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一般住民における睡眠障害と生活習慣の関連について
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抄録　睡眠は生活の質（QOL）における重要な因子であり，包括的な睡眠状況の把握とその改善に向けた対策が求められ
ている．本研究では一般住民を対象とし，睡眠障害と生活習慣の関連について検討した．平成19～21年度岩木健康増進
プロジェクトに参加した1,273名を対象とした．自記式アンケートにて生活習慣の聞き取りを行い，ピッツバーグ睡眠質
問票（PSQI）により睡眠障害を判定した．対象者を男女別に分類し，年代を若年群，中年群，高齢群に区分した．PSQI
の得点を従属変数とし，BMI，喫煙習慣，飲酒習慣，抑うつの有無を独立変数とした重回帰分析を行った．その結果，
男女とも，すべての年代において，睡眠障害とうつとの間に正の相関を示した．以上より，睡眠障害の予防と良好な睡
眠習慣の獲得のためには精神的なサポートが重要であり，これにより QOLの改善が可能であることが示唆された．
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Abstract　Sleep is one of important factors relating to the quality of life （QOL） of individuals, thus public programmes 
which comprehensively educate the need for good sleep status and how to improve it are required. This study 
revealed the relationship between sleep disorders and lifestyle in the Japanese general population. The subjects were 
1,273 volunteers who participated in the Iwaki Health Promotion Project in 2007 to 2009. Self-questionnaires regarding 
lifestyle were performed and a sleep disorders was diagnosed according to the Pittsburgh Sleep Quality Index （PSQI）. 
The subjects were divided by age into the young, middle-aged and elderly groups. A multiple regression analysis was 
performed with the global PSQI score as an objective valuable and body mass index, smoking status, drinking status 
and depression as explanatory valuables. All analyses were carried out in males and females separately. As results, a 
positive correlation between sleep disorders and depression was shown in all groups and both genders. In conclusions, 
the implementation of mental support strategies is required for prevention of sleep disorders and development of a 
good sleep status, which could bring about improvement in the QOL of the general population （low risk population）. 
 Hirosaki Med．J． 62：34―43，2011
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緒　　　　　言

　睡眠と生活習慣（飲酒，喫煙，運動など），身体
疾患（生活習慣病など）および精神疾患（うつ病な
ど）は，互いに密接に関連することが明らかになっ
てきた1-4）．
　かつて，生活習慣病（肥満，糖尿病，高血圧，
脂質代謝異常，虚血性心疾患など）の者に睡眠障
害の割合が高い報告が多くされていたが，近年は
睡眠障害そのものが生活習慣病を惹起したり悪
化させることが判明してきた5）．うつ病に関して
も同様で，両者ともに「因」にも「果」にもなりうる
という報告が相次いでおり，他の生活習慣（飲酒，
喫煙，運動など）との関係も同様である6，7）．加え
て，睡眠障害が作業能力低下や交通事故を誘発し
たり8），経済損失をもたらすこと9）などから，社
会的関心も集めるようになってきている．
　このように，睡眠は現代社会における QOL お
よび健康問題においてひとつの重要ファクターで
あり，それが幅広い病態と関連していることより，
より包括的な睡眠の役割の解明と，改善に向けた
対策が求められている．
　しかし，睡眠障害と生活習慣，身体疾患および
精神疾患の関連を検討するとき以下の障壁が存在
する．
①睡眠やそれと関係する生活習慣，身体疾患およ

び精神疾患が，多くの社会環境要因と関連し，
かつ互いに関連性を持っている．そのために多
くの関連因子の測定調査が必要である．

②睡眠状態の評価方法が科学的に確立されている
とはいえない．

③睡眠障害と生活習慣，身体疾患および精神疾患
の関連には，因果関係を明らかにして対応する
ことが重要であり，それにはコホート研究が必
要となること．

　そこで，本研究では，岩木健康増進プロジェク
トを利用し，20歳以上の男女を対象に（population-
based study），睡眠状態と生活習慣を調査し両者
の関連を検討した．本研究のさらなる長所は，重
要な交絡因子として喫煙習慣，飲酒習慣，運動習
慣などを調査し，かつ，睡眠状態の評価として科
学的評価が高いピッツバーグ睡眠質問票を用いた
ことである．

方　　　　　法

1．対象および調査方法
　研究対象は，平成19年度（調査期間：平成19年
4 月15日～ 4 月26日）および平成20年度（調査期
間：平成20年 6 月20日～ 6 月27日），平成21年度

（調査期間：平成21年 5 月31日～ 6 月 8 日）「岩木
健康増進プロジェクト」のプロジェクト健診に参
加した弘前市岩木地区在住の一般成人1,334名で
ある．このうち，欠損値のある者を除外した1,273
名（男性483名，女性790名）を解析対象とした．

2．調査項目
1 ）対象者の背景および生活習慣
　対象者の背景および生活習慣は，性別，年齢，
喫煙習慣（ 1 日あたりの喫煙本数），飲酒習慣（ 1
日あたりの総アルコール量），運動習慣（ 1 週間
あたりの運動回数），睡眠障害，抑うつの有無，
有病の有無について自記式質問紙に記載を求め
た．さらに，その内容を個別面接で確認した．睡
眠については，ピッツバーグ睡眠質問票（PSQI，
Pittsburgh Sleep Quality Index）を用いた．ま
た，抑うつの有無については，うつ病自己評価
尺 度（CES-D，Center for Epidemiologic Studies 
Depression Scale）を用いた．
（ 1 ）生活習慣に関する質問
　喫煙習慣は現在の喫煙状況を確認し，「非喫煙
者」，「20本未満／日」，「20本以上／日」，「過去
に喫煙経験有」の 4 カテゴリーに区分した．飲酒
習慣は現在の飲酒状況を確認した． 1 日あたり
の総アルコール量について「非飲酒」，「20 g未満
／日」，「20～40 g 未満／日」，「40～60 g 未満／
日」，「60 g 以上／日」，「過去（これまで）に飲酒
経験有」の 6 カテゴリーに区分した．運動習慣
は， 1 週間あたりの運動回数について，「しな
い」，「 1 回／週」，「 2 ～ 3 回／週」，「 4 ～ 5 回
／週」，「ほぼ毎日」の 5 カテゴリーに区分した．

（ 2 ）睡眠障害に関する質問
　睡眠障害に関する質問は，国内外の臨床研究・
疫学研究に汎用されており，睡眠とその質を評価
する自記式質問紙であるピッツバーグ睡眠質問票

（PSQI）を用いた．この質問票は，①過去 1 カ月
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間という時間枠を設定していること，②睡眠に関
する量的・質的情報を包括していること，③不眠
の症状（入眠困難や中途覚醒）に関する項目だけで
なく，不眠の原因や結果として生じうる日中の眠
気等に関する項目が含まれている，④標準化する
ことにより個人間および群間の比較を可能にして
いること，⑤信頼性・妥当性の証明された標準化
された尺度であること，⑥使いやすく簡便であ
ることの特徴を有す．18の質問項目は，睡眠の
質（睡眠の全体的な主観評価），睡眠時間（総睡眠
時間の長さを評価），入眠時間（寝つきの良さを評
価），睡眠効率（就寝時間に対する実睡眠時間の
割合を評価），睡眠困難（中途覚醒の程度を評価），
眠剤使用（眠るための薬の使用頻度を評価），日中
の眠気等による日常生活への支障（睡眠問題に伴
う眠気等を評価）の 7 つの要素から構成される．
各構成要素の得点（ 0 ～ 3 点）を加算し，PSQI の
総合得点（ 0 ～21点）を算出する．得点が高いほ
ど睡眠が障害されていると判定される．5.5点を
カットオフ値とし，それ以上を睡眠障害ありと判
定した10-12）．

（ 3 ）抑うつの有無に関する質問
　抑うつの有無に関する質問は，うつ病自己評価
尺度（CES-D）を用いた．CES-D は一般人におけ
るうつ病を発見する目的として，米国国立精神保
健研究所が，疫学研究用に開発した尺度である．
20項目に関して 4 件法で回答する．得点が高い
ほどうつ状態は高い．16点以上の場合，うつあ
りと判定した13）．

（ 4 ）有病の有無の判定基準
　有病の有無については，高血圧症，糖尿病，脂
質異常症について判定した．高血圧症は，日本
高血圧学会による高血圧治療ガイドライン2009
より，収縮期血圧140 mmHg 以上または拡張期
血圧90 mmHg 以上の者とした．糖尿病の判定
は，日本糖尿病学会による1999年診断基準より，
HbA1c 6.5％以上または空腹時血糖126 mg/dl 以
上の者とした．脂質異常症は，日本動脈硬化学
会による動脈硬化性疾患予防ガイドライン2007
年版より，中性脂肪150 mg/dl 以上，HDL コレ
ステロール40 mg/dl 未満，LDL コレステロール

140 mg/dl 以上の 3 項目のいずれに該当する者と
した．

2 ）身体計測
　身体計測は身長，体重を測定し，BMI（Body 
Mass Index）を算出した． 

3 ）採血
　採血は，早朝空腹時に行った．中性脂肪，
HDL コレステロール，血糖については，酵素法
により測定した．LDL コレステロールについて
は，直接法よって求めた．HbA1c をラテックス
凝集法により測定した．

3．統計学的解析
　対象者1,273名を，男女別，年代によって20歳
～39歳（以下，若年群），40歳～59歳（以下，中年
群），60歳以上（以下，高齢群）の 3 群に区分した．
　喫煙習慣，飲酒習慣，運動習慣，睡眠障害，抑
うつの有無，有病の有無，BMI について，一元
配置分散分析またはχ2検定により，男女別に 3
つのカテゴリー間での比較を行った．
　睡眠障害と生活習慣の関連については，PSQI
の総合得点を従属変数とし，喫煙習慣，飲酒習慣，
抑うつの有無，BMI を独立変数とした重回帰分
析を行った．
　データの入力と解析には SPSS 16.0J を用いた．
これらの解析は男女別，年代別に行い，有意水準
は両側で0.05未満を有意とした．

4．倫理的配慮
　対象者には，研究の趣旨，研究協力の中断の保
証，匿名性の確保，データの管理方法について，
文書及び口頭にて説明した．その上で，研究協力
の承諾を文書で得た．「岩木健康増進プロジェク
ト」は，弘前大学大学院医学研究科倫理委員会の
承認を得て実施された．

結　　　　　果

1．対象者の特徴
　解析対象とした1,273名のうち，男性は483名，
女性は790名であった．対象者の男女別，年代別
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の特徴を表 1 ～ 3 に示した．
　BMI については，男性では年代間における有
意差を認めなかった．女性では若年群よりも中年
群，高齢群で有意に高値であった（P<0.01）．喫煙
習慣については，男性では，現在喫煙している者
および過去に喫煙していた者の割合が高かった．
女性では，非喫煙者の割合が高かった．飲酒習慣
については，男性では，現在飲酒している者の割
合が高く，女性では，非飲酒者の割合が高かった．
運動習慣については，男女共に運動習慣のない者
の割合が非常に高かった．
　睡眠状況において，睡眠時間では，女性よりも
男性で長く，男女とも年齢が増すにつれ，長くな
る傾向があった．年代別にみると，男性は若年
群，中年群よりも高齢群で有意に高値であった

（P<0.01）．女性では，中年群の睡眠時間が最も短
く，若年群，中年群よりも高齢群の睡眠時間が有
意に高値であった（P<0.01）．PSQI の総合得点に
ついて年代別に比較した結果，男女ともに有意差
を認めなかった．睡眠の質に関する項目では，睡
眠の質評価（主観的評価）において，男女ともに若
年群，中年群で睡眠の質を悪いとする者の割合が
高かった（P<0.01）．睡眠困難では，女性の高齢群
において睡眠困難ありと回答する者の割合が高
かった（P<0.05）．また，中途覚醒では，女性の若
年群でありとする者の割合が高く，日中の眠気で
は，男女ともに若年群で眠気ありとする者の割合
が高かった（P<0.01）．
　抑うつの有無では，男性において，うつありの
判定の者は約 1 割であった．CES-D 得点につい

表 1.  対象者の生活習慣-1

男性（n=483） 女性（n=790）
20,30歳代
n=65（13.5）

40,50歳代
n=218（45.1）

60歳代以上
n=200（41.4）

20,30歳代
n=98（12.4）

40,50歳代
n=305（38.6）

60歳代以上
n=387（49.0）

BMI 23.3±3.3 23.9±2.9 23.6±2.9 21.2±3.1 23.0±3.7†† 23.4±3.1††

　やせ：18.5未満 3（ 4.6） 2（ 0.9） 12（ 6.0） 12（12.2） 11（ 3.6） 23（ 5.9）**
　標準：18.5～25.0 43（66.2） 141（64.7） 127（63.5） 75（76.5） 224（73.4） 260（67.2）
　肥満：25.0以上 19（29.2） 75（34.4） 61（30.5） 11（11.2） 70（23.0） 104（26.9）
喫煙習慣
　非喫煙者 11（16.9） 67（30.7） 100（50.0）** 65（66.3） 238（78.0） 377（97.4）**
　現在喫煙者 42（64.6） 92（42.2） 50（25.0） 19（19.4） 42（13.8） 7（ 1.8）
　　20本未満/日 32（49.2） 13（ 6.0） 5（ 2.5） 19（19.4） 28（ 9.2） 3（ 0.8）
　　20本以上/日 10（15.4） 79（36.2） 45（22.5） 0（ 0  ） 14（ 4.6） 4（ 1.0）
　過去喫煙者 12（18.5） 59（27.1） 50（25.0） 14（14.3） 25（ 8.2） 3（ 0.8）
飲酒習慣
　非飲酒者 21（32.3） 45（20.6） 47（23.5）* 55（56.1） 205（67.2） 330（85.0）**
　現在飲酒者 42（64.6） 167（76.6） 139（72.0） 39（39.8） 88（28.9） 49（12.7）
　　20 g 未満/日 14（21.5） 25（11.5） 34（17.0） 26（26.5） 50（16.4） 42（10.9）
　　20～40 g 未満/日 6（ 9.2） 39（17.9） 40（20.0） 7（ 7.1） 16（ 5.2） 5（ 1.3）
　　40～60 g 未満/日 4（ 6.2） 25（11.5） 21（10.5） 1（ 1.0） 9（ 3.0） 1（ 0.3）
　　60 g 以上/日 18（27.7） 78（35.8） 44（22.0） 5（ 5.1） 13（ 4.3） 1（ 0.3）
　過去飲酒者 2（ 3.1） 6（ 2.8） 14（ 7.0） 4（ 4.1） 12（ 3.9） 8（ 2.1）
運動習慣
　なし 42（64.6） 167（76.6） 137（68.5）** 78（79.6） 240（78.7） 272（70.3）*
　 1 回/週 10（15.4） 24（11.0） 10（ 5.0） 8（ 8.2） 24（ 7.9） 24（ 6.2）
　 2 ～ 3 回/週 6（ 9.2） 12（ 5.5） 21（10.5） 7（ 7.1） 13（ 4.3） 35（ 9.0）
　 4 ～ 5 回/週 3（ 4.6） 5（ 2.3） 8（ 4.0） 3（ 3.1） 14（ 4.6） 24（ 6.2）
　ほぼ毎日 4（ 6.2） 10（ 4.6） 24（12.0） 2（ 2.0） 14（ 4.6） 32（ 8.3）
平均±標準偏差あるいは n（%）
BMI（Body Mass Index）=体重（kg）/身長（m）2

年代別の差：χ2検定　*：P < 0.05　　**：P < 0.01
　　　　　　一元配置分散分析（事後検定：Tukey 法）　　若者群（20,30歳代）との比較　†：P < 0.05　　††：P < 0.01
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 中年群（40,50歳代）との比較　‡：P < 0.05　　‡‡：P < 0.01
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て，年代別に比較した結果，有意差を認めなかっ
た．女性では，男性よりもうつありの判定の者が
多かった．CES-D 得点では，若年群において高
齢群より有意に高かった（P<0.05）．
　有病の有無では，年齢が増すにつれ，疾患を有
する割合は高くなった．高血圧症について，男女
とも高齢群で有病者の割合が高かった．脂質異常
症については，男性では中年群で有病者の割合が
高く，女性では高齢群で有病者の割合が高かった．
糖尿病については，男女とも高齢群で有病者の割
合が高かった．

2．対象者の睡眠障害と生活習慣の関係
　対象者の睡眠障害と生活習慣の関係について，
PSQI の総合得点を従属変数とし，飲酒習慣，喫
煙習慣，抑うつの有無，BMI を独立変数とした
重回帰分析を行った結果を，表4-1，4-2 に示した．
　男女ともすべての年代において，睡眠障害と

抑うつ度（CES-D 得点）との間に正の相関を認め
た（男性：若年群；β=0.359，P=0.004，中年群；
β=0.438，P=0.000， 高 齢 群；β=0.275，P=0.000，
女 性： 若 年 群；β=0.436，P=0.000， 中 年 群；
β=0.438，P=0.000，高齢群；β=0.444，P=0.000）．
さらに，男性の中年群では睡眠障害とBMIとの
間に有意な正の相関を認めた（BMI：β=0.124，
P=0.046）．

考　　　　　察

　睡眠の状況を表すものとしてこれまで最も使わ
れてきたのは睡眠時間である．しかし，睡眠時間
は睡眠の質や年齢に複雑に影響されることも明ら
かで，それだけで睡眠を評価することへの危うさ
が指摘されている14-17）． 
　一方，近年では睡眠時間のみではなく，睡眠の
質や日中の生活機能障害への影響も重視されてい

表 2.  対象者の生活習慣-2

男性（n=483） 女性（n=790）
20,30歳代
n=65（13.5）

40,50歳代
n=218（45.1）

60歳代以上
n=200（41.4）

20,30歳代
n=98（12.4）

40,50歳代
n=305（38.6）

60歳代以上
n=387（49.0）

睡眠習慣
　睡眠時間（時間/日） 7.1±1.2 7.3±1.1 8.1±1.3††，‡‡ 7.1±0.9 6.8±0.9 7.5±1.2††，‡‡

　PSQI 得点 3.3±1.7 3.3±2.0 2.8±2.1 3.8±2.2 3.7±2.2 3.8±2.8
　　睡眠障害なし 57（87.7） 191（87.6） 179（89.5） 76（77.6） 253（83.0） 310（80.1）
　　睡眠障害あり 8（12.3） 27（12.4） 21（10.5） 22（22.4） 52（17.0） 77（19.9）
　睡眠の質評価
　　　良い 54（83.1） 188（86.2） 192（96.0）** 76（77.6） 261（85.6） 348（89.9）**
　　　悪い 11（16.9） 30（13.8） 8（ 4.0） 22（22.4） 44（14.4） 39（10.1）
　睡眠困難
　　　なし 50（76.9） 159（72.9） 157（78.5） 69（70.4） 218（71.5） 235（60.7）*
　　　 1 回未満～1,2回/週 14（21.5） 49（22.5） 33（16.5） 24（24.5） 72（23.6） 114（29.5）
　　　 3 回以上/週 1（ 1.5） 10（ 4.6） 10（ 5.0） 5（ 5.1） 15（ 4.9） 38（ 9.8）
　中途覚醒
　　　なし 59（90.8） 186（85.3） 169（84.5） 78（76.9） 263（86.2） 318（82.2）
　　　 1 回未満～1,2回/週 6（ 9.2） 24（11.0） 23（11.5） 17（17.3） 35（11.5） 50（12.9）
　　　 3 回以上/週 0（ 0  ） 8（ 3.7） 8（ 4.0） 3（ 3.1） 7（ 2.3） 19（ 4.9）
　日中の眠気
　　　なし 50（76.9） 190（87.2） 188（94.0）** 74（75.5） 252（82.6） 348（89.9）**
　　　 1 回未満～1,2回/週 14（21.5） 24（11.0） 12（ 6.0） 21（21.4） 46（15.1） 34（ 8.8）
　　　 3 回以上/週 1（ 1.5） 4（ 1.8） 0（ 0  ） 3（ 3.1） 7（ 2.3） 5（ 1.3）
平均±標準偏差あるいは n（%）
睡眠障害あり：PSQI スコア5.5点以上
PSQI（Pittsburgh Sleep Quality Index）
年代別の差：χ2検定　*：P < 0.05　　**：P < 0.01
　　　　　　一元配置分散分析（事後検定：Tukey 法）　　若者群（20,30歳代）との比較　†：P < 0.05　　††：P < 0.01
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 中年群（40,50歳代）との比較　‡：P < 0.05　　‡‡：P < 0.01
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る．例えば，徹夜や交代勤務等の影響による産業
事故リスクの増加や，入眠困難，日中の眠気等
の精神生理機能への悪影響などである18）．日本で
は，成人の約 5 人に 1 人が睡眠の問題を抱えて
おり，特に一般労働者ではその20～40％に不眠や
睡眠の質の悪さといった症状を認めるとされてい
る19）．
　そこで，睡眠時間に睡眠の質などを考慮した質
問紙法による測定方法が考案されてきた．ピッツ
バーグ睡眠質問票はそのひとつで，不眠と睡眠の
質を評価するために開発された自記式質問票であ
る．日本語版においては，土井らによって妥当性
が検証されており，健常群と患者群を用いた信頼
性・妥当性の研究では，高い内的信頼性と尺度の
均一性が報告されている12，14）．また，諸外国でも，
不眠や主観的な睡眠の質を評価する非常に信頼
性，妥当性の高い尺度として認められている20）．
　本研究では，ピッツバーグ睡眠質問票を用いて，
総合的に睡眠障害を定義し，肥満および生活習慣
全般との関係を検討した．

　睡眠障害の中で最も多いのが不眠症である．不
眠症とは，その人の健康を維持するために必要な
睡眠時間が量的，あるいは質的に低下し，そのた
めに社会生活に支障をきたしたり，自覚的にも悩
んでいる状態をいう21）．日本における不眠症状に
関わる調査では，入眠障害，中途覚醒，早朝覚醒
の 3 つの不眠症のうち，いずれかのひとつ以上の
症状を有していることが不眠と定義され，その有
訴者率は約 2 割であったことが報告されている15）．
別の調査では，上記 3 症状の割合は 4 割を超えて
いた．不眠と促進的に関連する要因として「高齢」，

「雇用されていない」，「運動習慣がない」，「健康
感の欠如」，「精神的ストレス」等が挙げられてお
り，これらは不眠の危険因子として重要視されて
いる．また，性差も指摘されている16，17）．
　本研究では，睡眠障害を有する者の割合は男性
で約10％，女性では約20％であった．先行研究に
おいて，勤労男性の調査では約20％，首都圏の
男女を対象とした調査では約30～45％の睡眠障
害の存在が報告されている22，23）．本研究における

表 3.  対象者の生活習慣-3

男性（n=483） 女性（n=790）
20,30歳代
n=65（13.5）

40,50歳代
n=218（45.1）

60歳代以上
n=200（41.4）

20,30歳代
n=98（12.4）

40,50歳代
n=305（38.6）

60歳代以上
n=387（49.0）

抑うつの有無
　CES-D得点 10.6±7.0 9.8±5.9 9.7±5.6 13.3±8.8 11.9±7.8 11.1±6.6†

　　うつなし 57（87.7） 190（87.2） 177（88.5） 63（64.3） 223（73.1） 304（78.6）*
　　うつあり 8（12.3） 28（12.8） 23（11.5） 35（35.7） 82（26.9） 83（21.4）
高血圧症
　なし 62（95.4） 171（78.4） 103（51.5）** 95（96.9） 259（84.9） 258（66.7）**
　あり 3（ 4.6） 47（21.6） 97（48.5） 3（ 3.1） 46（15.1） 129（33.3）
脂質異常症
　なし 44（67.7） 128（58.7） 131（65.5） 85（86.7） 211（69.2） 240（62.0）**
　あり 21（32.3） 90（41.3） 69（34.5） 13（13.3） 94（30.8） 147（38.0）
糖尿病
　なし 64（98.5） 204（93.6） 182（91.0） 98（100） 302（99.0） 369（95.3）**
　あり 1（ 1.5） 14（ 6.4） 18（ 9.0） 0（  0） 3（ 1.0） 18（ 4.7）
平均±標準偏差あるいは n（%）
抑うつの有無：CES-D スコア16点以上
PSQI（Pittsburgh Sleep Quality Index）
有病の判定
　高血圧症：収縮期血圧140 mmHg 以上または拡張期血圧90 mmHg 以上
　脂質異常症： 3 項目のいずれかに該当する　　TG　150 mg/dl 以上，HDL-C　40 mg/dl 未満，LDL-C　140 mg/dl 以上
　糖尿病：HbA1c　6.5％以上または空腹時 GL　126 mg/dl 以上
年代別の差：χ2検定　*：P < 0.05　　**：P < 0.01
　　　　　　一元配置分散分析（事後検定：Tukey 法）　　若者群（20,30歳代）との比較　†：P < 0.05　　††：P < 0.01
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 中年群（40,50歳代）との比較　‡：P < 0.05　　‡‡：P < 0.01
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PSQI の総合得点は，先行研究と比較すると，男
女ともすべての年代で低かった24）．一方，睡眠
時間に関しては，男女とも約 7 時間程度であり，
男性より女性の睡眠時間が短かった．また，男女
ともに若年群，中年群と比較して，高齢群では
睡眠時間が有意に長かった．平成21年国民健康・
栄養調査の結果では，平均睡眠時間は，男女とも
6 時間以上 7 時間未満の者の割合が約40％と最
も高かった25）．Asai らの一般住民を対象とした
報告でも同様の結果であり，男性より女性の睡眠
時間は有意に短く，男女共通して40歳以降では
年齢が増すほど，睡眠時間が長くなることが報告
されている17）．睡眠の質に関する項目では，男性
より女性の方で主観的評価が悪く，特に若年群で
その割合が高かった．これは先行研究14）と同様の
結果であり，睡眠の質評価（主観的評価）には，年
齢や性差の影響が大きいことが示唆された．睡眠
困難，中途覚醒，日中の眠気を訴える者の割合
は先行研究と同程度，あるいはやや低かった15，26，

27）．また，睡眠困難や中途覚醒は心身の健康，社
会的要因と不眠との関係が確認されている14，27）．
　以上より，本研究の対象集団は，睡眠時間は先
行研究と同程度で，かつ睡眠障害を有する割合は
低かった．すなわち，睡眠という観点では比較的
健康的な集団であると考えられた．
　睡眠障害と生活習慣の関連では，本研究では，
男女ともすべての年代で，睡眠障害と抑うつ度

（CES-D得点）との間には有意な正の相関を認め
た．言い換えれば，睡眠障害と抑うつ度の関連が
生活習慣を大きく凌駕していたと言える．
　不眠を含む睡眠障害はうつ発症の危険因子とな
り得ることが指摘されている．Chang らによる
大学卒業生を対象とした追跡調査では，学生時代
に不眠を有する者では，その後にうつを発症する
リスクが有意に高いことを報告している28）．この
調査では，追跡期間18年以降にうつを発症して
いる者が多いことが特徴である．この長い期間を
考慮すると，不眠とうつが同一の病態に含まれる

表 4-1.  年代別にみた PSQI 得点に対する各項目の影響：男性

若年群（n＝65） 中年群（n＝218） 高齢群（n＝200）
Regression 
coeffi  cient

Standardized 
regression 
coeffi  cient

P-value R2 
adjusted

Regression 
coeffi  cient

Standardized 
regression 
coeffi  cient

P-value R2 
adjusted

Regression 
coeffi  cient

Standardized 
regression 
coeffi  cient

P-value R2 
adjusted

PSQI 得点 0.203 0.216 0.077
喫煙習慣（本/日） -0.025 -0.165 0.168 -0.018 -0.099 0.106 0.000 0.000 0.998
飲酒習慣（g/日） 0.000 0.048 0.683 0.000 -0.068 0.271 0.000 -0.031 0.651
BMI 0.087 0.166 0.173 0.086 0.124 0.046 -0.004 -0.005 0.942
CES-D 得点 0.089 0.359 0.004 0.152 0.438 0.000 0.104 0.275 0.000

　　　重回帰分析
　　　従属変数：PSQI 得点
　　　独立変数：喫煙習慣，飲酒習慣，BMI，CES-D 得点の強制投入

表 4-2.  年代別にみた PSQI 得点に対する各項目の影響：女性

若年群（n＝98） 中年群（n＝305） 高齢群（n＝387）
Regression 
coeffi  cient

Standardized 
regression 
coeffi  cient

P-value R2 
adjusted

Regression 
coeffi  cient

Standardized 
regression 
coeffi  cient

P-value R2 
adjusted

Regression 
coeffi  cient

Standardized 
regression 
coeffi  cient

P-value R2 
adjusted

PSQI 得点 0.223 0.199 0.119
喫煙習慣（本/日） 0.047 0.119 0.213 -0.045 -0.096 0.066 0.076 0.057 0.218
飲酒習慣（g/日） 0.001 0.059 0.535 -0.003 -0.035 0.501 -0.001 -0.004 0.937
BMI -0.015 -0.022 0.812 -0.003 -0.006 0.915 0.009 0.010 0.825
CES-D 得点 0.108 0.436 0.000 0.124 0.438 0.000 0.191 0.444 0.000

　　　重回帰分析
　　　従属変数：PSQI 得点
　　　独立変数：喫煙習慣，飲酒習慣，BMI，CES-D 得点の強制投入
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よりは，不眠を有する対象者においては，新たな
病態であるうつが発生しやすいと考えられる．こ
れより，不眠はうつの危険因子となり得ることが
示唆される．
　ただし，近年のうつ病には，従来より問題にさ
れてきた内因性うつ病に代わって，DSM-4 の水
準での分類が提唱されている（診断基準の症状で
一律に判定）．また，非定型うつ病，とくに性格
が関与するうつ病（例えば逃避型うつ病，自己愛
型うつ病など）の増加が指摘されている．本対象
者の CES-D 判定のうつ病がどこに位置するのか
は不明であるが，このようないくつかの要素を内
包したものであろう．今後は詳細なうつの分類に
よる検討が求められる．
　Breslau らは， 3 年間の追跡調査で，不眠を有
する対象者では新たな大うつ病の発症に関する
オッズ比がそうでない者と比較して，有意に高い
ことを報告した29）．また，Roberts らは，縦断研
究で，不眠を新たに発症した者や，不眠を持続的
に有した者では，新たな大うつ病の発症に対する
オッズ比が，不眠がない者に比べて有意に高かっ
たと報告した30）．これらより，不眠がうつの前駆
症状となっている可能性が考えられる．一方で
は，うつ寛解後でも，不眠症状やその他の睡眠障
害が残存症状になりやすいことや，残存症状とし
ての睡眠障害が，うつの再発に関連していること
も報告されている31-33）．さらに，睡眠時間と抑う
つ度との間には，U字型の関係が報告されてお
り，睡眠時間がうつ病の危険因子になることが示
唆されている．また，不眠とうつについては，入
眠障害，夜間覚醒，早朝覚醒のそれぞれの不眠症
状が独立して，うつと関連することも明らかに
なっている34）．
　以上から，不眠がうつを誘発し，また，うつが
不眠をもたらす両方向の関連性が示唆される35）．
こうした両方向の関連性においては，不眠の増悪
からうつへの悪化，うつの悪化から不眠の再増悪
といった病態の悪循環が生じる可能性が想定され
る．
　近年，日本におけるうつ状態およびうつ病の者
の増加傾向が指摘されている．その背景には，現
代社会の人間関係の希薄さ，競争主義の導入，経
済状態の悪化などが挙げられている．今回の結果

からみると，そのような社会的背景がうつ状態を
増加させ，その結果睡眠障害を惹起しているとい
う考え方ができる．しかし，一方で，経済のグロー
バル化に伴うシフト勤務，24時間社会といった
社会背景が，人間が本来有する睡眠・覚醒リズム
を乱し，睡眠状況へ悪影響を及ぼしている．特に
生活スタイルの夜型化などが，うつ状態の増加を
引き起こしている可能性も考えられる．最近の調
査では，成人就労人口の約 1/3 が，夜勤や不規
則勤務体制についており，それらの人たちの多く
は食事時間の遅れや，夜勤中にもかなりの食事摂
取をする傾向があると報告されている36）．このよ
うな食事リズムの変更（乱れ）が内分泌代謝系に影
響を与え，生活習慣病を発症する危険性が高い．
また，睡眠時間の短縮や睡眠の質の低下とともに，
生体機構の調節障害が生活習慣病の発症に関連し
ているとも考えられる．いずれにしても，睡眠環
境の改善に向けた社会環境因子への対応が必要と
なる．具体的には，睡眠時間の短縮や質の低下，
不規則な生活を送る個人への負担を軽減し，生活
習慣病を予防する取り組みが必要であろう．
　一方，中年男性の場合のみ，睡眠障害と BMI
との間に正の相関を認めた．すなわち，睡眠が障
害されているほど肥満傾向にあった．睡眠時間と
BMI については，短時間睡眠が肥満の危険因子
になることは多く報告されている37-40）．中年男性
にのみこのような結果が出たことの理由として，
他の年代より肥満者の割合が高かったことが考え
られた．
　本研究では，男女ともに，すべての年代で，睡
眠障害と CES-D 得点との間に正の相関を認めた．
このことは，精神疾患患者のみならず，比較的う
つ状態の低い一般住民においても，うつ状態が喫
煙・飲酒・肥満などの生活習慣を凌駕して睡眠と
密接に関係することが示唆された．
　本研究には，いくつかの限界がある．
　第一に，横断研究であり，睡眠障害とうつ状態
の因果関係を定義することは困難である．第二
に，睡眠習慣に関するデータは，自己記入式のア
ンケートであり，自己申告であった．第三に年齢
に偏りがあり，若年層のデータ数は十分とはいえ
ない．
　最後に，本研究の結果としてうつ以外に有意
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な関連を持つ項目が少なかった．この理由とし
て，本研究の対象者が，肥満度などをみても比較
的健康的な集団であったことが挙げられる．今回
のような low risk population ではなく high risk 
population を対象としたら異なった結果が出た可
能性がある．
　今後，この点を加味した研究が必要と考える．
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