












１．予期不安                                           

 予期不安とは、主にパニック障害においてみられる症状で、過去に経験したパニック発

作が再発するのではないかという強い恐怖・不安が、発作のない時期にも持続的に続く状

態をいう。患者は「またあの感覚が襲ってくるかもしれない」と過剀に警戒し、動悸や息

苦しさなどの軽微な身体感覚に対しても過敏に反応するようになる。これにより不安がさ

らに増幅し、小さな発作を誘発するといった不安の悪循環が形成される。具体的な例をあ

げるとかつて発作が起きた場所や逃げられない・助けが得られない場面である電車や高速

道路、映画館などを避ける回避行動が強まる結果、外出困難や生活範囲の縮小を招く。治

療手段として認知行動療法や薬物療法が用いられることが多い。 

                                                 

２．置き換え（防衛機制） 

置き換えは、フロイトが提唱した防衛機制の一つで、本来向けられるべき対象に対する

感情や衝動が、社会的・道徳的・現実的な理由により直接表現できない場合に、無意識的

に別の対象へと転移されるプロセスである。たとえば上司に対する強い怒りが帰宅後に家

族やペット、物に八つ当たりするケースが挙げられる。このとき、怒りの強さは変わらず

に「対象だけが置き換わる」ため、感情のエネルギーは保持されたまま発散される。これ

により自我は直接的な葛藤や不安から一時的に守られる。置き換えは攻撃衝動に限らず、

性的衝動、依存欲求、罪悪感など様々な感情で生じる。病理的には、過剰な置き換えは対

人関係の歪みや破壊的行動を招くが、適度な置き換え（例：スポーツでの発散）は健全な

防衛ともなる。 

 

３．シゾイドパーソナリティ 

他者と親密な人間関係を築きたいという欲求が見られないため、ひとりでいること、単

独で行動することを好む。人と関わることを好まず、対人関係に喜びを感じにくいが、か

といってそれを寂しいとも感じず、他者からの非難や賞賛にも関心を持たないことが多

い。DSM による診断分類では、統合失調症に類する風変わりな印象を与える A 群パーソナ

リティに該当する。 

 

４．病態水準（カーンバーグ） 

アメリカの精神分析医であるカーンバーグは、同一性の統合度、防衛操作、現実吟味の

観点から人格構造を識別し、神経症、境界例、精神病の三段階に分けて理解することを試

みた。これは、症状や病態像に着目するのではなく、背景となる性格構造やその発達水準

からクライエントを理解しようとする視点である。臨床場面において、特に心理療法への

適性や予後をアセスメントする際に有意義な概念である。 

 

５．身体化 
身体化とは、心理的葛藤や情動が意識化されず、身体症状として表現される現象を指

す。防衛機制の一形態とされ、抑圧された感情が身体を通して表現されると理解される。
従来は「身体化障害」として分類されたが、現在では DSM-5 において「身体症状症」の
中核的要素とされ、実際の身体疾患の有無を問わず、症状への過剰な関心や不安、行動的
執着を特徴とする。 



６．複雑性 PTSD 

複雑性 PTSD は、単回性のトラウマによる PTSD と異なり，長期の慢性的逆境的体験（児童

期の虐待、ネグレクト捕虜体験など）の結果、自己組織化の障害（感情調節の困難、否定

的自己概念、対人関係の障害）といった広範な人格機能の変化を伴う障害である。アメリ

カの精神科医のジュディス・ハーマンにより提唱された。 

 
７．ポスト・フェストゥム 

木村敏が提唱した時間論的概念で、出来事の意味が事後的にしか成立しない「後の祭
り」の時間構造を指す。うつ病的時間体験では、過去の喪失や取り返しのつかない出来事
が絶対化し、現在がその影に拘束され、未来への開かれが失われる。木村はこれを「生の
時間」が閉ざされた存在様式として位置づけ、対照的に「祭りの前（アンテ・フェストゥ
ム）」では統合失調症的な未来先取りの時間構造、「祭りの最中（イントラ・フェストゥ
ム）」ではてんかん的・躁的な現在集中の時間構造があると論じている。 
 
 
【問題 A】 

治療者のパーソナリティが心理療法に与える影響について述べよ 

治療者のパーソナリティは，次の諸点において心理療法に影響を与えると考えられる。 

まずは，治療オリエンテーションの選択である。たとえば，認知行動療法を選択する治療

者は，深層心理学的方法を選択する治療者より，理論的指向性が強く，活動性や積極性が

大きいと考えられる。こうした治療オリエンテーションの差異は，心理療法のプロセスに

影響を与えうる。 

次には，両者のあいだで形成される治療同盟の質に直接的影響を与えるであろう。暖か

さや共感性といった，心理療法の共通要因にかかわる特性は，パーソナリティとの関係が

大きい。また，クライエントのパーソナリティと治療者のパーソナリティの関係性や相性

なども重要である。両者のあいだに，どのような転移関係が形成されるか，どのような相

互作用が積み重ねられていくかは，パーソナリティ要因によるところが大きい。 

これについては、同じ技法を用いていても治療者によってその効果が異なることが報告

され、いわゆる治療者効果と言われている。特に効果が高い治療者のパーソナリティ特性

としては、心理的に健全で統合されていること、自分自身の感情にアクセスでき、自己洞

察が深い、自分の弱さや未解決の課題を自覚し、それを治療に持ち込まないことをまず前

提として挙げることができる。さらにロジャースのいう共感性の高さも肯定的要因だが、

過剰に感情移入しすぎる性格特性は、治療的にはマイナスである。また温かさと批判的で

はない構えがあると、クライアントが「この人になら何を話しても大丈夫」と思える雰囲

気を提供できる。自分の理論や信念に固執せずに、話された内容に臨機応変に応じて、態

度や介入を調整できることも重要である。治療同盟を形成しやすいパーソナリティの魅力

を備えることが期待されるが、幅広く対応できるように、内向、外向のバランスが程よく

整っていることが望ましい。クライエントに対してコミットメントできる対人関係への準

備性があり、またそれを相手に押し付けないスタンスを保持できることも必要である。 

逆に、回避すべき治療者のパーソナリティ特性として、病理性が顕在化していないこ

と、過度に自己愛的、防衛的、悲観的、絶望的ではないこと、自己の感情を制御しつつ表



現することができることが挙げられる。また自他の境界に関する感覚が保持されているこ

とも重要である。特に相手への共感によって、境界があいまいになってしまうことは心理

療法の治療者として回避したい性格傾向である。したがって、治療者養成では「技法の習

得」だけでなく、「治療者自身の人間的成長」「自己覚知の継続」「スーパービジョンでの

人格的フィードバック」が極めて重要だと考えられる。 

さらにはパーソナリティは，治療者自身のこれまでの歴史にもとづいて形成されている

ものであるがゆえに，治療者自身が抱える未解決の感情的な葛藤や不安が，影響を与えう 

る可能性もある。また，パーソナリティ要因は，それだけで単独で存在するものではな

く，治療者の諸々の属性（性別，年齢，経験年数）といった背景事象との関係において，

その影響が異なってくる。セラピストは，その意味でも，自身のパーソナリティ特性に顧

慮的となり，その影響について心理療法における重要要因として，自己理解を含めた研鑽

が求められる。 

 
【問題 B】 

病院勤務の心理士であるあなたは、看護師から「認知症の高齢者に対しては、心理療法は

成立せず、意味がない」という指摘を受けた。それに対してどのような応答をするか、記

述しなさい。 

 応答の基準として、①認知症の高齢者に対する心理療法について、②看護師と心理士と

いう病院内での多職種連携について、という二つの観点から論じる。実際の対話はそれら

を勘案してなされるものと考えられる。 

 認知症は、進行性の器質性疾患であり、記憶や見当識を中心とした認知機能が損なわれ

ていく。しかし、その症状の出現の仕方、進行の程度には個人差が大きい。また個人内に

おいても、身体的・社会的な変化の影響を受けて、症状が安定することも不安定に陥るこ

ともありうる。特に MCI や初期の認知症の段階では、「今までにできていたことがうまく

いかない」「本来の自分はこうではなかったのに、何かがおかしい」といった違和感を明

確に自覚できることが多く、それゆえに「自分に何が起きているのだろうか」「この先ど

うなっていくのだろうか」といった不安を抱くことが多いと考えられる。それは、通常加

齢に伴う心理的変化に加えて、認知機能の障害を抱えた状態であり、将来への不安を抱え

た高齢者が、さらに認知症という進行性疾患に罹患した状態だと捉えられるだろう。 

 進行性疾患である認知症の高齢者に対して、「記憶を取り戻す」「認知機能を改善させ

る」といったことを目標に掲げて心理療法を行うことは難しい。しかし、高齢者の傍らに

いて彼らの語る不安や怒り、不条理への嘆きなどに対して、それらを否定することなく耳

を傾けることは、認知症の高齢者に対する心理療法として意味を持つであろう。また、高

齢者の語る回想をセラピストが深いコミットメントをもって聴くとき、セラピストとクラ

イエントである高齢者との間で、情緒的体験を伴った過去の再構成が生じることもあるか

もしれない。仮に、その体験が記憶障害のためにその後に保持されなかったとしても、そ

の場で語られたこと自体は否定されるものではなく、心理療法として意義を持つものだと

考えられる。 

 さらに言えば、重度の認知症患者がほぼ言語での意思疎通が難しい状態にあったとして

も、その断片的な言葉からセラピストが語り手の世界をイメージしたり、発された不思議

な発言に対してプレイフルに関わり、ともに味わうといった姿勢も、認知症の高齢者に対



する心理療法と言えるものなのではないだろうか。このような観点でいえば、認知症の高

齢者に対する心理療法の可能性は、初期から重度に至るまで幅広い可能性があるものと考

えられる。 

 次いで、現場における実際的な応答について検討してみよう。問いの通りに、「認知症

の高齢者に対して、心理療法は成立せず、意味はない」と考えている場合、知的な理解を

受け入れてくれる相手であれば、心理療法の意義を説明したり、参考となる文献を紹介し

たり（時には一緒に目を通したり）といった対応が考えられるだろう。 

しかし看護師の発言から考えると、高齢者は認知症高齢者に対する心理療法に疑問を抱

いているようであり、まずはその疑問や否定的な信念について丁寧に聴いてみることから

始めたい。さまざまな可能性がありうるが、例えば、看護師は言葉通りに「認知症の高齢

者に対する心理療法」の無意味性について述べているだけではなく、看護師自身の体験か

らくる認知症者への対応の難しさ、意思疎通の困難、誤解や誤認などで傷ついた体験など

が根底にあっての発言なのかもしれない。また、当該の看護師にとって認知機能や言語能

力が対人コミュニケーションの前提にあるとすれば、それらがうまく機能しなくなってゆ

く認知症の高齢者は「コミュニケーションの取れない（取りにくい）対象」として捉えら

れているかもしれない。こういった場合は、心理療法について説明したり、その是非につ

いて論じるよりも、認知症者を支援する上で看護師が抱えている困難や疑問について話し

合い、その苦労をねぎらうことの方が先決であり、かつ有意義なのではないかと考えられ

る。 

また、多職種で勤務する現場においては、看護師が日常的なケアに従事している中で、

いわば非日常的に特定の時間に認知症高齢者と対話したり、グループワークを行い高齢者

と接する心理士に対して、不快感だけでなく羨望や嫉妬の感情が生じ、転じて心理療法に

否定的な心情が生じてもおかしくはない。こういうときにこそ、心理療法が看護師らによ

る日常的なケアの支えを得て営まれていることについて共有し、役割の異なる多職種が協

業していることの意義について確認できるとよいのではないだろうか。 

 
【問題 C】 
心理療法が展開するプロセスを「物語」と「構造」という概念を対比させつつ、論じなさ
い。 

心理療法とは、人間の心的苦痛に対して、他者との関係や自己理解を通じて変容を促す
営みだと考える。その過程をどのように捉えるかによって、臨床の理論的基盤は大きく異
なる。心的過程を「構造」として分析する立場と、「物語」として理解する立場は、その典
型的な対比を示している。ここでは、両者の概念を対照させつつ、心理療法の生成的プロ
セスを論じる。 
 
まず、「構造」とは、個々の現象の背後にある普遍的な関係の体系であり、主体が関与せず
とも成立する秩序の骨格である。構造主義はまさしく、そのような主体を「解体」したと
も言えるが、その代表者であるレヴィ＝ストロースが神話や親族制度の多様な表層の背後
に同型的関係を見出したように、構造とは経験や語りの下層に潜む関係性の法則である。
心理療法においても、クライエントの語る内容の背後には、無意識・象徴界・認知枠組み
といった心的構造が働いている。ラカンが「無意識は言語のように構造化されている」と



述べたように、主体の言葉や症状は、本人の意図を超えた言語的秩序の表れであり、治療
はこの構造の再配置を促す作業でもある。構造主義的立場においてセラピストは、語りの
表層の奥に潜む言語的・象徴的構造を読み解く「解読者」として機能する。 
一方、「物語」とは、ある構造の中に主体的な視点が入り込むことでリニアな時間の流れ
が生じ、出来事が意味づけられていく形式である。物語は、単なる出来事の羅列ではな
く、主体が「誰として」「何を経験したのか」を秩序づける営みであり、その主体のあり方
と深く結びついている。したがって、心理療法における物語の形成は、主体の変容と直結
する。そこでは、セラピストは共に物語を編み直す共同制作者として関与し、治療は「意
味の再構成」のプロセスとして展開する。 
 
このように、物語的理解は主体の成立を前提としている。主体が自己を語る能力を持つ限
り、物語はその主体の存在様式を表すものであり、また変化の契機ともなる。しかし、主
体が十分に成立していない、あるいはその境界が脆弱な場合（たとえば自閉症スペクトラ
ムや重度のトラウマを抱える場合など）、物語という形式そのものが成立しにくい。そう
した臨床においては、語り以前の「構造」──すなわち、身体感覚やリズム、関係的枠組
み、象徴以前の相互作用──が治療の基盤をなす。構造は、主体が語る以前に働く世界の
「秩序」であり、主体の成立条件そのものを形づくるものである。この意味で、構造的次
元への臨床的接近は、語りをもたない主体にも心理療法の可能性を開くものだと考えられ
る。 
物語は主体にとっての意味生成の形式であり、構造はその物語を可能にする基底的条件で
ある。両者の関係は固定的な上下関係ではなく、相互に生成し合う往還的プロセスをな
す。心理療法とは、まさにこの「構造が物語化され、物語が構造化される」運動の場であ
る。クライエントの語りは構造に支えられながら展開し、その語りの変化が構造そのもの
を再編する。セラピストの役割は、物語の生成を支える共感的関与と同時に、その背後の
構造的秩序を読み取り、調整することである。 
 
したがって、心理療法の過程を「物語」と「構造」の対比において捉えるとき、前者は主
体的経験(関係項としての主体が別の項と関係する経験)の時間的展開を、後者はその経験
を支える非時間的な秩序(関係項以前の関係性そのもの)を示す。心理療法の核心は、この
二つの層が相互に関与し合う生成的ダイナミズムにある。そのなかで、主体は新たに自己
を獲得し、心的世界の秩序を再構築していくのである。 


