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脳卒中発症後に出現するうつ状態を���������１) が脳

卒中後うつ病 (����‐�����������������ＰＳＤ) と定義
した｡ また, ＰＳＤの合併率に関しては, 一定の見解が

得られていないが, 平均すると脳卒中患者の34％と高頻

度に生じる症状である２)｡ また, 山川３) は, 回復期のリ

ハビリテーション (リハ) 病棟入院中に診断された

ＰＳＤは25％であったと述べており, 身体障害の領域で

もアプローチを行わければならない症状の１つとして知

られ始めている｡ そして脳卒中発症後の期間との関係も

これまでに多数報告されており, ＰＳＤは, 脳卒中発症

後２年までに高頻度にみられる｡ 特に発症から６カ月と

いう時期は, リハを集中的に実施している時期であり,

また家庭復帰, 社会復帰, 職場復帰を考えるきわめて重

要な時期でもあるため, ＰＳＤはリハの阻害因子となっ

ている４) ～６)｡

さらに伊藤４) や片山ら７) は, ＰＳＤにより患者自身の

生活の質 (��������������ＱＯＬ) が低下することを
指摘している｡ ������８) は, リハ開始時点において同じ
ＡＤＬ状態であった脳卒中患者を対象としてうつ病の有

無に分けて追跡調査をした｡ その結果, うつ病を有した

群のＡＤＬ能力の回復は, うつ病の無い群の回復に比べ

て悪く, 追跡２年後にはさらに顕著になったと報告して

いる｡ また, 認知機能の低下とうつスコアとが関連する

との報告も多く, 初期の認知症とうつ病との関連も注目

されている４)｡ さらに, ＰＳＤを合併する患者ほど生命

予後が悪いことも報告されている７)｡

現在, ＰＳＤの評価方法は確立されたものはなく����の自己評価尺度 (����������� ���������� ������
ＳＤＳ) を使用した報告が多い｡ ＳＤＳは, 主に精神科
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で内因性うつ病の評価判定に使用されてきた20項目から

なる質問紙法のうつ病評価尺度である｡

しかしながら藤川９) は, ＳＤＳではうつ病と不安障

害などとの鑑別を行うことは困難であると述べている｡

また, ＳＤＳは, 食欲や便秘など身体症状に関する項目

があり, うつ状態以外の身体疾患も反映する可能性があ

ることも指摘されている10) 11)｡ よって, 脳卒中後の認知

障害, 運動麻痺, 失語, 構音障害などさまざまな巣症状

にマスクされ, うつ症状がつかみにくいことが予測され

る｡

そこで日本脳卒中学会が2003年に脳卒中うつスケール

(����������������－���������� ������ＪＳＳ－Ｄ) を
開発した｡ ＪＳＳ－Ｄは, ＰＳＤを評価するために作成

されたもので, １) 気分, ２) 罪責感, 絶望感, 悲観的

考え, 自殺念慮, ３) 日常活動への興味, 楽しみ, ４)

精神運動抑制または思考停止, ５) 不安・焦燥, ６) 睡

眠障害, ７) 表情のＰＳＤの症状にそった７項目より構

成される観察法である｡ 加治12) は, ＪＳＳ－Ｄの特徴

は, 既存の複数のスケールからＰＳＤの病態を適切に表

現していると思われる項目を抽出し, かつ食欲不振等の

身体的な訴えといったような脳卒中そのものの症状と区

別が困難な項目を除外した７項目を設定し, それぞれの

重みづけを行ったものであると述べている｡ また, 従来

のうつスケールと比較し３分程度で実施できるので, 臨

床で簡便かつ使用しやすい構成となっている｡ さらに,

脳卒中感情障害 (うつ・情動障害) スケール同時評価表

(ＪＳＳ－ＤＥ) を用いれば同時に感情障害も評価でき

るという利点もある｡

そこで今回, ＰＳＤをＪＳＳ－Ｄを用いて評価し, そ

の他の脳卒中後に生じる心身機能障害との関係性を明確

にすることを目的に研究を行い, 回復期リハアプローチ

の一助としたい｡����
対象は, 八反丸リハビリテーション病院を2014年４月

１日～2015年７月31日の期間にリハ目的で入院した脳卒

中患者で, この期間に入院時評価と退院時評価が実施で

きた51名であった｡ なお, 重度の失語などにより���������������������������(ＭＭＳＥ) が実施困難であっ
た対象は除外した｡ 対象の内訳は, 男性24名, 女性27名,

平均年齢73�4±26�4歳, 平均在院日数は81�3日であった｡
また, 原因疾患は, 脳梗塞42名, 脳出血９名であった

(表１)｡

ＰＳＤの評価は, ＪＳＳ－Ｄを用いた｡ ＪＳＳ－Ｄは

観察法であるため, 患者との関わりがあれば訓練時間外

でも実施可能な検査であり, 実際の臨床で使用しやすく,

カットオフ点も設定されているためＰＳＤの判定が可能

である13) という特徴がある｡

����
対象者全例の入院時のＰＳＤの有無を判断するために

ＪＳＳ－Ｄを実施した｡ また, ＰＳＤと心身機能の経時

的変化を比較するために入院時ＪＳＳ－Ｄ得点と退院時

ＪＳＳ－Ｄ得点の変化により以下に示す３群に分類した｡

まず, ＪＳＳ－Ｄ得点のカットオフ点が入退院時共に

2�4点未満を示した群を非ＰＳＤ群28名 (男性12名, 女

性16名) とした｡ 次に, 入院時はＪＳＳ－Ｄ得点が2�4
点以上とＰＳＤを認めたが, 退院時には2�4点未満とＰ
ＳＤが改善したＰＳＤ改善群８名 (男性６名, 女性２名),

そして入退院時共に2�4点以上でＰＳＤの改善が認めら
れなかったＰＳＤ非改善群15名 (男性６名, 女性９名)

の３群である (表２)｡

ＰＳＤ以外の心身機能の評価項目は, 情動の指標とし

て脳卒中情動障害スケール (ＪＳＳ－Ｅ), 日常生活上

の意欲の指標として標準意欲評価法の日常生活行動の意

欲評価スケール (ＣＡＳ), 認知機能の指標としてＭＭ

ＳＥ, ＡＤＬの指標として �����������������������������(ＦＩＭ) の運動項目・認知項目・総計をそれ
ぞれ用いた (表３)｡ また, 入院時・退院時評価は, そ

れぞれの期日より２週間以内に担当セラピスト・看護ス

タッフが実施した｡ 上記６項目を非ＰＳＤ群とＰＳＤ改

善群およびＰＳＤ非改善群の３群それぞれ群別に入院時
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と退院時とで比較検討した｡ 統計処理は��������の符号
付順位和検定を用い, 有意水準を５％未満とした｡

なお, 倫理的配慮として本研究は, ヘルシンキ宣言を

遵守し, 研究対象者の人権の尊重およびプライバシー保

護に十分考慮し, 八反丸リハビリテーション病院倫理委

員会の承認を得て実施した｡����
本研究における対象者51名のＰＳＤの有病率は入院時

ＰＳＤが23名の45％, 退院時ＰＳＤが15名の29％であっ

た｡

非ＰＳＤ群においては, ＣＡＳ (入院時3�71％, 退院
時0�78％, ｐ＜0�05), ＭＭＳＥ (入院時25点, 退院時27
点, ｐ＜0�01), ＦＩＭ総計 (入院時96�5点, 退院時112
点, ｐ＜0�01) ・運動項目 (入院時63�5点, 退院時79�5
点, ｐ＜0�01) ・認知項目 (入院時32点, 退院時34点,

ｐ＜0�01) の５項目が入院時と比較し退院時に有意な改
善を示した (表４)｡

ＰＳＤ改善群においては, ＪＳＳ－Ｅ (入院時4�44点,
退院時�0�18, ｐ＜0�05), ＭＭＳＥ (入院時18点, 退院時
24点, ｐ＜0�05), ＦＩＭ総計 (入院時62点, 退院時107�5
点, ｐ＜0�05)・運動項目 (入院時41�5点, 退院時75�5点,
ｐ＜0�05)・認知項目 (入院時19�5点, 退院時33点,
ｐ＜0�05) の５項目が入院時と比較し退院時に有意な改
善を認めたが,ＣＡＳは有意差を認めなかった (表５)｡

ＰＳＤ非改善群は, ＦＩＭ総計 (入院時75点, 退院時

105点, ｐ＜0�05) ・運動項目 (入院時43点, 退院時72

点, ｐ＜0�05) ・認知項目 (入院時19点, 退院時25点,

ｐ＜0�05) の３項目が入院時と比較し退院時に有意な改

善を認めたが, ＣＡＳは有意差がなかった (表６)｡

����
今回, 当院入院中の脳卒中患者51名を非ＰＳＤ群と

ＰＳＤ改善群およびＰＳＤ非改善群の３群に分類し,

ＰＳＤと心身機能障害との関係について入院時と退院時

とで比較検討した｡

ＰＳＤと身体機能との関係については, 非ＰＳＤ群に

おいてＦＩＭ総計・運動項目が退院時に有意な改善を認

めた｡ 伊藤４) は, 脳卒中患者のＰＳＤが身体機能の回復

を遅らせる要因となり得ることを示している｡ また,������８) のＰＳＤの有無に分けて追跡調査をした研究に
よると, ＰＳＤを有した群のＡＤＬの回復は, ＰＳＤの

無い群の回復に比べて悪く, 追跡２年後にはその差は有

意であったと報告している｡ これらのことからＰＳＤを

合併しなければ, 身体機能障害やＡＤＬは改善しやすい

ことがわかった｡

また, ＰＳＤ改善群とＰＳＤ非改善群においては,

ＦＩＭ総計・運動項目・認知項目が退院時に有意な改善

を認めた｡ ＰＳＤは, 一般的に心身機能障害やＡＤＬに

悪影響を及ぼすと言われている｡ しかし, 当院はリハ専

門病院であり, 365日多職種で在宅復帰・寝たきり予防・

ＡＤＬ向上に積極的に取り組んでいるのでリハ効果と推

測された｡

次にＰＳＤと情動 (ＪＳＳ－Ｅ) ・意欲 (ＣＡＳ) と

の関係については, ＰＳＤ改善群では, ＰＳＤ非改善群

と比べてＪＳＳ－Ｅ, ＭＭＳＥが有意な改善を認めた｡

しかし, ＣＡＳは, ＰＳＤ改善群とＰＳＤ非改善群共に

退院時に有意な改善が認められなかった｡ 野村14) は, う

つ病の治療経過について, もっとも早く改善が得られる

のは, 睡眠障害や食欲低下等の身体的な症状と不安感,

焦燥感で次に憂うつ感などの気分異常が改善し, 億劫感

や何となく意欲が出ない等の意欲低下は最後まで残りや

すいと述べている｡ また, 濱15) は, 意欲の低下はうつ病

の中では最後まで残りやすく, 治りにくい症状とも言え

るので精神科の中でうつ病の基底的な症状であり, 分離

して考えにくい状況があるとも述べている｡ すなわち,

ＰＳＤの回復過程もこれまでの報告と本研究結果から推
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察すると身体症状から心の症状 (うつ・情動障害) へと

続き, 最後に意欲低下が回復すると考えられる｡ よって

ＰＳＤ改善群とＰＳＤ非改善群共に意欲低下は残存した

と考えられる (図１)｡

一方, ＰＳＤと認知機能 (ＭＭＳＥ) との関係につい

ては, 今回の検討より非ＰＳＤ群とＰＳＤ改善群が退院

時に有意な改善を示した｡ ������ら16) は, ＰＳＤの自

然経過においてＨＡＭ－Ｄ (ハミルトンうつ病評価尺度)

得点が50％以上改善した群と改善しなかった群を比較し,

改善した群が有意に認知機能も改善することを示した｡

また, ������ら17) が行った抗うつ薬を用いた二重盲検

の治療試験についても, うつ症状が改善すると明らかに

認知機能が改善することを示した｡ これらのことから

ＰＳＤを合併する認知機能低下は, ＰＳＤの改善に伴っ

て認知機能も改善すると考えられる｡

以上のことから, ＰＳＤの回復過程は情動や意欲, 認

知機能の回復が関連し合いながら変化していくことが示

唆された｡ よって, 今後もＰＳＤを呈する患者はこれら

の評価と回復過程を把握しながらリハアプローチを検討

していくことが重要であると考える｡ また, ＪＳＳ－Ｄ

を使用したＰＳＤの評価はある程度の妥当性があると考

えられた｡

なお, 本研究の限界は, 対象者の病巣部位を考慮した

検討を行っていないことである｡ 現在, ��������ら18)

の左前頭葉前部に病巣を有する場合にＰＳＤを発症する

頻度が高くなるとする報告がよく知られており, 今後は

ＰＳＤの回復と病巣部位との関連性について検討を行い

たい｡����
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