
 

 

 
 
7. がんのリハビリテーション診療 

 

【総論】 

 

1．がん医療におけるリハビリテーション診療の意義 

がん患者ではがんの進行もしくはその治療の過程で、認知障害、摂食嚥下障害、発声障害、

運動麻痺、筋力低下、拘縮、しびれや神経因性疼痛、四肢長管骨や脊椎の病的骨折、上肢や

下肢の浮腫など様々な機能障害が生じ、それらの障害によって、移乗動作、歩行や日常生活

動作（Activities of daily living：以下 ADL）に制限をきたし、QOLの低下をきたしてし

まう。がん患者の QOL向上を目指すサポーティブケアの一環として、リハビリテーション診

療を実施することで、身体機能や生活能力の維持・改善を図ることは、がん患者の療養生活

の質の維持・向上に非常に重要である。 

がんのリハビリテーション診療はがん患者の QOL 向上を目指すサポーティブケアの一環

として、後遺症・合併症の軽減を目的とした治療前や治療中のリハビリテーション治療のみ

ならず、近年では、がん関連倦怠感（Cancer related fatigue:CRF）、がん悪液質（Cachexia）

など、がん特有の身体症状への対応、緩和ケアが主体となる時期の疼痛や全身倦怠感などの

症状緩和や自宅での療養生活への支援など、そのニーズは拡大しつつある。がんサバイバー

は今後さらに増加していくことから、障害の軽減、生活能力の改善を目的としてリハビリテ

ーション診療を行う必要性はさらに高まっていくことが予想される。 

 

2．高齢がん患者におけるリハビリテーション診療の重要性 

内閣府の調査では、65～74 歳と 75歳以上の被保険者について、それぞれ要支援、要介護

の認定を受けた人の割合をみると、65～74歳で要支援の認定を受けた人は 1.4％、要介護の

認定を受けた人が 3.0％であるのに対して、75歳以上では要支援の認定を受けた人は9.0％、

要介護の認定を受けた人は 23.5％となっており、75 歳以上になると要介護の認定を受ける

人の割合が大きく上昇する 1)。 

米国においても、地域社会に住むメディケア受益者のうち、65歳以上の 27％、80歳以上

の 35％が排尿排便、移乗、食事、整容、入浴、着替えなどの ADL のうち 1 項目以上を行う

ことができないという報告がある 2)。さらに、高齢がん患者の 75％が電話を使う、旅行、買

い物、食事の準備、家事、薬の服用、金銭管理を行う能力など、1項目以上の手段的日常生

活活動（Instrumental ADL: 以下、IADL）に支援が必要であることが示されている 3)。 

高齢がん患者は、ベースとなる機能的能力のレベルが多様な集団であり、がん以外の慢性疾
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患と共存し、治療がより複雑化する可能性がある。従って、高齢者のアセスメントでは、医

学的な問題だけでなく、認知・心理社会的・機能的な評価も含め、老年医学やリハビリテー

ション診療と協働して、集学的チームでケアに取り組むことが重要である。高齢がん患者に

対してリハビリテーション治療を行うと、生理的・身体的・精神的健康が改善することが示

されている 4)。 

 

3．がんのリハビリテーション医療の定義 

「がんのリハビリテーション医療とは、がん治療の一環としてリハビリテーション科医、

リハビリテーション専門職により提供される医学的ケアであり、がん患者の身体的、認知的、

心理的な障害を診断・治療することで自立度を高め、QOLを向上させるものである」と定義

される 5）。 

 

4．がん患者に生じうる障害の種類 

リハビリテーション診療の対象となる障害は、がんそのものによるものと、その治療過程

において生じた障害とに分けられる（表1）5）。前者には、がんの直接的影響と遠隔効果によ

る間接的影響があり、後者には、がん治療中や治療後の全身性の運動能力の低下、活動性低

下、廃用症候群、手術および化学療法・放射線療法によるものが含まれる。 



 

5．がんのリハビリテーション診療の病期 

がんのリハビリテーション診療の内容は病期によって 4 つの段階に分けられる（図 1）6）

7）。入院患者においては、手術や化学・放射線療法などの治療中・後の合併症や後遺症の予

防・軽減、病棟でのセルフケアの自立や退院準備が主な目的となる。一方、外来患者におい

ては、通院治療中や緩和ケア主体の時期の疼痛や全身倦怠感などの症状緩和や自宅での療

養生活への支援など、がん患者の QOLの維持・向上を目的に、地域医療や福祉との連携をと

りつつ、生活を支援し、社会復帰を促進する。 

 

6．高齢がん患者のリハビリテーション診療において用いられる評価法 

6－1．全身状態（Performance Status） 

全身状態を評価する指標である Performance Statusは、がんのリハビリテーション診療

の効果の評価のみならず、生存期間の予測因子としても重要である。 

標準的に用いられる評価法としては、ECOG（Eastern Cooperative Oncology Group, USA） 

の Performance Status Scale8)（PS）、Karnofsy Performance Scale9) (KPS)がある。 

化学療法など治療期における全身状態の評価のために、がん医療の現場で一般的に用い

られている。しかし、病的骨折や運動麻痺などの機能障害のために活動性が制限されている

場合には、たとえ全身状態が良好であっても低いグレードになってしまい、必ずしも全身状

態を示すことにはならないことに注意が必要である。 

 



 

6－2．身体機能評価 

高齢がん患者は、ベースとなる機能的能力のレベルが多様な集団であり、加齢にともなう

筋・骨格器系の機能障害が、歩行能力や ADL に影響することが多いので、治療前から治療

中・後に継続的にそれらの評価をしていくことが重要である。 

高齢者の評価としては、リハビリテーション医学で一般的に用いられる徒手筋力テスト

（Manual muscle testing:MMT）による四肢や体幹の筋力、関節可動域 (range of motion: 

ROM)、寝返り・起き上がり・座位保持・椅子や床からの立ち上がりなどの基本動作の評価と

ともに、簡便に身体機能を定量的に評価する指標として、下記の検査が行われる。 

｢フレイル｣を有する可能性のある高齢がん患者の全身状態を総合的に判断する指標とし

ては、高齢者機能評価（Geriatric Assessment; GA）がある。定量評価が可能な GAのスク

リーニングツールとして Geriatric 8[G8]）、Vulnerable Elders Survey-13（VES-13）等が

ある。 

また、Cancer Functional Assessment Set (cFAS) は、がん患者の機能障害に焦点をあ

て、関節可動域、筋力、感覚機能、バランス、最大動作能力、活動性の各領域を 4段階もし

くは 6段階で評価する。がん患者の身体機能の障害の程度を包括的に評価可能であり、リハ

ビリテーションプログラムの作成やリハビリテーション治療の効果判定に役立つ 24）。 

 

6－3．ADL 

日本リハビリテーション医学会では、ADL を｢ひとりの人間が独立して生活するために行

う基本的な、しかも各人ともに共通に毎日繰り返される一連の身体動作群をいう。この動作

群は、食事・排泄等の各動作（目的動作）に分類され、各動作は、さらにその目的を実施す

るための細目動作に分類される。リハビリテーション診療の過程やゴール決定にあたって、

これらの動作は健常者と量的・質的に比較され、記録される｣と定義している 25）。すなわち、

ADL は食事をする、顔を洗う、歯を磨く、着替えをする、排泄する、入浴する、などの日常

生活を営むために欠かすことのできない動作を意味する。 

 

筋力 握力 10) 

等尺性膝伸展筋力（膝屈曲 90度）11) 

30 秒椅子立ち上がりテスト(30-sec chair-stand test : CS-30) 12) 

5回反復立ち座り動作時間 13) 

バランス 片足立ち 14) 

functional reach test(FR) 15) 16) 

Berg balance scale(BBS) 17) 18) 

four square step test(FSST) 19) 

運動耐容能 6 分間歩行テスト 20)21) 

移動・歩行 timed up & go test（TUG）22) 

最大歩行速度（10m）23) 



ADL 評価の目的は以下のとおりである。 

1)患者の自立度・介護度を知る。 

2)リハビリテーション治療の計画を立てる。 

3)リハビリテーション治療の効果を判定する。 

4)機能予後を予測する。 

5)他施設や多職種医療職・介護職との情報交換を行う。 

6)リハビリテーション治療の費用対効果分析を行う。 

 

ADL の評価尺度としては、疾患を問わず使用できる FIM、Barthel index、Katz indexが

用いられる。 

 

・FIM 

FIM は介護量（Burden of care）の測定を目的とし、「している ADL」を評価する。すな

わち患者に動作をさせて採点するのではなく、日常生活では実際にどのように行っている

かを観察などによって採点する。大項目 2（運動項目と認知項目）、中項目 6（セルフケア、

排泄コントロール、移乗、移動、コミュニケーション、社会的認知）、小項目 18から構成さ

れ、これらの項目を共通の採点基準（1点～7点）で評価する 26)27）。従って、運動 13項目の

合計点（運動 FIM）は 13～91点、認知 5項目の合計点（認知 FIM）は 5～35点になる。 

リハビリテーション治療の効果を示す臨床指標としては、FIM利得（退院時FIM点数－入

院時FIM点数）やFIM効率（1日あたりのFIM利得＝FIM利得/入院日数）が用いられる。また、

FIM運動項目が50-60点台の半介助群の場合は「移乗やトイレ動作に介助が必要であるが、食

事、整容、排泄管理は出来る」、70点台のセルフケア自立群の場合は「入浴の際には、介助

を有し、歩行/車椅子は一部介助だが、他の項目は自立している」、80点台後半では「階段を

含め自立している」と表現することができる28)。 

 

・Barthel index (BI) 

Barthel index 14) (以下 BI)は、FIMと同様に介護量（Burden of care）の測定を目的と

し、「している ADL」を評価する。評価項目は 10項目から構成される。評定尺度は自立、部

分介助、介助の 3段階でそれぞれの項目に 5点から 15点の配点がなされ、すべて自立であ

れば総得点は 100 点、すべて介助であれば 0 点となる 29)30)。採点が簡便であるが、一方で

は、整容や入浴では評定尺度が 2 段階（5 点と 0 点）、他の項目でも 3～4 段階であり、FIM

と比較するとリハビリテーション治療の効果を細かくとらえることができない。また、認知

項目が含まれていないことが欠点である。 

 

・Katz Index 

評定尺度は、2段階（自立か介助）である。評価項目は ADL動作を 6項目から構成される。

それらの項目の難易度が決められており、難易度の高い順に、入浴、更衣、トイレ、移乗で

あり、難易度の低い項目は排泄、食事である 31)32)。 

主に、高齢者や悪性腫瘍（がん）の治療・予後研究や投薬治療効果比較などの臨床研究で

用いられている。利点は簡便に評価法可能なことであるが、評定尺度が粗いことや機能障害



の状況により、難易度の順番が通常と異なる場合には評価が困難になることが欠点である。 

 

6－4．手段的 ADL（IADL） 

ADL に近い概念として IADLがある。IADLとは、必須とまではいかない周辺環境や社会生

活に関連した日常の活動である。具体的には、料理・掃除・洗濯などの家事、育児、買い物、

公共交通機関の利用、服薬の管理、金銭の管理などで構成され、在宅生活での自立的な生活

能力を評価する。ADL がヒトが自立して生活するための基本的な身体的動作を指しているの

に対し、IADLはより応用的な動作や社会的自立が必要な活動を指す。 

IADLは、重要な項目が年齢・性別・生活環境（家庭内での役割・住居の状態・生活スタイ

ル）などによって異なるため、国際的に統一された評価法の開発・普及は進んでいない。比

較的良く用いられるものとして、Lawtonの IADL評価法や Frenchay Activities Index (FAI)

がある。また、IADLを中核に含む評価法として、老研式活動能力指標、JAST版活動能力指

標がある。 

 

・Lawton らの IADL評価法 

Lawton ら 33)の IADL 評価法は、1960 年代に開発され、その後に開発された評価法の基礎

となっている。８項目から構成され、女性は８項目すべてに回答するのに対して、男性はそ

のうち５項目についてのみ回答する 33)34)。IADL への関わりが男女で異なっているという前

提で、男女間で評価項目（質問内容）が異なる点が特徴的であるが、時代とともに生活様式

は開発された時期とは変化してきており、性差を勘案することは必ずしも妥当ではないと

の意見もある。 

 

・Frenchay Activities Index (FAI) 

15 項目から構成され、評定尺度は 4 段階で各項目共通である 35)。日本語版も開発されて

いるが、日本人には日常的作業といえない項目が含まれている点が問題となることが 

ある 36)。 

 

・老研式活動能力指標・JST版活動能力指標 

高齢者を対象とした評価尺度としては、東京都老人総合研究所が開発した老研式活動能

力指標 37)や老研式活動能力指標を基盤に新しく開発された JST 版活動能力指標 38)がある。

いずれの指標とも、高齢者の活動能力全般を測定することが目的のため、IADL 以外の項目

が含まれている点に注意が必要である。 

 

7. がんのリハビリテーション診療の実際． 

7-1. リハビリテーション診療の進め方 

リハビリテーション医療の最大の特徴は、患者を臓器レベルのみでとらえるのではなく、

個人や社会的レベルにおいても評価を行い、問題点を整理した上で多職種チームで治療に

あたるところにある。病気は治ったものの、その後に残された運動障害を中心とする様々な



障害に対してリハビリテーション医療を行うには、従来の国際疾病分類（ICD）による医学

的モデルでは不十分であることから、リハビリテーション医学においては、1980 年に WHO

によって制定された国際障害分類（ICIDH）およびその発展版である国際生活機能分類（ICF

）にもとづいて、問題点を機能障害、活動制限、参加制約の 3つのレベルに分け、問題点を

整理しリハビリテーションプログラムを作成する 39)(図 2)。  

リハビリテーション診療を進めて行く上での基本的な流れを図 3に示した 40)。 

 

 



リハビリテーションチームの各職種による診察や評価をもとに問題点を抽出・分析し、その

結果をカンファレンスで提示し、問題点を整理し、ゴール設定（機能予後・ADL・転帰先・

期間）と治療の方針が決定される。それにもとづいて、リハビリテーションプログラム、リ

ハビリテーション処方が作成され、リハビリテーション医療が提供される。リハビリテーシ

ョン治療の成果は病棟や在宅での実際の ADLの改善の程度で評価する。 

日々のカンファレンスを通じてリハビリテーション処方は更新される。このプロセスが

繰り返されて長期目標に向かっていく。また、自宅復帰や社会復帰にあたっては、医療ソー

シャルワーカーと協働して支援が行われる。 

身体機能や ADL 改善、QOL の向上を目指してリハビリテーション診療を行うということ

は、がん以外の患者となんら変らないが、がん患者では、原疾患の進行にともなう機能障害

の増悪、二次的障害、生命予後等に配慮が必要である。入院中・外来を問わず、治療がリハ

ビリテーション治療に平行して行われることも多く、その副作用でリハビリテーション治

療が中断したり、当初のプログラムが病状の進行により変更されたりすることも多いので、

治療担当科の医師、病棟・外来スタッフとリハビリテーション科スタッフはカンファレンス

（キャンサーボード）などを通じて、緊密にコミュニケーションをとっていくようにする。

がん医療に携わるリハビリテーション専門職は、治療のスケジュールをある程度把握し、治

療にともなう安静度や容態の変化、生じうる症状や障害をある程度予測しながら、リハビリ

テーションプログラムを考えていく必要がある。 

 



7-2.リスク管理 

リハビリテーション治療を進める上で、患者の自覚症状、全身状態、がんの進行度、がん

治療の経過について把握し、リスク管理をおこなう必要がある。表 2 はがん患者が安全に

リハビリテーション治療を行えるかどうかの目安である 41）。これらの所見をすべてクリア

していなくとも必要な訓練は継続するが、全身状態の観察を注意深い、問題のあるときには

躊躇せず中断する。 

 

7-3. 周術期 

周術期リハビリテーション診療の目的は、術前および術後早期からのリハビリテーショ

ン治療により、術後の合併症を予防し、後遺症を最小限にして、スムーズな術後の回復を図

ることである。手術予定の患者は、術後に生じる可能性のある障害や回復の可能性について

不安を抱いているので、術前に自宅生活や社会復帰に向けたリハビリテーション診療につ

いて説明しイメージがつかめると、その不安を軽減することができる。また、術前に患者と

担当スタッフが面識をもち、術後のリハビリテーション治療の進め方や必要性を説明した

り、術後のリハビリテーション治療の方法を前もって指導することは、術後のリハビリテー

ション治療を意欲高く、効果的に進める上で有用である 42)。 

がんの診断直後から治療前かけてリハビリテーション治療を実施する、いわゆる



“prehabilitation”により、身体・精神機能を向上させると治療に伴う合併症の予防や生

存率の向上、身体・精神機能の維持・向上、入院期間の短縮や再入院率の低下、医療費の抑

制などが期待できることが多くの研究報告で示されている 43) 44) 45)。 

 

7-4．化学療法・放射線治療中・後 

化学療法や放射線療法中には、がん自体や治療の副作用による疼痛・しびれやがん関連倦

怠感（Cancer-related fatigue: CRF）、嘔気・下痢や口腔粘膜炎による食欲の減退・栄養状

態の悪化や睡眠障害を生じることが多い。また、骨髄抑制によりクリーンルームに隔離され

ると精神的ストレスで意欲の低下を来してしまう。その結果、昼間でもベッド上で臥床しが

ちで不活動となると、全身の筋力低下・筋萎縮や体力・持久力の低下を生じ、いわゆる「不

活動の悪循環」を生じてしまう。 

したがって、治療中や治療後の身体活動性の維持・向上を目的とした対応を積極的に行う

必要がある。化学療法・放射線療法中・後の体力向上を目的とした運動療法（有酸素運動や

筋力トレーニング）を定期的に行うことで、心肺系・筋骨格系機能の改善だけでなく、CRF

の改善や精神心理面への効果、QOLの向上がもたらされる44)45)。 

また、担がん状態では、がん悪液質が問題となる。悪液質は、｢筋肉量の減少によって特徴

づけられる複合的代謝性疾患｣と定義される。悪液質の特徴は、脂肪組織のみならず骨格筋

の多大な喪失を呈することであり、単なる栄養学的異常ではなく、代謝、免疫、神経化学的

異常によって引き起こされる病態である。飢餓状態では脂肪組織の減少が主で骨格筋の大

きな喪失を伴わないことと対照的である。骨格筋に関しては、腫瘍産生因子である

proteolysis-inducing factor(PIF)や腫瘍壊死因子（TNF: Tumor necrosis factor）・アン

ギオテンシンⅡは、ユビキチン－プロテアソーム系に作用し筋蛋白を分解する。結果、骨格

筋は萎縮し筋力や筋持久力の低下を引き起こす。がんの進行による悪液質の増悪は避けら

れないが、早期から栄養療法とともに運動療法を行い、易疲労に注意しながらできるだけ離

床を促し、患者の状態にあわせて負荷量を調整しつつ運動を行い、身体機能の維持に努める

39)。 

 

7-5．骨転移 

骨転移は脊椎、骨盤や大腿骨、上腕骨近位部に好発し、初期に病変をみつけ対処しないと、

四肢長幹骨の病的骨折や脊髄圧迫症状による対麻痺や四肢麻痺、膀胱直腸障害が生じ、余命

の間の QOLは著しく低下してしまう。リハビリテーション治療の目的は、切迫骨折状態にあ

る骨転移を早期に把握し、疼痛の軽減や病的骨折を避けるための基本動作・歩行訓練および

日常生活動作訓練を行うことである 5)46)。また、骨関連事象（Skeretal related event：SRE）

を生じた場合には、脊髄圧迫症状による麻痺や病的骨折の状態や治療の状況に応じて、でき

るだけ ADL や QOL を高く保持できるように、適切な補装具や起居動作方法や介助方法を指

導するなどして、代償的なアプローチを実施する。骨転移カンファレンス（キャンサーボー

ド）の定期的な開催は、骨転移患者の治療方針とリハビリテーション治療の方向性を決定す

る上で有用な手段である。 



 

7-6. 終末期（緩和ケア主体の時期） 

緩和ケア主体の時期のリハビリテーション診療の目的は、「余命の長さにかかわらず、患

者とその家族の希望（Hope）・要望（Demands）を十分に把握した上で、身体に負担が少ない

日常生活動作の習得とその時期におけるできる限り質の高い生活を実現すること」に集約

される 5)6)。医療においては医療者側のニーズ（needs）が優先されがちであるが、緩和ケア

では患者・家族の希望・要望を受け止めて緩和ケアチームで対応策を検討する必要がある。 

生命予後が月単位と推定される場合には、潜在的な能力が生かされず、能力以下の ADLと

なっていることが多い。この時期には機能の回復は難しいが、リハビリテーション診療によ

り、動作のコツや適切な補装具の利用し、痛みや筋力低下をカバーする方法を指導するなど

して、残存する能力をうまく活用して ADL の維持・向上を図る（＝自立的な生活の支援）

5)6)。 

一方、生命予後が週・日単位と推定される場合には、症状緩和や精神心理面のサポートが

主体となる。すなわち、楽に休めるように、疼痛、呼吸困難感、疲労などの症状の緩和や車

椅子やベッド上での作業活動を提供するなどして QOL の維持に努める（＝自律的な生活を

支援）5)6)。 

 

8．高齢がん患者のリハビリテーション診療に影響を与える主な問題 

8－1．フレイル 

高齢者では若年者に比べすべての臓器・組織の機能が低下する（図 4）。神経・筋機能が

低下し、敏しょう性、平衡性、柔軟性などの調整力や筋力、瞬発力（反応時間）が衰えてく

る。また、骨代謝系機能も低下するため、骨量や除脂肪体重の減少、耐糖能の低下をきたす。

さらに、呼吸・循環器系機能では、最大心拍数・心拍出量、最大酸素摂取量、肺活量の減少

がみられる一方、安静時や運動時の血圧（特に収縮期血圧）は逆に上昇する 47）。また、加齢

にともなう脊椎、股関節、膝関節などの変形性関節症や骨粗鬆症や活動性の低下が原因とな

って生じる四肢筋力低下、関節可動域制限（拘縮）などの筋・骨格器系の機能障害が、歩行

能力や ADLに影響することが多い。 



 

8－2．認知症 

Floodらは老年腫瘍科に入院した人の27％に記銘力障害があることを報告しており48)、な

んらかの認知機能の低下を有する高齢者は多い。認知機能の低下は、治療全般やリハビリテ

ーション治療の目標にも影響するので、適切なアセスメントとアプローチを要する。全般的

精神知的機能のスクリーニング検査としては、ミニメンタルステート検査（MMSE）や改訂長

谷川式簡易知能評価スケール（HDS-R）が用いられる。 

 

8－3．せん妄 

高齢患者はせん妄になりやすく、入院がん患者の14～55％、高齢がん患者の38％にせん妄

が存在するという報告がある49)。せん妄はリハビリテーション治療の大きな阻害要因となる

ので適切なアセスメントとアプローチを要する。せん妄のアセスメントには、Confusion 

Assessment Method（CAM）が用いられる50)。錯乱状態になる可能性を少なくするためには、

視覚や聴覚からの感覚入力を損なわないように眼鏡や補聴器を積極的に使用し、患者が時

間の感覚や昼夜のリズムを取り戻すために日の光の入る窓付きの部屋で過ごし、時計やカ

レンダーを設置する（リアリティオリエンテーション）ことや、リハビリテーション治療や

家族の面会などの定期的な日課が有用である。 

 

 



8－4．疼痛管理 

疼痛は多くのがん患者が訴える症状で、リハビリテーション治療の大きな阻害要因とな

るので、高齢がん患者においても、積極的に治療する必要がある。認知症が進んだ患者の場

合、表情、防御姿勢、体の硬直、食事の拒否、錯乱などの行動上のサインが、患者の疼痛の

特徴を知る手がかりになる51)。 

 

8－5．うつ病 

高齢者はうつ病の有病率が高く、高齢がん患者集団では50％にのぼるかもしれない。うつ

病はリハビリテーション治療への有効な参加への動機づけに影響を与えうるため、その発

見と治療が重要である。うつ病のスクリーニングには、「悲しいと感じたり、気分が落ち込

むことがよくあるか？」の質問や高齢者用うつ尺度（Geriatric Depression Scale）が使用

される52)53)。 

 

8－6．低栄養・摂食嚥下障害 

低栄養状態の原因としては、原病であるがん、食欲不振、認知症、摂食嚥下障害、義歯不

適合、味覚障害、うつ病、疼痛などが挙げられる54)。低栄養状態は外科手術や手術からの回

復に悪影響を与えるだけでなく、治療全般に影響する。低栄養状態のスクリーニングとして

は、栄養状態評価（Mini Nutritional Assessment）が使用される55)。 

義歯不適合や口腔粘膜炎による疼痛など治療可能な問題については積極的に治療すべき

である。食欲不振や適切なカロリー量の設定については栄養サポートチームによる支援を

受ける。機能的・器質的な摂食嚥下障害については、リハビリテーション科医やリハビリテ

ーション専門職が診断と治療を担うことができる。ビデオ嚥下造影（VF）やビデオ内視鏡

（VE）で精査を行い、治療として、間接・直接嚥下訓練や代償手段（食事の姿勢、食形態、

食事のペースや１回量）の活用を行う。 

 

9．まとめ 

高齢がん患者では、潜在的に｢フレイル｣のリスクがあり、身体機能やADLが低下しやすく、

さらには、独居で社会的に孤立している場合や高齢の配偶者との二人暮らしなど社会的問

題が内在している場合も多いので、がん診療に関わる専門職は患者ごとの問題をリストア

ップし、原病のがんの状態だけでなく、併存疾患や身体機能および精神心理的、社会的・環

境的状況も考慮に入れ、協働して取り組む必要がある。 
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7. がんのリハビリテーション診療 

 
 
 高齢がん患者のリハビリテーション診療における身体機能評価を行う際の留意事

項は何か？ 
 
 高齢がん患者に対しては、治療開始前に高齢者機能評価ツールによる評価を行い、

フレイルと判断された場合には速やかにリハビリテーション治療の導入を行う。 
 
 
【 解説 】                                        

 わが国のがん罹患患者の約 70％が 65歳以上の高齢者であり、その割合は年々増加してい

る。高齢がん患者では、加齢に伴い併存疾患数が増加すると同時に、尿失禁、転倒、体重減

少、めまい、視力低下などさまざまな病態（いわゆる「老年症候群」）も増加する。これら

の病態が 1 つ以上あると ADL 低下のリスクは増加し、複数あるとそのリスクはさらに増加

する 1)。つまり、高齢がん患者はがんに罹患したときにすでに老年症候群の状態にあり、ADL

が低下している可能性がある。さらに、併存疾患による内服薬の増加、認知機能の低下や抑

うつなどの精神・心理的な問題、家族形態や経済状況などの社会的問題も存在する。  

近年、老年医学の分野では、高齢者の健康寿命や要介護状態に影響を与える要因として

「フレイル」が注目されている。がん医療の分野においても、がん治療前から存在する「フ

レイル」が化学療法・放射線療法の完遂率の低下、治療関連毒性の増大、術後合併症の増加、

死亡率と関連があると報告され、高齢がん患者の治療に及ぼす「フレイル」の悪影響が明ら

かにされている 2)。 

一方、Japan Clinical Oncology Group (JCOG)は、高齢がん患者を、元気な非高齢者と同

様の標準治療を受けることのできる「fit」と、そうではない「unfit」（「unfit」はさらに

「vulnerable（脆弱）」と「frail（フレイル）」に分けられる）に分類している 3)。高齢がん

患者においては治療前の段階で「fit」と「unfit」を把握し、「unfit」な場合はより適切な治

療選択を行うことが重要となる。したがって、治療前に高齢がん患者の全身状態を総合的に

判断することが重要となるが、そのためのツールのひとつに高齢者機能評価（Geriatric 

Assessment; GA）がある。GAは、①日常生活動作、②手段的日常生活動作、③認知機能、④

情緒・気分・幸福度、⑤コミュニケーション、⑥社会的環境を基本的な構成因子としている。

定量評価が可能な GA のスクリーニングツールとして Geriatric 8（G8）4)、Vulnerable Elders 

Survey-13（VES-13）5)が開発されている。 

高齢がん患者では、G8や VES-13 の簡易スクリーニングと包括的評価を組み合わせて治療

前、もしくは、リハビリテーション治療の開始時に「フレイル」の有無や程度を評価し治療

方針の決定に役立てると同時に、「フレイル」と診断された場合は、身体・精神機能および
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ADL・IADL改善のために、可及的早期からリハビリテーション治療を行うことが可能となる

体制を構築することが必要である。 
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Q2 高齢がん患者の周術期リハビリテーション治療における留意事項は何か？ 
 
 フレイルな高齢がん患者では術後合併症の発症率が高いため、術後早期からリハビ

リテーション治療を行うことはもちろん、術前からリハビリテーション治療を行う

ことも考慮する。 

 
 
【 解説 】                                        

近年、高齢がん患者の増加、手術手技や術後管理技術の向上に伴い、高齢がん患者に対す

る積極的な手術適応が増加している。高齢がん患者では、加齢に伴う身体機能、運動耐容能、

呼吸機能の低下を認めるだけでなく、慢性閉塞性肺疾患、心不全、糖尿病などの併存疾患を

有していることが多く、術前においてすでに「フレイル」に陥っている可能性が高い。Wagner

らは、高齢消化器がん患者の術前の「フレイル」の有無が、術後合併症の発症率や術後の生

存期間と関連すると報告している 1)。 

また、肺がんや消化器がん等に対する開胸・開腹手術では、無気肺や肺炎などの術後呼吸

器合併症（postoperative pulmonary complications: PPCs）の発症率が 5～30%と報告され

ており 2,3)、比較的侵襲が少ないとされている鏡視下食道切除術においても PPCs の発症率

は 23.2～28.9%との報告がある 4）5)。また、開胸・開腹術後の院内死亡の 45.5～55.0%は PPCs

が原因であり、PPCs 発症例では術後入院期間が長期化するなど術後の転帰にも大きな影響

を与えることが報告されている 6)。そのため、できるだけ早期よりリハビリテーション治療

を行い、PPCs や術後の臥床に伴う廃用症候群を予防・改善し、早期退院、早期社会復帰、

QOL の向上を目指すことが重要である。 

近年、“cancer prehabilitation”が提唱されており、がんの診断後から治療前にリハビ

リテーション治療を実施し、身体・精神機能を向上させることで、合併症の予防や生存率の

向上、身体・精神機能の維持・向上、入院期間の短縮や再入院率の低下、医療費の抑制など

が期待できると報告されている。Gillis らは、大腸がん手術 4 週前より術後 8 週まで、有

酸素運動、筋力トレーニング、リラクゼーションや栄養指導などのリハビリテーション治療

を行うことで、コントロール群と比較し、術前および術後 8週の運動耐容能が有意に向上し

たと報告している 7)。また、食道がん術前に 7日以上の包括的な呼吸リハビリテーション治

療（筋力トレーニング、呼吸練習、有酸素運動など）を実施することで PPCsを抑制できた

との報告もある 8)。以上より、高齢がん患者の外科治療においては、手術前の「フレイル」

の評価とともに、評価結果に基づいた積極的なリハビリテーション治療を行い、高齢がん患

者の身体・精神機能や ADLを向上させることが、治療効果の向上や生命予後の改善につなが

ると考えられる。 
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 高齢がん患者の化学療法・放射線療法中あるいは後のリハビリテーション治療に

おける留意事項は何か？ 
 
 フレイルな高齢がん患者では、有害事象の発症率が高く、生命予後にも悪影響が

出るため、治療開始前に高齢者機能評価を行い、積極的なリハビリテーション治

療を行う。 

 
 
【 解説 】                                       

 化学療法や放射線療法を受ける高齢がん患者では、老年症候群により「フレイル」に陥っ

ている可能性が高いとともに、複数の併存疾患に伴う多剤併用や加齢による薬物の代謝お

よび排泄機能の低下などにより有害事象発症のリスクが増大する。そのため、高齢がん患者

に化学療法や放射線療法を行う場合には、治療効果や有害事象などのメリットとリスク、全

身状態や生命予後を考慮しながら治療方針を慎重に検討する必要がある。 

治療前から存在する「フレイル」が化学療法・放射線療法の完遂率の低下、治療関連毒性

の増大と関連があると報告されており、高齢がん患者の治療に及ぼす「フレイル」の悪影響

が明らかにされている。Cailletらは、治療計画を一旦立案した高齢がん患者に対して、高

齢者機能評価（Geriatric Assessment; GA）により「フレイル」の評価を実施したところ、

20.8%の患者で治療方針の変更が必要になったことを示した 1)。また、Hurriaらは手段的日

常生活活動（instrumental ADL: IADL）や治療前の歩行能力の低下、社会活動の制限、すな

わち、「フレイル」が化学療法を受ける 65歳以上の高齢がん患者の治療毒性出現の予測因子

であると報告している 2)。アメリカ臨床腫瘍学会（American Society of Clinical Oncology: 

ASCO）によるガイドラインにおいても、化学療法を受ける 65 歳以上の高齢がん患者では、

治療前に GA を用いて身体機能、併存疾患、転倒歴、抑うつ、認知機能、栄養状態を評価す

ることが推奨されており、また、化学療法毒性の予測のために Geriatric 8（G8）や

Vulnerable Elders Survey-13（VES-13）を用いることが推奨されている 3)。 

一方、Sprod らは、化学療法・放射線療法中に運動を実施した 65 歳以上の高齢がん患者

では、実施していない群と比べ、治療中の息切れや自覚的健康観が良好であり、また、運動

を実施した 80 歳以上の高齢がん患者では、実施していない群と比べ、記銘力が維持でき、

自覚的健康観が良好であったと報告している 4)。 

したがって、化学療法や放射線療法を受ける高齢がん患者においては、「フレイル」によ

る Performance Status（PS）の低下が、有害事象の増加や治療の完遂率の低下につながり、

生命予後などの転機にも影響を与えるため、治療前より「フレイル」の評価を行うとともに、

評価結果に基づいた積極的なリハビリテーション治療を行うことが重要である。 
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Q4 高齢がん生存者にリハビリテーション治療は必要か？ 
 
 身体活動量の維持・向上は健康の維持や生命予後の改善のために有効であること

から、高齢がん生存者に対するリハビリテーション治療は必要である。 

 
 
【 解説 】                                       

 「フレイル」を有する地域在住高齢者に対するリハビリテーション治療による筋量、筋力、

歩行能力への効果は多くの研究で報告されているが 1)、「フレイル」と診断された高齢がん

患者に対するリハビリテーション治療の効果についての報告はほぼみられない。 

 しかしながら、閉経後乳がん患者に対するコホート研究では、診断前の身体活動量が低く

ても、診断後に 9METs-hour/week 以上の身体活動量を維持できた患者では、有意な全死亡リ

スクの低下が認められた（ハザード比: 0.67，95%CI: 0.46-0.96）と報告されており 2)、ま

た、わが国の乳癌診療ガイドラインでも、「診断後の身体活動が高い女性では、全死亡リス

クが減少することはほぼ確実である」とされており 3)、がん生存者に対する運動療法の重要

性が示されている。さらに、American Cancer Society (ACS)による「がんサバイバーのた

めの栄養と身体活動のガイドライン」（Nutrition and physical activity guidelines for 

cancer survivors）では、がん患者の健康維持のために、少なくとも週 150分以上の中等度

の強度での有酸素運動、もしくは、週 75分以上の高強度の有酸素運動（ウォーキング、ジ

ョギング、エルゴメーターなど）、可能であれば併せて週 2回以上の筋力トレーニングを行

うことが推奨されている 4)。また、同ガイドラインでは、65歳以上の高齢者においては、可

能であれば同等の身体活動量を維持すること、慢性疾患などで活動性に制限がある場合は、

不活動の時間をできるだけ避け、身体活動性を能力に応じて可能な限り維持・向上させるこ

とが推奨されている。 

 以上のように、「フレイル」の有無にかかわらず、健康の維持や生命予後の改善のために

は、高齢がん生存者に対するリハビリテーション治療は重要である。 
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