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要約 

背景  

脳卒中後のうつ病は, 身体障害に有害な事象の発現を高めることが

ある. 負の刺激に対する注意バイアス (Attention Bias: AB) は, うつ病の発

症, 維持, および寛解に重要な役割を果たす. 当研究では, うつ症状のある脳

卒中患者は, うつ症状のない患者よりも中立的な表情を選択するための反応

時間 (Reaction Time: RT) が短いという仮説を実証した. さらに, 抑うつに

関連する RT の変化に対する認知機能の影響を調査した.  

方法  

この研究では, 61 人の脳卒中患者が分析された. 日本語版 Beck 抑う

つ質問票第二版 (BDI-II) および日本語版 Profile of Mood State 短縮版 

(POMS 短縮版 ) を実施した . AB は注意バイアス修正  (Attention Bias 

Modification: ABM) アプリケーションを使用して, 同時に提示された 2つの

画像から中立表情を選択する課題を 128 回測定し, 反応時間 (RT) を計測し

た. 課題の刺激は, 感情的な (怒り) 写真と中立な写真を 1 つずつ含む表情ペ

アで構成されていた. 患者は, BDI-II スコアを使用して抑うつ症状の有無を

群分けした.  

結果  

抑うつ群と非抑うつ群の間で, 中立な表情を選択するための RT の違

いは検出されなかった (T=1.15, p=0.25). 軽度認知障害 (Mild Cognitive 

Impairment: MCI) の患者では, 抑うつ群と非抑うつ群の間に有意な RT 差

はなかった (T=0.41, p=0.69). 一方, MCI のない患者では, 抑うつ患者は有

意に RT が短かった (T=2.16, p=0.04).  

考察  

MCI のない抑うつを有する片麻痺の脳卒中患者は, 中立な表情と嫌



 

4 

 

悪な表情から中立な表情をすばやく選択できた. したがって, MCI のない抑

うつ脳卒中患者は嫌悪刺激を逃れるために ABM の効能はこれ以上得られる

余地は少ないと考えられた.  

 

キーワード 

脳卒中後うつ病, 軽度認知障害, 注意バイアス, 反応時間, 片麻痺  
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背景 

 片麻痺の脳卒中患者の約 30％は , 脳卒中後うつ病  (Post-stroke 

depression: PSD) と呼ばれる抑うつ症状を患っている[1, 2]. PSD の症状は, 

活力低下, 罪悪感, 抑うつ, いらいら, 緊張感である[3]. PSD 患者は, PSD を

罹患していない人よりも重度の身体症状を示す可能性が高く[4], 日常生活活

動 (Activities of daily living: ADL) [5]に関して自立度が低く, ADL の回復が

遅れる[6]. さらに, PSDは患者のQOLを低下させるため, リハビリテーショ

ンに重大な悪影響を及ぼす[7].  

 身体活動は, 脳卒中の人のうつ病の有意にリスク低下を引き起こす

[8]. うつ症状は, 脳活動の変化を伴う認知機能を回復させる薬物療法によっ

て回復させることができる[9]. 同様に, 動物実験では, PSD のラットモデル

における認知行動が抗うつ薬によって改善されることが実証されている[10]. 

したがって, それらの結果は認知機能の改善が脳卒中片麻痺患者の抑うつ症

状を減弱させることを示唆している.  

 さまざまな要因がうつ病に影響することが知られている. 中でも, 陰

性情動を惹起させる刺激に対する認知バイアス, 特に処理バイアス (例えば, 

注意バイアス[Attention Bias: AB], 記憶バイアス) は, うつ病の発症, 維持, 

および寛解に重要な役割を果たす[11, 12]. 陰性の注意バイアスは, うつ病に

対する脆弱性を高める陰性の認知バイアス[13-16]の形成において特に重要で

ある[17]. さらに, うつ病の重症度の改善とともに, 陰性の注意バイアスを減

らすことができる. つまり, うつ病の重症度の改善は, AB の修正につながっ

ている [18-21].   

 注意バイアスはヒトに表情刺激を与えたのち, ある条件に基づいて

選択するまでに要する時間で測定される[12, 15, 17]. 注意バイアスの指標で

ある反応時間 (Reaction Time: RT) には, 刺激を処理して行動するまでの, 



 

6 

 

注意-認知-行動の時間が含まれる[22]. 網膜に刺激が入力されてから視覚野が

発火するまでの時間はおよそ 30msを要す[23]. 同様に, 視覚刺激後から内側

前頭前野に掛けての潜時は 115-180ms である[24]. 表情が中性か陰性かを判

断するために, 前頭葉が反応するまでに 300ms かかり[25], これは認知処理

の時間である. 運動野から筋肉へ情報が伝達されるまでに約 25ms を要す

[26]. 視覚刺激後に認知処理を介さずに行う単純反応時間は約 200ms である

[24].  

この情報処理に関連する回路として Emotional Motor System: EMS

がある[27]. EMS は偏桃体－帯状回－運動野－前頭葉の連携による脳の回路

である. EMS は感情により行動をコントロールする回路である[27]. うつ病

患者の経験に基づく記憶は EMS に含まれる偏桃体と海馬の関連性に影響さ

れる[28]. うつ病の既往歴のある者は陰性の記憶バイアスを有しており[29], 

対象者の経験に基づいて構築される記憶バイアスは感情や行動に影響を与え

ることが報告されている[30]. しかし, 認知機能の低下した者は記憶が低下

するため, 経験に基づく記憶バイアスを用いることが困難になる.  

 AB は, 被験者に同時に提示される 2 つの画像の 1 つを瞬時に選択す

る課題によって調べることができ, 1 つのペアになった選択画像は, 感情を活

性化する画像と中立な画像である[31]. 同時に提示される中立刺激または嫌

悪刺激を選択する課題では, 中立刺激選択のRTが長くなると, 嫌悪刺激に注

意が向けられることが確認された[32]. うつ症状のある患者は, 陽性感情の

刺激に対する注意の維持が低下し, 陰性の刺激に対する注意の維持が増加し

ている[33]. 不安症状のある患者は, 脅迫的な刺激に対する注意力が高まり, 

その刺激から注意を逸らすことが困難になる[32]. これらの発見に基づいて, 

注意バイアス修正 (Attention Bias Modification: ABM) には, 脅威な刺激か

ら注意を引き離す練習[34, 35]と, これらの刺激への暴露により脱感作する練
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習[36, 37]が含まれる.  

 AB の測定にはドットプローブ課題が用いられることがある. ドット

プローブ課題とは二つの画像刺激提示後に表示されるドットの位置や形を選

択させる課題である. このドットプローブ課題では, 画像の認識が困難な場

合には AB の評価ができない問題がある. 脳卒中患者では高齢者が多く, 高

齢者では若年者に比べ表情認識が低下することが報告されている[38]. うつ

症状を有する高齢者ではうつ症状のない高齢者より表情認識課題の正答率の

低下することが報告されている[39]. また, 脳卒中患者では脳卒中のない者

よりも表情認識の精度が低いことが報告されている[40, 41]. 脳卒中後うつ症

状患者では表情認識が低下していると, ドットプローブ課題による注意バイ

アスの検出は困難である.  

 AB 測定の手続きとして, 嫌悪と中性の二つの画像刺激から中性を選

択する RT と嫌悪を選択する RT の差から検出される注意バイアススコアを

用いられる[21, 32]. これは二つの刺激に対する RT の差でどちらに注意が向

いているかを確認する方法である. 嫌悪刺激への注視は嫌悪な情動を惹起す

る報告がある[42]. うつ病患者は健常者より嫌悪刺激への反応性が高いこと

が報告されている[43]. 脳卒中後うつ症状患者に対する注意バイアスの先行

研究はなく, 嫌悪刺激の強度と頻度への安全性は未確認である. 嫌悪刺激の

選択は嫌悪な情動を引き起こす危険性がある. 脳卒中後うつ症状患者におけ

る注意バイアスを正確に測定するためには, ドットプローブ課題よりも表情

選択課題が適している.  

 しかし, 抑うつ症状を伴う片麻痺性脳卒中患者の AB に関する報告は

まだない. 脳卒中は一般的に高齢者であるため, 脳卒中患者の AB の特徴は

脳卒中のない高齢者と同等か否か不明である. 高齢者の AB の研究によると, 

高齢者は嫌悪刺激と中立刺激の中から中立刺激を選択させたときの RT が短
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いことが報告されている[44]. この現象は, 否定的な気分を持つ高齢者は肯

定的な刺激にもっと気づいているという社会情動的選択性理論 

(Socioemotional selectivity theory: SST) によって説明される[45].  

 SST は, 高齢者が人生の時間が限られていることを認識すると, 喜び

や安心感などの肯定的な感情を高める行動を選択するという考えである[46, 

47]. 人間が老化するにつれて, 健康状態が悪化しているにも関わらず, 陰性

情動の影響はしばしば減少する[48, 49]. SST は, 寿命全体にわたるこの気分

の改善についての 1 つの説明をしている. 目標と認知プロセスは, 生存期間

が短くなるにつれて変化する[50]. 人々は生命期間の残りが少ないと感じた

とき, 目先の情報収集よりも感情の調整を優先する[50]. 高齢者が, 陰性感情

を惹起させる刺激ではなく陽性感情の刺激に選択的に注意を向けることは, 

感情調節を目的としていることが明らかにしており, これを加齢に伴う陽性

効果 (Positive Effect: PE) と呼ばれている[51, 52]. 多くの研究で年齢に関

連する PE が指摘されているが (メタ分析については[44]を参照), この効果

の強さは, 提示された刺激の種類や認知制御の程度など, いくつかの要因に

よって緩やかになる.  

 一方, 高齢者は認知処理または運動反応時間が長いため, 若い人と比

べて RT が増加することが知られている [53-55]. 軽度認知障害  (Mild 

Cognitive Impairment: MCI) の患者のRTは, MCIのない者よりも長い[56].

したがって, 認知機能障害または認知症の疑いのある人は通常, ABM 研究か

ら除外される[57, 58]. 言い換えれば, 認知機能低下は, 必然的に脳卒中患者

の RT 測定に影響を及ぼす. うつ症状のある患者とない患者の脳卒中片麻痺

患者で AB が異なるなら, うつ病や不安などの気分障害を低減するための支

援方法として, これらの患者でも ABM を適用できる. ただし, 認知機能が

RTに影響する場合は, うつ症状または認知機能がABに影響するかどうかを
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確認する必要がある.  

 したがって, この研究では, 片麻痺の脳卒中患者の抑うつ症状の有無

によって AB に違いがあるかどうかを調査した. この研究では, うつ症状の

ある人はうつ症状のない人より中立的な表情を選択する RT が短い (仮説 1) 

という仮説を立てた. さらに, 抑うつ症状のある患者の表情選択における認

知機能の RT への影響を調査するために, MCI のある患者では RT に差がな

いが, MCI のない患者では, 抑うつ症状を有する患者は抑うつ症状のない患

者よりも RT が短いかどうかを検査した (仮説 2).  
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方法 

研究デザイン 

 この研究では, 横断研究デザインを使用して, 脳卒中後のうつ病の有

無に応じた AB の指標である RT の違いを比較した. データのサンプリング

は, 研究期間中は非連続的であった.  

 

倫理的配慮 

被験者の参加を含む研究で行われたすべての手順は, 組織および/ま

たは国内研究委員会の倫理基準, および 1964 年のヘルシンキ宣言およびそ

の後の修正または同等の倫理基準に準拠して行われた. 研究参加の同意は, 

研究に含まれるすべての参加者から得た.  

 

参加者 

 この研究の対象は, 2016 年 4 月から 2018 年 7 月の間に日本のリハビ

リテーション病院に入院した脳卒中患者とした. 選択基準を満たし, 研究へ

の参加の同意を得た登録患者に研究手順を説明した.  

 研究の適格基準は, 1) 20 歳以上, 2) 医師による脳卒中の診断 (脳梗塞, 

脳出血, またはくも膜下出血) , 3) コミュニケーションに影響を与える重度の

失語症がないこと, 4) 簡易精神状態検査 (Mini-Mental State Examination: 

MMSE) スコアが 24 以上[59]とした.  

 除外基準は, 1) 脳卒中発症前のうつ病の既往歴または家族のうつ病

の既往歴のある者, 2) 表情画像で中立と不快の 2 つの表現を区別することが

困難な者, 3) 先行研究で確立された基準[60]により, ドットプローブ課題の

最初の 10 回の試行の正答率が 70％未満とした.  
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実験手順 

 AB 測定および心理尺度は, 1 人あたり最大 40 分間で実施された. 試

験は, 病院のリハビリテーション病棟の個室で行われた. 最初に日本語版

Beck 抑うつ質問票第二版 (Beck Depression Inventory: BDI-II) と日本語版

Profile of Mood State 短縮版 (POMS 短縮版) を使用して, 構造化されたイ

ンタビューを通じて患者の心理状態を評価した. 次に, ABM トレーニングソ

フトウェアを使用して RT を測定した (図 1).  

AB 測定 

 AB は, ラップトップコンピューター (Inspiron15, DELL) にインス

トールされた ABM トレーニングソフトウェア (ideoquest, 東京, 2012 年) 

を使用して測定された. 15 インチの液晶表示画面を使用して刺激を提示した. 

参加者には専用の入力デバイスを使用して画面に表示される 2 つの画像から

瞬時に選択させた. 被験者の顔と表示画面の間の距離は約 45 cm とした.  

 AB の指標として使用された RT は, コンピューターの内部時計を使

用して, ABM トレーニングソフトウェアによる 2 つの画像が表示されてから

選択を示す被験者がボタンを押す反応までの時間を測定した. 課題の刺激は, 

一枚の感情的な (怒り) 写真と一枚の中立的な写真を含む表情のペアで構成

された. 参加者は, ボタンを使用して, 画面中央に表示された表情の位置 (画

面の上か下) をできるだけ早く押すように指示された. コンピューターは各

反応の RT を記録した (図 1) [61]. RT が (1) 300 ms 未満または (2) 3, 000 

ms を超えたデータ[62]と (3) 誤って嫌悪な表情刺激を選択した試行は統計

分析から除外した.   

 この研究で刺激として使用された表情は, 日本人女性の表情データ

ベース (The Japanese Female Facial Expression : JAFFE) から得られた嫌

悪 (怒り) と中立の写真を選んだ. それぞれの写真は縦 5.0×横 3.5 cm の大き
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さで表示した. 嫌悪感と中立性を示す表情の画像は 8 ペア (16 枚) の画像で

構成され, これら 2 つの表情の 8 つのペアがランダムに 128 回表示された 

(図 2). 表情刺激としての表情画像は, Gabor coding によって感情価が承認さ

れたものを使用した[63]. 使用した表情刺激の感情化は, 中性表情刺激は

3.15 から 3.51, 嫌悪 (怒り) 表情刺激は 3.14 から 3.85 の範囲内のものを使

用した[64].  

 

心理検査 

 脳卒中患者に BDI-II[65]を使用して AB とうつ症状の関係を評価し, 

POMS 短縮版[66, 67]を使用してうつ症状以外の気分状態を評価した. BDI-II

は, 21 項目で構成される自己管理アンケートである. 回答者が過去 2 週間に

どのように感じたかを尋ね, 各項目を 0 から 3 点に評価できる. スコアが高

いほど, 抑うつ症状がより重度と判断できる. BDI-II は, 16 以上のスコアで

抑うつ症状の存在が識別されている[68, 69]. 脳卒中後うつ症状の検出に関す

る BDI-II の基となっている BDI の感度は 84%, 特異度は 76%と報告されて

いる[70]. POMS 短縮版は, 緊張-不安, 抑うつ-落胆, 怒り-敵意, 活力, 疲労, 

混乱の 6 つの気分状態を測定する 30 項目で構成された調査票である.  

 

認知機能の測定 

 MMSE は , 脳卒中患者の認知機能を測定するために使用した . 

MMSE は, 認知機能のスクリーニングテストとして広く使用されている. 

MMSE は 11 項目で構成され, 23 以下のスコアは認知症の指標と見なされる

[59]. MMSE 日本語版は, 信頼性と妥当性について検証されている[71]. 先行

研究によると, MCI の有無は 27 点の MMSE スコアを使用して弁別されてい

る[72, 73]. 当研究ではMMSEスコアが 24〜27の患者は, MCIの影響を受け
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ているとみなした[73].  

 

被験者の特徴 

 被験者の年齢, 疾患名, 損傷半球, 発症から検査までの日数, 運動麻

痺などの患者の特徴に関する情報は, 医療記録から得た. 運動麻痺の重症度

を示すブルンストローム・ステージ (Brunnstrom Recovery Stage: BRS) は, 

6 段階で表される (1 は最も重症で, 6 は極めて軽度) [74]. 機能的自立度評価

法 (Functional Independence Measure: FIM) は, ADL 能力を判断するため

に使用した[75, 76]. FIM は, セルフケアや移動方法などの 13 の運動項目と, 

コミュニケーションや社会的認識などの 5 つの認知項目で構成され, 合計 18

項目である. FIM の各項目は 1 から 7 の尺度で評価され, 1 点は ADL の支援

に完全に依存し, 7 点は完全に自立していると判断できる. 合計 FIM スコア

の範囲は 18〜126 であり, スコアが高いほど, ADL の自立度が高いと判断で

きる.  

 

統計解析 

 脳卒中の患者は, BDI-IIを使用して抑うつ症状に従ってグループ化す

ることにより分析した[68, 69]. 仮説 1 を検証するために, うつ症状のあるグ

ループとないグループの RT の比較は Student t-test を使用した. うつを有

するグループとないグループの患者の特徴の比較として, 年齢, 発症から検

査までの日数と正答率の比較には Student t-test を用いた. BRS, FIM 運動項

目, FIM認知項目, BDI-II , POMS短縮版, MMSEの比較にはMann-Whitney 

U test を用いた. 性別, 脳卒中のタイプと損傷半球の比較にはχ2検定を使用

した. また, 抑うつ症状の有無に基づいて, MCIの有無により分けられた脳卒

中患者の RTを Student t-testを用いて比較し, 仮説 2を検証した. うつ症状
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の有無と認知機能の高低による 4 グループの患者の特徴の比較には, 一元配

置分散分析を行い, 多重比較は Tukey 法を使用した. すべての統計分析は, 

SPSS ver. 25 (IBM, 東京) を用い, 有意水準は 5％未満に設定した.  

 

サンプルサイズ 

 これまで, 脳卒中患者の注意バイアスに関する先行研究はない. した

がって, この研究の分析に必要な被験者の数は, ソフトウェア G*power[77]

を用いて 0.8 の効果サイズ, 0.05 のアルファ誤差, および 0.8 の検出力で計算

した. 被験者の割合は, 脳卒中後の抑うつ症状の発生率から1:3として計算さ

れた[1, 2]. その結果, 収集すべきサンプルサイズは抑うつグループで 17, 非

抑うつグループで 51, 合計 68 人であった.   
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結果 

参加者統計 

 合計620人の脳卒中患者が研究期間中に入院し, 研究選択基準を満た

す 78 人の患者を調査した. 17 人の患者は, AB の測定で最初の 10 回のうち正

解が 70％未満だったため, 統計分析から除外された[60]. したがって, 61 人

の患者がさらに統計的に分析された (図 3).  

 

脳卒中患者の抑うつ症状と認知機能による RT の比較 

 研究に参加した集団の全体を分析すると, 抑うつ群 (733±42 ms, 平

均±標準誤差) と非抑うつ群 (794±27 ms) の間で中立的な表情を選択したと

きの RT に違いはなかった (T=1.15, p=0.25, d=0.46；図 4-A). 同様に, MCI

患者の抑うつ群 (855±41 ms) と非抑うつ群 (884±54 ms) に RT の差は検出

されなかった(T=0.41, p=0.69, d=0.21). しかし, MCI のない患者では, 抑う

つ群 (626±45 ms) は非抑うつ群 (772±30 ms) よりも RT は有意に短かった 

(T=2.16, p=0.04, d=0.84；図 4-B).  

 

抑うつ群と非抑うつ群の比較 

 うつ症状のあるすべての患者 (27.3±2.1) の平均 MMSE スコアは, 

うつ症状のない患者 (28.7±1.4) よりも有意に低かった (U=220, p=0.03, Z=-

2.15). 抑うつ群の平均 BDI-II スコア (21.3±3.9) は, 非抑うつ群 (6.2±4.4) 

のそれよりも有意に高かった (U<0.001, p<0.001, Z=-5.79). POMS 短縮版の

下位項目を比較すると, 緊張-不安, 抑うつ-落胆, 怒り-敵意, 疲労, 混乱, お

よび総合気分障害のスコアはすべて, 抑うつ群の方が非抑うつ群よりも高か

った. 対照的に, 活力のスコアは非抑うつ群よりも抑うつ群の方が低かった 

(U=149, p=0.001, Z=-3.31, 表 1). 正答率は抑うつ群 (84±0.1 %) と非抑うつ
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群 (86±0.1 %) で差は検出されなかった (T=0.57, p=0.57, d=0.17).  

 

抑うつ症状と認知機能による 4 つの研究グループの比較 

 年齢, 発症から検査までの日数, 正答率, 運動麻痺, ADL, 気分状態, 

および認知機能に影響を与える要因の関連性を調べるために, 一元配置分散

分析を使用して, 抑うつ症状および認知障害の有無に関わらず, 4 つのグルー

プ間で比較した. これらの 4 つのグループでは, 年齢, 発症からの日数, 正答

率, 運動麻痺, ADL, および怒り-敵意の気分症状に主効果は見られなかった 

(p> 0.05). 対照的に, BDI-II, 緊張-不安, 抑うつ-落胆, 活力, 疲労, 混乱, お

よび総合気分障害の POMS 下位項目, ならびに MMSE のスコアで群の主効

果が検出された (p <0.05；表 2 ).   
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考察 

 この研究では, 2つの仮説を検証した. 仮説 1は, 抑うつ症状のある脳

卒中患者は, 抑うつ症状のない脳卒中患者よりも短い RT で中立的な表情を

選択することができる, であった. 当研究では脳卒中片麻痺患者の抑うつ症

状の有無による AB の違いを調べた. 脳卒中患者が, 嫌悪的および中立的な

表情から中立的な表情を選択する RT は, 抑うつ症状の有無により違いがな

かったため, 仮説 1は支持されなかった. 当研究では, 認知機能が表情選択の

RT に及ぼす影響を調べるために, MCI のない脳卒中患者では, 抑うつ症状の

ある患者はそうでない患者よりも RT が短いという仮説 2 を検証した. その

結果, RT は, MCI のない抑うつ群が MCI のない非抑うつ群よりも有意に短

かった. 当研究の結果は仮説 2 を支持した.  

 この研究の結果は, 脳卒中患者の AB の発生は抑うつ症状の有無に関

係ないことを示唆していた. しかし, MCIのない脳卒中患者では, 抑うつ症状

のある人は, 抑うつ症状のない人よりも素早く中立的な表情を選択できた. 

先行研究では, 高齢者において, 嫌悪刺激および中性刺激から選択された中

性刺激の短いRTが実証されている[44]. 高齢者は陽性の感情を高める行動を

選択するため, この現象は SST[46-48]によって支持されていると考えられた. 

SST は, 高齢者に陰性情動を惹起させると嫌悪な対象ではなく快の対象に注

意が向けたと報告されている[45]. 別の研究では, 高齢者のこの特性が, 蓄積

された社会的経験を通じて獲得されることが示されている[49]. 高齢者は若

年者より人生経験が長いため, 嫌悪な事象に遭遇した機会も多いと予想され

る. このことから, 嫌悪な事象への対処行動が備わっていると推察される. 

高齢者には豊富な経験が記憶されており, 嫌悪な事象に出くわしたときに記

憶が再生されて, 対処行動が発現すると, 高齢者は若年者より経験に基づい

て素早く判断できるはずだ. しかし, 認知症患者では記憶力が低下する[78]. 
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記憶力の低下した認知症患者では過去に記憶した適切な行動を引き出せず, 

嫌悪刺激への対処に時間を要すことが考えらえた. 当研究の結果は, MCI の

ない抑うつ性脳卒中患者は, 中立的な表情を迅速に選択でき, 不快な刺激か

らすぐに注意をそらす可能性があることを示唆した.  

 ABの介入には 2つの方法がある. 嫌悪刺激への暴露[36, 37]と刺激の

迅速な回避[34, 35]である. ABM では, 嫌悪刺激への曝露は, 不快な感情を引

き起こす刺激に積極的に注意を向けることにより, 患者の刺激に対する脱感

作を目的としている[36, 37]. 逆に, 嫌悪刺激から注意をそらすための ABM

は, うつ病または不安のある患者が嫌悪を引き起こす対象に注意を払ってい

るときに使用される. MCI を伴わない PSD 患者では, 本研究では, MCI のな

いPSD患者は素早く中性表情を選択できたことから, 嫌悪刺激からの注意の

回避練習は効果を得られ難い. そのため, MCI を伴わない PSD 患者の抑うつ

症状を減弱させるための適切な介入方法は, 嫌悪刺激への曝露による脱感作

が選択肢として残る. ただし, 暴露練習は嫌悪刺激に注意を向けるために嫌

悪な情動を惹起する恐れがあり[42], 介入には配慮を要する. MCI のない

PSD 患者に対しては, 注意バイアスを修正する余地は少なく, その代わりに

認知行動療法が適応できる[79].  

 当研究は, 脳卒中後の抑うつ症状の存在と認知機能障害の程度に従

って AB を比較した最初の研究である. この研究では, MMSE スコアが 24 点

以上の脳卒中患者が 78 人いた. これらのうち, 17 人の患者は AB 測定におい

て最初の 10 回の正答率が 70％未満であったため, 統計分析から除外された

[60]. 中立および不快な表情から中立の表情を正しく選択できた被験者のみ

が分析されたため, この研究のデータは脳卒中患者の AB のベンチマークと

して参考にできる. 分析された 61 人の患者のうち, 15 人は心理検査によりう

つ病とされ, 46 人はうつ病ではなかった. 当研究での脳卒中後のうつ病の割
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合 (うつ病：非うつ病, 1：3) は, 先行研究で観察されたものとほぼ同じであ

った[1, 2]. つまり, 当研究のデータにおけるうつ病の脳卒中患者の有病率は, 

先行研究で報告された有病率と類似していた.  

 当研究では, 脳卒中片麻痺患者の AB は, 抑うつ症状の有無による違

いはなかった. 同様に, MCIの脳卒中患者の ABは, 抑うつ症状の有無による

違いはなかった. MCI 患者は, 刺激に対する運動反応が遅いことが報告され

ている[80]. 当研究で, MCI の脳卒中患者では MCI のない患者にみられるう

つ病関連 AB に違いを示さなかった理由には, MCI に関連する RT の遅延が

あると考えられる. MCI を含む認知機能の低下した PSD 患者に対しては, 嫌

悪刺激からの注意の回避練習[34, 35]を要する. 同様に認知機能を高める為の

認知訓練[81]が適応できる.  

この研究には次の限界がある. まず, この研究の脳卒中患者は, 発病

後約 90日の回復期脳卒中患者だった. 同様の結果が慢性期の脳卒中患者で得

られるのか, 急性期の疾患発症直後に得られるのかは不明である. AB は, 脳

卒中の回復過程における心理的変化により異なる場合がある. 回復過程, つ

まり脳卒中の急性期および慢性期における認知的および心理的介入について

は別の研究により AB を調査する必要がある. 第二に, この研究は単一の機

関で実施されたため, 他の機関でも結果を再現できるかどうかを調査する必

要がある. 第三に, 当研究の AB 課題は, 表情選択を促すドットプローブ課題

とは異なった. ほとんどのABM実験には, 脅威刺激からの回避を実践するた

めのドットプローブ課題が用いられており, 引用されたメタ分析に含まれる

実験手順はこのタスクを使用している[17, 19]. ドットプローブ課題を使用し

て同じ結果が得られるかどうかを判断するには, 追加の調査が必要である. 

第四に, 統計解析に用いられた被験者のサンプルサイズは当初の計画よりも

小さかった. 仮説 1 では有意な差は検出されなかったが, タイプ 2 エラーの
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可能性を否定することはできない. また, 仮説 2 にはタイプ 1 のエラーとし

て有意な差が検出された可能性もある. これらの過誤を確認するには, より

大きなサンプルサイズを使用した将来の多施設での検証を要する.  
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結論 

 この研究の結果は, MCI のない抑うつ性片麻痺の脳卒中患者が, 中立

および不快な表情から中立的な表情を迅速に選択できることを示した. した

がって, MCI のない抑うつ脳卒中患者には嫌悪刺激を避けるための ABM の

必要性は低いと言える.   
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図説 

図 1. この研究のプロトコル. 最初に, 日本語版 Beck 抑うつ質問票第二版 

(BDI-II) および日本語版 Profile of Mood State 短縮版 (POMS 短縮版) を実

施した. 次に, AB は, ABM トレーニングソフトウェアを介した 2 つの画像の

表示と, 被験者が画像選択のためにボタンを押すまでを反応時間として測定

した. 課題の刺激は, 1 つの感情的な (怒り) 写真と 1 つの中立写真を含む表

情のランダムな画像ペアで構成され, 被験者には全部で 128 回繰り返し選択

させた.  

 

図 2. 刺激として使用した顔の表情 嫌悪感 (怒り) または中立性 (各 8 画像) 

を示す写真. これらの写真は日本の女性の表情データベースから取得した. 

写真の下の数値は怒り表情, 中立表情それぞれの感情価を示している.  

 

図 3. 調査対象集団の選択プロセス. 合計 620 人の脳卒中患者が研究期間中

に入院し, 78 人の患者が選択基準を満たした. これらのうち 17 人の患者は, 

AB測定の最初の 10回の正答率が 70％未満だったため, 統計分析から除外さ

れた. 最終的に, 61人の患者を 4つのサブグループに分けて統計解析した. 軽

度認知障害; MCI, 簡易精神状態検査; MMSE, 日本語版 Beck 抑うつ質問票

第二版; BDI-II.  

 

図 4. 2つの同時に表示される画像で中立な表情を選択するための RTの比較.  

(A) MMSE スコアに関わらず, 脳卒中後のうつ症状のある患者とない患者の

平均 RT に差はなかった. (B) MCI 患者はうつ症状関連の RT の差を示さなか

った (左) が, MCI を持たない患者には統計的に有意な差を認めた (右). バ

ーとエラーバーはそれぞれ平均と標準誤差を示す. * p <0.05. 軽度認知障害; 
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MCI, 簡易精神状態検査; MMSE, 反応時間; RT, 重要でない; n.s..   
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表1. 脳卒中後の患者の抑うつおよび非抑うつグループの特徴 

変数 
抑うつ 

 (n=15)  

非抑うつ 

 (n=46)  
統計量 P値 効果量 

年齢 61 (12)  62 (12)  T=0.208 0.84 d=0.06 

発症からの日数 83 (40)  94 (38)  T=0.993 0.76 d=0.30 

正答率 84 (0.1)  86 (0.1)  T=0.57 0.57 d=0.17 

BRS  (手指)  4.8 (1.5)  4.8 (1.2)  U=337 0.71 Z=-0.13 

運動FIM 76.3 (7.9)  78.4 (7.6)  U=288 0.34 Z=-0.96 

認知FIM 28.9 (4.3)  29.9 (3.4)  U=309 0.55 Z=-0.61 

BDI-II 21.3 (3.9)  6.2 (4.4)  U=543 <0.01 Z=-5.79 

POMS-s T-A 6.5 (3.5)  2.9 (2.7)  U=148 <0.01 Z=-3.33 

D 4.7 (2.8)  1.5 (1.9)  U=125 <0.01 Z=-3.78 

A-H 2.4 (2.4)  1.1 (1.6)  U=235 0.05 Z=-2.01 

V 3.7 (2.8)  7.6 (4.3)  U=149 <0.01 Z=-3.31 

F 4.5 (3.6)  2.3 (2.3)  U=200 0.01 Z=-2.47 

C 6.9 (2.7)  4.0 (2.1)  U=146 <0.01 Z=-3.40 

TMD 21.3 (12.2)  4.1 (6.3)  U=95 <0.01 Z=-4.19 

MMSE 27.3 (2.1)  28.7 (1.4)  U=220 0.03 Z=-2.15 

性別: 男性/女性 6/9 32/14 Χ
2
=4.209 0.04 V=0.26 

診断: CI/IH/SAH 8/6/1 29/17/0 Χ
2
=3.270 0.20 V=0.23 

損傷半球 R/L 6/9 24/22 Χ
2
=0.671 0.41 V=0.11 

 

統計分析には, t検定, Mann-Whitney U検定, およびχ2検定を使用した. スコアは平均  (標

準偏差) として表示した. Brunnstrom Recovery Stage; BRS, 機能的自立度尺度; FIM, 日

本語版Beck抑うつ質問票第二版; BDI-Ⅱ, 日本語版Profile of Mood State短縮版; POMS-s, 

緊張-不安; T-A, 抑うつ-落胆; D, 怒り-敵意; A-H, 活力; V, 疲労; F, 混乱; C, 総合気分障害; 

TMD, 簡易精神状態検査; MMSE, 脳梗塞; CI, 脳内出血; IH, くも膜下出血; SAH, 右; R, 

左; L. 
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表2. 4つのサブグループ内の変数の比較 
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