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緒　言

　緩和ケアとは，生命を脅かす疾患による問題に直面
している患者とその家族の Quality of Life（QOL）を，痛
みやその他の身体的・心理社会的・スピリチュアル的
な問題を早期に見出し的確に評価を行い対応すること
で，苦痛を予防し和らげることを通して向上させるア
プローチであると定義されている1）．緩和ケアでは苦
痛に対するケアが重要であり，これは身体的苦痛（疼
痛，倦怠感等の身体症状，日常生活動作，生活関連動
作の支障），精神的苦痛（不安，いらだち，孤独感，恐
れなど），社会的苦痛（仕事上の問題，経済上の問題，
家庭内の問題など），スピリチュアル的苦痛（人生の意
味への問い，価値体系の変化など）から構成される2）．

とくに，身体的苦痛において移動や排泄などの日常生
活動作が障害されることは，患者の人間としての尊厳
を阻害してしまうため2），適切な介入・ケアが必要と
されている．がん患者の身体的苦痛に対する先行研究
では，カウンセリングや薬物療法等の緩和ケアを行う
ことにより QOLの改善がみられたと報告されてい
る3～5）．このように，身体的 QOLを維持するために
は，身体的苦痛を適切に治療・ケアしていくことが重
要であると考えられる．
　緩和ケアの一つの手段として，緩和的リハビリテー
ション（以下：緩和的リハビリ）がある．この緩和的リ
ハビリは，日常生活動作（Activities of Daily Living: 

ADL）が下降する時期においても，患者の要望を尊重
しながら身体的・精神的・社会的にも QOLの高い生活
が送れるように援助することと定義されている6）．身
体機能の低下はQOLと密接に関与するとされる起居，
移乗，歩行，セルフケアなどの ADLの遂行に影響を及
ぼし，患者の尊厳にも影響を与えるとされている7～9）．
さらに，ADLはがん患者の終末期ケアにおいて重要
なアウトカムであり，ADLを維持することは QOLの
改善に重要な役割を果たす可能性があるとされてい
る10,11）．したがって，ADLを適切に評価し，緩和的リ
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ハビリによるアプローチを行うことはがん患者の
QOLの維持・改善に重要であると考えられる．先行研
究において，入院がん患者に対して緩和的リハビリを
行うことは，身体機能や ADLの維持・改善10,11），精神
心理面12）や QOLの改善13）に有効であったと報告され
ている．その一方で，訪問リハビリテーション（以下，
訪問リハビリ）を利用する在宅がん患者のQOLやADL

の経過およびそれらの関連についてはまだ明らかと
なっていない部分が多く，在宅緩和ケアの領域におけ
る緩和的リハビリのエビデンスは乏しいのが現状であ
る14）．
　そこでわれわれは，在宅緩和ケアにおいて訪問リハ
ビリを施行したがん患者のリハビリテーション（以
下，リハビリ）開始時から 4週間後までの身体的 QOL

と ADLの経時的変化とその特徴を明らかにすること
を目的とした．

方　法

対象
　研究デザインは前向き観察研究であり，対象はマリ
アーナ訪問看護ステーションにおいて，2018年 4月 1

日～2020年 5月 31日までに訪問リハビリを導入した
がん患者 35例とした．除外基準は，全身状態悪化のた
め評価が困難な者，重度認知症・精神疾患を有する
者，せん妄や鎮静により意思疎通困難な者，本研究に
同意が得られなかった者とした．
訪問リハビリテーションの内容
　訪問リハビリは週に 1～2回，40分程度の実施を原
則とし，プログラム内容はマッサージ，関節可動域練
習，ストレッチ，レジスタンストレーニング，日常生
活動作練習，立位・歩行練習を対象者の全身状態およ
び希望に合わせて実施した．また，全例に対して主治
医の指示による訪問看護での緩和ケアが導入されてい
た．なお，本研究は名古屋大学医学部倫理審査委員会
保健学部会（承認番号：20-501）の承認を受けて実施し
ており，研究対象者には文書および口頭にて十分な説
明を行い，同意を得た．
評価時期と評価項目
　評価時期は訪問リハビリ開始時，1週間後，2週間
後，3週間後，4週間後と 1週ごとに実施した．それぞ
れの評価時期における評価項目を以下に示す．
1．基本情報
　がん種，年齢，性別，服薬数，転移，生存期間，East-

ern Cooperative Oncology Group Performance Status（以下，
PS），訪問リハビリの内容をカルテより収集した．
2．身体的 QOLおよび精神的 QOL

　身体的QOLの指標として，The European Organization 

for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Ques-

tionnaire Core 15 Palliative Care（以下，QLQ-C15）の Phys-

ical Functioningスコア（以下，PFスコア）を用いた．
QLQ-C15は，緩和ケア領域での使用目的で開発され，
機能スケール（Physical Functioning， Emotional Function-

ing），症状スケール（Dyspnea， Pain， Insomnia， Nausea 

and Vomiting， Appetite Loss， Constipation， Fatigue），
Global QOLの 10項目 15問から構成される簡易的な
QOL評価ツールである15）．QLQ-C15の機能スケールと
全般的 QOLはスコアが高いほど QOLが良好であるこ
とを示し，症状スケールはスコアが低いほどQOLが良
好であることを示す．さらに，QLQ-C15の機能スケー
ルの一つである Emotional Functioningスコア（以下，EF

スコア）を精神的 QOLの指標として用いた．
3．ADL

　ADL の指標として，Barthel Index（BI）を「できる
ADL」の指標として用いた．これは，各項目の自立度
に応じて 15点・10点・5点・0点で採点を行う．最高
得点は 100点，最低得点は 0点である．得点が高いほ
ど自立度が高いことを示し，現在持っている運動機能
を用いれば行うことが「できる ADL」能力を評価して
いる16,17）．さらに，Functional Independence Measureの運
動項目（Motor FIM）を「している ADL」の指標として用
いた18）．これは，運動項目 13項目と認知項目 5項目か
ら構成され，各項目を 7段階で評価する．運動項目の
最高得点は 91点であり，最低得点は 13点である．得
点が高いほど自立度が高いことを示し，日常生活で実
際にどのように動作を行っているかについて介助量な
どを考慮して，「している ADL」能力を評価してい
る18）．また，FIMに関しては認知項目も存在するが，
緩和的リハビリの対象となるがん患者においては
Motor FIMが PSと強い負の相関を認めていたとする報
告があるため19），本研究では Motor FIMのみを指標と
して用いた．なお，QLQ-C15および BI，Motor FIMは
同一検者（理学療法士）にて評価を実施した．Motor 

FIMに関して，入浴など評価が困難な一部の項目は看
護師によって評価を実施した．
統計解析
　統計解析として，各時期（リハビリ開始時・1週間
後・2週間後・3週間後・4週間後）での QLQ-C15の PF

スコアと EFスコア，ADLスコアの変化は Friedman検
定を使用し，事後検定としてBonferroni法で調整した．
さらに，先行研究13）に準じて QLQ-C15の PFスコアを
用いて対象者を 2群に分け（維持・改善群：リハビリ開
始時スコア≤4週間後スコア，悪化群：リハビリ開始時
スコア >4週間後スコア），以下の比較検討を実施し
た．まず，2群間の対象者特性の比較には，Fisherの正
確確率検定および Mann-Whitney U検定を用いた．ま
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た，2群間のリハビリ開始時から 4週間後の ADLスコ
アとEFスコアの変化および特徴を明らかにするため，
Wilcoxonの符号順位検定を用いた．統計解析には Easy 

R（version 2.5-1 自治医科大学付属病院さいたま医療セ
ンター 日本）を用い20），統計学的有意水準は p=0.05未
満とした．

結　果

　2018年 4月 1日から 2020年 5月 31日の期間内でマ
リアーナ訪問看護ステーションにおいて，訪問リハビ
リを導入したがん患者 53例のうち，全身状態悪化のた

めに評価が困難な者（7例），本研究に同意が得られな
かった者（7例），4週後まで評価が行えなかった者（4

例）を除いた，4週間の訪問リハビリを実施した 35例
を研究対象とした（付録図 1）．
対象者特性
　対象者特性を表 1に示す．年齢中央値［第 1四分位
数-第 3四分位数］は 74［69-86］歳であり，男性 14例
（40％），女性 21例（60％）であった．PSの割合は，PS 

1は 3例（9％），PS 2は 9例（26％），PS 3は 7例（20％），
PS 4は 16例（45％）であり，PS 3以上の者が全体の
65％を占めていた．リハビリ開始後 4週以降の生存期
間は中央値 13［6-42］日であった．対象者のがん種とし

表 1　 対象者特性と 2 群での群間比較

全対象者
（n=35）

PF維持・改善群
（n=21）

PF悪化群
（n=14） p値

年齢（y）＊ 74［69-86］ 75［70-87］ 71［65-82］ 0.21††

性別（男／女） 14/21 9/12 5/9 0.74†

PS 1/2/3/4 3/9/7/16 3/7/5/6 0/2/3/9 0.17†

リハビリ開始 4週以降の
生存期間（日）＊

13［6-42］ 21［7-54］ 9［6-23］ 0.38††

がん種 n（％） 消化器 12（34）,
血液腫瘍 5（14）,

肺 4（11）,子宮 4（11）,
泌尿器 3（9）,
脳腫瘍 2（6）,
膀胱 2（6）,
その他 5（14）

消化器 8（38）,
血液腫瘍 4（19）,
肺 3（14）,
泌尿器（10）,
その他 4（19）

消化器 4（29）,
子宮 3（21）,
脳腫瘍 2（14）,
その他 5（36）

─

プログラム内容
n（％）

マッサージ 32（91）
ストレッチ 31（89）
ROM練習 25（71）
レジスタンス

トレーニング 21（60）
ADL練習 20（57）

立位・歩行練習 12（34）

ストレッチ 21（100）
マッサージ 19（91）

ROM練習・レジスタンス
トレーニング 16（76）

ADL練習 12（57）
立位・歩行練習 7（33）

マッサージ 14（100）
ストレッチ・ADL
練習 11（79）

ROM練習 10（71）
レジスタンス

トレーニング 7（50）
立位・歩行練習 2（14）

─

リハビリ実施回数 
回／週＊

1［1-2］ 1［1-2］ 1［1-2］ ─

訪問看護回数 
回／週＊

3［2-4］ 3［1-3］ 4［3-5］ ─

訪問看護内容
n（％）

VS測定 35（100）
褥瘡管理・疼痛
管理 12（34）
排泄管理 10（29）
陰部洗浄 9（26）
経管栄養管理・
創部管理 8（23）
服薬管理 7（20）
HOT管理 4（11）
気管カニューレ

管理・食事指導 3（9）
その他 6（17）

VS測定 21（100）
疼痛管理 8（38）
褥瘡管理・服薬
管理 6（29）
創部管理 4（19）

食事指導・排泄管理・
陰部洗浄 3（14）

経管栄養管理 2（10）
HOT管理 2（10）
その他 3（14）

VS測定 14（100）
排泄管理・陰部
洗浄 7（50）

経管栄養管理・
褥瘡管理 6（43）
疼痛管理 5（36）
創部管理 4（29）
気管カニューレ
管理 3（21）

HOT管理 2（14）
その他 3（21）

─

転移 n ─ 骨 5,肺 3,肝 3,
腎 1,脳 1

肝 4,骨 3,
肺 2,脳 1

1.00†

服薬数＊ ─ 6［4-9］ 5［4-9］ 0.68††

＊中央値［第 1四分位数-第 3四分位数］を表示
PS: Performance Status　ROM練習：関節可動域練習　ADL練習：日常生活動作練習　VS測定：バイタルサイン測定　HOT管
理：在宅酸素療法管理
†Fisherの正確確率検定　††Mann-Whitney U検定
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ては，胃がんが 7例と最も多かった．訪問リハビリの
担当職種は理学療法士のみであり，訪問リハビリの内
容としては，マッサージ（91％），ストレッチ（89％），
関節可動域練習（71％）の順で実施率が高い傾向にあっ
た．また，対象者への自主トレーニング（非監視下の運
動）の指導は実施しなかった．訪問看護の実施内容は
バイタルサイン測定（100％），褥瘡管理および疼痛管
理（各 34％），排泄管理（29％）の順で実施率が高い傾向
にあった．
PF スコアおよび EF スコアの経時的変化
　QLQ-C15の PFスコアおよびEFスコアの経時的変化
を図 1に示す．PFスコアの中央値［第 1四分位数-第 3

四分位数］は，リハビリ開始時 11.1［0-38.9］，1週後 22.2

［0-44.4］，2週後 33.3［0-55.6］，3週後 22.2［11.1-55.6］，
4週後 22.2［5.6-55.6］であり，開始時と比較してほかの
すべての時期において PFスコアの有意な改善が認め
られた．EFスコアの中央値はリハビリ開始時 83.3

［65.5-100.0］点，1週後 83.3［66.7-100.0］点，2週後 83.3

［66.7-100.0］点，3週後 83.3［66.7-100.0］点，4週後 83.3

［66.7-100.0］点であり，開始時と比較してすべての時
期においてEFスコアの有意な差は認められなかった．
BI スコアおよび Motor FIM スコアの経時的変化
　BIスコアの経時的変化を図 2に示す．BIスコアの中
央値［第 1四分位数-第 3四分位数］は，リハビリ開始時
60.0［25.0-90.0］点，1週後 67.5［25.0-90.0］点，2週後 67.5

［28.8-90.0］点，3週後 70.0［30.0-90.0］点，4週後 60.0

［28.8-86.3］点であり，開始時と比較して 2週後にて BI

スコアの有意な改善が認められたが，その他の時期で
は有意差は認められなかった．Motor FIMスコアの中

央値は，リハビリ開始時 49.0［31.8-67.3］点，1週後 49.0

［34.0-70.3］点，2週後 50.0［34.8-71.3］点，3週後 54.5

［37.0-72.0］点，4週後 48.5［34.0-68.5］点であり，リハビ
リ開始時と比較して 1週後，2週後，3週後において
Motor FIMスコアの有意な改善が認められたが，4週後
では有意差は認められなかった．
PF スコアによる 2 群間の比較結果
　2群間での対象者特性の比較を表 1に示す．PFスコ
ア維持・改善群と悪化群の 2群間における対象者特性
の有意な差は認められなかったが，PFスコア悪化群
において，PS が 4 である対象者の割合が多く（p= 

0.17），リハビリ開始後 4週以降の生存期間も 9［6-23］
日と短い（p=0.38）傾向にあった．
　2群間におけるADLスコアの変化の特徴について図
3，4に示す．BIスコアにおいて（図 3），PFスコア維
持・改善群ではリハビリ開始時 80.0［51.3-90.0］点，4週
後 80. 0［42.5-90.0］点であり，リハビリ開始時と 4週後
で有意な変化は認めなかった（p=0.32）．一方で，PFス
コア悪化群ではリハビリ開始時 47.5［18.8-88.8］点，4週
後 37.5［17.5-67.5］点であり，リハビリ開始時と比較し
て 4週後で有意に低下していた（p=0.04）．Motor FIMス
コアにおいては（図 4），PFスコア維持・改善群ではリ
ハビリ開始時 57.5［42.3-70.0］点，4週後 65.0［41.3-72.0］
点であり，リハビリ開始時と比較して 4週後で有意な
改善を認めた（p=0.007）．一方で，PFスコア悪化群で
はリハビリ開始時 38.0［21.8-48.8］点，4週後 35.0［21.8-
44.8］点であり，リハビリ開始時と 4週後で有意な変化
は認めなかった（p=0.18）．さらに，PFスコア維持・改
善群と悪化群における Motor FIMの各項目の変化量に

図 1　QLQ-C15 の PF スコア（左図）と EF スコア（右図）の経時的変化（n=35）
箱ひげ図は，上より最大値，第 3 四分位数（75％点），中央値（50％点），第 1 四分位数（25％点），最小
値を表す．
Friedman 検定（Bonferroni 法）　＊: p<0.05　＊＊: p<0.01　†: p<0.001
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ついて付録図 2，3に示す．PFスコア維持・改善群で
は歩行，トイレ移乗，階の項目の順で変化が多くみら
れ，PFスコア悪化群ではトイレ移乗，歩行，食事の項
目の順で変化が多くみられた．
　2群間における EFスコアの変化の特徴について，付
録図 4に示す．PFスコア維持・改善群および悪化群と
もにリハビリ開始時と 4週間後で有意な変化は認めな
かった．

考　察

　本研究は，在宅緩和ケアにおいて訪問リハビリを施
行したがん患者の身体的 QOLと ADLの経時的変化と

その特徴を明らかにすることを目的に実施された．こ
れまで，緩和ケア領域では症状緩和に重きが置かれ，
身体的QOLは重要にもかかわらず，あまり注目されて
こなかった21）．しかしながら，先行研究において，身
体的 QOLはがん患者の尊厳に影響を与える因子であ
り，それらの低下は患者が抱える苦痛の一つであると
述べられており6,7），緩和ケアが主体となる時期のがん
患者においては重要な側面であると考えられる．した
がって，本研究は在宅緩和ケアにおいて訪問リハビリ
を利用するがん患者の身体的 QOLに着目した数少な
い研究の一つであり，有益なデータであると考えら
れる．
　本研究で用いたQLQ-C15の PFスコアは，PSや生存

図 3　PF スコア維持・改善群（左図）と悪化群（右図）での BI（できる ADL）の比較
箱ひげ図は，上より最大値，第 3 四分位数（75％点），中央値（50％点），第 1 四分位数（25％点），最小値を
表す．
Wilcoxon の符号順位検定　＊: p<0.05　＊＊: p<0.01

図 2　BI（左図）と Motor FIM（右図）の経時的変化（n=35）
箱ひげ図は，上より最大値，第 3 四分位数（75％点），中央値（50％点），第 1 四分位数（25％点），最小値
を表す．
Friedman 検定（Bonferroni 法）　＊: p<0.05　＊＊: p<0.01　†: p<0.001
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期間と有意な関連があり22,23），緩和ケアの領域では，
重要な指標になると報告されている21）．
　本研究において，PFスコアは，リハビリ開始時に比
べて 4週間後では 11.1ポイントの有意な改善を認め
た．先行研究において，PFスコアの 10ポイント以上
の改善は臨床的に意義があると報告されている24）．し
たがって，本研究の対象者において訪問リハビリ開始
後の 4週間で認められた PFスコアの改善は臨床的に
意義のある変化であったと考えられる．
　先行研究において，終末期がん患者を対象として身
体機能や ADLの改善を目的とした訓練に加え，マッ
サージやストレッチなどを組み合わせた包括的リハビ
リ治療を実施した結果，ADLスコアの有意な改善が
みられたと報告されている25）．
　本研究の訪問リハビリの内容においても，マッサー
ジやストレッチなどを実施する割合は多く，これらを
実施することで筋の柔軟性低下や関節拘縮予防，症状
緩和などが得られた結果，より効率的な離床支援や
ADLトレーニングへとつながったことが ADLの維
持・改善へと寄与した可能性が考えられる．
　また，QLQ-C15の EFスコアについては，全対象者
および PFスコア維持・改善群と悪化群の群ごとの比
較においても EFスコアはリハビリ開始時と比較して
4週後でスコアの有意差は認められなかった．本研究
の対象者は在宅という住み慣れた環境で過ごされてい
るがん患者であり，情緒面がすでに安定していた可能
性が考えられた．
　PFスコアの経時的変化については，BIスコアに比
べて Motor FIMスコアの経時的変化と近似している傾

向がみられた．先行研究では，緩和ケアが主体となる
時期のがん患者においては，PFスコアと ADLは強く
関連していることが示唆されている26,27）．また，がん
の進行過程では起居や移乗，歩行，セルフケアなどの
ADLに制限が生じることが QOLの低下と密接に関与
すること28），がん患者の ADL制限は歩行，入浴，移乗
の順で発生しやすいことが報告されている8）．Motor 

FIMスコアは日常生活で，どのように動作を行ってい
るかについて介助量などを考慮して「している能力」を
評価するため，BIスコアと比べて日常生活動作によ
り即しているMotor FIMスコアの方がPFスコアと近似
した結果になったと考えられる．さらに，PFスコア維
持・改善群と悪化群において，Motor FIMの歩行とト
イレ移乗の項目の変化が最も多くみられ，前述の先行
研究で述べられているようにセルフケアに関わる歩行
とトイレ移乗は身体的 QOLにより強く影響を及ぼす
可能性が示唆された．
　本研究において，PFスコア維持・改善群ではリハビ
リ開始時と比較して 4週間後の Motor FIMスコアに有
意な改善が認められた．先行研究において，進行が
ん・末期がん患者の日常生活動作や生活関連動作の障
害は身体機能の低下を助長し，QOLを大きく阻害す
るとされている29）．また，生命予後が月単位のがん患
者においては潜在的な能力が生かされず，実際の能力
以下のADLとなっていることが多いとされている30）． 

先行研究において，終末期がん患者に対して ADLト
レーニングを実施した結果，約 8割の患者のADLスコ
アが維持・改善を認めたと報告されている13）．した
がって，在宅緩和ケアを受けるがん患者においても，

図 4　PF スコア維持・改善群（左図）と悪化群（右図）での Motor FIM（している ADL）の比較
箱ひげ図は，上より最大値，第 3 四分位数（75％点），中央値（50％点），第 1 四分位数（25％点），最小値を
表す．
Wilcoxon の符号順位検定　＊: p<0.05　＊＊: p<0.01
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「している ADL」を維持していくことが身体的 QOLの
維持・改善につながる可能性が考えられる．一方で，
PFスコア悪化群では，BIスコアの有意な低下が認め
られた．BIスコアは緩和ケア領域の研究において，が
ん患者の全身状態を反映する指標としても用いられて
いる25,31）．本研究では 2群間における有意差は認めら
れなかったものの，PFスコア悪化群では PSが低下し
ている患者の割合やリハビリ開始後 4週以降の生存期
間が短い傾向にあり，このことから全身状態の悪化に
伴って BIスコアも低下した可能性が考えられた．
　本研究にはいくつかの限界がある．一つ目は，本研
究は単施設研究であるため，対象者に選択バイアスが
生じた可能性がある．二つ目は，対象者の背景が多岐
にわたるため，原発巣による病態や身体症状の違いが
潜在的な交絡因子として存在している可能性がある．
本来であれば，統計学的手法を用いてこれらの交絡因
子の影響を検討すべきであるが，本研究のサンプルサ
イズでは実施することができていない．三つ目は，本
研究は対照群を設定しない観察研究であるため，訪問
リハビリと身体的 QOLおよび ADLの関連性に関して
は検討できていない．今後は多施設での研究も含め，
がん種や症状などによる影響を考慮した研究方法を検
討していきたいと考えている．

結　論

　在宅緩和ケアにおいて訪問リハビリを利用するがん
患者の PFスコアは，リハビリ開始時と比較して 4週
後で維持・改善がみられた．さらに，PFスコアと
Motor FIMスコア（している ADL）の経時的変化は近似
している傾向がみられた．緩和ケアが主体となる時期
の在宅がん患者においては，「している ADL」を維持し
ていくことが身体的QOLの維持・改善につながる可能
性が示唆された．
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 Objective: The purpose of this study was to clarify the characteristics of physical quality of life (QOL) and 
activities of daily living (ADL) in patients with advanced cancer undergoing home-visit rehabilitation. Method: 
In this prospective study, we included 35 patients with advanced cancer undergoing home-visit rehabilitation. 
Physical QOL was assessed using the Physical Functioning (PF) score on the QLQ-C15, and ADL was assessed 
using the Barthel Index (BI) and Functional Independence Measure (Motor FIM) scores. Changes in physical 
QOL and each ADL scores from the start of rehabilitation to 4 weeks later were investigated. Also, patients were 
divided into two groups according to the PF score and characteristics of physical QOL and ADL between the 
two groups were explored. Result: PF score was significantly improved after 4 weeks compared to baseline. In 
the PF score maintenance/improvement group, motor FIM score was significantly improved after 4 weeks com-
pared to baseline. Conclusion: The physical QOL of patients with advanced cancer undergoing home-visit reha-
bilitation was maintained and improved 4 weeks after the start of rehabilitation. It was suggested that maintain-
ing ADL may lead to maintenance and improvement of physical QOL.
Palliat Care Res 2021; 16（3）: 271-79
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