
保健医療学雑誌	 6	 (1)	 

 
 

24 

■	 資料  

骨転移患者のリハビリテーション 

Rehabilitation in patients with bone metastases 

明﨑	 禎輝 1)	 野村	 卓生 1) 
Yoshiteru Akezaki, PT , PhD 1)  Takuo Nomura, PT , PhD 2) 
 
1) 関西福祉科学大学	 保健医療学部	 リハビリテーション学科 理学療法学専攻 
〒582-0026 大阪府柏原市旭ヶ丘 3丁目 11番 1号 
TEL：(072)978-0088 FAX：(072)978-0377 
mail： akezakiteru@yahoo.co.jp 

1) Division of Physical Therapy, Department of Rehabilitation Sciences, Faculty of Allied Health 
Sciences,	 Kansai University of Welfare Sciences 
11-1, Asahigaoka, 3-chome, Kashiwara, Osaka 582-0026, JAPAN 
TEL: +81-72-978-0088 FAX: +81-72-978-0377 
mail: akezakiteru@yahoo.co.jp 

 
保健医療学雑誌 6 (1): 24-35, 2015.	 受付日	 2014年 12月 2日	 受理日	 2015年 3月 16日 
JAHS 6 (1): 24-35, 2014. Submitted Dec. 2, 2014. Accepted Mar. 16, 2015. 
 
ABSTRACT: 
 The number of patients with cancer and the number of patients with bone metastases are increasing recently. 
Patients with bone metastases frequently develop skeletal related events (SREs; i.e.,pathological fracture, surgery 
to bone, and paralysis). SREs have been associated with Activities of daily living (ADL) and Quality of life (QOL).  
When the ADL decrease, chemotherapy cannot be administered in some patients. Then, the ADL are associated 
with the prognosis. Various interventions are required in order to improve the ADL of patients with bone 
metastases. In this study, we describe the way to evaluate the pathologic fracture risk before the start of 
rehabilitation, the team approach in medical care, exercise therapy, patient education, and environment and 
adjustment to improve the ADL and the QOL of patients with bone metastases. 
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要旨：   
	 最近，がん患者数は増加しており，骨転移患者数も増加している．骨転移を有するがん患者には，病的骨折や麻痺な

どの骨関連事象が発生し，Activities of daily living（ADL）や Quality of life (QOL)が低下することが少なくない．ADL
が低下した場合，化学療法が行えなくなることもあり，生命予後とも関連している．骨転移患者の ADLを向上するため
には様々な取り組みが必要である. 本稿では，骨転移患者の ADL，QOLを維持向上させるためのリハビリテーションと
して，リハビリテーション前の病的骨折リスク評価，多職種チーム医療，運動療法，患者指導，環境調節等について述

べる． 
 
キーワード：骨転移，リハビリテーション，骨関連事象 
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はじめに	 
	 本邦では，約 2人に 1人 (年間約 75万人)がが
んに罹患し，約 3人に 1人ががんで亡くなってい
る．がんの進行や治療に伴い，がん患者の

Activities of daily living（ADL）・Quality of life 
(QOL)は低下することが多い．最近，がん治療に
おいては，生存の延長だけでなく，できるだけ

QOL を保ち，よりよい生活を送ることが重要視
されている 1)．厚生労働省が策定したがん対策推

進基本計画の施策の 1 つに，がん患者の QOL を
向上させるためにがんのリハビリテーション（リ

ハビリ）を促進することが挙げられている．また，

自分らしくいかに生きるかという，がんサバイバ

ーシップの考え方が，がん患者に次第に広がって

いる．これらの，がん患者の QOL 向上に対する
社会的なニーズに答えるためには，医療従事者に

よる新しい取り組みが必要であるが，多くの病院

では，体制はまだ十分には整備されていない．一

方，慶応大学や静岡がんセンター，四国がんセン

ターなど一部の病院では，がんのリハビリなど，

がん患者の ADL・QOLを改善するための積極的
な取り組みが行われている． 
	 骨転移はがん患者の 10-20%に認められる．骨
転移患者は，病的骨折や麻痺などの骨関連事象 
(skeletal related events: SREs)により ADL・
QOLが著しく低下する 2-5)．SREsによる ADL低
下により化学療法が受けられなくなる場合もあ

り，予後にも影響する可能性がある．従来，骨転

移の治療は主に各科が行っていたが，がんの治療

の進歩に伴い，がん診療はより複雑で多様化して

おり，単科だけの取り組みでは対処困難である．

従って，より質の高い医療を提供するためには多

職種によるチーム医療が欠かせず，骨転移Cancer 
Boardなどを行うがん拠点病院が増えている 6-8)．

本稿では，骨転移患者の ADL・QOLを維持・向
上するために必要な取り組みのうち，主にリハビ

リについて述べる． 
 
骨転移のリハビリを行う場合の問題点	 
骨転移患者のリハビリを行う場合，以下のよう

な多くの課題や問題点がある． 
① リハビリ開始前の病的骨折のリスク評価 (リ
スクマネージメント)はどうやって行えばよ
いのか？ 

骨転移部は骨脆弱性のため，リハビリ中に，

骨転移部で病的骨折が起こる可能性がある．

従って，リハビリを開始する場合，まず医師

が病的骨折のリスク評価を行う必要がある． 
② リハビリ期間中の病的骨折リスク評価はどう
やって行えばよいのか？ 
リハビリ期間中に骨転移巣が増大すると骨折

リスクが上がるため，慎重にリハビリを行っ

ていく必要がある． 
③ 主治医と療法士の連携はどうやって行えばよ
いのか？ 
リハビリ目標は予後等も考慮する必要があり，

主治医との連携が重要である． 
④ 看護師と療法士の連携はどうやって行えばよ
いのか？ 
日常生活における起居動作等の患者指導や環

境調節を行う場合，看護師との連携が重要で

ある. 
⑤ 骨転移患者に背部痛が出現した場合，何を考
えるか？ 
骨転移患者に背部痛が出現した場合，脊椎転

移による痛みの可能性がある (Red flag). 放
置すれば麻痺を起こすため，痛みが持続し骨

転移が原因と考えられる場合，医師による画

像検査・診察が必要である. 
⑥ SREs による痛みを認める患者に対し，どう
介入すればよいのか？ 
痛みが出現している場合，画像検査を行い，

病的骨折リスクを評価する必要がある．つい

で放射線治療(Radiotherapy; RT)・疼痛コン
トロールが行われ，医師による指示に基づい

てリハビリを行う． 
⑦ 骨転移による痛みが鎮痛剤で軽快していれば
病的骨折リスクは低いと考えてよいか？ 
鎮痛剤で痛みがマスクされている場合，骨転

移部の不安定性が過小評価される．その結果，

過度の負荷をかけてしまい，骨折リスクが増

加するおそれがある． 
⑧ 骨転移による痛みにより ADL が低下してい
る症例の対応は？ 
放射線治療等による疼痛コントロールにより

可能であれば早期離床を行い，廃用症候群を

予防することが重要である． 
⑨ 脊椎に SREs が発生した場合，いつから離床
させればよいのか？また，装具の必要性の判
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断となる評価基準はあるのか？ 
⑩ 骨以外の部位の病変による影響は？ 
肺・脳などの臓器転移による症状で ADLが低
下している場合も少なくなく，Physical 
Therapist（PT），Occupational Therapist
（OT），Speech therapist（ST）による介入
が必要となる． 

	 上記以外にも，骨転移のリハビリについて解決

すべき問題は多いが，本稿ではその解決法の一部

のみを論述することとする． 
 
骨転移患者の ADL を維持する目的とは	 
	 骨転移は存在していても，サイズや数の増大に

より SREsや骨髄癌腫症等が起きなければ，機能
や予後にはほぼ問題はない．骨転移が発生するタ

イミングにより，SREs の予防あるいは SREs に
よる機能低下を予防する目的は異なる(図 1)．骨
転移が認められるということは，進行がんである

ことを意味しており，延命のため化学療法が行わ

れることが多い．しかし，SREs により ADL が
低下した場合，主治医により PS (performance 
status)が低いと判断され，化学療法が施行されな
くなる可能性がある．特に脊椎転移による麻痺が

生じると，副作用の強い抗癌剤を使用することは

患者も希望しないことが多い．その結果，予後の

改善は困難となる．従って，SREs の発生が初診
時あるいは化学療法中の場合，化学療法が施行さ

れるために，SREs が発生する前の PS を保つよ
うにすべきである．また，緩和ケア治療が中心に

行われている場合，がんの進行のため ADL は次
第に低下するが，患者は，排泄に介助が要するこ

とに心理的な負担が生じるため，トイレは自分で

歩いて行きたいとの希望がある．従って，予後は

短いが，可能なら亡くなる直前まで，トイレが自

立できる程度には ADL が維持できるようにすべ
きである． 
 
骨転移の ADL・QOL を改善するための	 

取り組み：多職種チーム医療	 
	 原発巣や骨転移を含めた転移巣に対しては，化

学療法や RT，手術などの集学的な治療が行われ
る．これらの治療を適切なタイミングで行うため

には，多職種でコンセンサスを形成する必要があ

る．従って，入院中の ADL が低下した骨転移患

者を対象として，医師・療法士・看護師を中心と

した多職種カンファレンスを行うことが重要で

ある．カンファレンスには，薬剤師や栄養士，ソ

ーシャルワーカー(退院する時の住居環境につい
ても考慮する必要がある)の参加も好ましい．カン
ファレンスでは，各症例の治療方針だけでなく，

安静度や骨折リスクの確認，リハビリのゴール設

定等について医療従事者のコンセンサスを形成

する． 
 

 
	 現在，骨転移カンファレンスや骨転移 Cancer 
Boardなどを設置する施設が増加している．順天
堂大学の高木らは整形外科医が中心となり，原発

科・看護師・療法士・ソーシャルワーカー等が参

加する骨関連事象カンファレンスについて報告

している 6)．また，四国がんセンターの中田らは，

体系的に治療を行うために院内システムを構築

している（図 2）8-10,12)．中田らのシステムでは，

骨転移判明時より骨転移患者を登録し，整形外科

医が放射線科医や主治医と連携し，脊柱管内腫瘍

浸潤や，著明な椎体破壊など SREs発生リスクが
高い所見を放射線科医が読影結果に記載するこ

とで，早期発見・早期治療を行い，麻痺を予防す

る試みが行われている．また，骨転移の治療だけ

でなく，カンファレンス等による療法士や看護師

との連携法など，骨転移患者の ADL・QOLを向
上させる様々な取り組みが行われている． 
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	 川崎医科大学の中西らは，四国がんセンターの

方式を導入し，整形外科医と放射線科医，主治医

らが連携し，カンファレンスで意思疎通を図るシ

ステムについて報告している 13)．そして，転移性

脊椎腫瘍に対し最小侵襲脊椎固定術(Minimally 
Invasive Spine Stabilization; MISt)を用いたリ
エゾン治療を行い，麻痺が発生する前に早期治療

が可能となり QOL が維持できるようになったと
報告している． 
	 骨転移に対する取り組みは，それぞれの施設で

医療体制が異なるため，同一の方法で行うのは困

難である．しかし，従来のように，麻痺や骨折が

出現してから整形外科医が介入を開始する方法

では骨転移患者の ADL を維持するのは困難であ
り，中田らのシステムのように，整形外科医を中

心に放射線科や主治医と連携し，早期診断・早期

治療を行う方がより確実である．今後，各施設ご

とに可能な取り組みが行われれば，より ADL・
QOLの改善が可能になると考えられる． 
 
リハビリ期間中の病的骨折の発生数	 

	 Buntingらによると，リハビリ期間中の病的骨
折の発生数は 12%で，リハビリ中は 2%であった
14), 15)．また，その原因は，不明 50%，体位変換
時 19% ，臥床時 13%等で，部位は椎体 38%，
上腕骨 31%等であった．そして，リハビリと病
的骨折の関連は不明で，ベット上安静でも QOL
が低下するだけで，病的骨折は予防できないと結

論している．Cormieら 16)は，リハビリ中の SREs
の発生を予防するため，運動療法時の負荷量調整

や院内での生活指導など検討する必要があると

報告している． 
	 菊内・中田らは，リハビリ期間中の病的骨折 4
例(上腕骨 3 例，鎖骨 1 例)について検討し，病的
骨折は，誤って手をついたり，捻るなどの日常生

活動作で発生し，リハビリ中には発生しなかった

と報告している（図 3, 4）17)．そして，リハビリ

開始前の画像と診察による評価が重要で，医療従

事者間の連携を密に行い，情報を共有する体制が

必要であると述べている．また，全骨転移巣の同

定とその病的骨折リスク評価を完全に行うこと

は困難であり，リハビリ開始前に患者に骨折リス

クについて説明と同意を行う必要があると述べ

ている． 
 

リハビリ開始前の病的骨折リスク評価  
	 骨転移部の骨の強度は低下しており，病的骨折

が起こる可能性がある．また，骨転移は多発して

いることが多く，病的骨折リスク部位が複数存在

していることがある（図 3,4）17)．例えば脊椎 SREs
の治療目的で入院した骨転移患者に対しリハビ

リを行う場合，四肢骨についてもチェックしてい

なければ，過度の負荷により病的骨折が起こる可

能性もある．従って，リスクマネージメントとし

て，リハビリを開始する前に，病的骨折のリスク

評価を行うことが重要である．医師は，四肢骨や

脊椎等の痛みの有無をよく確認し，骨転移による

痛みが疑われた場合，画像検査を行い，病的骨折

リスクを評価する必要がある．骨折リスクが高い

場合は RTや予防的内固定術が行われることもあ
る．また，治療効果が得られない場合，経過とと

もに骨転移の数・サイズが増すため，定期的に画

像によるスクリーニングを行う必要がある．ただ

し，スクリーニングに最適な画像検査と撮影間隔

は不明である．全身評価のために全例に骨シンチ

や四肢骨の Xp を撮影するのはコストの問題から
も現実的ではない．骨シンチでは骨転移の有無と

部位が判明するが，骨強度の評価は不可能であり

Xp, CT が必要である．骨折リスクの高い部位は
カルテに記載し，療法士や看護師と情報を共有す

べきである．また，患者にリスクを説明し，同意

書をとっておくべきである． 
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	 菊内らは，リハビリ開始時における病的骨折リ

スク評価のアルゴリズムを作成している（図 5）
17)．まず，医師が画像(3 ヵ月以内に撮影された
CT)で骨転移の有無を確認し，骨転移を有する場
合，椎体の著明な破壊や上腕骨近位部・大腿骨近

位部の骨皮質の欠損の有無を確認する．また，診

察を行って四肢骨や脊椎等の痛みの有無を確認

する．骨転移による痛みが疑われた場合，Xp 等
で精査し，骨折リスクがあれば，必要に応じて治

療 (RT・手術)を行ったり，リスクに応じて患肢
の負荷を禁止し，慎重にリハビリを開始する．し

かし，骨転移が存在しても画像の読影結果に記載

がない場合や，CT の撮影部位が限定されている
ため，四肢の遠位部が評価できず不十分である等

の問題もある． 

 
	 長管骨骨折リスクの評価方法は Mirels の骨折
予測システムが報告されているがやや煩雑であ

る 18)．Van der Lindenは，大腿骨転移に対する
RT後の骨折の Risk factorとして，皮質骨の欠損 
(縦方向で 3cm以上，全周の 50％以上)を報告して
いる 19)． 
	 脊椎の不安定性評価は様々な方法があるが，最

近，Spine Instability Neoplastic Score（SINS）
がよく用いられている 13), 20), 22), 35)．SINS は，
SREs が発生した椎体レベル，疼痛，骨転移巣の
性状，脊椎のアライメント，椎体破壊の程度，椎

骨の後側部（椎間関節，椎弓根など）への腫瘍浸

潤の有無の６つについて評価し，脊椎の不安定性

がスコア化して評価される． 最高点は 18 点で，
高得点ほど不安定と評価され，安定（≦６），中

等度（７～12），不安定（≧13）に分類される．
SINS は，疼痛の改善と骨形成により経時的に改
善あるいは増悪する．SINS は，がんのリハビリ
テーションのガイドラインにも記載されており
21)，脊椎不安定性の評価としては最も有用な評価

法の 1つである 13), 22), 35)． 
 

リハビリ期間中の病的骨折	 

リスク評価と伝達  
	 療法士は，医師が行った評価に基づき，必要に

応じて負荷制限を行い，慎重にリハビリを開始す

る．多くの場合，療法士が初めて患者に接する時

点で，すでに骨折リスクの高い部位は判明し，荷

重や安静度は主治医やリハビリ医，整形外科医か

ら指示が出ている．従って，痛みの部位について

改めて聴取することは構わないが，所見をとると

きに骨折リスクの高い部位にストレスがかかる

操作は控えるべきである．骨皮質が欠損した骨転

移部は，軽微な外力でも骨折を起こす可能性があ

る 17)．荷重を制限した歩行時だけでなく，免荷に

気をつけながら車いすに移乗する時にも骨折を

起こす場合もある．また，大腿骨では骨欠損が著

しい場合，SLRも禁忌となる場合もある．リスク
マネージメントのため，療法士は，どの程度まで

患肢の負荷が可能であるか医師から指示を受け

るべきである． 
	 患肢の負荷は，経時的な画像所見と臨床症状(痛
み等)に基づいて，増加・軽減させる必要がある．
治療効果が得られ，骨形成が認められれば，安定

性が増大するため，その程度により経時的に負荷

を増やす．一方，治療効果が得られず，骨転移巣

が増大すれば，痛みは増悪し，さらに負荷制限が

必要となる．また，リハビリ開始前に無症状であ

っても，訓練の開始と共に痛みが出現することも

ある．さらに，リハビリ期間が長期間の場合，骨

転移巣が増大し，病的骨折リスクが増大すること
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がある．負荷の程度は医師の判断に基づいて行わ

れ，カンファレンス等を通じて定期的に意思疎通

を図るべきである． 
 

リハビリ中の痛み	 	 

(背部痛，四肢の痛み)	 の出現  
	 様々なガイドライン等で指摘されているよう

に，がん患者に背部痛が出現した場合，骨転移に

よる痛みの可能性を念頭に置くべきである(Red 
flag) (図 6) 23-26)．特に，脊椎転移を有するがん患

者に背部痛が出現した場合，骨転移による痛みの

可能性を第一に考えるべきである．腫瘍の椎体破

壊による不安定性のため痛みが生じている場合，

画像による評価や装具等による安定性の獲得を

行わず，鎮痛剤による除痛のみで対処すると，椎

体圧潰が進行し，痛みの増悪や麻痺などが発生す

る可能性がある 17)． 

 
	 また，SREs を発生した骨転移患者，あるいは
無症状の骨転移患者にリハビリ中に背部痛が出

現した場合，骨転移による痛みの可能性も考える

べきである．リハビリ中は通常の日常生活時より

も負荷がかかる可能性があり，骨折リスクが上昇

する．背部だけでなく，四肢などの新たな部位に

骨転移による痛みが出現した場合，負荷を制限し，

医師に判断を依頼すべきである．骨転移の痛みに

対しては，まず，画像検査が必須である．前述の

ように，骨折リスクが高い場合は RTや予防的内
固定術が行われることもある．痛みのコントロー

ルのため鎮痛剤が処方されることが多いが，薬物

による除痛で骨折リスクがマスクされると，過度

の負荷がかかり，骨折する可能性もあるため注意

が必要である 17)． 
 
レジスタンス運動  
	 骨転移患者のレジスタンス運動については，ド

イツ(Rief ら) 27), 28)とオーストラリア(Cormie ら) 

16), 30), 31)の2施設から報告されている．Riefらは，
脊椎骨転移患者 60 名（脊椎の不安定性のある者
は除外）を対象に，体幹筋に対するレジスタンス

運動群（30名）（1週間に 3回，1回約 30分）と
コントロール群（30名）を比較した結果，介入 6
ヵ月後にレジスタンス運動群で疼痛の改善と鎮

痛薬使用の減少を認めており，脊椎が安定した脊

椎転移患者においては，体幹筋のレジスタンス運

動が疼痛減少に有用であることを報告している
27)．Cormie らは，前立腺がん，乳がんの骨転移
患者 20名（ADL制限を引き起こす程度の中等度
の骨痛，運動に支障が生じる程度の筋骨格・心血

管・神経性障害を有した者は除外）を対象に，3
ヶ月間，骨転移部への負荷の少ないレジスタンス

運動（60分，週 2回）と自宅での中等度のエアロ
バイク運動（週 150分）を実施した結果，開始前
と比較して 3 か月後には脚伸展筋力，歩行能力，
除脂肪体重，身体活動，QOL などに有意な改善
を示し，開始前と比較して 6ヵ月後のフォローア
ップにおいても歩行能力，身体活動，QOL など
に有意な改善を認めたことを報告した 29)．しかし，

介入期間中に骨の疼痛増大(2名)，病的骨折(1名)
が生じており，運動を実施した対象者のうち 15％
にSREsの出現を認めている．またCormieらは，
前立腺がん骨転移患者 20名を対象に，運動群（10
名，週 2回，60分の有酸素運動とレジスタンス運
動など）とコントロール群（10名）を比較した結
果，運動群は，下肢筋力，耐久力，歩行能力，身

体活動量などが有意に増加し，疲労や心理的苦痛

は運動群とコントロール群では有意差を認めな

かったことから，レジスタンス運動は安全にかつ

身体機能・能力向上などにも有用であると報告し

た 16)． 
	 Cormie らの研究では，中等度の骨痛を生じて
いる者は対象から除外したものの，レジスタンス

運動後に有害事象が生じている．骨転移患者に対

するレジスタンス運動は，疼痛，身体機能・能力，

身体活動量，QOLなどの改善には有用であるが，
骨転移の部位に過負荷が生じることによって骨

痛増悪や病的骨折などを発生させるリスクも少

なくないと考えられる．従って，レジスタンス運

動を骨転移患者に行う場合，骨の画像所見と臨床

症状を評価し，実施対象者を厳選する必要がある．

また，骨転移部を考慮した負荷量や運動方法をそ

れぞれの患者について検討する必要がある．そし
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て，患者およびその家族にも十分説明と同意を行

い，慎重に開始すべきである． 
 

早期からのリハビリ介入と	 

患者指導・環境調節  
	 SREsが発生した患者は，ADLが低下し，廃用
症候群を起こしやすい 31)．従って，早期にリハビ

リ介入し，可能であれば早期離床を行うことで廃

用症候群を予防する必要がある．また，起居動作

などの患者指導と環境調節も必要である（図 7）
17)． 

 
	 脊椎 SREsの場合，下位胸椎・腰椎転移による
痛みは，体位(膝・股関節軽度屈曲位や側臥位)に
よって軽減する場合もあり，症例に応じて体位を

工夫する．体位変換を行う場合，脊椎不安定性が

強い症例では，脊椎の回旋負荷を軽減するために

ログロールを指導する．起き上がり動作は，脊椎

に負担がかかりにくいように，電動ベッドを利用

し徐々にギャッジアップを行うとよい．また，ベ

ットを高くあげ，手すりなどを利用すると離床が

容易で，脊椎への負荷を軽減させる．床上の物を

拾う際には，脊椎の回旋，過度の屈曲・伸展の動

きを伴わない動作指導を行う．ただし，これらの

体動制限により，かえって QOL が低下すること
もあるため，疼痛や脊椎の不安定性の改善と共に

段階的に解除する． 
	 痛みのため離床困難な場合，ベット上での自主

トレーニングを指導する 17)．主に下肢筋力トレー

ニングを行うが，腰椎に発生した SREsであれば，
SLRにより痛みが増強する場合があり，それぞれ
の症例に応じて，痛みが誘発される運動は控える． 
これらの患者指導・環境調節については，療法士

だけでなく，看護師も積極的に介入し ADL 改善

に取り組むべきである 11．このため，カンファレ

ンスでコンセンサスを形成する必要がある． 
 

脊椎 SREs 患者に対する	 

早期離床のタイミング  
1. 麻痺を認めない場合  
	 脊椎 SREsにより麻痺や疼痛を生じた場合，離
床困難となり，ADLが低下する．また，長期臥床
により廃用症候群が発生し，褥瘡や肺炎などを生

じる可能性がある．長期間の臥床で ADL が低下
すると，入院期間が長くなり，医療費や介護費が

増加する．  
	 しかし，脊椎 SREsに対し保存的治療を行う場
合，安静度と装具に関し，エビデンスに基づいた

報告はなく，適切な臥床期間，装具の種類と装着

期間は不明である 32)．そのため，確立した治療方

針は存在せず，各施設により手段が異なっている． 
補装具の種類として，脊椎病変の場合には，硬

性・軟性コルセット，フレームコルセット，フィ

ルデルフィアカラー型頸椎装具などがある．これ

らの装具によりある程度固定性は得られるが，例

えば，下位胸椎・腰椎転移に対し，軟性か硬性の

どちらが適しているかは不明である．骨転移では

ないが，骨粗鬆症による腰椎椎体骨折のランダム

化比較試験 ( Randomized Controlled Trial)で，
圧潰防止に対する軟性コルセットと硬性コルセ

ットの効果は同等であったと報告されている 33)．

また，硬性コルセットは硬いためコンプライアン

スが悪く，患者が自ら緩めた状態で装着している

ことも少なくない． 
	 麻痺を認めない場合，いつから離床させればよ

いかエビデンスに基づいた報告はない．治療開始

後，早期に離床すべきか，数週間程度は安静が必

要かは明らかにされていない．治療 (化学療法・
RT) の効果による骨形成が認められるのは治療
開始より 2-3ヵ月後であり，画像上，安定性が確
認されるまで安静を保つと廃用症候群を生じて

しまう．一方，早期離床により椎体の圧潰が進行

し麻痺を生じるリスクや，疼痛が増悪する可能性

もある． 
	 片桐らは，RT を行い，照射の 8 割終了後より
装具を装着し離床させ，まずは tilt talbleより開
始すると報告している 34)． 
	 中田らは，麻痺を認めない脊椎 SREsに保存的
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治療を行う場合，アルゴリズムを作成して安静度

を決定し，廃用症候群予防のためなるべく早期に

離床する取り組みについて報告している（図 8）
35), 36)． 

 
	 まず，初診時に医師が SINSを用いて脊椎不安
定性を評価し，安定（≦６），中等度（７～12），
不安定（≧13）に分類する．安定例は過度の負荷
がかかる運動のみを制限し，中等度例や不安定例

では，椎体レベルに応じて装具を装着し離床させ

る（図 8）．SREsが発生した椎体レベルがＣ１-Th
２の場合，疼痛が高度であったり，SINS が中等
度あるいは不安定の症例に対しては，フィラデル

フィアカラーやハローベスト等で対処し，離床と

する．また，SREsが発生した椎体レベルがＴ10-
Ｌ５の場合，SINS が安定で，疼痛が軽度の症例
は早期離床させ，SINS が安定で疼痛が高度の症
例や，SINS が中等度あるいは不安定の症例は，
軟性コルセットを作成し離床する．装具（カラー，

コルセット等）の装着期間は３ヵ月としている． 
	 その結果，初診時麻痺を認めない症例は全例，

麻痺は出現しなかったと報告している 35)．SREs
が発生した椎体の疼痛は，開始時は(Numerical 
Rating Scale (NRS))３で経時的に改善が認めら
れている（図 9）． 

 

	 画像検査では，骨形成は RT１ヵ月後ではほと
んど認められなかったが，２ヵ月後より次第に認

められるようになり，３ヵ月後では約 90%の症例
に骨形成を認めている（図 10）．平均 SINSは，
開始時は７であったが，疼痛の改善および骨形成

により経時的に改善し，３ヵ月後では約 84％の症
例が安定と判断されている（図 11）．しかし，疼
痛は主観的で，鎮痛剤や RTにより治療開始後１
～２ヵ月で改善する症例が多いが，SINS による
評価結果が安定（≦６）であっても，画像上溶骨

性で，脊椎不安定が危惧される場合も少なくない．

従って，コルセットやカラー等の装具の使用期間

は，画像で骨形成が認められる２～４ヵ月を目安

にして継続する必要があると報告している．また，

初診時 ADL は疼痛のため低下していたが（開始
時の平均 Barthel Index (BI)：71），経時的に改善
し，最終観察時は 82であったと報告している（図
12）．そして，初診時麻痺を認めない症例は麻薬
等の鎮痛剤を使用し疼痛コントロールを行い早

期離床させることで， 廃用症候群を予防し ADL
は改善すると結論している． 
	 これらの報告から，疼痛がコントロールされ，

装具等による脊椎安定性が得られた場合，早期離

床させることのメリットは大きいと考えられる．

なお，不安定性が強く，保存的治療が困難と考え

られる場合は，手術も考慮されるべきである． 
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2. 麻痺を認める場合  
	 麻痺を認める場合，緊急治療(手術，RT)が行わ
れるが，麻痺の改善が困難な症例も少なくない．

保存的治療を行う場合，麻痺を認めない場合と異

なり，離床時期が決定しにくい場合が少なくない．

何故なら，不安定性を認める場合，早期離床によ

り，麻痺が悪化する可能性があるからである．一

方，臥床する期間が長くなるほど，廃用症候群に

よる筋萎縮が発生し，歩行困難となる可能性が高

くなる．従って，不全麻痺であれば，手術が選択

されることも多い．最近は低侵襲な治療法である，

最小侵襲脊椎安定術 (MISt) などが行われるよ
うになった 13)．しかし，全身状態が低下していた

り，予後不良な症例は手術適応にならない場合も

少なくなく，全身状態や合併症・予後を考慮し，

手術適応については十分検討する必要がある． 
	 保存的治療を行う場合，片桐らは，完全麻痺の

場合，麻痺が改善する可能性はほとんどないため，

安静度の制限は不要で，痛みに応じて体動を許可

すると報告している 34)． 
	 中田らは，保存的治療を行う場合，初診時に医

師が SINS を用いて脊椎不安性を評価し，安定，

中等度，不安定に分類して安静度を決定している

（図 8）35)．安定例で疼痛が軽度の症例は離床を

促し，安定例ではあるが疼痛が高度の場合や中等

度例，不安定例では椎体レベルに応じて装具を装

着し離床とする．また，離床時期に関しては，予

後，麻痺の程度，麻痺改善の見込み，原発科の治

療方針，患者とその家族の希望なども考慮して検

討すると報告している． 
 

四肢骨の補装具の使用  
	 長管骨病変において，上肢には functional 
brace，脛骨では PTB 型短下肢装具などがある．
また，下肢や骨盤などの荷重部の免荷が必要であ

る場合には，杖（T字杖，松葉杖，ロフストラン
ド杖など），歩行器を使用する． 
 
骨以外の病変のマネージメントと，	 

がんのリハビリテーション	 
	 骨転移は骨修飾薬や RT, 手術などの治療が発
展している．さらに中田らが報告した院内システ

ム等で早期診断・早期治療を行うことで，以前と

比較し ADL・QOLの改善が得られるようになっ
た．しかし，骨転移患者の多くは，骨以外の臓器

転移を認め，原発巣が残存していることも少なく

ない．従って，骨転移がコントロールできたとし

ても，他の病変部のコントロールが不良であれば

ADLを維持することは困難である．例えば，脳転
移では，片麻痺だけでなく，高次脳機能障害も起

こすことが少なくなく，ADLは著しく低下する．
また，肺転移による呼吸障害により酸素吸入が必

要となれば，離床困難となる場合もある．さらに，

がんの進行や化学療法による体力低下で廃用症

候群を起こすことになる．このように，進行がん

では転移巣 1ヵ所だけでなく，複数の病変部を同
時にコントロールしなければ，ADLは維持できな
い(図 13)．従って，原発巣の治療を担当する主治
医だけでなく，骨転移は整形外科，脳転移は脳外

科医が治療に加わり，療法士や看護師らと協力し，

お互いの意思疎通が可能となる体制が重要であ

る．最近，がん診療連携拠点病院の指定要件とし

て，がん患者の病態に応じたより適切ながん医療

を提供するため，キャンサーボードを設置し定期

的に開催することが必要となり，診療科の垣根を

越え，医師や看護師，療法士，薬剤師等の医療従
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事者が一同に介して患者の治療について多職種

で議論する機会が増えている. 

 
	 なお，骨転移については多職種によるカンファ

レンスや骨転移 cancer board 等が開催される病
院は多いが，脳転移はあまり報告がない．脳転移

のリハビリについて，藤田らは，PT・OT・STに
よる取り組みにより，軽度・中等度の障害を認め

る症例については機能の改善が認められたと報

告している 37)． 
	 本邦においては，がんの治療 (手術・化学療法・
RT)に重点がおかれ，がん患者の ADLや QOLは
あまり顧みられなかった. 従って，がん患者の
ADLやQOLを改善する取り組みは欧米より遅れ
て開始されており，まだ十分とはいえない．また，

医療従事者においても，これらの重要性がまだ完

全には浸透していない. 
	 このように，骨転移の治療に伴う問題点は氷山

の一角にすぎず，他の病巣のコントロールが困難

であったり，がん患者の ADL・QOLの重要性の
認識が不十分であること，医療従事者の協力が不

十分であること，地域連携が十分に整備されてお

らずフォローアップ体制が不十分であることな

ど医療体制の構築の問題がそのまま骨転移の問

題として露呈していることが少なくない(図 13)．
しかし，最近は，がんのリハビリの研修等がさか

んに行われており，がん拠点病院を中心にがん患

者のADLやQOLを改善する取り組みが次第に行
われるようになった. がんの治療は主に手術・化
学療法・RT であり，これらの治療の発展により
予後の改善が得られている．しかし，がんの治療

は，緩和治療や，リハビリ，栄養など，様々な領

域の介入も重要である．Temelら 38)は，早期から

緩和ケアを導入することにより転移を有する非

小細胞性肺がんの患者の QOL と精神症状が改善

し，生存期間が延長したと報告している．リハビ

リについても，がん患者の ADL を向上すること
で化学療法等の積極的な治療が継続できれば，予

後の改善に結びつく可能性がある． 
	 また，それぞれのがん種に対し，早期がんから

進行がんを含めた，ADLを維持する取り組みが必
要である．四国がんセンターの青木・中田らは，

乳がんに対し，Diez分類を基にして早期がんから
進行がんまでの患者までを包括する取り組み(乳
がん ADL 対策システム)について報告している
(図 14)39)． 

 
	 このシステムは，予防的・回復的リハビリとし

て乳癌切除患者を対象とする術後上肢機能障害

対策システム，維持的・緩和的リハビリとして進

行癌患者を対象とする進行癌対策システムから

なっている．手術を受ける乳がん患者全員に術前

よりDVDを用いてリハビリを行い，術後1週，1，
2，3カ月の時点で評価 (肩関節可動域（屈曲，外
転），EORTC QLQ-C30，Disability of the Arm, 
Shoulder, and Hand (DASH))を行い，上肢機能
障害の有無を確認する．また，乳腺科医と乳腺科

病棟の看護師，療法士，薬剤師が合同回診・カン

ファレンスを行い，ADLの低下した乳がん患者に
リハビリ介入を行うと報告している．このように，

ADL・QOL の改善には，各々のがん種について
多職種による回診やカンファレンスを行うこと

が非常に重要である．ただし，こういった取り組

みを行っている病院はまだ少数であり，今後，医

療従事者の意識改革も必要である．また，妊孕性

や就労支援など，がんサバイバーの問題は山積し

ており，医療従事者が取り組むべきことは極めて

多い． 
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今後の展望	 
	 SREs により ADL が低下すれば退院困難とな
り，医療費と介護費は増加する．また，患者の PS
が低下すると化学療法が中断されるが，ADLが維
持でき，化学療法が継続されれば，一部の患者で

は予後が改善する可能性がある．骨転移患者は多

く，各科が担当するため，多職種が連携し，チー

ム医療を行う体制を確立することが非常に重要

である．また，在宅復帰後の患者において，継続

したフォローアップも必要であり，地域連携を整

備することが求められる．最近，治療体制を確立

すれば，治療成績の改善が得られるという報告が

増えており，多くのがん拠点病院で骨転移 cancer 
boardなどの取り組みが行われるようになった． 
	 骨転移については，エビデンスに基づいた治療

成績の報告はほとんど存在しないが，今後，RCT
等が行われ，治療方針が確立されれば，骨転移患

者の ADL・QOLのさらなる改善が期待できると
考えられる． 
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