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研究要旨 QOL 向上のための、主に精神、心理、社会、スピリチュアルな側
面からの患者・家族支援プログラムを作成するために、以下の研究を行った。 
 1) 医師は、患者が悪い知らせを受けた後、患者の情動表出に対応すること
が難しいと考えている。そこで本研究では、医師の共感の学習可能性を検討
し結果、認知的共感は強化されるが、情動的共感は強化されない可能性が示
唆された。1-2) 配偶者をがんで亡くした死別後 7年まで経過した 821 名の遺
族の健康的または不健康的な対処行動パターンを同定した。2)乳がん術後補
助化学療法を受けている女性の心理社会的苦痛の緩和を目的とした看護師と
精神科医との協働介入モデルの有用性を無作為化比較試験で検証したが、有
用性は示されなかった。3) わが国のがん患者に生じる外傷後成長に関して、
質的研究を行った結果、既存の PTG と異なり、がん特有、日本人特有のもの
が抽出された。4) 薬物療法が困難ながん患者のうつ病に対して、経頭蓋直流
電流の効果を検討するための作用機序の基礎的検討を行った。5) 『進行がん
患者に対する「起坐・起立・歩行」のためのリハビリテーションマニュアル』
を作成し、その実施可能性・有用性を明らかとした。6) がん患者家族の支援
プログラムの開発を目指し、遺族・医療従事者に聞き取り調査を行った。結
果、がん患者特有の苦悩に対応した集団精神療法プログラムの適切な対象・
介入時期について気分状態の変化から経時的に検討することができた。7) が
ん患者の QOL を向上させるための緩和ケアプログラムとして、スピリチュア
ルケアの教育プログラムを作成し、無作為化比較試験で看護師の自信、無力
感の改善に有用であることが示唆された。8) パーソナリティ、抑うつとがん
発症、予後リスク系統的レビューを実施した。その結果、概ね両者の関連は
ない、あるいはあったとしても小さい可能性があるという結論が得られた。 
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A． 研究目的 
がん患者に対する包括的支援システムの開発 
(1)インフォームド・コンセントを前提とした
がん医療において、医師が患者に進行がんや
再発の診断、積極的抗がん治療の中止といっ
た悪い知らせを伝えることは避けられない。
悪い知らせは患者やその家族にとって衝撃的
であり、またその直後には重要な意思決定が
必要とされることが多く、手厚い支援が必要
である。一方、医師は、患者が悪い知らせを
受けた後、患者の情動表出に対応することが
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難しいと考えている。そこで本研究では、医
師の共感の学習可能性を検討することを目的
とする。 
 (2)わが国では年間約 20 万人が配偶者をが
んで亡くしており, 配偶者との死別は高齢者
の抑うつの最大の危険因子とされている。そ
こで, 本研究班では遺族の実態把握を目的に
質問紙による横断研究を実施し, 心理状態と
対処行動の尺度を作成し, 健康的または不健
康的な対処行動パターンをクラスター分析で
同定することによって、遺族への介入仮説を
得ることを目的とした。 
 
がん患者の精神症状に対する心理社会的介入
法の開発 
 がんの診断後、多くの患者にケアが望まれ
る不安・抑うつをはじめとした心理的苦痛が
発現することが知られている。一方、我々の
先行研究から、がん患者の経験する心理的苦
痛とニードに高い関連があることが示された
ことから、苦痛を抱える患者に適切な介入を
提供するうえで、患者の個別的なニードを把
握し、それに対応することの有用性が示唆さ
れた。 
 また患者の心理的な苦痛を軽減するための
介入については、臨床応用、均てん化の観点
から、有用であるのみならず、簡便でわが国
の多くの施設でも実施可能な介入を開発する
ことが求められる。 
 我々は平成 22 年度までに、看護師と精神科
医との協働介入モデル（冊子による情報提供、
看護師による心理教育および問題解決療法、
主治医や担当看護師へのニード情報のフィー
ドバック、専門部署への受診コーディネーシ
ョンで構成）を開発し、比較群を持たない
single arm の臨床試験にて予備的な検討を行
い、高い実施可能性と患者の満たされていな
いニードを改善することを示した（研究方法
の部分で詳述）。 
本研究の目的は、今回開発した新たな協働 
介入モデルの有用性を無作為化比較にて検証
することである。 
 
がん告知後の心的外傷対処プロセスの解明に
基づいた 介入法の開発 
 がん罹患はすなわち生命の危機を意味する
ため、破滅的な恐怖体験をもたらし、その結
果として多くの患者がうつ病、適応障害など
の精神疾患に罹患することが示され、がん罹
患の精神心理面における負の側面が明らかに

されてきた。一方で、危機的な状況に暴露さ
れることによる精神心理面における正の側面
として「危機的な出来事や困難な経験との精
神的なもがき・闘いの結果生ずるポジティブ
な心理的変容の体験」と定義される、「外傷後
成長 (Post Traumatic Growth, PTG)」が存在
することが指摘されて、海外の研究において
がん患者においても PTG が出現することが示
唆されているが、日本人のがん患者における
PTG に関しては、知見に乏しい。 
 そこで我々は質的研究により、わが国のが
ん患者に生じる外傷後成長に関して、質的研
究を行い、質問紙の項目を抽出する。将来的
には量的調査を行い、日本人のがん患者にお
ける外傷的成長の実態をあきらかにする。さ
らに、外傷的成長を促進する要因を明らかに
した上で、介入法の開発までを行う予定であ
る。 
 
がん患者の難治精神症状に対する病態解明に
基づいた介入法の開発 
 がん体験は、心理的身体的に非常に強いス
トレッサーであり、がん患者の多くに抑うつ
症状を認め、自殺や QOL の全般的な低下など
深刻な弊害をもたらす。特に終末期がん患者
において抑うつ症状の出現率は上昇し、患者
及び家族に与える負担も大きいことから、積
極的な介入が望まれる。しかし、がん患者に
おけるうつ病の病態は明らかになっておらず、
身体的制約から抗うつ薬など一般的な治療的
介入が困難であることが多い。がん患者の病
態に基づいた新しい抗うつ療法の開発が望ま
れており、本研究では、うつ病における前頭
前野と辺縁系のネットワーク異常に直接作用
すると考えられる以下の二つの治療法に着目
した。 
 反 復 経 頭 蓋 磁 気 刺 激 (repetitive 
Transcranial Magnetic Stimulation、以下
rTMS)は、頭皮上に置いたコイルに電流を流し
たときに生じる磁場により脳内で発生する渦
電流で、脳皮質を局所的に痛みを伴わず刺激
するものである。米国では、抗うつ薬による
治療効果の乏しい難治性うつ病の治療デバイ
スとして FDA に認可されており、適応を広げ
た場合の有効性・安全性の報告もある。しか
し、がん患者のうつ病への使用はまだ検討さ
れていない。 
 経頭蓋直流電気刺激(transcranial Direct 
Current Stimulation、以下 tDCS)は経皮経頭
蓋的に 1mA 程度の弱い直流電流を大脳皮質に
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通電させることで、安全かつ簡便に電極の極
性に依存した皮質の神経活動興奮を局所的に
もたらすものであり、うつ病を含む多様な臨
床症状を改善する報告もある。しかし、がん
患者のうつ病への使用ははまだ検討されてい
ない。 
 そこで、薬物療法が困難ながん患者のうつ
病に対する新規治療法の開発、がん患者のう
つ病の病態メカニズムの解明を目的とし、経
頭蓋直流電流の作用機序の基礎的検討ならび
に、その病態評価を目指して近赤外分光スペ
クトロスコピーを用いた脳機能計測の検討を
計画した。 
 近 赤 外 分 光 ス ペ ク ト ロ ス コ ピ ー
(near-infrared spectroscopy：NIRS)は、近
赤外光が生体を通過する際にヘモグロビンに
より吸収されることを利用して、近赤外光の
透過光強度の変化から生体組織内の血液量を
非侵襲的に測定する方法である。近赤外光は
ヒトの組織内を比較的に吸収されずに透過す
る性質を持つ。一方、赤血球内に存在するヘ
モグロビンは近赤外光に独特の吸収パターン
をもつ。そのため、組織内の血液量が増加す
ると、ヘモグロビン濃度が高まり、その結果
近赤外光の透過光強度が低下する。この透過
光強度の変化を連続的に記録することで、組
織内の血流量変化を評価する事が可能になる。 
 近年、NIRS を脳機能評価に応用する試みが
なされ、脳神経細胞の活動に比例して変化す
る脳局所血流量の変化を NIRS を用いて測定
することが可能となった。NIRS を脳機能測定
に用いる特徴は、①光を用いるために完全に
非侵襲であること、②時間分解能が 0.1 秒単
位と高いこと、③装置が小型で移動が可能で
あること、④坐位や立位で測定が可能であり、
同一体位を保持しづらい状況でも測定が可能
なこと、がある。この特徴を利用して、精神
疾患の診断方法として臨床応用を目指す研究
が行われ、認知症の重症度評価、うつ病の診
断補助検査が試みられてきた。最近ではうつ
病の鑑別診断補助検査として、先進医療とし
て認められている。 
 
がんリハビリテーションプログラムの開発 
 がんリハビリテーションの概念を確立する
とともに，がんリハビリテーションプログラ
ムの開発を目指すことを最終目標とする。本
年度は，これまでのニーズ調査や実態調査の
結果などをもとに作成した『進行がん患者に
対する「起坐・起立・歩行」のためのリハビ

リテーションマニュアル』の改訂を行い，最
終版を作成するとともに，本マニュアルを臨
床現場に導入し，その実施可能性・有用性に
ついて検討を行った。 
 
がん患者家族の支援プログラムの開発 
がん患者の家族は、患者と同様に心理社会的
な負荷を受け、その程度は患者と同程度かそ
れ以上といわれている。死別後、遺族が受け
る心理社会的および身体的な負荷も大きい。
家族・遺族の実情に基づいたケアを考えるた
め、遺族および医療従事者から聞き取り調査
を行い、家族ケアに必要とされる因子を抽出
し分析する。さらに、その結果を踏まえ介入
プログラムを作成し、より適切な対象・介入
時期について検討する。また、遺族に対する
周囲からのサポートについて全国調査を実施
し、その結果からサポートを提案する。 
 
がん患者のＱＯＬを向上させるための緩和ケ
アプログラムの開発 
 わが国ではじめての実証研究に基づいたス
ピリチュアルケアのテキストブックを用いた
看護意を対象としたスピリチュアルケアのセ
ミナーを行い、効果を評価した。 
 
心理社会的要因と発がん・生存に関する研究 
 心理的特徴ががんを発症・進展させる可能
性は古くから指摘されている。古代ギリシア
のガレヌスは、『腫瘍論 (De Tumoribus)』 に
おいて「黒胆汁質」の女性は「多血質」の女
性に比しがんに罹患しやすいと記述している。
また、がんの発生や進展に関連すると考えら
れている心理的特徴は、(a) 情動表現の抑制
及び強い情動反応の否定、(b) ストレスにう
まく対処できないこと及び絶望感や無力感と
いったあきらめの反応であり、タイプ C パー
ソナリティと呼ばれている。しかし、現在ま
でタイプ C パーソナリティとがん発症や予後
に関する一致した結果は得られていない。 
 本研究では 
① パーソナリティとがん発症リスク 
② パーソナリティとがん予後リスク 
③ 抑うつとがん発症リスク 
④ 抑うつとがん予後リスク 
について系統的レビューを実施した。 
 その後、得られたエビデンスを国立がん研
究センターのホームページ上に分かりやすく
紹介することを目的とした。 
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B． 研究方法 
がん患者に対する包括的支援システムの開発 
(1)(a)がん診療経験年数3年以上の医師22名
を対象に行動実験を行った。介入群には、本
研究班で開発した 2 日間の CST プログラム(2
時間の講義と 8 時間のロール･プレイからな
る合計 10 時間のプログラム)を実施した。主
要評価項目は、介入（待機群は何もせずに１
週間程度あける）前後の表情表出映像課題へ
の表情評定値であり、副次評価項目としてと
して、課題提示時の自らの情動評定値と表情
評定値の正答率である。表情評定課題は、男
女各 4 名の 7 感情（怒り、嫌悪、恐れ、悲し
み、驚き、喜び、ニュートラル）でそれぞれ
3 強度（強・中・弱）の計 168 映像であり、
３秒かけてニュートラルから感情表情に変化
するものである。表情評定値は、提示された
表情に対して、ネガティブ、ポジティブの感
情の強度を 7件法（0-7）で評定するものであ
る。自らの情動評定値は提示された表情監察
後の自らの情動の強度を 7 件法で評定するも
のであり、正答率は提示された表情とネガテ
ィブ、ポジティブ評定の一致率である。課題
評価項目について前後の差を算出し、介入群
と統制群の比較するために t検定を行った。 
 (2)国立がんセンター東病院において配偶者
をがんで亡くした遺族を対象に, 2009 年 3 月
に郵送調査を実施した。質問紙は 2012 年度に
報告した質問紙調査で得た心理状態（44項目）
と対処行動（38項目）に関する項目を用いた。 
 対処行動パターンの同定には，対処行動の三
つの下位尺度の総得点を z 値に変換したのち
K-means 法，Q モードによる非階層的クラス
ター分析を行った。対処行動パターンと心理
状態および精神的健康の関連はクラスターを
要因とした一元配置分散分析，精神医学的障
害との関連はχ 二乗分析を用いた。 
（倫理面への配慮） 
 研究参加は個人の自由意思によるものとし、
研究への同意し参加した後でも随時撤回可能
であり不参加による不利益は生じないこと、
個人のプライバシーは厳密に守られることを
文書にて説明し、対象者本人からインフォー
ムド・コンセントを得た後に行った。 
 
がん患者の精神症状に対する心理社会的介入
法の開発 
 対象は、乳がんに対する手術を受けた後、 
外来で補助療法（化学療法、ホルモン療法）

を受けている女性のうち、精神的ストレスが
一定以上存在する者である（つらさと支障の
寒暖計で、つらさの寒暖計が 3 点以上、かつ
支障の寒暖計が 1 点以上の者）。 
 対象者の登録と割り付け：参加者の登録は
研究事務局にて行われた。登録された患者は、
その患者背景に関して盲検化された者により、
コンピューターを用いて無作為に割り付けら
れた。なお、この際、つらさと支障の寒暖計
の支障のスコアを用いて層別割り付けを行っ
た（つらさの寒暖計 3 点以上かつ支障の寒暖
計 1点以上を stratum とする）。 
 試験デザイン：参加者に対してニードに基
づいた協働ケアを提供し、その効果を待機対
照群と比較する無作為化比較対照試験である。 
 研究の手順：適格条件を満たす患者に対し
て、研究者が書面を用いて本研究について説
明を行い、書面により同意を取得した。ベー
スライン時点の評価を行った後に、層別ブロ
ック割り付けにより 介入群と対照群を決定
した。介入群には看護師による協働ケア（期
間は概ね 2 カ月程度）を提供するとともに対
照群には情報提供のための小冊子を提供した。
ベースラインから約 4 ヶ月後（介入終了から
約 1 カ月後）と 6 か月後（介入終了から約 3
カ月後）に各エンドポイントを測定する各種
質問紙を郵送し調査を実施した。 
 看護師と精神科医との協働介入：直接的な
介入は看護師が行うが、その内容は、１．標
準 化 さ れ た 質 問 紙 （ The short-form 
Supportive Care Needs Survey ：SCNS-SF34）
を用いたニードの把握、２．看護師による介
入（小冊子による情報提供、心理教育および
ニード調査の結果を利用した簡易問題解決療
法）、３．主治医および外来看護師への患者ニ
ードのフィードバック、４．専門部署への受
診コーディネーションとした(SCNS-SF34およ
び問題解決療法に関しては以下を参照)。なお、
介入全般、特に問題解決療法の施行にあたっ
て定期的に精神科医がスーパービジョンを行
った。 
・ The short-form Supportive Care Needs 
Survey(SCNS-SF34) 
 SCNS-SF34 は、がん患者のニードを評価す
るためにオーストラリアで開発された自己記
入式の調査票であり、がんに関連して生じる
5 つの次元のニード（1.心理的側面、2.医学
的な情報、3.身体状態および日常生活、4.ケ
アや援助、5.対人関係におけるコミュニケー
ションに対するニード）を測定可能である。
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本調査票の日本語版を作成した我々の先行研
究で、わが国のがん患者に対しても良好な妥
当性、信頼性を有することが示されている。 
・問題解決療法 
 問題解決療法は、心理的苦痛の背景に存在
するストレス状況（個人にとっての日常生活
上の「問題」）を整理し、その優先順位や解決
可能性を検討したうえで（第一段階）、その問
題に対する達成可能で現実的な目標を設定し
（第二段階）、さまざまな解決方法を列挙しな
がら（第三段階）、各々の解決方法についてメ
リット（Pros）とデメリット（Cons）を評価
した後に、最良の解決方法を選択・計画し（第
四段階）、実行およびその結果を検討する（第
五段階）、といった段階的で構造化された簡便
な治療技法である。本介入は、精神保健の専
門家以外でも施行可能とされており、海外で
は、看護師やソーシャルワーカーなどが介入
者となった場合でも、不安や抑うつの軽減に
おいて有効であることが示唆されている。本
研究においては、わが国における均てん化を 
念頭に本治療法を介入の中心的な技法として
選択した。 
なお、介入は約 2 ヶ月間行い、面接を 2 回、
電話を用いた介入を 2回施行した。 
 対照群に対しては、上記のうち情報提供の
ための小冊子の提供のみを行った。なお、希
望者には、研究終了後 1 カ月の時点で、介入
群と同様の看護師による介入を提供した。 
 評価項目、評価時期：ベースライン時およ
び、その約 4 ヶ月後（介入終了から約 1 カ月
後）と 6 か月後（介入終了から約 3 カ月後）
に各エンドポイントを郵送し、記入後に返送
してもらった。欠損値があった場合には研究
者が電話にて補完した。主たる評価項目は以
下とした。 
 評価法：本協働介入の効果を評価するため
に、介入前後において、プライマリーエンド
ポイントとして SCNS-SF34 を、セカンダリー
エンドポイントとして Profile of Mood 
States (POMS) の total mood disturbance 
(TMD)を、EORTC QLQ-C30、再発恐怖を評価し
た。なお、セカンダリーエンドポイントの評
価項目の詳細については省略した。 
 サンプルサイズの算定：我々が行った予備
研究の結果から、本介入によって SCNS-SF34
の平均総スコアが 17 点減少する一方、対照群
の同スコアの減少を 3 点、各々の標準偏差を
18 程度と見積もると（つまり効果量が 0.78）、
α＝0.05、β＝0.20 のパワーのもとで、各群

に 26 例の症例数が必要となる。約 1割の身体
状況の悪化による脱落例、追跡不能例、拒否
例を想定し、目標症例数を各群 30 例とした。 
 解析項目、方法：無作為割り付けされた全
ての患者を解析対象とした。プライマリーエ
ンドポイントを含めた全ての連続変数評価項
目は、介入群・対照群間で ANCOVA（ベースラ
インデータを調整するため）を用いて比較し
た。途中介入から脱落した場合であってもベ
ースラインから 4 カ月後、6 カ月後の評価を
受けた患者では、そのデータをそのまま用い
た（Intention to treat 解析）。解析ソフト
は、SPSS for Windows 18.0 を用いた。 
 中間解析：中間解析は行わないこととした
が、班研究が開催される際に（概ね年に 2回）
進捗状況および安全性確認のために、エント
リー率、脱落率、重篤な有害事象の発生頻度
などをチェックした。一方、脱落が 50％を超
える場合や本研究への参加拒否が50％を超え
る場合、あるいはその他研究班が研究中止の
勧告を行った場合には試験中止を検討するこ
ととした。 
 
（倫理面への配慮） 
 本研究への協力は個人の自由意思によるも
のとし、本研究に同意した後でも随時撤回可
能であり、不参加・撤回による不利益は生じ
ないことを文書にて説明した。また、得られ
た結果は統計学的な処理に使用されるもので、
個人のプライバシーは厳重に守られる旨を文
書にて説明する。本研究への参加に同意が得
られた場合は、同意書に参加者本人の署名を
していただいた。 
 なお、名古屋市立大学医学部 IRB で本研究
計画の承認を受け、2010 年 10 月から研究を
開始した。なお本研究は臨床試験として登録
されている（UMIN-R5172）。 
 
がん告知後の心的外傷対処プロセスの解明に
基づいた 介入法の開発 
 国立がん研究センター中央病院に通院中20
名を対象とする。身体状態・精神状態が重篤
であり、面接調査の実施が困難である患者、
及び日本語の会話や読み書きに支障があり、
面接調査の解析が困難であると調査者が判断
した患者は除外する。「癌を体験した結果と
して、あなたの生き方や考え方に前向きな変
化が生じることはありましたか？」という質
問に始まるオープンエンドの面接調査を行い、
結果は内容分析にて解析する。 
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（倫理面への配慮） 
 本研究は国立がん研究センター倫理審査委
員会の承認をもとに開始された。対象者には
書面での説明と同意を行った。 
 
がん患者の難治精神症状に対する病態解明に
基づいた介入法の開発 
1．研究対象 
1.1．適格基準 
(1) がんの診断が臨床的もしくは組織学的に
確認されている患者 
(2) 国立がん研究センター東病院に入院中の
患者で精神腫瘍科にコンサルテーション
依頼がなされた患者 
(3) 右手利きの患者 
(4) インフォームド・コンセントが本人ある
いは代諾者から得られた患者 
(5) 20 歳以上の患者 
(6) 前頭葉機能課題が実施できる患者 
1.2．除外基準 
(1) 精神症状が著しく緊急の対応が必要な患
者 
(2) 画像検査にて前頭葉に明らかな器質性病
変（脳転移、脳梗塞）を認める患者 
(3) 身体症状が重篤で、担当医あるいは研究
担当者が本研究の対象として不適切であ
ると判断した患者 
(4) その他担当医が本研究の対象として不適
切であると判断した患者 
 
2．調査 
2.1 調査方法 
(1) 適格基準を満たし、除外基準を満たさな
い患者を対象とする。研究者より、患者
または代諾者に対して、本研究について
倫理審査委員会で承認された同意説明文
書を用いて説明を行った後、同意の得ら
れた患者に対して調査を実施する。 
(2) 診療録をもとに、基本情報、社会的背景、
医学的背景、内服中の薬剤、血液生化学
所見、頭部画像検査に関する情報を得る。 
(3) あらかじめ前頭葉課題(word fluency 
test)を実施し、指示が入り課題が施行で
きることを確認する。 
(4) EHI、MMSE-J、FAB を施行する。 
(5) 坐位または仰臥位など安静を保てる姿勢
とし、光センサープローブを国際電極配
置法(10-20 法)に従って装着する。装着後
安静閉眼状態を指示し、安静時の近赤外

光透過光強度をサンプリングレート 10Hz
で測定する（約 5分）。その後、前頭葉機
能課題を行い、課題実施時の近赤外光透
過光強度を測定する。測定は 20 秒間の測
定を 3回連続して実施する。 
(6) 測定終了後、有害事象の有無を確認する。 
(7) 1 週間後、NIRS 測定ならびに MMSE-J、FAB
を再度測定する。 
 
2.2.調査内容 
(1)対象者背景調査票 
① 基本情報：年齢、性別、身長、体重 
② 社会的背景：教育歴、職業歴、婚姻歴、
同居者、喫煙歴、飲酒歴 
③ 医学的背景：がん種、病期、既往歴、家
族歴、治療  
④ Performance Status （ Eastern 
Cooperative Oncology Group の基準に従
う） 
⑤ 薬剤 
⑥ 認知症既往の有無 
⑦ 血液検査所見 
⑧ 頭部 MRI または CT 所見 
 
(2) 利 き 手 の 判 定 （ EHI;Edingburgh 
Handedness Inventory）（ 
 代表的な利き手の調査票である。10 項目か
ら成り、側性係数-100 から+100 にスコア化し
て利き手を判定する。本研究では側性係数が
50 より大きい場合を右利きと判定する。 
 
(4)前頭葉課題施行中の NIRS による脳機能画
像評価 
 近赤外光脳機能イメージング装置
(FOIRE-3000 島津製作所社製)を用いて、頭部
の近赤外光(780nm、805nm、830nm)の透過光強
度変化を測定する。 
 NIRS は、脳神経活動に伴って生じる脳局所
血流の増加とカップリングするオキシヘモグ
ロビン濃度増大を近赤外光透過光強度の変化
で捉える手技であり、神経活動部位を高空間
分解能で推測する機能画像検査法である。本
研究では、前頭葉課題施行中に NIRS 測定を行
い、安静時と前頭葉課題実施時の近赤外光透
過光強度の差をとり、左前頭部に関心領域を
設定して透過光強度の差から局所血流増加を
推定する。 
 
(5)測定上の問題点の有無 
 NIRSはこれまで数千人以上を対象に測定が
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行われており、深刻な有害事象は報告されて
いない。しかし、NIRS は光ファイバーの断端
を頭皮に密着させて測定するために、多少の
体動には耐えられるものの、被験者が大きく
動いた場合に密着が外れて測定できなくなる
可能性も否定できない。課題の完遂とともに、
測定が完遂できたか否か、できなかった場合
の原因ならびに問題点を種類別に数える。 
 
3．解析方法 
 NIRSを用いた脳機能画像検査が実施可能か
否かを検討するために、以下の解析を行う。 
(1)測定した NIRS 信号を bandpass filter を
用いてノイズを除去した後、30 秒のウィンド
ウを設定し、安静時ならびに課題実施時の近
赤外光透過光強度が測定できているか否かを
確認する。 
(2)左前頭部のプローブ信号に注目し、課題実
施時の透過光強度の変化を測定する。課題実
施前の平均透過光強度をベースラインとし、
課題実施時の透過光強度のベースラインとの
差を求め、健常人のデータベースとグループ
間で比較解析する。 
  
4．目標症例数 
20 例 
 
5. 評価項目 
5.1.プライマリ・エンドポイント 
 NIRS による脳機能画像検査の完遂率 
7.2.セカンダリ・エンドポイント 
(1) 抑うつ患者における脳機能画像検査実施
時の測定上の問題点の有無 
(2) 抑うつ患者に対する脳機能画像検査にお
ける異常値の検出率（前頭葉課題実行中
の近赤外光頭部透過光強度の未変化の検
出率） 
(3) 抑うつ重症度変化と脳機能画像検査異常
値変化との関連 
 
6．データ収集・管理方法 
 個人情報の取扱いは厳密に行いプライバシ
ー保護に努める。全ての個人情報の取扱いは、
研究組織である国立がん研究センター東病院
臨床開発センター精神腫瘍学開発分野の施設
内に限定し、その保管には全責任を負う。デ
ータは電子ファイルとしてスタンド・アロー
ンのコンピュータ上に保管する。コンピュー
タは施錠できる部屋内に設置し、研究者によ
って設定されたパスワードを入力しない限り

第三者によってログインすることはできない
ように保管する。また紙媒体も施錠された部
屋内のロッカーに保管され、研究者以外の者
が閲覧できないようロッカーに施錠する。 
 
7．倫理的事項 
7.1. 遵守すべき諸規則 
 本研究に関係するすべての関係者は、ヘル
シンキ宣言および臨床研究に関する倫理指針 
を遵守して本研究を実施する。 
7.2. インフォームド・コンセント 
 「疫学研究に関する倫理指針」に従い、適
格基準を満たした患者および代諾者に対し 
研究担当者は説明・同意文書を用いて実施す
る。説明内容には、以下の内容を含む。 
① この調査の目的 
② 調査の内容と手順 
③ 本調査への参加が自由意思によるもので
あり、参加に同意しない場合でも不利益
を受けないこと 
④ 本調査への参加に同意した後でも随時こ
れを撤回でき、調査に参加中でも申し出
によりこれを中止できること 
⑤ プライバシーの保護 
⑥ 調査全体の実施予定期間とあなたに参加
いただく期間 
⑦ 予想される利益と可能性のある不利益、
社会的利益 
⑧ 試料の取り扱いについて 
⑨ データの二次利用について 
⑩ 調査にともなう負担の可能性・有害事象
が発生した場合の対応・補償措置 
⑪ 研究資金と費用負担、利益相反 
⑫ 施設における審査 
⑬ 本調査に関して疑問のある場合はいつで
も担当者に尋ねることができること 
⑭ 調査担当者と連絡先 
7.3. 同意 
 登録に先立って、研究者は倫理審査委員会
で承認が得られた説明同意文書を用いて、患
者あるいは代諾者に研究についての説明を適
切かつ十分に行った後、患者あるいは代諾者
が研究の内容をよく理解したことを確認した
上で、研究への参加について依頼する。同意
文書は、一部は患者または代諾者に渡し、一
部は保管する。 
7.4. 同意書 
 同意書は 2 部用意をし、1 部は診療録に保
管し、もう 1部は患者が保管する。 
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8．研究内容の公開 
 本研究の結果は、国内外の学会及び英文論
文（レフリーのある雑誌）で発表する。研究
成果のフォードバックおよび公表の際、個人
情報は匿名化し、研究対象者が特定されるこ
とは一切ないものとする。 
 
9．個人情報の保護 
 個人情報の紛失や破壊、改ざん、漏洩を防
止するために情報保護対策を行う。研究で得 
られたデータは、鍵のかけられた部屋で厳重
に管理をし、データベースは外界とは接続し 
ていない独立したコンピュータを使用する。 
 
10．研究参加者の利益と不利益 
10.1．研究に参加することにより期待される
利益 
 本研究は NIRS 検査が実施可能かどうかを
検討する探索的な研究であ 
り、研究対象者に直接還元される利益はない。 
10.2．研究対象者に対する予測される危険や
不利益 
 本研究では、質問紙による面接と非侵襲的
な近赤外光用いた NIRS による検査であり、検
査に伴う身体的な危険性は基本的には無いと
考えられる。面接や NIRS 測定に 1時間程度時
間がかかるため、面接や測定中は常に負担を
軽減するように配慮する。万が一苦痛が強く、
問題となる精神症状が検出され、本人が専門
的対応を希望された場合には、当院精神腫瘍
科、その他専門の医療機関を責任を持って紹
介する。治療にかかる費用については、健康
保険の範囲内で被験者が負担する。 
10.3. 社会的利益と被験者の福利 
 本研究を実施する事により、NIRS 測定が実
施可能であることが示され、脳機能画像的な
解析と最適な課題設定・測定方法の検討を行
うことができる。 
 
（倫理面への配慮） 
 研究への参加は個人の自由意思によるもの
とし、研究に同意し参加した後でも随時撤回
が可能であること、研究に参加しない場合で
も何ら不利益は受けないこと、個人のプライ
バシーは遵守されることを開示文書にて示し
説明する。調査中に生じる身体・精神的負担
についてはできるだけ軽減するように努める。
本研究は実施施設の倫理委員会にて審議を受
け、研究実施計画の承認を得た後に実施する。
参加者には開示文書を用いて研究の目的・内

容に関して十分に説明し、参加者本人から文
書にて同意を得られた後におこなわれる。 
 
がんリハビリテーションプログラムの開発 
マニュアルの改訂に関しては，研究協力者 
が一堂に会し，これまで得られた専門家の指 
摘や臨床現場からの意見などに基づき，項目 
一つひとつについてチェックを行い修正を繰 
り返した。 
 次いで，作成されたマニュアルの最終版を
臨床現場に導入し，その実施可能性・有用性
の検討を行うために，広島大学病院に入院中
でリハビリテーション処方のあったがん患者
のうち，PS が 3～4の患者 10 名を対象に本マ
ニュアルを導入し，マニュアルを使用したセ
ラピストに感想を求めた。 
 
（倫理面への配慮） 
 通常の臨床業務の中にマニュアルの内容を
一部組み込み，セラピストは項目にチェック
を入れるのみであったことから，セラピスト
の負荷が増すことはないと考えられた。また，
患者に対して不利益が生じるものではなかっ
た。 
 
がん患者家族の支援プログラムの開発 
① がん患者遺族として、医学的援助をもと
めた者（埼玉医科大学国際医療センター
精神腫瘍科遺族外来を受診した者）を対
象に作成した、集団精神療法による遺族
ケアプログラムの適切な実施対象・介入
時期について、対象者に自記式質問紙へ
の回答を求めることでその変化を経時的
に把握する。 
② 遺族外来受診者やその他の遺族らに対す
る聞き取り調査に基づいて作成した調査
用紙を用い、遺族に対する周囲からの具
体的なサポートの現状とその是非につい
て全国調査を実施し、その内容から周囲
からの適切なサポートを提案する。 
 
（倫理面への配慮） 
 埼玉医科大学国際医療センターIRB の承認
を受け、研究を実施した。 
 
がん患者のＱＯＬを向上させるための緩和ケ
アプログラムの開発 
 全国の緩和ケアに関わる看護師を対象とし
た 2 日間のインタラクティブワークショップ
の効果を評価する waiting list control を用
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いた無作為化比較試験を行った。 
 看護師の適格基準は、１）看護経験が 3 年
以上、２）年間にケアする終末期がん患者が
50 名以上、３）病棟で勤務しているもの、と
した。 
 ワークショップは、講義、グループワーク、
ロールプレイを含む参加型の構成として、14
名のファシリテーターがファシリテーターマ
ニュアルを作成して行った。 
 研究開始前、2か月後、4か月後に調査票を
送付して回収した。調査項目は、先行研究で
信頼性、妥当性、介入に対する感度が確認さ
れている、自信、Self-reported practice 
scales 、 態 度 ： 助 け よ う と す る 意 志
Willingness to help、前向きな評価 Positive 
appraisal、無力感）、総合的な燃え尽きを評
価した。 
 
（倫理面への配慮） 
 全ての研究において、ヘルシンキ宣言にの
っとり倫理委員会の承認を得て実施された。 
 
心理社会的要因と発がん・生存に関する研究 
 上記①－④に関するレビュー論文は 2012
年8月までにPubMedに掲載された論文のうち、
前向きコホート研究デザインのみに限定する。
(1)著者・発表年数、(2)対象の詳細、(3)パー
ソナリティ・抑うつ曝露指標、(4)追跡期間、
(5)イベント数、(6)結果の詳細等について系
統的にレビューを行った。本年度は、①②③
のレビューの再確認と④についてのレビュー
を実施した。 
 本研究は系統的レビューに関する研究なの
で倫理的に問題になるような事項はない。 
 
C． 研究結果 
がん患者に対する包括的支援システムの開発 
(1)参加者は介入群 11 名[性別：男性 7名、年
齢：平均 33±4歳、臨床経験：平均 91±19 か
月、待機群 11 名[性別：男性 7 名、年齢：平
均 33±5 歳、臨床経験：平均 100±53 か月で
あり、いずれも群間に有意差は認めなかった。 
 表情評定値はCST群が0.17±0.45が対照群
が-0.41±0.38（t＝2.89、p＜.05）であり、
CST 群が統制群よりも有意に CST 参加後に評
定値が高くなった。自らの情動評定値は全課
題平均で CST 群 0.09±0.65 であり、統制群が
－0.29±0.26（t＝1.57、n.s.）であり、群間
に有意な差は認められなかった。同様に、正
答率に関しても、CST 群 0.02±0.08、統制群

0.03±0.50（t＝-0.25、n.s.）と群間に有意
差は認められなかった。 
(2)821 名（男性 242 名、女性 579 名）から回
答を得た。回答者の平均年齢は 66 歳(32～89
歳)、死別後の平均経過年数は 3年（7ヶ月～
7 年）であった。非階層的クラスター分析の
結果, 死別後の対処行動パターンは“気そら
し焦点型”（クラスター1, n=215）,“絆の保
持焦点型”（クラスター2 , n=219）,“全般対
処型”（クラスター3, n=215）であった。一元
配置分散分析とχ二乗分析の結果, 精神的健
康障害のリスクが高いパターンは“絆の保持
焦点型”のみであり, 判別分析の結果, 患者
属性の四つの情報（65 歳未満, 精神科受診あ
り, 最終入院が 1 週間未満, がん罹患が 1 年
未満）によってこのクラスターを十分に他と
判別できることが示唆された。 
 
がん患者の精神症状に対する心理社会的介入
法の開発 
 名古屋市立大学病院で加療中の乳がん患者
342 名（2010 年 10 月以降に初発乳がんで、胸
筋温存乳房切除術または乳房部分切除術を受
けた患者）のうち精神的ストレス以外の適格
基準を満たす患者は 146 名であったが、その
うち 5 名は研究参加を辞退した。適格患者に
対し精神的ストレスのスクリーニングツール
であるつらさと支障の寒暖計を実施したとこ
ろ、適格基準を満たす精神的苦痛（つらさの
寒暖計 3 点以上かつ支障の寒暖計１点以上）
を有した患者は 70 名（50％）であり、そのう
ち 60 名（86％）が研究参加に同意した（その
うち 1名は同意後に研究参加を辞退）。 
 研究参加に同意が得られた 59 名は、介入群
31 例、対照群 28 例に割りつけられた。2013
年 10 月で全症例のフォローアップ調査を終
了した。 
 介入群 31 名の患者背景は、平均年齢 52 歳
（標準偏差 12）、既婚 74％、短大以上の教育
経験を有する者 39％、臨床病期 0/I/II 期が
各々6％/52％/42％、補助療法として抗がん剤、
ハーセプチン、ホルモン療法を受けている者
が各々55％、16％、74％（重複回答あり）、
Performance Status は全員が 0であった。ま
た、つらさと支障の寒暖計の中央値は、つら
さの寒暖計、支障の寒暖計ともに 5 点であっ
た。同様に、対照群 28 名の患者背景は、平均
年齢 56 歳（標準偏差 13）、既婚 86％、短大以
上の教育経験を有する者 32％、臨床病期
0/I/II 期が各々0％/43％/57％、補助療法と
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して抗がん剤、ハーセプチン、ホルモン療法
を受けている者が各々54％、11％、64％（重
複回答あり）、Performance Status は全員が 0
であった。また、つらさと支障の寒暖計の中
央値は、つらさの寒暖計、支障の寒暖計とも
に 5 点であった。両群の背景においては特に
重要な差異はみられなかった。 
 
（介入の効果） 
 プライマリーエンドポイントである
SCNS-SF34 に関して、ベースラインの
SCNS-SF34 スコアを共変量として投入した
ANCOVA を行った結果、介入群と対照群の間で
SCNS-SF34 の総スコアおよび 5 つの次元のニ
ード（1.心理的側面、2.医学的な情報、3.身
体状態および日常生活、4.ケアや援助、5.対
人関係におけるコミュニケーションに対する
ニード）いずれに関しても有意な差は観察さ
れなかった。 
 セカンダリーエンドポイントである
Profile of Mood States (POMS)の total mood 
disturbance (TMD)を、EORTC QLQ-C30、再発
恐怖に関しても同様の結果であった。 
 
がん告知後の心的外傷対処プロセスの解明に
基づいた 介入法の開発 
2013 年 1 月に合計 19 例 症例集積し、内容
が飽和したために終了した。 
内容分析の結果、次のとおり 5テーマ、26 カ
テゴリーを抽出した。 
 
テーマ１ 他者との関係 
 周りの人に支えられていることに気づいた 
 人の痛みや苦しみがわかるようになった 
 人の温かさに気づいた 
 相手の立場に立って考えられるようになっ 
 た 
 人との絆を大切にするようになった 
 
テーマ２ 人生への感謝 
 一日一日を大切にするようになった 
 今までの人生を肯定的にとらえるようにな 
った 

 生きていることに感謝するようになった 
 普通に生活できることが幸せだと感じるよ 
うになった 
 
テーマ３ 人間としての強さ 
 生きることに積極的になった 
 人の強さに気づいた 

 人生に終わりがあることを受け入れられる 
ようになった 

 些細なことを気にしなくなった 
 物事を前向きにとらえるようになった 
 他人の評価を気にしなくなった 
 自分の気持ちに素直になれた 
 
テーマ４ 新たな視点 
 社会に貢献したいと考えるようになった 
 自分自身の理解が深まった 
 生きがいについて考えるようになった 
 人生において大切なことが変わった 
 人生の終わり方について考えるようになっ 
 た 
 健康に気を配るようになった 
 
テーマ５ 精神的変容 
 超越的な力を感じるようになった 
 宗教への理解が深まった 
 死後の世界について考えるようになった 
 自然に対する感性が鋭敏になった 
 
がん患者の難治精神症状に対する病態解明に
基づいた介入法の開発 
 施設内の倫理審査委員会の承認を得て、
2013 年 9 月より検討を開始した。健常成人 5
名を対象に、坐位または仰臥位など安静を保
てる姿勢とし、光センサープローブを国際電
極配置法(10-20 法)に従って装着、安静閉眼
状態を指示し、安静時の近赤外光透過光強度
をサンプリングレート 10Hz で測定した。その
後、前頭葉機能課題を行い、課題実施時の近
赤外光透過光強度を測定する。測定は 20 秒間
の測定を 3回連続して実施した。 
  課題の実施可能性を確認した後に、透過
光強度の測定をおこなった。課題施行時に、
一部で基線変動を認めた。再現性から発声に
よる体動ならびに体位がノイズに影響してい
ることが疑われた。別装置での測定を参考に、
変動を抑制するための条件を探索した。 
 また、同一条件下で光センサープローブの
配置条件を変更し、再現性を確保するために
必要な密度を見積もり、tDCS 実施下での測定
条件を評価した。 
 
がんリハビリテーションプログラムの開発 
マニュアルについては，項目ごとに討論を重
ね，最終版を完成させた（下図）。 
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 本マニュアルを，広島大学病院リハビリテ
ーション部で使用している患者評価シートに
組み込み，PS が 3～4のがん患者 10 名に適用
した。その 1例を下図に示す。 

   
 
 本マニュアルを使用したセラピストの感想
は， 
 セラピストが起坐・起立・歩行が困難なが 
ん患者を評価する際，その状態を見落とし 
なく網羅的に評価できる。 

 ただし，得られた情報をどのように統合し， 
実際のアプローチにつなげていくかについ 
ては，今後の課題である。 
にまとめられた。 
 
がん患者家族の支援プログラムの開発 
① 遺族外来初診時から経時的に実施された
気分状態を中心とした自記式質問紙調査
の結果から、初診時は抑うつ気分が非常
に高いが、介入が進むにつれて緩やかに
改善する可能性が示唆された。 

② 前年度までの研究結果から、遺族の苦悩
と し て 抽 出 さ れ た 「 周 囲 か ら の
Unhelpful support（役に立たない援助）」
が遺族支援を考える際に問題点であるこ
とが明らかになった。そこで、遺族が周
囲から受けた援助の是非について全国調
査を実施した。その結果、興味本位の言

葉かけ、よい面を取り上げた言葉かけ、
安易な励ましが Unhelpful support とし
て多く提供されている実態が明らかにな
った。 

 
がん患者のＱＯＬを向上させるための緩和ケ
アプログラムの開発 
 申し込みのあった 406 名から適格基準をみ
たす看護師を無作為に選択し合計 84 名の看
護師を対象とした。無作為に 42 名ずつ 2群に
割り付けた。2 名が１回目のセミナーを 6 名
が2回目のセミナーを欠席したため合計76名
を解析対象とした。 
 介入群では、対照群に比較して、自信
（ P<0.003, ES=1.0 ）、 無 力感（ P=.067, 
ES=0.35）の改善が認められた。 
 
心理社会的要因と発がん・生存に関する研究 
 下表に①～④に関する系統的レビューの結
果を示した。論文数と心理社会的要因（パー
ソナリティ・抑うつ）とアウトカム（がん発
症・がん予後）の関連の有無に関する論文数
を示した。 
①パーソナリティとがん発症リスク 
 これまで 10 件の前向きコホート研究が行
われており、多くの研究でその関連が否定さ
れている。日本のデータから、宮城県内 14 町
村に居住する 40 歳から 64 歳の男女(29,606
人) に対する 7 年間の追跡調査の結果、パー
ソナリティ指標とがん発症リスクとの関連は
なかった。一方、神経症傾向とがん発症リス
クに関して、先行研究（後ろ向きデザイン、
前向きデザイン）の結果を因果の逆転により
説明できる可能性が示された。また、最新の
研究では、スウェーデン・フィンランドの双
生児男女 59,548 人を対象とした 30 年間の追
跡調査の結果、両者の関連が示されなかった。 
表．系統的レビューの結果（単位：件） 
論文数 関連なし 関連あり 
 
①パーソナリティとがん発症リスク 
10 9 1 
 
②パーソナリティとがん予後リスク 
10 6 4 
 
③抑うつ（抑うつ症状、うつ病、抑うつ気
分）とがん発症リスク 
15 10 5 
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④抑うつ（抑うつ症状、うつ病、抑うつ気
分）とがん予後 
42 22 19 悪化、1改善 
(1) 乳がん 
13 9 3 悪化、1改善 
(2) 肺がん 
9 5 4 悪化 
(3) 血液関連がん 
9 4 5 悪化 
(4) Mixed がん 
11 4 7 悪化 

 
②パーソナリティとがん予後リスク 
 これまで 10 件の前向きコホート研究が行
われており、多くの研究でその関連が否定さ
れている。 
 一般地域住民を対象とした最近の大規模な
研究（日本、スウェーデン・フィンランド、
デンマーク等）においても、両者の関連は示
さ 
れなかった。国立がん研究センター東病院肺
がん患者におけるデータを用いた研究におい
てもパーソナリティとがん予後の関連は示さ
れなかった。 
 
③抑うつ（抑うつ症状、うつ病、抑うつ気分）
とがん発症リスク 
 これまで 10 件の前向きコホート研究が行
われており、多くの研究でその関連が否定さ
れている。最近研究において、これまでの研
究を統合した解析（メタ分析）が実施され、
両者には関連を認めなかった。しかし、乳が
ん発症リスクに絞に絞った、長期間の追跡調
査を有する研究を統合した場合、抑うつを有
する者は乳がん発症リスクが高くなる結果が
示された。 
 
④抑うつ（抑うつ症状、うつ病、抑うつ気分）
とがん予後リスク 
(1)乳がん 
 これまで 13 件の前向きコホート研究が行
われており、多くの研究でその関連が否定さ
れている。最近の研究では、オーストラリア
の乳がん罹患者を平均 8.2 年追跡した結果、
両者の関連は示されなかった。 
 
(2)肺がん 
 これまで 9 件の前向きコホート研究が行わ
れている。結果として、一致する結果は得ら
れていない。国立がん研究センター東病院肺

がん患者におけるデータを用いた研究では、
肺がん診断後の抑うつと生命予後の関連は示
されず、両者の関連において、臨床症状が重
大な交絡要因となっていることが示された。
多くの研究において、研究対象者が少ない、
交絡要因の補正が不十分などの問題がある。 
 
(3)血液関連がん 
これまで 9 件の前向きコホート研究が行わ
れている。がん種は白血病、骨髄移植患者な
ど多岐にわたる。結果として、一致する結果
は得られていない。多くの研究において、交
絡要因の補正が十分おこなわれているが、対
象者数が 200 人弱と小規模なデータでの検討
にとどまっている。 
 
(4)Mixed がん 
 これまで 11 件の前向きコホート研究が行
われている。Mixed がんとは、複数のがん種
を含んでいる。結果として、一致する結果は
得られていないものの、悪化すると報告する
研究数が多かった。多くの研究において、研
究対象者が少ないという問題がある。さらに、
がん種が複数であるので十分な交絡要因の補
正が必要となるが、不十分な研究が多く問題
がある。 
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D． 考察 
がん患者に対する包括的支援システムの開発 
(1)本研究の結果から、CST 参加後に医師の他
者の感情強度評定が高くなる可能性が示唆さ
れた。一方で、自身の情動強度評定値、感情

価評定の正答率は変化しないことが示唆され
たことから、CST により認知的共感は強化さ
れるが、情動的共感は強化されない可能性が
推測された。 
(2) 不健康的な対処行動パターンである“絆
の保持焦点型”に対しては，健康的な“気そ
らし焦点型”を目標として，“気そらし”を増
やし“絆の保持”を減らす，あるいは概ね健
康的な“全般対処型”を目標として，“気そ 
らし”と併せて“ 社会共有・再構築”を増や
すという二つの介入方針が示唆された。 
 
がん患者の精神症状に対する心理社会的介入
法の開発 
 予備研究で開発した新たな多職種介入法で
ある看護師と精神科医との協働介入モデル
（冊子による情報提供、心理教育および問題
解決療法、主治医や担当看護師へのニード情
報のフィードバック、専門部署への受診コー
ディネーションで構成）の有用性は示されな
かった。 
 認知行動療法や問題解決療法などのがん患
者に対する有用性はメタ解析等で示されてい
ることから、今回有用性がみられなかった最
大の理由は費用対効果を重視して介入を低強
度なものにしたことが挙げられる。 
 患者数の多さに比較して、利用できる医療
資源が限られていることを考えると介入の簡
便性は重要な要素ではあるが、今後、患者ア
ウトカムへの効果とのバランスを考慮した介
入法を開発することが望まれると考えられた。 
 なお今回の無作為化比較試験の実施状況か
らは、適格患者のうち 86％が研究に参加して
おり、本研究の実施可能性が高いことは示さ
れたため、スクリーニング後に協働ケアを提
供とするという枠組みは、実際の医療現場で
も導入しやすいものと考えられた。 
 
がん告知後の心的外傷対処プロセスの解明に
基づいた 介入法の開発 
 既存の PTG に比較して、今回はがん患者特
有のカテゴリー、日本人特有のカテゴリーが
明らかになった。 
 以下の２つは、苦しみを共有することによ
る、がん患者特有のカテゴリーであり、先行
研究で示されている Compassion to Others と
いう概念に一致すると考えられる。 
・人の痛みや苦しみがわかるようになった  
・相手の立場に立って考えられるようになっ
た 
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 以下の健康に対する配慮も、身体疾患独特
の内容と考えられる。 
・健康に気を配るようになった。 
 また、がん体験に特有の継続する脅威・死
に対する不安から生起するカテゴリーと考え
られる。 
・人生の終わり方について考えるようになっ
た  
・人生に終わりがあることを受け入れられる
ようになった  
 また、既存の PTG においては、「新たな可能
性」というテーマが抽出されているが、日本
人の場合は、東洋文化特有の相互協調的な自
己観があり、下記のようにより内省的な内容
が含まれている。よって、テーマ名も新たな
可能性ではなく、「新たな視点」とした。 
・自分自身の理解が深まった 
・生きがいについて考えるようになった 
・人生において大切なことが変わった 
 
がん患者の難治精神症状に対する病態解明に
基づいた介入法の開発 
 NIRS 測定の実施可能性を検討し、頚部を保
持し、頭部の動作を抑制した条件下で、実施
が可能であることを確認した。 
   NIRS の測定に関しては、不均一多重散乱
系における光吸収の定量的測定が可能かとい
う分光学の基本問題が残っている。現状では、
①血管系およびそれを取り巻く脳組織の脳賦
活に伴う散乱変化等のアーチファクトをでき
るだけ取り除いた計測システムを確立するこ
と、②統計処理に耐えうる信号なのか否かの
評価、③各チャンネルの光路長のばらつきに
よる光吸収の信頼性の問題、④頭部の層構造
を無視した解析法でよいかどうか、⑤皮膚血
流のアーチファクトの問題、⑥散乱補正を行
わない条件の妥当性がある。現行の定常光測
定を用いる場合には、三波長を用いた二波長
差分光法を用いること、計測データの個人間
比較をせずに用いること、再現性を担保する
ために高密度プローブ配置が必要であること
が指摘されている。今回、先進医療で採用さ
れている機器よりも精度の高い三波長機器を
用いて測定系を整備する事ができた。今後本
調査に入り、tDCS 施行下での測定を進める予
定である。 
 
がんリハビリテーションプログラムの開発 
これまで実施してきたがん患者・家族に対す
るニーズ調査，緩和ケア病棟ならびに一般病

棟におけるがんリハビリテーションの実態調
査，および現場の医師・看護師を対象とした
インタビュー調査から，がん患者，特に進行
がん患者に対してリハビリテーションが担う
ことのできる役割は大きく，患者や家族，さ
らには医療従事者のリハビリテーションニー
ズも高いことが明らかになった。しかし同時
に，リハビリテーションを行っていく上での
指針がないことによるリハビリテーション実
践の立ち遅れや，リハビリテーションに携わ
る医療者に対するコミュニケーション能力を
含めた教育の必要性も示された。以上のこと
を踏まえ，医師，看護師，理学／作業療法士，
心理療法士等の多職種間で繰り返し検討した
結果，PS3～4 の進行がん患者を対象とした，
起立，歩行，移動に焦点を当てた実践可能な
リハビリテーションマニュアルを作成した。
これまで，緩和ケアあるいはリハビリテーシ
ョンの専門家に意見を求めるとともに，本マ
ニュアルを実際に使用した臨床現場の療法士
からの指摘を踏まえさらに検討を重ねてきた
が，今回，最終版を完成させることができた。 
 今後は，本マニュアルをどのように活用し
ていくかが課題であるが，本年度はまずパイ
ロット的に，本マニュアルを PS が 3～4 のが
ん患者 10 名に導入し，マニュアルを使用した
セラピストに感想を求めることで，その実施
可能性・有用性の検討を行った。その結果，
本マニュアルはセラピストが起坐・起立・歩
行が困難ながん患者を評価する際、その状態
を見落としなく網羅的に評価するのに有用で
あることが示唆されたが，次のステップとし
て得られた情報をどのように統合し，実際の
アプローチにつなげていくかについての検討
が必要なことも明らかとなった。 
 
がん患者家族の支援プログラムの開発 
 本研究結果から、医学的援助を求める遺族
に対する支援プログラムとして、がん患者特
有の苦悩に対応した集団精神療法プログラム
の適切な対象・介入時期について気分状態の
変化から経時的に検討することができた。ま
た、がん患者遺族に対する Unhelpful support
の実態と、具体的なサポートの是非が明らか
になったことにより、社会一般を対象とした
啓発活動の必要性とその具体的な方針が見出
された。 
 
がん患者のＱＯＬを向上させるための緩和ケ
アプログラムの開発 
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 看護師を対象とした実証研究に基づくスピ
リチュアルケアセミナーは看護師の自信、無
力感の改善に有用であることが示唆された。 
 
心理社会的要因と発がん・生存に関する研究 
 本研究では、①パーソナリティとがん発症
リスク、②パーソナリティとがん予後リスク、
③抑うつとがん発症リスク、④抑うつとがん
予後リスクについて系統的レビューを実施し
た。その結果、①②③に関して、関連なしと
する研究が多かった。一方、④に関して結果
は一致していなかった。心理社会的要因（特
に、パーソナリティ・抑うつ）とがん発症/
がん予後の関連について系統的レビューを実
施した結果、概ね両者の関連はない、あるい
はあったとしても小さい可能性があるという
結論が得られた。心理社会的要因ががん発症/
がん予後に及ぼす影響はない、あるいはあっ
たとしても小さいということが世界的知見と
なっている。今回系統的レビューを実施し①
－④の研究テーマ別にまとめると、 
①パーソナリティとがん発症リスク 
＝両者の関連なし 
②パーソナリティとがん予後リスク 
＝両者の関連なし 
③抑うつとがん発症リスク 
＝両者の関連なし 
④抑うつとがん予後リスク 
 (1)乳がん 
＝両者の関連なし 
 (2)肺がん 
＝明確な関連が得られていない 
 (3)血液関連がん 
＝明確な関連が得られていない 
 (4)Mixed がん 
＝明確な関連が得られていない 
 
となり、明らかに有意な関連がみられる結果
はなかった。④(2)(3)(4)に関しては、研究結
果が一致せず、明確な関連が得られていなか
った。その理由として、研究規模が小さい、
交絡要因が不十分、追跡期間が短い等方法的
に限界を有する研究も多く存在していたこと
が考えられる。更なるエビデンスを構築する
ことにより、両者の関連が明確になると考え
る。 
 
E． 結論 
がん患者に対する包括的支援システムの開発 
(1) CST 参加により、他者の感情をより強く

認知するようになるが、自らの情動は変容し
ない可能性が示唆された。今後、さらにその
機序を検討するために視線や生理反応を測定
し、関連を検討するとともに、情動的な共感
を強化するコミュニケーション学習プログラ
ムを開発する必要があると考えられた。 
(2) 死別後の対処行動パターンは“気そらし
焦点型”，“絆の保持焦点型”，“全般対処型”
の三つであった。不健康的な対処行動パター
ンである“絆の保持焦点型”に対しては，健
康的な“気そらし焦点型”を目標として，“気
そらし”を増やし“絆の保持”を減らす，あ
るいは概ね健康的な“全般対処型”を目標と
して，“気そらし”と併せて“ 社会共有・再
構築”を増やすという二つの介入方針が示唆
された。“絆の保持焦点型”と関連する患者属
性は“65 歳未満”，“精神科受診あり”，“最終
入院が 1 週間未満”，“がん罹患が 1 年未満”
の四つであり，死別後に不健康的な対処行動
パターンを示す配偶者のリスクファクターで
あった。今後は、縦断研究を実施し、死別前
の医師、患者、配偶者間のコミュニケーショ
ンの実態も調査し、緩和ケア導入期から死別
後まで継続した、死別後のうつ病が予防可能
な配偶者支援プログラムを開発する予定であ
る。 
 
がん患者の精神症状に対する心理社会的介入
法の開発 
 乳がんで術後補助療法を受けている女性の
心理社会的苦痛を緩和するための新たな多職
種介入法として、精神科医と看護師との協働
介入モデル（冊子による情報提供、心理教育
および問題解決療法、主治医や担当看護師へ
のニード情報のフィードバック、専門部署へ
の受診コーディネーションで構成）を開発し、
その有用性を無作為化比較試験で検証したが、
有用性は示されなかった。 
 
がん告知後の心的外傷対処プロセスの解明に
基づいた 介入法の開発 
 わが国のがん患者に生じる外傷後成長に関
して、質的研究を行い、質問紙の項目となる
26 カテゴリーを抽出した。内容は、既存の PTG
と異なり、がん特有、日本人特有のものが抽
出された。 
 
がん患者の難治精神症状に対する病態解明に
基づいた介入法の開発 
 従来の薬物療法の適応が困難な終末期を含
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むがん患者のうつ病治療として、安全かつ簡
便に施行可能と思われる rTMS 及び tDCS に着
目し、その基礎検討を進めた。tDCS について
はその基礎検討より、前頭葉機能を増強する
可能性が示唆されている。今回、NIRS による
測定の実施可能性を確認した。今後、抑うつ
状態の評価を含める予定である。 
 
がんリハビリテーションプログラムの開発 
 進行がん患者に対するリハビリテーション
マニュアルを作成し，作成したマニュアルを
臨床現場に導入し，その実施可能性・有用性
の検討を行った。その結果，本マニュアルは
セラピストが起坐・起立・歩行が困難ながん
患者を評価する際、その状態を見落としなく
網羅的に評価するのに有用であることが示唆
された。 
 
がん患者家族の支援プログラムの開発 
 本研究では、家族ケアの中でも特に遺族へ
のケアに焦点を当て、その現状の把握、分析、
適切な援助の検討、介入の提案、実施を行い、
より適切なプログラムを開発した。 
 また、医療者から提供する援助と並行して、
周囲からの援助に対しても検討を加えたこと
により、家族支援プログラムとして多くの視
点を踏まえることができた。 
 平成 25 年度の研究結果から、家族・遺族に
対する精神医学的側面・社会的側面の両面か
らの支援の方向性に関する仮説が実証された
と考えられ、今後はこれまでの研究結果と総
合して社会への還元を検討する必要がある。 
 
がん患者のＱＯＬを向上させるための緩和ケ
アプログラムの開発 
 わが国で初めての実証的な知見に基いて作
成されたスピリチュアルケアの教育プログラ
ムを検証した。 
 プログラムの開発から実施までを本領域の
オピニオンリーダーである看護専門家と共同
開発・共同研究を行ったため、今後の普及と
して、看護師対象の終末期ケア教育として行
われている ELNEC や緩和ケア認定看護師のフ
ォローアップ研修など多くの場面で利用うる
ことにより、全国への普及が期待される。 
 
心理社会的要因と発がん・生存に関する研究 
 心理社会的要因（特に、パーソナリティ・
抑うつ）とがん発症/がん予後の関連について
検討したが、両者の関連はない、あるいはあ

ったとしても小さい可能性があるという結論
が得られた。④(2)(3)(4)に関し研究結果が一
致していない理由として、研究規模が小さい、
追跡期間が短い等方法的に限界を有する研究
が多く存在する点が考えられる。更なるエビ
デンスを構築することにより、両者の関連が
明確になると考える。 
 
F． 健康危険情報 
 特記すべきことなし。 
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東京 2013.3.17,演者 

22. 内富庸介: がん医療における精神科医へ
の期待:精神医学、心理学、コミュニケー
ション,第 109 回日本精神神経学会学術
総会,福岡,2013.5.23,演者 

23. 井上真一郎,内富庸介, 他: 岡山大学病院
精神科リエゾンチーム－独自性の高い活
動内容－,第 109 回日本精神神経学会学
術総会,福岡,2013.5.23 

24. 内富庸介: 患者、家族の否認、怒りを理
解するための必須コミュニケーション,
第 18 回日本緩和医療学会学術大会,神奈
川,2013.6.21,座長 

25. 内富庸介: サイコオンコロジー入門,第
18 回日本緩和医療学会学術大会,神奈
川,2013.6.22,座長 

26. 内富庸介: がん緩和ケアにおけるうつ病
対策:疫学と薬物療法,第 10 回日本うつ
病学会総会,福岡, 2013.7.19 

27. 内富庸介：がん患者の心の反応とコミュ

ニケーション技術の基本, 第 23 回日本
医療薬学会年会,宮城,2013.9.22,シンポ
ジスト 

28. 内富庸介：骨転移診療における緩和医療
とリハビリテーション医療の融合, 第
51 回日本癌治療学会学術集会,京
都,2013.10.25,シンポジスト 

29. 内富庸介：がん/がん疼痛に伴う抑うつ, 
第23回日本臨床精神神経薬理学会/第43
回 日 本 神 経 精 神 薬 理 学 会 , 沖
縄,2013.10.25,シンポジスト 

30. 石田真弓, 大西秀樹, 内富庸介: がん患
者遺族への Unhelpful Support –A 
nationwide survey-. 第 26 回日本サイコ
オ ン コ ロ ジ ー 学 会 総 会 , 大
阪,2013.9.20-21 

31. 石田真弓, 大西秀樹, 内富庸介, 他: が
ん患者遺族に対する「不用意な言葉かけ」
は何か？―全国調査から―. 第 123 回日
本 心 身 医 学 会 関 東 地 方 会 , 東
京,2013.11.16 

32. 山田光彦,明智龍男,他: 抗うつ薬の最適
使用戦略を確立するための実践的多施設
共同ランダム化比較試験 SUN☺D 
study：メガトライアル実践のための工夫
と挑戦. 第34回日本臨床薬理学会, 2013
年12月, 東京 

33. 明智龍男: がんと心のケア-がんになっ
ても自分らしく過ごすために. 第27回日
本泌尿器内視鏡学会総会市民公開講座, 
2013年11月, 名古屋 

34. 明智龍男: がん患者の精神症状のマネジ
メント-特に前立腺がんを念頭に. 第27
回日本泌尿器内視鏡学会総会ランチョン
セミナー, 2013年11月, 名古屋 

35. 明智龍男: サイコオンコロジー-がん医
療におけるこころの医学. 平成25年度東
海オンコロジー応用セミナー2「緩和ケ
ア」 特別講演, 2013年11月, 名古屋 

36. 明智龍男: 精神腫瘍学（サイコオンコロ
ジー）. 2013年度 がん治療認定医 教
育セミナー, 2013年11月, 幕張 

37. 伊藤嘉規,明智龍男, 他:シンポジウム 
小児がん患者とその家族への心理社会的
支援の在り方を考える 小児がん患者に
おけるgood death. 第26回日本サイコオ
ンコロジー学会総会, 2013年9月, 大阪 

38. 久保田陽介, 明智龍男,他: がん看護の専
門性を有する看護師を対象としたがん患
者の精神心理的苦痛に対応するための教
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育プログラムの有用性：無作為化比較試
験. 第26回日本サイコオンコロジー学会
総会, 2013年9月, 大阪 

39. 菅野康二, 明智龍男,他: 高齢がん患者に
おける治療に関する意思決定能力障害の
頻度と関連因子の検討. 第26回日本サイ
コオンコロジー学会総会, 2013年9月, 大
阪 

40. 内田恵, 明智龍男,他: 放射線治療中のが
ん患者における倦怠感と抑うつ・不安の
関連. 第26回日本サイコオンコロジー学
会総会, 2013年9月, 大阪 

41. 平井啓, 明智龍男,他： 術後早期乳癌患
者に対する問題解決療法の有効性に関す
る前後比較. 第26回日本サイコオンコロ
ジー学会総会, 2013年9月, 大阪 

42. 北村浩, 明智龍男,他: 継続的な高齢者総
合機能評価は高齢がん患者の予後予測因
子となりうる. 第26回日本サイコオンコ
ロジー学会総会, 2013年9月, 大阪 

43. 明智龍男: サイコオンコロジー入門「が
ん患者・家族との良好なコミュニケーシ
ョンのために」. 第26回日本サイコオン
コロジー学会総会, 2013年9月, 大阪 

44. 明智龍男: 特別企画 サイコオンコロジ
ー入門「がん患者・家族との良好なコミ
ュニケーションのために」. 第26回日本
サイコオンコロジー学会総会, 2013年9
月, 大阪 

45. 近藤真前, 明智龍男,他: 慢性めまいに対
する前庭リハビリテーションと内部感覚
曝露. 第13回日本認知療法学会学術総会, 
2013年8月, 東京 

46. 小川成, 明智龍男,他: 認知行動療法によ
るパニック障害の症状変化が社会機能や
QOLに及ぼす影響. 第13回日本認知療法
学会, 2013年8月, 東京 

47. 明智龍男: サイコオンコロジー-がん医
療におけるこころの医学. Psycho 
Oncology Seminar 特別講演, 2013年8
月, 京都 

48. 明智龍男: 身体疾患の不安・抑うつ-特に
がん患者に焦点をあてて. 第8回不安・抑
うつ精神科ネットワーク 特別講演, 
2013年8月, 松江 

49. 明智龍男: シンポジウム がん緩和ケア
におけるうつ病対策-がん患者に対する 
精神療法. 第10回日本うつ病学会総会, 
2013年7月, 北九州市 

50. 伊藤嘉規, 明智龍男,他: 小児緩和ケアに

おける家族の心理的負担. 第18回日本緩
和医療学会総会, 2013年6月, 横浜 

51. 中口智博, 明智龍男,他: 化学療法中のが
ん患者のニードと心身の症状に関する看
護師の認識度. 第157回名古屋市立大学
医学会, 2013年6月, 名古屋 

52. 明智龍男: がんサバイバーに対する精神
的ケア. 第62回東海ストーマ・排泄リハ
ビリテーション研究会 特別講演, 2013
年6月, 名古屋 

53. 明智龍男: サイコオンコロジー-がん医
療におけるこころの医学. 第6回南区メ
ンタルフォーラム 特別講演, 2013年6
月, 名古屋 

54. 明智龍男: 特別企画 サイコオンコロジ
ー入門「がん患者・家族との良好なコミ
ュニケーションのために」. 第18回日本
緩和医療学会総会, 2013年6月, 横浜 

55. 明智龍男: 乳がん患者に対するこころの
ケア-特に再発後に焦点をあてて. 第21
回日本乳癌学会 モーニングセミナー, 
2013年6月, 浜松 

56. 川口彰子, 明智龍男,他: 薬物治療抵抗性
うつ病への電気けいれん療法の反応性と
海馬体積の関連の検討. 第109回日本精
神神経学会学術総会, 2013年5月, 福岡 

57. 白石直, 明智龍男,他: 青年期の女性の体
重とその認知、ダイエット行動は、暴力
行為と関連するか？. 第109回日本精神
神経学会学術総会, 2013年5月, 福岡 

58. 明智龍男: がんの患者さんのこころを支
援する：心理療法的アプローチを中心に. 
第4回北海道がん医療心身ネットワーク
研究会・講演会 特別講演, 2013年2月, 
札幌 

59. 中口智博, 明智龍男,他: 化学療法に伴う
予期性悪心嘔吐と学習性食物嫌悪. 第 3
回東海乳癌チーム医療研究会, 2013 年 1
月, 名古屋 

60. 清水研：精神腫瘍医の自身の経験を振り
返って, 第 109 回日本精神神経学会学術
総会,福岡 2013.05 演者 

61. 清水研：うつ状態の早期発見、早期治療
への取り組み, 第10回日本うつ病学会総
会, 福岡, 2013.07, 演者 

62. 清水研：精神腫瘍医が担っていく役割（精
神症状のスクリーニングについて）, 第
26 回日本サイコオンコロジー学会総会,
大阪,2013.07 

63. 小川朝生: 高齢がん患者のこころを支え
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る, 第 32 回日本社会精神医学会, 熊本
市,2013/3/7, シンポジウム演者 

64. 小川朝生: 震災後のがん緩和ケア・精神
心理的ケアの在宅連携, 第 4 回日本プラ
イマリ・ケア連合学会学術大会,仙台市, 
2013/5/19, シンポジウム座長 

65. 小川朝生: がん治療中のせん妄の発症・
重症化を予防する効果的な介入プログラ
ムの開発,  第 18 回日本緩和医療学会学
術大会, 横浜市, 2013/6/21, シンポジウ
ム演者 

66. 小川朝生: 各職種の役割 精神症状担当
医師,第 18 回日本緩和医療学会学術大会,
横浜市, 2013/6/22, フォーラム演者 

67. 小川朝生: 不眠 意外に対応に困る症状, 
第18回日本緩和医療学会学術大会, 横浜
市, 2013/6/22, 特別企画演者 

68. 小川朝生: がん領域における取り組み, 
第 10 回日本うつ病学会総会, 北九州市,  
2013/7/19, シンポジウム演者 

69. 小川朝生: Cancer Specific Geriatric 
Assessment 日本語版の開発, 第 11 回日
本臨床腫瘍学会学術集会,仙台市, 
2013/8/29, 一般口演 

70. 小川朝生: がん患者の有症率・相談支援
ニーズとバリアに関する多施設調査, 第
11 回日本臨床腫瘍学会学術集会, 仙台市, 
2013/8/29, 一般口演 

71. 小川朝生: チーム医療による診断時から
の緩和ケア,  第 11 回日本臨床腫瘍学会
学術集会, 仙台市, 2013/8/31, 合同シン
ポジウム司会 

72. 小川朝生: がん治療と不眠,  第 26 回日
本サイコオンコロジー学会総会, 大阪市, 
2013/9/20, ランチョンセミナー演者 

73. 小川朝生: 緩和ケアチーム専従看護師を
対象とした精神腫瘍学教育プログラムの
開発, 第26回日本サイコオンコロジー学
会総会, 大阪市, 2013/9/20,ポスターセ
ッション 

74. 小川朝生: 個別化治療時代のサイコオン
コロジーを再考する, 第26回日本サイコ
オンコロジー学会総会 , 大阪市 , 
2013/9/20, 合同シンポジウム司会 

75. 小川朝生: 高齢がん患者と家族のサポー
ト:サイコオンコロジーに求められるも
の,  第 26 回日本サイコオンコロジー学
会総会, 大阪市, 2013/9/20, シンポジウ
ム 

76. 小川朝生: サイコオンコロジー入門, 第

26 回日本サイコオンコロジー学会総会,
大阪市, 2013/9/21, 特別企画演者 

77. 小川朝生: がん患者に対する外来診療を
支援する予防的コーディネーションプロ
グラムの開発,  第 51 回日本癌治療学会
学術集会, 京都市, 2013/10/24, ポスタ
ー発表 

78. 岡村仁: 骨転移診療における緩和医療と
リハビリテーション医療の融合：終末期
のリハビリテーション；歩けない時のコ
ミュニケーション. 第51回日本癌治療学
会総会. 2003 年 10 月 25 日, 京都市 

79. 田中直次郎，岡村仁, 他: 回復期リハビ
リテーション病棟退院後脳血管障害患者
の健康関連 QOL の経時的変化. 第 48 回 
日本理学療法学術大会. 2013 年 5 月 25
日, 名古屋市 

80. 新井正美，岡村仁, 他: 乳癌診療ガイド
ライン（2013 年度版）における遺伝性乳
癌卵巣癌のマネジメントに対する評価と
課題. 第19回日本家族性腫瘍学会学術集
会. 2013 年 7 月 27 日, 別府市 

81. 石田真弓, 大西秀樹, 他：不機嫌を主症
状としたアカシジアの診断と治療につい
て. 第10回埼玉サイコオンコロジー研究
会, 2013 

82. 川田聡, 大西秀樹, 他: 膵がんの治療経
過中に亜昏迷状態を呈した 1例. 第 26
回日本サイコオンコロジー学会総会, 
2013 

83. 遠山啓亮, 大西秀樹, 他：『先生、みえ
ないし、きこえない』 ～コミュニケーシ
ョン手段を失っていった乳がん患者の一
例～. 第26回日本サイコオンコロジー学
会総会, 2013 

84. 森田達也: シンポジウム 2 せん妄のケア、
マネジメントの進歩と問題点 S2-1 終末
期せん妄の最新の知見. 第18回日本緩和
医療学会学術大会. 2013.6, 横浜 

85. 笹尾佐喜美, 森田達也, 他: パネルディ
スカッション 4 在宅移行を考える PD4-5 
一般訪問看護ステーションの在宅緩和ケ
アにおける在宅看取り率に関する検討. 
第 18 回日本緩和医療学会学術大会. 
2013.6, 横浜 

86. 西智弘, 森田達也, 他: ワークショップ
4 卒後教育の果たす役割 WS4-5 緩和ケア
医を志す若手医師の教育・研修に関連し
たニーズ：質的研究の結果から. 第 18
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回日本緩和医療学会学術大会. 2013.6, 
横浜 

87. 雨宮陽子, 森田達也, 他: ワークショッ
プ 7 緩和ケアチームの光の影 WS7-4 ア
ウトリーチと地域連携パスを用いた緩和
ケアチーム活動の在宅移行の影響. 第 18
回日本緩和医療学会学術大会. 2013.6, 
横浜 

88. 今井堅吾, 森田達也, 他: 終末期がん患
者の難治性嘔気に関するオンダンセトロ
ンの効果. 第18回日本緩和医療学会学術
大会. 2013.6, 横浜 

89. 閏間愛, 森田達也, 他: 客観的身体機能
と主観的 QOL はリハビリ介入前後でどの
ように相関するか：J-REACT. 第 18 回日
本緩和医療学会学術大会. 2013.6, 横浜 

90. 緒方政美, 森田達也, 他: 進行がん患者
の廃用症候群に対するリハビリテーショ
ンは QOL の維持に貢献している可能性が
ある：J-REACT. 第 18 回日本緩和医療学
会学術大会. 2013.6, 横浜 

91. 中里和弘, 森田達也, 他: 緩和ケア病棟
入院中に患者と家族が交わす思いと言葉
に関する量的研究（J-HOPE2）～果たして
思いは言葉にしないと伝わらないのか？
～. 第 18 回日本緩和医療学会学術大会. 
2013.6, 横浜 

92. 村上望, 森田達也, 他: 「在宅に行くと
寿命が短くなる」のか？. 第 18 回日本緩
和医療学会学術大会. 2013.6, 横浜 

93. 山脇道晴, 森田達也, 他: ご遺体へのケ
アを看護師が家族と一緒に行うことにつ
いての家族の体験・評価. 第 18 回日本緩
和医療学会学術大会. 2013.6, 横浜 

94. 五十嵐美幸, 森田達也, 他: がん患者の
死亡場所に関する要因 死亡票の分析. 
第 18 回日本緩和医療学会学術大会. 
2013.6, 横浜 

95. 青木茂, 森田達也, 他: 遺族調査による
当院の自宅看取りへの評価. 第18回日本
緩和医療学会学術大会. 2013.6, 横浜 

96. 田辺公一, 森田達也, 他: 在宅緩和ケア
地域連携パスの有用性検証を目的とした
インタビュー調査. 第18回日本緩和医療
学会学術大会. 2013.6, 横浜 

97. 大木純子, 森田達也, 他: 保険薬局の現
状より在宅がん患者の医療用麻薬導入時
に病院の医療従事者としてできること. 
第 18 回日本緩和医療学会学術大会. 
2013.6, 横浜 

98. 中澤葉宇子, 森田達也, 他: がん診療連
携拠点病院緩和ケアチーム研修会の評価
～研修後追跡調査結果～. 第18回日本緩
和医療学会学術大会. 2013.6, 横浜 

99. 新城拓也, 森田達也, 他: 医療用麻薬の
使用に対する遺族の体験に基づいた知識
と意向. 第18回日本緩和医療学会学術大
会. 2013.6, 横浜 

100. 中谷直樹：心理社会的因子とがん発症・
がん予後に関する疫学研究及び今後の展
開. 日本サイコオンコロジー学会総会, 
大阪, 9 月, 2013 

101. 中谷直樹：がんに影響を及ぼす心理社会
的要因の検討．日本疫学会総会, 大阪, 
2013 

 
H．知的財産権の出願・登録状況（予定を含
む。） 
1．特許取得 
  なし。 
2．実用新案登録 
  なし。 
3．その他 
  特記すべきことなし。 
 
 


