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はじめに 

 今や2人に 1人はがんに罹患し,3人に 1人ががんで亡くな

る時代である 1)．第 2次がん対策推進基本法では「運動機能

改善や生活機能の低下予防に資っするよう,がん患者に対す

る質の高いリハビリテーションに積極的に取り組む」２)よう

提言されており,国の責務としてがん対策の一環としてリハ

ビリテーションが盛り込まれている．今回の内部障害教育セ

ミナーではがん医療の一環として,リハビリテーションに何

が求められているのか,理学療法士はがん患者に何ができる

のかをテーマに述べたいと思う． 

  
・がんの疫学について 

 本邦において悪性新生物による死亡数は年々増え続けてお

り,昭和50年中盤に脳血管疾患を抜き,現在でも死因1位であ

る．しかし,一方で年齢調整された死亡率は男女ともに減少傾

向である．それは高齢者ががんで死亡する率が圧倒的に多い

が,年齢によるがん死亡の影響をなくすと（年齢調整すると）,
がん死亡は減っている 3)．しかし一方で,がんの罹患率は上昇

している．それは環境の変化によりがんに罹患する人が増加

していることや,高齢化により高齢者のがん患者が増えてい

ることも大きな要因である．5年以上のがん生存者は2003
年から2015年にかけて倍増しており,2015年にはがん患者

（がんサバイバー）は533万人た．およそ20人に一人はが

んサバイバーという計算である．今や,がんが「不治の病」で

あった時代から,「がんと共存する」時代へと変遷してきたと

いえる．10年前と比べ,リハビリテーションの現場でも,がん

患者の障害の軽減,運動機能低下や生活機能低下の予防,介護

予防を目的として治療介入を行う機会は多くなってきている．

がんに伴う身体障害はリハビリの主要な治療対象のひとつに

なってきている．しかし,加齢によりがん患者のリハビリテー

ションのターゲットとなる問題点は変化する．若年のがん患

者に対してはがんの治癒を目指した医療が行われる．しかし,
加齢とともに自立機能低下や他疾患が併存し,がんの治癒を

目指すのではなく,QOLを目指した医療が重要となる．リハ

ビリテーションもがん以外の要因を検討し,柔軟に対応する

必要がある． 
 
・がんのリハビリテーションについて 

 がんのリハビリテーションはDietzの分類による「予防的」

「回復的」「維持的」「緩和的」に分かれている．しかし,世界

保健機関（WHO）の定義では緩和ケアは末期がんに限定さ

れておらず,がんと診断されてから精神的なフォローを含め

た緩和的な関わりが求められている．がんのリハビリテーシ

ョンにおける緩和的な関わりは,がんと診断されたことで生

じる精神的,社会的,心理的な痛みを理解しようすることが重

要と思われる．また,がんに対する主科の治療の進捗状況を理

解し,治療上起こってくる有害事象のリスク管理を行う必要

がある．がんのリハビリテーションの対象となる障害として

大きく「直接的な影響」と「間接的な影響」に分類される．

直接的な影響には骨転移による病的骨折もしくは骨折切迫状

態の対応,脊髄神経麻痺によっておこる対麻痺,そして脳転移

による麻痺,失語,嚥下障害が生じる．間接的な影響には肺炎な

どの手術後の合併症,抗がん剤治療中に起こる廃用症候群が

ある．本邦におけるがんのリハビリテーションガイドライン

は 2013年に発表された．各がんに詳細に分類され,各がんの

リハビリテーションにおけるClinical-Questionに対応した

エビデンスグレードが詳細に記載されている．79の

Clinical-Questionのうち,80％がエビデンスグレードB以上

を獲得しており,がんのリハビリテーションの効果が様々な

研究により明らかになってきている．がんによっておこる直

接的,間接的な有害事象に対してリハビリテーションは有効

な治療手段といえる． 
 
・血液病センターのリハビリテーションについて  

 当院における血液病センターでのリハビリテーションの関

わりを紹介する．当センターはクリーンルーム15床を有し,
同種末梢血幹細胞移植,自家末梢血幹細胞移植の治療を行っ

ている．血液がんの治療は手術療法とは違い,抗がん剤による

点滴治療となる．短期入院とならない場合が多く,長い場合は

年単位での入院となる．運動療法を行うことで廃用症候群を



予防できる．また,抗がん剤治療中において運動能力が高い患

者ほど,治療によっておこる有害事象が軽減する 4)． 治療によ

りがんの病勢は抑えられていても,退院時に廃用が進み脚力

が低下し,元の生活に戻れなくなる患者も少なくない．当院で

は早期の社会復帰,生活復帰のため,理学療法士とがん看護専

門看護師,病棟看護師と協同し,早期リハビリテーションの介

入を行っている．クリーンルームは一般病室と異なり,閉鎖性

が高く孤独を感じやすい．山田は「疾患への適応が困難な環

境であるクリーンルームという閉鎖環境における疾患への適

応について，身体的，精神的，社会的側面からのアプローチ

が必要である」と述べている 5)．リハビリスタッフも,閉鎖空

間にいる患者の心理状況を考慮したリハビリテーションの関

わりが必要である．患者の入院中の運動意欲は様々な身体的

な有害事象,精神,社会的な痛みにより低下し,運動に対する意

欲を維持することは難しいことがある．しかし,リスク管理を

した上で運動を継続することは治療効果を上げる観点からも

重要であり,我々理学療法士は単に運動療法を行うだけでは

く,患者の心理面を考慮した運動の実施や工夫が求められる．

当院では身体機能を患者と共有するため,身体機能シートを

用いて定期的な身体機能評価を実施している（図1）． 
 

 
        図１ 身体機能評価表 

 
評価結果を患者に説明し,今後の課題,運動の取り組み方法を

指導する．また,がん看護専門看護師と協同し,告知後早期から

のリハビリテーションの介入についての効果を検討している．

がんの告知の場面には理学療法士は介入することは少ないが,
がん専門看護師より,告知時の患者の状態を考慮した上で,治
療中の運動の必要性についてパンフレットを用いて説明する．

また,がん専門看護師が行う専門的な情報収集をリハビリス

タッフ,病棟看護師と共有し,トータルペインを考慮した関わ

りを継続することで,クリーンルームという閉鎖空間に適応

し,闘病意欲が低下しないような関わり心がけている． 
  
・緩和期のリハビリテーションの関わりについて 

 次に当院の緩和期の関わりについて紹介する．2010年のが

んのリハビリテーション料が新設されたことにより,「がんの

リハビリテーション料」の対象の 8番目の病態として「緩和

ケアが主体の患者,在宅復帰を目指したリハビリテーション

が必要な患者」と認められた 6)．がんの緩和期は身体的,精神

的,社会的,霊的な苦痛がさらに増す時期である．「霊的な苦痛」

はスピリチュアルペインであり,自分の人生の意味について

悩み,死への恐怖を感じ,今の苦しみの意味を問う．緩和期の医

療において「CURE（治療）よりもCARE（配慮）が重要で

あり,精神的なサポート,世話,配慮,が重要である」と柏木は述

べている 7）．しかし理学療法士は卒前にがんに関する系統だ

った教育はほとんど受けていない現状がある．ましてや緩和

期の対応については臨床に出てから初めて直面することが多

く,「緩和期に理学療法士は何ができるかわからず,無力感を感

じる」ことがあるといわれる．がんのリハビリテーションガ

イドラインの中で緩和期のリハビリの効果についての

Clinical-Questionは 16個中 13個がグレードB以上を獲得

している．在宅進行がん・末期がん患者に対して,リハビリテ

ーションチームアプローチを行うと,行わない場合に比べて,
患者・家族のQOLが向上するか？というClinical-Question
に対し,「MSW,PT,臨床心理士などにより他職種の治療セッシ

ョンはQOL を改善する」とあり,推奨グレードはBである．

緩和期はPT単独で関わるのではなく,チームで関わることが

重要である．当院では理学療法士は緩和ケアサポートチーム

に参加している．しかし,あくまで「サポート」チームであり,
治療方針を決定するのは主治医であるという前提を忘れては

いけない．理学療法士は身体機能を評価することが専門であ

り,緩和期の対応に慣れてくると,機能的な予後（ゴールは車椅

子,ベッド上）ということもある程度,予測できるようになる．

緩和期において機能的な予後予測は今後の療養場所の選択に

関わってくるほど重要であるが,その情報をチームの中で共

有し,主治医の見解を仰ぐことを忘れてはいけない．告知の方

針によっては,病名告知のみで,予後的な告知はされていない

場合がある．主治医の告知方針を超えた説明をしてしまうこ

とで患者・家族は「治療方針，説明内容が統一されていない」

と感じ,主治医や関わっているスタッフの不信感が生じてし

まう．我々理学療法士は主治医の方針を把握し,方針の範囲内

でのリハビリテーションの提供が重要であると考える．機能

的な向上が難しい時期は積極的な医療の関わりが終わってい

る場合が多く,医療との「やりとり,交渉」がリハビリテーショ

ンのみの場合が少なくない．ベッド上での可能な限りの関節

の可動域の維持や筋力の維持訓練を行うことで,「自分は前に

進んでいる」という実感を持つことができる．「歩きたい．で

も辛いことはしたくない,できない．」という緩和期の患者に

対して理学療法士は専門性を発揮し,適度な運動負荷とする

ことができる．緩和期に理学療法士に求められるものは,限ら



れた機能を評価,可能な限りの理学療法の提供をすることで

患者の希望を支え,よりよい最期の時間を過ごせるように関

わることであると考える． 
 理学療法士は他職種と協力し,チームとして動くことでが

ん医療の一翼を担える存在になると考える．今後は,理学療法

士としての専門性を発揮し,がん患者に質の高いリハビリテ

ーションに積極的に取り組むことが重要である． 
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