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は じ め に

　1981 年以来，がんは日本人の死亡原因の第 1位
であり，2011 年のがんによる死亡者数は 35 万 7 千
人に達する1）．わが国では疾病対策上の重要課題と
して対策が進められ，がんの死亡率は年々減少傾向
にある．現在では，がん患者の少なくとも半数以上
が治る時代になった1）．一方で，がん罹患者数は人
口の高齢化に伴い年々増加している．治療終了およ
び治療中のがん生存者は 2015 年には 540 万人程度
にまで急増すると言われている．国民の 20 人に 1
人が，がん罹患経験を有することになる．これが
「がんの 2015 年問題」である2）．「がんと共存」す
る時代，つまりがんの治癒を目指す医療とともに生
活の質（QOL）を重視した支援も重要になると予
測される．
　がん患者では，がん自体による直接的な影響や治
療過程による身体障害が起こり得ることが報告され
ている3）．具体的には，がんの進行過程や，手術療
法，化学療法，放射線療法の過程で摂食・嚥下障
害，発声障害，認知障害，運動麻痺，筋力低下，拘
縮，しびれ，神経因性疼痛，四肢長管骨や脊椎の病
的骨折，四肢の浮腫など様々な機能障害が生じう
る．それらの障害によって移乗動作や歩行，セルフ
ケアをはじめとする日常生活動作（ADL）に制限
が生じ，QOLの低下をきたすことが想定される4）．
これらの問題に対して，二次的合併症を予防し，
様々な機能や生活能力の改善・維持を目的としてリ
ハビリテーション（以下リハ）を行うことは重要と
考えられる．
　本稿では，がん患者リハの歴史，がん対策基本
法，当院でおもに実施されているがん患者リハ，今

後の課題について述べていく．

がん患者リハの歴史

　1．欧米におけるがん患者リハの動向
　欧米では，がん治療における医学的リハの体系化
が系統的に進められたのは ,1970 年代になってから
である．がん患者の半数以上がリハに関する問題を
抱えており，がんの種類によらず脳，脊髄，乳腺，
肺，消化器など全ての種類のがんにおいて生じてい
たと報告されている5）．
　この問題を解決するため，米国 National Cancer 
Institute により，がんを専門的に扱うための療法
士が養成された．また，米国内の大学では，特定の
機能障害に対応したリハプログラムが設置され，リ
ハ科医の介入をはじめとした診療体制やリハに関す
る患者教育が始まった．現在では，がん患者リハ
は，がん治療の重要な一分野として認識されている
に至っている4）．実際に米国のリハ医学の教科書で
は，がん患者のリハが詳細に解説されている6）．ま
た，American Academy of Physical Medicine and 
Rehabilitation では主要領域のひとつとして解説さ
れており，サブスペシャリティーとして確立してい
ることが窺える．
　2．日本におけるがん患者リハの動向
　昭和大学病院リハビリテーション医学診療科では
発足当時から，がん患者リハに取り組んできた
が 7-13），リハ医学やがん医療に関する教科書には最
近まで，がん患者リハに関する記述は限られたもの
しかなかった．医学部や療法士養成校においても，
がん患者リハに関する系統講義や実習は殆どなされ
ていないとされている14）．
　このような中，2006 年 6 月に「がん対策基本法」
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が制定された後，2007 年度に厚生労働省委託事業
として，がんのリハ研修委員会が発足し，がん患者
リハに関する専門スタッフを育成することを目的に
「がんのリハビリテーション研修ワークショップ」
が始まった．さらに 2010 年度にリハ関連学協会合
同で当該ワークショップの内容に準じた研修を開始
し，全国的な人材育成プログラムが行われている
（図 1）．
　また，2010 年度からは診療報酬改定で「がんや
がんの治療により生じた疼痛，筋力低下，障害等に
対して，二次的障害を予防し，運動器の低下や生活
機能の低下予防・改善することを目的として種々の
運動療法，実用歩行訓練，日常生活活動訓練，物理
療法，応用的動作能力，社会的適応能力の回復等を
組み合わせて個々の症例に応じて行った場合につい
て算定する」として「がん患者リハビリテーション
料」が新設された．これにより保険診療において
も，がん患者リハの提供体制が整備された．一歩踏
み込んだ表現をすれば「保険診療においても，がん
患者を支援するにはリハを考慮することが必要と認
識」し始めていると考えて良いだろう．
　さらに学術面では，2013 年には日本リハ医学会
診療ガイドライン委員会から「がんのリハビリテー

ションガイドライン（以下リハガイド）」が発表さ
れ，がん患者リハの指針・標準化が推進されてい
る15）．また，2013 年に発表された日本リハ医学会
「リハビリテーション医学白書 2013 年版」では，
がん予防から終末期までさまざまな病期におけるが
ん患者に対するリハのニーズはさらに高まっていく
ことを予測し，がん患者リハへの取り組みは今後ま
すます重要になることを予測している16）．
　このように日本においても，リハ部門職員だけで
なく，がん診療に携わる医療従事者はリハ分野の知
識や経験を得ることが必要になりつつある．

がん対策基本法とリハ

　2006 年 6 月に制定された「がん対策基本法」で
基本的施策として，がんの予防および早期発見の推
進，研究の推進と並んで，がん医療の均霑化（どこ
でも高い医療の質を提供すること）の促進等が挙げ
られた．また，専門的な知識や技能を有する医療従
事者の育成，医療機関の整備等，がん患者の療養生
活の質の維持向上を行うことが国および地方公共団
体等の責務であることが示された17）．そこで厚生労
働省には，がん対策推進協議会が設置され，国や地
方公共団体等での取り組みが開始されている17）．

図 1　がんのリハビリテーション研修会（昭和大学医学部附属看護専門学校にて）
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　神奈川県では，専門的ながん医療の提供や，がん
診療の連携協力体制の整備，地域のがん医療従事者
への研修，患者への相談支援・情報提供を行うよ
う，がん診療連携拠点病院を指定している．当院は
横浜北部地域の拠点である「地域がん診療連携拠点
病院」に指定されている18）．
　「平成 24 年度がん診療連携拠点病院及びがん診療
連携指定病院ヒアリング」ではリハに関するヒアリ
ングが行われ，神奈川県としても，がん診療にリハ
が必要であると考えていることが窺える．

がん患者リハの実際

　がん患者リハは，病期によって予防的リハ，回復
的リハ，維持的リハおよび緩和的リハの４つの段階
に分けることができる（図 2）19-21）．つまり，がん
と診断され，治療が始まる前の合併症や後遺症予防
の時期から末期がん患者の対応まで，あらゆる病期
で役割を担う可能性がある．もちろん，疾患特有の
対応もあり，がん患者リハは「縦（疾患別）と横（病
期別）の対応」が必須となる（図 3）．

当院におけるがん患者リハの現状

　当院は横浜市北部地域における基幹病院として急
性期および専門的医療を担っている．具体的には，
多くのがん領域の手術や化学療法，放射線療法等を
担っている．さらに，進行期がん診療や緩和医療に
も携わっている．がん治療の全ての分野を担当して

いると言える．
　リハ部門もこの方針に沿った活動をしており，周
術期における早期離床や二次的合併症対策を担当す
ると同時に，維持的リハおよび緩和的リハも担当し
ている．また当院のサポートを受け，がんのリハ研
修会合同委員会主催がんのリハ研修会に多職種チー
ムで複数回参加し，がん患者リハの普及を図ってい
る．今回，2011 年 8 月から 2012 年 7 月の診療活動
について報告する．
　2011 年 8 月から 2012 年 7 月における，がん患者
リハは 433 件で，リハ科依頼の 46.5% を占めた ( 整
形外科医より処方される骨折に対する理学・作業療
法依頼を含めた場合，病院全体の約 1/4 を占めるこ
ととなる）．このうち，周術期リハは 261 件であり，

図 3　 がん患者リハは「縦（疾患別）と横（病期別）の
対応」が必須である

図 2　がんのリハにおける病気別の目的（文献14）より引用）
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がん患者リハの半数以上を占めている．
　臓器別に見ていくと，最も依頼の多かった領域は
肺癌で 177 件，次に多かったのが乳癌 52 件，食道
癌 41 件であった．前述 3領域とも，周術期リハが
多かった．肺癌については術後肺炎や無気肺の防
止，早期離床を目的としている．乳癌は術後の肩お
よび上肢動作の早期獲得，ADL早期回復を目的と
している．食道癌は，術後に嚥下障害や呼吸機能障
害，廃用性筋力低下を来たしやすい分野であり，早
期からのチーム医療としての参加を目的としてい
る．また，転移性骨腫瘍患者に携わったのは 27 件
であった．脊椎や大腿骨への転移に対して，骨折や
痛みを回避するためのアプローチを実施している
（表 1）22）．
　以下に当院で件数の多い，がん患者リハの具体的
な実施内容と，その領域における「がんのリハガイ
ド」で推奨されている内容を述べていく．
　1．肺癌・縦隔腫瘍周術期リハ
　当院では，まずは事前に呼吸器センターとリハカ
ンファレンスを行う．手術の 3日ほど前に入院し，
入院当日より術前リハを開始する．術前は 6分間歩
行試験23）を含む患者の労作状況や労作時脈拍・
SpO2を把握した後，深呼吸訓練(腹式呼吸を含む），
インセンティブスパイロメトリーの使用，自己排痰
訓練，全身のストレッチ，症例によって下肢筋力強
化訓練等を実施する．
　術後は，手術後 1日目より自己排痰や深呼吸の実
践，坐位訓練，立位訓練，足踏み訓練，歩行訓練を
療法士や病棟看護師付き添いのもと開始する．その
後，肩関節に可動域制限や疼痛を認めないか評価す
る．これらの実践により，殆どの症例で術後肺炎や
ADL低下を来すことなく自宅退院を果している24）．
　なお「がんのリハガイド」において，以下の提示
がされている．
　・開胸・開腹術を施行される予定の患者に対し
て，術前から呼吸リハを行うと，術後の呼吸器
合併症が減るので勧められる．

　・術後の入院期間の短縮のために，開胸・開腹術
を施行される患者に術前から呼吸リハの指導を
行うことが勧められる．

　・開胸・開腹術を施行された患者に対して肺を拡
張させる手技を含めた呼吸リハを行うと，呼吸
器合併症が減少症するので，行うよう強く勧め

られる．
　・術後低酸素血症に対して，肺機能改善のために
術後体位ドレナージを行うよう勧められる．

　2．乳癌周術期リハ
　当院では手術の前日に入院し，入院当日より術前
リハを開始する．術前は洗髪動作や結帯動作を含む
身辺動作の確認，肩や上肢など運動器疾患の有無の
評価，頸部，肩，上肢および体幹中心のストレッチ
を行う．
　術後は，ドレーンが無ければ手術後 1日目より，
ドレーンがある場合は手術後 5日目を目安に上肢体
幹動作訓練，ADL早期回復にむけたプログラムを
開始する．退院時に疼痛や肩関節可動域制限を認め
る症例は，外科と協同で外来診察や外来理学・作業
療法を実施する．
　なお，「がんのリハガイド」において，以下の提
示がされている．

表 1　 2011 年 8 月から 2012 年 7 月における，がん患者
リハ内訳

総件数
周術期
症例

脳腫瘍   6   2
耳鼻咽喉科領域・甲状腺癌  11   0

乳癌  52  41

肺癌 187 140

縦隔腫瘍  17  17
悪性胸膜中皮腫   6   4
食道癌  41  22
胃癌  21   9
肝胆膵がん  17   1
大腸癌  40  20
泌尿器科領域がん   7   0
婦人科領域がん   8   0
血液がん  11   0
その他   9   5

計 433 261

転移性骨腫瘍患者関与  27   1
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　・乳癌術後の患者に対して，生活指導および肩関
節可動域訓練や上肢筋力増強訓練などの包括的
リハを実施することは，指導書を渡すのみ，も
しくは家庭での自主練習のみを行う場合に比べ
て，患側肩関節可動域の改善，上肢機能の改善
がみられるので，行うよう強く勧められる．

　・乳癌術後の患者に対して，術後 5～ 7日から肩
関節可動域訓練を開始することは，術後 0～ 3
日から開始する例に比して，術後のドレナージ
排液量や術後のしょう液腫（seroma）が軽減
し，有害事象が減少する．術後の上肢機能につ
いては，術後 5～7 日からの訓練開始により，
術後の肩関節可動域の改善はやや遅くなるもの
の，長期的な可動域には差がない．このため，
術後 5～7 日経過してから積極的な関節可動域
訓練を開始することが強く勧められる．

　・乳癌術後の患者に対して，術後早期から生活指
導および肩関節可動域訓練や軽度の上肢運動な
どの包括的リハを行うことは，リンパ浮腫の発
症リスクを減少させるので，行うよう強く勧め
られる．

　3．食道癌周術期リハ
　当院では肺癌・縦隔腫瘍の周術期リハで実施して
いるアプローチに加え，術後に起こりうる摂食・嚥
下障害への対応に力を入れている．手術適応患者に
行う術前化学療法実施時から，当院歯科・口腔外科
が齲歯や歯周病治療を行うと同時に，耳鼻咽喉科お
よびリハ部門で嚥下機能評価を行い，術前の嚥下機
能を把握する．食道癌手術は侵襲が大きく，様々な
摂食・嚥下障害が起こり得るため，手術前より患者
の嚥下能力を把握する意味合いがある．術後の食事
開始に関しては主治医が方針を決定するが，経口摂
取が思うように進まない時は，耳鼻咽喉科およびリ
ハ部門で嚥下機能評価を行う．
　食道癌手術後の摂食・嚥下障害は，反回神経損傷
による嚥下機能低下，吻合部狭窄，術後癒着による
喉頭挙上制限，臥床時に逆流する摂取内容物や腸液
の誤嚥と原因が様々であり，それぞれアプローチが
異なる25）．具体的には，反回神経損傷による嚥下機
能低下には嚥下訓練が有効な場合が多い．しかし，
吻合部狭窄は内視鏡治療が優先され，術後癒着によ
る喉頭挙上制限は手術療法を選択する場合がある．
逆流は臥位時姿勢の工夫や 1日 3食を 1日 5食変更

するなどの生活工夫が必要になる．このように，食
道癌手術後の摂食・嚥下障害に関わる医療者は，摂
食・嚥下障害の原因を明確にし，その原因に応じた
対応が求められると言える．
　なお，「がんのリハガイド」において，肺癌・縦
隔腫瘍の周術期リハで述べた内容に加え，以下の提
示がされている．
　・胸部食道癌の術後に多職種チームによる摂食・
嚥下リハを行うと術後肺炎の予防が可能となる
ので，行うことが勧められる．

　4．胃癌・大腸癌周術期リハ
　当院における胃癌・大腸癌の周術期リハは，術前
に呼吸機能検査異常を示した症例や，高齢のため手
術後にデコンディショニングをきたすと予測される
症例に実施される．
　呼吸機能検査異常を示した患者の実施例を挙げる
と，まずは事前に消化器センターと話し合いを行う
ことで情報共有をする．手術の 1週間前に入院し，
入院当日より術前リハを開始する．実施内容は肺
癌・縦隔腫瘍の周術期リハで述べた内容を行う．こ
の間に呼吸器センター，麻酔科，病棟看護師，ICU
看護師と診察やカンファレンスを行い，情報共有や
術直後の対応を決定する．
　術後は手術直後にリハ科医立ち会いのもと深呼吸
や排痰の実践，坐位訓練を行い，手術後 1日目より
立位訓練，足踏み訓練，歩行訓練を療法士や病棟看
護師付き添いのもと追加する．
　このような他科および他部門と実践する包括的リ
ハにより，1 秒量が 30% 未満の慢性閉塞性肺疾患
合併症例も，手術後すぐの気管チューブ抜管や，短
期間での呼吸状態改善およびADL回復を実現して
いる26）．
　なお，「がんのリハガイド」において，肺癌・縦
隔腫瘍の周術期リハで述べた内容に加え，以下の提
示がされている．
　・胃癌・大腸癌初回治療後の患者に対して，免疫
系が賦活されるためには，運動療法を行うこと
が勧められる．

　5．転移性骨腫瘍のリハ
　リハ領域で注目すべきことは，理学・作業療法実
施中や院内療養生活中の病的骨折を未然に防ぐこと
である．転移性骨腫瘍はその脆弱性により，脊椎の
変形・骨折に伴う脊髄圧迫による対麻痺・四肢麻痺
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や，下肢病的骨折による歩行障害により，大幅な
ADL低下をきたし得るからである27）．
　当院では，整形外科医およびリハ科医診察のも
と，離床に向けた評価を実施している．評価によっ
ては，離床に際し補装具が必要であると判断した症
例，手術療法が必要であると判断した症例28）があ
る．したがって，転移性骨腫瘍が生じやすい肺癌，
乳癌，食道癌，前立腺癌，腎癌等に携わる医療従事
者は，転移性骨腫瘍による骨関連事象を念頭に置
き，転移性骨腫瘍が疑われる時は整形外科やリハ科
にコンサルトする必要がある．
　また，最近は当院において，キャンサーボードで
転移性脊椎腫瘍症例が話し合われる際にリハ部門職
員が離床や自宅復帰に向けた提言を行っている．さ 
らに，転移性脊椎腫瘍症例の離床について，Kostuik 
分類29）や Spinal Instability Neoplastic Score（SINS）30） 

を用いたスクリーニングとしての離床判断を試みて
おり31），病院全体として転移性脊椎腫瘍に取り組む
環境が整いつつある．
　なお「がんのリハガイド」において，以下の提示
がされている．
　・転移性骨腫瘍を有する患者において，既存のリ
スク予測手法で病的骨折の予測は可能であり，
勧められるが，予測精度には限界があることを
理解して使用すべきである．

　・脊椎転移症例に対しては，疼痛や麻痺の改善お
よびADL向上を目的に，脊柱や麻痺の状況を
鑑みて，手術を考慮することが勧められる．

　・脊椎転移症例に対して，リハを実施することに
よりADL や QOL の向上が得られるため，行
うよう勧められる．

　・長管骨病的骨折や切迫骨折症例に対して，内固
定術を施行することにより疼痛は改善し，歩行能
力やADLが改善するので，行うよう勧められる．

　・四肢の骨転移を有する患者に対して，手術と放
射線療法の併用を行うと，疼痛が緩和しADL
が向上するので，勧められる．

　・骨転移を有する患者に対して，ビスフォスフォ
ネート製剤を使用すると，骨関連事象（SRE）
の発生頻度は減少するとともに，その発生を遅
らせるので，強く勧められる．

今後の課題としての維持的・緩和的リハ

　当院のがん患者リハは，周術期だけでなく，内科
系診療科に入院する症例や，転移や末期がん症例に
も携わる時がある．つまり，化学療法や放射線療法
によるデコンディショニング改善を目的とした症例
や，疼痛緩和を行いながら自宅復帰を目指す場合が
ある．
　全身衰弱を認めていないデコンディショニング症
例に対する早期理学療法導入は，自宅復帰を果たせ
る場合がある．また，化学療法等の副作用による
ADL低下症例では，早期の理学療法や装具療法が
有効な場合もある32）．
　一方で，がんによる衰弱でADLが徐々に低下す
る症例では，目標やゴール設定に難渋することが多
い．このような症例に対するリハ効果を証明した報
告は数少ないのが現状であり，今後の課題と言える．
　また，ADL向上が望めない症例に対して，リハ
部門も社会面やスピリチュアル面を含めた全人的苦
痛緩和に携わることを目標とする施設もある33）が，
果たしてその領域にリハ部門が関与すべきなのか？
関与するとしても有効性が示されるのか？リハ部門
職員への新たなトレーニングをどの様に行うのか？
慎重な議論が必要であり，課題の多い分野と言え
る．ただし，十分な科学的根拠はないが，進行がん
患者へのリハ職員を含めた多専門職による対応は，
医師と看護師のみによる対応と比べて疼痛，嘔気，
抑うつ，不安，睡眠，息切れ，健康感で有意に改善
を認める報告34）もある．
　なお「がんのリハガイド」において，以下の提示
がされている．
　・緩和ケア対象がん患者に対する段差昇降，バラ
ンス，立ち上がりなどを中心とした運動療法は，身
体機能（歩行距離，立ち上がり時間）や倦怠感を改
善するので，行うよう勧められる．
　・転移がん患者に対する抵抗運動は，上下肢の筋
力増強効果があるので，行うよう勧められる．

お わ り に

　がん患者のリハについて，当院の現状と今後の課
題について述べた．
　わが国では，がん患者リハは比較的歴史の浅いも
のであり，医療従事者の知識や経験も十分とは言え
ないとされてきた27）．
　しかし近年は，徐々にがん患者リハに関する研究
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面，研修面，診療面の充実が図られている．今後も
当院において，がん患者リハ診療に取り組み，横浜
北部地域の医療に貢献したいと考えている．
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