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は　じ　め　に

　本稿は「一般診療に活かす各種精神療法―学派を超えた

通院精神療法の在り方―」という特集を構成する論考のう

ちの 1本である．その目的は，タイトルからも明らかなよ

うに通院精神療法のあり方を検討するものである．

　私たち精神科医は，保険医療機関で実施する 5分以上の

外来診察に対して通院精神療法の診療報酬を請求してい

る．医療機関は，多くの場合，請求金額の 3割を患者本人
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特　集

一般診療に活かす各種精神療法―学派を超えた通院精神療法の在り方―

精神分析と精神科外来診療

池田　暁史

　通院精神療法の診療報酬請求は，保険医療機関で実施する5分以上の外来診察におい

て成立する．医療機関は，多くの場合，請求金額の3割を患者本人から，そして残りの7

割を各種保険組合からの公的支出として受け取っている．このことは精神科医が，患者本

人だけでなく社会に対して通院精神療法についての公的な説明義務を負っていることを

意味する．つまり，患者から「先生，領収書に書いてある通院精神療法って何なのですか」

と訊かれたときに，精神科医はそれに明確に答えられなければならないということであ

る．本稿は，本学会の会員の大多数を構成するであろう特定の精神療法の専門教育を受け

ていない「普通の精神科医」が，患者からこうした質問を受けたときに臆することなく自

信をもって自身が提供している精神療法的関与について，説明できるようになることをめ

ざして，精神分析家の立場から書かれたものである．とはいえ本稿は，通常の精神科医に

対して精神分析的な技法を教えることをめざしたものではない．そもそも技法の修得は大

部分を手続き記憶に拠っているため，このような文章をとおして伝達することには限界が

ある．とりわけ精神分析にとって最重要の技法である解釈はそうである．したがって，こ

こでは，文章をとおして伝えられる―すなわち宣言的記憶である―精神分析の知恵を

1つ読者に提示することをめざした．それが患者のアンビバレンスに注目し，相反する2

つの気持ちの双方に配慮した介入を行うことである．そのために本稿では，架空症例を2

つ用意し，アンビバレンスの取り扱いを具体的に論じた．そして冒頭の問いに対して「私

は専門家として患者さんに会うときに，患者さんのポジティヴな気持ち，ネガティヴな気

持ち，どちらにも配慮して助言や危機介入を行うことで，最適な治療環境を提供するよう

に心がけています．通院精神療法とは，そのことへの対価なのです」という答えを用意し

た．
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から，そして残りの 7割を各種保険組合からの公的支出と

して受け取っている．このことは私たちが，患者本人だけ

でなく社会に対して通院精神療法について公的な説明義務

を負っていることを意味する．

　一方で，著者の個人的な立場は次のとおりである．著者

は，本稿執筆時点で医歴 24年目にあたる精神科医である．

キャリアとしては医歴 3年目の 2002年から精神分析的精

神療法の実践を開始し，2011年から開始した正規の訓練

を経て，2022年に国際精神分析学会が認める精神分析家

の資格を得ている．現在は，心理系の大学で教鞭をとりつ

つ，週 15～16時間を個人オフィスにて患者との精神分析

的実践に費やし，週 6時間を知人のクリニックにて通常の

外来診療にあてている．それとともに，2011年から日本精

神神経学会精神療法研修委員会（当時の名称は，教育に関

する委員会精神療法部会）に委員として参加し，2019年

からは藤山直樹・初代委員長に続く 2代目の委員長を務め

ている．

　したがって，これらの背景を総合すると，本稿での著者

の目的は，精神分析の観点をもつ治療者が，通常の精神科

外来診療で通院精神療法を提供する際に，どのような点に

留意しているかを，特定の精神療法を専門としてない精神

科医（以下，「普通の精神科医」と記す）にとっても参考

になる形で説明することにある．

Ⅰ．精神分析のスキルを通常の 
精神科診療に活かせるか

　上記の目的を考慮すると，おそらく本稿で著者に求めら

れているものとは「精神分析のこういう技法を応用すれ

ば，皆さんの臨床の幅がもっと広がりますよ」というスキ

ルを提示することにあるだろう．世の中には精神分析以外

にもさまざまな精神療法が存在するので，それらの諸学派

のなかには，精神療法のスキルをこのように小出しにする

形で提供可能な学派もおそらくは存在するのだろう．しか

し，著者の個人的見解を述べれば，精神分析にそれが可能

であるとはあまり思えない．

　そもそも精神分析の技法（スキル）は，極言すれば解釈

しかない．もちろんこれは「極言」であって，実際には解

釈以外の技法も存在する．治療の構造化（場所，時間，頻

度，料金，カウチか対面か，自由連想など），基本原則（中

立性，匿名性，禁欲）の維持，直面化，そして明確化など

がそれにあたるが，紙幅の都合上，各種技法についての詳

細をここで説明することはできないので，関心があれば成

書6）を参照してほしい．しかし，それら多くの技法は，あ

くまでも最終的に「よい解釈」を提供するための礎石とし

て機能しているといってよい（図）．私たち精神分析的な

臨床家は，患者の言動に単に惹きつけられたり，呆れたり，

慄いたりするだけでなく，そうした体験から意味のある解

釈を生み出していけるよう，しばしば 10年以上にも及ぶ

訓練を通じて己がこころを変形2）させていく．

　一方で，精神分析には理論もある．ただし，私見ではあ

るが，精神分析の技法と理論とはあまり関係がない．もち

ろん完全に関係がないといってしまうのは語弊があるが，

仮に精神分析の理論がすべて間違っていたとしても，精神

分析の技法にはある一定の臨床的変化をもたらす力があ

る．それは，モノアミン仮説が正しかろうが間違っていよ

うが，抗うつ薬がうつ病に対してある一定の臨床的効果を

もつのと同様である．当然のことではあるが，臨床的変化

は理論ではなく実践によって生じる．

　前述したとおり，著者自身は通算 20年，本格的には 11

年の訓練の末，精神分析家になった．精神分析に馴染みの

ない臨床家からすればかなりの長期間に思えるだろうが，

これだけの訓練を経てもなお著者はいまだに自分の解釈の

能力にまったく満足できていない．5年後，あるいは 10年

後に満足できているとも思えない．精神分析に従事すれば

するほど解釈の難しさを実感している．喩えていうなら

ば，解釈とはダ・ヴィンチにとっての絵画のようなもの

で，完成することを夢見つつも，常に未完のままでいるし

かないものなのかもしれない．精神分析的な臨床家にでき

ることは，明日は今日より少しでもよい解釈ができるよ

う，日夜努力し続けることくらいなのである．
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　解釈がこのように困難なものである以上，本学会の圧倒

的大多数を構成する精神分析を専門としない「普通の精神

科医」に解釈の仕方だけを要領よく教えることなど到底で

きない．臨床において解釈のエッセンスが使えるようにな

るためには，自分でケースをもってスーパーヴィジョンを

受けるという，精神分析的精神療法の訓練を受けるのが一

番の近道であり，正直それ以外の方法はない．

　もっといってしまえば，精神分析において解釈が特権的

な地位にあるからといって，通常の精神科外来で解釈を行

うことが必ずしもよい結果を生むとは限らない．例えば，

かつて著者は，ある患者との分析において「本当のところ

あなたは，私よりもご自分のほうが優れていると思ってい

るし，私のことを馬鹿にしているのでしょう」という解釈

を伝えたことがある．この解釈は，患者のこころに鮮烈に

届き，患者をものすごく動かしたが，一般的な精神科の外

来診療で患者にこのようなことを伝える場面があるとはな

かなか思えないし，伝えたところで，ほとんどの場合，理

解されないならだけならまだしも，患者を傷つける結果に

終わってしまう可能性も高いだろう．つまり，解釈という

介入が効果的なのは，精神分析設定というごく限られた時

間と空間のなかだけであるのかもしれないのである．

　したがって，そもそも精神分析家でさえ「よい解釈」を

生みだすための簡便な方法論など持ち合わせていない以

上，圧倒的大多数の「普通の精神科医」に対して精神分析

のスキルを日常臨床向けに教えることは不可能なのであ

る，という結論に至ることになる．

Ⅱ．精神分析は「普通の精神科医」に	
何を寄与できるか

　とはいえ，「したがって精神分析のスキルは通常の精神

科診療には活かせません．以上」と議論を終えてしまって

は，元も子もない．なにかしらの「お土産」を本稿の読者

に提供することが著者の役割であり，なんとかその務めを

果たしたい．しかし，上述したとおり，精神分析は「普通

の精神科医」に向けてある種の「お役立ちスキル」のよう

なものを提供することはできない．では，何ができるのか．

　そもそも，精神分析の領域に限らず，何らかのスキルを

このような論考をとおして教え伝えるということに無理が

ある．というのも，多くの場合，スキルとは手続き記憶な

のである．自転車の乗り方を論文で教えることができない

のと同じように，面接のスキルを文章で教えることはでき

ない．手続き記憶が関与するものは，結局，訓練をとおし

てしか伝えられない．実をいえば，精神分析はこの件，つ

まり訓練を提供することについてはかなり長い歴史を有し

ている．この蓄積された知見を精神分析家養成のためでは

なく「普通の精神科医」の臨床力向上のためにどう用いる

かについては，すでにいくつかのところ5,7,8）で論じている

のでそれらを参照されたい．

　話を戻すと，本稿のような文章をとおして伝えられるも

のは，結局，宣言的記憶（陳述記憶）に限られるだろう．

また，患者や社会から「先生はこの通院精神療法というも

ので何をしてくれているのですか」と訊かれたときにも，

言葉で説明可能なもののほうが理解してもらいやすい．し

たがって，精神分析の諸技法と理論のなかから言葉で伝え

られる知識であり，かつ通常の精神科臨床に役立ちうるも

のを探し出すことが必要になる．

　あらためて図を確認してほしい．技法の三角形の上から

3つ（解釈，直面化/明確化，基本原則の維持）までは手続

き記憶が中心となるスキルであり，言葉では伝えられな

い．言葉で伝えられるものということになると，「治療設定

（構造）の構築」の一部と「理論」とがそれに該当するこ

とになる．

　本稿では，そうした言葉で伝えられるものの 1つとし

て，アンビバレンスという理論に注目してみたい．

Ⅲ．アンビバレンスを意識すること

　アンビバレンスとは「同一の対象に対して同一時点で相

反する 2つの感情や，意志，知的見解などが併存するこ

と」9）をいう．精神科臨床において，患者が治療や治療者に

アンビバレンス―特に感情のアンビバレンス―を抱い

ていることがしばしばあるということを知ることには十分

以上の意味がある．

　そもそもアンビバレンスはどのような機序で生じるのだ

ろう．多くの場合，人はなにかしらの不調を感じてもすぐ

に医療機関を受診せず，自分なりの診断―自家製の病

気1）―をつけて対応しようとする．例えば，「疲れがとれ

ないのは寝不足が続いているせいだろうから睡眠時間を増

やそう」とか，「胃の調子がいまひとつなのはコーヒーの

飲みすぎかもしれないから，少し控えるようにしてみよ

う」といった患者自身による病気理解がそれにあたる．

　自家製の診断とそれに基づく自己治療が奏効すれば，人

は不調から脱し，元の生活に戻っていく．そして，こうし
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た自分なりの努力が功を奏さないときに，人は精神的‒身

体的な不安や苦痛を解決するためには，他者（医師）に助

けを求めるしかないという寄る辺なさとともに医療機関を

訪れる決断を下す．すなわち，「患者」になることを選ぶの

である．この「自分ではどうしようもない心身の不調から

なんとか救い出してほしい」という思いを一次的動機づけ

と呼ぶ．そこに「助けてほしい患者」と「助け出すスキル

をもった医師」との間での医師‒患者関係が成立するが，

この「自分にはどうしようもできない問題を目の前のこの

人（医師）は変える力をもっている」という状況は，必然

的に医師が上で患者が下という上下関係を内在する．つま

り，医師‒患者関係に不可避的なものとしての権威勾配が

立ち顕れる．

　この上下関係が，患者に二次的動機づけと呼ばれる別の

気持ちを生じさせる．二次的動機づけは，主として否定的

動機づけと肯定的動機づけに大別される．

　否定的動機づけとは，上下関係の下側で「診断され治療

を受けること」への不安から生じる被害的な気持ちのこと

を指す．それには，被害的不安（医師に何かよからぬこと

をされるのではないか），飲み込まれる不安（自分のこと

を知られることで，医師の思うがままに操作されるのでは

ないか），見捨てられる不安（きちんと従っていないと見

捨てられるのではないか），そして超自我不安（医師は自

分をダメなやつと思っているのではないか）などがある．

　肯定的動機づけとは，上下関係の下側であることを積極

的もしくは退行的に利用して，医師からの利益を期待する

気持ちのことを指す．それには，甘えたい，優しくしても

らいたい，主訴以外の問題も聴いてもらいたい，ずっと自

分を見守っていてもらいたい，そして医療関係を超えて付

き合ってもらいたいといった気持ちが含まれる（ここまで

の動機づけの議論に関しては狩野10）を参照のこと）．

　さて，精神分析の理論的貢献の1つに，単一体ではなく，

複数の部分/領域からなる複雑なシステムとして人のここ

ろを理解した点が挙げられる．意識‒前意識‒無意識という

こころの 3層を想定した第一局所論3），自我‒超自我‒エス

という 3層を想定した第二局所論4）などが代表である．

　こころが複数の領域で構成されている精神分析の知見か

ら，目の前にいる患者はどんな人であれ，一次的動機づけ

と二次的動機づけの双方をもっている，という臨床の知恵

が導き出される．そして，一次的動機づけと二次的動機づ

けとは，常にこころの中で綱引きをしている（つまり，両

者はある種の葛藤関係にある）．これが治療へのアンビバ

レンス，もしくは治療者へのアンビバレンスの母体とな

る．医師はこの視点をふまえたうえで患者に会い，前景化

している動機づけだけでなく，背景化している動機づけに

も思いを馳せることが重要である

Ⅳ．アンビバレンスの取り扱い方の具体例

　ここからは，外来診療のなかで実際にアンビバレンスを

どのように取り扱うかについて事例をもとに説明してみた

い．なお，以下の事例はすべて架空症例である．また，症

例の記述に際しては，患者‒治療者間の間主体的な体験を

重視する精神分析のスタンスを強調するため，著者の一人

称に「私」という表記を用いる．

1．	症例 A：待つこと

　30歳代の男性 Aは，1年ほど前に，要求水準が高いこと

で有名な上長の下につくことになってから，徐々に寝つき

が悪くなってきていた．3ヵ月ほど前からは，朝になかな

か起きられず，やむを得ず半休をとって午後から出勤する

日も出現するようになった．週末も仕事のことを思い出し

ては鬱々として，こころから休まることがないし，趣味の

釣りにも行く気がしない状態が続いていた．

　「仕事に行きたくない」という思いがしばしば浮かぶよ

うになり，特に月曜日の朝はつらかった．その週の月曜日

に「どうしても行きたくない」という思いが強く，そのま

ま会社を休んでしまった．職場にはその日の午後になって

から謝罪の連絡を入れ，「明日は必ず行きます」と伝えた

が，結局，火曜日も水曜日も出勤できなかった．関係が良

好だった前の上司が本人の自宅を訪れ面談，病院を受診し

て休職の是非も含めて相談するようにとの指示を受け，精

神科クリニックを受診してきた．

　Aは，俯きがちで表情に精彩を欠き，言動にも活気が乏

しく，一見して疲弊していることは明らかであった．抑う

つ気分，興味の喪失，意欲低下，不眠があり，さらに確認

すると食思不振と体重低下も認められ，抑うつ状態にある

と推測された．私は患者が抑うつ状態にあること，厳しい

上長の下での労働という環境因による適応障害の可能性も

否定はできないが，印象としては（内因性の）うつ病と思

われることを伝え，薬物療法を提案した．しかし，患者は，

抗うつ薬の使用に強い拒絶を示した．「薬に頼ってしまう

と一生薬を飲み続けないといけなくなってしまうのが怖

い」と患者は述べた．
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　ここに患者のアンビバレンスがみてとれる．すなわち，

Aには「事態をなんとかしてほしい」という気持ちに加え

て，「ずっと医療に頼り続けないといけなくなるのではな

いか」という不安も有している．ひょっとしたら，それは

「医者に薬づけにされるのではないか」という迫害的な水

準の不安かもしれない．

　例えば，このような症例を前にしたときによく選択され

る方略として，抗うつ薬の薬理作用についての心理教育を

行い，「抗うつ薬に依存性はない（ので患者の訴える懸念

は杞憂である）」ことを説明する，というものがあるだろ

う．

　この場合のように，事実を事実として伝えることの重要

性を否定するつもりはないが，その事実でもって患者を

「説得」できるとは考えないほうがよい．患者が不安を抱

いているのは，知識不足に拠ることもありうるが，理屈を

超えた感情によって不安になっていることも往々にしてあ

る．理屈はわかっていたとしても「でも不安」なのである．

　そういう状態の患者を正しい知識で説得しようとして

も，「事態をなんとかしてほしい」と思っている Aは納得

するかもしれないが，「でも不安」な Aが納得することは

ないだろう．「この先生は理屈ばかりで患者の気持ちなん

てこれっぽっちも考えていない」と感じて通院先を変更す

る患者は実際にいる．また，「医者に薬づけにされるのでは

ないか」と恐れるAも納得することはないだろう．Aはイ

ンターネットで抗うつ薬について検索し，退薬症候群に関

する情報に出会い，依存と退薬症候との区別がつかず―

患者は医学の専門家ではないのだから，誤解すること自体

は十分起こりうることだし，責められるべきことでもな

い―「やっぱりあの医者は噓をついていた」と思って，

二度とそこに通院しようとはしないかもしれない．

　このように，不安を打ち消そうとする介入はかえって不

安を高めることがよくある．結局，この場面で求められる

のは，治りたい気持ちと，こうした不安な気持ちとの双方

に理解を示すことなのである．

　私は，希死念慮がないことを確認したうえで「では当

面，薬は使わないでやってみましょう」と伝えた．そのう

えで「その代わり毎週いらして様子を教えてください」と

条件を付けた．そして「2週連続で改善していないと私が

感じたときには，改めてお薬について相談させてくださ

い」と告げた．患者は 3週後の診察で自分から「抗うつ薬

を試してみたい」と述べ，その後，2ヵ月ほどで回復した．

2．	症例 B：褒めないこと

　20歳代前半の女子学生 Bは，週 2，3回のむちゃ食いエ

ピソードを主訴とする過食性障害で，半年ほど前から私の

外来に通院していた．むちゃ食いエピソードは，学校の課

題が大変なときや，親からのプレッシャーを感じたときな

どに出現しやすかった．私は，彼女に毎回の食事内容を

ノートに記録してくるように指示を出し，学校の予定など

がある場合を除いて，毎週受診するように伝えていた．

　彼女は基本的に素直で愛嬌があり，私は彼女に好感を抱

いていたし，彼女も私のことを慕っているようだった．

　その日は，彼女の学校の課題の関係で 1週飛ばして，2

週ぶりの診察だった．診察を始めると，彼女は私にノート

を見せながら，「ほら，先生，私，この 2週間，1回も過食

しなかったよ」と述べた．私は内心で「おっ，すごいじゃ

ん！」と嬉しく思ったが，それをすぐに言葉にして伝える

ことは差し控えた．

　ここに患者のアンビバレンスを汲みとることができる．

Bには「過食を治したい」という気持ちだけでなく，「治

療者の期待に応えるよい患者でいなければいけない」とい

う不安も見受けられる．さらに，いままでの関係性を考え

れば，「信頼できる大人として治療者にもっといろいろな

面で頼りたい」と思っているかもしれないし，それに関連

して「このまま自分がよくなってしまったら，治療は終結

することになり，治療者にも会えなくなってしまう」とい

う不安も有しているかもしれない．

　私は，少々考えた末に「もちろん私もそれはすごいなぁ

と思うけれど，あんまり喜びすぎないようにしますよ．私

があんまり喜びすぎちゃうと，あなたがもし次に過食をし

ちゃったときに私に報告するのがすごく難しくなってしま

うでしょう．ひょっとしたらあなたは私を失望させたくな

いと思って，過食したことを報告するくらいなら，もう私

のところに通院すること自体をやめてしまおうという考え

にまで突き進んでしまうかもしれないですよね」と伝え

た．Bは「えー！　ケチ．せっかく頑張ったのに，張り合

いがないなぁ」と述べた．

　それから 3年後，むちゃ食いエピソードもほぼみられな

くなり，治療の終結を控えたある時期に，Bは自らこのと

きのことを話題にして「先生は私が期待に応えられなくて

も見捨てないんだと思った．あのとき，先生と一緒に治療

していけば自分はよくなるんだ，過食をやめられるんだっ
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て本当に思えたんです」と語った．

お　わ　り　に

　精神分析が通常の精神科診療に貢献できることをスキル

ではなく，言葉で説明可能な知恵（考え方）として提示し

た．それがアンビバレンスにこころを配ることであり，相

反する 2つの感情のどちらかだけに肩入れしない介入を行

うことである．

　本稿の目的は，通院精神療法のあり方を問うものであっ

た．最後にあらためてこの問題に向き合うことで論を閉じ

たい．患者から「先生，領収書を確認したのですが，毎回

請求されているこの通院精神療法というのは一体何です

か．なぜ私は先生にこの費用を払っているのですか？」と

尋ねられたとき，私たち精神科医はどう答えればいいのだ

ろうか．「私は専門家として患者さんに会うときに，患者さ

んのポジティヴな気持ち，ネガティヴな気持ち，どちらに

も配慮して助言や危機介入を行うことで，最適な治療環境

を提供するように心がけています．通院精神療法とは，そ

のことへの対価なのです」と著者は応じたいと思う．

　なお，本論文に関連して開示すべき利益相反はない．
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Psychoanalysis and Psychiatric Outpatient Interview

Akifumi IKEDA

Taisho University

　　Billing for‘Tsuin‒Seishinryoho’（outpatient psychotherapy）is applicable to outpatient 

consultations lasting five minutes or more at a psychiatric medical institution. The patient cov-

ers 30％ of the bill, while the remaining 70％ is covered by various insurance societies as pub-

lic expenditure.

　　Because of this funding method, psychiatrists are obliged to provide explanations of‘Tsu-

in‒Seishinryoho’to the patients themselves and to the public. This is important as patients 

may ask the doctor to justify‘Tsuin‒Seishinryoho’upon receiving their receipt.

　　This article is written from the perspective of a psychoanalyst, with the aim of enabling

‘ordinary psychiatrists’who have not received specialized training in any specific type of 

psychotherapy to confidently and unhesitatingly explain their psychotherapeutic involvement 

when asked for justification by a patient.

　　This article is not intended to instruct ordinary psychiatrists in psychoanalytic techniques. 

The acquisition of such techniques heavily relies on procedural memory, with limitations on 

what can be effectively conveyed through text, particularly in the case of interpretation, the 

cornerstone of psychoanalysis. Instead, the aim is to share a piece of psychoanalytic wisdom 

that can be effectively communicated through written texts, focusing on declarative memory. 

We emphasize recognizing the patient’s ambivalence and intervening in a manner that 

acknowledges conflicting feelings. To illustrate this, we present two fictitious cases and discuss 

specific approaches to treating ambivalence.

　　We advocate providing an optimal therapeutic environment during professional encoun-

ters with patients through advice and crisis intervention that addresses both positive and nega-

tive feelings. Outpatient psychotherapy is a necessary investment in achieving this therapeutic 

goal.

Author’s abstract

Keywords psychoanalysis, ‘Tsuin‒Seishinryoho（outpatient psychotherapy）’, ambivalence, 

declarative memory


