяли такие лидеры, как Канкрини и Линарес - Cancrini e Linares), поднявший разбушевавшиеся волны конструктивистских, пост-модернистстких и нарративных терапий – все они в большой мере были противниками исследований, направленных на психопатологии.

Несмотря на это, в течение всех 80-х гг. группа Мары Сельвини Палаццоли (Mara Selvini Palazzoli ) продолжила разделять с нарративистами гипер-реляционные установки, где “заново открытая индивидуальность”, о которой так много говорилось, продолжала базироваться лишь на очень узком взгляде на жертву как актера, действующее лицо (Чирилло (Cirillo) и др.. 1990), то есть на видении пациента как активного стратега в игре отношений ( Сельвини Палаццоли (Selvini Palazzoli) и др. 1988). Эта концепция, которую я определяю как “классическую системную”, в теоретическом плане начала терять устойчивость под ударами растущего интереса к теории привязанности.

Концепция "внутренней рабочей модели" выводит на первый план возможность обдумывать различные способы, которыми субъект перерабатывает собственный опыт отношений в свою базовую идентичность. В то же самое время, подобная переработка может быть рассмотрена, как средство, нацеленное на защиту от избыточной боли (страдания).

В моем личном клиническом опыте влияние этих идей входит в ежедневную практику вплоть до сегодняшнего дня, так как я провожу все первые сессии в терапевтического центре им. Мары Сельвини (в среднем семдесятсемь сессий в год, начиная с 1990г., см. Selvini 2003) один, в качестве ответственного и ведущего без вспомогательной команды. 

В начале девяностых годов этот интенсивный опыт привел меня к  своего рода подведению баланса с классической системной моделью. Первая беседа с семьей не может не закончится первой обратной связью или объяснением по отношению к представленной психопатологии (в основном,  это пищевые и психотические расстройства). Обратная связь, базирующаяся на традиционных критериях "депатологизации" и гипотезы отношений, с завидным постоянством показала себя как безнадежная и дающая обратный эффект: отказы от терапии, закрытость, бесплодная полемика с семьями – это случалось очень часто. Все это подтолкнуло меня к экспериментированию с совершенно иным подходом: я открыл, что рост эмпатии членов семьи по отношению к пациенту, а также и сотрудничество в процеессе терапии  увеличиваются в огромной степени, если во время первых сессий я полностью воздерживался от любых интерпретаций и объяснений, которые соединяли бы симптом с отношениями в семье. Очень полезно было сконцентрироваться на объяснениях, которые фокусируются на личных и экзистенциальных страданиях пациента, который находит в симптомах изнурительную попытку защиты и сдерживания своей боли.

Предпсихологические стадии

Для получения пользы и удовлетворения от психотерапевтического общения, как сам пациент, так и члены его семьи должны получить помощь в прохождении так называемых “предпсихологических стадий” в их способе размышлятьо проблеме: от самого начальный – отрицания или дисквалификации проблемы; через “всемогущество – я справлюсь сам”; за ним следует отрицание ответственности (“я- жертва плохих родителей” и т.п.),  - чтобы подвести, наконец, к принятию разделения ответственности (co-responsabilità). Психотерапия может стать эффективной только тогда, когда пациент и/или члены его семьи придут к подобной способности обдумывания (среди многих других см. Ялом (Yalom) 1989). Когда я встречаюсь впервые с семьей тяжело больного пациента, почти невероятно ожидать, чтобы все члены его семьи уже подошли бы к этой эволютивной стадии. Чаще бывает, что только один родитель, или тот, кто нам позвонил,  достиг этого четвертого уравня осознания. 

По этой причине, интерпретация отношений во время первой сессии  оказывается действием бесполезным и дающим обратный эффект: мы еще не говорим на одном языке, не можем быть поняты и,  к тому же, построение системной гипотезы подразумевает необходимость  в разделении ответственности между всеми, то есть именно то, на чем, обычно, ни сам пациент, ни члены его семьи еще не сопособны сфокусироваться.

Мы следуем другим путем. Прежде всего, мы должны будем встретиться лицом к лицу с первой стадией отрицания и/или банализации проблемы. Чтобы сделать это наилучшим способом, мы можем связать симптом с болью и попыткой защититься от нее. Только в случае, если этот первый переход пройдет успешно, можно будет перейти ко второму: подойти к уникальным и специфическим чертам пациента и связать их с его симптомами.

Как терапевт, я способен очень быстро увидеть связь между катастрофической аффективной жизнью моей пациентки и ее анорексично-булимичной симптоматологией, ее чувством тотальной отчужденности по отношению к своим родителям. Несмотря на это, ни ее родители, ни  сама пациентка, не способны проследить эту связь: потребуется долгий и изнуряющий путь, первыми тремя шагами которого являются:

1. Понять,что булимия нужна, для контроля боли глубокого одиночества: это техника отвлечения, анестезирующая боль (диссоциативная защита);

2. Работать, чтобы вместе понять, что смогло определить неспособность пациентки строить позитивные отношения: откуда идет это глубокое недоверие к другому? Этот ее способ приближаться и, в то же время, отдаляться во всех важных для нее отношениях?

3. Подойти к возможности фокализировать ответственность всех и каждого члена семьи за свою “частичку”: родители думали, что их дочь такая молодчина, такая самостоятельная, что она не нуждается в их опеке, может “вырастить себя сама”, а дочь думала то же самое: родители больше не нужны, самой можно выкрутиться. 

Приводя пример для этих трех переходов я обратился к конкретному реальному случаю, характерному для внутренней рабочей модели  в случае уклоняющегося, избегающего типа (в противоположность дезорганизованному). Но подобные схемы могут быть с легкостью построены для всех рабочих внутренних моделей.

Такм образом, я, наконец,  подхожу к объяснению крайней необходимости диагноза личности.

Идентифицировать специфику внутренней рабочей модели пациента, то есть его глубинную экзистенциальную идентичность, тот способ “быть в мире”, есть ни что иное, как начать устанавливать диагноз личности: меняется только клиническая и теоретическая терминология.

Существенным моментом психотерапии является придание специфического, правдоподобного и убедительного содержания связям между этим базовым ядром личности и ее отношениям со своей семьей.

Несомненно, построение системных гипотез, то есть, опыт, накопленный великими мастерамив в течение последних пятидесяти лет (см.Сельвини (Selvini) 2006 (a) “Двенадцать измерений для ориентирования системного диагноза”) является огромным подспорьем, и все же, первый набросок диагноза личности (или идентификации основных черт пациента, см. Сельвини ,  Соррентино (Selvini, Sorrentino) 2004) является другим большим подспорьем. Действительно, изучая литературу и систематически обдумывая наши клинические случаи, мы иимеем в нашем распоряжении "стандартные" гипотезы: симбиотические черты отправляют нас к формам гиперпротекции, нарциссические черты – к типу инверсии ролей, где ребенщк  был “подчинен”, превратившись в маленького царя семьи и т.д. 

Я написал эту статью, поставив перед собой цель: предоставить психотерапевтам хорошие карты “семейных маршрутов”, которые приводят к различным типам личности, для того, чтобы они служили дополнительным вектором в работе терапестов с пациентами и их семьями, для реконструкции и придания смысла  их боли и страданию.

В нашем распоряжении должна быть комплексная системная модель, чтобы этот вектор был интегрирован с другими основными системами оценок. К примеру, фокусировка на специфической психопатологии помогает нам узнать наиболее повторяющиеся семейные констелляции, характерные для этого типа пациентов, помогает принять во внимание связь этого симптома с определенными типами личности. Я уже коснулся вопроса о системном диагнозе, или привязанности, что касается других систем оценки (запрос, исследование трех поколений, эмоции терапевта), вернусь к ним немного позже . Чтобы держать вместе эту способность соединения различные уровни, будет полезна схема, предложенная Бенжамин (Benjamin 1996), используя которую, можно всегда выявить специфичность связи между следующими тремя уровнями:

1. как обращались с индивидуумом;

2. как индивидуум обращается сам с собой;

3. как индивидуум обращается с другими.

Обратная связь по поводу отношений (или системная) 

против обратной связи по отношению к индивидууму 

Частью традиционного системного подхода является признание высшим рассуждения в  терминах отношений (циркулярная мысль) по отношению к рассуждению в терминах индивидуальных (линеарная мысль). Отсюда весь базовый пласт исследований систем и их контекстов. Я же,  напротив,  пришел к мысли, что это “теоретическое поведение” ведет к огромной ошибке: поляризация в сторону гипер- отношенческого рассмотрения, заслоняет индивидуальное измерение, то есть то, каким образом индивидуум строит отношения с самим собой, как перживает свою боль, какие он придумывает стратегии для своего выживания.  В клинической практике и во время супервизий  я констатировал,  как “системная деформация” заставляет индивидуума полностью терять  значимость его существования: его уникальность, богатство граней его характера, противоречия и драмы его жизни уменьшаются, будучи сведенными к одному лишь симптому, маленькому символу на дне его генограммы, или же к роли марионетки в игре семьи , которую двигают, дергая за ниточки . 

Говоря это, я, конечно не отрицаюни силу взгляда на проблемы семьи через “системные очки”. Действительно, клинический опыт, продолжает  предлагать нам ситуации, где психопатология, или боль страданий связаны с “дисфункционильными предпосылками” или,  другими словами, к отрицанию реальности. Классическая системная модель циркулярности нацеливалась на самое распространенное отрицание реальности: козел отпущения, названный, кстати, “идентифицированным пациентом” (т.е. “выдвинутым на кандидатуру” пациента – прим. перев.), получал определение больного/дисфункционального, и в то же время отрицались и затемнялись  болезни и дисфункции  тех, кто был с ним рядом, а также и отношения в семье. Отсюда идут традиционные и часто эффективные переопределения рассмотрения проблемы, как семейной с последующей “депатологизацией” пациента. Эта стратегия терапевтического вмешательства остается очень ценной при двух условиях:

1. проведение корректной, без ошибок, диагностики семейной системы, в которой члены семьи используют  проекции на “пациента”  и отрицание собственных ограничений в качестве защиты ;

2. способность к созданию необходимых терапевтических условий для реорганизации в качестве защиты отрицания/проекции . 

Мы не можем воспринимать эту стратегию, как неизменяемую, так как терапевтическое вмешательство по депатологизации эффективно только при условии успешного соотносшения влияния членов семьи с уровнем их ответственности в существующей проблеме. Факты подтверждают, что построение системной гипотезы не может влиять на пациентов и членов их семей,  еще заблокированных на предпсихологических уровнях отрицания. Сначала  мы должны их вести через те переходы, которые я обрисовал ранее.

И все же, не всегда истинной проблемой является именно жесткое определение проблемы, имеющее только индивидуальный характер (это он – полоумный, он - одержимый, и т.д.).Очень опасным может быть и жесткое определение проблемы, имеющее только отношенческий характер: действительно, очень часто встречаются семейные системы, являющиеся узниками ошибочного определения отношений переживаемых ими драм. В этих ситуациях драма подпитывается именно отрицанием/игнорированием индивидуальных аспектов патологии и ответственности.

Самый впечатляющий яркий пример этого типа систем дают пары, где жестокий мужчина избивает или унижает женщину. Здесь драма может укрепиться как раз на базе системной предпосылки: установки на один и тот же уровень как жестокость мужчины, так и невыполнение обязательств/провокации женщины. В таких системах совершенно очевидно, что определение индивидуальной патологии мужчины должно безоговорочно предшествовать любому терапевтическому вмешательству, а вмешательство семейное и супружеское может стать  полезным только в том случае, если мужчина, проявляющий жестокость примет действительно терапевтическую программу, нацеленную на устранениия его дисфункции. Мы должны будем ввести в состояние кризиса когнитивную позицию этого человека, отрицающего свою проблему или отрицающего свою ответственность.

Этот пример может быть расширен за счет других патологий, где принятие состояния боли и страдания, или личного заболевания  должно быть достигнуто прежде, чем будет иметь смысл применение психотерапевтического  вмешательства, как индивидуального, так и направленного на отношения. Это касается случаев всех видов зависимостей: алкоголизма, наркомании, анорексии, азартных игры и так далее.

Не так давно, наверное уже в тысячный раз, мне представили на супервизию очередную супружескую пару,  неоднократно и безуспешно проходившую терапию. Было совершенно очевидно, что определение проблемы этой пары, многократно повторенное, не только не сообщало им ничего нового, но больее того, уравнивая и ставя на один уровень ответственность обоих супругов,  создавала для них серьезное искажение проблемы. Действительно, даже если в этом случеа не было четких свидетельств физического насилия, но была ясно видна садо-мазохистская динамика: мужчина упражнялся в своем господстве, унижая жену, не только не способную избежать этого (на деле, она сделала все, чтобы провалить многочисленные попытки помочь ей с разводом), но даже кажущуюся дочтаточно активной в поиске все новых унижений.

В таких ситуациях, как эта, может оказаться весьма полезным проведение лечения, имеющего отправной точкой определение личностных индивидуальных патологий, которые помогли создать между супругами очень тесное сцепление, питающее этот негативный порочный круг.

Из подобных размышлений возникает понимание полезности  углубленного изучения личности, которое важно не только как специфическое руководство для индивидуального лечения запрашивающих терапию пациентов, но также и затем, чтобы лучше понять (и в контексте терапевтических сессий с семьями тоже), в какой степени определение проблем индивидуального типа является более приоритетным по отношению к традиционной обратной связи  системной  или  трех поколений.

Очевидно, что доброжелательность в принятии дефицита, боли и страдания пациента может упростить процесс снижения защиты отрицания другими членами семьи: если член семьи чувствовать себя принимающим слабости пациента, логично будет ожидать, что он сможет расчитывать на такое же принятие и в отношении своих собственных ограничений. Обратный процесс, начинающийся с депатологизации, может ослабить для всех силу клейма “психичесая болезнь”, но даже учитывая это преимущество, представляет серьезные риски  путаницы непонимания  и обвинений, о которых мы говорили выше.

Остается открытым поле исследований для понимания, в каких случаях будет более эффективна обратная связь  по поводу отношений (или системная),  а в каких - обратная связь, сочетающая в себе индивидуальные коннотации и коннотации отношений (уравнивающие). Например, при наличии очевидной проблемы отношений (конфликт, дистанцирование, или дугой) и при отсутствии определенной психопатологии, может быть показано начинать терапию с обратной связи  по поводу отношений  (системной), которая как раз и ставит на один уровень ответственность отдельных членов семьи, особенно в тех ситуациях, где конфликт разыгрывается по принципу игры в мяч, на том, чтобы "сваливать друг на друга" определение помешательства. Отсутствие структурированной психопатологии является потенциальным индикатором большей зрелости семьи и, следовательно, ее рефлексивной способности к совместной ответвтвенности (co-responsabilità). Но, безусловно, это не может являтся достаточным критерием.

Очень трудно направлять динамику семьи, например, в подростково – родительском конфликте, где родители озабоченны поведением сына, граничащим с психопатологией, а сам подросток, более или менее яростно отвергает попытку определения его как проблематичного и больного. В этих случаях лучше  с осторожностью пробовать применить подход, рассматривающий проблему в ключе отношений.

При наличии психопатологии, объяснение, центрированное на защиту от боли и страдания, является фундаментальным для противодействия  конфликту пациента по отношению к его семье и для создания климата сотрудничества, понимания и помощи. Мешать этому процессу может, главным образом, неприязнь терапевта по отношению к пациенту (см. Исследования по психовоспитанию)

Что касается когнитивных установок пациента: выявление его позиции идеализации семьи и самообвинения ориентирует нас в сторону объяснений, касающихся отношений, более справедливо перераспределяющих ответственность. Напротив,  демонизация пациентом своих домашних направляет терапевта к обратной связи, касающейся самого индивидуума, помогающей пациенту увидеть свое активное участие в подпитывании своего болезненного состояния.

Краткие схемы одиннадцати типов или прототипов личности

Я старался быть очень кратким, чтобы придерживаться самых неоспоримых концепций в этой очень противоречиаой области исследованийю

Одиннадцать типов личности выстроены мной в порядке, соответствующем традиционному континууму исследований личности, названному нами самодостаточность/зависимость (autarchia/dipendenza) (Сельвини Палаццоли и др. (Selvini Palazzoli et at.) 1998), но которому в истории психотерапии давалась добрая дюжина других терминов. Действительно, можно было бы говорить о  континууме  уклоняющийся(избегающий)/амбивалентный (evitante/ambivalente), или  о континууме интровертный /экстровертный и так далее. (см. PDM 2006, p.22).

Я верю в “континуум” между нормой и патологией – это моя основная позиция. Следовательно, я думаю, что эти 11 диагнозов могут быть использованы для классификации любой личности. Как утверждает Джонсон (Johnson 1994), в засисимости от того, насколько характеристики (или черты) личности будут стойкими, пронизывающими или укоренившимися, настолько можно будет говорить о стиле личности, неврозе личности, расстройстве личности.

Диагноз одиннадцати типов личности должен быть обоснованным также и в смысле последовательности или организованности. Всего лишь в одной трети случаев индивидуум может быть безоговорочно отнесен к одному единственному типу. В большинстве случаев, диагноз учитывает преобладание черт с "дифференцированным весом”, относящихся к двум или трем типам личности. Можно говорить о наличии хорошей или удовлетворительной организованности, если такие черты будут соприкасающимися или близкми, родственными.  И наоборот, я говорю, о дезорганизации, если выявленные характеристики проявляются как очень противоречивые: например, шизоидные и симбиотические - по цитированной уже оси самодостаточность/зависимость. Думается, что дезорганизация, в своих самых очевидных формах, могла бы быть признана в качестве нового термина для определения тех феноменов (фрагментация и ращепление), для которых многие авторы употребляли термин “психотическая личность”.

 Я не разделяю мнение, что так называемый кластер А, эксцентричный, (шизоидный/параноидный), имеет особую схожесть с психотической организацией личности. Для пациентов с параноидной организованной структурой личности существует такой же риск психотической декомпенсации, как и для пациента с симбиотической организованной структурой. Тем не менее, здесь я не буду рассматривать систематически проблему дезорганизации и непоследовательности личности в ее разнообразных и сложных проявлениях, потому что в данный момент я не чувствую себя готовым сделать это; исключение составит только  то, что вы найдете в рассмотрении пограничного типа личности.  

1. ШИЗОИДНЫЙ

2. ПАРАНОИДНЫЙ

3. НАРЦИССИЧЕСКИЙ

4. АНТИСОЦИAЛЬНЫЙ

5. ИЗБЕГАЮЩИЙ (УКЛОНЯЮЩИЙСЯ)

6. ОБСЕССИВНЫЙ

7. ПОГРАНИЧНЫЙ

8. ИСТЕРОИДНЫЙ

9. ПАРЕНТИФИЦИРОВАННЫЙ (ОРАЛЬНЫЙ)

10. МАЗОХИСТИЧЕСКИЙ

11. ЗАВИСИМЫЙ - СИМБИОТИЧЕСКИЙ

В этой моей классификации, как можно заметить, я вынужден разорвать отличия, имеющееся в DSM IV, между кластером B (истероидным) и C (тревожным), так как я прихожу к их “смешиванию”, используя другой критерий, не только более описательный, но и относящийся к этиологии по оси привязанностей  “избегающий (уклоняющийся) – амбивалентный”,  

Эмоции терапевта

Особенностью этого текста является попытка выявить характерные контрпереносы к данным типам личности.

Не задержусь на этой теме, но во избежание недоразумений, хочу прежде всего сказать, что:

1. эмоции терапевта во время сессии многофакторны: с их помощью могут быть выявлены по крайней мере восемь порядков влияющих на них факторов, а значит, личность пациента – лишь один из них (Сельвини (Selvini) 2006).

2. существует ясная связь между очевидностью и универсальностью контртрансферта и тяжестью расстройства личности. Это очень хорошо объяснил Канкрини (Cancrini), цитируя Кернберга (Kernberg), в семинаре, проведенном несколько лет назад. (см. недавний L'oceano borderline). Менее тяжелые пациенты, менее являющиеся "прототипами", могут вызывать различные эмоции у различных терапевтов, но тяжелый пограничный тип (или прототип border grave), относящийся к DSM IV, вызывает у всех один и тот же эффект (даже если потом кто-то отреагирует, сбегая, кто-то – входя в ступор, кто-то ожесточится и так далее...).

3. Отношения с терапевтом – это основной диагностический инструмент, значительно более заслуживающий доверия, чем любой рассказ пациента или тестирование.

Основное пояснение


Комплексная системная теория, или "семейно-индивидуальная", как не так давно я пробовал ее определить (Сельвини (Selvini) 2005), находится в  преемственной связи с классической или исторической системной теорией  (Вацлавик (Watzlawick)et al. 1967 и многие другие) в уделении внимания  к недопущению в работе таких методов, как: злоупотребление диагнозом, приводящее к стигматизации проблемы, негативная коннотация пациента, делегирование всей ответственности пациенту, социальное клеймо, и т.д. 

Это влечет за собой также и отказ от чисто описательного или “фотографического” диагноза. Основной характеристикой системного диагноза остается внимание к процессу, выявляющему способ построения реальности, ведущей к данному диагнозу. Несмотря на это, классическая системная теория поместила в черный список все индивидыальные диагнозы, впадая в упрощенчество и отрицая индивидуальные реальности, чтобы дать право на "существование" только отношениям, процессу, игре (в зависимости от использованианной терминологии). 

Комплексная системная теория, в согласии с известным утверждением, что “новое – это хорошо забытое старое”( Сельвини Палаццоли (Selvini Palazzoli) и др.1988) обретает вновь все диагностические уровни, уже зарекомендовавшие себя как клинически полезные, и старается всгда соединить их между собой.

Имеются по крайней мере семь диагностических уровней (или систем  классификации): 

1) запрос,

2) психопатология, 

3) система,

4) личность,

5) привязанность, 

6) анализ трех поколений,

7) эмоции терапевта.

Основной идеей является та, что ни один из этих диагностических уровней не должен быть использован отдельно и/или “подавлять” другие.

Это имеет значение в большой степени также и для диагноза личности: он никогда не должен применяться изолированно от других диагностических  уровней и наблюдающей позиции терапевта, в частности, отделяя его от системных измерений или анализа трех поколений. 

Именно это и является основной рекомендацией для понимания следующих схем.


Эти уровни представляют собой наиболее исчерпывающее пополнение теоретизирования 1998г. (Сельвини Палаццоли и др (Selvini Palazzoli et al.) по поводу необходимости размышлений о трех полюсах (симптом, семья, личность), а не только о связи между семьей и симптомом. 

1. Шизоидный тип

Определяющее ядро

Изоляция, дистанцирование, "космическая”  недостижимость в отношениях.

Причины

Этот ребенок воспитывался с усилием, напряжением, его присутствие терпели без радости. За ним присматривали крайне формально и дистантно.

Привязанности

Избегание и дистанцирование.

Основной дефицит

В сильной степени поражено чувство принадлежности к семье и к эмоционально окрашенным отношениям в целом. Дефицит мониторирования, то есть отсутствие способности опознать свои внутренние отношения. Эти пациенты алекситимны,  они “тусклые”, неспособные как к узнаванию, так и к выражению их эмоций. Дефицит эмпатии.

Типичный контртрансферт

Напряжение, скука, трудность дождаться окончания сессии, могут быть очень важными, еще и потому, что эти пациенты с трудом запрашивают терапию и приходят на индивидуальную терапию под внешним давлением.

Ди Маджо и Семерари (Di Maggio e Semerari, 2003) говорят о дисфункциональном цикле дистанцирования, т.е. терапевт  подсознательно реагирует на “космическую” дистанцию пациента своим собственным отдалением. 

Направляющие линии терапии

Во многих случаях можно работать, главным образом, через родителей, потому что семейные сессии и не помогают пациенту выразить себя, и содержат в себе риск быть обуславливающим элементом неприязни /отдаления одного или более членов семьи по отношению к пациенту. 

Часто такие пациенты отвергают возможность вовлечения в терапию их домашних.

Они тяжело поддаются лечению и, конечно же, требуют долгого времени, затраченного на терапию, которая не обязательно будет интенсивной, ведь слишком частые сессии могут беспокоить пациента. Терапия должна быть  корректирующим опытом в том, чтобы не дать пациенту остаться в стороне, подтверждая таким образом его исходный тип его привязанностей.. По наблюдению Соррентино (Selvini, Sorrentino 2004) со всеми пациентами  автаркического “самодостаточного” направления  (от греч. autarkeia - самообеспеченность) необходимо давать, прежде всего, в плане присмотра, ухода за ним (или поощрять членов его семьи делать это). План руководства и правил значительно менее важен.

Комбинации и подтипы

Этот тип личности признается более тяжелой формой, чем избегающий (уклоняющийся) тип. Естоь много сходства с параноидным  типом, отличающимся только присутствием гораздо более деструктивного родителя.

Ассоциированные патологии

Аутизм, выраженнаяая депрессия. 

2. Параноидный тип

Определяющее ядро

Изоляция и дистанцирование, как у шизоидного типа, но, вместе с тем, и продиктованная недоверием и подозрительностью бдительность, принимающая очень активные формы. 

Причины

Такой ребенок был не только бременем, но был таже ненавидим и подвергался нападкам. Несмотря на это он не только смог все вытерпеть, но и научился активным формам самозащиты типа “лучшая защита – это нападение”. 

Привязанности

Избегание, равнодушие, отчуждение/бешенство, ярость.

Основной дефицит

Тяжелая неспособность к самокритике и самооценке. 

Дефициты такие же, как у шизоидного типа.

Типичный контртрансферт

Терапевт должен столкнуться с подозрительностью и яростью пациента, который проецирует на терапевта аспекты своих садистических или равнодушных родителей. Следовательно, преобладающее чувство терапевта – это боязнь,страх.

Направляющие линии терапии

Личности параноидного типа с трудом поддаются лечению, как и шизоиды, и почти никогда они не запрашивают помощь. Очень важно, как и в случаях с шизоидными типами, добиться стабильных отношений с такими пациентами, но выход из измерения “тайного сговора” с их манерой жить только как  жертва, может быть очень трудным.

Конечно, к нам могут обратиться с запросом члены семьи несговорчивых пациентов параноидного типа, но очень часто невозможно осуществить совместные сессии с домашними пациента. И наоборот, в случае запроса на индивидуальную терапию, могут отказаться от вовлечения в сессии члены их семей. Часто такими пациентами бывают жестокие отцы, отправленные в терапию по решению суда.

Комбинации и подтипы

Выше, я уже указывал на тесную близость с шизоидным типом.

Пациент параноидного типа, “преследуемый”, является подтипом пограничного типа личности. Действительно, некий пограничный подтип имеет значительное идентичное ядро параноика: идентичность жертвы может, быть интерпретирована в смысле более истероидном  или более параноидном (что могло бы превратить треугольноик дпраматический (жертва-спаситель - преследователь) – в четырехугольник (Karpnam 1968)).

Важно не путать параноидный тип с психотическим, так как параноидный представляет собой организацию достаточно стабильную, в то время, как в психотическом типе имеются противоречивые неинтегрированные черты. Даже если, и это очевидно, многие личности психотического типа демонстрируют заметные параноидные черты и/или защиты.

Замечу, что тема эта достаточно противоречива, поскольку многие специалисты считают расстройство личности параноидного типа психотическим . 

Ассоциированные патологии

Соматизации связанные со стрессом постоянного состояния тревоги.

3. Нарциссический тип

Определяющее ядро

Чувство исключительности, превосходства. 

Причины

Ребенок был в положении подчинения, им восторгались и использовали в качестве “трофея”, но все это соединялось с проблемой небрежности по отношению к нему. 

Действительно, такой ребенок знает, что не может позволить себе иметь слабости, потому что тогда развеется его миф. Такая но динамика может подпитываться обоими родителями, или же так называемой “показушной матерью”, которая живет ради сына, противопоставляя его своему мужу. Базовая травма, над которой нужно работать с этими пациентами – это чувство, что они, в действительности, не былы любимы своими родителями и домашними, маскировавшими холодность и равнодушие за показным  восторгом по поводу “необыкновенных дарований ребенка”. Нехватка эмпатии перешла от одного поколения к другому, в то время, как на первый план была выведена экзистенциальная проблема соревновательности. 

Привязанности

Яростное избегание  

.

Основной дефицит

- Неспособность признания собственных ограничений и 

- Серьезные трудности в установлении интимных отношений: сложность увлечься самому и, следовательно, поддерживать отношения после фазы влюбленности, постоянно увлекаая другого. Тенденция воспринимать другого как человека доминирующего и незаинтересованного.

- Дефицит идентификации эмоций (или отслеживания их).

Здесь можно выдвинуть гипотезу о дезорганизации типичной нарциссической личности, но возможно имеющейся в объединении с другими чертами: колебание/неустойчивость между могуществом победи теля, которое дает субъекту ощущение благополучия и хорошего самочувствия и, с другой стороны, e отходом от сущесвующих уже тношений, как только пересьает чувствовать себя в центре внимания . 

Типичный контртрансферт

Пациент заражает чувство отдаленности и исключения: не дает почувствовать себя терапевтами. Существует, однако, возможность взаимной идеализации (Kohut 1971) или создания климата провокации, вызова, в которых пациент подвергает сомнению способности терапевта или полезности терапии. Типичным разочарованием терапевта, привязавшегося к пациенту (часто блестящему и остроумному) бывает его очень холодная “ликвидация” со стороны пациента. Эти личности хотят быть доминирующими, но если это не получается, прекращают из отношений. Очевидна трудность их совместимости с ролью пациента в психотерапии.

Направляющие линии терапии
Эти пациенты поддаются лечению, только если они потерпели жизненный крах. Самый типичный из таких случаев – быть 
брошенным женой. 
В другм случае, вводить их в кризис или бросать им вызов олжны будем мы, так как радушно, с эмпатией принятие компенсированного нарцисса (также, как и антисоциального), приводит к совершенно противоположным, нежелательным  результатам. Индивидуальный сеттинг с последующим расшиерением.

Комбинации и подтипы

Миллон (Millon, 1999) говорит о четырех подтипах:

1. антисоциальный безпринципный тип (многие политические лидеры);

2. любящий обольститель Дон Жуан (истероидный тип);

3. элитарный нарциссический тип в чистом виде (аристократ);

4. избегающий (уклоняющийся) компенсаторный тип (см. схему, касающуюся  избегающего типа)

Я бы добавил традиционную комбинацию с пограничным типом,    менее запрашивающим, более параноидным и необыкновенно трудным для стыковки, а также и с невротическим нарциссизмом, о котором  говорит Миллер (Miller), то есть характеристиками личности парентифицированного типа: чувствовать  себя необыкнокенным в своей способности помогать другим. Можно обратиться к схеме характеристик личности парентифицированный типа, которая является одной из «вершин» драматического треугольник (палач – жертва – спаситель). Таким образом, можно прийти к принятию во внимание шести подтипов.
Асссоциированные патологии

Сексуалные смешения, сексуальные расстройства, использование алкоголя и наркотических веществ, другие зависимости. 

4. Aнтисоциальный тип

Определяющее ядро

Отсутствие угрызений совести за страдания на других, инструментализация отношений с другими людьми. 

Причины

Ребенок активно отвергался, (чаще всего, отцом) (Чирилло (Cirillo) и др. 1994) и, в то же время использовался или получал оценку защитника другого члена семьи, чаще всего, матери, неспособной защитить его и проявлять по отношению к нему эмпатию. 

Привязанности

Избегание, ярость,проявления злобы.

· Основной дефицит

· Неспособность к эмпатии, с последующей заблокированной интимностью.

· Большие сложности в самокритичной рефлексивности 

Такие же дефициты, как и у нарциссической личности

.

Типичный контртрансферт

Такие пациенты часто встречаются в контекстах принудительного лечения, где им удается возбудить в терапевте порыв эмпатии, обреченный на быстрое очень горькое разочарование, когда терапевту становится ясно, что пациент просто использует позитивное его отношение в своих целях. 
Существует также риск тайного сговора с пациентом в минимизации степени тяжести  нарушений его поведения.
Основные направления терапии

В состоянии компенсации эти личности абсолютно не поддаются лечению. 
Лечение становится возможным, хотя и с серьезными трудностями, только когда жизненная стратегия таких пациентов будет подвергнута сильной атаке со стороны реальных фактов  (тюрьма, отказы, заброшенность т.п.), но даже и в этих случаях принятая «смена тон» может проявиться, главным образом, в     провокацииях и вызове, учитывая наличие важного дефицита в необходимости фокусироваться на собственных ограничениях.

.

Комбинации и подтипы

Имеется значительная похожесть с нарциссическим типом, являясь одной из подгрупп этого типа. Действительно, основные дефициты очень схожи.

Нужно обдумать, является ли садистический тип, тем же самым типом или подтипом, или же относится к другой личности. В основном, считается, что антисоциальный тип функционирует на базе идентификации с агрессором (в то время, как погреничный тип является нестабильным/колеблющимся в этой тдентификации). Лично я считаю, что садистический тип личности мог бы быть признан синонимом антисоциального, или его возможным подтипом.

Ассоциированные патологии

Габбард (Gabbard, 1994) утверждает, что 50% заключенных вновь возвращается в ту же категорию, и что многие личности антисоциального типа становятся наркозависимыми (от 52% до 65%). Использование наркотических веществ направлено на возбужающий эффект, обогащающий чувство могущества. Частой является депрессия вследствие неуспехов, а также сексуалдьность садистской направленности.
5. Избегающий (уклоняющийся) тип

Определяющее ядро

Страх осуждения, предрасположенность  к самоуничижению, крайняя робость, застенчивость.

Причины

В детстве его практически заставили стыдиться самого себя, запрещали выражать свои суждения и чувства. Это был тип контроля и гиперкритицизм, имеющий тенденцию парализовать субъекта, толькая его к формальной услужливости и любезности (гетерорегуляция целей). Для них, близкие отношения всегда означали выбор между принуждением и унижением. Следовательно, личности избегающего типа ищут отношения, которые позволили бы им удерживать безопасную дистанцию. Уход за таким ребенком осуществлялся формальный, дистанцированный, пусть даже и не в таких крайних формах, как в случаях с пациентами с шизоидным типом личности. Эти  пациенты часто вспоминают, что были лишены каких-либо позитивных отношений с одним из родителей, получя от него только лишь критику и саркастические замечания. Очень скромной была компенсаторная роль второго родителя.

Привязанности

Застенчивость, уклончивость.
Основной дефицит

· Поражение чувства причастности к семье и значимости в отношениях. Ощущение чужеродности.

· Дефицит отслеживания, то есть слабая способность к узнаванию своих внутренних состояний: проявляют себя как банальные, ординарные личности, как по отношению к себе, так и по отношению к другим (Димаджо Семерари (Dimaggio Semerari), стр.296-8). И все же, на умеренном уровне,  "избегающий тип может быть способен рассказать своему дневнику собственные чувства, при отсутствии способности выразить вслух, проговорить свои болезненные трудности жизни с другими " (цит. стр.322).

Типичный контртрансферт

Здесь есть сходство с навязчивым типом, но при менее выраженных чувствах напряжения и скуки. Не так трудно представить, что пациент расскажет терапевту весь “свой дневник”, но не сумеет эмоционально вовлечь нас (а у шизоида таких возможностей еще меньше). Пациент с избегающим типом личности стимулирует также большое желание покровительствовать ему, помочь, защитить. Риск очень большого разочарования при осознании того, что он, чтобы избежать воображаемого порицания, лжет даже нам!
Направляющие линии терапии

Построение параллельного сеттинга: индивидуального и семейного, когда семейные сессии, возможно, будут особенно эффективными, чтобы вновь «дать прозвучать голосу» таких пациентов. Особенно показаны здесь экспериенциальные техники, которые практиковал Альфредо Каневаро (Alfredo Canevaro), благоприятно влияющие на интенсивность эмоционального контакта (такие, например, как техника "рюкзака" - Каневаро, Сельвини, Люфранки,Певери (Canevaro, Selvini, Lifranchi, Peveri) 2007).

Комбинации и подтипы

Распространенная комбинация с зависимым типом личности, отмеченная Габбардом (Gabbard), представляется противоречащей приведенному здесь определению. Это может быть связано с дефектом диагностической системы, которая путает тенденцию к избеганию конфликта, существующая в и в одном, и в другом типе личности, но имеющую совершенно разную базу динамики функционирования. Мы сами, достаточно долго, по причине этой путаницы, “сверхдиагносцировали” зависимость. На мой взгляд, здесь будет более логична автархическая соприкасаемость с парентифицированным и обсессивным типами, а также с шизоидным, который является наиболее крайним выражением  избегающего. Избегающий тип может представлять собой некую фантастическую или реальную зону "нарциссического реванша ",  - идея, которая могла бы создать условия для сомнительного диагноза Габбарда о сверх- бдительном, сверх- недремлющем нарциссизме. Двойной диагноз: зависимый - избегающий мог бы быть связан с преобладанием пациентов с дезорганизованным невротическим типом личности,  клеблющихся между двумя типами функционирования. 

Ассоциированные патологии

Бенджимин замечает, что такие личности склонны становиться “любовниками” или “терапевтами”, для того, чтобы наслаждаться интимностью отношений на безопасной дистанции.  

6. Oбсессивно – компульсивный тип
Определяющее ядро

Перфекционизм, жертвенность, осуждение других, гиперответственность  по отношению ко всему, что касается себя.

Причины

Ребенок, которого был избыточно загружен и/или вынужден был загружать себя правилами и жесткой дисциплиной. 

Привязанности

Смесь избегания, ухода от отношений с амбивалентностью.

Основной дефицит

· Неспособность разрешать себе отдых и получение удовольствий, неумение следовать указаниям компаса своих желаний.

· Сложности входа в действительно глубокие задушевные, доверительные отношения.

· Дефицит отслеживания чувств и внутренних состояний.

Типичный контртрансферт

Фрустрация и напряжение, провоцированные эмотивным дистанцированием, ведущим к формализму в отношениях, когда пациент предпочитает находится в остро защитной позиции. Проявление недоверия, маскирующегося под фальшивую предупредительность. Риск преждевременного окончания терапии по причине напряжения/скуки, тоски терапевта. 

Направляющие линии терапии

Индивидуальный и семейный сеттинг  с сессиями как совместными, так и выборочными (например, приглашение на сессию одних родителей, если во время предыдущих совместных семейных сессий выявились особо выраженные взаимная неприязнь и невозможность общения).

Главный фактор – это сохранение эмпатии, приятного легкого климата в индивидуальной работе с этими пациентами: терапия не должна превратиться для них в выполнение «повинности» или тяжелого долга, а кабинет терапевта – в место, где снова надо будет жить в страхе получить хорошую дозу критики. 
Стараться возможного “тайного сговора” с интеллектуализациями пациента, для чего использовать выраженно экспериенциальные техники, как в случае с избегающим типом.
Комбинации и подтипы

Здесь заметно наибольшее сходство с избегающим типом: с его самодостаточностью и упорядоченным недоверием. В самых тяжелых случаях недоверчивость такого типа может приближаться к параноидным чертам. 
Гиперответственность по отношению к себе и своим делам  может распространяться и на какого-либо члена семьи, создавая комбинацию с чертами парентифицированного типа.
Крайний перфекционизм может приближаться к нарциссическим чертам.

В обсессивно–компульсивном типе личности имеются два основных подтипа: первый – тот, которого дисциплинировали слишком жесткие родители и второй – личность с острым   дефицитом, выросшая в специальном воспитательном учереждении, “спасением” для которой стала самодисциплина (типичный феномен,  встречающийся среди отцов анорексичных девушек.(см. Сельвини Палаццоли (Selvini Palazzoli ) и др. 1998).
Ассоциированные патологии

Все зависимости и аффективные расстройства (выраженная депрессия, биполярные расстройства).

7. Пограничный тип

Введение

Само существование этого типа личности не признается современным психоаналитическим течением. Можно обратиться к недавному реестру Psychodynamic Diagnostic Manual (PDM), опубликованному в сообществе со   всеми американскими психоаналитическими ассоциациями, объединившимися против DSM. Реестр PDM приводит к четырнадцати типам расстройств личности, включая также садистический, мазохистский, депрессивный, соматизирующий, тревожный и диссоциативный типы, но обходит шизотипический и, в особенности пограничный (borderline).
Действительно, если диагноз не должен быть только описательным, но должен быть в соответствии с неким функционированием или организацией личности с определенным типичным поведением, то будет верным утверждение, что черты дезорганизованного типа (что для меня является синонимом пограничного), дилемма необходимость/страх (т.е. невозможность регулирования аффективную дистанцию) и невыполнимые интегрирования личности (противоречивые черты, колебания между идеализацией и демонизацией) могут быть замечены в очень неоднородных между собой типах личности, а не только в пограничном импульсивном/агрессивном типе, указанном как прототип в реестре DSM IV. 
Но все же, сейчас я последую за позицией, принятой когнитивистами, трактующими диагноз личности пограничного типа как отдельный автономный диагноз. (Димаджо Семерари (Dimaggio Semerari)2003).

Определяющее ядро

Агрессивная и аутоагрессивная импульсивность, эмотивная нестабильность, противоречивость в поведении, трудности в регулировании интерперсональной дистанции: или слишком близко/или слишком далеко. Типичным для таких пациентов будет немедленная или преждевременная откровенность, касающаяся тяжелых личных фактов их жизни. 
Концепция драматического треугольника (Карпман (Karpman) 1968) хорошо выдерживает идею колебаний идентичности между тремя ядрами (или вершинами драматического треугольника) палач –жертва – спаситель.

Причины

Ребенок был возбужденным и испуганным, с ним обращались так, что он чувствовал себя одновременно виновным и жертвой, и не мог логично интегрировать  различные идентичности или жизненный опыт (к примеру, удовольсвие от боли, сила и власть в несостоятельности и т.п..)

Основные отношения в семье были паритарными и нестабильными, с постоянными  колебаниями от одного измерения отношений к другому. Структура семьи (иерархия и дистанции) была нестабильна, изменяющаяся в зависимости от обстоятельств и важности момента.

Частым у таких пациентов встречается пережитый травматический опыт. Возможны диссоциативные феномены. Можно предположить, что личности этого типа имели родителей/родителя дизорганизованного типа, легко и быстро  “взлетающих высоко, да падающих низко”. Типичная концепция “двойной связи” может быть рассмотрена как пример дезорганизации материнской функции (см. противоречивое поведение матери шизофреника, описанное Бэйтсон (Bateson, 1956).
Привязанности

Дизорганизованность, амбивалентность.
Основной дефицит

Отсутствие эмотивного регулирования, отсутствие интеграции полярности и противоположных ролей (часто – страха/ необходимость в присутствии другого), дефицит в выстраивании иерархии (с нарративной гиперпродуктивностью), диссоциативные состояния.

Типичный контртрансферт

Терапевтические отношения, по сравнению с каким-либо другим типом пациентов, более интенсивные и вовлекающие,. Эти отношения могут превратиться в изнуряющие, вызывающие стрессовые состояния при лечении пациентов в высшей степени непредсказуемых, обвиняющих терапевта, высказывающих желание выйти из сеттинга, шантажирующих угрозами суицида. В таком случае терапевт может начать надеятся, чтобы такой пациент оставил терапию. Пациент проецирует в терапевта свои собственные дефициты: критикуя терапевта,  заставляет его проживать одновременно чувства жертвы необоснованной жестокости и чувства признания частичной правоты пациента.

Направляющие линии терапии

Фундаментальной темой терапии являются сдерживание и стабилизация состояния пациента, для создания благоприятного климата для психической упорядоченности и интеграции. Совместные сессии могут быть не показаны, поскольку они могут провоцировать агрессивные, воинственные, обвинительные взаимодействия.
 Наиболее распространенный формат – это “шахматная доска” или “параллель”, в котором ведется индивидуальная работа с пациентом, а с остальными членами его семьи параллельно проводятся или индивидуальные сессии, или в подгруппах. Прогресс терапии приведет впоследствии к полезным расширенным сессиям также и с другими членами семьи. 
Кажется, что здесь особенной специфической целью будет восстановление привязанности на более безопасном уровне, преодолевая вместе с родителем  прошлые взаимные деструктивные динамики (терапия примирения) (Сельвини (Selvini) 2005). 

Велик риск переоценки ресурсов. Для пациентов "требующих" и "хаотичных, безответственных" был создан жесткий и дистанцированный стиль классического психоаналитического сеттинга. Параллельно, для семей этих пациентов  были созданы директивность и предписания в системной семейной терапии. 

Комбинации и подтипы

Как я уже говорил во Введении, психоаналитическая традиция встает в оппозицию к определению этого расстройства личности, употребляя термин “пограничный” (borderline) для определения лишь уровня или типа функционирования (Кернберг (Kernberg), 1980).

Частично я разделяю это мнение, признавая, что имеются многие личности, характеризующиеся колебаниями и отсутствием интегрирования, или непоследовательностью, противоречивость (т.е. имеющих черты дезорганизованного типа.). Некоторые из этих вариантов могут быть:

· Присутствие особенно значимого ядра симбиотического/отвергающего типа;

· Показная фальшивая жертвенность, сопровождающаяся жалобами, родственная истероидному типу личности;

· Садистические и гетероагрессивные черты, приближающиеся к антисоциальному типу личности;

· Выраженное дистанцирование, презрение и недоверие в основных отношениях,  родственные пациентам нарциссического, шизофренического и параноидного типов;

· Присутствие значительной склонности типа "я тебя спасу";

· Диссоциации множественной личности.

Сложность этих “пестрых” субличностей была частично синтезирована в концепции драматического треугольника (жертва – палач - спаситель). 

Возможная рабочая гипотеза: все дезорганизованные привязанности могут привести к личностям не интегрированным, функционирующим на невротическом уровне (типична симптоматика фобическая, тревожная и дистимическая) или  к уровню типично пограничного типа. При утяжелении состояния, этот дезорганизованный тип личности может проявлять черты психотического уровня (Сельвини (Selvini) 2005), который может развиться в шизофрению, в биполярные расстройства или в выраженную депрессию. 

Наличие более или менее важных аспектов дезорганизованного функционирования было отмечено практически во всех одиннадцати типах личности, о которых здесь идет речь. В особенности, это касается практически всех моих анорексичных и булимичных пациентов, и даже тех, которые проявляются в большей степени как избегающие/навязчивые и, на первый взгляд, очень далекие от пограничного (border) прототипа  DMS IV. Этот факт ставит нас перед глубокой теоретической и клинической проблемой: если мы дистанцируемся (как и стараемся сделать) от описательных критериев DMS IV при классификации различных типов личности, для обдумывания их в терминах выражения дефицита и типа функционирования, то мы не сможем дать определение некоему типу личности, как дезорганизованному, потому что и полярные колебания  идентичности,  или нехватка интегрирования между противоречивым поведением (приближение/отдаление; потребность/страх; идеализация/демонизация, жертвенность/эгоцентризм;   подавление/подчинение; неконтролируемая агрессивность/торможениеи т.д.) уже наблюдались во всех типах личности. 
Так какими же являются тогда дефициты и функционирование, действительно характеризующие гипотетический “настоящий” пограничный тип личности? 

Самой распространенной диагностической ошибкой является путаница между  “декомпенсацией”, т.е.  фазой острого страдания и боли  с диагнозом личности. Действительно, в момент острого отчаяния, любой тип личности может иметь тенденцию к импульсивным, агрессивным, беспорядочным  поступкам.

Но необходимо помнить, что диагноз личности ставится, основываясь на оценке способов поведения, имеющих определенную продолжительность и повторяемость во времени, а не по отдельным проявлениям этого поведения “здесь и сейчас”.

Ассоциированные патологии

Все виды зависимостей и аффективных расстройств (выраженная депрессия, биполярные расстройства).

8. Истероидный тип

Определяющее ядро

Театральность, выставление себя напоказ.

Причины

Заброшенный ребенок, он должен был протестовать и жаловаться, чтобы существовать. Или же стать интересным, подстраиваясь под нужды и желания взрослых. Самый распространенным случаем является тот, когда “забытая” девочка старается быть обольстительной со своим отцом, чтобы привлечь его внимание. 

Привязанности

Амбивалентная упорядоченность
Основной дефицит

Наличие симбиотического ядра, как и для пограничного типа, отсылает к тем же дефицитам.. В особенности к дефициту ментализация/рассудочность.

Типичный контртрансферт

Терапевт чувствует себя осажденным сильным желанием пациента обольстить и соблазнить его. Он может быть вовлечен в этот процесс, либо может чувствовать сильное раздражение, воспрpuнимая поведение пациента как легкомысленное и глупое. 

.

Направляющие линии терапии

Параллельный сеттинг: индивидуальный и семейный. Особенно показано использование интерпретаций и рассуждений, благоприятствующих пробуждению самосознания.

Комбинации и подтипы

Наиболее типичными являются комбинации с пограничным типом личности DSM  и с подтипом соблазняющего  в нарциссическом типе.

Ассоциированные патологии

Такие, как у пограничного типа. Истерические и конверсионные (слепота, паралич) симптомы могут и не проявлиться, особенно в личностях этого типа ( Джонсон (Johnson) 1994).

9. Парентифицированный тип

Определяющее ядро

Этот тип диагноза отсутствует в DSM и в PDM может быть потому, что речь здесь идет о некоей защите или адаптации, в  целом функциональных, даже при том условии, что существуют и самые крайние формы посвящения себя другим – "я тебя спасу", которые на  социальном уровне отнесены скорее к признакам святости, нежели к признакам патологии. 

И все же, в психоаналитической традиции они определены и описаны как “оральные” (Джонсон (Johnson) 1994).

Личности парентифицированного типа живут и действуют в зависимости от нужд других, пренебрегая и не фокусируясь на своих собственных интересах и нуждах. Здесь есть большое сходство с со-зависимыми, с той основной разницей, что парентифицированные не в состоянии просить помощи и ухода для себя и довольствуются лишь благосклонностью и расположением, получаемым за их посвящение себя другим.  

Причины

Ребенок преждевременно повзрослел, так как на него была возложена ответственность при инверсии ролей в семье: он должен был брать на себя груз забот или одного из родителей, или их обоих, или же всей семьи.

.

Привязанности

Смешанная амбивалентность
Основной дефицит

Аналогии с зависимым, обсессивным, избегающим – см. Направляющие линии терапии.

Типичный контртрансферт

Это глубоко приятно – находиться с человеком, готовым взять на себя груз забот другого. Как и в случае с со- зависимым,  остается опасность, что покровительственная услужливость пациента создаст иллюзию эффективности терапии. 

).

Направляющие линии терапии

Индивидуальный и семейный сеттинг. Помочь семье взять, наконец, на себя заботу о трудностях пациента. Во время индивидуального сеттинга необходимо работать над разными дефицитами: дефицит представления и установки собственных целей (как с зависимым), фокусировки на собственных нуждах и желаниях, на поиске удовольствий (как обсессивный), преодоление трудности в выражении своих чувств и потребностей (как избегающий).

Комбинации и подтипы

Я уже затрагивал основные комбинации с зависимым, обсессивным и избегающим. Ядро "я тебя спасу" присутствует в пограничном типе, как один из  определяющих углов драматического треугольноика. 

Крайняя жертвенность может доходить до мазохизма. И наоборот,  если идентичность “я тебя спасу” будет усилена и подчеркнута, может стать нарциссическим ядром, так же как тема "нарциссического реванша", характеризущего некоторых избегающих.  Миллер (Miller, 1996) описывала такие личности (Драма одаренного ребенка),  говоря о “невротическом нарциссизме”.

Ассоциированные патологии

Не существует никаких данных по этому поводу.

10. Maзохистический тип

Определяющее ядро

Этот диагноз также не входит в официальный раздел DSM, возможно по политическим соображениям, так как здесь слишком очевидна причинная связь с внутрисемейным насилием.

Аспекты диагностики мазохистического типа были перемещены в дополнительные диагнозы DSM IV: пассивно-агрессивного и депрессивного типа личности. В описательном смысле,  наиболее значимой чертой является, возможно, их кажущаяся покорность, подчиненность в отношениях, комбинированная, в то же время, с элементами пассивной агрессивности.

Способность быть постоянной жертвой и уметь выдерживать агрессию и выживать может стать предметом особой гордости пациента.
Причины

Ребенка постоянно подавляли и унижали,  но никто, ни внутри семьи, ни вне ее, не захотел пошевелил даже пальцем, чтобы защитить и спасти его. Таким образом, субъект интериоризировал свою неспособность к активной защите, развивая и приближая свою идентичность к бытию жертвы., но и одновременно к идеализации, хотя бы и частичной, своих преследователей.

Привязанности

Смешанная амбивалентность
    Основной дефицит

Очень часто встречается дисфункциональный цикл, базирующийся на типовом самоисполняющемся предсказании: личности этого типа, ожидая унижений, часто сами создают условия, благоприятствующие жестокому обращению с ними.

Типичный контртрансферт

Желание сделать больно или, как минимум, встряхнуть пациента. Сильные чувства раздражения, презрения, вплоть до настоящих фантазий о физических пытках.

.

Направляющие линии терапии

Индивидуальный и семейный сеттинг. Стараться показать пациенту, что он уже имеет большое влияние, что не такой уж он бессильный,  что он может активно наработать полезную для него позитивную эффективность.

Комбинации и подтипы

Ребенок, подвергавшийся экстремвльным мерам дисциплины, находится на границе между навязчивым и мазохостическим типами. Можно, в качестве примера, рассмотреть знаменитый фрейдовский случай президента Шребера    (Schreber).

Аналогичное заключение касается и зависимого типа, который является жертвой садистского воспитания, унижений, выстраивающих направление к избегающему/шизоидному типам. Но, несмотря на это, личность мазохистического типа  остается очень открытой к отношениям,а следовательно, и к доверительным взаимодействиям. Самыми распространенной  остается комбинация с зависимым и пограничным типами,  которые имеют идентифицирующее ядро,связанное в большой степени с “бытием жертвы”. Но пограничный тип является исключительно мстительным и протестующим, в то время, как личность мазохистического типа находится на максимуме подчинения и высказывания жалоб. 

Ассоциированные патологии

Соматизации. Депрессия. Недавно я высказал предположение о существовании связи с определенными формами ожирения (Сельвини (Selvini) 2007).

11. Зависимый  - симбиотический тип
Определяющее ядро

Неспособность быть в одиночестве, имея жизненную необходимость в интерперсональных заботливых отношениях.

Обратить внимание на большую неразбериху (куда попали и мы сами) в трактовке таких черт, как "неспособность выдерживать, конфликт”, которая, на различной функциональной основe, характеризует также избегающий, шизоидный, парентифицированный и мазохистический типы; обратить внимание и на неразбериху в трактовке статической способности, являющейся синонимом неспособности выдерживать конфликт

Причины

Ребенок был черезчур защищен и подавлен средой, полной распространяющейся тревоги. Речь идет не о сверхкритике в его адрес, но о мощной подспудной дисквалификации, в вынужденной необходимости, принуждении принять помощь, совет, быть настороже, делать все за него. могут подпитывать такой симбиоз могут оба родителя, но, все же, отец не всегда входит в симбиотическое слияние с матерью и другими родственниками, к примеру, с бабушкой по материнской линии.
Когда говорится о среде пренебрегающей (Selvini-Sorrentino 2004) или о среде авторитарной (Bornstein 1998), возможно, не хватает ясности в описании парентифицированного, мазохистического или навязчивого типов личности.

Привязанности

Aмбивалентность
Основной дефицит

Неспособность думать своей головой влечет за собой неспособность иметь действительно собственные цели. Пациенты симбиотического типа личности убедили себя, что их желания неотделимы от желаний того, кто за ними ухаживает, кто их воспитывает. Следовательно, при отсутствии человека, от которого можно зависеть, они начинают ощущать пустоту. Наблюдаемая преобладающая тревога, идущая от отделения, не замечена в навязчивых и избегающих типах, где, напротив, распространена тревога, причиной которой является занятость, эффективность, работа. Семья личности зависимого симбиотического типа - это типичная переплетенная, неразлучная, сплоченная семья.

Типичный контртрансферт

Пациент ловит каждое слово терапевта и заставляет его чувствовать себя великим и легендарным. Огромный риск репродукции дисфункционального симбиотического цикла с терапевтом (вплоть до риска возникновения самых настоящих садо-мазохистских отношений), или же противоположный риск возникновения крайнего раздражения терапевта по поводу прилипчивости и пассивности пациента, желания отказаться от него, преждевременно закончив терапию. 

Тяжелым последствием дисфункционального симбиотического цикла может стать ситуация, в которой пациент, идеализируя терапевта, будет вводить его в заблуждение по поводу произошедших изменений, не существующих в реальности.  

Направляющие линии терапии

Также и когнитивисты советуют применять комбинированный сеттинг общих семейных и индивидуальных сессий (Димаджо Семерари (Dimaggio Semerari), 2003г.стр..293). У такого пациента, обычно, имеются отличные способности для вхождения в  терапевтическое сотрудничество. Необходимо бороться с идеализацией влияющих на его воспитание фигур, но не для того, чтобы пациент физически реально отдалялся от своей семьи.
Главное, чтобы пациент начал принимать решения сам, начал думать своей головой, оставаясь внутри заботливых отношений для перехода этих отношений на более высокий уровень. Здесь  необходимо активировать тот подростковый процесс, который такие личности никогда не проживали. Очень опасно подпитывать реактивное формирование априорной оппозиции к семье, наоборот, нужно добиваться большей легкости и большей способности самостоятельного регулирования собственных целей и выборов.

Комбинации и подтипы

Самые распространенные - это похожесть и переплетение с чертами мазохистического типа, который также имеет тенденцию завязывания подчиненных отношений, но акцентируется на принятии унижений, вплоть до того, чтобы потворствовать им и почти выпрашивать их, тонко используя провоцирующее поведение. 

Довольно часто возникает путаница с пограничным типом, имеющим, по определению, выраженные черты симбиотического/отвергающего типа, которые беспорядочно смешанны с чертами избегающего типа, или с чертами агрессивными, импульсивными и т.д. Симбиотический тип акцентирует свое подчинение, а пограничный – перемешивает его со взрывами ярости.

Аналогична связь с истероидным типом личности.

Другое родство/переплетение – с парентифицированным типом, который также представляет значимые аффективные связи, но никогда не попросит заботы от тех, за кем ухаживает. Симбиотический тип находится “внизу”("down"), всегда рискует быть втянутым в дополнительную эскалацию конфликта с партнером садистического (антисоциального), нарциссичекого, пограничного или парентифицированного типа, использующим его в собственных целях. 

Ассоциированные патологии

Депрессия, тревога. Могут стать жертвой какой-либо секты (как, например, мазохистический тип.).

Заключение


Никогда не закончим работать над этими размышлениями. Действительно, я не уверен, что смог воспринять и понять все основную литературу, сделавшую вклад в исследование проблем личности. 

Моя клиническая практика, а также опыт педагогов и методистов нашей школы, результаты супервизий со студентами и бывшими студентами – все это находится еще на том уровне, когда я слишком много опираюсь на случаи, которые были наиболее интересными для меня,  и слишком мало - на более глубокие количественные подтверждения.
 И наконец, связи с остальными шестью диагностическими системами нуждаются в углубленном изучении, а в особенности,  взаимные соединения различных измерений системной диагностики для фундаментального исследования логической связи между системными дезорганизациями и дезорганизованными типами личности. 
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