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To obtain nursing insights, we investigated the association between fatigue, barriers to its management, and 
social support among patients with breast cancer undergoing endocrine therapy, taking depression and anxiety, 
into account. We conducted a survey and analysis of 84 patients who had undergone endocrine therapy for 
various periods of between three months and five years. Significant associations were observed between 
fatigue and barriers to its management, with depression and anxiety as pivotal factors. The findings underscore 
the need for multifaceted assessment and nursing support of fatigue, encompassing the possibility of barriers, 
depression, and anxiety.

Abstract: ホルモン療法を受ける乳がん患者の倦怠感と倦怠感マネジメントバリア (以下バリア) 、ソーシャル
サポートの関連について抑うつ・不安を考慮した上で明らかにし、看護の示唆を得ることを目的と
した。ホルモン療法開始後 3 ヶ月から 5 年以内の乳がん患者 84 名を対象に調査・分析を行った結果、
倦怠感とバリアには関連が認められ、その関連には抑うつ・不安が重要な要因となっていることが
見出された。倦怠感に対しては、倦怠感そのものだけでなくバリアや抑うつ・不安の可能性を含め
た多角的なアセスメントや看護支援の必要性が示唆された。
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1. 緒言
倦怠感はがん患者の多くが経験する一般的な症状であり、
患者にとって苦痛を感じる症状である (Ahlberg et al., 
2003)。乳がんサバイバーでは 27 % から 60 % が倦怠感を
経験しており (Meeske et al., 2007; Abrahams et al., 2016; 
Bjerkeset et al., 2020; Van Londen et al., 2014; Huang et 
al., 2010)、特にホルモン療法を受けている乳がん患者は、
ホルモン療法を受けていない乳がん患者に比べてより強く
倦怠感を感じているという報告もある (Van Londen et al., 
2014)。乳癌診療ガイドライン 2022 年版によると、ホル
モン受容体陽性患者に推奨されているホルモン療法の継続
期間は 5 年から 10 年であり (日本乳癌学会 , 2022)、患者
は倦怠感を抱えながら社会生活を営まなければならない。
倦怠感は抑うつと関連が強く、Quality of life (QOL) を低
下させ、日常生活や復職などの社会復帰を困難にする要因
の 1 つとなっており (Meeske et al., 2007; Bjerkeset et al., 
2020; Haas, 2011; Islam et al., 2014; Oh and Seo, 2011; 
Ruiz-Casado et al., 2021)、治療と社会生活の両立を困難
にしている。そのため、ホルモン療法を受ける乳がん患者
にとって倦怠感の症状マネジメントは必須である。しかし、
倦怠感は主観的な症状であり、そのメカニズムが明らかに
なっていないことなどから、効果的な介入方法は確立され
ていない (Ahlberg et al., 2003; National Institutes of 
Health State-of-the-Science Panel, 2003)。
　倦怠感の症状マネジメントを困難にしている要因の 1 つ
として、倦怠感マネジメントバリア (以下バリア) があると
言われている (National Institutes of Health State-of-the-
Science Panel, 2003)。バリアには患者関連のバリア、医療
者関連バリア、システム関連バリアがある。そのうちの患
者関連のバリアは、「がんや治療を受けている限り避けら
れない」「できることは何もない」などの倦怠感に対する患
者の信念や態度であり、倦怠感を医療者に報告しない、マ
ネジメントするべき問題として考えないといったことに繋
がる (Stone et al., 2000; Borneman et al., 2011; Borneman 
et al., 2007)。このようなバリアが高い患者ほど倦怠感が強
いことが示されている (Komatsu et al., 2013)。疼痛マネジ
メントバリアの先行研究において、ストレスコーピング理
論に基づき疼痛マネジメントバリアは認知的評価の部分に
位置づけて考えられており、疼痛への対処行動を阻害する
ことがわかっている (Ward et al., 1998)。このことから、
倦怠感も同様に対処行動の妨げになるものと考えることが
できる。しかし、バリアに関する研究はまだ少なく、十分
明らかになっていない。また、倦怠感やバリアの関連要因
として孤独感や未婚、パートナーの不在が報告されている
こと (Abrahams et al., 2016; Borneman et al., 2007; 

Jaremka et al., 2014)、外来患者はバリアが高いことが示さ
れていることから (Shun et al., 2009)、医療者以外の周囲の
人の存在や関わり、すなわちソーシャルサポートも重要な
のではないかと考える。ソーシャルサポートは QOL や精
神 的 well-being に 関 連 す る こ と が 報 告 さ れ て い る
(Sammarco, 2001; Bloom et al., 2001)。一部の報告では、
精神的 well-being に影響を与えるネガティブな側面も存在
するが (Lincoln, 2000)、乳がん患者に対する先行研究では、
感情的サポートと倦怠感の軽減との関連が示されている
(Fisher et al., 2021)。
　このように、倦怠感はホルモン療法を受ける乳がん患者
にとってマネジメントすべき苦痛な症状であり、バリアと
ソーシャルサポートは倦怠感の軽減に重要なものと考えら
れる。しかし、ホルモン療法を受ける乳がん患者について
これらの関連性を明確に示す研究はまだ見当たらない。ま
た、抑うつ・不安は倦怠感と関連があり (Meeske et al., 
2007; Bjerkeset et al., 2020; Oh and Seo, 2011)、倦怠感の
リスクを高めることが報告されているため (Gu et al., 
2023)、影響が大きいと考えられるが、抑うつ・不安を考慮
した分析はなされていない。本研究はこれらの関連を明ら
かにすることで、倦怠感へのアセスメントの視点を広げ、
症状マネジメントのための看護支援の検討に役立つと考え
る。以上より本研究では、ホルモン療法を受ける乳がん患
者における倦怠感に対するバリア及びソーシャルサポート
の関連を抑うつ・不安を考慮した上で明らかにし、症状マ
ネジメントのための看護の示唆を得ることを目的とする。

2. 用語の定義
本研究では、次の用語を以下のように定義した。
倦怠感：National Comprehensive Cancer Network (NCCN)

のガイドライン (2008) では、「癌に伴う倦怠感とは、最近
の活動に合致しない、日常生活機能の妨げとなるほどの、
癌または癌治療に関連した、つらく持続する主観的な感覚
で、身体的、感情的かつ / または認知的倦怠感または消耗
感をいう」と定義されており、本研究においても主観的で
多次元的なものと捉える。
　倦怠感マネジメントバリア：倦怠感マネジメントバリア
のうち患者関連バリアを指し、がんやがんの治療に伴う倦
怠感をどのように捉えるかという信念や態度のこと。
　ソーシャルサポート：研究対象者が支援を必要とする時
に家族、友人、大切な人から受けることを期待できるサ 
ポートで、主観的に判断されるもの。
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3. 研究方法
3.1 研究デザイン
横断的観察研究を用いた。

3.2 研究対象者と調査期間
研究対象者はがん診療連携拠点病院に指定されている都内
大学病院において、調査期間中 (2017 年 12 月から 2018
年 3 月) に外来受診した乳がん患者で、20 歳以上の者、病
名、病期、治療について医師より説明され同意している者、
ホルモン療法開始 3 ヶ月以降かつ 5 年以下の者、日本語
による会話が可能で、質問紙に記入できる者、担当医によ
り調査協力が可能と判断され、研究参加に同意した者とし
た。再発、転移がある者、予後 6 ヶ月未満、精神的障害・
認知障害がある者、精神疾患の診断、治療を受けている者、
PS(Performance Status) グレード 3 以上の者、男性乳が
ん患者、担当医により調査協力が不可能と判断される者は
除外した。

3.3 調査内容
対象者の基本属性、倦怠感、倦怠感マネジメントバリア、
ソーシャルサポート、抑うつ・不安についての自記式質問
紙及び診療録から調査した。倦怠感、倦怠感マネジメント
バリア、ソーシャルサポート、抑うつ・不安の調査に用いた
各尺度は、信頼性、妥当性が確認されているものを使用した。

3.3.1 基本属性
基本属性は、年齢、婚姻の有無、同居者の有無、最終学歴、
就労の有無、閉経状況について尋ねた。治療内容、診断時
のステージ、診断からの期間、ホルモン療法開始からの期
間、ホルモン剤の種類については、診療録閲覧の許可を得
て、診療録より情報収集した。

3.3.2 倦怠感
倦怠感は、Piper Fatigue Scale (以下 , PFS) の日本語版
を使用した。PFS は、Piper ら (1998) が 1998 年に改訂
版を作成し、日本語版は神里(1999)により作成されている。
PFS は倦怠感を多次元的に測定できる 22 項目からなる尺
度である。4 つの下位尺度 (①行動 / 強度、②情緒、③知覚、
④認知 / 気分) で構成される。①行動 / 強度は倦怠感が苦
痛で生活に影響があるか等、②情緒は倦怠感を不快に感じ
ているか等、③知覚はいまの気分が弱気、眠い、無気力で
あるか等、④認知 / 気分はものごとに集中できるか等をそ
れぞれ問う項目があり、各項目は 0 から 10 までの NRS 
(numerical rating scale) によって測定される。平均得点が
高いほど倦怠感が強いことを示す。倦怠感の程度によるカ

テゴリー分類は、10 段階評価のうち、0: 倦怠感なし、
1-3: 軽度、4-6: 中等度、7-10: 重度と判定する。日本語版
のクロンバックα係数は 0.95 以上である。なお、PFS 日
本語版開発者の使用許諾を得て使用した。

3.3.3 倦怠感マネジメントバリア
倦怠感マネジメントバリアは、Japanese Version of the 
Fatigue Barriers Scale (以下 , JFBS) を使用した。JFBS
は Bornemanら (2011) が開発した Fatigue Barriers Scale
を Komatsuら (2013) が日本語版として作成した。倦怠感
マネジメントに対する患者関連バリアを測定する尺度であ
り、全 15 項目、3 つの下位尺度 (①信念 / 態度、②よい
患者、③運命) で構成される。①信念 / 態度には倦怠感の
治療は病気の治療ほど重要ではない等、②よい患者には倦
怠感のことで主治医をわずらわせたくない等、③運命には
倦怠感はがんやがんの治療を受けている限り避けられない
等の項目があり、各項目 6 段階のリッカート尺度で測定さ
れる。得点は 0 から 75 点の範囲であり、得点が高いほど
高いバリアを示す。カットオフ値は 39 点とされている。
日本語版のクロンバックα係数は 0.74 である。なお、
JFBS 開発者の使用許諾は確認している。

3.3.4 ソーシャルサポート
ソーシャルサポートは、日本語版ソーシャルサポート尺度
を使用した。1988年に Zimetら (1988) が作成した
Multidimensional Scale of Perceived Social Support を元
に岩佐ら (2007) が日本語版を作成した。全 12 項目からな
り、3 つの下位尺度 (①家族のサポート、②友人のサポート、
③大切な人のサポート) で構成される。各項目は 7 件法 (1: 
全くそう思わない -7: 非常にそう思う) で測定され、1 か
ら 7 点の範囲の平均得点で評価される。平均得点が高いほ
どソーシャルサポートが高いことを示す。日本語版のクロ
ンバックα係数は 0.91 である。

3.3.5 抑うつ・不安
抑うつ・不安は、K6 日本語版を使用した。K6 は、気分・
不安障害のスクリーニングを目的に Kesslerら (2002) によっ
て開発され、Furukawaら (2008) により日本語版が作成さ
れた。全 6 項目から構成され、各項目 5 段階で測定される。
0 から 24 点の範囲で、総得点が高いほど精神的苦痛の可
能性が高いことを示す。日本語版のクロンバックα係数は
0.94 である。カットオフ値は先行研究によって 5 点以上
で心理的苦痛相当、13 点以上で重症気分・不安障害相当
とされている (Kessler et al., 2003; Kessler et al., 2010; 
Sakurai et al., 2011)。
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3.4 分析方法
各質問項目について記述統計量を算出した。それぞれの測
定尺度間の関連を明らかにするために、相関係数を
Spearman の順位和相関係数を用いて算出した。その後、
PFS への影響を検討するため重回帰分析を行った。先行研
究により、倦怠感は抑うつ・不安の影響が大きいことが明
らかにされており (Meeske et al., 2007; Bjerkeset et al., 
2020; Oh and Seo, 2011)、交互作用の検討が必要と考えら
れたため、抑うつ・不安の尺度である K6 を 2 値に分類し、
JFBS × K6、ソーシャルサポート× K6 それぞれの交互作
用項を作成した。K6 の分類は、前述の通り心理的苦痛に対
するスクリーニングカットオフ値が 5 点以上であること、本
研究における K6 の中央値が 4 であったことから、本研究
では 0-4 点を低 K6 群、5 点以上を高 K6 群に分類した。また、
多重共線性を考慮して、JFBS とソーシャルサポートは中心
化した。PFS を目的変数とし、JFBS、ソーシャルサポート、
K6、婚姻、年齢を説明変数としたものをモデル 1、そこに
JFBS × K6 を加えたものをモデル 2、ソーシャルサポート
× K6 を加えたものをモデル 3 として重回帰分析を行った。
説明変数は対象者数、先行研究から検討し投入した。交互
作用項が有意であった場合は、K6 の高低で分類し分析を行
うことにした。K6 の高低で各尺度の得点を比較するために、
記述統計量を算出し Mann-Whitney の U 検定を行った。統
計解析には統計ソフト EZR (Easy R Version 1.37) を使用
し (Kanda, 2013)、有意水準は両側 5 % とした。

3.5 倫理的配慮
外来担当医から対象候補者として紹介を受けた後、研究者
が書面及び口頭で研究の目的と方法、研究の参加は自由意
思であること、参加の有無や質問の回答内容によって医療
や看護に不利益を被ることはないこと、同意撤回の自由、
個人情報の保護、匿名性の厳守、診療録からの情報収集に
ついて対象者に説明し、同意を得たうえで調査を実施した。
質問紙は個人名が特定されないようコード番号で管理し、
匿名性を厳守した。対象者の調査への負担を軽減するため
に質問項目は厳選し、回答の所要時間は 15 分から 20 分
程度であることを確認した。なお、本研究は倫理審査委員
会 (2017-04) 及び調査施設の倫理委員会 (20170153-2) の
承認を得て実施した。

4. 結果
対象者 88 名のうち除外基準に該当する 4 名を除く、84 名
を分析対象とした。除外基準の 4 名は再発 2 名、精神疾
患で通院中 1 名、乳がん術後に他臓器がんの手術既往 1
名であった。

4.1 対象者の特徴 (表 1)
年齢は中央値が 56 歳であり、65 歳未満の者が 57 名 (67.9 %)、
65 歳以上の者が 27 名 (32.1 %) であった。44 名 (52.4 %) が仕
事をしており、婚姻しているのは 53 名 (63.1 %)、同居者がい
る者は 67 名 (79.8 %) であった。最終学歴は大学・大学院卒が
最も多く32 名 (38.1 %) であり、次に短期大学・専門学校卒 31
名 (36.9 %)、中学・高校卒 21 名 (25.0 %) と続いていた。また、
62 名 (73.8 %) が閉経後であった。
　医学的データとしては、診断からの期間の中央値が 25.5 ヶ
月、ホルモン剤開始からの期間の中央値は 22.5 ヶ月と、共に
約 2 年であった。診断時のステージはステージⅠが 47 名
(56.0 %) で半数を占めており、術式は部分切除が 45 名
(53.6 %) であった。術後補助療法については、放射線療法
が 38 名 (45.2 %) と多く、手術のみが 18 名 (21.4 %)、化学
療法が 14 名 (16.7 %)、化学療法と放射線療法を行ってい
る者が 14 名 (16.7 %) であった。ホルモン剤の種類は、43
名 (51.2 %) がアロマターゼ阻害薬を内服しており、LH-RH
アゴニスト(luteinizing hormone-releasing hormone agonist)

製剤を現在併用している者は 7 名 (8.4 %) であった。

4.2 �倦怠感と倦怠感マネジメントバリア、ソーシャルサ
ポート、抑うつ・不安の実態 (表 2)

PFS の平均値は 2.61 ± 2.12 であった。下位項目の平均値
は、知覚が 3.18 ± 2.29 と最も高く、次いで認知 / 気分
2.66 ± 2.10、行動 / 強度 2.47 ± 2.38、情緒 2.26 ± 2.47
の順であった。倦怠感の程度によるカテゴリー分類は倦怠
感なし (0) が 23 名 (27.4 %) であり、そのうち全ての項目で
0 点だったのは 4 名 (4.8 %) であった。軽度 (1-3) が 39 名
(46.4 %)、中等度 (4-6) が 17 名 (20.2 %)、重症 (7-10) が 5
名 (6 %) であり、軽度の倦怠感を報告している者が最も多
かった。
　JFBS の平均値は 26.9 ± 10.3 であった。下位項目の平
均値は信念 / 態度が 8.64 ± 3.64、よい患者が 6.88 ±
4.56、運命が 11.37 ± 5.63 であった。カットオフ値 39 以
上の者は、10 名 (12 %) であった。また、質問項目別で平
均得点が 2.5 以上 (0-5) であったものは、「倦怠感はがんや
がんの治療を受ける限り避けられない」、「私は倦怠感のこ
とで主治医をわずらわせたくない」、「話し合いが必要なほ
ど倦怠感が重要ならば、医療者からその話題を持ち出すで
あろう」であった。
　ソーシャルサポートは平均値が 5.83 ± 1.23 であった。
下位項目の平均値は、高い順に、大切な人のサポートが
6.04 ± 1.37 、家族のサポートが 5.97 ± 1.36 、友人のサ
ポートが 5.48 ± 1.44 であった。K6 は平均値が 4.90 ±
4.02 であり、中央値は 4.0[2.0,7.0] であった。カットオフ値
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5 以上の者は 38 名 (45 %) であり、そのうち重症の気分・
不安障害相当とされる 13 以上だった者は 4 名 (5 %) であ
った。

4.3 �倦怠感と倦怠感マネジメントバリア、ソーシャルサ
ポート、抑うつ・不安の関連

各測定尺度間の相関係数を表 3 に示した。PFS と JFBS
には有意な正の相関が認められ (rs=.379, p<.001)、PFS と
ソーシャルサポートは弱い負の相関が認められた (rs=-.278, 
p=.011)。K6 は PFS とはやや強い正の相関が認められ (rs 

=.678, p<.001)、JFBS とも正の相関が認められた (rs=.438, 
p<.001)。K6 とソーシャルサポートとは負の相関が認められ
た (rs =-.26, p=.017)。また、PFS を目的変数とした重回帰
分析の結果を表 4 に示した。モデル 1 では JFBS (β =0.05, 
p=0.02)とK6 (β=1.68, p<.001) に有意な関連が認められた。
モデル 2 では、K6 との間に有意な関連が認められた一方 
(β =1.49, p<.001)、JFBS × K6 の交互作用項も有意であっ
た (p<0.01)。モデル 3 では JFBS (β =0.05, p=0.02) と K6 
(β =1.67, p<.001) に関連が認められ、ソーシャルサポート
の交互作用項は有意でなかった。

 

                                  （n=84）
項目 n (％) 平均±SD / 中央値[25 %,75 %]
年齢　(38.0-84.0) 58.2±11.8 / 56.0[48.75,69.0]

＜65 57(67.9)
≧65 27(32.1)

婚姻

あり 53(63.1)
なし 31(36.9)

同居者の有無

あり 67(79.8)
なし 17(20.2)

最終学歴

中学・高校卒 21(25.0)
短期大学・専門学校卒 31(36.9)
大学･大学院卒 32(38.1)

就労

就労中 44(52.4)
未就業 40(47.6)

閉経

閉経前 22(26.2)
閉経後 62(73.8)

診断からの期間 28.4±14.6 / 25.5[17.75,39.0]
診断時のステージ

0 8(9.5)
Ⅰ 47(56.0)
ⅡA 19(22.6)
ⅡB 6(7.1)
ⅢB 4(4.8)

術式

乳房切除 26(31.0)
部分切除 45(53.6)
 その他(皮膚/乳頭温存) 13(15.4)

ホルモン療法以外の術後補助療法

術後補助療法なし 18(21.4)

化学療法
1) 14(16.7)

放射線療法 38(45.2)

化学療法
1)
＋放射線療法 14(16.7)

ホルモン剤の種類

抗エストロゲン薬
2) 34(40.5)

抗エストロゲン薬＋LH-RHa3) 4(4.8)

アロマターゼ阻害薬
4) 43(51.2)

アロマターゼ阻害薬＋LH-RHa 3(3.6)
ホルモン剤の内服期間(月) 25.6±15.4 / 22.5[13.0,35.5]

＜24 45(53.6)
24－60 39(46.4)

1)
分子標的薬(トラスツズマブ)含む

2) LH-RHアゴニスト(luteinizing hormone-releasing hormone agonist)製剤既往あり

9名含む

4)
抗エストロゲン薬からの変更1名含む

3)LH-RHアゴニスト(luteinizing hormone-releasing hormone agonist)製剤

表 1 対象者の特徴

 

項目 得点範囲 平均値±SD カットオフ値 n (%)
　下位項目  
PFS a (0-10) 2.61±2.12
　行動/強度 2.47±2.38
　情緒 2.26±2.47
　知覚 3.18±2.29
　認知/気分 2.66±2.10

0 4(4.8)
0‐<1 19(22.6)
1-3(軽度) 39(46.4)
4-6(中等度) 17(20.2)
7-10(重症) 5(6)

JFBS b (0-75) 26.9±10.3
　信念/態度 (0-25) 8.64±3.64
　よい患者 (0-20) 6.88±4.56
　運命 (0-30) 11.37±5.63

≦38 74(88)
≧39 10(12)

ソーシャルサポート尺度 (1-7) 5.83±1.23
　家族のサポート 5.97±1.36
　友人のサポート 5.48±1.44
　大切な人のサポート 6.04±1.37

K6 (0-24) 4.90±4.02
≦４ 46(55)
5-12 34(40)
≧13 4(5)

　　　　　                                                                                                (n=84)

a PFS=Piper Fatigue Scale.
b JFBS=Japanese version of the Fatigue Barriers Scale.

表 2 各測定尺度の平均得点とカットオフ値による分類

 

PFSa JFBSb ソーシャルサポート K6

PFS a —— .379＊＊＊
−.278＊ .678＊＊＊

JFBS b ― −.338＊＊ .438＊＊＊

ソーシャルサポート ― −.26＊

K6 ―

　　　　　　　　　　　　　　　　　                                                            (n=84)

p＊<.05　p＊＊<.01　 p＊＊＊<.001
a PFS=Piper Fatigue Scale.
b JFBS=Japanese version of the Fatigue Barriers Scale.

表 3 各測定尺度間の相関係数
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　モデル 2 において K6 と JFBS の交互作用項が有意であっ
たため、重回帰分析をもとにグラフを作成し、PFS と JFBS
の関連を図 1 に示した。K6 の高低で PFS と JFBS の関連
は異なり、K6 高群では JFBSと PFS で正の関連が見られた。

4.4 抑うつ・不安 (K6) 得点別の各尺度の実態
K6 の高低での各尺度の得点と 2 群の差を表 5 に示した。
低 K6 群は 46 名 (55 %)、高 K6 群は 38 名 (45 %) であった。
両群で各尺度を比較すると、PFS の中央値は低 K6 群で
1.18、高 K6 群で 3.52 であり、高 K6 群が有意に高かった
(p<.001)。JFBS においても中央値は低 K6 群で 23.0、高
K6 群で 31.0 であり、高 K6 群で有意に高かった (p=0.01)。
JFBS の下位項目で比較すると、よい患者が高 K6 群では
8.0 であり有意に高かった。ソーシャルサポートの中央値
は低 K6 群で 6.25、高 K6 群で 6.00 であり、両群に有意
差は認められなかった。

 

 (n=84)

項目 　β 95 %CI p 　β 95 %CI p 　β 95 %CI p

JFBS b 0.05 0.007-0.09 0.02 -0.004 -0.05-0.04 0.85 0.05 -0.42-4.48 0.02
ソーシャルサポート -0.31 -0.65-0.03 0.07 -0.36 -0.68--0.03 0.03 -0.19 -0.68-0.29 0.43
K6≧5 1.68 0.83-2.52 <.001 1.49 0.69-2.29 <.001 1.67 0.82-2.52 <.001
年齢 -0.02 -0.06-0.01 0.22 -0.03 -0.06-0.002 0.06 -0.02 -0.06-0.01 0.21
婚姻 -0.43 -1.25-0.41 0.31 -0.5 -1.28-0.28 0.21 -0.44 -1.27-0.40 0.3
JFBS×K6 0.13 0.05-0.20 <0.01
ソーシャルサポート×K6 -0.21 -0.85-0.42 0.5

　　　　　　　　　　　R2 0.32 0.4 0.31

b JFBS=Japanese version of the Fatigue Barriers Scale.

モデル2 モデル3モデル１

PFSa

a PFS=Piper Fatigue Scale.

表 4 倦怠感 (PFS) を目的変数とした重回帰分析

図 1 重回帰分析をもとにした倦怠感 (PFS)とバリア (JFBS) の関連

　

項目 K6＜5 K6≧5
　下位項目 (n=46 ) (n=38 )

PFS a (0—10) 1.18[0.33,2.56] 3.52[2.18,5.15] <.001
　行動/強度 0.54[0.00,2.49] 3.39[1.71,5.00] <.001
　情緒 0.20[0.00,1.20] 3.50[1.60,5.45] <.001
　知覚 2.20[0.60-3.60] 4.50[2.60,5.90] <.001
　認知/気分 1.00[0.50,2.63] 3.58[2.04,5.67] <.001

JFBSb (0-75) 23.0[17.0,31.75] 31.0[25.25,35.5] 0.01
    信念/態度 (0-25) 9.0[6.25,10.0] 10.0[7.0,12.0] 0.18
　よい患者 (0-20) 5.5[2.0,8.75] 8.0[6.0,11.0] 0.02
　運命 (0-30) 11.0[5.25,15.0] 13,0[9.0,15.0] 0.09

ソーシャルサポート尺度 (1-7) 6.25[5.48,6.75] 6.00[5.42,6.56] 0.33
　家族のサポート 6.75[6.00,7.00] 6.00[5.38,6.75] 0.06
　友人のサポート 6.00[4.81-6.50] 5.75[5.00,6.69] 0.8
　大切な人のサポート 6.63[5.81-7.00] 6.50[6.00,7.00] 0.84

b JFBS=Japanese version of the Fatigue Barriers Scale.

                                                                                                                                  (n=84)
中央値[25 %,75 %]

得点範囲 　p値

a PFS=Piper Fatigue Scale.

表 5 抑うつ・不安 (K6) 得点別の各測定尺度の中央値と比較
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5. 考察
5.1 �ホルモン療法を受ける乳がん患者の倦怠感と倦怠感

マネジメントバリア、ソーシャルサポートの実態
倦怠感については PFS の平均値が 2.61 ± 2.12 であり、中
等度以上の倦怠感 (PFS ≧ 4) を報告した者は 26.2 % だっ
た。平均値はホルモン療法中の患者を対象とした先行研究
(Haas, 2011) と比較して低く、中等度以上の割合もホルモ
ン療法を含む乳がんサバイバーを対象にした先行研究
(Meeske et al., 2007)と比較して低かった。両先行研究と比
較し、年齢や婚姻状況、閉経後の者の割合が多いことは類
似していたが、本研究ではアロマターゼ阻害剤の使用が多
かったのに対し、先行研究ではタモキシフェンを内服して
おり、内服期間も短かった。薬剤の違いでは倦怠感の差は
ないとの報告もあるが (Huang et al., 2010)、タモキシフェ
ンの内服は主に閉経前患者であり、アロマターゼ阻害剤内
服患者に比べて若いことが考えられる。先行研究中のホル
モン療法中患者の年齢が本研究に比べて若いことが考えら
れ、若い年齢は倦怠感のリスクファクターと示されている
ため (Bjerkeset et al., 2020; Ruiz-Casado et al., 2021)、先
行研究の方が倦怠感が高かった可能性がある。また、今回
調査できなかった疼痛や睡眠などの関連要因の違いが倦怠
感に影響した可能性もある (Ruiz-Casado et al., 2021)。し
かし、全く倦怠感がない (PFS すべての項目で 0) と回答し
た 4 名を除く、80 名 (95.2 %) は何かしらの倦怠感を体験
していると言える。PFS の下位項目で知覚面での得点が
最も高かったのは、先行研究 (Haas, 2011)と同様で、倦怠
感が眠気、うんざり、無気力であるなどの知覚面に対して
の影響が大きいことがうかがえる。
　バリアについてはJFBSの平均値は26.9±10.3であった。
がん種や性別は異なるが、米国の先行研究 (Borneman et 
al., 2011) と比較し、平均値は同程度であった。また、得点
が 3 以上の項目は「倦怠感はがんの避けられない結果」「倦
怠感が重要なら医師からその話題を持ち出すだろう」であ
り、本研究の平均 2.5 以上の項目と同様であった。ソーシャ
ルサポートの平均値は 5.83 ± 1.23 であり、国内の一般中年
から高齢者 (58-74 歳) の調査 (岩佐ら , 2007)、乳がん患者
における先行研究 (Ochayon et al., 2015) と比較し同程度の
結果であった。

5.2 �ホルモン療法を受ける乳がん患者の倦怠感と倦怠感
マネジメントバリア及びソーシャルサポートの関連

重回帰分析において K6 と JFBS の交互作用項が有意であ
り、K6 の高低で PFS と JFBS の関連は図 1 のように異
なり、高 K6 群では JFBS と PFS に正の関連が見られた。
本研究で高 K6 群とした K6 が 5 点以上では心理的苦痛あ

りとされており、抑うつ・不安状態である可能性が高いと
言える。これらのことから、抑うつ・不安にある時には倦
怠感に対してバリアが影響することがうかがえる。倦怠感
とバリアに相関が認められたことは Komatsuら(2013）の
先行研究と一致しているが、その関連性が抑うつ・不安の
可能性により異なっていることは本研究で明らかになっ
た。抑うつとは「一般的に正常範囲を超えた悲しみが続く
状態」(尾崎ら, 2021, p.196) を指し、うつ病相の患者は物
事の見方が否定的になりやすく、動機もないのに妙に気分
が沈む、何をするにも億劫などの抑うつ気分や興味・関心
の喪失、無価値感、自責感などを生じる (尾崎ら, 2021)。
また、抑うつの患者はその症状を話すことを渋る傾向にあ
る(National Institutes of Health State-of-the-Science 
Panel, 2003)。このような否定的なものの見方や行動が影
響し、倦怠感に対する信念や態度である患者のバリアへ繋
がるのではないかと考える。また、JFBS の下位項目では

「倦怠感のことで主治医をわずらわせたくない」などのよ
い患者の項目で有意差が認められた。様々な癌腫で化学療
法など治療中の患者を対象にした先行研究 (Shun et al., 
2009) では、倦怠感に関するバリアで最も多いものが医師
の注意をそらすことへの恐怖であった。これらから、倦怠
感は治療対象として優先順位が低く、自分の症状を伝える
ことは医療者の迷惑になるという思いから、医療者からの
介入がないと症状の報告を控える傾向があることがわか
る。本研究では抑うつ・不安の可能性がある患者の方が、
医療者に対してこのような考え方を持ち、バリアに繋がる
ことが示された。さらに、今回の対象者のホルモン療法内
服からの期間は中央値で約 25 ヶ月であり、通院は 3 ヶ月
に 1 回程度の可能性が高い。これも外来通院時には治療や
定期検査のことが優先され、抱えている症状を医療者と共
有する機会の不足の要因になっていることが推測される。
　ソーシャルサポートは重回帰分析において倦怠感への関
連を認めず (モデル 1)、交互作用も認めなかった (モデル
3)。ソーシャルサポートの得点は先行研究 (Ochayon et al., 
2015) と比較しても同程度であり、K6 分類後も両群で有意
差がないため、対象者全体のサポートの認識が少ないわけ
ではないと思われる。がん患者におけるソーシャルサポー
トの研究では、高いレベルの感情的サポートと低いレベル
の倦怠感に直接的な関連を示すもの (Fisher et al., 2021) や
倦怠感スコア減少の最も良い予測因子が手段的サポートで
あったことを示すもの (Mardanian-Dehkordi, 2018) がある。
本研究とは対象者の治療経過や診断からの期間、疼痛の評
価、ソーシャルサポートの分類に違いがあり、異なる結果
となった可能性がある。今後、ソーシャルサポートの分類
など研究デザインを再検討し、倦怠感とソーシャルサポー
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トの関連についてさらなる研究が必要と思われる。

5.3 看護への示唆
本研究の結果から、倦怠感に対しては一律に介入するだけ
ではなく、抑うつ・不安の可能性に応じた看護支援が必要
であることが示唆された。因果関係は不明だが、強い倦怠
感がある時には、抑うつ・不安などの心理的苦痛を伴って
いる可能性が考えられる。その中で、倦怠感に関してどう
することもできないといった信念、つまりバリアが生じて
いることが推測される。そのため、倦怠感に対しては倦怠
感という症状そのものだけでなく、バリアや抑うつ・不安
へ介入する必要性があり、それらを含めた多角的なアセス
メントが重要であることが示唆された。バリアに対しては、
教育的介入が効果的であることが明らかになっているが
(Sammarco, 2001)、その効果を果たすためには、抑うつ・
不安のコントロールが重要になると思われる。Sharpe ら
(2014) は、うつ病のあるがん患者に対し腫瘍科チームの医
師、精神科医、がん患者のうつ病ケアについて訓練を受け
た看護師による包括的ケアを行うことで、通常ケアに比べ
て精神症状や痛み、倦怠感など他の身体症状、QOL が改
善することを報告している。抑うつ・不安のスクリーニン
グを行い、状況に応じて精神科医やリエゾン看護師などの
専門家の介入を検討することも必要であると考える。バリ
アを取り除くためには、患者とコミュニケーションをとり、
自分の思いや症状を表出する場を作ることも重要である。
倦怠感はがんや治療により生じており、経験している人が
多い症状であることなどを伝え、一人で悩まずに医療者に
相談する方が解決につながることを理解してもらうことが
必要である。看護師は倦怠感の程度や抑うつ・不安の可能
性に応じた正しい情報提供を行い、対処方法を共に検討し
ていくことが重要であると考えられる。

5.4 研究の限界と今後の課題
本研究は横断的研究であり、因果関係を示すことはできな
い。また、層別した際の症例数が少ないこと、1 施設 1 名
の外来担当医師に通院する者を対象にしていることから、
一般化することはできない。さらに、本研究では痛みやリ
ンパ浮腫、睡眠など身体的な要因について調査できておら
ず、ホルモン療法以外の要因で倦怠感が生じている可能性
は検討できていない。今後は十分な症例数での調査や身体
的要因も含めた分析、バリアとソーシャルサポートの関連
性を明らかにし、倦怠感への影響をさらに検討する必要が
あると考える。

6. 結論
ホルモン療法を受ける乳がん患者の倦怠感とバリアには関
連が認められ、その関連には、抑うつ・不安が重要な要因
となっていることが見出された。倦怠感に対しては倦怠感
そのものだけでなく、バリアや抑うつ・不安の可能性を含
めた多角的なアセスメントが重要である。一律に介入する
だけではなく、倦怠感の程度や抑うつ・不安の可能性に応
じた情報提供や症状マネジメントへの看護支援の検討が必
要であることが示唆された。
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