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トップダウン的共感とボトムアップ的共感からみた治療作用的関係： 
一人称的理解、共話共聴、相互共感、相互感情調整

髙 森 淳 一
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海の中では何万の　鰮の弔いするだろう 金子みすゞ

「寒いね」と話しかければ「寒いね」と答える人のいるあたたかさ 俵万智

わたしは他者の表情のなかに生きている。同時に他者が、
わたしの表情のなかに生きているのを感じる メルロ・ポンティ

１．はじめに
本論文では、神経生物学や談話分析の知見を参看した新たな観点から、共感を間主観、すなわち双方向的関
係の文脈に置きなおし、その治療的意義を更新すべく試みる。それと同時に、そうした関係化された共感、つ
まり共感的関係を切り口にして、治療作用的な関係の力動について具体的に論考してみたい。
治療関係そして共感を論じる際の難しさは、まずもって、すでに知っているという感覚を乗り越えねばなら
ないことにある。日常化したものを「異化」しないでは、問題として、議論の俎上にとりあげることができな
い。まずは埋没している問題意識を掘り起こそう。

Freudは自らにとって、ありうべからざるものを見いだした。それは転移である。中井（1987）はこのよ
うに述べている。Freudにおいてそれは「半ば不本意な発見であった…〔フロイトは〕この問題を避けて通
ろうとする誘惑に抗しながら、ついに発見に至った」のだ（中井, 1987, p.276）。
治療における「主観と主観との間の情動的関係を、メスメル以来、多くの精神療法家は、意識の皮一枚下で
感づきながらも、さまざまの科学的あるいは擬似科学的議論を持ちだして、よけてとおろうとした」（中井, 
1987, p.275）。
催眠暗示法（メスメリズム）から垣根を隔てることに腐心した Freudもまた、その連なりのなかに数えあ

げることができる。
現在でも使用される「ラポール」という用語は、メスメリズムにその起源がある。治療関係の性愛化を危惧
する Freudが、ラポールを歓迎するはずもない。そもそも Freudにとっては、友情なども含め、ひととひと
との関係はすべて、起源的に性愛的なものであり、治療において唯一許容されるのは、真実愛を基盤とした知
的作業のための協働関係のみであった。

Chertok & Saussure（1973）は、転移の発見において「皮肉めいた矛盾」を指摘している。「転移は、最
終的には治療関係の人

ペルソナリゼ
格化を可能にするが、同時に当事者間に第三項を導入することによって関係の微妙な脱

人格化を生じせしめる」（邦訳 p.183）。
当事者間に第三項を導入するというのは、クライエントと治療者との直接的な相互関係のなかに、クライエ
ントの過去の重要他者を挿入することを意味する。クライエントが治療者に対して抱く心情は、本当は治療者
ではなく過去の重要他者に向けられた気持であって、それが治療者に転嫁されている、と了解することだ。そ
うした発生的解釈に対して、クライエントは往々にして、話しを逸らされたと体験する。
科学的医師としての Freudは、治療作用そのものとしては、治療者の人格的関与（Freudが考えるところ
の暗示、および説得）を否定し、クライエントの自律性を保護すべく、可能な限り「治療における対人関係の
『消毒』を試み」ていた（中井, 1987, p.275, 強調は筆者）。その姿勢は、カウチを使用した背面法の採用にも
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窺われる。
Freudは、ひとの心とは合理的理性とパトス的衝動が行動の統制権をめぐって、相剋する戦場であるとい

う「物語」を採用し、治療理念としては、クライエントが快感原則から現実原則へと移行することを目指した。
本能から派生する不合理な欲動を合理的な理性によって飼いならすこと、つまり欲求充足をひたすら求める内
的獣性の軛から自由となって、自然状態から脱却すること、そして文明化された自存自立の「人間」へと進化
変容することが、治療目標として掲げられた。Freudの思い描く然るべき人間像とは、Gay（1987）が指摘
するように、啓蒙主義のそれに他ならない。
とはいえ、Freudは臨床的現実、すなわち感情的相互作用や転移 /逆転移といった治療関係の力動から目を

背けるわけにはゆかなかった。
心理療法の歴史について、ナイーブな認識がまかり通っている。Freudが転移を発見したことにより、治
療関係重視の礎石が据えられ、以降、その動向が規定路線として真一文字に強化されてきたといったものだ。
そうした歴史認識によれば、治療関係重視の姿勢は、心理療法の濫觴から現時点までを貫く竜骨のごときも
のとみなされている。1980年代の米国では「関係論的転回」が生じたが、それ以降、クライエントと治療者
との関係性や相互作用を強調することは、なおいっそう喫飯事のごとくになった。
しかしそうした歴史的単線路は存在しない。そもそも「転回」などという以上は、それ以前は、まったく関
係論的でなかったということだ。むしろ関係論は抑圧されていた。
転移性治癒や修正感情体験が、最近までほとんど忌避に近い扱いを受けてきたことを思い出すとよい。また
転移は当初、転移抵抗として、抑圧抵抗とならぶ「抵抗」とみなされていたことも見逃すべきでない。「転移
について長らく保持されてきた見方は、二者のあいだの関係というものではなく、むしろ被分析者が分析家を
歪曲して認識しているというものであった」（Gill, 1994, p.36）。つまり転移は、無意識的空想の影響下にある
非現実的な認識として一者心理学へと回収され続けていた。

Ferencziや Rankといった、今日、関係論の先駆者と見なされている分析家たちが、異端者として放逐抹
消され、以降、ペルソナ・ノン・グラータ扱いを受ける憂き目にあったことも、治療関係脱人格化の強圧を物
語る。
今日、当然視されている感のある治療関係重視の姿勢は、必ずしも心理療法の歴史的本流なのではない。力
動精神医学の発展史は、治療関係の脱人格化と搦手からの人格化という二極のあいだでの往復運動を孕んでい
る。この相反する二極は、フロイト的治療態度と「われわれ体験」を重視するフェレンツィ的治療態度（小此
木, 1964）としても記述できるだろう。
力動精神医学は、いわば右足と左足とでおよそ正反対の方向を目指しながら蹌踉と、美化していえば、弁証
法的に進展してきた。
治療関係の脱人格化という大手門たる主潮は、現在においても多大な影響力を保っている。（第二世代の）
主知主義に基づく認知療法は、クライエントの「間違った」不合理な感情を、配慮ある穏健な方法に訴えなが
らではあるものの、実質は理屈によって論駁し、（治療者の想定する）単一の現実認識に向けて、啓蒙主義的
に教化しようとする。そこでは、治療技法が重視される一方、治療関係は概して軽視されている。
認知行動療法は、精神分析を否定していると一般にみなされがちだ。しかし、合理的・現実的な治療者と不
合理的・非現実的なクライエントという二項対立が、無自覚的な構図上、再強化されている点においてそれは、
Freudへの先祖返りを思わせる復古的革新といえる。退化の改新である。Ellisも Beckも、彼らの出自が精
神分析にあることを思い出すべきだろう。
治療関係がいかに重要であるかを「直視」することを妨げる思潮が、心理療法の本流として、腹蔵されてい
る。関係論的転回以前の様相がよく掴めていないと、空念仏とまではいわないが、漠然と治療関係の重視を習
慣的に唱えつつも、その意義が十分自覚できず、臨床場面では、実質、治療関係を脱人格化し、個人に内在す
る知性の光輝（自己洞察）を偏重するという啓蒙主義的な本流に引き戻されることとなる。
見えづらい、しかし強力な本流に飲み込まれないためのひとつの救命ブイは、治療成果に関する実証研究を
参看することにある。
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心理療法では文脈に依存しない通則や事前処方は用をなさない。とはいえ、治療作用に関する「幾多の調査
研究から、議論の余地なく明らかになったことがある。それは治療関係が心理療法の成果に対して本質的に、
そして一貫して貢献しているということだ」（Norcross, 2010, p.118）。
治療以前に存在しているクライエント側の要因を別にすれば、治療成果のあらかたを左右する変数は、学派
や特定の治療技法ではなく、治療者個人間の差異、そしてクライエントと治療者のあいだで構築される関係の
質である。「これが、40年にわたる実証的調査の主たる要旨だ」（Norcross, 2010, p.114）。
この結果は、みづからの信奉する学派が治療上、優等であることを証明してやろうと意気込んで研究に参画
した臨床家たちを落胆させた。治療効果について、学派のあいだで本質的な優劣はないとする、いわゆる「ドー
ドー鳥の裁定」すら提唱されている（概説として齊尾, 2013を参照）。
特定の治療技法は、思いのほか、治療成果の分散を説明できなかったわけだが（Lambert, 1992）、このこ
とからは、すべての技法や介入は、関係的行為の一部をなすと考えるのが妥当ということになる。技法という
上部構造は、関係という下部構造に根ざしたものであり、つまりすべての介入は、治療関係の相のもとにおい
て考えるべし、ということになる。
米国心理学会の「実証に基づいた実践に関する会長特別調査委員会」（2006）は、心理臨床における実践的
技能について、つぎのように定義している。
「臨床的な専門技能の中核をなすのは、対人的スキルである。そのスキルとは、治療的関係を作ること、言
語的・非言語的な反応をうまく伝え読み解くこと（encoding and decoding）、現実的でしかし肯定的な期待を
生み出すことである。それは患者の顕在的・潜在的（explicit and implicit）体験や気がかりに共感的に応答
することに表れる」（p.277）。
心理療法が成果を挙げるには、共感的応答による関係構築がまずもって肝要であるという、この相応に頑健
な知見は、本邦にあっては、漠然としか認識されていないように見うけられる。つまり、関係の脱人格化とい
う見えざる基底流の渦に飲み込まれないための救命ブイとして、さして役立っていない。
それはなぜか。ひとつには実証研究への関心が乏しいことが挙げられる。それに加えて、学派的思考が優勢
であるために、学派横断的な知見、つまり治療作用として伏在する共通因子が等閑にされがちだからだろう。
技法の治療成果への貢献度が予想外に少ないという主張（Lambert, 1992など）が、かりに正しいとすれば、
必ずしも特定の治療体系、たとえば精神分析療法や認知行動療法を特別視する所以はなくなる。
みづからの学派的アイデンティティ（誇張していえば、ギルド的・クラン的アイデンティティ、ないしは学
派的ブランド）を脅かす不都合な事実に対しては、尊きわが仏を守護すべく、選択的不注意が働く註１。とり
わけ、関係よりも技法を重んじ、みづからの提唱する治療的介入が、他の古典的治療法よりも有効であると喧
伝する認知行動療法支持者にとって、Lambert（1992）の主張は肯んじがたいだろう。
いや、そんなことはないという反論の声があがるかもしれない。治療関係の重要性について認識していない
どころではない。十二分に知っている。治療の前提、作業の土台、治療作用そのものとして自明にすぎるため、
ことさらに論及しないにすぎない。
そうした認識は、治療関係の重要性を習慣的に自明視し、言わずもがなとないがしろにすることによって、
事象の詳細に分け入って吟味し、新たな展望にいたることを妨げている。 
もっとも、かりに治療関係が一義的に重要という実証研究からの知見を肝に銘じたとしても、そうした知見
は概括的にすぎ、それだけでは複雑な治療場面を乗り切ることは難しい。
したがって、まずもって肝要なのは、関係の重要性を眼の端に留めおく慣習から脱し、真正面から直視する
ことである。それに加えて、治療作用的関係の内実を具体的次元で把捉し、そうした関係を築くには、どうす
れば良いのかについて知ることだ。
ある特定のクライエントに対して有効な介入は、応病与薬よろしく、事例に応じて様々であり、one-size-

fits-allとはゆかないことを前提にしたうえでということになるが、先に論及した Norcross（2010）は、個人
心理療法において、一般的に奏効すると実証された具体的な介入について紹介している。それらは以下のよう
である。
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共感、同盟、目標に関する合意と協働、自己一致（純粋性）、肯定的尊重、フィードバック、治療同盟の破
綻と修復、自己開示、逆転移への対処、対人関係的主題に係わる解釈。
ちなみに高頻度の（発生的）転移解釈は、治療結果の不首尾へとつながり、とりわけ対人関係に困難を抱え
ているクライエントの場合、その傾向は顕著であるという。
治療的関係の形成に役立つ要因は、このように複数あって、しばしば多重複合的に作用するだろう。ただし、
とりわけ重要視すべきは、共感であるとされる（たとえば Orlinsky, Grawe, & Parks, 1994）。先に引用した
米国心理学会の見解においても、共感について、別して強調されていた。
また、熟練治療者によって承認されている治療技法とは、共感であるという調査結果もある（Thoma & 

Cecero, 2009）註２。その調査における共感の定義は「クライエントの視点から世界を理解する」といったも
のだ。
概して、治療関係を軽視する傾向にあった認知行動療法にあっても、第三世代では、広義の受容・共感といっ
てよい承認（validation）註３、マインドフルネスやアクセプタンス＆コミットメントを重視する潮流が生じて
いる。サイクルが一巡して、最先端が最後端に追いついたような格好だ。
共感は、いわば収斂進化のように、有効な心理療法を模索するなかで、学派を問わず採択されるようになる
介入・治療態度ということのようだ。
本論文では、共感を治療者側からの一方向的な関与としてではなく、間主観性の文脈から捉えなおし、その
意義を更新してみたい。
とはいえ共感を論じることは難しい。共感を論じるには、既知感や陳腐感を乗り越える必要がある一方、い
ざ共感を適切に定義するとなると、難航するからだ。
温情、思いやり、愛他性、安心感、同意、肯定、支持、同情、憐憫、連帯感、共感的苦悩、情動伝染、無意
識的模倣、カメレオン効果、引き込み現象、非言語的了解、以心伝心、直観、他我認識、他者視点取得、脱中
心化、代理内省、情動調律、情緒的応答性、共同注意、試行的同一化、感情移入、投影同一化、マインドリー
ディング、メンタライジング、メンタルワンダリング、心の理論、感情知能、受容、感情の伝え返し（reflection）、
承認（validation）、ミラリング、自己開示、治療同盟、ラポール、逆転移、愛着、修正感情体験、ミラーニュー
ロン・システムなど、家族的類似性を以てリゾーム的に相互連関するこれらの概念における異同を吟味する必
要に迫られる。
哲学、美学、認知科学、神経科学、霊長類学、そして心理学、心理学のなかでも発達心理学、社会心理学、
臨床心理学などの分野において、共感は様々な文脈において、異なった事象を意味してきた。

Batson（2009）は、共感という術語の使用法を、以下の８つに分類している。１．他者の内的状態を知る
こと（認知的共感）、２．運動模倣やその基盤となる神経学的表現が複製されること、３．他者と類似した感
情を抱くこと（感情的共感）、４．景物に自己の心情を投影すること（美学的共感）、５．他者の思考や感情を
想像すること（他者想像）、６．自分が相手の立場にあったらどう考えどう感じるかと想像すること（視点取得・
自己におけるシミュレーション）、７．他者が苦しんでいるのを見て苦痛を覚えること（共感的苦痛）、８．苦
しんでいる他者に何らかの感情を抱くこと（同情・憐憫）。
じつのところ、一人の論者における共感の使用法にさえ幾通りかあって、手をつかねる。たとえば、Kohut
の場合がそうである。Kohutは、（認識論的に）共感とはたんなる情報収集の手法、つまり観察器具にすぎな
いことを一貫して強調する一方、（共存在論的に）感情的な絆として論じ、共感それ自体が治療作用を発揮す
ると主張する（1982）。
本論文の関心は理論的なものでなく、もっぱら実践的なものであるため、先に一般的な心理学概念としての

「共感」について、必要十分条件を含むかたちで一義的に定義し、それに対応する現象を治療関係のなかに探
ることはしない。共感を多層的・多重的に想定したうえで、最初から治療的文脈において「治療的共感」に焦
点をあてる。
共感について、神経生物学的基盤の観点から、まず概括的に反省的要素の多いトップダウン的共感と前反省
的要素の多いボトムアップ的共感を区別する。両者は、多くの場合、相互連携しながら、その都度異なった比
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重において二重に作動し、総体としての共感体験を生起させている。
作動原理的区分に基づくものを、空間的に表象するのは、必ずしも妥当でないが、トップダウン的共感とボ
トムアップ的共感のあいだに便宜的に接合移行領域を設定する。
ここでいう接合移行領域とは、連続帯をなす総体としての共感的関係において、反省的要素と非反省的要素
が汽水域のように交差し、とりわけ治療作用を発揮すると同時に、心理療法家の意識的努力を反映させうる帯
域というふうに理解されたい。
以下のような流れで議論する。まず、トップダウン的共感とボトムアップ的共感について概説する。その後、
トップダウン的共感とボトムアップ的共感それぞれを切り口として、クライエント理解と治療関係を論じる。
トップダウン的共感の具体として「一人称的理解」を論じ、ボトムアップ的共感の具体として、ミラーニュー
ロン・システムと相互感情調整について取りあげる。
共感の心理学的概説としては、低次元のボトムアップ的共感から高次元のトップダウン的共感へと論じるの
が自然だが、臨床的観点からは、高次から低次へ、意識的関与から無意識的相互作用へと論を進めるほうが治
療展開に即している。そのため、自覚的熟慮を要するトップダウン的共感、ついでサブパーソナルな次元で作
動するボトムアップ的共感の順に吟味しよう。
治療者には、非日常的といってよい熟慮的なトップダウン的共感が求められる一方、ボトムアップ的共感は、
ほとんど自動的に、しかも状況によっては強力に作動している。治療展開のなかで、関係はトップダウン的共
感からボトムアップ的共感の極へと深まりゆく。
そうした接合移行帯域こそ、専門職としての具体的創意工夫が発揮される場となる。無自覚のうちにおのづ
生じるボトムアップ的共感にのみ依拠する治療は、強力な治療作用を発揮することが、ときにあるとはいえ、
専門職のめざすべき治療とはいい難いだろう。
トップダウン的共感とボトムアップ的共感のありようを両眼視したうえで、この接合移行領域における治療
的関与と相互作用の力動について、具体的に議論する。
すなわち、Rogersの提唱した感情の伝え返し（reflection）を間主観性の視点から捉え直し、クライエント
への応答とされる reflectionが、いかに治療者側の共感的追体験、そして治療関係そのものを深化させうるか
を指摘する。
さらに、reflectionにかんする議論を橋頭堡として、共感的関係のありようを二者一対化した関係における「共
話」というより広い談話分析の視点から論じ、治療者がクライエントに共感するだけでなく、クライエントが
治療者に共感する「相互共感」の治療関係を検討する。
このような具体的な議論を通じて、共感をクライエントと治療者との双方向的関係という文脈において捉え
なおす。つまり共感を相互共感的関係として再考する。
それはとりもなおさず、関係性の視座からいえば、共感を探照灯として治療関係を逆照射することであり註４、

治療関係が共感化される力動を論じることだ。
約言すれば、本論文の主題は「共感の関係化」であると同時に「関係の共感化」である。共感を切り口とし
て、治療作用的関係を具体的に吟味する試みは、その論者の臨床的基本姿勢をリトマス試験紙にかけるような
ものとなるだろう。

２．トップダウン的共感とボトムアップ的共感
Batson（2009）は、「共感」に対応しうる８つの心理状態を挙げていた。相互に重複するところがあるとは
いえ、おおまかなクラスター化は可能であり、共感を多次元的・多層的・多重的に理解することは妥当だろう。
たとえば、動物行動学者で霊長類の社会的知能研究で有名な de Waal（2009）は、入れ子細工人形のマト

リョーシカのようになった三重構造を提示している。一番内側には状態の符合（情動伝染）、その外側には他
者への気遣い（慰め）、そして一番外側には視点取得（対象に合わせた援助）が配置されている（邦訳 p.293）。
あるいは、共感を感情的共感と認知的共感に区分することは、広く承認されている。感情的共感と認知的共
感の神経生物学的基盤として、それらに対応する脳部位をマッピングする試みも行われている。
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感情的共感では、扁桃体、島、前部帯状皮質の背側部などの情動関連部位や覚醒ネットワークが関与してい
る。他方、認知的共感には、運動前野や下前頭回を中心とするミラーニューロン・システム、内側前頭前皮質
を中心とするメンタライジングのシステム、側頭・頭部結合や上側頭溝からなる他者視点取得のシステムが関
与している（大平, 2015）。

Shamay-Tsoory, Aharon-Peretz, & Perry（2009）は、共感の基盤をなす「情動伝染システム」とより高度
な「認知的視点取得システム」の二つに分け、おおよそ前者をミラーニューロン・システム、後者を「心の理
論」領野に対応すると仮定した。
この感情と認知という内容に基づく共感の区分が、妥当に思えるのは、主として感情と認知を安易にニ分す
る暗黙の前提によるところが少なくない。臨床場面では、感情と認知を分離して考えることは不都合であるし、
そもそも感情と認知を実体的にニ分すること自体にも難があるだろう。
大平（2015）は、共感の「内容」ではなく、その心理現象を実現する「原理」に着目して、ボトムアップ
的共感とトップダウン的共感の区分を提唱している。
「ボトム・アップ的共感とは、外的な感覚刺激により駆動され、神経ネットワークの物理的・自律的活動の
特性により創発される共感」であり、「トップ・ダウン的共感とは、認知構造として維持されている何らかの
心的モデル（mental model）に基づいて他者の意図、思考、感情などを推測する過程」（大平, 2015, p.57）
である。
ボトムアップ的共感とトップダウン的共感の相違は、作動原理の相違であり、両者ともに情動と認知が関与
している。
トップダウン的共感には高次の情報処理が含まれるが、それらは必ずしも意識的であるとは限らない。その
ため両者において、意識・意図の関与する度合いは、連続帯をなしている。
とはいえ「ボトム・アップ的共感がどちらかというと受動的で無意図的な過程の関与が大きいのに対して、
トップ・ダウン的共感の方が意識的で意図された過程の関与が大きい」（大平, 2015, p.57）、といえる。
つまり、トップダウン的共感では「みづから」の極に、ボトムアップ的共感では「おのづから」の極に傾く。
また「ボトム・アップ的な共感が、現在における実際の他者との関わりの中でオンライン的にのみ生じるもの
だとしたら、トップ・ダウン的な共感の役割は、それを時空に拡張することである」（大平, 2015, p.61）。
つまりトップダウン的共感は、今ここを離れてオフラインにおいても作動する。それは、オンラインにおい
て「ボトム・アップ的共感を作動させる他者からの情報入力の代わりに、内的なシミュレーションにより生成
した仮想的な他者からの情報入力を使用することによって可能になる」（大平, 2015, p.61）。
情動伝染、無意識的模倣や引き込み現象は、おおよそボトムアップ的共感に属し、他者視点取得などはトッ
プダウン的共感に属す。
共感に関する抽象的な議論では、高度なマインド・リーディング、メンタライジング、本論でいうトップダ
ウン的共感に焦点があてられがちだが、de Waal（2009）はこう指摘している。
「共感は人間の進化の歴史上、不可欠の要素であり、しかもそれは進化の新しい段階で加わったものではなく、
はるか昔からある生得的な能力なのだ。人間は、顔や体や声に対して自動的に発揮される感受性を頼りに、生
まれたときから共感する…共感の高度な次元の重要性を否定する者はいないが、それにばかり注目するのは、
壮麗な大聖堂を眺めながら、それが煉

れん が

瓦と漆
しっくい

喰でできていることをすっかり忘れているようなものだ」（邦訳
p.288）。
ボトムアップ的共感の機制から知られるのは、わたしたちが生まれながらに、他者に共感するようにできて
いるということである。
臨床的観点からいえば、ボトムアップ的共感を等閑視しては、無意識的なこころの働きが了解し得ない。ま
た、クライエント－治療者間の相互作用として、より強力に作用するのは、ボトムアップ的共感の方であろう。
本論文では、このボトムアップ的共感とトップダウン的共感という区分を治療的関係を吟味する際の参照枠
とし、とりわけボトムアップ的共感に力点をおく。
ボトムアップ的共感とトップダウン的共感、そしてその接合移行領域という３階層を想定し、それぞれの階
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層に対応させて、クライエント理解と治療的関係を吟味する。
共感の神経学的基盤については、大きく二つの仮説があって、他者の心を理解するのに、他者の様子を自己
に写しとって何らかのシミュレーションをしていると考える「シミュレーション説」と「心の理論」などの一
般的理論や知識をもとに論理的に推量していると考える「理論説」とがある。
自己と他者を行為と感覚において重ね合わせるミラーニューロンの発見は、シミュレーション説を裏づける
神経生物学的根拠と解釈され、認知神経科学では、他者理解の多くはミラーニューロン的機制に依拠している
とする考えが優勢となったが、それに対する反論もある。本論では、シミュレーション説と理論説の論争には
立ちいらない。

３．トップダウン的共感から考える：一人称的理解
① 一人称的理解でないもの：三人称的理解

一人称的理解とは、治療者がクライエントに内在し、「当事者」であるクライエントの視点から、できるだ
けクライエントの体験している世界を認識することである。
映画でいえば、『湖中の女』（1947）のように、カメラアイを主人公の視座に据える「主観的映画」（「一人

称映画」）を思い浮かべるとよい。若いひとでは、ファースト・パーソン・シューティングゲーム（FPS）が
適切な類比となろう。

Rogers（1950）の言い方では「物事を完全にクライエントの眼を通じて見、クライエントの参照枠を採用
する」（p.444）となる。
三人称的理解と対比すると、その特徴が明確になるだろう。三人称的理解とは、クライエントの体験世界の
外側にたって、客観的に理解し、治療者側の座標系にクライエントの体験を位置づけることだ。
具体的にいえば、なんらかの手持ちの尺度や図式を相手に押し当てて測り、ある分類体系の範疇に帰属させ、

（自覚的にあるいは無自覚的に）ラベルを貼ることによって、記号化してしまうことだ。
一般化して言えば、認識者は、当該事象の外側にあって、傍観者ないしは「観察者」として客観中立的に事
態を把握し、実際には事態のなかに身を置いているとしても、事態の外側の視点から事態を説明的に把握しよ
うとする。
三人称的理解をアウトサイドインの外在的理解とすれば、一人称的理解はインサイドアウトの内在的理解で
ある。三人称的理解を外部観測とすれば、一人称的理解は内部観測といえる。三人称的理解が手持ちの既製服
を相手に押し着せすることだとすれば、一人称的理解は採寸してテイラーメイドの服を相手のために仕立てる
ことに擬えうる。
この三人称的理解と一人称的理解の対比は、大局的にいえば、Dilthey、そしてそれを引き継いだ Japsers

の提唱した自然科学と精神科学における方法論の相違、つまり説明（Erklären）と了解（Verstehen）の対比
におおむね重なりあう。「自然はこれを説明し、精神生活はこれを了解する」と Diltheyは述べた（1916）。
もっとも、説明と了解では、あまりに脱人格化されており、治療場面でのクライエント理解を表現するのに
適当ではない。一人称的理解と三人称的理解とする所以である。
三人称的理解のありようについては、これまでに「プロテウス的理解」との対比において「プロクルステス
的理解」として、あるいは「オートポエティック・システムとしての理解」との対比において「アロポエティッ
ク・システムとしての理解」として論じたことがある（髙森, 2014; 2018）。
それは、クライエントの体験世界を治療者の手持ちの鋳型で型抜きするプロクルステス的と形容されるよう
な認識手法だ。三人称的理解は自然科学的な現象認識手法であると同時に、きわめて日常的な他者理解でもあ
る。知覚はつねに、一点透視図法の原点にあたる当今此所の「私」を中心として構造化されており、通常の他
我認識もまた同様である。
知能検査といった心理検査は三人称的なクライエント理解であるが、それはそれで有効だ。一人称的視点は、
原理的に局所的な視野しか持ちえず、死角があるからだ。
しかし、クライエントに内在し、当事者の一人称的な視点に立って初めて分かることがある。生きられてい
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る世界、体験主体にとっての意味を理解するには、一人称的理解に拠るほかない。「もはや眼の仕事はなされ
た／いまや　心の仕事をするがいい」（リルケ）。
にもかかわらず、三人称的理解が濫用されているのを目にすることが少なくない。精神医学的な診断カテゴ
リーに分類して事足れりとする。クライエントの人格要因によって、現象を安易に（循環論法的に）説明する。
そうした場合、治療者が利用している参照枠や分類ラベルは、専門的なものであり、その営みは一種、科学的
装いを纏っている。
中立性を保った治療者を白地のスクリーンと考え、そこに投影されるクライエントの内面世界を客観的に（ど
こからでもない視点から、あるいは神の眼差しへと高踏した視点から）解釈しようとする古典精神分析の現象
理解も、複雑とはいえ、原理的には三人称的理解の範疇に属する。
そうした専門的な客観理解以前のもっと素朴な「反感的」三人称的理解も、まま見られる。治療者のふだん
の自己感覚が参照枠で、治療者が違和感を覚える点がクライエントの病理であり、治療者が親近感を覚える点
が健全な点とされる。これは、現象記述的意味においても、また日常の月旦評の文脈においても「自己中心的」
だ。万物の尺度は我にあり。
これは労力がいらない。実際のところ、そうした反感的理解は、専門的な三人称的理解と混交しているか、
専門的三人称的理解によって補強されている。
そうした「反感的」理解と、実のところ、基本原理を同じくする日常的な「共感的」理解がある。それは、
自分の体験との類似性に依拠して、相手の体験を理解しようとするものだ。
心理療法における共感や傾聴を論じるなかで、この手のクライエント理解が推奨されていることがある（松
木, 2015; Tamir, 2018; Trop & Stolorow, 1997など）。クライエントの語る体験と類似する体験を治療者の個
人的経験のなかに意図して能動的に探しだし、両者を重ねあわせ、反響させるべし、といったものだ。10進
法と２進法で異なった進法にありながらも、重なり合う数字、たとえば１、10、11を拾い出して、その点に
ついては共感できたとするような理解である。

Trop & Stolorow（1997）はこう述べている。「治療者は、患者が提示したものと潜在的に類似したものを
求めて、自分自身の体験世界を探索する」（p.281）。

Tamirは、クライエントの語りに刺激されて、治療者自身の体験世界の探索に乗りだすマインド・ワンダ
リングこそが共感であり、そうした自己内対話が必要だと論じる。そこでは間主観という視点が、たんに治療
者側の主観に焦点化する作業に堕している。
意外なことに、こうした類比的理解の推奨は、間主観的アプローチの治療者にしばしば見られる。治療者に
おけるクライエントの直知を否定することは、「孤絶した心という神話」（isolated mind myth）を批判するこ
ととは矛盾しているが、主観のあいだの相互作用に焦点をあてるとしても、まずは別個に組織された主観世界
があると想定し、クライエント独自の主観を尊重する、という姿勢のためかもしれない。
すなわち、現実認識における権威と暗に想定されている全知の治療者像を却下し、平等主義に立脚しようと
するために、直知的了解が拒否され、無知の姿勢が強調されているのかもしれない。
いづれにしても、そこでは自己体験の理解にまつわる困難が過小に評価される一方で、他者体験の不可知性
が過大に評価されている。つまり、自分のことは直に分かるけれど、他人のことは分かりっこない、他人の内
面に直接接近することなんて出来っこない、という日常感覚と地平をともにしている。

Dutton & Aron（1974）の有名な吊橋実験からも分かるように、自己における体験の意味合いは思われて
いる程には、容易に直覚できるものではない。他方、後述するが、ミラーニューロン・システムの脳内表現で
は、自他の区別は判然としていない。

Merleau-Ponty（1950-1951）はこう述べている。古典的心理学にみられる「放棄しなければならない根本
的偏見とは、心理作用が当人にしか近づきえないものであって、私の心理作用も私だけが近づくことができて、
外からは見えないものだとする偏見」である（邦訳 p.40）。
自他類比的理解あるいは共通点照合的理解は、反感的理解と原理を共有している。他者の世界を、基点たる
自己の方へと引き寄せるからだ。それに対して、心理療法で必要とされる共感においては、自己（治療者）の
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ほうが、基点たる他者（クライエント）へと飛び移らねばならない。
Blankenburg（1996）は、治療においては「患者の体験と言語をすぐにこちらへ（herüber）、われわれの
言語に翻訳する（übersetzen）のではなく、そのまえに、まず一度、あちらへ（hinüber）、彼の世界へと飛
び移る（übersetzen）こと」が欠くべからざる関与である（邦訳 p.58）と述べている。
人の身になって考えるという意味の英語の慣用句で、put oneself  into somebody’s shoesというものがあり、
共感の議論ではしばしば論及される。靴に足を入れるにも、相手の靴をこちら側へ引き寄せる方法と、あちら
にある相手の靴のなかへこちらが跳び入る方法とがあるだろう。Blankenburg（1996）が述べているのは、
こちらがあちらの世界へと飛び移ることである註５。あちらの世界をこちらにするのではなく、こちらがあち
らの世界になるのだ。
自己に比定する他者理解においては、他者はもう一人の自己に仕立てあげられている。つまり、クライエン
トの体験は、類似すると判断された治療者の体験に適合させて、はみ出す部分は切り捨てられ、不足する部分
は引伸ばされる。プロクルステスの登場である。
共通点照合的理解の利点は軽便さにあり、日常場面で友人などを理解するうえでは、それなりに役立つと思
われる。そもそも、友人になっているひとは最初から自分と似た背景をもっており、共通点も少なくない。し
かし、そうした類比的理解は、より精緻な了解が求められる臨床場面にあっては、理解よりも誤解のほうを生
み出しやすいのではなかろうか。
たまたま治療者との類似点が多かったために、つまり、いわゆる相性が良かったために成功した事例が、事
例研究と称して発表され続けるだけなら、心理療法学の本質的発展は望めず、各人の実践力の向上も望むべく
もない。

Fromm-Reichman（1950）はこう述べている。「他のひとが自発的にのべることを聴き、これをまとめ、
しかもこれにあやまった方法、つまり自分の問題や体験の線にそった方法で反応しないようにするということ
は、特殊な訓練を受けていない場合、ほとんど行ないえない対人交渉のアートなのである」（邦訳 p.9）。

② 一人称的理解：科学史家クーンを例として

トップダウン的理解においては、他者視点取得が必須となる。それは、認知的に自己中心的理解から他者中
心的理解へとパースペクティヴを転回すること、誇張していえば、心理的なコペルニクス的転回を必要とする。

Rogersのいう「来談者中心」とは、「治療者中心」との対比で理解すべきものであり、体験という円周の中
心点を自己から他者へと反転させることだ。
この認知的転回の特徴をよく例示するものとして、科学史家・科学哲学者トーマス・クーンのアリストテレ
ス解釈を巡る回心ともいうべき体験について言及しよう。
じつのところ、トップダウン的理解におけるパースペクティヴ転回そのものは、臨床場面に限らず、人間科
学において、すなわち精神的営みを解釈するうえで要請されるものだ。

1947年の夏、クーンは科学史の講義を準備するために、アリストテレスの『自然学』に取り組んだ。クー
ンは、そこにニュートン力学の萌芽、つまりニュートン力学との類似点を探しだそうとする。
しかし、そこに見られる運動に関するアリストテレスの記述は、明らかな謬見につぐ謬見、つまるところ誤
謬の累積でしかなかった。
「普通の科学家ならば、アリストテレスを物理学の世界の『未開人』と見なし、その無知と荒唐無稽な叙述
を現代人の眼で嘲笑することで終わっていたであろう。しかし、クーンには、未開人なら未開人なりに整合的
なコスモロジーを語っているはずだという確信があった…クーンは文化人類学者の眼をもってアリストテレス
的自然観に対した」（野家, 1998/2008, pp.114–115）。
そしてクーンに回心が訪れる。「忘れられない（非常に暑かった）ある夏の日、突然これらの困惑が消え失
せた。それまで格闘していたテクストのもう一つの読み方を与える一貫した基本原理を、私はたちまちのうち
に悟ったのである。はじめて私は、アリストテレスの研究テーマは質的変化一般なのであって、石の落下も子
供から大人への成長も共に含むのだという事実に正当な重点を置いた。…それを成し遂げて以来、それまで不
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自然な比喩と思えていたことがしばしば写実的な描写に見えてきて、見かけ上の不自然さも消え失せた。その
結果として、アリストテレス主義者になったというわけではないにせよ、ある程度までは彼らのように考える
ことを学んだのであった」（Kuhn, 1977, 邦訳 pp.ⅷ –ⅸ）。
クーンは「過去の事績を現在の高みから『後知恵』によって裁断することを排し、過去の科学者たちが直面
した問題を彼ら自身が用いた概念を通じて理解し、それを一次資料に即してあらゆる角度から内在的に再構成
するという『内的科学史（internal history）』の方法論を洗練させた」（野家, 1998/2008, p.74）。
この回心が生じたのは、クーンの天才によるところが少なくないが、理解しようとした相手が他ならぬアリ
ストテレスであったことも大きな要因であろう。
これが、認知行動療法の場であれば、クライエントは暗に未開人や幼児と見なされ、治療者からみた無知と
荒唐無稽な想念は、不合理な認知の歪みとして矯正の標的とされる。
医学史において、King（1963）は、こう指摘している。「ある病気に過去の世代がつけた説明は我々には奇
怪に思える。過去を記述するとき、我々は外見上の不合理さを強調したくなるものであるが…彼らの説明が馬
鹿々々しく見えるとすれば、それはただ我々の歴史評価に対する無知をさらけだしているに過ぎない。昔の医
師は現在の我々と同じ程度に知的であったと考えなければならないし、何であれ彼らが言ったこと、したこと
は彼らもそれ相応の理由があって言ったり、したりしたのである」（邦訳 pp.3–4）。
こうした了解の姿勢は、弁証法的行動療法を提唱した Linehanのいう承認（validation）に近似する。ま
たクライエントの歴史、すなわち内的成育史も勘案したうえでの承認は、実質、精神分析でいう再構成とな
る場合もあろう。Linehanの承認と同様の考えは、精神分析の思潮においても確認できる（M. Schechter, 
2003）。

Stolorow, Atwood, & Orange（1999）は「主観性とは、歴史的に位置づけられた主体の体験であるしかない。
体験する主体であるということは、過去、現在、未来という間主観的な文脈に身を置いているということであ
る」（p.382）と述べる。Omer（1997）がクライエントの理解には、「物語的共感」（narrative empathy）が
必要だと述べる所以である。
野家（1998/2008）は、クーンの内的科学史の方法論を、自文化中心主義を脱した文化人類学者の眼差しに
なぞらえているが、Rogers （1951）もまた、クライエントの行動を理解する最善の視点とは、ネイティヴの
視点、つまりクライエントの内的参照枠からの視点だとして、こう論じている。
「心理学において行われてきた、そして今も行われていることの大部分は、原始的な社会にかんする初期の
研究に類似している。観察者はこう報告する。こうした原始的な人々は、おかしなものを色々と食べ、風変わ
りで無意味な儀式を執り行い、善悪の錯綜した行動をとる。その時、観察者に理解できていないのは、自分自
身の参照枠から観察しているということ、そして彼らの行動様式に自分自身の価値観を押し当てているという
ことだ。心理学においてわれわれが、『試行錯誤の行動』『妄想』『異常行動』といったことを口にするとき、
同様のことを行っている。われわれに理解できていないのは、われわれ自身の参照枠、あるいはかなり一般的
なある参照枠から評価しているということだ。しかし、そのひとの行動を意味あるものとして理解する唯一の
方法は、その行動をその人自身が知覚しているままに理解するということなのだ。それは、異文化理解の唯一
の方途が、その文化の参照枠をわがものとすることであるのと同様だ。そうした視点に立てば、種々の無意味
で奇態な行動は、目的をもった意味ある活動の一部としてみえてくる」（p.494）。
「現代論理学を創始したフレーゲですら、非ユークリッド幾何学を占星術に類する『非科学』と断じ」た（野
家, 1998/2008, p.87）。しかし、違った前提と違った推論規則からは、異なった「真理」が引きだされる。
われわれは、これまでの実体験の歴史から暗黙のうちに帰納して、人生における前提と推論規則を獲得して
いる。間主観的アプローチでいわれる「組織化原理」とは、そうした暗黙の前提と推論規則の複合から成る解
釈体系であろう。Trop & Stolorow（1997）は、治療者の共感をクライエントの組織化原理を了解することと
定義している。
組織化原理は、解釈に続く行為の次元においては、if－ then形式の予期を生み出すと思われる。そうした
予期生成、とりわけ他者の態度や行動についての予見生成に力点をおけば、組織化原理は Bowlbyのいう内的



25

トップダウン的共感とボトムアップ的共感からみた治療作用的関係：一人称的理解、共話共聴、相互共感、相互感情調整

作業モデルに近似する。したがって、トップダウン的共感とは、対人的体験世界を計算解釈するための「進法」
といってよいクライエントの内的作業モデルを関与的に了解することともいえるだろう。

③ 治療者における自己の変形：則他去私

心理療法における共感は、前節で挙げた歴史上の人物であるアリストテレスの物理学を内的科学史の手法に
則って解釈することとは、総体としては相違する。
先に述べたように、自己の脱中心化とパースペクティヴ転回という心的原理は共有しているのだが、とり扱
う内容が異なる。
心理療法においては、感情的負荷を帯びた精神的産物、具体的にいえば、不安や抑鬱、悲嘆、苦悩、苦痛、
恐怖、衝撃、無力感といった概して否定的感情を扱うことが多い（また、それらの感情に扱うようにしなけれ
ばならない）。
それは、共感しようとする者に「共感苦痛」を惹起させる状況である。心理療法における共感はむしろ「共
苦」であることが大半だ。クライエントに共感しようとする治療者には「可傷性」が求められる。心理療法に
おいて、治療者が傷つくことは不可避とさえいえる。
そうした状況にあって、自らの精神的ホメオスタシスを脅かす受苦・共苦に対して、積極的な回避が治療者
に生じてもおかしくはない。PTSDの治療における最もありがちな失敗は、クライエントの外傷体験を迂回す
ることであろう。
治療者中心からクライエント中心に反転することは、認知上、熟慮的な努力を要することを先に論じたが、
くわえて感情、そして自己同一性の観点からみても、治療者に負荷のかかる反自然的な試みである。この点を
認識しておくことはきわめて重要だろう。
治療的共感とは、治療者の自己同一性を維持している組織化原理を一旦括弧に入れて、クライエントの組織
化原理に置き換えたうえで、クライエントの体験世界を主体として追体験（nacherleben / relive）しようと
することだ。

Rogers（1962）はこう述べている。「われわれが本当の理解からしりごみすることは驚くにあたらない。も
し私が他の人によって生きられている経験様式に本当に心を開くとしたら―つまりその人固有の世界を私のも
のとしてとり入れることができるとしたら―その時わたしはその人の見方で人生をながめ、自分が自分でなく
なる危険をおかすことになる。それで、われわれは誰しも自分の世界を変化させることには抵抗を覚えるのだ」
（p.93）。
クーン（1977）は、内的科学史を研究するうえでの指針として「科学史家は…彼の知っている今日の科学
をできる限り考慮の外におくということ」（邦訳 p.131）を挙げている。
それと同様に、治療者には、自己同一性の面において、みづからの自己を括弧にいれるエポケー、もっとい
えば、ある種の自己否定が必要とされる（髙森, 2006）。May（1989）の表現を援用すれば、共感するには「自
己の人格の一時的な否定」、つまり「相手とともに＜生きる＞ための自己の＜死＞」が治療者に求められる（邦
訳 p.84）。
無用の誤解を防ぐために附言するが、共感的治療者における自己の死とは、白地のスクリーンのような自発
性を欠いたたんに受動的なありようとは程遠い。それは能動的受動である。
負担のかかる反自然的試みが求められるにもかかわらず、治療者がクライエントに共感しようとするのは、
治療者側に専門職としてクライエントの役に立ちたいという、強い意志的動機づけが存在するからである。
他方、こうした則他去私の共感には、無自覚的な反動的心理も伴う。身体内にある非自己は、免疫システム
によって排撃される。精神面においても、日常場面では、精神的免疫システムとでもいうべき心理作用によっ
て、非自己は排除されがちだ。それは身体の免疫システム同様、基本的には健全な作用であろう。
しかし、治療関係がクライエントの自己の新生にとって、心理的母胎となるには、身体的な母胎が胎盤の合
胞体性栄養膜という膜構造のおかげで、胎児を排撃することがないのと同じように、治療者の自己は精神的免
疫を括弧に入れ、クライエントを受容し、クライエントの悲痛をコンテインする必要がある。
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４．ボトムアップ的共感から考える：ミラーニューロン・システムと感情調整理論
① ミラーニューロン・システムと引き込み現象

ミラーニューロンは、1996年パルマ大学の Rizzolattiらの研究チームによって、マカクザルにおいて発見
された。猿が手でものをつかもうとすると、腹側運動前皮質（F５野）と下頭頂小葉（PF野）のニューロン
が発火する。しかし、他の猿やひとが手で物をつかもうとするのを見ただけでも、猿自身が動作を行なったの
と同じ発火パターンが示された。
のちにヒトにおいても、同様の活動を示す相互に機能連関した一連の領域であるミラーニューロン・システ
ム（ミラーシステム）が、主として前頭葉と側頭葉、具体的には運動前野、一次運動野、上頭頂小葉や下頭頂
小葉に発見された。
それらの神経細胞群にあっては、観察される他者の目的志向的な行為（視覚情報）とみづからが実行する行
為（運動情報）は、同じ神経コードを共有していた。
つまり「ミラーニューロンの照応機制を基盤とする共有の意図的空間においては、行為を観察することとみ
づからが行為することは弁別され、同定されるようにはなっていない」（Gallese, 2003, p.175）。
ミラーニューロンにあっては、自己と他者は運動と感覚において重ねあわされており、つまり一人称的体験
と三人称的体験とのあいだに区別がなく、「人称中立的」である。そこでは、いまだ主もなく客もなく、行為
主体における自他の区別と独立して、行為の意図が表現されている（そこから自他の弁別が生じるには、頭頂
葉の働きが重要な役割を果している）。
ミラーニューロンの存在から明らかなことは、脳というものが、本質において間主観的（あるいは間 -脳的）
であること、そして、人間存在が主観第一ではなく、間主観第一、より正確には間身体第一であることだ註６。
「間身体性によって開かれる世界とは、他者の身体を自分の身体を通じて『直接に』感じとる世界である。
そこには類推や感情移入は必要ないのである。あるのは行為を介した感覚運動世界の共有である。もはや他者
は直接的に『経験』できる」（嶋田, 2019, p131）。
「単一性や連続性を有した『自己』という観念は、実際はわれわれの心が生みだした幻想である」（Siegel, 

1999, p.231）。独立自存の自己を実体としてまっさきに措定するのは、物象化的な倒錯に他ならない。
「自己－他者の同一性は、自己－他者のニ分法に先んじており、さらには自己－他者のニ分法と併存している」
（Gallese, 2003, p.175）。
上述のような性質を備えたミラーニューロンの発見は、ヒトの社会性を支える神経基盤として、ときに分子
生物学における DNAの二重螺旋構造の発見に比せられるほどに画期的であった。そしてその発見は、他者理
解のありかたに関する議論に深甚な影響を与えた。
ミラーシステムは、模倣や行為意図理解の機能を担うと推定され、さらにはマカクザルの F５野がヒトの
ブローカ野に相当するため、言語機能との関連も検討された。また、注目すべきは、ミラーシステムの存在部
位が、いわゆる社会脳の脳領域と合致することだ（社会脳とは、適応的な社会生活を送るうえで必要な脳の作
用とその作用を中心的に担っている脳領域を意味する）。

Melzoff & Moore（1977）の有名な新生児模倣や成人におけるあくびがうつるといった無意識的模倣などに
もミラーシステムが関与していると考えられる。
ミラーシステムの存在は、共感の研究において、シミュレーション説の有力な神経生物学的根拠となった。
ミラーシステムが作動することで、他者の目的をもった行為が内的に模倣され（身体化シミュレーション：
embodied simulation）、観察者のなかに同様な状態が再現されるからだ註７。

Gallese（2003）はこう述べている。「誰かがある行為を行うのを見ているときにはいつも、さまざまな視
覚領野が活性化するのにくわえ、自分自身がその行為を行うときに使用する運動回路が同時発生的に活性化す
る。私たちは観察された行為をあからさまに再現するのではないが、それにも関わらず、観察しているのとま
さに同じ行動をあたかも自分が再実行しているかのように、私たちの運動系は活性化する。
この見解にしたがえば、行為を知覚することは、内的にその行為をシミュレートすることと同義である。こ
の暗黙的で自動的、無意識的な身体化されたシミュレーション（embodied simulation）によって、観察者は、
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他者の世界を明示的に理論化する必要に迫られることなく、みづからの資源を利用して他者の世界を理解する。
暗黙の前反省的な行為シミュレーションの過程によって、観察者と行為者のあいだの直接的で暗黙の連結が自
動的に確立される」（p.174, 強調は著者）。
心理療法の場でも、サブパーソナルな水準において、クライエントと治療者のミラーシステムが作動してい
ることに、まずもって留意すべきだ（ただし自閉性スペクトラム障碍のあるひとでは、話がいささか違ってく
る）。
もっとも、臨床場面で生じる共感では、クライエントと治療者において、思考や感情などの心的現象が類似
し、その状態がある一定時間、継続するわけだが、そのためには両者の脳活動の相似が持続する必要がある。
それが実現するには、ミラーシステムの作用だけでは不十分である（大平, 2015）。
大平（2015）は、脳活動の自発的な同期が、共感を創発する背景原理ではないかと述べ、「引き込み現象」

に論及する。
引き込み現象とは、ふたつのメトロノームの振動が自然に揃ってくるといった物理的現象だが、生体におい
ても、生体リズムが双方において時系列的に、同期する現象が見られる。神経細胞や心臓活動などのミクロな
水準では、同期活動がすでに確認されており、これをマクロな水準である脳活動に拡張するのは不合理ではな
いと、大平（2015）は説く。
同期しあう二者が、たとえば直接肌を接する母子であれば、心臓の律動が同期するといった形で相互に影響
を与え合うことは容易だが、大平の実験では、成人被験者のあいだにおいて、モニター越しに引き込み現象が
生じている。
被験者が相手の視線を見る、自分の視線を動かすといった目的を伴う行動にミラーシステムが作動し、それ
によって双方への影響が可能になったと推測される。
治療場面では、対面法であれば、相手の視線を見る、自分の視線を動かす、まばたきをする、表情を窺うと
いったことは、必ずではないが自然に生じうるし、双方の呼吸のリズム、姿勢、手の動きや仕草、うなづきの
リズム、語りと相槌、折々の瞑目沈思によって、引き込み現象が生じるのだろう。
引き込みというけれども、その引き込みは相互であって、双方が相手を引き込むのだ。引き込みつつ引き込
まれ、引き込まれつつ引き込むのである。それはサブパーソナルな水準で生じる非意図的な相互模倣ともいえ
る。

LaFrance（1982）は、対人的な関係が良好であれば、一般に相互に模倣が生じると述べるが、それからす
ると良好な治療同盟のもとでは「結果として」双方において無意識的模倣が生じるだろう。
長年一緒に暮らしてきた円満な夫婦では、顔が似てくることも知られている（Zajonc, Adelmann, Murphy, 

& Niedenthal, 1987）。治療関係が一定期間にわたって良好な場合、共感的な治療者は意図せずに、おのづと
クライエントの表情を模倣していることもあるだろう。また逆のこと、つまり相手の表情を意図的に模倣する
ことで、共感が高まることも知られている。
コミュニケーションにおける生理的側面での引き込み現象は、成人だけでなく、言葉を話す以前の乳児にす
ら見られる現象であり、「引き込み現象が人間生物学的にみて本質的重要性を持っていると推定できる」（渡辺 
& 大久保, 1998）。
渡辺 & 大久保（1998）は、円滑なコミュニケーションにあっては、呼吸リズムの引き込み現象が、とりわ
け重要な役割を果していると指摘している。物事を一緒に行っている際、二人のあいだで気分や間合いがぴっ
たりと合うことを「息が合う」というが、呼吸のリズムは、たんなる生理現象を超えて生そのものに通じ、共
存在の次元を発現させる。
大平（2015）は、引き込み現象と共同注意との関連を実験的に検証している。共同注意を行うと脳活動の
同期が生じるが、興味深いのは、いったん共同注意を行った後には、共同注意の作業を行わずとも、脳活動の
同期が生じることだ。
大平（2015）は、過去の脳活動の履歴が、たとえば島（insula）に一種のモデルのような形で保存されて
いれば、目の周囲の筋の動き、顔色、瞬目といった「非常に弱い入力であってもモデルの働きによってそれが
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増幅され、同期が創発するのではないか」（p.59）と考える。そして、これは「２人の個人がお互いの身体的
反応や生理的反応により影響しあい、その結果精神の共鳴が生じるというヒューム的な共鳴現象と言うことが
できる」としている（p.59）。
発達心理学者のやまだ（2010）は、「並んで同じものをみることで共感の波が横から伝わる伝達図式」（p.124）

として、「並ぶ関係」の重要性を指摘している。
並ぶ関係は「対話や話しあいではなく、語りあう関係といったらよいだろう。それは相手のかたわら（側）

に立ち、相手のかたわれ（片割、分身）として同じ世界を見るという方法で気持がふれあうコミュニケーショ
ンである」（p.124, 強調は著者）。
やまだ（2010）は、指差しや言語の獲得において、一般的にいう三項関係、やまだのいう「並ぶ関係」が
いかに重要であるかを指摘している。
治療場面でいえば、描画や箱庭制作は文字通り、共同注意をクライエントとともに行っている。またこれは
直接的な共同注意とはいえないのだろうが、３章で論じた１人称的理解の作業において、治療者とクライエン
トは、実際は完全には重ならず、共同注意的構図のもとに、クライエントの語る情景、夢などの表象、フェル
トセンスに向きあっているのではないか。
神田橋（1990）はこう述べている「対話精神療法はつねに、この二等辺三角形を保つよう努めているので
ある。常々この図形を思い浮かべるのが対話精神療法のコツである」（pp.234–235）。
議論がいささか共同注意そのものに逸れたが、治療場面では、いくつかの経路を通じて、引き込み現象が暗
黙的に生じる。このことを念頭におけば、治療者は「感覚的共感」（Zanocco, de Marchi, & Pozzi, 2006）、あ
るいは「身体的逆転移」（Kain & Terrell, 2018）に留意する必要がある。つまり、ボトムアップからの身体感
覚的徴候に意識を向けることが共感につながる。

Shaw（2004）はこう述べている。「心理療法は、本質的に身体化された過程である。もし、心理療法がク
ライエントと治療者の間主観的領野の探究だとすれば、治療者は専門職として、みづからの身体的反応を、こ
れまでよりもずっと真剣に受けとる必要がある…身体は『ひとの主観のまさに基盤』である」（p.271）。
「意味とは、理念と永遠の真実という事前に与えられたプラトン的世界に住まうものではない。そうした世
界に心的表象が接続し、合致するというのではない。身体こそが意味の主たる源泉である」（Gallese, 2009, 
p.533）。

Gendlinが早くも、フォーカシングにおいてフェルトセンスに着目したのは慧眼であった註８。フェルトセ
ンスは、生理学的にいえば、内受容感覚に関連しているだろう。内受容感覚とは心拍、呼吸、筋緊張、内臓な
どの身体内部で生じている過程に対する感覚のことである。フェルトセンスへの着目は、身体が心の基本的な
参照基準となっていると考えるソマティック・マーカー仮説（Damasio, 1994）と響きあうものがある。
共感の神経生物学的基盤として、ミラーニューロン・システムの非意識性と非意志性を強調したが、最後に、
実際のところ、ミラーニューロン・システムが可塑的であることを附言しておこう。

Gallese（2009）はこう述べている。「鏡という比喩は、おそらく誤解を招く。ミラリング・システムを研
究すればするほど、それがいかに可塑的であるか、そしてそれが、『鏡として反射する主体』の個人的歴史と
状況的性質にいかに依存しているかということが分かる」（p.531）。そもそも「個人的アイデンティティは、
少なくともその一部は、他者に対するわれわれの身体化シミュレーションがいかに発達し、形成されたのかと
いうことの帰結なのである」（p.531）。

② 相互感情調整と自己感情調整

Sullivan（1940）は共感をこう定義している。「幼児とその幼児にとって重要なひと、すなわち母親や乳母
との関係に内在している特有の感情的結合」（p.17）。
今日の知見からすれば、そうした感情的結合は愛着ということになり、その定義は共感の一般的定義として
は狭すぎる。しかしながら、共感の原版（あるいは典型）を母子関係に見てとっていると考えるならば、
Sullivanの眼光の鋭さに敬服するほかない。
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Bowlbyの提唱した愛着理論は、行動科学的範疇のものとして出発したが、発展にともなって、認知領域と
も接合し、語りや内省との関連に比重が置かれるようになった。
さらに 1990年代の脳神経科学における長足の進歩を受けて、愛着理論は感情調整理論（affect regulation 

theory）へと進化した（Dales & Jerry, 2008; Schore, 2012）。
感情調整理論では、愛着は有機体内、そして有機体間における生物学的な同期を調律しているとされる。つ
まり「新生児と母親という二者一対的な相互作用は…発達のさなかにある新生児の内的ホメオスタシスの調整
役として機能する」（Ovtscharoff, Jr., & Braun, 2001, p.23）。
愛着関係は、生物学的同期を介して、子どもにおける肯定的感情註９と否定的感情、そしてストレスを調整
する（regulate）重要な役割を担っている。
子どもの感情は、当初、愛着対象との関係において協働で調整され、それが成功裡にゆけば、神経生理学的
成熟にともなって、子どもは自己調整、つまり一人で感情を調整できるようになってゆく。Gergely & 
Watson（1996）は、協働感情調整において、母親から伝え返される感情的反応（affect-mirroring）が、「社
会的バイオフィードバック」となって、子どもは自己調整の能力を獲得してゆくと推定している。
自己調整機能が個に備わるのに先だって、相互調整という関係が必要とされる点に刮目すべきである（個が
確立してから関係が形成されるのではなく、関係が確立してから個が形成されるのだ）。
じつのところ、愛着関係は、経験依存的な脳の成熟そのものに寄与している。Bowlbyは、愛着関係は安全

と安心への希求に基づくとしたが、愛着はそれ以上のもの、つまり子どもの脳自体を組織化する役割を担って
いることが知られるようになった。
よくよく理解すべきは「発達中の脳の組織化は、ほかの自己、ほかの脳との関係という文脈において生じる」

（Schore, 1996, p.60）ということだ。
感情調整理論では、愛着システムにおいて、いかに右脳が重要であるかが強調されている。Decety & 

Chaminade（2003）は、こう述べている。「自己認識、共感、他者との同一化、もっと一般的にいえば、間
主観的な過程は大部分、右脳の能力に依拠している。それというのも、右脳が真っ先に発達するからだ」
（p.591）。
生後２年間は、脳の右半球が左半球よりも高度に発達しており、右脳はとくに母親の表情から視覚的に得ら
れる感情的情報を処理することに特化している註 10。
母子双方の右脳は、暗黙の水準において、身体を基盤とした非言語的コミュニケーションを、意識の埒外で、
つまり非意識的に（nonconsciously）行う。
そうした右脳から右脳へのコミュニケーションは、非言語的で直観的、包括的な特性があり、表情、視線の
交換、声のアクセントやトーンといった韻律（prosody）、触覚、姿勢や仕草などの同期を介して行われる。
たとえば、赤ん坊の動きに応じてそれに韻律的に声をかけたり、赤ん坊が笑うタイミングに合わせて笑い返
すといったことだ。
つまり愛着コミュニケーションは、右脳の発達神経生物学的特性を基盤にして、象徴化以前の (1)顔から顔
への視覚的交流、(2)声の感情的トーンによる聴覚的表出註 11、(3)触覚的 -仕草的な身体的合図によって表現
される註 12（Schore & Schore, 2014）。
愛着という心理には、共感を含む感情を司る右脳の皮質辺縁系の中枢、とりわけ眼窩前頭皮質が関与してい
る。そして、この眼窩前頭皮質は自律神経を制御している視床下部に接合し、視床下部は、視床下部―下垂体
―副腎軸（いわゆる HPA軸）を通じて、ストレスを制御している。
また、眼窩前頭皮質は自律神経（交感神経と副交感神経）とも直接接合している。自律神経は、意思とは無
関係に循環器、消化器、呼吸器、内分泌腺の活動を不休で調整し、血液循環、体温調節、消化、排泄、呼吸、
生殖、免疫を自動的に制御している。
つまり愛着システムは辺縁系との繋合によって「感情」と、そして視床下部と自律神経との接合によって「身
体」と密接に複合している。
愛着システムとは、たんなる心の働きではなく「脳／心／身体」一体のシステムであり、感情とストレスの
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調整という重要な役目を担っている。
Schore（2003b）は、Porgesの多重迷走神経理論註 13に依拠しつつ、覚醒状態の調整に果す愛着関係の役割

を論じている。
交感神経が優位になれば、怒りや恐怖を伴う過剰覚醒の感情状態が喚起され、他方、副交感神経の背側迷走
神経が優位になれば、恥や嫌悪感、無力感、無感覚などを伴う過少覚醒状態に陥る。
英国の童話『三匹のクマ』のように、覚醒水準は高すぎず低すぎず、両者の中間域にあたる耐容可能範囲に
適正に調整される必要がある。適正に調整された状態では、副交感神経の腹側迷走神経が優位となっている。
虐待では過剰覚醒が、ネグレクトでは過少覚醒が招来されるが、いづれの場合も調整不全状態に陥っている。
母親が子どもの覚醒状態の相互調整に失敗し続ける場合、愛着コミュニケーションにおいて反復される同期
は、子どもの右脳皮質辺縁系領域の発火パターンとして刻み込まれる。その領域はストレスへの感受性が高く、
否定的な感情に対処するうえで、主たる役割を果しているからだ（Schore, 2012）。
発達初期において、愛着関係による協働調整がうまく機能せず、調整が自己調整へと移行しない場合、自己
の深刻な障碍、つまり人格障碍を招くことになる。

Schore（2012）は、Kohutの「自己心理学は本質において、右脳特有の機能に係わる心理学である」（p.59）
と述べ、愛着関係における相互感情調整と自己対象機能が近似することを指摘している。

Kohut（1984）が共感の原版として挙げている母子関係の記述を引用しよう。Schoreのいう相互感情調整
のありようと感情調整不全、そしてそれが招来する心理的帰結を活写して余すところがない註 14。
「赤ん坊は不安であり、母親はその不安を味わう。母親は赤ん坊を抱きあげ、しっかりと抱きしめる。この
一連の流れの結果として、赤ん坊は理解されたと感じると同時に、穏やかさを取りもどす。
それというのも、共感的信号として、母親が赤ん坊の不安を、丸ごとではなく、その度合いを減じたかたち
において体験したからだ。
もし母親の共感的な能力が幼児的であり続けていたなら、つまり、赤ん坊の不安に母親が恐慌で反応しがち
であれば、有害な連鎖が始動することになるだろう。母親は、慢性的に赤ん坊とのあいだに壁をつくろうとす
るかもしれない。かくして、母親が軽度の不安体験から穏やかさに戻る際に母親と融合するという、あの有益
な効用が子どもから奪われるかもしれない。
あるいはまた、母親は〔赤ん坊とのあいだに壁をつくることなく〕恐慌的に反応し続けるかもしれない。そ
の場合、２つの望ましくない帰結が誘発されかねない。生涯にわたって、不安やその他の感情が制御されるこ
となく拡大する傾向の基盤が、子どものなかにできあがるかもしれない。
そうなるのでなければ、子どもは、母親からのあまりに強烈な、それゆえ外傷的な共感的反響から距離を取
るべく、自ら壁を作らざるを得ない。そのため、そうした統制を欠いた母親の共感的共鳴からは、子どものな
かに貧素な心の構造しか育たない。それは、のちに子ども自身が共感的になりえない心の構造であり、人間的
体験を経験できず、本質において十全に人間的ではありえないひとに見られる心の構造である」（pp.82–83）。

Kohutの論じる自己愛人格障碍とは、愛着関係における本質的な共感不全から、自尊感情を自己調整する
心的構造が育たなかった人の謂いだろうと思われる。
母親が、子どもから託された不安を相互調整できないという以上に、そもそも母親自身に起源する不安を自
己調整できず、その不安を子どものなかに投げ入れる、あるいは子どもがその不安をとりいれるといったこと
もあるだろう。
古くは Sullivan（1953）が、「不安による緊張が母親役を担うひとのなかにある時には、子どものなかに不

安が誘発される」現象に論及している（p.41, 原文は全文強調）。Sullivan（1953）は、それを共感のひとつ
の形態として捉え、共感による説明に納得しないひとがいるとしても、それは確乎たる事実であり、「定理」
であるとまで言い切っている。
母親が間主観的に子どもの苦痛に共感できないのは、たとえば母親自身の心的外傷のせいである。「そうし
た母親は自分自身の苦痛を調整できないために、子どもの苦痛も調整しえない。養育者は、子どもの調整不全
状態から影響されることに耐えられず、感情的に『機能停止状態』に陥り、表情が消え、子どもの顔から眼を
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背け、その結果、子どもの感情状態を調和させることに失敗する」（Schore, 2012, p.125）。
治療関係が、一種の愛着関係だとすれば、共感的な治療者の役割は、上述の養育者における相互調整の役割
と並行関係にある。
つまり「自己内省的で共感的な治療者は、クライエントの調整失調した状態に対して、相互作用的な感情調
整役として振舞う」（Dales & Jerry, 2008, p.301）。したがって治療者に求められるのは、「自分自身の調整失
調状態をどうにか調整しようとする姿をお手本となるように、子どもに暗黙に提示する母親とまったく同じ」
心的機能である。それゆえ、「治療者にこうした自己処理能力がなければ、治療者はクライエントが調整する
ことを援助しえない」（Dales & Jerry, 2008, p.300）。
同趣旨の見解を Goubert, Craig, & Buysse（2009）も、一般的なかたちで述べている。「苦痛の状態にある

他者を知覚することに反応して強い苦悩を示すような観察者は、自分自身の苦悩を堪えられる範囲に抑えよう
として、観察した人物の苦痛を過小評価するか…あるいは、相手の苦痛に関連した情動表出を見ないようにす
る…ように動機づけられてしまう可能性がある」（邦訳 p.213）。
したがって「効果的なケアを提供するためには、観察者は自分自身の情動喚起と嫌悪的な自己志向的情動（た
とえば、苦悩）を制御する能力を有していなければならない」（邦訳 p.213）。

Goubert, Craig, & Buysse（2009）は、共感が他者の否定的情動体験に完全に一致するよりもほどほどに
正確である方が、否定的感情に圧倒されずに済み、より効果的に援助しうると考えている。つまり、実践のう
えからはいわば「ほどよい共感」の方が望ましいと述べている。
これは、先に引用した Kohut（1984）の記述を想起させる。母親の共感的追体験とは「赤ん坊の不安を、
丸ごとではなく、その度合いを減じたかたちにおいて体験」されるとされていた。そもそも、不安に駆られて
泣き叫ぶ子どもとまったく同様の心理状態を母親が複製し、みづからも泣き出すことは、相互調整に役立つは
ずもない。
治療者は「低次元の非言語的な愛着コミュニケーションさえ受けとる臨床的感受性によって、多彩な領域、
つまり共創造された、感情的負荷のもとにある間主観的な領野に関与しうるようになる」（Schore, 2012, p.43）。

Schore（2012）が主張するには「究極、早期に発展した自己の病理（重症の人格障碍）に対する効果的な
心理療法とは、複雑な右半球の無意識的システムに変化が生じるよう促すことにある」（p.42）。
相互調整を担うはずのクライエント―治療者関係もまた、右脳から右脳へのコミュニケーションである以上、
非言語的な暗黙のかかわりが、明示的な言語的意味内容よりも重要となる。

Sullivan（1954）のよく知られた定見は、じつに正鵠を得ていた。「精神医学的面接は、まずもって音声（vocal）
コミュニケーション状況である。言語（verbal）コミュニケーション状況だけではない」（p.5）。
治療者がクライエントに何を言うか（what）という左脳焦点よりも、どう言うか（how）という右脳焦点
がいっそう重要であり、さらにはクライエントとともにどう存在するのか、とりわけ感情的なストレス負荷が
かかったときに、ともにどう存在するのかという次元が、よりいっそう肝要である（Schore, 2012）。
「共感的な治療者は、治療のあいだ、意識的、明示的に（explicitly）に患者が言語化するものに注意を払っ
ている…しかし同時に、別の水準、つまり体験に近い主観水準で傾聴し、相互作用を行っている。その水準で
は、無自覚のうちに、瞬間瞬間の社会感情的な情報が暗黙に（implicitly）処理されている」（Schore, 2003b, 
p.52）。
意味とはじつのところ、言語活動のほんの頂上部に過ぎず、眼につきやすい意味伝達の足下には、無辺の前
象徴的裾野が広がっている。治療者は、言葉の背後にある音楽（Schore, 2012, p.38）、声なき会話、さらには
音なき音楽を聞く必要がある。
「クライエントの非言語的な身体に根ざした愛着コミュニケーションを受け取る、あるいはモニターするた
めに、感情的に調律された臨床家は、局所的な細部に焦点化する狭窄した左半球的注意から、包括的な入力に
焦点化するより広域に拡張された右半球的注意に切り替える必要がある」（Schore ＆ Schore, 2014, p.187）。
そうした傾聴姿勢は、Freudが述べた「平等に漂わす注意」に対応していよう。
このように感情調整理論では、感情的なストレス負荷のもと、クライエントと治療者が暗黙の水準において、
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身体に根ざした非言語的コミュニケーションを交わし、クライエントの否定的感情が相互調整されることを治
療上、重要視している。
それは、Bionが投影同一化との関連で論じた「夢想 reverie」（1962）および「コンテイニング」（1959）
というこころの働きを神経生物学的に説明するものと思われる。

Bion（1959）は、「赤ん坊が投影同一化によって、なんとかとり扱おうとしている恐怖感を体験でき、それ
でいて安定した態度を保っていられる」共感的（understanding）母親について特筆している（p.313）。

Schore（2003b）は、相互感情調整と投影同一化、そしてエナクトメントとの関連について議論している。
Sternらのボストン変化過程研究グループがいう「解釈を超えた何か」（Stern, Sander, Nahum, Harrison, 
Lyons-Ruth, Morgan, Bruschweiler-Stern, & Tronick, 1998）とは、Schoreが述べる治療場面における相互
感情調整、そしてその破綻と再構築過程のことであろう註 15。
暗黙の相互調整が、「出会い」といった言葉から連想されるような顕在的な相互交流、たとえば大文字のエ
ナクトメントや治療者の自己開示の基盤となっていることは確かだが、暗黙の交流そのものは、きわめて精細
である。このことは銘肝すべきだ。

Kain & Terrell（2018）はこう述べている。「『調整』に焦点を当てるということは、脳幹を中心とした、最
も早期に発達する原始的な脳の部分に働きかけることを意味する。つまりボトムアップである。調整能力を提
供することは、神経系の発達を促進する基礎を築き、クライアントの初期の発達に欠けていたプロセスを提供
することになる。
『調整』に働きかける技法を習得した臨床家は、この精妙な関わり方は、まるで『何もしていないように』
感じる、と言う。『調整』に働きかけるということは、発達性トラウマを体験したクライアントと共に行う、
最も重要で基礎的な作業である。『何もしていないように』静かだが、実は非常に大きな変化を起こさせている」
（邦訳 p.278, 強調は著者）註 16。
関係精神分析では、相互エナクトメントや治療者の自己開示といった顕在的な相互作用を理想化しすぎてい
るきらいがあり、治療者と関係を築けないクライエントのことを、無条件に抵抗していると否定的にみなすこ
とがある。
しかし、境界性人格障碍などでは、治療開始当初から治療同盟を確立すること、あるいは確立する能力をク
ライエントに求めることは、最終産物を劈頭に据えようとするのに等しい。そうした治療者側からの要求は、
ただでさえ脆弱なクライエントの心理的安全感にあらずもがなの負荷をかける。
関係形成とは一期一会というより一座建立と考えるほうが良いだろう。一期一会と一座建立は、ともに茶道
における言葉で、今日、一期一会の方が有名だが、かつては一座建立がより重んじられていたという。

Schore（2012）が述べるように、右半球は焦点化しない拡散的注意を特徴としており、いわば自由連想に
類似した思考となっている。聴くではなく聞こゆ、観るではなく見ゆ、想うではなく思ほゆが働く世界である。
意識を駆動した積極的傾聴ではなく、第三の耳で聞くということかもしれない。野球における名遊撃手が、打
者を注視するのではなく、投手と本塁のあいだを中心として空間全体に注意を拡散させていることも思わせる。
それは、すでに意識されている変数群だけでなく、いまだ見えていない変数にもアンテナを張りめぐらす姿
勢であって、人工知能における、いわゆる「フレーム問題」を乗りこえる方策でもある（趣訪, 2018）。
治療者の直観的理解が、共感と漠然と同一視されるのも、概念的にはいささか奇妙に思えるが、じつのとこ
ろそれが、暗黙的次元で生じる右脳から右脳への共感的コミュニケーションから派生することを考え合わせる
と、ある種の体験的連関があるといえる。
右脳の暗黙的次元で直観的に得た感触について、クライエントの左脳にむけて、明示的に言語化して伝える
必要は必ずしもない。コンテインすることによって、否定的感情を代理的に代謝し、そのことをクライエント
に暗黙に知らせるだけで良い。言語的解釈は必須ではない。
治療者が投影同一化を解釈しようとするのは、クライエントからの暗黙のコミュニケーションをコンテイン
することなくクライエントに差し戻し、相互調整を拒もうとする姿勢（行動化）の表れであることもあろう。

Kain & Terrell（2018）は、発達性トラウマの治療に関して、こう論じている。ある意味、「我々臨床家の



33

トップダウン的共感とボトムアップ的共感からみた治療作用的関係：一人称的理解、共話共聴、相互共感、相互感情調整

生理的反応が、発達性トラウマの修復における最初の介入手段となる」（邦訳 p.326）。
その生理学的反応は、トップダウン的な情報処理からも影響が及ぶとしても、基本的にサブパーソナルなも
ので、究極においては、治療者の意識の埒外にある。それは、いつもすでに生じてしまっている前反省的次元
のものだ。

Schore ＆ Schore（2014）は、こう論じている。「なんにせよ効用ある心理療法家に備わっている中核的な
技能とは、右脳の暗黙的な技能である。それには、共感すること、自己の感情を調整すること、非言語的なコ
ミュニケーションを受けとり、かつ表現する能力、他者の表現や感情における非常に微細な変化を銘記する感
受性、自分自身の主観的体験と間主観的体験を直覚することが含まれる。他のすべての技法と技能は、本質的
な関係的基層のうえに乗っているにすぎない」（p.189）。

Schore は、神経生物学的知見をアリアドネの糸として治療作用の母胎に到達したわけだが、その到達点か
らみて、Rogersの提起した治療作用的関係を高く評価している。
「より深い主観的な自己感覚におけるなんらかの持続的変化は、治療者の共感、正真性、無条件の肯定的配
慮という感情的存在のもとにのみ生じる」（Schore ＆ Schore, 2014, p.191）註 17。

５．接合移行帯域：共話共聴から相互共感へ
これまで述べたトップダウン的共感とボトムアップ的共感を、いささか図式的に対比すれば、こうなる。
トップダウン的共感は能動的受動に基づいており、意思的な制御が可能である。しかし自己中心性から脱却
するという反自然的態度が必要であり、それは自覚的な熟慮的努力と一定の認知能力なくしては生じえない。
かたや、ボトムアップ的共感は自然作用として自動的に生じる受動的受動の心理現象であり、ある意味、治
療者は嫌でも共感しないわけにゆかない。とはいえ、意思的な制御は困難ということになる。
２章で述べたようにボトムアップ的共感とトップダウン的共感における意図性の有無は程度の差であり、か
つ現実場面では、両者はほとんどつねに和音のごとく二重に作動し、相互作用のもと、総体としての共感を生
みだしている。
しかしそれでもやはり、意図主調的なトップダウン的共感と無意図主調的なボトムアップ的共感のあいだに
は、異種としての径庭がある。
また、ボトムアップ的共感を論じる際、治療関係を母子関係に擬えて、治療作用の本質を論じた。しかし母
子関係に見られるような共軛的関係、二人三脚的関係、二者一対的関係、二人共同体的関係、楕円のように二
つの中心がある一元的な場が、治療開始当初から、当然のごとくに成立しているわけではない。
治療過程において、クライエントと治療者は、徐々に一対化（カップリング）し、ひとつのシステムのよう
になってゆく。二人（われわれ）でいながら一人（われ）のようになってゆく。関係は自他対立・自他分離か
ら自他一如へと深化する。自他一如といっても、それは混じり合って混沌無形となるのではなく、有機的に組
み合った、あるいは重なり合う二にして二にあらざる二者一対の状態である。二つの肉体にひとつのシステム
が宿る。治療の場の主調音は、強力なボトムアップ的共感関係へと移りゆく。それにつれて治療者の軸足は、
治癒に必要とされる協働調整役へと重心が移動する。
この章では、感情の reflectionを中核として、そうした関係の深化にかかわる治療的関与を論じるとともに、

クライエントと治療者がひとつのシステムと化してゆく関係のありようを俎上にとりあげよう。
「治療的関与」といったが、それは通常の意味でいうクライエントに対する介入であるだけでなく、同時に、
治療者のうちに非意図的なボトムアップ的共感を喚起するための治療者自身への介入をも意味する。
もっとも、自己強化型フィードバック・ループが円滑に作動し始めれば、介入の標的は、クライエントなの
か治療者なのかという二者択一は意味をなさなくなり、標的は関係そのものとなる。治療者のクライエントへ
の介入（にして治療者自身への介入）は、クライエントの変化を呼び、クライエントの変化は治療者の変化を、
そして治療者の変化はさらなるクライエントの変化を呼ぶ、という循環が生じる。そうした循環においてクラ
イエントと治療者は関係に埋め込まれ、それにつれ、関係が関係に自己再帰的に関係すると記述するほうがよ
り適切な様相を呈してくる。
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ここで論じたい関与は、共感関係の総体を空間的に表象すれば、意図的なトップダウン的共感と非意図的な
ボトムアップ的共感の接合移行帯域にあると言える。
それは、ある意味、精神修養における呼吸法の位置づけに近似する。呼吸には、不随意的呼吸（代謝性呼吸）
と随意的呼吸（運動性呼吸）とがある。われわれは、意識のない寝ているあいだも途切れることなく呼吸し続
けている一方、意識的に深呼吸したり、しばらくのあいだ息を止めることもできる。宗教的修行で整息がしば
しば注目されるのは、随意的呼吸という随意運動を経路として不随意機能へと接近できるからである。

① 治療者の共感を向上させる方法：ミラーニューロン・システムの知見から

ほとんど自動的に反応する治療者の無意識を意識的にどう活用するのか、という問いはいささか矛盾めいて
いる。
感情調整理論からすると、治療者は韻律に富んだ発言を心がける一方で、諸般ミメーシスのリズム、つまり
同期現象によく注意を払うべし、といったことが言えるのかもしれない。韻律的で感情的なコミュニケーショ
ンは右脳で効率よく処理されるため（Sim & Martinez, 2005）、クライエントの話は左耳で聴くように心がけ
るといったこともあるのかもしれない。

Watson & Greenberg（2009）は、ミラーシステムの知見から、治療者の共感力を高める主たる工夫として、
「視覚化」「模倣」「文脈化」を挙げている。不随意的反応を随意的に惹き起こす手法という意味において、そ
れらは、リー・ストラスバーグの演技論でいう「メソッド」に相当するだろう。
＜視覚化＞　ただ観察するよりも意図的に想像した場合の方が、ミラーニューロン回路がより賦活すること
が知られている。したがって治療者が、クライエントの語る内容を積極的にかつ詳細に視覚化することによっ
て、クライエントへの共感が高まるという（Watson & Greenberg, 2009）。
生き生きと視覚化することによって、オフライン状況がオンライン状況に近似してゆくと思われる。とりわ
け一人称視点からの視覚化は、オンライン化に資すであろう。
サリヴァン派は面接において、「詳細な質疑」（detailed inquiry）を重視するが、おそらくその本来の目的は、
視覚化にあると思われる。詳細な情報を得て、たんに知的に分析するだけでは、さしたる意味がないだろう。
またクライエントにとっては、詳細に語ることは、過去の出来事を実感を伴って再体験することにつながる。
語る内容が将来の計画であれば、実現への現実感が増す。
抽象的に「ある友達が」ではなく、友人の固有名を挙げてもらう方が良い。くわえて治療者が、その固有名
を共有することが、絆の構築に役立つ。
初心の治療者には、こう助言できるかもしれない。治療者は、映像作家よろしく、クライエントの話しをこ
ころのなかで視覚化するようにして傾聴しつつ、映像化に不足のある点について尋ねよ。しかして、語られる
情景の映像がクライエントのなかでおのづ再生され、共感的関係に依拠した安全感のもと、実感を伴って再体
験されるように促すべし。
視覚化は眼をつぶった方が容易だが、クライエントからあらぬ誤解を招く可能性もあるので、その点は留意
が必要だろう。
＜模倣＞　霊長類学者の松沢（2018）は、社会的知性の発達段階に４段階を想定している。第１段階は対
面における表情や音声による相互交流、第２段階は行為の同期である。最終第４段階は心理的他者理解だが、
模倣はその手前の第３段階に位置づけられている。

Sonnby-Borgström（2002）は、他者視点取得に慣れているひとは、話を聞いているあいだ、相手の姿勢や
身振りを模倣する傾向にあることを指摘している。親密な関係や共感的関係では、自然に相互模倣が生じる。

Watson & Greenberg（2009）は、治療者がおのづからクライエントの姿勢や仕草を模倣しているのを自覚
することが、クライエントに共感を伝え、クライエントの言語化を促進すると指摘している。
また、彼らは意識的に模倣することの有効性にも論及している。同じ動作の模倣だけでなく、別種の動作を
同期させるといったこともありうる。ただし、いづれもさりげなく行うことが重要である。
ちなみに Freud（1921）は、模倣と共感との関係について、こう述べている。「模倣による同一化から、共
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感へといたる道がある。つまり、模倣によって、他者の精神生活に対していかなる態度をもとりうるようにな
るこころの働きを会得するにいたる」（p.110）。
＜文脈化＞　神経回路は文脈に依存して選択的に反応する。ミラーニューロンも同様である。したがって共
感的治療者にとって重要なのは、「クライエントの現在および過去の文脈と生活史に対して敏感になり、クラ
イエントにとって情動的に重要なものが何であるかについての理解を構築し、何がクライエントを動機づけて
いるのかの理解を得ることである」（Watson & Greenberg, 2009, 邦訳 p.181）。これは、いわゆる内的成育史
の了解ということになろう。

② 感情の伝え返し（reflection）

この節では、Rogersのいう感情の reflectionについて、相互模倣の観点から、治療者側の共感的追体験、
そして治療関係を深めるものとして論じたい。しかし reflectionを議論するなどといえば、なんとまあ、古典
的なことを問題にするなあと、呆れられそうだ。
そのため、reflectionそのものについて吟味する前に、議論に値する根拠について、その歴史的な展開も織

り交ぜながら示そう。
２章１節でフェルトセンスに着目した Gendlinの慧眼に論及した。当初、クライエントの意識的内容のみ
を扱うべしと考えた Rogersも Gendlinの考えに影響を受け、クライエントのほとんど気づいていない意識周
縁的な体験にも着目するようになった。
フォーカシングの見地からすると、心理療法における傾聴の主眼は、クライエントのフォーカシングを促す
ことにある。
たとえば、N. Friedman（2000）はこう述べている。「体験的傾聴は、共感的、支持的、干渉しないやり方で、

話し手の伝えたいことの体感的本質（felt essence）を伝え返し、それが正しいかどうかを相手といっしょに
確かめることである。体験的傾聴の助けによって、話し手の内的過程は明瞭となり、言葉となり、話し手は問
題を探索し、行き詰まりを乗り越え、自分の体験過程（experiencing）を前進させることができる。傾聴はフォー
カスするのを助ける」（p.135, 強調は著者）註 18。
フォーカシングは、来談者中心療法における実証研究の成果から誕生した。治療的成果が得られたクライエ
ントたちは、治療開始当初から、自己の内面に触れることのできるひとたちであった。語りの内容ではなく、
語りの形式から２回の面接が終わるまでには、治療の成否が予測できた（Gendlin, 1978）。出来事の説明、知
的な原因探求、心情の発散といった語りの場合、治療はうまくゆかない。
そこで Gendlinは、内的体験への実感に接近できるスキルを「教える」ことが、心理療法的目標達成への
捷径と考えた。1978年には『フォーカシング』というセルフ・ヘルプ本を執筆した。この書籍は、米国国内
だけで 50万部近く売れ、現在も版を重ねている。
その著書において Gendlin（1978）は、治療者不要のこのスキルは「一種革命的な変化」をもたらす、と
述べている。それはあたかも、植物生薬からエッセンスたる有効成分を分離純化した精製薬を製造販売したか
のようだ。
しかしそこには問題がある。それは「フォーカシングは治療関係の代わりにはならない」ということだ（N. 

Friedman, 2000, p.221）。
先に論じた感情調整理論から容易に推測できることだが、一人でできるスキルを自覚的に学習するのではな
く、「親しい他者という資源をとっさに使用することのできる能力こそが、感情調整のためのいわゆる捷径に
相当する」（Sbara & Hazan, 2008, p.157）。
精神衛生状態をさらに高めようとするひとは別として、心理療法の場を訪れるクライエントの多くは、自己
調整不全を抱えている。そのことを勘案すると、治療関係軽視の姿勢が招くものの代償は少なくない註 19。

N. Friedman（2000）によると「当初、ジーン〔ジェンドリン〕は、フォーカシングのことを、成功する
すべての治療の動力となる『エンジン』と考えていた…彼は、フォーカシングというひとつの過程がすべての
成功する治療の根底にあると見ていた」（p.275）。つまり、心理療法の効用を、みづからが精製した単一の有
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効成分に帰属させようとした。
しかし後年、Gendlinは認識を改めたようだ。このように述べている。「もしフォーカシングを単独で使用

するだけなら、ほとんどすべてを失う。私はフォーカシングをそれだけで通用する治療法として提唱したこと
はない」（1991, p.264）註 20。

Gendlinのフェルトセンスへの着目と傾注は、来談者中心療法からの前進であると同時に後退でもあった。
Rogersはもっぱら治療者側の要因を強調し、Gendlinはそれを補完するように、クライエント側の要因に
注目した。Rogersと Gendlinは、関係における両項の片側だけにしか焦点化しおらず、つまるところ、両者
には関係そのものへの直接的な志向性が乏しい。
そうではあっても、来談者中心療法にあっては、治療者側の条件さえ整えば、おのづから成長促進的な関係
が醸成されると想定されており、また実際上、治療作用として力動的な治療関係を包含していた。それという
のも、この後に論じるが、来談者中心療法は「関係療法」を起源とし創案されたものだからだ。

Gendlinは、クライエントの内部要因としてのフェルトセンスを重視することで、全般的に一者心理学の極
へと退却してしまい、治療関係の機序を明らかに希釈してしまった。
その一方、Gendlin（1996）は意外なことに、個人面接の技法としては、reflectionを評価して、こう述べ
ている。「わたしは、ロジャーズがそうしたよりもはるかに、中核的なものとして、反射的傾聴（reflective 
listening）を重用している」（p.297）。

Rogersが「非指示的療法」において提示した reflectionは、戯画化され、クライエントの実感を追体験す
ることなく、そして相互感情調整に寄与することなく、たんにクライエントの言った最後の言葉を言い返すだ
けの「オウム返し」に堕した。
それを嫌った Rogersが、「技法」ではなく治療者の「態度」を強調するにいたるとともに、みづからが唱
道する治療法の呼称を「非指示的療法」から「来談者中心療法」へと変更したことはよく知られている註 21。

Rogersが挙げた望ましい人格変容が生じるための６つの必要十分条件のなかには、第１条件に心理的接触
が挙げてはある。しかしそれは、中核３条件からは外れており、治療機序として関係性が強調されているとは
いい難い。
とはいえ客観的には、つまり自覚の埒外では、治療関係は最重要視されていた。なぜなら、Rogersの非指
示療法の母胎は「関係療法」にあり、その根本姿勢が埋め込まれているからだ。 

Mearns（2007）は、Rogersがいかに関係療法から影響を被ったかを強調して、こう述べている。「もし、
彼の導師であったジェシー・タフト（1933）によって『関係療法』という名称が、それまでに使用されてい
なかったならば、ロジャーズは自分の手法を『関係療法』と命名したことだろう」（p.23）註 22。

Rogersがその職業的初期段階で、ランク派の関係療法から影響を受けたことは、Rogers本人も語るところ
であり、一定、知られてもいる註 23。Jessie Taft、Virginia Robinson、Frederick Allenなどの考えが Rogers
の「新しい」心理療法の源泉となった註 24。とりわけ、Rankの弟子で、ペンシルヴァニア学派の代表格であっ
た女性ソーシャルワーカー、Taftからの影響は著しい註 25。

Rankは Freudの忠実なる「息子」で、Freudの人生にとって特別の地位を占めていたが、1926年春には
Freud一派から離脱し、その頃には Freudから「根っからのペテン師」（Hochstaplernatur）呼ばわりされて
いる。以降、仏国と米国で活躍し、1934年に米国に永住する。1939年、Freud が歿した１ヵ月後に逝去した。

Rankは現代関係論の源泉のひとりとみなされている。根源的病因として、父子関係におけるエディプス・
コンプレックスがセントラルドグマとして、独占的特権を占めていた時代に、いち早く（前エディプス期の）
母子関係に注目し、去勢不安に代えて、母親からの分離不安を不安の原型と考えた。最終目標として自立、行
為主体、個体化を志向する点、Ferencziと対照的だが、治療過程を母子関係からの分離個体化に類比し、治
療関係における今ここでの感情的な体験、そして意志の発現を重視する関係論を提唱した。

Rank ―Taft ―Rogers という関係論的系譜は、十分認識されていない。reflectionも実のところ、Rogers
の独創ではなく、関係療法からの移植であった。Rogers（1980）はこう回想している。
「治療者として働き始めたごく初期の頃に発見したのは、たんにクライエントに注意深く耳を傾けることが、
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非常に重要な援助方法になるということでした…その少し後で、ランク派の訓練を受けた経歴をもつ、ある女
性ソーシャルワーカー〔おそらく Elizabeth Davis〕のおかげで、もっとも効果的な接近方法は、感情、情動
を聴くこと、クライエントの言葉から分かる情動のパターンを聴くことであるのを学んだ。最もよい応答とは、
感情をクライエントに『伝え返す』（reflect）ことだと示唆してくれたのは、彼女だと思う。ただ、『reflection』
というのは、のちに私をうんざりさせる言葉となります。とはいえ、当時はそれによって、治療者としてのわ
たしの働きぶりは向上しましたし、感謝していました」（pp.137–138,〔 〕内は筆者の補足）。

Rychlak（1973）によると、reflectionを心理療法に初めて導入したのは、Rankである。認識した内容を
クライエントと治療者にとって、明確にするのがその目的であった。
認知的文脈に置かれていた reflectionを「感情」の文脈に置きなおし、かつ自覚的な「技法」へと発展させ
たのが、Rogersの功績ということになる。

Ellingham（2011）は、関係療法から Rogersへの影響は、初期に限らず、終始一貫したものであったこと
を跡づけ、「ロジャーズ派の治療は、本質においてランク派の関係療法の発展的な彫琢であった」と論結づけ
ている（p.181）。
また Ellingham（2011）は、非指示的療法から来談者中心療法への前進、つまり「態度こそすべて」への
新展開は、実のところ、関係療法との関係でいえば、退歩だという。

Rogersの新機軸は、関係療法において概括的に強調されていた関係重視の治療態度を、reflectionという実
践的方法論の次元で具体化したことにあった。したがって、自分が提唱しているのは、たんなる技法ではなく、
成長促進的な土壌を生みだすひとつのありよう、つまり治療態度であると主張することは、方法論を欠く関係療
法そのものへの回帰であった。つまり、産湯といっしょに方法論という赤子を捨ててしまったようなものだった。

reflectionは、Rogersにとって「うんざりさせる言葉」となったわけだが、Rogersは晩年にいたるまで、
個人面接における基本的な介入には変化がなく、共感的応答が高い頻度で使用されていた。
例えば Bridley（1988）の研究では、1940年代から晩年の 1985年にわたる７つの詳細な逐語録が、資料

として検討された。その結果、各逐語録において、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 1985年の面接であり、共感的応答が 100%であった（Bozarth, 1990）。
提唱者の Rogers本人が、理念上は reflectionに冷淡になったこともあって、reflectionは脱価値化された。

reflectionを取り沙汰するのは、ことの本質が分かっていない皮相的な素人というわけだ。
しかしながら、それは再考に値するかかわりである。重要なのはそれが関係療法起源であって、reflection

がクライエントに対して行う介入ではなく、実際のところ、相互関係のありようであって、関係や共感の源泉
であり、かつ所産であるということだ。

reflectionは一種の「追体験」（Nacherleben）である。たんなる言葉による応答ではない。この点は強調し
ておかねばならない。言葉は、感情そのものではないから、クライエントの言葉を繰り返すことが、感情の伝
え返しとなるわけではない註 26。そもそも、言葉を発することなく追体験し、相互感情調整の結果をクライエ
ントに伝達することも可能だ。
しかし日常においても、相手の言ったことにひどく驚いたときなど、相手の言ったことをそのままを口にす
ることがある。
治療者が、感情の伝え返しによって、クライエントの体験を内的に「なぞる」ように追体験し註 27、場合によっ

ては言葉のうえでもなぞることは註 28、模倣という行為以外の何ものでもない。
模倣によって、治療者の共感が高まることについては前節で指摘した。N. Friedman（2000）は、ミラー

システムの知見を参照したわけではないが、以下のように述べている。
「私が傾聴するのは、共感的になるためであり、共感を表にあらわすためである。私は、自分がクライエン
トに馴染めるよう傾聴を用いる。相手の言葉を繰り返し、身振りやリズムやトーンを取りいれることで、自分
をクライエントに合わせてゆく。クライエントの靴のなかに入ろうとする、つまりクライエントの身になって
感じようとする。ときに意図して、そのようにすることもある。クライエントの内側にいるかのように感じ始
めるために、クライエントの足跡にしたがって歩んでゆく。かなり正確に相手の一歩一歩をなぞり（tracing）、
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私の内側に共感的空間を作りだそうとする」（p.161）。
reflectionは一般に「反射」と訳される。そこには鏡のメタファーが伏在している。実際、Rogersのクライ
エントは、Rogersのことを「魔法の鏡」として形容した註 29。そこでは、ミラーニューロンの作用が、無意識
裡に捕捉されているようでもあり、興味深い。
しかし reflectionという用語は無機的でもあり、かつ一者心理学的で、相互関係というニュアンスに乏しい。

Rogers（1986）は晩年、「反射」という術語が招いた誤解を正すために、reflectionを「理解の確認」「知覚の
確認」として説明している。
その説明は、反射よりもずいぶん好ましいとはいえ、「対話」の感がある。また、推量の妥当性検証過程の
ようなものとして、新たに誤解されれば、Q & A形式のやりとりを招く可能性すらある。

reflectionを関係構築の文脈、つまりより二者一対的関係の文脈で捉えてみることが重要だ。O’brien, 
Afzal, & Tronick（2003）は、Rogersが提唱した建設的な人格変容のための中核的３条件（共感的理解、無
条件の尊重、自己一致）は、母子における二者一対的な意識拡張を促進する要因に、まさに合致すると指摘し
ている。
感情の reflectionにおける治療者側の実体験は、クライエントとの重なり合いのなかで、半ばはクライエン
トの、そして半ばは治療者自身の内的感覚を言語化するようなものであり、いわゆる対話におけるやりとりと
は言いがたい。

reflectionが自己と他者との「対話」でないとしたら、それは何だろうか―「共話」である。

③ 共話・共聴

言語的交流を主とする個人心理療法は、しばしば対話型心理療法ともいわれる。しかしながら「対話」とい
うのは実感にそぐわない。
「対
ダイアローグ

話」（ディアロゴス）とは、このようなイメージだ。差し向かいで言葉をやりとりする。話す役と聞き役
があり、ターン交代によって役割を交換しながら、交互にみづからの思うところ（日常場面では意見や主張）
を語りあう。手垢のついた表現でいえば、言葉のキャッチボールである。
対話は、場合によっては、利害関係において対立し相剋する両者で、妥協点を探り、合意形成を図るといっ
た状況を意味することもある註 30。ホモ・ポレミクスということも言えるだろうし、産婆術的な反駁もあろう。
闘争は万物の父であって、闘争から弁証法的発展が生じることや、互いに切磋琢磨する間柄において創造力が
開花するといったこともあるのだろう。
しかし治療の場においては、別の発展原理が要請される。心理療法は対話であるより共話である。
共話とは、言語教育者の水谷の造語で、1981年に初めて使用された。水谷（1993）によれば、それは「ひ
とつの発話を必ずしもひとりの話し手が完結させるのでなく、話し手と聞き手の二人で作ってゆく」ような談
話である（p.6）。
話し手がひとりで発話を完結させるのではなく、話しの合間に、聞き手が合いの手のように、あいづちや頷
きを入れつつ、また共通認識をもとに、相手の発言を引きとって代わりに補完し、発話をふたりで完成させる
ような会話である。歌舞伎における割台詞のようでもある。以下のような談話が、その一例だ（水谷, 1983）。

A：「ちょっとニュアンスがね…」　B：「ええ、ちょっと違いますね」
A：「これ、世界的な現象でね…」　B：「日本だけではない」

水谷（1983）は、共話を展開するうえであいづちを重視しており、こう述べている。「自分の意見を十分に、
人に干渉されたり助けられたりせずに発表することを第一義とする場合、あいづちは邪魔になる。逆に、話し
手の自己主張よりも、話し手と聞き手の良き人間関係を重んじるという立場に立てば、あいづちは重要かつ不
可欠のものとなる」（p.44）。
日常において、日本語会話では、米国英語会話の２倍の頻度、およそ４秒強に一度の頻度で、あいづちが打
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たれるなど、円滑な日本語会話にあいづちは必須である。
水谷（1993）は、対話と共話を対比して、つぎのように論じている。「『対話』形式の持つ特徴を『共話』

の特徴と反するものと考えるならば、それは、相手との共通の理解を前提とせず、相手の賛同や同感をとくに
期待せず、しかも自分の意思や意見を相手に理解させることを目的として話すことである。『共話』の特徴は、
共通の理解を前提とし、いちいち相手の聞く意思をたしかめながら話すことであった。『対話』ではまったく違っ
た心的態度が必要となる」（p.8）。
水谷（1983,1993）は、共話は日本語話者に特徴的だという。そして、日本語話者が共話から対話へ切り替
えられるようになることの必要性を説くが、同時に「『共話』的な話し方の持つ精神的安定の機能」（p.10）を
失念すべきでないと釘を刺している。
この水谷の「共話」の概念は、それ以降の談話研究に影響を与えた。植野（2016）は、水谷の見解を踏ま
えたうえで、「究極の共話」として、「語り手と聞き手の発話が、どちらが話し手か聞き手か分からなくなるほ
どに、共に話しを作り上げている」（p.24）談話表現である「融合的談話」を論じている。
「会話において、語り手が経験を語り、聞き手がそれを受けるとき、語られた経験は二人の間で共有される
…そのとき、語り手と聞き手の発話があたかも一人の口から発せられるかのように融合的に談話が展開してゆ
くことがある」（p.18）。
融合的談話では、以下の４つの発話現象が見られるという。「(1)相手の直前の会話（の一部）を繰り返す『く
りかえし』、(2)相手が言いそうなことを先取りして言う『先取り』、(3)相手の発話に強く関連することを追加
していく『付け加え』、(4)相手の発話の一部に自分の発話を重ねて言う『言い重なり』」（植野, 2016, p.24）。
また融合的談話では、認知だけではなく、感情と身体性も重視されており、頷きなどの身体的リズムのひき
こみ現象も視野に入れている（植野, 2019）。
これらの発話現象を植野は「相互ひきこみ発話」と命名している。融合的談話のうち、(1)相手の直前の会
話（の一部）を繰り返す『くりかえし』が、reflectionに当たるのは論を俟たない。
植野（2016）は、生命物理学・生命関係学者の清水博の「場の理論」に依拠しながら「くりかえし」につ
いてこう述べている。
「一般に『くりかえし』は、非日本語話者には、単純で冗漫的とみなされることがある一方で、会話者間の
共感を強めるはたらきをするとも考えられている（Tannen, 1989）。
しかし、『場の理論』では、『くりかえし』は次のように解釈できる。すなわち、相手と同じことばを言うこ
とで二人の『場所的自己』に同調する波動が起き、『場所的自己』の共有が促進され、そこに『場』の共有が
生まれる」（p.26）註 31。
融合的談話の例を、植野（2016）から引用して示そう。「なんだろ、カラスぐらいおっきいと、けっこう、
びびるよね、なんだろう、うん、人間ぽいとは言わないけど、動物って感じだった、しかも黒いしね、黒いし、
すごい、でもね、可哀そうだった」。
この談話は、実際はふたりの会話で、死にかけのカラスを見て驚いたという語り手の話に聞き手が応じて展
開した談話である。発話者を明示すると、以下のようになる。

語り手１：なんだろ、カラスぐらいおっきいと、けっこう
聞き手１：びびるよね　＜先取り＞
語り手２：なんだろう、うん、人間ぽいとは言わないけど、動物って感じだった
聞き手２：しかも黒いしね　＜つけ加え＞
語り手３：黒いし、すごい、でもね、可哀そうだった　＜くりかえし・つけ加え＞

注目すべきは、ふたりの会話であるにもかかわらず、ひとり語りのようになっている点である。具体例は割
愛するが、高度な融合的談話では、さらに以下のような状況も生じる（植野, 2016）。
「聞き手と語り手の『場所的自己』が融合し、『場』が共有され、どちらがどちらかが区別のない状態になり、
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聞き手は語り手の気持になって、語り手が経験したことを、あたかも自分の経験のように感じ、語り手の見た
世界を想像して、それを表現する。そうすることで、二人の間の共存在感が高まる」（p.29）。
じつのところ、心理療法における共感的な共話においても、融合的談話でみられるような「相互ひきこみ発
話」が確認できる。
佐治（1966）の事例報告の一部を提示しよう（p.56）。クライエントは 30歳の男性である。検討の都合、

番号を振った下線を付す。

クライエント①：自分を客観的に冷たくみている（１）か……そういう時は自分はどうにもならないんだ
と思ってひどく冷く自分をつきはなしている。そうでないときは、今みたいに、ひどく自分がしゃくに
さわって、やけみたいに、自分で自分に当りちらしたくなる。（苦笑、自分をあざわらう笑いがつづく（２））

治療者①：しょうがいない自分だって、自分を軽蔑したくさえなる。みじめな自分（３）、どっちの場合
にしても、そういった自分では困るのに（４）……

クライエント②：……沈黙２分……（低い声で）私はたしかに、自分がどういうことで、今の自分であっ
ては困る（５）と思っているのか、知らないでいるんですね、きっと（ウン、ウン……ハイ）困ると思っ
ていながら、本当は何が困るのか知らない（６）。おかしいですよね……。

治療者②：……客観的に冷たくみている（７）時でも、本当の自分として、何で困っているのか分かって
いない（８）……（エエ、ソウデス）…うん、自分というものに、本当には直面していなかった。

上記のやりとりを発話主体を表示せず、ひとつながりに表記すれば、植野（2016）からの引用で示したの
と同様に、ひとりの人物の発話として読める。
相互ひきこみ発話に留意しながら、上記の会話の展開を分析すれば、以下のようになる。治療者① -(3)は、
クライエント① -(2)の態度を言葉で表現したもので「繰り返し」とも解されるし、クライエント①で語られ
た内容から、クライエントの発言を治療者が言語的に「先取り」し、明確化したとも言えるだろう。治療者①
-(4)は「付け加え」である。
クライエント② -(5)は、興味深いことに、治療者からの「付け加え」であった治療者① -(4)の「繰り返し」

となっている。クライエントが、治療者の言葉を反復するという以上に、反芻し噛み締めるといったことも、
内省的なクライエントの場合、まま生じる。また、そうした過程が無言沈思のうちに生じることも少なくない。
クライエント② -(6)は、クライエント② -(5)（そして治療者① -(4)）への「付け加え」となっており、クラ
イエントのなかで、自己探索が深まっている。
治療者② -(7)は、少し前のクライエント① -(1)を、そのまま「繰り返し」ている。そして、治療者② -(8)
もまた、クライエント② -(6)の「繰り返し」となっているが、それは、治療者① -(4)―クライエント② -(5)―
クライエント② -(6)―治療者② -(8)の一連の流れ、具体的にいえば、治療者：「そういった自分では困る」―
クライエント：「今の自分であっては困る」「何が困るのか知らない」―治療者：「何で困っているのか分かっ
ていない」という流れのなかに位置している。
この共話において、治療者はクライエントの話しを受けて進展させ、ついでクライエントがそれをなぞると
ともにみづから発展させ、今度は治療者がそれをなぞっている。
興味深いのは、(4)―(5)―(6)―(8)の一連の流れにおいて、かりに発話者を入れ替えても、reflectionの連鎖

として、さしたる違和感が生じないことだ。クライエント：「そういった自分では困る」―治療者：「今の自分
であっては困る」「何が困るのか知らない〔？〕」―クライエント：「何で困っているのか分かっていない」。
クライエントは、あたかも reflectionする治療者として反応しているかのようであり、クライエントと治療
者の両者は、微妙な差異を伴った鏡像のようでもある。
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クライエントと治療者は二人でありながら一体となって、相互にフォーカシングを深めあっているといえる。
あたかも両者は、二人で一緒に、あるいは右手と左手のようになって、１本の縄を綯ってゆくかのようだ。ク
ライエントと治療者は相互嵌入し、カップリングしている。
治療者側は reflectionを意識的に実践しているのかもしれないが、クライエント側でも、ある種の

reflectionが自然に生じていることに注目すべきだ。
自己と他者とのあいだという対他、そして自己と内的自己とのあいだという対自において、「同一化」と深
みにむけた微妙な「差異化」とが綯い合わさって、共話が展開してゆくさまが見てとれる。差異のなかの同一
と同一のなかの差異が互いを手繰りあいながら、進展している。
「言い重なり」は、植野の例でも佐治の例でも提示されていないが、心理療法でも中盤以降ではときに生じる。
クライエントが少し言い淀んだ際、治療者が補足しようと発言し、それがクライエントの発言と重なる。ある
いは、すでに共有された鍵言葉などを同時に口にするといった場合だ。
共感的に傾聴する治療者は、クライエントの言葉を必ずしも伝え返すわけではないが、潜在的には共話して
いる。浜田（1992）の以下のような指摘は、耳を傾けるに値する。
われわれは「相手が話すのを聞くとき、ただそれを自分の耳に受けとめて聞くだけでなく、話し手である相
手に身を寄せ、相手のパースペクティブの下に身をおく…つまり、相手の話を聞くということは、話す相手の
地点に立ち、相手の文脈でその話をなぞるということであり、さらにこれをつづめて言ってしまえば『聞くこ
とは話すこと』なのです。私たちにとって言葉を交わすということは、本来こういうことです。このパースペ
クティブの交換こそは、言葉のみならず、対人関係のなかでもっとも基本的な役割を果たしている」（pp.194–
195）。
共感的治療者は、このように聞きながらも潜在的には話している。他方、クライエントは語りながらも潜在
的には聞いている。
クライエントは、治療者に語ることで、みづからの声を物理的に耳にするとともに、治療者の reflectionを
通じて、倍音化された内なるこころの声に耳を傾ける契機を得る。
場合によっては、今まで疎外され声を奪われていた自己のある側面からの叫びや呼びかけが耳に届く。ポリ
フォニー的な体験が深化するには、自己との対話（自己内の間主観）において、内なるこころの声に聴きいる
ための沈黙が生じなければならない。
パブロ・カザルスが「音楽で一番大切なのは音ではない」というように、心理療法では語りではなく、意味
ある沈黙こそが重要だ。心理療法はお話し療法といわれるが、実のところそれは、他者を介した自己への聞き
とり療法である。
クライエントは治療者の reflectionを介して、みづからの声に耳を傾ける機会を得るとともに、みづからの
声を受けとる姿勢、つまり自己傾聴の姿勢というメタ次元においても変容してゆく。
共感的関係における相互 reflectionにおいて、無自覚のうちに治療者を reflectしているクライエントは、
身体化シミュレーションによって、治療者をなぞる。それによってクライエントは、共感的に傾聴している治
療者に同一化してゆく。そしてやがて「自己の内なるクライエント」に対して、治療者のように傾聴すること
ができるようになり、自己共感と自己受容へと向かう。Rogers（1961）はそうした展開について、次のよう
に述べている。
「クライエントの反応は、治療者の態度に合い通じるものになってゆく。まず、他のひとが自分の感情を受
容的に傾聴していることに気づくにつれ、クライエントは少しづつ、自分自身に耳を傾けるようことができる
ようになってゆく…〔つまり〕自分のなかで進行しつつあるものにより開かれるようになるにつれ、間断なく
否認し抑圧してきた感情に耳を傾けることができようになる…
みづからを傾聴することを学ぶと同時に、自分自身に対してより受容的になれる…ありのままの自分を受容
するようになり、それゆえ生成過程において前進しようとする。
さらにクライエントは…自分に対して評価的でなくなり、より受容的になるにつれ、より自分自身と一致す
る方向へと向かうようにもなる…こうした変化が生じるにつれ、すなわち、より自分を自覚し、より自己受容
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的になり、防衛的でなくなり開かれてゆくにつれ、気づけば、ついには、ひととしての有機体にとって自然な
方向へと拘束なく、変化し成長することができるようになっている」（pp.63–64）。

reflectionとは、治療者側の応答の一種なのではなく、共話共聴という相互関係の一様式である。それは、
治療者のクライエントに対する共感、そしてクライエントの治療者に対する共感の源泉であり、かつその所産
なのだ。

④ 相互共感

心理療法において、治療者はみづからクライエントに共感的に同一化しようとするが、それが達成されれば、
クライエントはおのづから治療者に同一化する。
「一般的な神経的過程に関する限り、分析家が患者に共感的に共鳴するといえるのと同様に、患者が分析家
に共感的に共鳴すると仮定することには、十分な根拠がある」（Gallese, Eagle, & Migone, 2007, p.163）。
「治療者が患者に対して正確に調律して反応し、その治療者の反応を患者が自動的にシミュレートするメカ
ニズムが存在している。そのメカニズムによって、患者の『われわれ』感覚（他者とつながっている感覚）は
高められ、そのことによって自己統合感も増す」（Gallese, Eagle, & Migone, 2007, p.159）。
治療過程が成功裡に運べば、治療者とクライエントが互いになぞりあう相互模倣が生じる。そうした相互模
倣は、相互共感といってよいだろう。

Jordan（1997）はまさに「相互共感」について論じている。心理療法では「クライエントに共感している
治療者に対して、共感的に調律できるクライエントの能力」（p.347）が必要とされる。「このクライエント側
の調律がなければ、治療者の共感は、治療者側の知的な洞察を増やす目的に資することにしか役立たない」
（p.347）。「相互共感的調律は、クライエントだけでなく、治療者そして治療関係にも影響を及ぼす」（p.350）。
この相互共感的調律がいかなるものであるのかについては、前節の佐治（1966）の事例報告において、

reflectionを切り口に確認した。それでは、相互共感的調律はどのようにして励起されるのだろうか。
植野（2016）はこう記述していた。「相手と同じことばを言うことで二人の『場所的自己』に同調する波動
が起き、『場所的自己』の共有が促進され」る（p.26）。ここでいう「同調する波動」とは、むろん文字通りの
意味ではなく比喩であろう。
電気回路や機械系などの物理的共振現象であれば、その理解はさして困難でない。相互共感的調律という心
理現象は、神経生物学的にはどのように考えたらよいのか。共同行為に関する嶋田（2019）の見解を参看し
よう。
嶋田（2019）は、二人してともに何かの意図的作業に取りくむという「共同行為」を問題にする。共同サ
イモン効果にみられるように、共同行為にあって二人の身体は一体化し、あたかも一人であるかのように振舞
う。そこにみられる社会的認知は、個々人の認知には還元しえない集合的性質を帯びており、「we-mode認知」
と呼ばれる。
この we-mode認知においては、身体的な共有表象が脳内で生じていると、嶋田（2019）は推測する。嶋田
の議論は、共同行為に関するものであるため、その見解をより心理的次元にある相互共感的調律（相互共感）
にそのまま適用するわけにはゆかないが、ひとつの参考となるだろう。
嶋田（2019）は、まずそのような現象は、既存のミラーシステムの枠組みでも心の理論の枠組みでも十分、
説明することが難しいと指摘したうえで、次のように考える。
共同行為では、関与している二者、Aと Bのあいだで脳活動のカップリングが見られることが報告されて
いる。つまり、Aが Bへ送る情報と Bが Aに送る情報がループを形成しているということになる。しかし当
然ながら、Aと Bの脳のあいだで、信号のやりとりが直接、行われるわけではない。
関与している Aと Bのあいだで、両者の脳活動のカップリングが生じるには、なんらかの介在が必要で、
それは Aと B双方の脳内に形成される相手の代理表象なのではないか。
すなわち、Aのなかには Bの代理表象 B’が、Bのなかには Aの代理表象 A’が存在し、Aは代理表象 B’と、

Bは代理表象 A’と脳内で相互作用している。
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Aのなかの B’が Bを、そして Bのなかの A’が Aを一定シミュレートできていれば、B’－ B、そして A’ 
－ Aという脳間カップリングが生じる。その結果、A－（B’－ B）、そして B－（A’－ A）というカップリ
ングも生じる。このようにして、Aと Bのあいだで共有表象が形成される（図１）。

図１：we-mode 認知における共有表象モデル（嶋田, 2019 より転載）

治療場面において、治療者に合理的な根拠もなく、おのづ湧きあがってくるある表象が、治療上の肯綮にあ
たっていることがままある。それは、上記のような共有表象の形成を基盤とした間主観的な心理現象なのでは
ないか。

６．おわりに
本論文では、共感と治療関係について、神経生物学や談話分析の知見も参照しながら、新たな視点から論じ
た。
共感は多元的に階層が想定され、その機軸の両端には意識主調的なトップダウン的共感と非意識主調的なボ
トムアップ的共感、そして便宜的にその中間に位置づけられる接合移行領域のおよそ三層が設定された。
まずトップダウン的共感について、熟慮的なパースペクティブ転換を要する一人称的理解として論じ、それ
が認識論的に、そして治療者の自己同一性のうえからも、容易ならざるものであることを指摘した。
非反省的次元で作動するボトムアップ的共感については、共感の神経生物学的な基盤として、ミラーニュー
ロン・システムの働き、および右脳の作用を強調する感情調整理論に関して、とくに取りあげた。
そうした神経学的基盤が示唆するのは、ひとは本質的に他者に共感する存在であるということであり、そし
て発達促進的な間主観を基盤にしてこそ、自己が成立するということであった。
母子における相互感情調整では、右脳から右脳において生じる前言語的な相互交流、つまり表情、声の韻律、
リズミカルな身振りなど、そしてそれらの同期が枢要であり、そうした相互交流が治療作用的関係と相似する
ことを論じた。
トップダウン的共感とボトムアップ的共感における両議論を踏まえたうえで、両者の接合帯域に相応する共
感的関係における関与を具体的に検討した。

Rogersの提唱した感情の reflectionを間主観性の観点から再吟味するとともに、談話分析における「共話」
というより大きな文脈のなかに置いて、共感的相互関係の構築手段にして、関係構築の所産として論じた。
今回、共感的関係を考察するのに、共話という言語形式を手がかりにしたが、対称詞といった他の談話的特
性から吟味することも可能であろう註 32。
共話そして共聴関係のなかで、クライエントと治療者のあいだには、相互共感が生じ、治療関係が相依相待
へと深まるにつれ、両者はひとつのシステムとして、つまり二者一対的システムとして連動するようになる。
クライエントと治療者はともに、ひとつの函数的な連関関係における項のような二体一心的存在となってゆく。
そうした関係こそが、クライエントの人格変容のための母胎となり、治療者は Bollas（1979）のいう変容
惹起的対象（transformational object）となりうる。そうなりえなければ、相互感情調整の役目を担うことは
かなわない。
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本論文においては、上述の具体的な議論を通じて、全体としては「共感の関係化」と「関係の共感化」につ
いて明らかにした。つまり、かたや治療者側の介入とされる共感をクライエントと治療者の相互関係という文
脈のなかに置きなおし、かたや相互共感的関係の構築と展開、そしてその治療的作用について論じた。
むろん、本論で論及した関係の位相によって、治療作用的関係のすべてを尽くしているわけではない。また
そもそも、治療関係の力動を理解するには、当今此所の視界だけに限るのではなく、より大きな布置からの俯
瞰的視野も必要とされる。くわえて、治療成果を挙げるには、相互共感的な関係を妨げる要因、たとえばクラ
イエントの過去の外傷体験やそれに連動する防衛である解離を取り扱うといったことが不可欠だ。
共感的関係と異なる治療機序として、まっさきに挙げるべきは、治療同盟の破綻と修復という治療展開であ
ろう。それについて、古くはWinnicott（1963）が失敗によって成功するといったかたちで、論述しているし、
間主観的アプローチでも、治療者の共感不全に対するクライエントの失望や怒りに共感することの重要性が強
調されている。
とはいえ、治療作用的な可能性を孕んだ破綻、あるいは大文字のエナクトメントが生じるには、まずもって
共感関係に伴う心理的安心感が、背景として必須基盤となっている。そうでなければ、過去の外傷を反復体験
することを恐れているクライエントの直観は、関係の破綻や大文字のエナクトメントを無意識裡に回避する。
大文字のエナクトメントを「図」とすれば、間身体的な共感は、それを準備するための小文字のエナクトメ
ントとして「地」となっている。Ginot（2009）によれば、共感と転移 -逆転移エナクトメントは、公分母的
な神経心理学的基質に共属している。
関係の破綻が生じた場合、治療者が頬かむりすることは役に立たない。治療者のそうした頬かむりを

Norcorss（2010）は「駝鳥行動」（p.131）と名づけている。駝鳥は、危難が迫ると頭を砂に突っ込んで、そ
の場をやりすごそうとする、と俗に言われているからだ。
そこで望まれるのは、共有されていた関係が破綻した事実を共有する関係である。治療者はそうした関係を
足場として、共同注意的にその破綻の具体を取りあげ、修復に向け共同作業する必要がある。これはメタ次元
における共感といえよう。
本論文でとりあげられている、意図される具体的介入については、こう言われてしまうかもしれない。煩瑣
な議論はあるが、つまるところ古典も古典、フォーカシング指向心理療法以前、来談者中心療法どころか、そ
れ以前の非指示的療法のそれにすぎない。たしかにその通りだろう。
ニーチェはこう述べた。「きわめて多種多様な哲学的な生きかたの道が、もっとも単純でもっとも不滅の媒
介者＝賢者ソクラテスに帰ってゆく」（『人間的、あまりに人間的』）。
その顰に倣えば「きわめて多種多様な心理療法の道が、もっとも単純でもっとも不滅の媒介者＝共感に帰っ
てゆく」。奥義は初心にあり、ということはままある。奥義が難しいからこそ、一見、見栄えのする複雑な枝
道に逸れるのではないだろうか。
といっても、共感至上主義を唱えているわけではない。共感がオーケストラにおける第一バイオリンだとし
ても、第一バイオリンがオーケストラそのものでないのと同じように、共感は心理療法そのものではない。
治療現場は複雑だ。一筋縄ではゆかない。個々の治療実践にあたっては、クライエントの病態、人格、価値
観、期待といった個別性に治療法を適合させる努力を惜しんではならない。平均的に期待できる共感について
も、状況によっては、無効な場合や有害な場合もありうる。

Rogersが 1962年以降、共感よりもより根本的なものとして自己一致を強調するようになった一事からし
ても、そのことは見やすい道理だ註 33。
個人的な臨床経験の範囲でいえば、重度のうつ病や自我境界に障碍のあるクライエントの場合、共感は有効
でない。急性の不安に対しては、「突然の話題転換」（abrupt transition）などが緊急避難的に入用な局面もあ
るだろう。明らかな被害を遭ったクライエントでは、治療者がクライエントの側に立つことを旗幟鮮明に表明
するのが望ましい場合もあろう。
本論文の議論に対して古典にすぎるという批評が予想される一方で、新規にすぎるという批判もあるだろう。
つまり、共感の神経生物学的基盤を取り沙汰していることへの批判である。心理学とは、個人の主観を扱うも
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のであり、本論のような論考は生物学の外挿であって、かりに新奇性があるとしても邪道に他ならぬと、眉を
ひそめるといった反応だ。
デカルト的な心身二元論に立脚し、かつ原子論的な個人主義を採用すれば、（仮構された）身体なき閉域と
しての主観のみが心理学の対象となる。
しかし、いまや心／脳／体は一体として考えるほかない。身体はこころの根本的な参照基準であり、脱身体
化された心を想定することは虚構に近い。
また、脳は閉じられた頭蓋骨のなかで物理的刺激によって、ひとりでに成熟するのではなく、共感的な他者
の脳との社会的関係のなかでこそ完成してゆく。人間存在は、本質において共存在的である。つまり主観では
なく間主観こそが、自己存在の基盤をなしている。
既存の学派は、程度の差はあれ、もはや支持し得ないなかば信念と化した定礎のうえに、壮大な高楼のよう
に体系化されている。他学派とは氷炭相容れない学派的理念を前提として、さらなる論考が概念駆動的に積み
あがってゆく。そこには可謬の余地がほとんどない。
しかし心理療法が、壮麗さに欠ける平屋であっても、耐震性のある堅牢な家屋になるには、吟味を経た確乎
たる基礎が不可欠であり、他領域からの学際的な知見によって足場を支えられることも必要だ。
神経生物学的知見を参照することは、心理学を神経科学に還元することではなく、心理現象を多角的に捕捉
し立体視することである。
そもそも心理学と神経科学との統合は、Freudの本懐ではなかったか。Freudは「科学的心理学草稿」（1895）

を Fliessに書き送るに留め、公刊を望まなかったが、生涯にわたってその本懐の実現を夢想し続けた。社会
科学と生物学を統合しようとする社会神経科学が登場した今日、Freudの夢想は夢想でなくなる可能性があ
るだろう。

＜註＞
註１ ：Kahneman（2011）は、直感的なスキルの習得には、質の高いフィードバックがすぐに得られるか否
かが重要な要因のひとつであるとして、心理療法における直感的スキルの習得について、次のように述べ
ている。

　　 　「心理療法士は、自分の言葉に対する患者の即座の反応を観察する機会に恵まれている。したがってこ
れらのフィードバックを活かして、患者の怒りを鎮め、信頼関係を築き、注意を引きつけるにはどんな言
葉を使ったらいいか、声の調子をどうしたらいいか、直感的なスキルを養うことができる。その一方で、
それぞれの患者にどのような治療法が最も適しているのかを突き止める機会には恵まれていない。長期に
わたる治療にはなかなか顕著な結果は出ないし、タイムラグも大きい。結果が得られないままということ
もめずらしくない。いずれにせよ、経験から学べるほどには明白な結果が出ないことがほとんどである」（邦
訳下巻 p.27）。

　　 　この Kahnemanの指摘は適切だろう。治療成果に関する実証研究は、要素主義的にすぎて臨床的現実
を十分反映していないうらみはあるものの、自らの治療姿勢を振り返るうえで貴重な姿見となる。

　　 　自身の信奉する理論に合致するかたちで成功した事例は、治療者の印象に残りがちだが、そうでない事
例（失敗事例、あるいは前提に違背するかたちで成功した事例）は、注意が向けられないか、せいぜいア
ド・ホックに説明することで済ます認知バイアスが働きがちだ。

註２ ：Thoma & Cecero（2009）は、治療者が最も重視している治療モデル以外の治療技法をどの程度活用し
ているかについて、質問紙調査を実施した。調査対象は博士号を有する熟練治療者であり、209名から回
答が得られた（未記入者９名を除く 200名の平均年齢は、54.4歳であった）。

　　 　その結果、自分の帰属する学派の治療技法よりも頻繁に、それ以外の学派の治療技法を活用している実
状が明らかとなった。

　　 　また、さまざまな治療技法が 127種提示されたが、そのうちで Rogersが提唱した共感、肯定的尊重、
純粋性がどの学派においても高い確率で支持され、わけても共感がもっとも承認されていた。ここでいう
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共感とは、「クライエントの視点から世界を理解する」といった定義となっている。
　　 　人間性学派に属すと回答した治療者は、回答者の７％にすぎなかったことからして、学派を問わず、熟
練治療者が実践上、共感を重視していることが窺われる。

註３ ：Linehanの提唱する弁証法的行動療法では、受容（acceptance）と変化の均衡を根幹としつつ、受容
戦略の主たる介入として承認（validation）を重視し、５つの水準における承認を説く（Linehan, 
1997）。

　　 　Linehanのいう承認とは、クライエントの反応や行動パターンが、現在の生活の文脈に照らしてみれば、
妥当で了解可能であることをクライエントに伝えることだ。

　　 　Linehan（1997）によれば、承認は Rogersのいう共感と重複する部分はあるものの、相違する。
Rogersのいう共感では、肯定も否定もしない、つまり是非判断（judgement）を保留するのに対して「承
認は、これは真なるかという問いかけに『然り』と応じることだ」（p.359）という。

　　 　とはいえ、認知の歪みを矯正しようと試みるのとは違って、クライエントの一見不合理な反応を承認す
るには、少なくとも、クライエントの視点から世界を理解するという意味での共感は、暗黙に行われてい
るだろう。

註４ ：共感を基軸として治療関係を考えることに、批判があるのは承知している。たとえば、下坂（1994）
はこう指摘する。「共感的態度を面接の基本に据える立場がある。これはとくに心理畑に目立つ。しかし
あれは問題だ。共感という意味はむつかしく、様々な精神療法家によって、様々に定義されている。それ
を識ること自体難儀である。共感についての定義を知っているにせよ、知らないにせよ日本語は一人歩き
する。ある国語辞典には『他人の感情と同じ感情を抱くこと』と訳してある。正確である。しかしこれで
は精神療法をすすめていくことはできない。極端な場合には folie à deuxのようにならぬ保証はない。共
感という言葉がいつも幅を利かしているようでは、精神療法を敬遠する人は一向に減らないのではあるま
いか」（p.1233）。

　　 　下坂の指摘はもっともだ。「むじな」がアナグマか狸か、ハクビシンか、あるいはそれらの一部、ない
しはその全部を意味するのか不明のまま、「むじな」について議論を重ねるのは不毛だ。

　　 　しかしながら、だから共感を考えないのではなく、だからこそ、定義を求めるに留まらず、心理療法に
おいて有用な共感の実質をよくよく吟味すべきであろう。

註５ ：治療者が結果的に、こちらからあちらの世界へと飛び移れなくても、飛び移ろうと努力する姿勢そのも
のが、クライエントにとっては、ひとつの重要なメッセージとなる。

　　 　L. Friedman（1986）は、治療者がクライエントを共感したいと願い、共感しようと努力する姿勢が、
共感そのものと等しく治療作用的だと論じている。

　　 　いわゆるビギナーズ・ラックが生じる所以である。教育分析を受けているある訓練生が、こんな感想を
洩らしていた。分析家は、奇妙奇天烈な解釈を言ってきて、まるで的はずれだが、そんなアクロバティッ
クなことまでして、私のことを分かろうとしてくれているんだと思うと、感激する。

　　 　教育分析を担当する治療者が初心者であるはずもないから、ビギナーズ・ラックの例にはならないが、
共感への努力姿勢そのものが、治療的に作用することの好例にはなろう。

註６ ：Iacoboni（2008）は、つぎのように指摘している。
　　 　「残念ながら、西洋文化は個人主義的、唯我論的な考え方に支配されていて、その枠組みのもとでは自
己と他者との完全な分離が当たり前のようにできると思われている。私たちはその考え方にどっぷりと浸
かっているため、自己と他者とが相互依存にあると言われても、直観的に違うと思うばかりか、聞き入れ
ることさえ難しい。この支配的な見方に対抗して、ミラーニューロンは自己と他者とを再びつなぎあわせ
る。その活動は、人間の原初的な間主観性を思い起こさせる」（邦訳 p.192, 強調は著者）。そしてミラー
ニューロンの活動は、一生を通じて「自己と他者とが同居する『私たち』の意識を決定的に表すものであ
りつづける」（邦訳 p.193）。

註７ ：ロールシャッハ検査では、良質の人間運動反応が共感能力の指標とされる。飛躍した考えかもしれない
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が、共感の基盤としての間身体性、つまりミラーシステムによる身体化シミュレーションと共感との関係
が、ロールシャッハ検査で生じる視覚イメージの身体運動感覚への変換において、再確認されているとい
うふうにも理解できる。

註８ ：心理療法とは心理を扱うものであって、身体は焦点の埒外と思う向きも一部にあるようだ。しかし、身
体感覚に着目することは心理治療一般において重要である。たとえば、中井（1990/2009）は対話形式の
論考で、つぎのように述べている。

　　 　「長い間緊張していた人はリラックス状態になじめない。リラックスしたら疲労感が出てくるので嫌な
感じだという人がけっこうあるよ。リラックスできる時からリラックス状態を楽しめる時まで若干の期間
があるのでね。それで、緊張するほうにわざわざ逃げ戻る人もいる。そのために病気が長引いているとし
か思えない人もいる。それで、僕は、患者さんが疲労を訴える時に、身体が硬いか柔らかいかを聞く。時
には触ってみる。硬い時には、緊張に伴う不快感だ。まず緊張がほぐれることが先決だろうね。しかし、
柔らかい時もけっこうある。この時は、リラックスしているのだけれどそれを不快感と捉えている場合で
ある可能性を考える」（p.276）。

註９ ：Schore ＆ Schore（2014）は、愛着関係において、否定的感情のみならず、肯定的感情の調整されるこ
とが、発達上、いかに重要であるかを指摘している。

　　 　「ボウルビィは、愛着の絆における急所とは、母親が、赤ん坊の否定的な恐怖状態を緩和し、あるいは
調整することにあると考えた。現在、安定型の主要愛着人物は、否定的な恐怖状態を下方調整するだけで
なく、交歓や遊びの状態における肯定的な感情を上方調整していることを支持する確かな証拠がある。愛
着関係を評価する際、沈静し慰撫する能力だけではなく、赤ん坊を歓喜、興味、興奮の状態へと鼓吹する
能力も見定める必要がある。こうした肯定的な感情は、脳の発達にとって重要である」（pp.183–184）。

　　 　Kohutの提唱したミラリングは、自己を顕示する子どもとそれを称賛する親がモデルとなっているが、
上記の Schore夫妻の指摘は、ミラリングの治療的有用性を裏づけるものとして解釈できよう。

　　 　また、Kain & Terrell（2018）は、発達トラウマを抱えているクライエントの治療に関して、次のよう
に述べている。「クライアントに、時間をかけて、『成功』や『嬉しい体験』、あるいは少なくとも『悪く
ない／怖くない体験』などのソマティックな内受容感覚に、気づいてもらうことは、生き延びるための努
力を完了する感覚へとつなが

ママ

る力強い方法である」（邦訳 p.354, 強調は著者）。
註 10 ：Kohut（1971）は、母子相互関係において表情における視覚的交流が、いかに重要であるかを指摘して、

つぎのように述べている。「もっとも重要で基本的な母子相互関係は、通常、視覚領域にある。つまり、
身体的に表現された子どもの表現に対して、母親はその目の輝きで応じる」（p.117）。子どもは母親の目
の輝きと同時に、母親の瞳にうつる自分の姿も見つめる。

　　 　共感の発達を考えるうえでも視線は重要だ。新生児でも自動的に視線に惹きつけられることが知られて
いるし、赤ん坊の目の焦点距離は、授乳時における乳房ではなく、母親の顔の位置に対応している。

　　 　クライン派では一対のものを乳房として象徴解釈するが、実のところ、それは母親の両眸であろう。欲
求充足における口と乳房の結合ではなく、共感における顔と顔との相互交流が真の発達基盤である。

　　 　Kohut（1984）が紹介しているある事例は興味深い。「深刻な外傷を受けた男性患者が女性の分析家に
治療を受けていた。２年にわたって着実な進歩を遂げたが、その後、治療は失敗に終わった。それという
のも、分析家は自分の椅子の配置を変えて、患者がここぞというときに分析家の顔を見続けることができ
ないようにしようとしたからだ。患者には、精神分析ではこの種の欲求充足は禁止されており、感情が窺
われるような分析家の表情から満足を得ることで、想起と徹底操作が妨げられるからだと正当化して、患
者を納得させようとした。

　　 　しかし、そうすることでその女性分析家は、患者の冷淡なシゾイド的な母親を再現していた。患者の母
親は、患者が生まれてからこのかた、奇怪な行動規則を強要しており、自然な温かさと思いやりでもって
反応してくれることがなかった。女性分析家はそうした母親の態度を反復してしまったのだ」（p.220）。

　　 　Kohut（1984）は、自分自身は背面法を採用しているが、「罪悪感や疑念を抱くことなく自然に、声の
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温かみや言葉の選びかた、その他同様の微妙な方法によって、深い関与と関心を示すことができるように
なった」（p.221）と述べている。

註 11 ：1960年代の終りまでは、乳児は受動的な存在で、複雑なスキルや創造的能力を備えておらず、まして
能動的に他者に共鳴共感することなどできないと考えられていた。

　　 　しかし乳児は生後すぐから、情動的コミュニケーションにおいて、感情や意図を他者と共有し、かかわ
りを相互調整していることが知られるようになった。

　　 　母子における発声による相互交流、および表情や身振りといった身体的コミュニケーションには、音楽
あるいはダンスに擬えられるパターンの存在することが、マクロな音響分析から明らかとなっている。

　　 　Malloch & Trevarthen（2009）はそれを「絆の音楽」（communicative musicality）と呼んでいる。「音
楽」というのはあくまでも比喩である。

　　 　母子の情動的コミュニケーションでは、リズムとメロディが共有され、そこには導入、展開、山場、終
結という物語的な構造も備わっている。

　　 　発声のタイミングと音高が模倣と呼応、および予期によって相互に調律されている。乳児の側が能動的
に同調したり、主導的に母親から声を引き出そうとするなど、音楽性は両者によって双方向的に共創され
ている（共同音楽性）。

　　 　そうした初期の「原コミュニケーション」では、意味ではなくプロソディ（リズム、アクセント、抑揚）
が重要である。

　　 　絆の音楽性は、程度の差こそあれ、成人間のコミュニケーションを含む広範囲の言語活動で作動してお
り、相互行為における間主観性を形成するための強力な方途となっている。

註 12 ：Winnicott（1965）は、身体的接触による協働調整について、以下のように述べている。
　　 　「あやすことは、乳児の心と体が協調するように促します。それは『非現実的』というのとは対照的な『現
実』感が生じるのを助けます。うまくあやされることがないと、筋緊張、そしていわゆる『協調』の発達、
さらには、乳児が身体機能の体験を楽しむ能力、そして存在することそのものを楽しむ能力の発達に良く
ない影響が及びます」（p.27）。

註 13 ：多重迷走神経理論（polyvagal theory）は、Porges, S. W.が 1990年代に提唱した自律神経に関する理
論である。

　　 　自律神経は循環、呼吸、消化、発汗、体温調節、内分泌などの不随意機能を制御している。従来の学説
では、自律神経には機能を亢進させる交感神経と沈静させる副交感神経の２系列があり、両者が拮抗的に
作動して均衡を保つことによって、体内環境の恒常性を維持するとされてきた。

　　 　しかし Porgesは、副交感神経の大半を占める迷走神経にあっては、系統発生的に起源を異にする二系
統の神経系があることを見いだした。すなわち背側迷走神経と腹側迷走神経である。

　　 　背側迷走神経は、有髄化されていない無髄の神経路で、横隔膜より下にある迷走神経を制御している。
他方、腹側迷走神経は有髄化された神経路であり、横隔膜より上にある迷走神経を制御している。爬虫類
は無髄の迷走神経路しか持たないが、哺乳類は背側迷走神経だけでなく、哺乳類特有の有髄化された腹側
迷走神経も有している。この腹側迷走神経への注目が、Porgesの新機軸である。

　　 　腹側迷走神経は社会的交流システム（social engagement system）に関わっており、腹側迷走神経が発
動しているときは、声や表情によって安全であることの合図を相手に送り、交感神経系を動員することな
く、自己と他者の防衛反応（ストレス反応）を緩和しうる。

　　 　交感神経、腹側迷走神経、背側迷走神経は、階層をなしており、交感神経は過剰覚醒（闘争／逃走反応）、
腹側迷走神経は最適な覚醒（社会的交流反応）、背側迷走神経は過少覚醒（フリーズ）に対応している。

　　 　心的外傷関連の疾患に苦しむクライエントは、交感神経や背側迷走神経の覚醒状態が生じて、過剰覚醒
あるいは過少覚醒にしばしば陥る。

　　 　多重迷走神経理論では、他者との絆を形成し互いに調整しあうことは、神経生物学の観点からして、わ
れわれにとって必要不可欠であると考えられている。
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註 14 ：母子間での相互調整不全における悪循環と、それに対して治療的に介入し、母子の暗黙の関係的知識
を再構築する手法については、D. S. Schechter（2019）も参照のこと。

註 15 ：母子間の相互作用は、静的なものではなく、適合と不適合、協和と不協和を繰り返しており、感情の
協働調整はしばしば破綻する。おおむね７割が不適合状態にあるともいう（O’brien, Afzal, & Tronick, 
2003）。

　　 　そのなかにあって「ほどよい養育者」は、「調律を誤ることで、子どもからストレス反応を引き出すと
はいえ、みづからが引き金となって生じた否定的な感情を、タイミングよく心理生物学的に波長を合わせ
て、再び調整する」（Schore, 2003a, p.93, 強調は著者）。

　　 　この相互調整の破綻、再構築の過程もまた、治療作用的関係でいわれる治療同盟の rupture & repair
と並行関係にある。

　　 　その文脈でいえば「共感的な治療者は、安全な環境という文脈において、クライエントが、感情的に耐
えられる適量において外傷を再体験するように助ける。それによって、抗しがたい外傷的感情が制御され
（すなわち調整され）、それはクライエントの感情生活に適応的に統合されうる」（Dales & Jerry, 2008, 
p.295）。

　　 　治療者に批判的になっているクライエントに対して、クライエントの一人称的視点から共感するのは容
易なことではない。まさにその場面において、治療者の自己感情調整能力が問われる。 

註 16 ：Kain & Terrell（2018）は、愛着トラウマのために安全感をもって協働調整の状態に入ることのでき
ないクライエントへの治療的対応として、次のように述べている。

　　 　「社会的つながりを促進する生理学的状態に入ることが難しく、人とつながることを怯えているような
クライアントに対して、無理に社会的関わりや人とのつながりを持つように勧めることは、かえって負担
となり、『偽りの耐性の窓』の反応を強化してしまうかもしれない。我々は、臨床的な介入として提供す
る『人とのつながり』の在り方を考え直さなくてはならない…クライアントを早く良くしようと焦って、
クライアントにつながりを強制するのではなく、むしろ、クライアントが、『無理に人とつながろうとし
なくてよいのだ』、と思えるように、クライアントの負荷を取り除いていくことのほうが、効率的である。
たとえば、クライアントとセラピーの部屋にある絵を見て、どう感じるかを聞いてみるのも良い」（邦訳
p.218, 強調は著者）。

註 17 ：Schore ＆ Schore（2014）は、感情調整理論から導出される治療論に近似する見解として、Rogersの
ほかに Kohutとボストン変化過程研究グループの学説を挙げている。

註 18 ：フェルトセンスを言語化するのは、精神分析における無意識の意識化とは、意図するところが相違す
るだろう。「体感をことばで表現するのは、客観的にモニターするためではなく、ことばを駆使すること
を通じて『体感の存在に意識を留める』ため」であり（諏訪, 2016, p.189）、それは「身体とことばの共
創関係をつくりあげるための手段」（諏訪, 2016, p.193）である。

註 19 ：Gendlinは、決して治療関係を軽視していないという反論もあると思う。たとえば Gendlinは、こう
述べているではないかと。

　　 　「治療で重要なのは、第一に関係（そのなかにいるひと）であり、第二が傾聴、ようやく三番目に来る
のがフォーカシングの教示である」（Gendlin, 1996, p.297, 原文では全文強調）。「フォーカシングは、対
人関係と対比して、『精神内界的過程』であると言われることがあるが、それは間違いである。このよう
な区別は、私たちが他の人との状況や関係のなかで生きているということ、とくに私たちがからだの関係
のなかで存在していることを見逃している」(Gendlin, 1996, p. 297)。

　　 　とはいえ、先の引用に続いて以下のように論じており、関係は必須ではないと考えていることが窺われ
る。

　　 　「フォーカシングは一人でも可能だが、相手がいる場合、より深くより良いフォーカシングになる。も
ちろんそれは、その相手との関係が、そこで進行しているからだの過程をより深く、より良くするのに役
立っている場合に限られる」（Gendlin, 1996, p. 297）。
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註 20 ：Gendlinは、1969年の段階で、すでにこう述べていた。フォーカシングは「それ単独では、心理療法
として十分なものでない。むしろ、私はフォーカシングは必須の下位過程だと見なしている」（p.4）。「わ
たしがフォーカシングを提示する際、もっぱらフォーカシングだけが実践されるような事態を招きたい
わけではない」（p.10）。

註 21 ：Rogersによれば、彼の心理療法の生誕は 1940年 12月 11日である（Ellingham, 2011）。それは、
Rogersがミネソタ大学で「心理療法における新たなる考え」という講演を行った日だ。

　　 　ミネソタ大学は、当時の斯界における権威者Williamsonの本拠地であった。Williamsonの治療手法
は医学モデルに準拠したもので、検査、診断、助言という流れに沿うものだった。

　　 　Rogersは、命令、禁止、助言、激励、保証といった介入からなるウィリアムソン流の「古い」心理療
法の特色を「指示的」と概括したうえで批判し、それに対比して「新しい」心理療法を提示した。その結
果、賛否両論が続出し、十数年にわたって論争が継続した。

　　 　以上のような経緯を踏まえると、「指示的」療法とはウィリアムソン流の心理療法を意味し、「非指示的」
療法とは、まずもってウィリアムソン派の治療と自らの立場を区別するための呼称であった。むろん実践
の視点からいえば、指示的態度は、クライエントの自己決定を尊重する態度の具現化ではある。

註 22 ：Rogersの非指示的療法が「客観的」には、関係志向的であるとしても、Rogersの「主観」において
もそうであったか否かについては、検討の余地があるだろう。

　　 　「関係」という術語が、Rogersの意に染まなかった可能性も考えうる。なぜなら、Rogersの根本精神は、
プロテスタント個人主義にあるからだ（Prouty, 1994）。Prouty（1994）は「ロジャーズは 20世紀のルター
である」（邦訳 p.27）とまで言っている。

　　 　治療者の「非指示的」態度に含まれる自己決定と自己実現を尊重する精神は、自律・自立的人格に尊厳
を認める人格主義の精神態度であり、「依存」と同義的な「関係」を貶価的にみなした可能性もあるよう
に思われる。

註 23 ：Rogers（1980）は、関係療法から影響を受けた経緯について、以下のように語っている。
　　 　「この頃〔つまりロチェスター時代の 1936年６月〕、オットー・ランクを囲む２日間の短期セミナーが
開催されました。そして、ランクが（理論ではなく）治療面において、私が学び始めていた幾つかのこと
を強調しているのを知りました。私は刺激を受け、自信を得ました。〔相談所の所長の職にあった〕私は、
フィラデルフィア社会事業大学院でランク派の『関係療法』の訓練を受けたソーシャルワーカーを雇用し、
彼女〔Elizabeth Davis〕から多くを学びました。それによって私の考え方は、〔医学を模した「指示的な」
診断 -処方的接近法から、関係療法へと〕どんどん方向転換してゆきました。その転換は、1937年から
1938年にかけて執筆した『問題児の臨床的治療』によく表われています。そこで、私は長い１章を関係
療法にあてています。とはいえ、残りの大部分では、診断 -処方的接近法に依拠しているのです」（p.37,〔 
〕は筆者の補足）。

註 24 ：Rogersは、1940年末のミネソタ大学での講演（参照註 21）を書籍化した際（1942年）、それ以前（1939
年）に関係療法を説明するために挙げていたのと本質的に同一の４点を、自らの「新たな心理療法」を
特徴づけるものとして説いている（Ellingham, 2011）。それらは以下のようである。

　　 　（１） 個人の成長への衝迫を重視すること
　　 　（２） 感情的／感覚的要素を知的要素よりも強調すること
　　 　（３） 現在の／直接的な／今ここでの状況を強調すること
　　 　（４） 関係そのものが成長体験であり治療的であること
註 25 ：Taft, J. J.（1882–1960）は、1940年代のペンシルヴァニア学派を代表する女性研究者の一人であり、

ペンシルヴァニア社会事業大学院で教授をつとめた。Rankの影響を強く受け、「機能主義ケースワーク」
を唱導した。1958年には Rankの伝記を出版している。

　　 　機能主義において推奨されるケースワークの役割とは、外科医のようにクライエントの病理を除去する
のではなく、クライエントの健全な成長を促し、産婆のように、クライエントに胚胎する創造的「意志」
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の実現を図ることであった。
　　 　当時の主流は、フロイト主義に依拠した診断主義派であり、Hamilton, G.を代表とした。Taftを中心
とする機能主義派は、この診断主義派と論争を展開した。

　　 　Rogersの見解を受けて、心理療法界において勃発した診断要不要の議論は、ソーシャルワーク界で過
去に生じた診断派と機能主義派との議論の引き写しだったのではないか。

　　 　Rogersがみづからの臨床的基盤としたもの、つまり共感的理解を学んだのが女性のソーシャルワーカー
であったことには刮目すべきだ。

　　 　de Waal（2009）はこう述べている。「共感を認めるのはあまり男らしいことではないし、この分野の
研究が本格的に始まるまでにあれほど時間がかかったのは、一つには学者が共感を、女性と結び付いた、
やたら感傷的なトピックとみなしたからに間違いない」（邦訳 p.301）。

　　 　関係精神分析の Aronは、精神分析においては、関係が女性的なものとみなされ、排斥されてきたこと
を指摘している。「精神分析は男根的だった。なぜなら、精神分析は関係抜きの自律に依拠しており、あ
るいは本質的には、関係的依存は、分析によって除去され、依存と切り離された自律という、この純粋な
目標が設定されていたからだ…この点において、関係精神分析の発展に関していえるひとつのことは、そ
れによって、精神分析における女性原理が再確立されたということだ」（Safran, 2009, pp.100–101）。

　　 　西洋哲学の伝統的系譜においては、精神と身体の二項対立が、暗に理性と感情の区分、そして男性と女
性の区分に重ねあわされてきた。かつそのうえで、合理的な＜精神／理性／男性＞が、不合理な＜身体／
感情／女性＞よりも優位にたち、前者が後者を統御するのが、ひととしての然るべきありようとして、想
定されてきた。

　　 　男根的ロゴス中心主義の精神分析に、共感、および自己対象との絆という女性原理を導入した Kohutは、
真に革命的であったといえる。

　　 　もっとも Kohutの場合も、Kohutの独創とみえるものに、妻エリザベス（Elizabeth）が貢献した可能
性に思いをいたすべきかもしれない。エリザベスは、精神科の臨床ソーシャルワーカー（心理療法家）で
あり、Rogersとも接点があった。

　　 　共感が女性原理的だというのは、実際上、女性の方がつねに共感能力が高い、という主張なのではない。
十分な動機づけがある場合に限っては、女性と男性のあいだにおいて共感能力に差がないとされている
（Goubert, Craig, & Buysse, 2009）。

註 26 ：感情を伝え返すということについて、Gendlin（1978）の挙げている例が、興味深いので紹介してお
こう。

　　 　「もし相手が本当でないようなことをいうときには、そうした歪められた事実ないしは本当でないこと
に反応するのではなく、その気持に反応してください。たとえば、『火星人が私の持っているものすべて
を取っていった』というような場合に、ここであなたは相手のいいたかった気持をつかむことができます。
『そこで誰かがあなたのものを取ったんですね』といってみてください」（邦訳 p.177）。

　　 　Gendlinが挙げている応答よりもより良いのは、次のようなものだ。「大事なものをとられてしまった（感
じがするん）ですね」（あるいは語尾は、軽い確認調で「ですか」とする）。

註 27 ：下坂・束原（1991）は、実践上の心構えとして「なぞる」ことを推奨して、以下のように述べている。
　　 　「各人の言い分をしっかり受けとめるためには、理解だの共感だのといった言葉に表されるような態度
よりも、人の話をひたすらあたかも『なぞっていく』というような気組みが優先するのがよいと思う」
（p.176）。

註 28 ：N. Friedman（2000）は、実践上の reflectionには創造的な多様性があるとして、次のように論じて
いる。

　　 　ときには断定的に伝え、あるときには疑問形を採用し、場合によっては、サイコドラマの「ダブル」の
ように相手になりきり、あたかも本人になったかのようにして伝え返す。

　　 　前置きを置くこともあるし、クライエントの言っていない感情的な言葉を付加することもある。語順を
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変えて伝え返したり、フェルトセンスを強調することもある。ときには、語勢をくわえ、発言の感情的な
トーンを明瞭にする。

註 29 ：ワークショップとして、大勢の聴衆の前で Rogersの面接を受けたある女性（シルビア・スラック）は、
ビデオテープに録画された面接を見たうえで、Rogersとの面接がどのような体験であったかを振り返り、
このように語っている（Slack, 1985）。

　　 　「録画テープを見ることは、カウンセリング過程をもっとはっきり視覚化するのに役立ちました。それは、
あたかもロジャーズ博士が魔法の鏡であって、その鏡に向けて私が光線を送っているとでもいうような過
程でした。私は自分のあるがままの現実を見るために、鏡をのぞき込みました。もし、受け取った光線に
よって、鏡が偏っていると私が感じたのなら、そこにリフレクト（反映）されているものは歪んで見え、
信頼できなかったでしょう。私は光線を送っていることには気づいていましたが、その性質は、鏡によっ
てリフレクト（反映）され明確にされるまでは、はっきりとわかりませんでした。光線とそれが私につい
てあらわにすることについて、好奇心を抱きました。この体験は、外部の観察者の知覚によって色づけさ
れてない私自身の姿を見る機会となりました。私についてのこの内なる知識は、私のうちに住む人にとっ
て、ふさわしい選択を可能にしてくれました」（pp.41–42）。

註 30 ：Martin Buberにとって対話とは、自己と共通性をもたない非自己である他者との対話を意味する。そ
れはチェスを指すようなものであり、必ずや相手から驚かされる体験が伴う、とBuberは述べる。したがっ
て Buberにとっては、「自己との対話」などというものは形容矛盾でしかない。そのことは、1957年に
行われた Rogersとの対談からうかがわれる（Anderson & Cissna, 1997）。

　　 　Rogersが両者の共有地平を模索して、そこを足がかりに対話を展開しようとする度に、Buberはその
架橋の試みをすげなく撥ねつけているかのようにみえる。Buberにとって、対話の大前提とは、自己と
の同質性ではなく自己に回収しえない異質性であるようだ。

　　 　暗黙の前提が相違したままにすれ違うばかりのやり取りは、聴衆から見ていわゆる対話の体をなしてお
らず、語られる内容ではなく、実演によって Buberと Rogersそれぞれの対話観、そして自他関係につい
ての理解が、図らずも行為遂行的に示された。

註 31 ：植野（2016）は、「場」と西欧理論におけるコンテクストとは、決定的に相違するとしている。コン
テクストという概念は、主客分離の立場に立脚しており、コンテクストの外にいる主体がコンテクスト
に対峙するという構図となっている。それに対して、場において主体は、場の一要素となっている。

註 32 ：対人関係における距離化を表現する敬語についても一言しておこう。共感的関係における発話におい
ては、クライエントに対する敬語は登場のしようがない。治療者はクライエントのもうひとりの自己と
なっており、自分に対して敬語を使うことがないのと同様、治療者はクライエントに対して敬語を使用
することはない。

　　 　そのことは、治療者がクライエントに敬語をまったく使用しないということではない。むしろ面接室の
内外における言語使用の違いを意識するのが良い。

註 33 ：関与としての自己一致において、クライエントに負担をかけるような治療者の自己開示は避けるとし
ても、治療者は、関係のなかで自分の体験している偽りのない感情をクライエントから隠さない。

　　 　そうした治療者の態度は、一種の相互感情調整として理解できるのかもしれない。つまり、Rogersは、
共感よりも自己一致を重視するようになったのではなく、Rogers的共感よりも Schore的共感をより根本
的なものと見なすようになったというふうにも解釈しうる。

　　 　Prouty（1994）は、Rogersと Gendlinの考えを基盤にして、統合失調症や知的発達障碍など、心理的
接触を前提にしえないクライエントに対する治療手法として、プリセラピーを提唱している。

　　 　プリセラピーでは、クライエントとともにいる方法、心理的接触を保つ方法として、感情というよりも、
伝達された内容それ自体を伝え返す。具体的には、その場の状況やクライエントの具体的な行動や表情を
言葉でなぞるように記述し、まさにオウム返しといってよい逐語的な伝え返しを行ったりもする。

　　 　こうしたかかわりを共感の範疇に含めれば、そうした事例においては、共感が無効というよりも、ある
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特殊な共感が有効といえることになろう。
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