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【研究報告】

急性心不全患者のうつ病合併と関連要因の検討
     

Factors related to depression among acute heart failure patients 
　　　

 小林 千尋 1）,  山田 緑 2）

Chihiro KOBAYASHI 1）,  Midori YAMADA 2）

要　　旨

［目的］本研究では、急性心不全患者におけるうつ病合併と関連要因について明らかにすることを目的とした。
［方法］急性心不全と診断され A 病院に入院した患者を対象に質問紙調査を実施した。調査内容は、退院時にう
つ病の評価表である Patient Health Questionnaire-9（PHQ-9）に回答してもらい、合計 10 点以上をうつ病合併と
定義した。うつ病合併の有無に基づき患者を 2 群に分け、比較検討を行った。調査は所属施設の倫理審査委員会
の承認を受け実施した。

［結果］対象者は 39 名で、平均年齢は 66.3 歳であった。PHQ-9 において 10 点以上に該当した者をうつ病合併とし、
うつ病合併は全体の 20.5% に認められた。うつ病合併群と非合併群の 2 群比較では、うつ病合併群において「身
近に相談者がいない」（57.1％ vs. 42.9%、p=0.02）の項目が有意に高かった。

［結論］急性心不全患者を対象に、スクリーニングテストを用いてうつ病を評価し、関連要因について検討を行っ
た。うつ病の評価には PHQ-9 を用い、研究対象者である急性心不全患者の 20.5％がうつ病合併に該当した。うつ
病合併の関連要因としては、身近に相談者がいないことが見出された。
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Ⅰ．緒言

　一般的に、身体疾患を持つ患者はうつ病を発症しや
すく 1）、特に心疾患を有する患者のうつ病発症リスク
は 17 ～ 27％高いといわれている 2）。心疾患のうち、心
不全におけるうつ病合併は、病態や予後を悪化させる
独立した危険因子であり 3）、看護師が心不全患者のう
つ病合併の早期発見や予防を行うことは重要である。
　心不全患者の生命予後は、治療の進歩に伴い改善
している。しかし、心不全に伴う倦怠感や息苦しさ、

再発への無力感、死への恐怖は、患者のうつ病を引
き起こしやすい 4）。Warraich らの研究では、急性心
不全患者におけるうつ病合併が問題視されている 5）。
Thomas らの研究では、心不全患者におけるうつ病
の有病率が 21.5% であり、男性より女性の方が高く、
60 歳未満はうつ病に脆弱であることが示されてい
る 6）。また、Suzuki らによると、心不全患者のうつ
病合併には、New York Heart Association 分類（以
下、NYHA 分類）が関連しているという 7）。心不全
患者 131 名を対象に調査をした Shimizu らは、うつ
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病のリスク因子として、「虚血性心疾患の既往」「地域
社会活動への参加制限」「ソーシャルサポートに対す
る不満足」があることを見出した 8）。Jiang らは、左
室駆出率 35% 以下の心不全患者の 13.9% がうつ病と
診断され、うつ病合併による 3 ヵ月死亡率が非合併
群と比べて 2.5 倍、1 年死亡率が 2.2 倍増加したこと
を報告している 9）。さらに、Sears らは、Implantable 
Cardioveter Defibrillator（以下、ICD）挿入後の心不
全患者において、うつ病合併が起きることを指摘して
いる 10）。これまでの研究では、心不全患者のうつ病
合併が約 2 割であり、性差や年齢差があること、うつ
病発症のリスク因子として、虚血性心疾患の既往歴や
心機能、治療、社会参加や支援等が関連することが明
らかとなっている。しかし、虚血性心疾患以外の既往
歴や入院経験、同居者および相談者の有無等の因子に
ついては明らかになっていない。これらのことから、
看護師は、うつ病発症のリスク因子を保有している心
不全患者の把握や、うつ病合併の有無による心不全患
者の特徴を見出す必要があると考える。
　DiMatteo らは、うつ病がもたらす意欲低下や悲観
的な考え方によって、患者の健康増進への意欲・関心
が低下し、セルフケア行動が不十分となると述べて
いる 11）。また、米国心臓病学会は、うつ病が心疾患
の罹患率および死亡率の増加と関連するため、PHQ-9
スクリーニングテストによるうつ病の早期発見、早期
治療が必要であると提言している 12）。これらのこと
から、対象者のセルフケアや生命予後の改善のため
に、看護師が心不全患者のうつ病を評価し早期にケア
を提供することは重要であると考える。また、看護師
がうつ病を合併した心不全患者を的確に把握するため
には、系統的なスクリーニングが有効であると考える。
以上のことから、本研究の目的は、急性心不全患者を
対象に、スクリーニングテストを用いてうつ病を評価
し、関連要因について検討することとした。今回の研
究結果を通して、心不全患者のうつ病の実態を把握し、
看護介入の必要性を明らかにすることによって、心不
全患者の予後や QOL の改善につながるものと考えた。

Ⅱ．方法

1．研究デザイン

　量的記述的研究

2．用語の操作的定義

1）急性心不全患者

　心臓の器質的および / あるいは機能的異常が生じ
て、急速に心ポンプ機能の代償機転が破綻し、心室充
満圧の上昇や主要臓器への灌流不全を来し、それに基
づく症状や兆候が急性に出現した状態 13） を指す。
2）うつ病合併

　本研究においては、Patient Health Questionnaire-9
（PHQ-9）尺度において 10 点以上の得点があった場合、
「うつ病合併」と定義する。

3．調査期間および対象者

　対象者は、2020 年 4 月 1 日～ 2020 年 7 月 31 日の
間で急性心不全と診断され、A 病院に入院した患者
とした。

4．調査項目

1）対象者の背景

　年齢、性別、社会参加の有無、要支援または要介護
の有無、同居者の有無、相談者の有無を調査した。相
談者の有無に関しては「身近に相談者がいますか」の
質問に対し「はい」または「いいえ」の回答方法とし
た。身体機能の把握には、基礎疾患（高血圧、慢性腎
臓病、虚血性心疾患、脳血管疾患、呼吸器疾患、糖尿
病）、BNP、NYHA 分類、ICD の有無、精神科受診歴、
心不全入院歴を調査した。BNP 値の cut-off 値は日本
循環器学会の急性・慢性心不全診療ガイドラインの心
不全診断を参考に 200 pg/mL とした。
2）PHQ-9 

　 退 院 時 の う つ 病 の 評 価 と し て、Patient Health 
Questionnaire-9（PHQ-9）を用いた（表 1）。PHQ-9 は精
神科領域の診断基準である DSM-IV に基づいて作成
されたもので、信頼性と妥当性が確認されている 14）。
各設問に「全くない（0 点）」「数日（1 点）」「半分以
上（2 点）」「ほとんど毎日（3 点）」の 4 件法で回答し、
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PHQ-9 スコア（各項目の合計点 0 ～ 27 点）を算出す
る。症状レベルとして、0 ～ 4 点はなし、5 ～ 9 点は
軽度、10 ～ 14 点は中等度、15 ～ 19 点は中等度～重度、
20 ～ 27 点は重度であるとされている。本研究におい
ては 10 点以上（中等度以上）を「うつ病合併」と定
義した。うつ病合併の有無に基づき対象患者を 2 群に
分け、比較検討を行った。また、DSM‒IV のアルゴ
リズム診断として PHQ‒9 を用いる場合に、質問項目
1「抑うつ気分」もしくは項目 2「興味または喜びの
喪失」に回答した場合、うつ病が疑われるとされてお
り、項目 1 または項目 2 において「半分以上（2 点）」
と回答した者の有無も把握した。「うつ病合併（10 点
以上）」、項目 1「抑うつ気分」または項目 2「興味ま
たは喜びの喪失」に該当した場合は、担当医への報告
を行った。身体機能のデータは電子カルテより情報収
集し、PHQ-9 スクリーニングや対象者背景について
は質問紙にて情報を収集した。PHQ-9 日本語版の研
究使用と取り扱いに関しては、翻訳権者から許可を得
て行った。
　　　　　　　　　　　　
5．データ収集および分析方法

　対象者に研究参加依頼を行い、同意の得られた者に
質問紙を配布し電子カルテから情報収集を行った。質
問紙は患者自身に記載してもらい、留め置き調査法
にて退院時までに病棟の回収ボックスに提出しても
らった。統計解析には EZR version 1.54 を使用した。
EZR は R および R コマンダーの機能を拡張した統計
ソフトウェアである。今回はサンプルサイズが少ない

ため、統計処理は Fisher の正確検定を使用し、有意
水準は 0.05 を採用した。

6．倫理的配慮

　本研究は所属施設の倫理審査委員会の承認を受け実
施した（M18202）。研究への参加の諾否は対象者の自
由意思であること、調査の不参加によって不利益を受
けないことを口頭と書面で研究者が説明し、同意書を
取得した。また、同意撤回の保証、プライバシー保護
についても約束した。

Ⅲ．結果

1．対象者の属性

　質問紙配布者数 50 名のうち、回答者数は 39 名（回
収率：78.0％）であった。対象者の属性を表 2 に示
す。平均年齢は 66.3 歳（SD=14.9）、性別は男性 25
名（64.1％）、女性 14 名（35.8％）であった。基礎疾
患としては、多い順に高血圧 28 名（71.7%）、慢性腎
不全 27 名（69.2％）、糖尿病 17 名（43.5％）、虚血性
心疾患 11 名（28.2％）、脳血管疾患 7 名（17.9％）、呼
吸器疾患 5 名（12.8％）であった。初回心不全入院は
28 名（71.7%）を占め、BNP200 pg/mL 以上は 18 名

（46.1％）、NYHA 分類 Ⅲ～Ⅳは 17 名（43.5%）が該
当した。精神科受診歴がある患者は 3 名（7.6％）であっ
た。ICD 挿入患者は 4 名（10.2％）、同居者なしは 16
名（41.0%）、身近な相談者なしは 7 名（17.9％）、社
会参加なしは 29 名（74.3％）であった。

表 1．PHQ-9 の項目
1　物事に対してほとんど興味がない、または楽しめない    

2　気分が落ち込む、憂うつになる、または絶望的な気持ちになる

3　寝つきが悪い、途中で目が覚める、または逆に眠り過ぎる

4　疲れた感じがする、または気力がない 

5　あまり食欲がない、または食べ過ぎる

6　自分はだめな人間だ、敗北者だと気に病む、または自分自身あるいは家族に申し訳がないと感じる

7　新聞を読む、またはテレビを見ることなどに集中することが難しい

8　他人が気づくくらいに動きや話し方が遅くなる、あるいはこれと反対にそわそわしたり、落ち着かず普段より動き回ることがある

9　死んだほうましだ、あるいは自分を何らかの方法で傷つけようと思ったことがある

全くない（0 点）、数日（1 点）、半分以上（2 点）、ほとんど毎日（3 点）
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2．PHQ-9 得点とうつ病合併の関連

　PHQ-9 合計点は 4.6 ± 5.2 点であった。合計点別
で は、0 ～ 4 点 が 19 名（48.0 ％）、5 ～ 9 点 が 12 名

（30.7％）、うつ病合併は 8 名（20.5％）が該当した。
うつ病合併群 vs. 非合併群の 2 群比較では、身近な
相談者の有無において有意差が認められた（57.1％
vs. 42.9%、p=0.02）。65 歳 以 上（23.8 ％ vs. 76.2 ％、
p=0.70）、女性（21.4％ vs. 78.6%、p=0.91）、高血圧

（14.3％ vs. 85.7％、p=0.18）、慢性腎臓病（18.5％ vs. 
81.5％、p=0.68）、糖尿病（17.6％ vs. 82.4%、p=0.70）、
虚血性心疾患（18.2％ vs. 81.8、p=0.82）、脳血管疾
患（42.9％ vs. 57.1％、p=0.13）、呼吸器疾患（0％ vs. 
100％、p=0.56）、心不全初回入院（17.9％ vs. 82.1％、
p=0.66）、BNP（27.8 ％ vs. 72.2 ％、p=0.43）、NYHA
分類 Ⅲ～Ⅳ（35.3％ vs. 64.7％、p=0.05）、ICD 挿入患
者（25.0％ vs. 75.0%、p=0.82）、同居者なし（12.5％
vs. 87.5%、p=0.43）、社会参加なし（20.7％ vs. 79.3％、
p=0.96）で有意差は認められなかった。
　PHQ-9 の平均値を図 1 に示す。うつ病とされる項
目 1「物事に対してほとんど興味がない、または楽し
めない」または項目 2「気分が落ち込む、憂うつになる、
または絶望的な気持ちになる」において、2 点以上に
該当したのは 8 名であった。項目別に比較すると、「寝

付きが悪い、途中で目が覚める、または逆に眠り過ぎ
る」「疲れた感じがするまたは気力がない」の得点が
上位を占めた。項目 9 の「死んだほうがましだ、ある
いは自分を何らかの方法で傷つけようと思ったことが
ある」に該当した者は 2 名であった。

Ⅳ．考察

　本研究では、A 病院における急性心不全患者のう
つ病合併率を調査し、関連要因について検討した。そ
の結果、対象者のうつ病合併は、全体で 8 名（20.5％）
であった。先行研究 6） によると、心不全患者の 21.5％
でうつ病が合併しているといわれており、今回の対象
者も同様の結果であった。また、うつ病合併に該当し
た対象者においては、65 歳以上が 5 名（23.8％）、男
女比 5：3 であった。中尾 15） によると、高齢者や複数
の併存疾患を有している者はうつ病を発症しやすいと
報告されている。本研究の対象者は、高齢であること
に加え、高血圧、慢性腎不全、糖尿病、虚血性心疾患
等の併存疾患を多く合併していた。また、退院時の
NYHA 分類Ⅱ以上を占める割合が 71.0％であり、何
らかの身体症状を有していることからも、うつ病発症
リスクが高まったと考えられる。性別に関しては、一

               人数（割合）                            全体（n＝39）                うつ病合併群                   非合併群                      p 値
年齢（Mean±SD） 66.3±14.9 歳
65 歳以上 21（53.8） 5（23.8） 16（76.2） 0.70
性別（女性） 14（35.8） 3（21.4） 11（78.6） 0.91
高血圧 28（71.7） 4（14.3） 24（85.7） 0.18
慢性腎不全 27（69.2） 5（18.5） 22（81.5） 0.68
糖尿病 17（43.5） 3（17.6） 14（82.4） 0.70
虚血性心疾患 11（28.2） 2（18.2） 9  （81.8） 0.82
脳血管疾患 7（17.9） 3（42.9） 4（57.1） 0.13
呼吸器疾患 5（12.8） 0   （0.0） 5（100.0） 0.56
心不全入院経験（初回） 28（71.7） 5（17.9） 23（82.1） 0.66
BNP（pg/mL）200 以上 18（46.1） 5（27.8） 13（72.2） 0.43
退院時 NYHA*（III and IV） 17（43.5） 6（35.3） 11（64.7） 0.05
ICD 挿入 4（10.2） 1（25.0） 3（75.0） 0.82
同居者なし 16（41.0） 2（12.5） 14（87.5） 0.43
身近な相談者なし 7（17.9） 4（57.1） 3（42.9） 0.02
社会参加なし 29（74.3） 6（20.7） 23（79.3） 0.96
* New York Heart Association 分類

表 2．対象者の属性とうつ病合併の関連要因
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般的に女性が多いとされているが 13）、今回の調査で
は男性が多いという結果となった。これは、サンプル
数が少ないことが影響していると考える。
　対象者の背景について見ると、今回の調査では、同
居者の有無とうつ病合併の関連は認められなかった。
有意差を認めた項目は、身近な相談者の有無（57.1％
vs. 42.9%、p=0.02）であった。心不全患者は、症状の
急性増悪による不安状態や、社会的孤立による気分の
落ち込みを経験するといわれており 16）、Vink らの研
究 17）では、社会的孤立がうつ病発症の予測因子とし
て挙げられていた。つまり、身近に相談者がいない者
において、社会的孤立やうつ病を生じるリスクがある
と解釈できる。心不全患者がうつ病を合併すると、セ
ルフケア行動が取れなくなったり、生命予後や QOL
が低下するといわれている 18）19）。これらのことから、
看護師は、心不全急性期の段階から、患者の身近に相
談者がいるかどうか等を含めて、社会的孤立に関する
情報収集およびアセスメントを実施することが重要で
あると考える。その中で、相談者がおらず社会的交流
に対する脆弱性があると判断されるケースに関して
は、多職種と連携を図り、入院中から退院後まで切れ

（項目）

（点数）
1.4

1.2

1

0.8

0.6

0.4

0.2

0
1            2            3            4            5            6            7            8            9

図 1．PHQ-9 の項目と平均値

目のない継続的な支援を行うことが必要である。
　次に、PHQ‒9 得点について考察する。この尺度は、

「うつ病の重症度の評価ツール」と「DSM‒IV のアル
ゴリズム診断」として用いる方法がある。「うつ病の
重症度の評価ツール」として用いる際には、9 項目の
合計点を算出し、点数が高いほどうつ病の重症度が高
いと判断する 14）。本研究では PHQ-9 合計点が 4.6 ± 5.2
点であり、今回の対象者において、うつ病の疑いなし
または軽度うつ病が多いという結果となった。「DSM‒
IV のアルゴリズム診断」として用いる場合には、「物
事に対してほとんど興味がない、または楽しめない」
または「気分が落ち込む、憂うつになる、または絶望
的な気持ちになる」のいずれかに該当した場合、うつ
病が疑われるとされている。今回の研究では、うつ病
合併群において、すべての患者がこの 2 項目のいずれ
かに該当した。「死んだほうがましだ、あるいは自分
を何らかの方法で傷つけようと思ったことがある」は、
1 点（数日）でもうつ病の疑いとして判断するとされ
ており、本研究においては 2 名が該当した。うつ病の
疑いが高いとされる項目については、重要な指標とな
るため、看護師は早期に患者の重症度を把握し、必要
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PHQ-9 を用い、研究対象者である急性心不全患者の
20.5％がうつ病合併に該当した。うつ病合併の関連要
因としては、身近に相談者がいないことが見出された。
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