
１．はじめに

心理療法では種々の療法や学派が並立し，それぞれに異なった治療機序や治療技法が提唱さ

れている。それらは必ずしも相互排除的ではなく，またそれぞれに適応症があるという穏当な

立場もあろう。たとえば，中井（１９８９／２００４）はこう述べる。「治療者に馴染み，余裕感を生み

出すような治療法が長年の間には選択される…。自分に馴染まない治療法をけなさず，また，

自分に馴染む方法を適応範囲を超えて乱用しなければよいと私は思う」（p．２８１）。

しかしながら，いきおい自らの依拠する学説の優等性を誇示し他を排斥しがちとなる。ひど

い場合には仮設であるはずの学説をドクトリンさらにはドグマのごとくに「信奉」し，その学

説の普及に腐心する。そこには，一筋縄ではゆかぬ現実に直面して狼狽するより，なんらかの

金科玉条に安心を求める万人通有の弱さも介在するだろう。

心理療法は，クライエントの個別独自性に関与するものであり，加えてそこには唯一無二の

治療者の個性が作用する以上，そのプロセスはケースバイケースである，したがってクライエ

ントの心理力動や治療展開を理解する学説においても，おのず種々の学派が存在せざるを得な

い。こうした主張に異論はないが，心理療法における学派の存在を当然視せずに，別の角度か

ら眺めてみることも意義があるだろう。

Weil（１９８８）は，代替医療の研究者だが，自身の研究成果を６つにまとめている。１．絶対

に効かないという治療法はない。２．絶対に効くという治療法もない。３．各治療法は互いにつじ

つまが合わない。４．草創期の新興治療法はよく効く。５．信念だけでも治ることがある。６．以上

の結論を包括する統一変数は治療に対する信仰心である。

この６か条は心理療法にもそのまま該当しそうではないか。われわれは，ある治療的接近が

他のものよりとりわけ有効だと期待し，自らの奉ずる治療法こそがそれだと確信しがちだ。し

かし実際のところ，じつに様々な治療的接近が功を奏する。この事実はどのように考えるべき
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だろうか。

特定の治療法への信仰心を一概に指弾しないとしても，心理療法が真にクライエントにとっ

て有益なものとなるには，治療対象という変数を考慮しつつも，各治療法に共通する治療機序

を検討してみる必要がある。実際，心理療法の実証的な比較研究からは，「あらゆるタイプの

心理療法に共通する特性は，それぞれの心理療法を差別化する特質と同程度に，ことによると

それ以上に治療効果に貢献していることが示唆され」ている（Frank & Frank,１９９１, p．２０）。

また，各種の治療法に共通する非特異的治療因子に加えて，学派ごとの主張を止揚しうるメ

タ理論を模索する必要もあるだろう。

こうした要請にある程度，応えてくれそうなのが，Joseph Weissの提唱した制御‐克服理論

（control-mastery theory : CMT）である。Weissは自我心理学の立場にたつ精神分析家だっ

たが，Freudの心理療法モデルからはクライエントの治癒を十分に説明しえない場合も少な

くないと考え，治療過程をよりよく把握するために面接の具体を体系的に研究しはじめた。

１９６７年からは Sampsonとの共同研究を開始し，１９７２年には Sampsonとともにシオンの丘心

理療法研究グループ（現サンフランシスコ心理療法研究グループ）を創設した。以後，実践と

並行して心理療法の実証研究を精力的に推し進め，認知科学，乳幼児研究などの関連領域の知

見も参看しながら，２００４年に亡くなるまで，制御‐克服理論を発展させていった。

制御‐克服理論は心理療法のいわゆる学派ではなく，また新手の技法でもない。それは精神

病理がどのように発展するのか，また心理療法がどのように作用するのかということについて

の臨床モデルであり，より一般的には精神機能に関する理論である。

本邦では制御‐克服理論についてあまり知られていないので，次章で詳しく紹介するが，本

論文の目的は，この制御‐克服理論から別学派による面接事例を具体的に検討することにある。

事例報告はともすれば，プロクルステスの寝台よろしく学説の図式的当てはめに終始するこ

とになりかねない。事の軽重を弁ずることなく理論に合致する情報だけを選別採択し，公式に

反する情報は黙殺する。むろん報告者にはそうした自覚は乏しい。くわえて，治療過程そのも

のにおいても，クライエントが治療者の採用している学説を既知しており，治療者や学説への

迎合が生じている場合もある。治療者は理論通りの展開に満悦しており，多くの場合，そうし

たクライエントからの追従に無自覚のままである。

こうした論点先取の事例報告がいくらなされたところで，その理論の妥当性はいっこうに判

明しない。妥当性検証の手法は種々ありうるのだろうが，ある特定の理論によって，それとは

関連の少ない他学派の治療報告がどの程度了解されうるかを吟味してみるのも一法だろう。本

論文では，制御‐克服理論をそうした試金石にかけてみようというわけである。

とりあげる事例の適格条件としては，治療者とクライエントが制御‐克服理論を知らないこ

と，クライエントや治療過程についての情報が取捨選択されすぎていないこと，治療記録が理

論によって抽象化されすぎていないこと，治療的介入の具体がある程度分かることなどが挙げ

られよう。

もっとも，これらの条件を満たすことは思いのほか難しい。程度の差はさまざまだが，いか

なる理論であれ，それは治療のなかで得られる情報を意味づける解釈枠となり，さらには事例

提示の際には提供する情報を取捨する判断基準として機能する。つまり「理論に拘束されない

観察，あるいは技法に拘束されない観察というものは存在しない」（Schafer, １９８３, p．２７６）。

したがって，ある事例を報告者とは別の立場から検討しようとする場合，別様に解釈しようと

する者にとって必要な情報が不足することになりがちだ。特別の配慮なく提示された行動療法
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の事例を精神分析的に理解しようとする場合の困難を考えてみれば良いだろう。

そうした必然的な困難があることを含みつつ，先ほどの基準に一定，合致するものとして，

本論文では来談者中心療法による事例をとり上げる。

じつは，制御‐克服理論の調査研究においては，理論の妥当性をさまざまな治療状況や異な

った理論的オリエンテーションの事例に拡張して検証しようという動向がある。たとえば

Collins & Messer（１９９１）は，そうした研究を対象関係論において実施している。また症例

検討でも，同一事例について違った立場からコメントをするという企画において，Sampson

（２００７）が，自己心理学の立場から治療された事例について制御‐克服理論の観点からコメン

トしている。逆に自己心理学に依拠する Shapiro（１９９５）は，制御‐克服理論の観点を加味し

て事例を検討し，その両立可能性を論じている。

しかしながら，来談者中心療法の事例を制御‐克服理論の立場から検討した研究はおそらく

いまだ無い。来談者中心療法との理論的比較すらあまりなされておらず，Migone & Liotti

（１９９８），Rappoport（１９９６, １９９７）や Silberschatz（２００５, ２００８）が付随的に論及している程

度である。Silberschatzの２００７年の論文は，Rogersの挙げた建設的人格変化のための必要十

分条件との関連を主題としてはいるが，３頁にも満たない短いものだ。

制御‐克服理論の出自は自我心理学であり，違う学派とは言え，対象関係論や自己心理学と

は同じ精神分析の範疇にあり，いわば従兄弟ほどの血縁関係にある。来談者中心療法は，思っ

た以上に Rank，O．からの影響を被っているとはいえ（Kramer,１９９５），精神分析のアンチテ

ーゼとして唱導された治療法であり，制御‐克服理論との径庭は力動的な心理療法に比しては

るかに大きい。

時間的前後関係からして，来談者中心療法が制御‐克服理論から影響を受けたはずはないし，

逆にWeissは Rogersの著作については知らずにいた（Silberschatz,２００７）。また本論文の目

的にとって一番好都合なのは，来談者中心療法では，公開される面接記録が逐語的で編集，抽

象化の程度が少ないことである。

来談者中心療法による治療といっても，つぎに，どういった問題を抱えるクライエントを俎

上に載せるかが問われる。ここでは外傷性障碍の事例を取り上げることにしよう。

それというのも，制御‐克服理論に各学派の主張を止揚するメタ理論を期待するとしても，

治療対象の要因は大きく，その点にかんして，制御‐克服理論は，広義の心的外傷に起因する

障碍にもっとも適合すると，当座，判断するからである（�森，２００７）。
また，今日の心理臨床においては外傷性障碍のクライエントと面接する機会が増加しており，

今後ますます，そうしたクライエントについて深い理解が求められるからでもある。

以上，要約すれば，本論文の目的は，来談者中心療法による外傷性障碍の一事例を制御‐克

服理論の観点から吟味し，理論の妥当性を検討することにある。

次章では制御‐克服理論の概要を説明し，３章では Rogersの論じた事例を紹介する。それ

らをふまえて，４章において制御‐克服理論の観点から事例を議論する。

２．制御‐克服理論の概要

制御‐克服理論の基本仮説，病因論，治療論について概説する。ただし網羅的に紹介するの

ではなく，本論文の趣旨に応じて，肝要な点に焦点をあてる。（以前，より詳細に解説したこ

とがあり，包括的概説としてはそちら（�森，２００７）を参照されたい。）
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�：制御‐克服理論の基本仮説
Weissの提唱する理論が control-mastery theoryと称されるのは，つぎの２つの基本仮説

に依拠するからである。

� ひとは種々の精神活動（思考，感情，願望，防衛）を無自覚ながら，かなりの程度，制

御（control）している。治療場面において，クライエントは無意識のうちに状況の安全性を

認識しており，危険がないと判断した時にのみ，防衛を解除して意識化する。

� ひとは自分の抱える心理的葛藤と心的外傷を克服（mastery）しようという強い動機づ

けをもっている。したがってクライエントは，そうした無意識的動機づけを持って治療に臨ん

でいる。

�：精神病理の起源：病因的確信
制御‐克服理論は，動機づけとして適応を重視する。現実適応への欲求は，自然淘汰におい

て生き残るために進化の過程で継承されてきた先天的本能といっても過言ではない。

ひとは誕生時から，生き延びるために現実への積極的関心を抱いており，現実がどうなって

いるかを仮説検証的に理解しようとしている。

「生後すぐにして子どもは理論構築家である。つまり世界で生じている出来事について仮説

を設定し検証する。子どもは一般化された対人的パターンの表象をすぐに形成しはじめる。そ

して両親との実際の対人的やり取りで正確な予期を示す」（Sampson, １９９２a, p．５１２）。こうし

た心理過程で無自覚に形成されるのが「確信」（beliefs）である。

確信とはいっても，知的な抽象産物ではなく，生活世界を適応的に生きてゆくのに必須の実

践的用具である（Weiss,１９９０a）。平たく言えば経験から引き出された教訓とも言える。適応

上の重要情報を拾い出し，事態の成り行きを予測し，適切な反応を決定するための指針となり，

さらには人格を構成する。換言すればアブダクション的推論によって導出された，生存のため

の作業仮説である。あるいは対人的ヒュリスティックスといった理解もできよう。Foreman

（１９９６）によれば，確信とは Bowlbyのいうワーキングモデル，間主観派のいうオーガナイジ

ング・プリンシプル，Sternのいう RIGs（Representation of Interaction that have been

Generalized），認知療法の対人的スキーマに比すことができる。

確信は幼児期における現実適応の過程で形成されるが，子どものおかれる環境が外傷的であ

る場合，子どもは，その外傷的環境への適応を図る。幼い子どもにとって親は現実に関する代

替のない権威者であり，子どもは他の対人世界を知らない以上，親子関係は当座，子どもの対

人世界のすべてに等しい。子どもは生存のために現実＝親に適応しようとして，親から自分が

どう扱われるのかという事実から自分や対人世界について確信を形成する。そこで生じるのが

病因的確信（pathogenic beliefs）である。

病因的確信は心理機能を抑制し，自尊心を損ない，正常で健全な目標，たとえば自立，安寧，

幸福な結婚，仕事での成功などを追求するのを阻害する。病因的確信は，そうした望ましい目

標を追求すれば，危険が生じると警鐘を鳴らす。危険というのは，外的には愛情関係を失うこ

と，また愛情対象を心理的に脅かすことであり，内的には恐怖，不安，罪悪感といった苦痛を

味わうことである。そのため子どもはそうした危険を回避しようと，価値ある目標への道を自

ら閉ざして沈滞し，症状を呈するようになる。

病因的確信の内容としては，たとえば，自分が独り立ちすれば親はがっかりするだろう，誰

かに助けを求めても嫌がられるだけだ，同調しなければ相手の機嫌を損なうに違いない，もし
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有能だったり成功したりすると他のひとは劣等感や疎外感を刺激されて傷つくだろう，といっ

たものが挙げられる。

病因的確信の中核は現実的外傷に対応して生じる。Sampson（１９９２b）は，子どもの空想体

験よりも現実体験を重視してこう述べる。「ある種の現実的出来事や対人的体験によって，そ

れらを体験するひとには，それに見合った特徴的確信が生じる。そうした規則性から分かるの

は，実際体験が現実についての確信を構築する決め手になるということだ。確信は現実体験か

らの法則的帰結である。つまり現実体験からの規則性をもった帰結であり予測可能な帰結であ

る」（p．５４０）。

たとえば，拒絶的な扱いを受ける子どもは，きまって自分は応対してもらうに値しない，拒

絶されて当然の悪い存在なんだという病因的確信を抱く。

そして，その子どもは自分が過去において対応されたように，現在そして将来も対応される

だろうと予測し，さらにはそのように対応されるべきだと考える。したがって病因的確信は，

それに見合う現実認識を生み出すだけでなく，病因的確信を裏打ちする現実そのものを生起さ

せる駆動力ともなる。

ただし，病因的確信の根拠となる外傷は，つねに客観的なものとは限らない。子どもに特有

の自己中心的な因果解釈によって，本来自己に無関係な出来事，たとえば親や同胞の病気や不

幸，家庭の不和などに責任を感じ，罪悪感に苛まれる場合もしばしばである。

病因的確信は，動機づけと連動する感情負荷的なものだが，そうした感情として，無意識的

罪悪感がとくに重視される（Bush,１９８９,２００５；Weiss,１９８６）。それは性的・攻撃的な欲動に

まつわるものではなく，きわめて対象関係的であり，他者への同一化，連帯感，共感，過剰な

責任感が基盤となって生じる罪悪感である。

�：治療過程：無意識的計画とテストによる病因的確信の反証
�無意識的計画
クライエントは，病因的確信を反証あるいは放棄したいという無意識的動機づけに促されて

治療に臨んでおり，その目標を達成するための計画が「無意識的計画」（unconscious plan）

である。心理療法の過程は，治療者の意図ではなくクライエントのそうした無意識的な目標と

計画によって導かれる。「治療は患者によって活性化され構造化される。治療目標も扱うべき

問題も治療者が選定するのではない。患者が意識的にそして無意識的に選定する」

（Rappoport,２００２）。

クライエントが治療を主導する特異な例としてコーチングが挙げられる。「心理療法の逐語

録を詳細に検討してみれば，治療の開始時点でコーチングが治療者を患者の無意識的計画に水

路づけるうえで，きわめて重要な役割を果たしていること，そして治療期間を通じて治療者が

計画に調律し，計画にしたがって行動しつづけるよう援助していることが明らかになる。たと

え制御‐克服理論や患者の計画という考えになじみがなくとも，治療者は（無自覚であるに

せよ）患者のコーチング行動からよほど影響を被るだろう」（Bugas & Silberschatz,２０００，

p．６９）。
カルデロン

Weissの無意識への理解は，奔出を求めて沸き立つ興奮に満ちた大釜としてのエスのイメー

ジ（Freud,１９３３, p.７３）とは大きく相違する。Weiss（１９９０b）はこう述べる。「無意識的な心

理作用（mind）がもつ認知能力はこれまで過小評価されていたように思われる。しかし実際

のところ，なにかの目標を達成するために計画を立案し実行するといったことも含めて，ひと
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は知的な課題を無意識のうちに数多くこなせるようだ」（p.８１）。

Weissの見解は近年の認知科学によって裏打ちされている。無自覚的情報処理にかんする研

究からは，ひとは意識の与り知らぬところで情報を獲得し，その情報に基づいて自覚なく行動

しうることが，実証されている（Lewicki, Hill, & Czyzewska,１９９２; Libet,２００５）。そうした

無自覚的情報処理には，解釈的範疇を設定したり，推論したり，感情的反応を決定したり，そ

のほか従来は意識的に制御された思考と関連づけられていた高次の認知機能が含まれる。また

無意識は意識よりも迅速で洗練された情報処理を行い，ときに意識的処理よりも適応的ですら

あるという。

ただし，病因的確信を反証することに動機づけられているということは，そうした確信がす

ぐに変化しうることを意味するのではない。むしろ，病因的確信にはそれ自体に自己保続的性

質が備わっている。したがって「治療者の課題とは，患者が病因的確信を反証するための計画

を実行しうるよう支援し，病因的確信が危険だと警告する目標を追求できるよう手助けするこ

とにある」（Weiss,１９９４, p.２４０）。

そのために重要なのはクライエントが治療関係で安全感を抱けることである。安全と感じら

れるまでクライエントはその問題に取り組もうとしない。制御‐克服理論は，心理療法におけ

る安全感の役割をきわめて重視する。

�テスト（testing）

治療展開は，治療者を準備させること，テスト（testing），ワーキング・スルーの３段階に

区分しうる（Rappoport,１９９６）が，その中核はクライエントが病因的確信をテストすること

にある。

クライエントは，治療関係のなかで過去の外傷的関係を再現し，病因的確信の当否を体験的

に検証しようとする。これがテストである。その際，クライエントは治療者を病因的確信の予

測する方向に誘導しながらも，治療者がその予測を裏切るよう望んでいる。そして，治療者が

テストに合格できれば，病因的確信は反駁される。

したがって「患者のテストを認識しテストに合格する治療者の手腕が治療の鍵である。治療

の成否はこの点にかかっている」（Weiss,１９９３, p.９２）。

テストには，能動反転テスト（passive-into-active test）と転移テスト（transference

test）という二つの異なった様式がある。

転移テストでは，クライエントはかつての子ども時代の自分に同一化し，治療者は外傷的だ

った親の役割を引き受ける。転移テストは，さらに服従（compliance）と非服従（non-

compliance）とに区分される（Rappoport,１９９７）。前者は病因的確信の示唆するシナリオに

沿った態度をとって治療者の反応をうかがうものであり，後者はシナリオに反する態度をとっ

てみせて治療者がどう対応するかをモニターするものだ。多くの場合，クライエントは，まず

は服従テストを行い，そこで安心感が得られれば非服従テストを行う。非服従テストの場合，

クライエントは状況がテストとして機能するよう，いささか誇張した形で，それまで剣呑と確

信してきた自己呈示を行う。

転移テストに及第するにはシナリオの再演において，治療者の態度や振る舞いが，外傷的だ

った親とは相違することが必要である。

病因的確信の反証を試みることは，クライエントにとって過去の外傷を再体験する危険を冒

すことでもある。もし病因的確信が正しければ，検証の行為は，確信の警告したとおりの好ま

しくない結果を招来してしまうだろう。そのため再外傷への不安の高いクライエントは，外傷
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を被った過去の自分と同一化しがたく，転移テストの実施が困難である。その場合，クライエ

ントは能動反転テストを用いる。

能動反転テストでは，クライエントは治療関係のなかで，かつての役割を反転して過去を再

現する。つまり，クライエントは「外傷を加える親がやったのと同じように振る舞い，貶め，

罪悪感を喚起し，批判的で拒否的で距離を置いた態度などをとる」（Rappoport,１９９６, p.６）。

他方，治療者は子ども時代のクライエントの役目を担わされる。つまり，クライエントはかつ

て受動的に被った外傷を，今度は能動的に加える側に回り，対する治療者は，かつてクライエ

ントが被ったのと近似する外傷を体験するはめに陥る。したがって「患者の能動反転テストに

よって，治療者はしばしば，ちょうどもともとの外傷的体験において患者が体験したのと同じ

ように，困惑し，苦痛を感じ，自己省察を促される」（Foreman,１９９６, p.１１２）。

治療者は能動反転テストが生じていることを認識できなければならないが，Weiss（１９９３）

はその指標として，患者の態度について，以下の４項目を挙げている。

１）治療者に強烈な感情が起こるよう挑発的に振舞う。たとえば退屈させたり，侮蔑的だ

ったり，誘惑的だったり，我慢ならない態度をとったりする。

２）治療者が介入せざるを得ないよう誘導する。たとえば，長時間沈黙し続ける。非常識

なことを語る。料金を支払わない。治療者の善意の発言を侮辱と受け取る。怒って突

然，治療を中断すると脅す。治療者は然るべき役割から逸脱しているなどと難詰する。

３）激しい攻撃性を挑発的に向けてくる。

４）普段と違った不合理な自己破壊的行動をとってみせる。

このような状況で，治療者はクライエントの行動から外傷を受けず，自尊心を失わず，クラ

イエントとよい関係を保つ能力を示す必要がある。それによって治療者は，クライエントが幼

児期において親から加えられた外傷に対処したのとは違ったより良い方法を，身を以ってクラ

イエントに提示する。クライエントはそうした治療者をモデルとすることで，あるいは治療者

に同一化することで，病因的確信から解放されると同時に適切な対処法を学ぶ。

テストは過去の対象関係をただ単に反復しているのではない。また「過去を現在に永続させ

ようとする単なる無意識的抵抗や試みでもない。むしろそれは，分析家について何ほどかを知

ろうという無意識的試みである。窮状を招来し，価値ある目標へ突き進むのを妨げている病

因的確信を自らが反証できるよう援助しうる治療者について知ろうとしているのである」

（Sampson,１９９２a, p.５２４）。

相互作用を軽視する従来の治療理論では「ナイーブな患者」という神話が通用していて，ク

ライエントは治療者の感情を存知しないかのように想定していたが，実際のところ，「患者は，

治療者が自分の計画にどのように反応するかを見つけ出そうと，興味津々である」（Weiss,

１９９３, p.９２）。

そうである以上，治療者はテストの次元において，クライエントにとって中立でなどありえ

ない。「治療者が自分のアプローチをどのようなものとして概念化するにせよ，患者は治療者

の行動を，治療者がテストに及第したか落第したか，あるいはテストと無関係なものとして無

意識裡に体験している」（Weiss,１９９３, p.６６）。

クライエントのテストに対して，どのように対応するかは，クライエントの病因的確信，目

標，テストの手法を含めた計画をどのように了解するかに懸かっている。とくにそのクライエ

ントに固有の病因的確信を見定めておくことは重要である。とはいうものの，テストに及第し

うる適切な応対は事例ごとに極めて個別的で文脈依存的であるため，推奨の治療的態度を事前
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に想定してかかることはできない。

テストに及第したか否かは，介入後，クライエントの態度や様子から判断できるため，治療

者はクライエントからのフィードバックに細心の注意を払う必要がある。

転移テストであれ能動反転テストであれ，治療者がテストに合格すると，クライエントは安

心する。防衛的でなくなり，洞察を獲得し，感情を生き生きと体験する。またテストに関連し

た過去の素材を自発的に連想する。

得られた安全感は次のテストに投入され，後続のテストはいっそう大胆に行われる。反証の

作業は安心感獲得とテストによって螺旋的に進捗する。病因的確信が改変するには，一度のテ

ストで十分というわけではなく，複数回テストを行うことが必要である場合も少なくない。

�：特定技法の独占的有効性への疑義
心理療法における学派的主張では，ある治療的接近に特権的重要性が付与される。精神分析

でいえば，抵抗分析，転移分析である。近年では，here and nowの転移解釈こそ唯一の治療

機序と考える分析家も少なくない。

Weissは解釈の価値を一概に否定しない。一見不適応とみえる行動が理不尽な対人世界に適

応する経緯のなかで生じ，そのことが解釈によってクライエントに明示されるなら，その解釈

は有益だろうと言う（１９９３）。

しかしながら，解釈のみがとりわけ奏効するとは考えない。非解釈的介入は，解釈以上では

ないにせよ，同程度に重要であるとし，「病因的確信の反証を患者が推し進めてゆくうえで，

解釈は必須ではない」（Weiss,１９９２, p.３０１）と述べる。

実際のところ，「解釈を提供したとき治療者は新しい情報を分け与えるというよりも，患者

が安全に感じるのを手助けしているのだ。患者は病因的適応の理由を無意識には知っている。

しかし，その理解を意識にもたらすことができない。なぜならそれらの素材は危険に思えるか

らだ。治療者は解釈することで，こうした情報を意識化しても治療者も患者もともに安全なん

だという確信を示す」（Rappoport,１９９７, p.２５７）。

したがって，治療者が非解釈的な手法であってもクライエントの安心感を確保しテストに合

格するならば，患者は病因的確信を反証する助力を得，解釈の支援がなくとも自ら洞察に達す

る。

結局のところ，「解釈が如才ないとか，完全であるとか，転移に言及しているとか，心理的

深層の適切な水準で行われるということよりも，クライエントの計画に適合しているか否かが

よりいっそう重要で」あり（Weiss,１９９２, p．３１２），その手段の如何にかかわらず，病因的確信

の反証を支援する限りにおいて，治療者の介入は有効である。

したがって特定の介入のみが独占的に奏効することはない。テストに合格するためには「治

療者は解釈のほかに，ある場合においては保証や権威の利用も含め，様々な手段を使用すべき

だ」（Weiss,１９９３, p.５０）。Weissはまた，治療者の中立的態度は病因的確信の反証に役立つ場

合も多いが，そうでない場合も少なくなく，治療を促進するか否かは，あくまで文脈次第だと

述べる（１９９８a）。

Weiss（１９９８b）はこう論じている。「ある一群の確信を反証しようと作業している患者は，

さまざまな方法でそれらをテストしうる。それらはいずれも患者の体験，確信，性格を反映し

たものだ。同じように治療者は患者のテストにさまざまな方法で合格しうる。それらはどれも

治療者の理論，考え，人格，体験を反映している。患者は治療者の人格に適ったテスト方法を
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見つけ出そうと作業し，そして治療者は患者のテスト方法に適した合格手段を見つけ出そうと

作業するだろう」（p.４２５）。

卑近な例で喩えれば，野球でヒットを打つには，とにかくバットの先端をできるだけ素早く

振りぬく能力が必要であり，そのためのフォームは各人の個性に合わせてさまざまで構わない

ということになろう。そのことを弁えない打撃コーチは，正しいフォーム，あるいは自分のフ

ォームへ矯正しようと要らぬ世話を焼くことになる。ことの本質を差置いて，いずれが正規の

手段であるかを論じることから「お作法」が生じるのは，見やすい道理である。そうした消息

はじつは，心理療法の学派発生に多少とも関係しているのではなかろうか。

種々の異なった治療的接近が奏効する事実について，Weissは次のように理解している。

「われわれは，あるアプローチが他のものより有効だと期待するが，しかしそうではないよう

だ。実に様々な治療的アプローチが成功を収める。この事実は，患者が多くの様々な学派の治

療者を相手にして，自らの病因的確信をテストする手法を発見する能力によって説明される。

患者がよほど硬直しているのでないなら，病因的確信を検証するうえで，たまたまいっしょに

作業することになった治療者の人格と理論的アプローチにみあった検証方法を見つけ出すこと

は十分可能だろう」（Weiss,１９９８a, p.４５２）。

３．事例の紹介

本論文で検討素材となる事例を紹介する。それは Rogersの最晩年の論文「気持のリフレク

ションと転移」（１９８６―１９８７）に掲載されたものである。この事例はすでに，１９５１年の『来談者

中心療法』の５章「他の見解から生じる３つの疑問：転移，診断，適用」のなかで「極端な一

例」という見出しのもとに論及されている。したがって実際の治療は１９５１年より前であり，面

接実施当時は，来談者中心療法というより非指示的療法という呼称の方が一般的だったろう

（ちなみにパーソン・センタードという呼称は１９７０年代の終り頃から使用される）。

Rogers自身の事例とは明記されていないが，治療者が Rogersだとすると，１９０２年生まれ

の Rogersは面接当時４０代後半ということになる。

１９５１年の論考ではクライエントはMiss Tirと称されているが，Tirは３０代の未婚女性で，

「ひどく障碍されており，外的評価の点から言えば，精神病と診断されただろう」という

（１９５１, p.２１０）。面接の初期，クライエントは父親との近親姦に起因する罪悪感に苦しんでい

た。近親姦は現実のものと思われたが，クライエントは実際の出来事であったのか単なる空想

の産物であったのか確信がもてずにいた。面接記録以外でクライエントについて提供されてい

る情報は，以上ですべてである。

面接記録は録音に基づくものではなく，治療者が面接中に筆記し，クライエントがゆっくり

話したため逐語に近い記録が可能だったという。掲載されている面接記録の具体は，１９５１年と

１９８６―１９８７年の論文で同一である。

以下，掲載されている逐語的記録をすべて転載する。１１回目の面接記録が欠如しているのは，

元の論文に記載がないためである。（原文は，途中に挿入された説明や発言中の強調が斜体に

なっているが，ここでは区別しなかった。また原文では，クライエントの発言は S，治療者の

発言は Cで表示されているが，ここではそれぞれ Clと Thに置き換えた。さらに便宜のため

に番号を付した。）
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〈９回目の面接より〉

Cl１：今朝はコートを待合に掛けてきました，この部屋じゃなくって。先生のことが好きだっ

て言ってしまったし，もし帰りに着るのを手伝ってもらったりしたら，振り返ってキスし

てしまうんじゃないかと思って。

Th１：好意をもってるから，思わずキスしてしまうんじゃないかと。それで，そうした気持か

ら自分を守らないと，と思ったんですね。

Cl２：ええ，それからコートを置いてきたのは，ほかにも理由があるんです。先生に頼りたい，

でも頼る必要なんかないというところを見せたかったんです。

Th２：依存したい，でも一方では，そうする必要がないと証明したい。

（面接の終わり近くで）

Cl３：これまで，誰かに，あなたほどすばらしい人知らないわ，なんて言ったことありません。

でも，先生には言いましたよね。セックスだけじゃないんです。それ以上なんです。

Th３：ほんとうに深い結びつきを私に感じる。

〈１０回目の面接より：面接の終了近く〉

Cl４：気持ちとしては，性的関係が持ちたくってしようがないんだと思います。でも，それで，

どうこうするというのではないんですけど…。願望としては，先生と性的関係が持ちたい

んです。思い切って先生に聞いてみるってわけにはゆきませんわ。だって，先生が非指示

的になるかもしれないから。

Th４：こんなにも緊張がひどくって，私と関係を持ちたいという思いがとても強い。

Cl５：（こうした調子で続いてゆき，最後に）どうにかできないんですか。この緊張はひどい

んです。緊張を和らげてくれませんか，…率直に答えてくれませんか？ それがどちらに

とっても良いことだと思います。

Th５：（穏やかに）答えはノーでしょう。あなたがどんなに切望しているかは，理解できます

よ。でも私には，そうするつもりはありません。

Cl６：（しばしあって安堵のため息をつく）助かります。混乱した時だけなんです，こんなふ

うになるのは。先生には力強さがありますね。おかげでわたしも強くなれます。

〈１２回目の面接〉

Cl７：（２分間の沈黙。硬く平板な話し声で，いつもの調子とはまるで違う。治療者を見よう

ともしない。繰り返しが多いが，おおよそは以下の抜粋のようである）あたしが来たがっ

ていると思っているでしょ。でも違うのよ！ もう来ない。なんの役にも立ちゃしない。

あんたなんか嫌い。（毒づく調子の声になる）大嫌い！ あんたなんか生まれてこなきゃ

良かったのよ。

Th７：（クライエントの激しい感情に見合った声の調子で）あなたは私のことが大嫌いだ，―

とても，むかつく。

Cl８：池に投げ込んでやりたい。切り刻んでやる。ひとに好かれると思ってるんでしょ，とん

だお門違い。女性にもてると思ってるんでしょ，お生憎様，そんなわけないじゃない。く

たばればいいのよ。

Th８：私のことが嫌で嫌でたまらない。抹殺したい！

Cl９：お父さんがあたしに良くないことしたと思ってんでしょ，でも違うのよ！ お父さんの
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こと良くない人だって思ってんでしょ，でも良い人だったのよ。あたしがセックスしたが

ってると考えてんでしょ，違うのよ。

Th９：自分の思いのあれもこれもすべて捻じ曲げられていると感じる。

Cl１０：ひとを自分のところに来させて洗いざらい話をさせることが俺にはできる，そして話し

さえすれば救われたと思うだろうなんて，あんた，そんなふうに思ってんでしょ，でも救

われたりしないわよ。あんたはひとを苦しめるのが好きなだけ。催眠にかけられるとでも

思ってんでしょ，できるはずもないのに。自分で善人だと思ってるみたいだけど，とんだ

勘違い。嫌い，嫌い，あんたなんか大嫌い！

Th１０：私はひとを苦しめるのが大好きなだけで，少しもひとの役になんかたってない，とあな

たは感じている。

Cl１１：あたしのこと，まともじゃないと思ってんでしょう。でも，まともよ。あんたなんか反

吐が出そう。これまでずっと苦痛，苦痛，苦痛ばっかり。自分ではやってゆけないって思

ってるんでしょ，でもやってゆけるわよ。治らないと思ってるでしょ，治るわよ。幻覚が

あったと思ってんでしょ，幻覚なんかなかったのよ。あんたなんか嫌い。（長い沈黙。机

にうつぶせになり，疲労困憊といった格好）

Th１１：自分はきっと気違いと思われてるにちがいない，と。

Cl１２：（沈黙）身動きが取れない。自由になれない！（捨鉢な口調，落涙，沈黙）幻覚があっ

たんです。それを追い払わないといけないんです！…（自分の深刻な葛藤について語り続

け，体験した幻覚について話す。声はひどく張りつめているが，態度は面接開始時とはま

るで違っていた。）

（面接の後半）

Cl１３：ここで，いつかこれを取り除かないといけないと分かっていました。思い切って，先生

に言うことができると感じました。きっと分かってくださるだろうと思っていました。わ

たしは自分が大嫌いだとは言えなかったんです。その通りには違いないのですが，言えま

せんでした。それで，その代わり，先生に向って言える限りの酷いことを，あれやこれや

考えてばかりいたんです。

Th１３：自分自身について感じていたことを口にはできなかったけれど，私のこととしてなら言

うことができた。

Cl１４：それが，およそ，ことの真相なんだろうと思います…。

この論文の表題は「気持のリフレクションと転移」であるが，リフレクションに関する記述

部分が１９８６年，転移に関する部分が１９８７年に公刊された（１）。Rogersは１９８７年に亡くなってい

るから，この論文は最晩年に位置する。かつ１９５０年代以降，Rogersは個人心理療法における

技法についてほとんど論及してこなかっただけに注目に値する。技法について論及しなくなっ

たのは，自分の主張がハウツー的に単純化されて，治療者の doingではなく beingこそが重

要であるという核心が理解されていないことに気づいたからである。よく知られているように，

当初，非指示的療法と称していたものを来談者中心療法と改めたのもそうした意図からであっ

た。

さて Rogersは論文の当初で，来談者中心療法が巷間に普及するなかで，気持のリフレクシ

ョンが，単なる技法に堕し，しかも硬直した紋切型になりさがっている事態を苦々しく思って

いると述べる。（本邦でも，気持のリフレクションは，鸚鵡返し技法として揶揄され，しかも
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その呼称がいつしか揶揄でなく正統なものであるかのように言及されていたりもする。）

しかし，Rogersは，その次にかつての同僚からの意見を紹介する。リフレクションが硬直

したものとなっているという Rogers自身の批判自体は的を射ているとしても，「この技法を

不当に中傷するならば，『自己一致』（congruence）の名において，馬鹿げた代替策が取って

代わることになる」（p.１２７）。

Rogersはリフレクションが本来的に機能するならば，治療的にきわめて有用だと考える。

リフレクションは，クライエントにとって，自己の内的世界を構成する意味や知覚を鏡のよう

に映し出す機能を果たす。一方，Rogers自身にはリフレクトしようという意識はないため，

そうした応答はリフレクションと呼ぶよりも「理解の吟味」，「知覚の確認」と呼ぶほうが望ま

しい，と述べる。

ついで精神分析にいう転移感情の取り扱いについて論じる。「来談者中心の観点からは，こ

れらの感情に応答し対応するに際し，それらが実際の治療者から起因したものなのか投影なの

かを確定する必要はない。そうした識別は理論上の関心事であって，実践的問題ではない。治

療的相互作用においては，こうしたクライエントの態度はすべて，それが治療者への肯定的態

度であれ否定的態度であれ，『転移』感情であれ，治療者の態度に対する現実的反応であれ，

同じように取り扱うのが最善である。治療者が繊細にクライエントを理解し真に（genuinely）

受容し，裁断をさし控えるならば，治療はこうした感情を通して前進する。治療者に転移され

た態度を何か特別の事態とみなす必要は，まったくない」（p.１３０，強調は著者）。

「治療者の理解が正確で受容が純粋であるとき，そして解釈や評価がなされないとき，『転

移』の態度は解消するのであり，その感情は本来向かうべき対象に向けられる…。そのような

安全な雰囲気のなかでは，気づいている感情を否認する必要が減少し，その結果，クライエン

トは自らの体験の意味をより正確に自覚し，新しい洞察が発展する」（p.１３３）。

Rogersはリフレクションを単なる技法とは考えていないが，その主張をあえて技法的な言

い方で要約すれば，転移感情が投影だからといって特別扱いする必要はなく，他の感情と等し

並にリフレクトしさえすれば，転移は自然に解消する，ということになる。そして提示した事

例によってそのことは例証されていると考える。掲載された記録は逐語記録としてはいささか

断片的といえるが，そこに見られる治療者の発言１１回のうち，Th５を除いてすべてリフレクシ

ョンに分類される応答である（２）。

さらに Rogersは，転移解釈について，無用であるという以上に有害だと断ずる。「管見で

は，解釈によって治療過程は促進されるのではなく遅滞する。治療者が，『おそらくあなたは

お父さんとの近親姦的関係を再現しようとしている』と言うとする。それは的を射てはいよう

が，強力な抵抗に遭うのは目に見えている」（p.１３３）。

解釈一般が有害なのはクライエントの依存を助長し治療を延引させるからだ。転移解釈の場

合に即して言えば，クライエントの感じ方が現実的であるか否かの判断は治療者に委ねられて

おり，そのため解釈はクライエントの自立心を損い，治療者への依存を助長すると考えている

ようである（Rogers, １９５１）。したがって，Rogersに言わせれば，転移感情を特別扱いし，転

移分析を治療の核心とすることは，「ゆゆしい錯誤」である（１９８６―１９８７, p.１３４）。

Rogersの主張は，１章で論じたような，自説の技法と他学派の技法とを比較考量し，自説

に理があると説くものであろう。

しかし，提示された事例において，Rogersの介入が有効であったのは，Rogersが考えるよ

うに，リフレクションによって，クライエントの体験過程が鏡に映しだされるように，クライ
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エント自身にとって鮮明となったからであろうか。別の角度から治療展開を理解することも可

能ではないか。

４．事例の検討

Rogersが外的参照枠である精神医学的診断を排する立場であるのは有名だが，このクライ

エントについては，実質，精神病的と診断しているようだ。幻覚の存在が根拠となっていると

推測されるが，それは果たして妥当であろうか。たしかに比較的最近まで，幻覚症状が存在す

るクライエントは精神病圏とされるか，さもなくば物質依存が疑われるかであったが，外傷性

の精神疾患に対する理解が深まるにつれ，そうした障碍では外傷の再体験として，フラッシュ

バックもふくめ幻覚といえる症状を呈することが知られるようになり，解離性幻聴に対する認

識も高まった。DSM‐Ⅳ‐TRにおける PTSDの診断基準には，錯覚，幻覚，解離性フラッシ

ュバックが再体験の具体例として明記されている。このクライエントの幻覚もフラッシュバッ

ク様のものである可能性が少なくない（幻覚体験の詳細が省略されているのは残念である）。

当該の事例は５０年以上も前のものであるため，批判するには当たらないが，この事例を精神

病的と診断するのはおそらく適切でないだろう。見立てのための判断材料が乏しいため，これ

以上議論するのは難しいが，父親からの性的虐待の影響がきわめて大きいと言える。もっとも，

この点については，Rogersもよく理解していたであろう。そのことは，転移を論じる文脈の

なかでこの事例を「極端な一例」として言及している（１９５１）ことからも窺知しうる。

また「極端な」というのには，現在の治療関係が過去の父娘関係の顕著な反復として理解で

きるということのほかに，クライエントから向けられる転移感情の強度が度外れているという

こともあるのかもしれない。外傷性障碍の心理療法では，子どもの遊戯療法も含め，当該事例

ほど強烈かつ急速ではないにせよ，陽性転移から陰性転移へと類似の経過を辿ることが多いよ

うに思われる。

さて面接の経過だが，おおむね三期に区分できよう。第一期は９回目と１０回目の面接（Cl１
～Cl６）である。治療者への陽性感情が高まってゆき，性的ニュアンスが濃厚となる。ついに

はクライエントが性的関係を治療者に求める。それに対し治療者は穏やかながらはっきりと断

る。第二期は１２回目の面接の前半（Cl７～Cl１２）で，ここでは陽性感情が反転してすさまじい陰

性感情が治療者に向けられる。第一期では性的関係が，第二期では攻撃的関係が作業の主題と

なっている。第一期，第二期ともに，治療者の個人的感情が激しく動揺したとしても一向おか

しくない。第三期は１２回目の面接の後半（Cl１３～Cl１４）である。クライエントは第一期，第二

期とは対照的にきわめて冷静沈着で，自己を客観視し洞察を示している。

制御‐克服理論から見た場合，第一期，第二期ともにテストの観点から理解できるだろう。

テストは，転移テストと能動反転テストの複合として二重に機能しているようだ。テストの複

合については論及されないわけではないが，多くの場合，いささか二分的に転移テストか能動

反転テストのどちらかに判別するという傾向が窺われる。実証研究においては，検証可能性を

担保すべく物事を分節化し単純化する必要に迫られるが，二項対立的判別はそうした影響によ

ると思われる。しかしながら，実際の臨床状況はもっと複雑であるようだ。第一期では転移テ

ストが主，能動反転テストが従，第二期では能動反転テストが主，転移テストが従となって，

両義的にテストが行われている。第三期は，おおむね無意識的計画の達成として理解しうる。

制御‐克服理論からみた来談者中心療法の一事例 33



�：第一期（Cl１～Cl６）
第一期の様相は一般には恋愛性転移として概念化できるだろう。制御‐克服理論からすれば，

過去の関係の単なる反復や自己洞察への抵抗としてではなく，病因的確信を反証する試みとし

て理解できる。つまり，クライエントは，治療者が役割を逸脱して性的関わりをクライエント

と持とうとするか否かをテストしていると考えうる。そう考えた場合，この状況は転移テスト

とみなせる。

他方，別の見方もできる。つまり，クライエントは性的関係を強請する父親の役割を演じ，

治療者は関係に応じるべしとされた子ども時代のクライエントの役を担わされている，とみな

せる。性的関係に応じることが相手の利益になるのだという，クライエントからの仄めかしも

そうした文脈に対応する。このようにみた場合，能動反転テストとなる。

したがって，この状況は転移テストと能動反転テストの複合として二重に機能していると考

えるのが妥当であろう。

�転移テストの文脈から
クライエントは，Cl４で「思い切って先生に聞いてみるってわけにはゆきませんわ。だって，

先生が非指示的になるかもしれないから」と含みのある物言いをしている。クライエントのい

う「非指示的」とは，一般的な形容詞ではなく，おそらく非指示的療法におけるそれを意味し

ている。治療者はこう言われては非指示的に対応するのが難しくなる。クライエントはこれか

ら発する質問に非指示的に対応すべきではないというメッセージを事前に送っている。これは

治療者の反応を水路づけるコーチングとして考えてよいかもしれない。

実際のところ，Miss Tirがこれほどはっきり返答を求めるのは治療者が非指示的に過ぎる

からかもしれない。Rogersは，１９５１年の論文において，この事例を論じる少し前の箇所で来

談者中心療法を特徴づける関係の特質として，クライエントの言葉を援用し，安全（secure）

といっしょに無人格（impersonal）を挙げている。

来談者中心療法では，治療者は治療関係においてクライエントのもう一人の自己となり，関

係全体がクライエントの自己によって構成されるよう，自らの自己を一時的に棚上げする。そ

れは「きわめて独特の意味で一方向的関係」であり（p.２０８），そこにおいては「カウンセラー

の人格（person），自分自身の欲求をもって反応する個人（person）としてのカウンセラーが，

明らかに欠如している」（ibid., 強調は著者）。

Rogers（１９８０）は，思春期の頃の自分を振り返り，自分は「人間の世界には全くと言って

いいほど居場所のない，あるいは居場所を得る機会さえない孤立者」（p.３０）だったと述べ，

当時もし心理学者に出会っていたら分裂病質（schizoid）と診断されたに違いないと語ってい

る（３）。無人格性を基盤とするリフレクションという介入は，Rogersの基本的な気質と調和し

た技法であったろう。また，無人格性は精神分析の中立性やブランク・スクリーン・モデルと

一脈通じるものがある。

しかしながら当該事例では，impersonalな治療者からどうにか personalな反応を引き出そ

うとクライエントが積極的に働きかけているように見える。治療者があまりに無人格では，第

一期におけるテストの結果が判然としなかったのだろう。

一般に，虐待を経験したクライエントは，治療者を信頼したいと思っても実際にはなかなか

難しく，搾取的ないし窃視症的な意図が治療者にあるのではないかという疑いをぬぐえない。

それというのも信頼する能力自体が外傷体験によって損なわれているからである。Miss Tir

の不安は，治療関係が性的関係に転化しないという保証を明確にしないでは，沈静しえなかっ
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たのかもしれない。

Th４から Cl５のあいだのやり取りにおいて，詳細は省略されているが，クライエントは治療

者からの回答がノーであろうと予期しつつも，そのノーを明確に表明するよう治療者への圧力

を増強していったようだ。主導権はクライエントの掌中にある。治療者の方は，そうしたクラ

イエントからの働きかけにどのように対応していたのであろうか。解釈を忌避しないのであれ

ば，Th５において明確な拒絶を告げなくてはならなくなる前に，あなたは関係を求めてはいる

けれど，わたしがノーと言った方がほんとうは安心するのではないか，といった応答をするこ

ともできたかもしれない。

Th５において，治療者はクライエントからの要望には応じないと伝える。この応答はリフレ

クションではなく，治療者の純粋性（genuineness）に拠って自己開示した対応である。結果

からみて，この対応はきわめて有効であった。

Rogersはこの介入について注釈している。「治療者がクライエントからの質問に応じて，

（倫理的な理由で）性的関係は持ちたくないと述べる時，治療者は自分自身のために，そして

自分自身について述べているだけである。彼女の行動を解釈することも，彼女からの要望を判

断することもしていない点」に注意すべきだ（p.１３３）。

こうした記述から推測するに，この介入が奏効したのは，リフレクション同様，クライエン

トを外的参照枠から解釈したり批判したりしなかったからだ，と考えているようである。しか

し，それでは Th５の応答がなぜリフレクションでないのかが不明だ。Rogersの主張に従えば，

転移感情であろうがなかろうが，リクレクションで対応すれば良いはずである。

制御‐克服理論の観点からみれば，Th５の意味合いは明瞭だ。転移テストの文脈では，治療

者は父親と違って自分の性的欲求を不適切な形で充足させたりはしないと伝えることになる。

これによってクライエントは深い安心感を得る。その様子は Cl６に見て取れる。クライエント

は安堵の溜息をつき，「助かります。混乱した時だけなんです，こんなふうになるのは」と述

べる。

拒否する際，治療者が何かの外的事由を根拠とするのではなく，自分自身の責任において発

言した点も，おそらく父親の態度とは相違し，修正感情体験となったであろう（４）。詳しい生

育歴が提示されていないので憶測の域をでないが，父親は責任を取るべき行為に対してさえ遁

辞を構えて責任を回避し，場合によっては他罰的に自分の罪をひとに転嫁していた可能性があ

る。近親姦についても，クライエントの方が誘惑してきたと自己正当化していたのかもしれな

い。

�能動反転テストの文脈から
クライエントからの働きかけは能動反転テストの文脈からみることもできる。Weiss

（１９９３）の次のような指摘は興味深い。「ときに治療者が患者の要求を認め続ける場合，治療

者は患者のテストに落第し，患者はどんどん悪化する。ノーと言う方法を治療者から学びたい

と無意識で強く願っている患者は，治療者に拒否を強いることができるかもしれないと願いつ

つ，いやましにいっそう奇怪な要求を突きつけてくるかもしれない」（p.１１２）（５）。

Th５で治療者が，then and thereの転移解釈をしていたなら，どうであったか。クライエン

トにとっては，治療者は直接自分に向けられた感情に耐え切れず，それを過去の対象に逸らし

たと体験されるに違いない。

では，それまでと同様，リフレクションで応答してはどうか。たとえば，「率直に答えたほ

うが，双方のためになると思うんですね」と言うわけだ。しかし，それも転移解釈と似たり寄
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ったりの結果となっただろう。リフレクションの機能は，内省の過程でクライエントが自分自

身について語るのを反射し，クライエントの自己傾聴ひいては自己内対話を促進することにあ

る。しかし，状況はすでにそうした one-person psychologyの範疇を超え，治療者はクライエ

ントと直接相対するよう迫られている。こうした状況において治療者がリフレクションで応答

するならば，治療者は目前の相互作用を否認し，自分の殻に引篭もったと思われる。

実際の Th５の応答，つまり直接的なノーの応答は，能動反転テストの観点から言えば，子ど

も時代のクライエントとは違って，相手からの強請に屈することなく自分の意思を基準に他者

からの要請を退ける強さ，すなわち相手を拒絶する強さを示したことになる。

Th５に続く Cl６の反応は印象的だ。クライエントに安堵の様子が窺われるのは，すでに転移

テストの文脈で指摘した通りだが，「先生には力強さがありますね。おかげで私も強くなれま

す」と述べている。この発言は，治療者の力強さを評価するだけでなく，そこに同一化するこ

とで自分自身が強くなれると感じていることを示唆する。ここで得られた安心感と拒絶する力

は，第二期におけるテストで存分に生かされる。

�成功によって失敗すること／失敗によって成功すること
以上，第一期の相互作用を転移テストと能動反転テストの両方の文脈から考察し，Th５の反

応によって治療者がその二重テストにどのように及第しえたかを論じた。その際，Th５の反応

はおおむねクライエントの安全感を高めるものとして解釈された。しかしながら，Th５は同時

に，それとは別の意味合い，端的に言えば失敗としての意味合いも含むに違いない。

およそ両価的でない心理状態など存在しないが，愛情対象との虐待的関係に巻き込まれたク

ライエントの場合，両価的心性はいっそう顕著である（依存にまつわる両価的心性は Cl２に窺

える）。そのためどのような応答であれ，充足させられた側面とは相反するもう片側の気持が

頭を擡げてくることになりがちだ。

また性的虐待を受けたクライエントの場合，一般的な意味で他者から心理的に受容されるこ

とが性的受容へと転化しやすい，あるいはその両者が混同しやすい（Cl３からはそうした様相

を窺知しうる）。また他者にとっての自分の価値は，性的価値にしかないと思い込んでいる場

合もある。したがって，Th５において治療者から性的に拒絶されることは，人格的にも拒絶さ

れ，自分の存在価値を否定されたと体験する可能性がある。

また一方，Th５は，内容としては拒否の回答であり性的関係への要望に「応えない」と伝え

ているのだが，質問に直接「答える」という次元においては，要望に応じるという逆説的な面

もある。Th５を伝える治療者の穏やかさとあいまって，当座，拒絶の意味は前景化しないだろ

うが，安全感が実感され，それが当然視されるようになったのちには，拒絶の意味あいが地の

なかの図として浮かびあがり，その比重は高まるだろう。

Winnicottは，治療が進行したある局面においては治療者の失敗が治療を促進すると言う。

「分析家が（患者のニードに）適応しようとたいそう注意深く努めることで，治療はこれまで

前進してきたが，この瞬間には，分析家の失敗こそが元来の失敗や外傷を再現するという理由

で，重要なものとして選び出される」（１９５４, p.２８９, 強調は著者）。

いささか矛盾めいていて，にわかに理解しづらいかもしれないが，こういうことだ。当初の

重要課題は，クライエントの必要性に適応し，安全な環境を保持することにあるが，安全感が

確保された後には，過去の外傷が治療者の失敗によって，実際上はさして有害とならない形で

再現される。転移は「客観的怒り」に置き換わり，それを手がかりにクライエントは過去に被

った「環境側の適応における失敗の詳細について，初めて怒ることが可能となる」（１９５５―１９５６,
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p.２９９）。

第一期において，治療者は大枠においてテストに及第し，クライエントに安全感を提供した。

その安全感は第二期のさらなるテストのための基盤を準備した。しかしその一方，Th５の拒絶

は，Winnicottが論じる意味あいでの外傷反復となっていた面もあり，その失敗は第二期のテ

ストにおける問題設定に密かに与って力があったのだろう（１０回目の面接で見られた極端な陽

性感情が，１２回目の面接では極端な陰性感情に反転しており，その経緯を理解するうえで１１回

目の面接は重要な手がかりとなるはずだが，掲載されていない）。

こうしたことから分かるのは，テストに対する治療者の応答は，制御‐克服理論で言われる

ほど，及第と落第が二項対立的に判然としているのではないということだ。比率の問題あるい

は多元的問題と考えたほうが適切かもしれない。

くわえて，安全感が作業の根本基盤ではあるのだが，それを前提としたうえでは，程よい失

敗というものが治療を前進させる機序となりうることを考慮すべきかもしれない。この治療に

役立つ軽微な失敗は，通常，治療者の介入の主たる意図のなかに埋没し取り紛れてしまうはず

のものを，クライエントが選択的に注視し自分の文脈に引き入れ，次のテストのために活用す

ると考えられる。

�：第二期（Cl７～Cl１２）
�能動反転テストの文脈から
第二期で治療者は，性質としてはまったく対極ながら，クライエントのいっそう激越な感情，

すなわち憎悪にさらされる。そこでの関係性は，おおよそクライエントは過去の拒絶的で外傷

的な愛情対象に同一化し，治療者は子ども時代のクライエントの立場に立たされている，と解

せよう。こうした状況は，一般にはクライエントからの投影同一化（Ogden,１９８２），あるい

は Sandler（１９７６）のいう役割応答性（role-responsiveness）の観点から理解されるかもしれ

ない。治療者に喚起される感情については，外傷性逆転移ないしは代理受傷としても概念化さ

れるだろう。

この状況は制御‐克服理論からは，主として能動反転テストとみなせる。２章では，能動反

転テストの指標として，強烈な逆転移が起こるような挑発的振舞い，激しい攻撃などが挙げら

れたが，Cl７から Cl１１のクライエントの態度はまさにそうした記述に該当する。クライエント

は加虐的役割を担い，治療者は被虐的立場に立たされる。実際のところ，クライエントの罵詈

讒謗は言語的交流という以上に虐待行為と言える。

ここで Austin, J. L.の言語行為論を参照するのが良いだろう。Austin（１９６２）は，その著

書の題名，How to do things with words．が明示しているように，言語の行為遂行的側面を

指摘する。一般に言語は情報伝達，記述，思考手段と考えられがちだが，Austinは，これら

を言語における事実確認的（constative）側面と呼ぶ。一方，言語には発話内において，ある

いは発話によって行為を遂行する，つまり「発言を行なうことがとりもなおさず，何らかの行

為を遂行する」（邦訳 p.１２）という側面があって，これを行為遂行的（performative）と呼ぶ。

「私は賭ける」，「私は約束する」と言うこと，あるいは誰かに向かって「行け」と怒鳴ること

は，真偽を検討すべき事実陳述ではなく，それ自体が賭け，約束，命令という行為である。卑

近な例で言えば，インターネットの掲示板に誰それを殺すという書き込みをすれば，それは脅

迫行為とみなされる。

第一期におけるクライエントの言葉は，すでにこうした行為遂行的様相を帯びていた。それ
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に対応して，治療者の発言も求愛を受諾するか拒絶するかという行為を遂行せずにはおかなか

った。しかし，この第二期では，クライエントの発話のほとんどすべてが行為遂行となってい

る。言葉の暴力という言い方があるが，端的にいえば，クライエントは治療者を精神的に陵虐

する。これが過去の関係の再現である可能性はきわめて高い。

能動反転テストの観点からみて，この第二期で問題になっているのはクライエントの自己イ

メージ，自尊心，自らの認識への信頼である。

関係性のなかで，治療者は拒絶されるという以上に存在自体を否定される。「なんの役にも

立ちゃしない。あんたなんか嫌いよ。…大嫌い！ あんたなんか生まれてこなきゃ良かったの

よ」（Cl７）という激烈な言葉を投げつけられ，「切り刻んでやる」（Cl８）と脅される。そして，

嫌われ者，役立たず，自惚屋，倒錯者（サディスト）といった自己イメージを押しつけられる。

またそれらは総じて，治療者の自尊心をずたずたに引き裂こうとするかのようである。第一

期における相互作用のなかで，治療者は困惑させられながらも，高い評価と好意を向けられる

ことで，ある種，自尊心をくすぐられ，そのため，普段の治療者とは相違して，多少の自惚れ

が生じていてもおかしくはない。「ひとに好かれると思ってるんでしょ」（Cl７），「女性にもて

ると思ってるんでしょ」（Cl７）といったクライエントの指摘は，たんなる投影ではなく，ある

範囲で治療者の内的真実を衝いていたかもしれない。したがって，「とんだお門違いよ。…お

生憎様，そんなわけないじゃない。くたばればいいのよ」（Cl７）といった罵詈は，治療者の自

尊心を引き下げるのに効果絶大であろう。一旦，高みへ引き上げた後，急落させるわけだ。こ

のように治療者を拒絶し貶める関わりのなかで，無能感，挫折感，罪悪感，羞恥心を誘発しよ

うとしているかのようである。

これは，第三期でクライエント自身が，治療者に投げつけた言葉は，自分自身に向かって投

げつけていた言葉だったと語るように，クライエントの自己イメージと自尊心のありようを反

映している。クライエントは，Sabbathの（１９６９）のいう，expendable childだったと思われ

る。そうしたひとは，お前は無用の長物だというメッセージを陰に陽に親から伝達されており，

自己存在自体を罪悪と感じ，自分はいない方が良い（死んだ方が良い）と無意識に考える。ク

ライエントの罪悪感や自己嫌悪が性的虐待に由来するのはむろんだが，それに加味して，上述

のような投影同一化を周囲から被っていたことも，おそらく関与している。いや，むしろ，そ

うした投影同一化の渦中でこそ，虐待が生じると言うべきだろう。

このクライエントの自己への攻撃をマゾヒズムと捉える向きもあるかもしれない。しかし，

それは Freudが考えたように，外的対象に向かうべき自己のサディズムが自らに内転したも

のではなく，愛情対象からのサディズムを内在化したものである（Berliner,１９４０）。

クライエントは，こうした否定的な自己イメージを内在化するよう治療者に強制する。それ

とともに，クライエントからの関わりで顕著なのは，治療者のクライエント理解，ひいては現

実認識を否定することだ。Cl９や Cl１１がその典型である。父親は好ましい人物とはいえない，

クライエントには幻覚があったようだといった判断について，治療者はおおむね正しいという

感覚を持っていた，あるいは持たされていたはずで，そうした認識は的外れだとするクライエ

ントの主張に内実，混乱させられたに違いない。

クライエントからのこうした関わりは，性的虐待は現実だったのか，それとも空想にすぎな

かったのか確信がもてないでいるクライエントの自己不審に関連する。実のところ，その関わ

りは，クライエントが子ども時代に周囲から被っていた関わりと相似するだろう。つまり，お

前の現実認識は怪しいぞ，得手勝手に歪曲していやしないか，ほんとはこうなんだ，といった
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メッセージをクライエントは受け取っていたのだろう。それは，周囲にとって都合の悪い真実

を隠蔽し，内的体験をすりかえるためのコミュニケーションである。Laing（１９６５）なら

mystificationと呼ぶかかわりである。厳しい現実を生き抜くために，実際，現実を解離ない

し歪曲する心理機制にクライエントが訴えていたとすれば，周囲からのmystificationには根

拠があるかのように思われ，現実認識への不確実感は倍加したかもしれない。

第二期の治療状況は，以上のようなクライエントの外傷体験を再現したものと言える。ここ

で治療者はどのように対応すべきだろうか。たとえば，治療者への攻撃は本来父親に向けられ

るはずのものだ，という転移解釈をするとしたらどうか。この解釈による弊害は，Rogersが

論じているように抵抗や依存を助長することにあるのではなく，クライエントの現実認識の妥

当性を掘り崩すことにある。古典的な転移の定義においては，転移とは，クライエントが治療

者に差し向ける感情のうちで，非現実的もしくはその程度が妥当でないものとされているが，

実際，解釈された側からすると，あなたが今，私に向けている感情はおよそ非現実的でお門違

いのものだというメタメッセージを受け取ることになる。自らの現実認識に信頼を置けないで

いるMiss Tirにとっては，外傷体験の反復となるだろう。

投影同一化の心理力動を解釈するのはどうか。それが有効な場合もあろうが，これほど猛烈

な攻撃に曝された状況では，この手の解釈は治療者の自己防衛としか映らないだろう。つまり

投げ入れられた感情に耐えかねて，投影を押し戻そうとしているにすぎないと体験される。実

際，そうした解釈が一見，妥当にみえながら，投げ入れられた感情を体験せずに済まそうとす

る治療者側の行動化である場合もありうる。

治療者は，実際には Th７から最後の Th１３までおよそ一貫してリフレクションで対応している。

この対応はおそらく，クライエントにとって自分の体験を忠実に反射してもらっているという

以上の意味合いをもったはずだ。先ほど述べたように，クライエントの発言が行為遂行と化し

ている以上，そうした状況的文脈に置かれる治療者の発言も一種の行為遂行とならざるをえな

い。発話者自身が，ある情報を伝達しているにすぎないつもりであっても，それは相手への同

意，迎合，屈服，なだめ，すかし，反論，批判，皮肉，あるいは状況からの逃避といった行為

として体験される。

したがって，Th７から Th１３がもつ治療的意義は，行為的側面から検討されるべきだ。クライ

エントは，Cl４の発言から窺われるように，治療者の基本的な応答スタイルを知っている。治

療者が一貫してリフレクションで対応したことは，クライエントからの乱射乱撃にもかかわら

ず，治療者は変わらぬ態度を維持しえた，つまり「生き残った」ことを意味する。それは，子

ども時代のクライエントとは相違して，虐待に屈せず，肯定的自己イメージを破壊されること

なく，自尊心を保ち続けたと体験されただろう。

リフレクションによって語られた内容より，治療者の自覚には上っていない行為的次元にお

いて意義があった。コミュニケーション自体ではなく，メタコミュニケーションが重要であっ

た。

したがって，治療者が「ダメージを受けずに耐えること」（Foreman,１９９６, p.１１２）ができ，

自己を保持し続けることが可能であれば，そしてそのことがクライエントに暗に伝わるのであ

れば，治療者は言語的介入としては何もせずただ黙っているだけで良いのかもしれない。

投影同一化のコンテインとは実はそうしたものであろう。Carpy（１９８９）は，投影同一化に

よって惹起される逆転移に対して，解釈するよりも「耐える」という姿勢による非言語的交流

が治療的だという。「分析家がそうした感情に耐えられれば，そのこと自体が患者の役に立ち，
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心理的変化が生じる」（p.２８９）。むろん耐えるという姿勢の具体は，状況や文脈によりさまざ

まであろう。

クライエントに反論する対応はどうであろうか。その場合も，反論内容の如何よりも，そこ

での治療者の態度がより重要である。どんなことを言うにせよ，治療者の態度が感情的であっ

たり，攻撃的であったりして，普段とあまりに相違する場合，かつての自分と同様，治療者は

実際には傷ついてしまったと，クライエントは体験するに違いない。

制御‐克服理論では，病因的確信を反証する有力な手段として，治療者の行為や態度を重視

しており，それらを「態度による治療 treatment by attitudes」（Sampson, ２００５）や「行為

による治療 therapy by action」（Foreman,１９９６）として概念化している。

Sampson（２００５）はこう述べている。「治療者は―立脚する理論的志向や意識的自覚，ある

いは意図にかかわらず―患者の確信，関係性，目標，期待，希望，恐怖について，ある態度を

伝達するのは避けがたい。患者は自分自身の病理と直接的関心の点からそうした治療者の態度

を解釈する。したがって，治療者の態度というものは，重要な目標に到達するのを妨げている

病因的確信を患者が克服するうえで，役立つかもしれない」（p.１１９）。

また「もっとも重篤であるとか機能不全に陥っているというのでは決してないが，態度によ

る治療によってしか援助しえないクライエントが存在する」（ibid., 強調は著者）。

実際のところ，治療的変化にとって必要なのは意識ではなく実体験である。少なくとも意識

よりも体験が先立つ。Stern（１９９８）や Lyons-Ruth（１９９９）などは，治療的な変化過程の大

半，そして核心は，関係性にまつわる手続的知識の領域に属し，それは宣言的知識と違って必

ずしも意識される必要はないと言う。

クライエントは，治療者の態度から言葉と同等のあるいはそれ以上のメッセージを自覚する

ことなく受け取っている可能性が高い。そうした見解はまた，逆転移エナクメントにかんする

議論のなかにも散見できる。たとえば対人関係学派のHirsch（１９９８）は，治療機序を言語的

交流ではなく関係的体験そのものに求め，こう論じている。「中核的な転移を共同で再演化

（reenactment）するなかで，治療者は，はからずも相手役をつとめる。分析とは，そうした

治療者との体験について『話す』だけではなく，体験を実際に『生きる』ことである。分析に

おける治療因子は，従来とは異なる内在化の構成をもたらす新たな関係の展開にある」（p.９５

f.）。

�転移テストの文脈から
以上，第二期を能動反転テストの観点から論じた。しかし，この第二期の状況は能動反転テ

ストの比重が高いとはいえ，転移テストの意味合いも含まれる。

その文脈から見た場合，クライエントからのかかわりは治療者に否をつきつけることが主眼

となっている。幼児期に虐待をこうむったひとは，成人してからも自己防衛に深刻な欠陥をも

っており，他人からの情緒的要求にノーと言うことなど思いもよらない場合も多い。

治療関係において，クライエントがこれまでとは相違する新たな態度を試行する際（非服従

テスト），それはしばしば誇張した表現となるが，治療者にノーを言い続けるMiss Tirのあり

ようもまた，他者に迎合せず自己を主張する態度の誇張といえる。それは，否定のための否定

であり，自己が自己であり続けるための手段である。

ノーと言えるようになったのは，第一期のテストに及第した治療者，つまり他者を拒絶しう

る治療者を手本にしえたからであろう。もし，治療者に従順するのではなく，反抗，非難，敵

対，憎悪で応じるとしたら治療者はどういった態度にでるのか，豹変して親と同じような態度
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をとるのではないか，今までの肯定的な態度は自分が治療者に好意を寄せる限りでの条件付き

のものにすぎないのではないか，それとも真のものなのか。それらをテストしていると考えら

れる。この文脈では受容ということ自体も意味をなす。こうした転移テストの文脈からみれば，

クライエントへの反論は，それ自体あまり望ましいとは言えない（６）。

第二期におけるテスト，それは能動反転テストと転移テストの複合した難問であり，及第へ

の道は両脇にスキュラとカリュブディスが待ち構える険しい隘路であったが，治療者は自分な

りの手法によって及第しえた。

�：第三期（Cl１３～Cl１４）
クライエントが「ここで，いつかこれを取り除かないといけないと分かっていました。思い

切って，先生に言うことができると感じました。きっと分かってくださるだろうと思っていま

した」（Cl１３），と語っていることは注目すべきである。第二期の錯乱したとも思えるクライエ

ントの姿からは想像しがたいが，面接ではこの問題を扱うべきだ，扱うことが可能だろう，さ

らには，治療者はそのための作業におそらく持ちこたえることができるという判断があったと

いう。

このクライエントの発言は，制御‐克服理論が，クライエントは無意識的な治療計画を腹蔵

しており，状況の安全性を瀬踏みしながら，現況にふさわしい治療作業を選択するという主張

に合致するものである。

クライエントは Cl１３で「わたしは自分が大嫌いだとは言えなかったんです。その通りには違

いないのですが，言えませんでした。それで，その代わり，先生に向って言える限りの酷いこ

とを，あれやこれや考えてばかりいたんです」と，自分の投影同一化について自発的に洞察を

示している。

以上，制御‐克服理論におけるテストの観点から，治療展開を検討した。生育歴の詳細が記

載されていないため，治療過程と独立して病因的確信を定式化できず，いささか逆算的に過去

の対象関係について外挿した点もあるが，クライエントは病因的確信を反証すべく治療者と共

同作業を行っているという視点からの理解には，一定の妥当性があるのではないか。

病因的確信については，治療の早期から定式化することが推奨されている（７）。その定式化

は治療経過のなかで，とくにテストの結果次第によって再検討される。治療展開からMiss

Tirが抱いていた病因的確信を推測してみれば，以下のようになるだろう。

自分は役立たずのろくでなしだ，悪しき欲望を抱いている穢れた罪人だ，だから拒絶され，

酷い目に遭うとしても当然だ。生きている価値などない。ひとに従わなければ愛してもらえな

い，ひとから要求されれば嫌なことでも応えるしかない，自己主張するなどおこがましい。ま

して自分は現実が正しく認識できてないのだから，ひとを非難するなんてもってのほかだ。

一般に，この事例に見られるほどの激烈な状況にあっては，治療者が誘惑されず，傷心せず，

自己信頼を失わず，あるいは憤怒に駆られず，心理的に生き残ることは相当に困難であろう。

しかし，制御‐克服理論を参照しながら，上記のような病因的確信をテスト以前に，ある程

度，推察しておくならば，クライエントからの乱射乱撃に遭遇して，治療者の生き残る確率は

上昇するにちがいない。

制御‐克服理論からみた来談者中心療法の一事例 41



５．おわりに：先導の理論と随行の理論

この最終章では，１章での問題意識と４章での議論を踏まえて，制御‐克服理論の特性を論

じる。まず Rogersの理論と制御‐克服理論を比較対照してみよう。理論の背景をなす人間観

の点からみた場合，両者に共通するのは，ひとは根本においては健やかさを志向し，あるいは

自己実現を求めるといった向日的性向を重視する点であろう（Silberschatz, ２００７）。それと相

関してクライエントへの信頼が高い点も共有点である。

しかしながら，具体的臨床実践の水準ではどうであろうか。共通点は少ないだろう。数少な

い，しかし重要な共通点として，治療関係におけるクライエントの安心感を重視する姿勢が挙

げられる。Rogersは初期の頃からクライエントの安全感を重視しており，しかもこう考えて

いる。「この基本的安全感は，安全だと言われたから信じるといったものではなく，また論理

的に自分に納得させるといったものでもない。それは自分自身の感覚と直感によって体験され

る何かなのである」（１９５１, p.２０９，強調は著者）。

今回検討した短い論文のなかでも，Rogersは安全感の重要性を強調している。「治療者の理

解が正確で受容が純粋であるとき，そして解釈や評価がなされないとき，『転移』の態度は解

消する…。そのような安全な雰囲気のなかでは，気づいている感情を否認する必要が減少し，

その結果，クライエントは自らの体験の意味をより正確に自覚し，新しい洞察が発展する」

（p.１３３）。

この言葉は，治療者の受容や共感は，安全な雰囲気のためにこそ必要なのだと解釈できなく

もない。受容や共感それ自体の意義を認めつつも，さらに制御‐克服理論にひきつけて言えば，

それらは安全感を生じさせるという上位目的のための一手段にすぎないということではなかろ

うか。

Rogersは，１９５７年の有名な論文で，心理療法の種別を問わないことはむろん，日常場面も

含めて，建設的な人格変化が生じるための必要十分条件を６つ論じ，そのうちに無条件の肯定

的尊重，共感的理解，自己一致を挙げた。しかしそれらよりも，安全感は上位に位置するのか

もしれない。

安全感生成のための方途として，受容や共感を捉えた場合，それらは適用範囲の広い強力な

手段といえる。しかし，状況や文脈によっては，無条件の肯定的尊重に不安を覚えるひともい

るかもしれない。実際，Rogers（１９６６）は，統合失調症のひととの面接において関係を形成

するには，無条件の肯定的尊重よりも条件付の方が効果的であると述べている。

１章で心理療法における共通の治療機序をもっと検討すべきだと論じたが，そうした因子と

して，クライエントの安全感を重視すべきかもしれない。Sandler（１９８７）は，その長期にわ

たる理論的発展において欲動論から関係論へと移行するなか，動機づけとしての快感原則から

特権的重要性を剥奪し，代わりに関係性における安全への欲求を重視した。安全への欲求は，

精神機能の調節原理として，快感といった他の欲求と同列に位置するのではなく，それらより

上位にある一義的動機づけだとした。

近年，愛着理論から心理療法を再考しようという動向があるが，Bowlby（１９８８）はこう述

べる。治療者の主たる機能は「安全な基盤（secure base）を患者に提供することにある。患

者は，その安全基盤をもとに，人生におけるさまざまな不幸や苦痛を探索し，過去と現在を吟

味する。それらの事柄はすべて，支え励まし思いやり，ときに導いてくれる信頼できる同行者

なくしては，考えたり考え直したりすることの難しい，あるいはそんなことなどほとんど不可
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能と感じられている事柄である」（p.１３８）。

Rogersの理論と制御‐克服理論の実践的共有点として，安全感重視の姿勢の他に，治療はク

ライエントを中心に展開すると考える点を挙げるひともいるだろう。しかしながら，この点に

ついては，両者でその意味合いの次元が異なる。端的に言えば，Rogersの理論は Sollenの次

元，制御‐克服理論は Seinの次元と言える。

来談者中心療法の考えでは，潜在するクライエントの自己実現傾向を解放するために，治療

者は自らをクライエントに押つけず，クライエントを中心に据えるべきである。つまり，治療

的処方としてのクライエント中心である。

しかし，制御‐克服理論では，クライエントは無意識のままに治療を先導する存在であると

認識されている。クライエントは，たまたまいっしょに作業することになった治療者の人格と

理論的アプローチにみあった検証方法を能動的に見つけ出し，病因的確信を反証すべく必要な

テストを治療者との相互作用によって遂行する。したがって治療者の依拠する理論や自覚的な

意図がどうであれ，治療はクライエント中心に進まざるを得ない。

むろん治療者が無関係というわけではない。しかし，制御‐克服理論は，これまであまり認

識されてこなかった治療展開そのものを能動的に規定する「主体」としてのクライエントのあ

りようを指摘した。しかもそれは，抵抗や防衛といった治療目標から離反する能動性ではなく，

また作業同盟によって治療者に協力するという範疇に留まるものでもなく，治療者を然るべき

目的地へと導く主導性なのである。

従来の理論においても，ある局面，たとえばある種の逆転移では，クライエントが治療者を

心理的に突き動かすことが認識されていた。とはいえ，大局においては，客体としてのクライ

エントが強調されがちであり，クライエントの主導性が認められる場合にしても，反治療的側

面において認識されていたにすぎない。したがって，治療的進展のための手綱は，どうあって

も治療者がしっかりと握り，クライエントがあらぬ方向へ逸れぬように先導せねばならぬと意

識されていた。

それゆえ，例外もあろうが，従来の理論はおおよそ，クライエントもしくは治療過程を治療

者が先導（lead）するという視点に立った理論といえる。

近年，ますます間主観性が強調されるようになったのは，従来の偏向を是正するための弥縫

であり，それは，むしろ従来の理論がおおむね先導のための理論だったことを示唆している。

来談者中心療法の場合もまた然りで，その先導様式はたしかに独特ではあるが，治療者の主

導なくしては，クライエント中心とはなりえないとする点，大きな地平に立てば，やはり先導

の理論と言える。実際，ロジャーズ派の治療者は，自分の応答が受容的，共感的，純粋であっ

たか否かばかりを反省しがちで，クライエントが治療者に対して，いかに能動的に働きかけて

いるかについてはさして顧みない。

一方，制御‐克服理論は，治療過程に随行（follow）するための理論である。つまり，治療

目標の達成は，治療者がクライエントの無意識的計画あるいは治療過程にうまく付き従えるか

否かに懸かっているという立場に立つ。

治療者の意識としては，自分は心理テストを実施し，診断を下し，治療目標を設定し，意図

した治療的介入を行うといった具合に，能動的主体の側に身をおき，治療を先導しているつも

りでも，その実，治療者は不可避的にクライエントから吟味されテストされるのだ。クライエ

ントは，治療者の意図を無意識に活用しながら，自らの治療計画を推し進める。治療者の介入

はテストの文脈に置かれ，テストへの回答として解釈される。エナクメントを避けようと試み
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たところで，治療者の言語的介入はしばしば行為遂行的意味を担い，無自覚のうちにメタコミ

ュニケーションとして機能せざるをえない。その次元において伝達されるメッセージは，むろ

ん治療者の意識的制御を超えている。

比喩で表現すれば，治療過程における治療者のありようとは，お釈迦様の手の平に乗った孫

悟空のようなものだ。自分の意識としては，多くのことを為し遂げ１０万８千里のはるか彼方に

飛び去ったつもりでも，お釈迦様の手の平の外には一向，抜け出せていない。心理療法におい

て治療者は，どうあがいてもクライエントにテストされるという受動的次元を脱することはで

きず，クライエントの文脈に織り込まれざるをえない。そして，治療者はむしろその流れにう

まく身を任す必要がある。クライエントの無意識的計画につき従う必要がある。

このように考えると，治療の主導者は誰なのかという問いが生じるかもしれない。上述のよ

うに治療者はけっして過程の全体を制御しえない。それではクライエントということになるの

か。そうでもないだろう。治療計画とはクライエントの無意識に基づくものであり，クライエ

ントの意識的主体もまた導かれているのだ。

クライエントは無意識のテストによって治療者に影響を与え，治療者はクライエントのテス

トへの応答，ときに自覚されない応答によってクライエントに影響を与える。そうして生起す

る相互作用は，治療者とクライエント双方の主体を規定する。規定された双方の主体は，さら

に新たな相互作用を生み出す。そのサイクルのなかで，相互作用は個別要素としての治療者な

いしはクライエントに還元し得ない自律性を帯びだす。

相互作用という治療の主導者を相手取るうえで，治療者が自分の置かれた文脈を理解するこ

とは重要であり，この点において制御‐克服理論は役立つに違いない。制御‐克服理論は，クラ

イエントからの働きかけがもつ治療的脈絡を理解し，どのような介入がここでは望ましいのか，

この介入はこのクライエントにとってはどういった意味を持ちうるのかといった個別具体の判

断をする際，頼りになる道案内となるだろう。

先導の理論同士は互いに拮抗せざるを得ないが，随行の理論である制御‐克服理論は，他の

理論に基づく介入を無碍に否定することはない。一方また，無条件に肯定することもない。し

たがって，制御‐克服理論は，各人がすでに習得している理論や自分に「馴染み，余裕感を生

み出すような治療法」の多くを包摂しうる。それというのも，治療者の個々の先導が，自律性

を帯びて展開する治療的文脈にいかに随行しているか，あるいは離反しているかという，より

高次の視点を提供してくれるからである。

本論文では，来談者中心療法の一事例を制御‐克服理論の観点から検討した。それによって，

制御‐克服理論の有用性が，当座，外傷性障碍に限定されるのかもしれないが，一定，例証さ

れたのではないかと思う。またその際，発話の行為的側面やメタコミュニケーションといった

相互作用を重視したが，結果，より大きなパラダイムで言えば，one-person psychologyによ

って把握された事例を two-person psychologyの視点から再解釈する試みとなった。

しかしながら，制御‐克服理論の妥当性を確認するにとどまらず，理論に不足を覚える点も

３点ほど指摘した。それらは，１）制御‐克服理論がいうほどに臨床状況は単純ではなく，ク

ライエントからのテストは，同一のテストが同時に転移テストと能動反転テストの両方の意味

を包含して交錯的にあるいは重層的に機能しうる点，２）そのことと連動するが，治療者の応

答はたんに及第，落第のいづれかに二分されるのではなく複数次元において判断すべき

点，３）安全感を前提としたうえでは治療者の失敗が治療促進の機序となりうる点であった。
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註

（１） Person-Centered Review 1(4)，（１９８６）：３７５―３７７に “Reflection of feelings．” という表題で掲

載されたものと Person-Centered Review 2(2)，（１９８７）：１８２―１８８に “Comment on Shlien’s

article, a countertheory of transference．” という表題で掲載されたものとを編者がひとつにま

とめたもののようである。

（２） 純粋性（自己一致）は，初期にあっては，望ましい人格変化が生じるための６条件中のうち

で，受容や共感を成立させるための背景的条件として位置づけられていたが（Rogers, １９５７），

統合失調症への治療的取り組み以後，純粋性はそれ自身の有用性が認識され，むしろ共感的理

解以上に重視されるに至った。

しかしながら，Bozarth（１９９０）によれば，Rogersの個人面接における共感的応答の割合は，

予想に反して晩年にあっても低下せずに高いままであったという。資料として用いられた１９４０

年代から晩年の１９８５年にわたる７つの詳細な逐語録的記録を検討した結果，共感的応答は介入

全体の９２％～１００％を占め，最も高い割合を示したものは，亡くなる２年前の１９８５年における面

接であり，そこでの応答は１００％が共感的応答であったという。

（３） Rogers（１９８０）は同じ講演のなかで，心理療法を専門としたことへの自覚されざりし動機に

ついても語っている。

「振り返ってみるに，私が面接や治療に関心を抱いたのは，部分的には，子ども時代の孤独

のせいだと思うのです。それは確かです。面接では社会的に承認された形でひとに真に近づけ

る。それによって，私は自分が疑いようもなく感じていた渇望をみたしていたのです。治療面

接はまた，徐々に深く知り合ってゆくなどという，私にとっては長く苦しい過程を経ることな

く，親密になる機会となりえます」（p.３４）。

（４） Alexanderと Frenchが提唱した修正感情体験の学説は精神分析志向の治療者からは敬遠さ

れがちだが，Weissは評価し自説との連続性を認める。そして修正感情体験説であれ自説であ

れ，そこで提唱されている治療者の態度を役割演技とみなすことに異議を唱えている（詳しく

は�森（２００７）を参照のこと）。
（５） 穿った見方になるかもしれないが，Rogersが実践において共感的理解より純粋性

（genuineness）を重視するようになったのは，共感的理解の背景をなすいささか極端な

impersonalityを解毒する必要に迫られたからかもしれない。それには，統合失調症の治療を

はじめとする臨床経験が影響しているに違いない。

来談者中心療法の初期において受容と共感が強調され，それによって，Rogers本人はそうで

はなかったにせよ，ロジャーズ派の治療態度は過度に受動的となり，治療者に繋束感が生じた

と思われる。Rogersが純粋性を称揚しだしたことは，そうした緊縛状況からの解放として歓迎

されただろう。

純粋性・自己一致を重視する動向においては，本質においてどの程度関連しているかは別と

して，精神分析における逆転移の利用についての議論も参照され，その潮流は活気づいた。し

かし，純粋性を前面に押し立てた impersonalityからの解放は，概して良い結果を生まなかっ

たと思われる。共感的理解よりも純粋性を優先すべしといった考えを初心者が採用すれば，そ

の治療者はたんに自己本位な素人のままであろう。

Rogersのかつての同僚が，「この技法を不当に中傷するならば，『自己一致』（congruence）

の名において，馬鹿げた代替策が取って代わることになる」（Rogers,１９８６―１９８７，p.１２７），と述

べているのはそうした消息を指していると思われる。

しかし，自己一致の名において行われる馬鹿げた代替策であっても，自己抑制的で他者本位

にすぎるクライエントに限っては，治療者がある種のモデルとして役立ち，それが有効である
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場合がないわけではないと，制御‐克服理論なら考えるだろう。

（６） 能動反転テストと転移テストが複合したテストの場合，一般的には次のように言える。「治療

者は，転移テストで失敗するよりも能動反転テストで失敗する方がまだしもである。一般に患

者は，転移テストでは，能動反転テストの場合よりも傷つきやすい立場にある。もし治療者が

能動反転テストで，たとえば軟弱そうに見えて失敗するとしても，クライエントはそれほど損

傷を受けない。ただ不安になって再びテストを試みるだろう。転移テストにおいて，もし治療

者が転移的外傷をしばしば反復するならば，患者は，原家族で受けたのと同様の損傷を被るだ

ろう」（Foreman,１９９６，p.１２０）。

（７） 一般には，早急な見立てを差し控えることが推奨されている。力動的心理療法でも，相当期

間の診断面接を設定する。しかしWeissは以下のように述べている。

「私がサンフランシスコ精神分析研究所の学生だったとき，傑出した指導者が助言してくれ

た。患者の問題を定式化するのはよした方が良い，とりわけ初期にするのは良くない。一般に

事例の定式化は，長期におよぶ探索をしたのちに初めて可能となるのであって，患者について

あまり早急に仮説を立ててしまうと，早とちりの危険を冒すことになる，と彼は決めてかかっ

ていた。現在，私はこの助言は間違っていると思う。治療者は最初の関わりにおいて，患者を

理解しようという努力を開始すべきだ。患者の病因的確信，目標，確信を反証し目標を目指す

作業のための計画を定式化しようと試みるべきだ」（１９９３，p.７０）。

引用・参考文献

Austin, J. L. (1962). How to do things with words. London : Oxford University Press. 坂本百大訳

（１９７８）『言語と行為』（大修館書店）

Berliner, B. (1940). Libido and reality in masochism. Psychoanalytic Quarterly, 9, 322―333.

Bowlby, J. (1988). A secure base. New York : Basic Books.

Bozarth, J. D. (1990). The essence of client-centered therapy. In G. Lietaer, J. Rombauts & R.

Van Balen (Eds.), Client-centered and experiential psychotherapy in nineties (pp. 59―64).

Leuven : Katholieke Universiteit te Leuven.

Bugas, J., & Silberschatz, G. (2000). How patients coach their therapists in psychotherapy.

Psychotherapy, 37, 64―70.

Bush, M. (1989). The role of unconscious guilt in psychopathology and psychotherapy Bulletin of

the Menninger Clinic, 53, 97―107.

Bush, M. (2005). The role of unconscious guilt in psychopathology and in psychotherapy. In G.

Silberschatz (Ed.), Transformative relationship : Control -mastery theory of psychotherapy

(pp.43―46). New York & Hove : Rutledge.

Carpy, D. V. (1989). Tolerating the countertransference : A mutative process. International

Journal of Psychoanalysis, 70, 287―294.

Collins, W. D., & Messer, S. B. (1991). Expanding the plan formulation method to an object

relations perspective : Reliability, stability, and adaptability. Psychological Assessment, 3,

75―81.

Foreman, S. A. (1996). The significance of turning passive into active in control mastery theory.

The Journal of Psychotherapy Practice and Research , 5, 106―121.

Frank, J. D., & Frank, J. B. (1991). Persuasion and healing : A comparative study of

psychotherapy (3 rd Ed.). Baltimore & London : The Johns Hopkins University Press.

Freud, S. (1933). New introductory lectures on psychoanalysis. Standard Edition, 22. London :

46 天理大学学報 第６１巻第２号



Hogarth Press, 1964.

Hirsch, I. (1998). The concept of enactment and theoretical convergence. The psychoanalytic

Quarterly, 67, 78―101.

Kramer, R. (1995). The birth of client-centered therapy : Carl Rogers, Otto Rank, and “the

beyond”. Journal of Humanistic Psychology , 35, 54―110.

Laing, R. D. (1965). Mystification, confusion and conflict. In I. Boszormenyi-Nagy & J. L. Framo

(Eds.), Intensive Family Therapy (pp. 343―363). New York : Harper and Row.

Lewicki, P., Hill, T., & Czyzewska, M. (1992). Nonconscious acquisition of information. American

Psychologist, 47(6) , 796―801.

Libet, B. (2005). Mind time : The temporal factor in consciousness. Cambridge : Harvard Univer-

sity Press. 下條信輔訳（２００５）『マインド・タイム：脳と意識の時間』（岩波書店）

Lyons-Ruth, K. (1999). The two-person unconscious : Intersubjective dialogue, enactive relational

representation, and the emergence of new forms of relational organization. Psychoanalytic

Inquiry, 19, 576―617.

Migone, P., & Liotti, G. (1998). Psychoanalysis and cognitive-evolutionary psychology : An at-

tempt at integration. International Journal of Psychoanalysis, 79, 1071―1095.

中井久夫（１９８９／２００４）．「統合失調症の精神療法：個人的な回顧と展望」『徴候・記憶・外傷』（pp．２４４

―２８５）．（みすず書房）

Ogden, T. (1982). Projective identification and psychotherapeutic technique. New York : Jason

Aronson.

Rappoport, A. (1996). The structure of psychotherapy : Control-mastery theory’s diagnostic plan

formulation. Psychotherapy, 33(1) , 1―10.

Rappoport, A. (1997). The patient’s search for safety : The organizing principle in psychotherapy.

Psychotherapy, 34(3) , 250―261.

Rappoport, A. (2002). How psychotherapy works : The concepts of control-mastery theory.

Bulletin of the American Academy of Clinical Psychology 8(2) , 14―22.

Rogers, C. R. (1951). Client-centered therapy. London : Constable.

Rogers, C. R. (1957). The necessary and sufficient conditions of therapeutic personality change.

Journal of Consulting Psychology, 21(2) , 95―103.

Rogers, C. R. (1966). Client-centered therapy. In H. Kirschenbaum & V. L. Henderson (Eds.),

Carl Rogers : Dialogues (pp.7―38). Boston : Houghton Mifflin Company, 1989.

Rogers, C. R. (1980). A way of being. Boston : Houghton Mifflin Company.

Rogers, C. R. (1986―87). Reflection of feelings and transference. In H. Kirschenbaum & V. L.

Henderson (Eds.), The Carl Rogers reader (pp.127―134). Boston : Houghton Mifflin

Company, 1990.

Sabbath, J. C. (1969). The suicidal adolescent : The expendable child. Journal of American

Academy of Child Psychiatry, 8, 272―289.

Sampson, H. (1992 a). The role “real” experience in psychology and treatment. Psychoanalytic

Dialogues, 2(4) , 509―528.

Sampson, H. (1992 b). Reply to Greenberg. Psychoanalytic Dialogues 2(4) , 539―543.

Sampson, H. (2005). Treatment by attitudes. In G. Silberschatz (Ed.), Transformativerelationship :

Control -mastery theory of psychotherapy (pp. 111―119). New York & Hove : Rutledge.

Sampson, H. (2007). How the therapy worked : The case of Dr. Pickles and Ann. Psychoanalytic

制御‐克服理論からみた来談者中心療法の一事例 47



Inquiry, 27(2) , 146―154.

Sandler, J. (1976). Countertransference and role-responsiveness. International Review of Psycho-

analysis, 3, 43―48.

Sandler, J. (1987). From safety to superego. London : Karnac Books.

Schafer, R. (1983). The analytic attitude. New York : Basic Books.

Shapiro, S. (1995). Looking at patient resposes : Judging empathic attunement. In A. Goloberg

(Ed.), The impact of new ideas : Progress in self psychology vol .11 (pp. 277―290). Hillsdale,

NJ : The Analytic Press.

Silberschatz, G. (2005). The Control-mastery theory : An integrated cognitive−psychodynamic−

relational theory. In G. Silberschatz (Ed.), Transformative relationship : Control -mastery

theory of psychotherapy (pp. 219―235). New York & Hove : Rutledge.

Silberschatz, G. (2007). Comments on “the necessary and sufficient conditions of therapeutic

personality change”. Psychotherapy : Theory, Practice, Training, 44(3) , 265―267.

Silberschatz, G. (2008). How patients work on their plans and test their therapists in

psychotherapy. Smith College Studies In Social Work, 78(2―3) , 275―286.

Stern, D. N. (1998). The process of therapeutic change involving implicit knowledge : Some

implications of developmental observations for adult psychotherapy. Infant Mental Health

Journal , 19(3) , 300―308.

�森淳一（２００７）．「Weissの制御‐克服理論：能動反転テスト」天理大学学報，２１４輯，６１―８７．

Weil, A. (1988). Health and Healing (revised and updated). Boston : Houghton MifflinCompany.

上野圭一訳（１９９３）『人はなぜ治るのか 増補改訂版』（日本教文社）

Weiss, J. (1986). Unconscious guilt. In J. Weiss, H. Sampson & The Mount Zion Psychotherapy

Research Group. The psychoanalytic process : Theory, clinical observations, and empirical

research (pp.43―67). New York : Guilford Press.

Weiss, J. (1990 a). The centrality of adaptation. Contemporary Psychoanalysis , 26(4) , 660―676.

Weiss, J. (1990 b). Unconscious mental functioning. Scientific American, 262(3) , 75―81.

Weiss, J. (1992). The role of interpretation. Psychoanalytic Inquiry, 12(2) , 296―313.

Weiss, J. (1993). How psychotherapy works : Process and technique. New York : Guilford Press.

Weiss, J. (1994). The analyst’s task : To help the patient carry out his plan. Contemporary

Psychoanalysis, 30(2) , 236―254.

Weiss, J. (1998 a). Patients’ unconscious plan and unconscious conflict : Reply to commentary.

Psychoanalytic Dialogues, 8, 443―453.

Weiss, J. (1998 b). Patients’ unconscious plans for solving their problems. Psychoanalytic

Dialogues, 8, 411―428.

Winnicott, D. W. (1954). Metapsychological and clinical aspects of regression within the

psychoanalytical set-up. In Collected papers : Through pediatrics to psychoanalysis (pp.

278―294). London : Tavistock Pub. Ltd., 1958.

Winnicott, D. W. (1955―1956). Clinical varieties of transference. In Collected papers : Through

pediatrics to psycho-analysis (pp. 295―299). London : Tavistock Pub. Ltd., 1958.

48 天理大学学報 第６１巻第２号




