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認知行動療法における転移と
逆転移に関する一考察

要約

本稿の目的は、臨床現場（特に保険医療分野）で CBT を使いこなすため、CBT における転移

と逆転移の理解を深めることであった。そのために、まず CBT の治療関係や治療構造について整

理し、CBT では協働的実証主義という治療関係や治療全体の構造化により、転移と逆転移を最小

限に抑えることで、効率よく現在の問題に取り組むことができるように図られていることを確認し

た。しかしながら、パーソナリティ障害の傾向が強いクライエントの場合、転移と逆転移について

の洞察に注意を払う必要があり、対人関係スキーマを検討することの意義が述べられた。最後に、

対人関係スキーマを検討するため、スーパービジョンを活用することや、セラピストのマインドフ

ルネスが重要であることが述べられた。

はじめに

認知行動療法（Cognitive Behavioral Therapy; CBT）1 とは、クライエントの抱える心理社会的

な問題や精神医学的な問題に、主に認知と行動の両面からアプローチする体系的な心理療法である

（伊藤，2008）。アメリカ心理学会の web ページ（https://www.div12.org）では、精神疾患ごとに

実証的研究に基づく心理学的介入のリストが公開されているが、多くの疾患において CBT に基づ

く介入の有効性が示されている。これらのエビデンスに基づいて、我が国では、うつ病、パニック

症、社交不安症、強迫症、心的外傷後ストレス障害、神経性過食症に対する CBT がそれぞれ保険

収載されており（齋藤・富田・熊野，2020）、各疾患に対する CBT のマニュアルが作成されてい

る。これらのマニュアルは、厚生労働省の web ページ（https://www.mhlw.go.jp/index.html）、

国立精神・神経医療研究センターの web ページ（https://www.ncnp.go.jp/nimh/behavior/

guidelines.html）に公開されている。

さまざまな疾患に対して CBT は治療の選択肢の一つとして推奨されているが、我が国の CBT

の実施率は低く、CBT を実施している医療機関を見つけることは利用者にとって容易ではないこ

とが指摘されている（高橋・武川・奥村・鈴木，2018）。CBT の実施率が低い主な理由として、
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「CBT を実施する時間がない」、「採算が合わない」、「CBT を実施できるスタッフがいない」など

が挙げられている。この問題を解決するための方法として、コンピュータ・ベースや Web ベース

で CBT を提供することが考えられるが（齋藤，2021）、CBT を実施できるスタッフを育成する

ことも重要である。Ogawa et al.（2020）は、我が国の臨床心理士養成大学院（2 年間）に在籍す

る研修生と英国の BABCP（British Association of Behavioral and Cognitive Psychotherapies）

認定の大学院（1 年間）に在籍する研修生を対象に CBT のコンピテンス（能力）を比較したとこ

ろ、英国の研修生と比べて、我が国の研修生は CBT のコンピテンスを発揮できていないと感じて

いることを明らかにした。この結果には、文化的要因や方法論的な限界が含まれているが、我が国

の CBT トレーニングが不十分であることを示唆している。

このような背景から、CBT に関する系統的なトレーニング・ガイドラインが整備されつつあ

るが（鈴木他，2018）、臨床現場で CBT を使いこなすためには、伝統的な心理療法についての理

解を深めることが役立つと考えられる。実際に、英国では、CBT に加えて少なくとも一つ以上

のオリエンテーションの習得が義務づけられている（British Psychological Society, 2019）。例え

ば、病院臨床において、多くのクライエントは第 I 軸の精神疾患と第 II 軸のパーソナリティ障害

（DSM-IV-TR, 1994）の中間に相当すると考えられるが、第 II 軸のパーソナリティ障害の傾向が強

い場合、治療関係を築くことが困難であり、CBT の治療構造に乗らないことがある。治療関係を

扱う際に、精神分析の転移と逆転移は重要な概念である。転移とは、クライエントがセラピストに

あたかも過去の重要な人物に対して抱いていたのと同様の気持ちや態度を無意識的に向けることで

あり、逆転移とは、セラピストの方でもセラピスト自身の克服できていない無意識的な葛藤がクラ

イエントによって喚起され感情が動いてくることである（奥村・中野，1986）。このような転移と

逆転移の理解は、パーソナリティ障害の傾向が強いクライエントに対して CBT の構造化を図るの

に役立つと考えられる。CBT は治療関係にそれほど注意を払わずとも効果を上げてきたが、それ

は第 I 軸の精神疾患が主な対象の場合であり、第 II 軸のパーソナリティ障害の傾向が強い場合、

治療関係を扱うことは不可欠である（Moorey & Lavender, 2018）。

以上のことから、本稿では、臨床現場（特に保険医療分野）で CBT を使いこなすため、CBT

における転移と逆転移の理解を深めていくことを目的とする。そのために、まず CBT の治療関係

や治療構造について整理する。その後、対人関係スキーマという概念を取り上げ、架空事例を通じ

て、CBT における転移と逆転移について整理する。最後に、臨床場面でのセラピストの在るべき

態度として、セラピストのマインドフルネスを取り上げる。

治療関係

セラピストとクライエントの治療関係については、精神分析の伝統の中で議論されており、多

くは“治療同盟（therapeutic alliance）”あるいは、“作業同盟（working alliance）”という概念か

ら検討されてきた。Bordin（1979）は、同盟（alliance）が、①セラピストとクライエントの治療

目標に対する合意（goal）、②治療目標を達成するための課題への合意（task agreement）、③セ
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ラピストとクライエントの間の個人的絆（personal bond）、という 3 つの要素によって構成される

としており、この定義が広く受け入れられている。同盟は、臨床オリエンテーションの違いを超え

て、治療を成功されるために非常に重要であると考えられている（Andrusyna, Tang, DeRubeis 

& Luborsky, 2001）。しかしながら、CBT と精神分析との間で同盟の性質は異なっており、その

違いについて理解することが重要である。

CBT では、現在の問題を解決することが目的となるが、その目的を達成するために、クライエ

ントは協働的な問題解決の過程に積極的に参加することが求められる（Hoffman et al., 2012）。こ

れは、「協働的実証主義（collaborative empiricism）」として理論化されている。協働的実証主義

では、クライエント自身が治療を行う主体であり、セラピストは協働で問題に取り組むチームメイ

トであると捉える（塚野，2015）。具体的には、セラピストとクライエントが横並びの共働的関係

を作りながら、問題にまつわるデータを収集し、そのデータに基づく仮説を立て、介入プランを計

画する。セラピストとクライエントとの関係はビジネスライクに保たれるため、転移と逆転移につ

いての洞察に注意を払う必要は少ない。思いやり、誠実さ、共感といった基本的なセラピストとし

ての態度と、治療関係の維持に対する注意があれば十分である。以下に、CBT における治療関係

を示す（図 1）。

図 1．認知行動療法における治療関係（Moorey & Lavender, 2018 より引用）

一方、精神分析では、セラピストとクライエントとの間で働く転移と逆転移の認識と探求を通

じ、クライエントは洞察を得て、思考、感覚、行動における新しい方法を発見していくことが目的

となる（Moorey & Lavender, 2018）。作業同盟は、セラピストとクライエントとの間における転

移と逆転移を洞察するために活用される。CBT では治療関係を維持しようとするが、精神分析で

は治療関係が一時的に崩れることや逸脱を避けることはしない。むしろ、クライエントに転移を助

長されることを許し、表現させることを促す。これは、CBT の協働的実証主義が現在の問題に焦

点を当てることでビジネスライクな関係を作り、転移と逆転移を減少させようとするのとは対照的

である。以下に、精神分析における治療関係を示す（図 2）。
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図 2．精神分析における治療関係（Moorey & Lavender, 2018 より引用）

治療構造

治療構造とは、セラピストとクライエントの交流を規定するさまざまな要因と条件が構造化さ

れたものであり（鈴木・橋爪，2014）、同盟を支えるための重要な概念である。精神分析家の小此

木（1981）は、治療構造の機能を詳細に検討し、治療構造を外的な治療構造と内的な治療構造と

に分類した（磯邉，2004）。外的な治療構造には、空間的構造（面接室の広さや造作、セラピスト

とクライエントの座り方、セラピストとクライエントの数など）、時間的構造（期限を決定するか

否か、開始時間、面接時間、頻度）などが含まれる。一方、内的な構造には、面接のルール、目的

の明確化、セラピストの存在などが含まれる。

CBT では、外的な構造化よりも、内的な構造化について論じられることが多いが、セラピスト

が主導して面接の流れを方向づけ焦点化することは、治療上欠かせないものとされる（Beck et al., 

1979）。CBT において、各セッションの構造は、いくつかのバリエーションはあるものの、概ね以

下の通りである。①問題・症状のチェック、②アジェンダの設定、③セッション間の橋渡し（前回

以降の情報の聞き取り）④ホームワークの確認、⑤アジェンダに沿った問題の検討（治療ツール

の設定と活用）、⑥ホームワークの設定、⑦クライエントからのフィードバック、という手順で進

められる（田中，2021）。これは、治療全体にも共通するものであり、治療の開始から終結までの

各段階において、何に焦点を当てて治療が進められるのか明示されている。つまり、CBT では各

セッションの進め方が構造化されているとともに、治療全体が構造化されている。

上述の通り、CBT ではセッション内を含む治療全体の構造化を重視しているが、構造化により

何をするのかを明示することの意義が述べられている。例えば、構造化がうつ病のクライエントに

安心を与え、集中力の低下している者にも援助的に働くことや（Beck et al., 1979）、不安の高いク

ライエントには、焦点づけられた面接とセラピストの指示的な態度が不確かさを扱う際に有益であ

ることや（Beck et al., 2005）、治療計画が明示されるため、クライエントに改善への希望がもたら

される（Padesky, 1996）ことが示唆されている。また、治療全体を構造化することで、クライエ
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ントを精神的に支えるとともに学習を促進することができる（Beck et al., 2005）。対象となる疾患

や問題ごとにマニュアルが作成され、マニュアルに準じて治療を実施することで、「治療効果の均

一化」が図られる。

一方、精神分析では、外的な構造（例えば、開始時間、面接時間、頻度など）は厳密に構造化

されるが、セッションの中身は無構造である。セッション内を構造化するのではなく、「頭に思い

浮かんだことを全て話してください」という指示がなされ、クライエントには自由連想が求められ

る。このような治療構造は、クライエントに「余計なこと」を語らせる機能があり、転移と逆転移

を引き起こしやすい。また、セラピストの存在を、治療結果を左右する一つの重要な変数とみなし

ており、如何にセラピストが良く機能するかについて言及されることが多い。これはセラピストを

内的な構造の一部、いわば治療における「道具」とする考えである（山崎，2021）。CBT の構造化

は、現在の問題に取り組むための「効率化」を目的としているが、精神分析の構造化は、転移と逆

転を洞察するための「クライエント理解」を目的にしているという点が大きく異なっている。

対人関係スキーマ

これまで見てきたように、CBT では協働的実証主義という治療関係や治療全体の構造化によ

り、転移と逆転移を最小限に抑えることで、効率よく現在の問題に取り組むことができるように図

られている。しかしながら、パーソナリティ障害の傾向が強いクライエントの場合、依然として転

移と逆転移の問題が発生しやすく、これが現在の問題に取り組むことを難しくする。これらのケー

スでは、転移と逆転移についての洞察に注意を払う必要がある。

CBT において転移と逆転移を理解するため、対人関係スキーマという概念が注目されている。

対人関係スキーマとは、対人関係に関する情報を解釈および評価するための構造であり、自己、他

者、およびその両者の関係に関する情報が含まれる（Moorey & Lavender, 2018）。これは、例え

ば、「私は無能で悪い人間なので、他人は批判的で、私を拒絶し、要求がましい」というように、

自己－他者関係に関する信念を示すものである。そして、セラピストとクライエントの関係が既存

の信念に従って解釈されているときに、転移と逆転移が起こるものとされる。クライエントの治療

の妨げになる行動は、対人関係スキーマの活性化と（Safran et al, 1990）、セラピストとクライエ

ントの対人関係スキーマの相互作用の結果として生じる治療上の問題（Leahy, 2003）、という観点

から理解できる。以下に、対人関係スキーマを取り入れた CBT における治療関係を示す（図 3）。

図 3 では、CBT の協働的実証主義を前提にしながら、転移と逆転移への洞察を深めるため、対人

関係スキーマという概念を組み込んでいる。パーソナリティ障害の傾向が強い場合、このような治

療関係が必要になる。具体的に対人関係スキーマを検討するため、著者自身の臨床やスーパービ

ジョンの経験に基づく架空事例を挙げて考えてみたい。以下、事例の概要である。
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図 3．対人関係スキーマを取り入れた CBT における治療関係
（Moorey & Lavender, 2018 より引用）

＜架空事例＞

セラピスト：20 代後半の男性、心療内科クリニックに勤務している。

クライエント：30 代前半の女性、細身の体型で、手入れが行き届いた服装をしている。

主訴：嫌なことばかりを考えて、眠れない。

医学的診断：適応障害

来談までの経緯：小学生から中学生にかけて、仲良くなった同級生からいじめの標的にされること

が繰り返され、親に相談をしても話を聞いてもらえないことが多かった。大学卒業後に大手企業に

就職し、最近、大きなプロジェクトのチームリーダーを任されることになった。これまでの頑張り

が認められたと思い、前向きに取り組もうと思っていたが、結局は男性のサブリーダーの指示に従

わないといけないことが多かった。「自分が女だから建前上リーダーにされただけなのか、バカに

されている」との考えが生じるようになった。同時期に、交際相手との破局も経験し、「誰も信頼

できない」と繰り返し考えるようになり、気分の落ち込み、睡眠困難、過換起発作、職場で泣き出

すなどの問題が生じるようになった。産業医面談を経て、休職に至った。休職期間中に、通院先の

心療内科クリニックで CBT を主治医に勧められ、開始となった。

これまでの経過：数回のセッションを経て、生活リズムの乱れや、他者（上司や母、主治医）との

関わりの後に「自分は頑張っているのに、誰も認めてくれない」などと、繰り返し考えて、落ち込

んでいることを共有した。セラピストは、現在の生活リズムを立て直していくことと、認知再構成

法 2 に取り組んでいくことを提案し、課題としてコラム表に記録してもらうようにお願いした。ク

ライエントはコラム表に取り組んでいるが、セラピストが説明した通りの書き方ではなく、周囲の

人たちが自分を理解してくれないことへの不満を書き連ねていた。そして、セッション内では、そ

の内容についてクライエントが一方的に話し続けるということが続いていた。以下は、そのやりと

りの一部分である。なお、Th はセラピスト、Cl はクライエントの略称であり、（　）は心の動き

を記載している。
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Th： 課題のコラム表に取り組んでみてどうでしたか？

Cl： はい、一応取り組んでみましたが…。

Th：  （コラム表には、周囲の人たちが自分を理解してくれないことへの不満が書かれている。書き
方は、説明した通りではないが、やってきたこと自体を評価したい）取り組んでいただき、

ありがとうございます。これで大丈夫ですよ。

Cl：  先週のことです。休職してから、1ヶ月に 1 回上司に近況報告をすることになっているのです

けど、いつもはサラッとした内容なのに今回は文末に「ご快復を祈っています」と書かれてい

たから、職場でどう思われているのだろう、何か裏でもあるのかな、と勘繰ってしまいました。

Th：  裏があると思ったのですね。

Cl：  はい。まあ、一般的に休職中の人に対して「ご快復を祈っています」という声かけくらいは

するかもしれませんが、なんか嫌味を言われている感じがして…。「あなたのためを想ってい

る」とか、昔から全然信頼できないです。本当に私のことを想っているのなら、もっと態度

で示してよ、言葉だけなら誰でもなんとでも言える、と思います。（口調が荒くなる）
Th：  そう思われるのですね…。それでは、状況は「上司からのメールの文末で、『ご快復を祈って

います』と書かれていた」ということですね。状況の欄に、「不信に思った」と書いています

が、これは、状況ではなく考えに当てはまるでしょうか？ 

Cl：  はぁ。（釈然としない表情）…。

Th：  （今まで一方的に話していたクライエントが、話し出さないので戸惑いを覚える）どうですか

ね…？ 

Cl：  結局、みんな口ばかりいいこと言うけど、本当に私のことわかってくれているとは思えない

し、なんで私ばかり抱え込まないといけないのだろう、と思います。この上司も、本当に私

のことを思ってくれているのなら、私が休職する前に、何か気にかけてくれているはずなの

に、私の休職が決定した後に「そんなにつらかったことに気づいていなかった」と言われ

て。やっぱり誰も私のことを気にかけていないんだなと思いました。

Th：  （話が脱線していることに対して焦りを覚える）上司に気にかけてもらえなくて、おつらいの

ですね…。

Cl： つらいというより、人はみんな表面的だな、それこそ不信感ですね。（鼻で笑う）
Th：  そこでも不信感を覚えたのですね。…では、コラム表に書いてあることに戻りますと、その

ときに、どのような考えが浮かんだのでしょうか？

Cl：  結局、早く元気になれということなのかなって。プレッシャーですね。休んでいる私が悪い

のか？みんなして、私に早く良くなれと言ってきているような気分です。こんなに辛い状況

だけど、なんで会社に気を遣って早く良くならないといけないのかなって思うと、やるせな

い気持ちになります。

Th：  早く良くならないといけないと言われている気がする…

Cl：  はい。そもそも昔から…（セラピー終了時刻まで、クライエントが話し続ける）
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対人関係スキーマを検討するため、「対人関係スキーマ・ワークシート（Moorey, 2013）」が開

発されている。このワークシートは、クライエントの行動およびその行動に反応したセラピスト

の考えや感情を記入していくものである。ワークシート（図 4）を完成させることで、セラピスト

は、コラム表の内容について、状況（客観的な事実）と考え（主観的な捉え方）に整理しようとす

ると、クライエントが釈然としない表情で黙り込むことや、挑発的な言動が見られることを確認し

た。このようなクライエントの態度や言動の背後には、「人は私を不当に責める」「人を信頼できな

い」という対人関係スキーマが潜んでいることを理解した。クライエントは受容的に話を聞いても

らう経験が乏しく、いじめなどの過酷な体験を通じて、このような対人関係スキーマが形成された

のかもしれないと考えた。そして、セラピストは、自分がクライエントの態度や言動に反応してい

ることに気づいた。セラピストは、「不快に思われたり、無能だと思われると、人に受け入れても

らえなくなる」という対人関係スキーマがあり、クライエントの態度や言動に反応して、「間違い

を指摘すると、クライエントを不快にさせてしまう」という思考や感情が生じていた。このような

思考や感情のため、クライエントにコラム表の内容を整理することの意味を伝えることができず、

受け身的に話を聞き続けていた。これらのことを踏まえて、セラピストはクライエントと協働し

て、セッション中に生じている対人関係スキーマの相互作用を明らかにし、課題について改めて話

し合う必要があると考えた。

上記の架空事例のように、クライエントのみならず、セラピストの対人関係スキーマについて

の理解を深めることも重要であるが、自分一人では難しいので、スーパーバイザーの指導の下で検

討することが望ましい。Haarholf（2006）は、CBT のセラピストの最も一般的な対人関係スキー

マは、厳しい要求基準（私は自分が受け持つ全てのクライエントを治療しなければならない）、特

別な優れた人間であろうとする（クライエントは私が彼らのためにしている全てのことのことに感

謝すべきだ）、および過度の自己犠牲（私はクライエントのニーズを満たすべきだ）であることを

明らかにした。しかしながら、海外での研究であるため、文化的要因などを考慮すると、我が国で

は異なる結果になるかもしれない。
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図 4．架空事例における対人関係スキーマの相互作用
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マインドフルネス

セラピストが、セッションの中で、どのようなことを考え、感じているのかを記述できなけれ

ば、セラピストとクライエントの対人関係スキーマの相互作用を検討することは難しいだろう。そ

こで、臨床場面でのセラピストの在るべき態度として、マインドフルネスを取り上げたい。

マインドフルネスとは、「意図的に、現在の瞬間に、そして瞬間瞬間に展開する体験に判断せず

に注意を払うことで現れる気づき」と定義されている（Kabat-Zinn, 2003）。Prasko et al.（2010）

は、CBT における転移と逆転移に関する文献をレビューしており、「クライエントに対して生じ

た否定的または肯定的な反応に注意を払う」ことを勧めている。これは、セラピストがマインド

フルネスに徹することだと言える。このようなセラピストの姿勢は、「平等に漂う注意」という言

葉で、古くから精神分析の中で論じられてきたが（鈴木，2018）、近年 CBT の中でも重視される

ようになってきている。例えば、新世代の CBT の一つであるアクセプタンス＆コミットメント・

セラピー（ACT）では、マインドフルネスが重視されており、セラピーで展開するクライエント

の態度や言動に対して、セラピストが敏感になることの必要性が述べられている（Hayes et al., 

2011）。

これまでのマインドフルネス研究では、主にクライエントのマインドフルネスを涵養し、症状

の改善を促すことに焦点が当てられてきた（Ryan et al., 2012）。そのため、セラピストのマインド

フルネスに関する研究は限られているが、セラピストのマインドフルネスが良好な治療関係を築く

ことに関係していることが示唆されている（Bruce et al., 2010）。今後は、セラピストのマインド

フルネスと対人関係スキーマの関連についての研究が必要である。

おわりに

本稿の目的は、臨床現場（特に保険医療分野）で CBT を使いこなすため、CBT における転移

と逆転移の理解を深めていくことであった。具体的には、CBT では協働的実証主義という治療関

係や治療全体の構造化により、転移と逆転移を最小限に抑えることで、効率よく現在の問題に取り

組むことができるように図られていることを確認した。しかしながら、パーソナリティ障害の傾向

が強いクライエントの場合、転移と逆転移についての洞察に注意を払う必要があり、対人関係ス

キーマを検討することの意義を述べた。最後に、対人関係スキーマを検討するため、スーパービ

ジョンを活用することや、セラピストのマインドフルネスが重要であることを述べた。

冒頭に述べた通り、保険医療分野において CBT は保健収載されている。現時点では、診療報酬

を算定するためには、原則として医師がマニュアルに準じて治療を行うことが必須であるが、今後

は公認心理師が治療を担当することができるようになることが期待されている。CBT のマニュア

ル（技法を含む）について熟知することは当然であるが、心理療法が人と人とのコミュニケーショ

ンによって成立するものである以上、「クライエント理解」の姿勢は不可欠である。
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 1　本稿において、認知行動療法（Cognitive Behavioral Therapy; CBT）という用語は、Beck 

et al.（1979）の認知療法を基本的な枠組みとして発展し、いわゆる第 2 世代の認知行動療法

と呼ばれるものを指しており、認知療法と区別せずに用いている。

 2　認知再構成法は、否定的な考えを肯定的な考えに変えるものであると誤解されがちであるが、

より柔軟性のある思考パターンを習得することが目的である。認知再構成法を行う際、コラ

ム表を用いることが多い。コラム表では、否定的な出来事について、状況、気分、考え、な

どに分けて記載することで、状況（客観的な事実）と考え（主観的な捉え方）、気分を整理し

ていく。
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