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背景 

 抑うつ症状は、うつ病や双極性障害などの気分障害のみならず、統合失調症や不

安障害などにおいても頻繁に認められる。抑うつ症状は、あらゆる精神疾患において

QOL 低下や自殺リスク上昇など臨床的に重要な問題と関連することから、注目すべき

症候と考えられている。近年、うつ病においては、不眠と抑うつ症状との間に密接な関

連があることが明らかにされているとともに、積極的に不眠の改善を図ると抑うつ症状

の改善も高まることが報告されている。うつ病以外の精神疾患においても、不眠が抑う

つ症状に関連していることが推測されるが、この点を明らかにした研究はない。 

 

目的 

本研究は、不眠と抑うつ症状との関連は、うつ病以外の精神疾患においてもみられ

るという仮説を立て、代表的な精神疾患であるうつ病、統合失調症、双極性障害、不

安障害を対象に、睡眠の状態と抑うつ症状との関連を検討することを目的とした。また、

統合失調症と不安障害については、抑うつ症状が疾患特異的症状にどのように関連

するか検討した。 

 

方法 

 2017 年 4 月〜2018 年 3 月に日本大学医学部附属板橋病院および滋賀医科大学
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医学部附属病院精神科で実施された「睡眠脳波を用いたうつ病の客観的評価法の実

用化に関する研究 多施設共同探索的前向き研究～SEEDs Study 2～」に参加した

185 名の患者のうち、うつ病患者 71 名、統合失調症患者 25 名、双極性障害患者 22

名、不安障害患者 29 名の計 147 名を対象とした。本研究では、SEEDs Study 2 で収

集されたデータを二次利用した。 

 睡眠状態は、アテネ不眠尺度（Athens Insomnia Scale: AIS）および携帯型脳波計で

取得された睡眠脳波で評価された。主観的抑うつ症状はベック抑うつ尺度（Beck 

Depression Inventory: BDI）で、客観的抑うつ症状はハミルトンうつ病評価尺度

（Hamilton Depression Scale: HAM-D）で評価された。疾患毎に、睡眠状態（AIS で定

義した自覚的不眠および睡眠脳波で定義した不眠）と主観的・客観的抑うつ症状との

関連を検討した。 

 統合失調症と不安障害については、それぞれ陽性・陰性症状評価尺度 （Positive 

and Negative Syndrome Scale: PANSS）、状態‐特性不安尺度 （State-Trait Anxiety 

Inventory: STAI）で評価された重症度と主観的・客観的抑うつ症状との関連を検討し

た。 

 

結果 

全疾患において、自覚的不眠（AIS 総得点≧6）を有する患者は、そうでない患者に
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比較し、主観的抑うつ症状が強かった。客観的抑うつ症状については、うつ病でのみ

自覚的不眠との間に関連を認め、それ以外の疾患では関連を認めなかった。 

統合失調症においては、睡眠脳波で定義した不眠（入眠潜時または中途覚醒が 31

分以上）を有する患者は、そうでない患者に比較し、主観的抑うつ症状が強かった。う

つ病、双極性障害、不安障害においては、睡眠脳波で定義した不眠は、主観的・客

観的抑うつ症状いずれとも関連しなかった。 

統合失調症では、統合失調症症状が重度になるほど、主観的抑うつ症状が重度で

あった。不安障害においても、不安障害症状が重度になるほど、主観的抑うつ症状が

重度であった。 

 

結語 

 自覚的不眠と主観的抑うつとの関連は、うつ病に限定されたものではなく、疾患横断

的にみられる特徴であることが明らかになった。統合失調症においては、自覚的睡眠

感に加え、睡眠脳波によっても抑うつに関連する睡眠の悪化を検出できる可能性が示

唆された。統合失調症および不安障害においては、主観的抑うつ症状の重症度が各

疾患に特異的な症状の重症度に関連することが明らかとなった。 

本研究の結果から、うつ病以外の精神疾患においても不眠への積極的介入により

抑うつ症状が軽減し、それによって疾患自体の治療転帰が改善する可能性が推測さ
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れる。今後、介入研究によってこの点が明らかにされることが期待される。 
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2. 緒言 
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2.1. 精神疾患における抑うつ症状 

 抑うつ気分、意欲低下、希死念慮などの抑うつ症状は、うつ病や双極性障害などの

気分障害のみならず、統合失調症や不安障害といった他の精神疾患においても頻繁

に認められる（1-3）。統合失調症を対象とした検討においては、約 40-50%で臨床的な

抑うつ状態を認めることが報告されている（1,2）。統合失調症における抑うつ症状の合

併は、再発の危険因子となるほか（4）、QOL 低下、アルコールや違法薬物使用率の

上昇、自殺リスクの上昇、服薬アドヒアランスの不良さなどの臨床的課題と関連すること

が知られている（5）。不安障害については、45-95%で臨床的な抑うつ状態を合併する

ことが報告されている（3）。不安障害においても、抑うつ症状の合併は不安症状の増

悪につながるとともに、自殺リスクを上昇させるなど疾患予後を不良にすることが指摘

されている（6,7）。このように、抑うつ症状はあらゆる精神疾患において臨床上重要な

症候であり、予後の改善に資する有効な治療法を確立するためにも、その背景に存在

する病態を明らかにすることが望まれる。 

 

2.2. うつ病における不眠と抑うつ症状との関連 

 うつ病においては不眠を高頻度に認め、米国で実施された大規模臨床試験におい

ても 85%の患者でみられたことが報告されている（8）。うつ病において不眠の併存は、

治療反応性の不良さ（9,10）や自殺リスクの上昇（11）など、臨床上重要な問題と関連
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することが指摘されている。このようなことから、近年、うつ病治療における併存不眠へ

の介入の意義が検討されており、抗うつ薬治療と並行して、睡眠薬の投与や認知行動

療法によって積極的に不眠の改善を図ると、抑うつ症状の改善も高まることが複数の

臨床研究で示されている（12,13）。また、疫学研究においては、不眠は、うつ病の発症

および再発の危険因子であることが明らかにされている（14,15）。 

 

2.3. 精神疾患における不眠 

 うつ病のみならず、その他の精神疾患においても不眠は頻出の症状であることが知

られている（16）。一般人口における不眠の頻度が 20%程度であるのに対して（17）、統

合失調症では 50〜80%（18）、不安障害では 70％程度（19）で不眠を認める。双極性

障害では病期によってその有症率は異なるが、うつ病相では 81%で不眠を認めるとの

報告がある（20）。 

前述のように、うつ病においては、不眠と抑うつ症状との間に密接な関連があること

が明らかになっている（21）。また、一般成人においても不眠と抑うつ症状との間に関

連があることが示されている（22,23）。これらを踏まえると、他の精神疾患においても不

眠と抑うつ症状との間に関連があることが推測されるが、これまでに気分障害以外の

精神疾患についてこの関連を詳細に検討した研究はない。 

不眠と抑うつ症状との関連が、うつ病に限らず他の精神疾患でもみられることが明ら
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かになれば、これらの疾患においてもうつ病と同様に積極的な不眠へのアプローチに

より抑うつ症状の改善を図れる可能性がある。 

 

2.4. 抑うつ症状の主観・客観の乖離 

 近年、うつ病においては医療者の評価による客観的抑うつ重症度と患者自身の評

価による主観的抑うつ重症度の間にしばしば乖離が生じることが報告されている

（24,25）。客観的重症度に対して主観的重症度が高いうつ病患者では、物事を悲観

的に捉える認知バイアスが強く、そのような患者では抗うつ治療が奏功しにくいことが

報告されている（26,27）。また、罪責感や自殺念慮などの評価については患者の精神

状態をより直接的に反映する主観的手法の方が優れているとされている（28）。このよう

なことから、抑うつ症状の重症度評価においては、その評価が医療者によって行われ

たのか（客観的評価）、患者自身によって行われたのか（主観的評価）を区別して結果

を解釈する必要がある。 

 

2.5. 本研究の目的 

 本研究は、不眠と抑うつ症状との関連は、うつ病以外の精神疾患においてもみられ

るという仮説を立て、その検証を行うことを目的とした。代表的な精神疾患であるうつ病、

統合失調症、双極性障害、不安障害を対象に、睡眠の状態が抑うつ症状にどのように
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関連しているかを疾患横断的に検討した。睡眠状態については、質問紙を用いた自

覚的睡眠感とともに睡眠脳波によっても評価した。また、抑うつ症状の評価について

は、主観・客観両面から評価した。これに加え、統合失調症と不安障害については、

抑うつ症状の臨床的意義を確認するため、抑うつ症状と疾患特異的症状との関連を

検討した。 
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3.1. 対象  

 2017 年 4 月〜2018 年 3 月に日本大学医学部附属板橋病院および滋賀医科大学

医学部附属病院精神科で実施された多施設共同研究「睡眠脳波を用いたうつ病の客

観的評価法の実用化に関する研究 多施設共同探索的前向き研究～SEEDs Study 2

～」（RK-170411-5）に参加した通院中及び入院中の患者を対象とした。 

 SEEDs Study 2 は、うつ病患者と非うつ病（統合失調症、双極性障害、不安障害、認

知症、不眠症）患者の判別に資する睡眠脳波情報を同定することを主たる目的に行わ

れた研究である。同研究では、睡眠に関するデータのほか、患者背景情報（年齢、性

別、既往歴、罹病期間、服薬データなど）、臨床症状のデータ収集も行われた。各疾

患の診断は、精神疾患の診断・統計マニュアル第 5 版（Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders: DSM-5）に基づき行われた（29）。SEEDs Study 2 には、

185 症例が参加した。 

 本研究は、日本大学医学部附属板橋病院臨床研究倫理審査委員会の承認（倫理

委員会承認番号 RK-210413-2）および滋賀医科大学医学部附属病院臨床研究倫理

審査委員会の承認を得た後に行われた（整理番号 R2021-049）。SEEDs Study 2 で得

られたデータを二次利用するにあたり、研究の目的を含む研究に関する情報を日本

大学医学部附属板橋病院のホームページに掲載することで研究対象者に拒否できる

機会を提供した。同様に滋賀医科大学でも研究の目的を含む研究に関する情報を公
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開し、研究対象者に拒否できる機会を提供した。いずれの機関においても拒否の申し

出はなかった。本研究では SEEDs Study 2 で得られたデータのうち、うつ病および統

合失調症、双極性障害、不安障害のデータを二次利用した。 

  双極性障害については、寛解状態ないし抑うつ状態にある患者を対象とし、躁症

状を認める患者（躁状態もしくは躁うつ混合状態）は解析対象から除外した。躁症状に

ついては、ヤング躁病評価尺度（30,31）によって評価し、臨床的に有意な躁症状を有

すると判断される 12 点以上の患者（躁状態もしくは躁うつ混合状態の患者）5 名は除

外した。 

 

3.2. 患者背景情報 

 対象者の背景情報として、年齢、性別、服薬データを利用した。服薬データについ

ては抗精神病薬、抗うつ薬、抗不安薬・睡眠薬について、それぞれの服用量をクロル

プロマジン換算値、イミプラミン換算値、ジアゼパム換算値に置換した。 

 

3.3. 臨床症状 

 臨床症状の評価については、全疾患に対して共通で行ったもの、疾患別に行ったも

のがあった。 
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3.3.1. 全疾患に対して行った評価と使用した質問紙 

（1）不眠症状評価:アテネ不眠尺度（Athens Insomnia Scale: AIS）（表 1）（32） 

 AIS は、世界保健機構（World Health Organization: WHO）が中心となって作成した

不眠の自己評価尺度であり、客観的な指標である疾病及び関連保健問題の国際統

計分類第 10 版（International Statistical Classification of Diseases and Related Health 

Problems, 10th Revision:ＩＣＤ-10）をゴールド・スタンダードとして、高い信頼性と妥当

性をもつことが検証されている（32）。本質問紙では、睡眠困難に関する「寝つき」、「夜

間中途覚醒」、「早朝覚醒」、「総睡眠時間の充足度」、「睡眠の質の満足度」の 5 項目

と、日中の機能障害に関する「日中の気分」、「日中の活動度 （身体的および精神

的）」、「日中の眠気」の 3 項目について、過去 1 ヶ月間の状態を評価する。各項目の

得点は 0～3 点であり、合計は 0〜24 点になる。 

先行研究において、6 点を不眠症のカットオフとするのが妥当であることが確認され

ている（33）。これに基づき、AIS 6 点以上を「不眠あり」、6 点未満を「不眠なし」と定義

した。 

 

（2）主観的抑うつ症状:ベック抑うつ尺度（Beck Depression Inventory: BDI）（34） 

 BDI は、抑うつ症状に関する全 21 項目の質問で構成されており、患者自身が最近 2

週間の状態について回答する。各項目の得点は 0～3 点であり、合計は 0～63 点にな
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る。14～19 点は軽症、20～28 点は中等症、29 点以上は重症とされる。 

 本研究では、不眠との関連を検討することから、総得点から睡眠に関連する項目「16. 

睡眠習慣の変化」の得点を除した、修正 BDI（modified Beck Depression Inventory: 

mBDI）得点も算出した。 

 

（3）客観的抑うつ症状:ハミルトンうつ病評価尺度（Hamilton Depression Scale: HAM-

D）（35） 

 HAM-D は、抑うつ症状に関する全 21 項目の質問で構成される。各項目の重症度

は 0～2 点の 3 段階評価、0～3 点の 4 段階評価、0～4 点の 5 段階評価のいずれか

になっており、合計は 0～63 点になる。HAM-D では評価面接および評価期間内にお

ける被験者の行動観察に基づいて重症度を決定する。 

 本研究では、不眠との関連を検討することから、総得点から睡眠に関連する項目「4. 

入眠障害」、「5. 熟眠障害」、「6. 早朝睡眠障害」の得点を除した、修正 HAM-D

（modified Hamilton Depression Scale: mHAM-D）得点も算出した。 

 

3.3.2. 疾患別に行った評価 

（1）統合失調症 

陽性・陰性症状評価尺度 （Positive and Negative Syndrome Scale: PANSS）（36, 37） 
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PANSS は、臨床面接と家族などから得られた過去 1 週間の情報によって医療者が

統合失調症の臨床症状を評価する尺度である。全 30 項目あり、陽性尺度、陰性尺度、

総合精神病理尺度の 3 つのカテゴリーに分かれる。各尺度の点数は、陽性尺度が 7

～49 点（7 項目）、陰性尺度が 7～49 点（7 項目）、総合精神病理尺度が 7～112 点

（16 項目）であり、総得点は 21〜210 点となる。 

 

（2）双極性障害 

ヤング躁病評価尺度（Young Mania Rating Scale: YMRS）（30, 31） 

  YMRS は 11 の項目で構成される躁症状評価のための尺度であり、医療者によって

評価される。各尺度の得点は 0〜4 点（7 項目）または 0～8 点（4 項目）で、総得点は 0

～60 点となる。12 点以上で有意な躁症状を有していると判断される。 

 

（3）不安障害 

状態‐特性不安尺度 （State-Trait Anxiety Inventory: STAI）（38, 39） 

 STAI は、評価時の不安状態を評価する状態不安尺度（STAI-Ⅰ）と、不安になりや

すいパーソナリティ特性を評価する特性不安尺度（STAI-Ⅱ）で構成される。各 20 項

目、4 段階評定であり、得点範囲は両尺度ともに 20～80 点となる。 
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3.4. 睡眠脳波 

睡眠脳波の記録には、スリープウェル社製 1 チャンネル小型脳波計「スリープスコ

ープ」（医療機器認証 225ADBZX00020000）を用いた（図 1）。本機器の測定精度は、

睡眠検査のゴールデン・スタンダードである睡眠ポリグラフ検査（polysomnography: 

PSG）と同等（判定一致率 86.89％、カッパ値 0.753）であることが確認されている（40）。

サンプリング周波数は 128Hz である。 

睡眠脳波の記録については、外来・入院患者ともに患者自身での測定を基本とした

が、支援が必要な患者については、家族（外来患者）もしくは研究者（入院患者）が測

定を支援した。 

脳波は、前額部中央と耳介後部に貼付した電極によって記録された。測定は就寝

から最終覚醒までの時間行われ、連続する 2 晩について計測された。取得されたデー

タは、オンライン上の解析サイトにアップされ自動解析された。2 晩目のデータを解析

に利用したが、2 晩目の記録が不良だった場合については 1 晩目の記録を用いた。 

電極貼付の不具合やスイッチの切り忘れなどで、2 晩とも有効な睡眠指標を検出で

きなかった症例は、うつ病 1 例、統合失調症 1 例、双極性障害 1 例であった。したが

って、本研究では 3 例を除いた 144 例（うつ病 70 例、統合失調症 24 例、双極性障害

21 例、不安障害 29 例）の睡眠脳波データを解析した。 

 睡眠脳波による睡眠状態の評価については、睡眠薬の治験や臨床研究で汎用され
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ている以下の睡眠指標を用いた（図 2）。 

 入眠潜時（sleep latency: SL）: 就寝から入眠までの時間 

 中途覚醒時間（wake time after sleep onset: WASO）: 睡眠時間内での覚醒時

間 

先行研究において、SL 31 分以上もしくは WASO 31 分以上を不眠のカットオフとす

る定義が用いられている（41）。これに倣い、SL 31 分以上もしくは WASO 31 分以上の

いずれかを満たした場合を「不眠あり」、SL および WASO がともに 31 分未満の場合を

「不眠なし」と定義した。 

 

3.5. 統計解析 

3.5.1. 不眠と抑うつ症状との関連 

疾患毎に AIS 得点で 2 群化した不眠あり群と不眠なし群の背景情報を比較した。年

齢や服薬データの比較には t 検定を、性別の比較にはχ2 検定を用いた。その上で、

各疾患における、不眠あり群と不眠なし群の抑うつ症状の重症度（mBDI、mHAM-D）

を比較した。抑うつ症状の重症度の比較には t 検定を用いたが、2 群間で背景情報に

差を認めた場合には、その背景情報を共変量とした共分散分析 （analysis of 

covariance:ANCOVA）を用いた。 
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3.5.2. 睡眠脳波指標と抑うつ症状との関連  

 疾患毎に睡眠脳波指標で 2 群化した不眠あり群と不眠なし群の背景情報を比較し

た。年齢や服薬データの比較には t 検定を、性別の比較にはχ2 検定を用いた。その

上で、各疾患における、不眠あり群と不眠なし群の抑うつ症状の重症度（mBDI、

mHAM-D）を比較した。抑うつ症状の重症度の比較には t 検定を用いたが、2 群間で

背景情報に差を認めた場合には、その背景情報を共変量とした共分散分析（analysis 

of covariance: ANCOVA）を用いた。 

 

3.5.3. 抑うつ症状と統合失調症症状および不安障害症状との関連 

 統合失調症と不安障害について、抑うつ症状の重症度（mBDI、mHAM-D）がこれら

の疾患に特異的な臨床症状の重症度（統合失調症: PANSS、不安障害: STAI）に関連

するかを Pearson 相関解析にて検討した。 

 

3.5.4. 解析 

 統計解析には、SPSS version 25 （IBM Corp., NY, USA）を使用し、p＜0.05 を有意

水準とした。 
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4. 結果 
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4.1. 対象症例数 

解析対象となったのは、うつ病患者 71 名、統合失調症患者 25 名、双極性障害患

者 22 名、不安障害患者 29 名の計 147 名であった。このうち、日本大学医学部附属

板橋病院の患者は 60 名（うつ病患者 22 名、統合失調症患者 14 名、双極性障害患

者 11 名、不安障害患者 13 名）であり、滋賀医科大学医学部附属病院の患者は 87 名

（うつ病患者 49 名、統合失調症患者 11 名、双極性障害患者 11 名、不安障害患者

16 名）であった。 

 

4.2. 自覚的不眠の有症率 

 各疾患における AIS で定義した不眠の有症率は、うつ病 77.1%、統合失調症 36.0%、

双極性障害 63.6%、不安障害 72.4%であった。 

 

4.3. AIS による不眠あり群と不眠なし群の背景情報の比較（表 2） 

4.3.1. 年齢・性別 

双極性障害患者において、不眠あり群の年齢は、不眠なし群の年齢より低かった

（t=3.59, p=0.002）。うつ病、統合失調症、不安障害においては、不眠あり群と不眠な

し群との間に年齢差は認めなかった。 性差は全疾患において認めなかった。 

 



22 

 

4.3.2. 服薬情報 

（1） 抗精神病薬 

 全疾患において抗精神病薬の服用者が含まれていた。全疾患において、不眠あり

群と不眠なし群の間に抗精神病薬の服用量に差はなかった。 

  

（2） 抗うつ薬 

全疾患において抗うつ薬の服用者が含まれていた。うつ病において、不眠あり群は

不眠なし群に比べて抗うつ薬の服用量が少なかった（t=3.66, p=0.001）。統合失調症、

双極性障害、不安障害においては、不眠あり群と不眠なし群で抗うつ薬の服用量に

差はなかった。 

 

（3） 抗不安薬・睡眠薬 

 全疾患において抗不安薬・睡眠薬の服用者が含まれていた。全疾患において、不

眠あり群と不眠なし群で抗不安薬・睡眠薬の服用量に差はなかった。 

 

4.4. 自覚的不眠と抑うつ症状との関連 

4.4.1. 主観的抑うつ症状（図 3） 

 全疾患において、主観的抑うつ症状（mBDI）の重症度は、不眠なし群に比べ不眠あ
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り群で高かった。うつ病では、不眠あり群と不眠なし群の mBDI の得点はそれぞれ 25.6

±10.7 点、12.1±6.9 点であった（F=15.9, p<0.001）。統合失調症では、不眠あり群と

不眠なし群の mBDI の得点はそれぞれ 22.8±8.6 点、11.1±7.0 点であった（t=-3.7, 

p=0.001）。双極性障害では、不眠あり群と不眠なし群の mBDI の得点はそれぞれ 28.6

±9.5 点、14.5±7.4 点であった（F=8.3, p=0.009）。不安障害では、不眠あり群と不眠

なし群の mBDI の得点はそれぞれ 23.3±11.5 点、12.5±8.8 点であった（t=-2.4, 

p=0.023）。 

 

4.4.2. 客観的抑うつ症状（図 4）  

 HAM-D について有効回答が得られなかったうつ病患者 1 例を解析から除外した。 

うつ病でのみ、不眠あり群と不眠なし群との間で、客観的抑うつ症状（mHAM-D）の重

症度に差を認めた。不眠あり群と不眠なし群の mHAM-D の得点はそれぞれ 13.0±

6.1 点、7.3±4.0 点であり、不眠なし群に対して不眠あり群で客観的抑うつ症状が重度

であった（F=6.7, p=0.012）。 

統合失調症、双極性障害、不安障害では、不眠あり群と不眠なし群との間で客観的

抑うつ症状の重症度に差を認めなかった。 

 

4.5. 客観的不眠の有症率 
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 各疾患における睡眠脳波で定義した不眠の有症率は、うつ病 82.9%、統合失調症

70.8%、双極性障害 81.0%、不安障害 72.4%であった。 

 

4.6. 睡眠脳波指標による不眠あり群と不眠なし群の背景情報の比較（表 3） 

4.6.1. 年齢・性別 

 全疾患において、不眠あり群と不眠なし群で年齢差および性差を認めなかった。 

 

4.6.2. 服薬情報 

（1） 抗精神病薬 

全疾患において抗精神病薬の服用者が含まれていた。双極性障害において、不眠

あり群は不眠なし群に比べて抗精神病薬の服用量が多かった（t=-2.11, p=0.048）。う

つ病、統合失調症、不安障害においては、不眠あり群と不眠なし群で抗精神病薬の

服用量に差はなかった。 

 

（2） 抗うつ薬 

全疾患において抗うつ薬の服用者が含まれていた。うつ病において、不眠あり群は

不眠なし群に比べて抗うつ薬の服用量が多かった（t=-2.05, p=0.004）。統合失調症、

双極性障害、不安障害においては、不眠あり群と不眠なし群で抗うつ薬の服用量に
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差はなかった。 

 

（3） 抗不安薬・睡眠薬 

全疾患において抗不安薬・睡眠薬の服用者が含まれていた。全疾患において、不

眠あり群と不眠なし群で抗不安薬・睡眠薬の服用量に差はなかった。 

 

4.7. 睡眠脳波指標による不眠と抑うつ症状との関連（図 5）  

 統合失調症でのみ、睡眠脳波で定義した不眠あり群と不眠なし群との間で、主観的

抑うつ症状（mBDI）の重症度に差を認めた。不眠あり群と不眠なし群の mBDI の得点

はそれぞれ 18.1±9.3 点、9.9±7.1 点であり、不眠なし群に比べて不眠あり群で主観

的抑うつ症状が重度であった（t=-2.1, p=0.047）。一方、睡眠脳波で定義した不眠あり

群と不眠なし群との間で、客観的抑うつ症状の重症度に差は認めなかった。 

うつ病、双極性障害、不安障害では、睡眠脳波で定義した不眠あり群と不眠なし群

との間に主観的および客観的抑うつ症状の重症度に差は認めなかった。 

 

4.8. 抑うつ症状と統合失調症症状および不安障害症状との関連  

4.8.1. 主観的・客観的抑うつ症状と統合失調症症状との関連（図 6A、6B） 

統合失調症では、全般的な統合失調症症状（PANSS 総合得点）が強くなるほど、主
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観的抑うつ症状（mBDI）が重度であった（r=0.52, p=0.011）（図 6A）。また、陽性症状尺

度（r=0.74, p<0.001）、陰性症状尺度（r=0.61, p=0.002）、総合精神病理尺度（r=0.81, 

p<0.001）、いずれの下位尺度においても同様の関係を認めた。 

 一方、客観的抑うつ症状（mHAM-D）については、全般的な統合失調症症状

（PANSS 総合得点）との間に相関は認めなかった（図 6B）。下位尺度については、陽

性症状（r=0.47, p=0.022）と総合精神病理（r=0.51, p=0.014）では正の相関を認めたも

のの、陰性症状では相関を認めなかった（r=0.32, p=0.14）。 

 

4.8.2. 主観的・客観的抑うつ症状と不安障害症状との関連（図 7A、7B）  

 不安障害では、状態不安（r=0.63, p<0.001）や特性不安（r=0.83, p<0.001）が強くな

るほど、主観的抑うつ症状（mBDI）が重度であった（図 7A）。 

 客観的抑うつ症状（mHAM-D）については、特性不安（r=0.66, p<0.001）との間に正

の相関を認めたものの（図 7B）、状態不安との間には相関を認めなかった（r=0.31, 

p=0.11）。 
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5. 考察 
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 本研究では、代表的な精神疾患である、うつ病、双極性障害、統合失調症、不安障

害を対象に、睡眠の状態が抑うつ症状にどのように関連しているかを疾患横断的に検

討した。また、抑うつ症状が統合失調症および不安障害の症状にどのように関連して

いるか検討した。主な結果は以下の通りである。 

 

1） 全疾患において、自覚的不眠（AISで定義）は主観的抑うつ症状の強さと関連して

いた。客観的抑うつ症状については、うつ病でのみ自覚的不眠との間に関連を認

めた。 

 

2） 統合失調症においては、睡眠脳波で定義した不眠と主観的抑うつ症状の強さと

の間に関連を認めた。うつ病、双極性障害、不安障害においては、睡眠脳波で定

義した不眠と抑うつ症状との間に関連は、主観的抑うつ、客観的抑うつともに認め

なかった。 

 

3） 統合失調症および不安障害においては、主観的抑うつ症状の重症度が各疾患

に特異的な症状の重症度に相関することが明らかとなった。一方、客観的抑うつ

症状については、部分的な相関を認めるにとどまった。 

 



29 

 

5.1. 不眠と抑うつ症状との関連 

 これまで、うつ病においては不眠の併存が、抑うつ症状の悪化や遷延化に関与する

ことが報告されてきたが（21）、同様の関係が統合失調症や双極性障害、不安障害に

おいても認められるかについては十分に検討されてこなかった。今回、自記式質問票

である BDI で評価した主観的抑うつ症状については、うつ病のみならず、統合失調症、

双極性障害、不安障害においても自覚的不眠と関連していた。すなわち、不眠と主観

的抑うつとの関連は、うつ病に限定されたものではなく、疾患横断的にみられる特徴で

あることが明らかになった。 

 一方で、医療者による HAM-D で評価した客観的抑うつ症状については、うつ病で

のみ不眠との間に関連を認め、統合失調症や双極性障害、不安障害では不眠との間

に関連を認めなかった。HAM-D は、もともとうつ病患者の重症度を評価するための尺

度として開発されたが、現在はうつ病以外の精神疾患の抑うつ症状評価にも使用され

ている。しかし、HAM-D の評価項目には、不安、妄想、活動性など、今回対象とした

精神障害に罹患している場合、うつ状態でなくてもみられる症状が含まれている。その

ため、統合失調症や双極性障害、不安障害については、うつ状態でなくても HAM-D

得点が高くなることが考えられる。これらの疾患において、客観的抑うつ症状と不眠と

の間に関連を認めなかった要因として、このような HAM-D の評価項目の特性が関係

していた可能性がある。 
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 うつ病においては、主観的抑うつの軽減を図ることが自殺念慮の改善につながること

が報告されており、罪責感や自殺念慮などの評価については患者の精神状態をより

直接的に反映する主観的手法による評価が優れているとされている（28）。また、今回

の検討において、統合失調症や不安障害については、原疾患の症状に対して客観

的抑うつよりも主観的抑うつの方が関わりの強いことが明らかになった。したがって、罪

責感や自殺念慮など患者にとって強い苦痛となる症状のほか、気分障害以外の精神

疾患の臨床転帰の改善のためには、主観的抑うつの把握に努めることが重要と考えら

れる。 

 近年うつ病においては、うつ病に対する抗うつ薬投与と並行して併存不眠に対する

積極的な介入が、抑うつ症状の改善にも良好な転帰をもたらすことが報告されている

（12,13）。今回、統合失調症や双極性障害、不安障害においても、主観的抑うつと不

眠との間に関連がみられたことを踏まえると、うつ病以外の精神疾患においても不眠

への積極的介入を行うことにより抑うつ症状が軽減し、それによって疾患自体の治療

転帰が改善する可能性が考えられる。 

 従来用いられていた三環系・四環系抗うつ薬は、抗ヒスタミン作用や抗コリン作用な

ど鎮静に関連する作用を有していたことから、治療者が意識しなくとも、うつ病の治療

を行うことが不眠の治療にもつながっていた。1980 年代以降（日本においては 1990 年

代以降）、うつ病治療の第一選択薬は選択的セロトニン再取り込み阻害薬（selective 
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serotonin reuptake inhibitor: SSRI）やセロトニン・ノルアドレナリン再取り込み阻害薬

（Serotonin Noradrenaline Reuptake Inhibitor： SNRI）にとって変わったが、これらの薬

剤は三環系・四環系抗うつ薬が有していた鎮静作用をもたない。したがって、これらの

新規抗うつ薬を第一選択として用いる現代のうつ病治療においては、より併存不眠に

着目した治療戦略が必要と考えられている（42）。現在、不安障害においてもこれらの

新規抗うつ薬が主剤として用いられていることや、統合失調症や双極性障害で用いら

れる抗精神病薬についても鎮静作用をもたない薬剤が多数使用されていることを考え

ると、うつ病以外の精神疾患においても併存不眠に着目した治療戦略が抑うつ症状

の軽減、ひいては原疾患の症状改善に有効である可能性が考えられる。今後、介入

研究によってこの点が明らかにされることが期待される。 

 

5.2. 睡眠脳波指標と抑うつ症状の関連 

うつ病、双極性障害、不安障害においては、睡眠脳波指標で定義した不眠と抑うつ

症状との間に関連は見出されなかった。これは、AIS を用いて評価した自覚的不眠の

検討と異なる結果であった。 

うつ病、双極性障害のうつ病相、不安障害の患者は、自己の症状を実際より悪く捉

える傾向（悲観的認知）を認める（43-47）。このような心理判断の偏りによって、不眠症

状が客観的所見（睡眠脳波所見）よりも過大に評価された可能性が考えられる。これら



32 

 

の疾患においては、睡眠脳波指標などの客観的指標よりも心理状態を強く反映する

自覚的睡眠感の方が抑うつ症状の重症度の推測に有用である可能性がある。 

一方で、統合失調症においては、睡眠脳波指標で定義した不眠（入眠潜時の延長、

中途覚醒時間の増加）が、主観的抑うつ症状に関連していた。統合失調症患者では、

気分障害や不安障害患者のような悲観的認知による不眠の過大評価が生じにくいた

めに、客観的評価方法によっても睡眠の不良さを検出できた可能性がある。統合失調

症においては、自覚的睡眠感に加え、睡眠脳波指標によっても抑うつに関連する睡

眠の悪化を検出できる可能性が示唆された。 

不眠症患者（48）やうつ病患者（49）においては、睡眠時間を過小評価する睡眠状

態誤認の傾向が強いことが知られている。一方で、統合失調症患者、とくに慢性期の

患者においては約 4 割が睡眠時間を過大評価することが報告されている（50）。本研

究においても、統合失調症では AIS で定義した自覚的不眠と睡眠脳波で定義した不

眠の有症率が大きく乖離していた（36.0% vs. 70.8%）。慢性期統合失調症では認知機

能障害の進行により、自己の状態を正確に把握することが困難になっている場合が少

なくなく、このような患者の睡眠評価に本研究で用いたような携帯型睡眠脳波計は有

用と考えられる。今後、多数例での検討が望まれる。 

 

5.3. 背景情報 
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 いずれの疾患においても、AIS もしくは睡眠脳波で定義した不眠あり群と不眠なし群

の比較において、抗精神病薬または抗不安薬・睡眠薬の服用量に差はなかった。抗

精神病薬や抗不安薬には催眠作用を有する薬剤も少なくないことから、不眠を有する

患者ではこれらの薬剤の服用量が多いことが予想されるが、異なる結果であった。 

 実臨床においては、原疾患に特異的な症状、例えば統合失調症であれば幻覚や妄

想の改善が最優先される傾向がある。今回の結果は、このような主症状について十分

な改善が得られた場合、不眠のような非特異的症状が残存していても副作用の観点

から薬剤の増量が行われにくいことを示唆している可能性がある。現状では十分な治

療が行われていない可能性もあることから、この点に関しては今後詳細な検討が行わ

れることが望まれる。 

 

5.4. 抑うつ症状と臨床症状との関連 

統合失調症や不安障害ではしばしば抑うつ症状を認め、これは各疾患の臨床症状

の重症化や治療転帰に関与することが報告されている（4-7）。 

今回、抑うつ症状と統合失調症症状および不安障害症状との関連を検討したところ、

主観的抑うつ症状の重症度は、統合失調症症状（PANSS 総合得点）および不安障害

症状（状態不安および特性不安）の重症度と相関していた。また、統合失調症につい

ては、全ての PANSS の下位尺度において正の相関を認めた。 
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一方、客観的抑うつ症状については、統合失調症において PANSS 総合得点との間

に相関は認めなかった。2 つの下位尺度（陽性症状尺度と総合精神病理尺度）との間

に正の相関を認めたものの、相関の強さは主観的抑うつ症状よりも弱かった。また、不

安障害については、特性不安（r=0.66, p<0.001）との間に正の相関を認めたものの、

状態不安との間には相関を認めなかった。 

これまでに、気分障害以外の精神疾患について、抑うつ症状が原疾患の症状にど

のように関連するかについて、主観的抑うつ・客観的抑うつ両面から検討した研究は

ない。今回、統合失調症および不安障害の症状に対する抑うつ症状の関連は、客観

的抑うつよりも主観的抑うつで強いことが明らかになった。したがって、これらの疾患の

抑うつ症状の評価にあたっては、客観的に観察される抑うつ症状のみならず、患者自

身が感じている内的な抑うつにも注目することが現疾患の病状把握・予後改善の上で

重要と考えられる。 
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6. 研究の限界 
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本研究にはいくつかの限界がある。 

第 1 の限界は、今回対象になった患者には、アンケートに回答できない患者や、睡

眠脳波検査が不可能な患者が含まれていない点である。特に統合失調症やうつ病、

双極性障害では重度になるとこれらが困難になるため、今回の結果には重症例が含

まれていない可能性がある。さらに、大学病院に通院もしくは入院していた患者を対

象としており、サンプルは代表性に欠けていると考えられる。重症例や大学病院以外

の施設において、今回と同様の結果が得られるかについては不明である。今後、重症

者や大学病院以外の医療機関の患者を対象に含んだ研究を実施することが望まれる。 

 第 2 の限界は、サンプルサイズが小さい点である。そのため、統計学的検出力の低

さから、有意差を認めていない検討項目が含まれてる可能性がある。また、うつ病患者

数が、他の精神疾患患者数に比べて多く、この点も結果に影響を与えた可能性がある。

今後、疾患による偏りがなく、かつ、より大きなサンプル数で同様の結果を得られるか

確認する必要がある。 

 第 3 の限界は、対象患者の学歴や年収などの背景情報が不足している点があげら

れる。より多くの背景情報を収集し、これらの交絡を加味した解析によって同様の結果

が得られるか検証する必要がある。 

 第 4 の限界は、疾患特異的に使用している薬剤の影響について言及できない点で

ある。今回の研究では、抗精神病薬などの服用量をそれぞれの換算値に置換すること



37 

 

で疾患間の差を比較したが、それ以外の疾患特異的に使用している薬剤の影響につ

いては不明である。 

第 5 の限界は、AIS では過去 1 ヶ月間の状態を評価するのに対して、睡眠脳波検

査では 1 晩の結果のみを用いている点である。睡眠状態は日ごとにばらつきがあるた

め、1 晩の結果のみを用いたことによって、AIS と睡眠脳波指標との結果に差異が生じ

た可能性がある。 

第 6 の限界は、今回の研究は既存データを用いた横断研究のため、関連のあった

要因との因果関係について言及できない点である。不眠症状と抑うつ症状の因果関

係を明らかにするためには、縦断研究を行いこれらの症状を経時的に評価する必要

がある。 
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7. まとめ 
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 自覚的不眠と主観的抑うつとの関連は、うつ病に限定されたものではなく、疾患横断

的にみられる特徴であることが明らかになった。統合失調症においては、自覚的睡眠

感に加え、睡眠脳波によっても抑うつに関連する睡眠の悪化を検出できる可能性が示

唆された。統合失調症および不安障害においては、主観的抑うつ症状の重症度が各

疾患に特異的な症状の重症度に関連することが明らかとなった。 

 本研究の結果から、うつ病以外の精神疾患においても不眠への積極的介入により

抑うつ症状が軽減し、それによって疾患自体の治療転帰が改善する可能性が推測さ

れる。今後、介入研究によってこの点が明らかにされることが期待される。 
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表 1 不眠症状評価:アテネ不眠尺度（Athens Insomnia Scale: AIS） 

 

 

 

過去１ヶ月に、少なくとも週 3 回以上経験したものを選択する。6 点を不眠症のカットオ

フとするのが妥当とされている（33）。 

 

0

1

2

3

0

1

2

3

0

1

2

3

0

1

2

3

0

1

2

3

0

1

2

3

0

1

2

3

0

1

2

3

かなりあった

激しかった

合計

いつもどおり

少し低下した

かなり低下した

非常に低下した

全くなかった

少しあった

かなり不満である

非常に不満である、あるいは全く眠れなかった

いつもどおり

少し滅入った

かなり滅入った

非常に滅入った

十分である

少し足りない

かなり足りない

全く足りない、あるいは全く眠れなかった

満足している

少し不満である

かなり困っている

深刻な状態、あるいは全く眠れなかった

そのようなことはなかった

少し早かった

かなり早かった

非常に早かった、あるいは全く眠れなかった

いつもより寝つきは良い

いつもより少し時間がかかった

いつもよりかなり時間がかかった

いつもより非常に時間がかかった、あるいは全く眠れなかった

問題になるほどのことはなかった

少し困ることがある

日中の気分はいかがでしたか？

日中の身体的および精神的な活動の状

態は、いかがでしたか？

日中の眠気はありましたか？

2

3

4

5

6

7

8

寝床についてから実際に寝るまで、時間

がかかりましたか?
1

夜間、睡眠の途中で目が覚めましたか？

希望する起床時間より早く目覚めて、それ

以降、眠れないことはありましたか？

夜の眠りや昼寝も合わせて、睡眠時間は

足りてましたか？

全体的な睡眠の質について、どう感じてい

ますか？
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表 2  AIS による不眠あり群と不眠なし群の背景情報の比較 

 

 

 

 

  

全体 不眠あり 不眠なし

t or χ2 p

うつ病 n=70 n=54 n=16

　年齢(歳) 45.5 (13.3) 45.2 (13.0) 46.3 (14.6) 0.27 n.s

　性別 (男性/女性)  22 / 48  14 / 40  8 / 8 3.32 n.s

　クロルプロマジン(mg/日) 52.0 (139.4) 24.5 (67.0) 144.7 (248.4) 1.92 n.s

　イミプラミン(mg/日) 122.8 (101.8) 100.5 (86.2) 198.0 (116.6) 3.66 0.001

　ジアゼパム(mg/日) 8.4 (19.8) 9.1 (22.0) 5.9 (8.8) -0.57 n.s

統合失調症 n=25 n=9 n=16

　年齢(歳) 42.8 (9.9) 44.8 (6.0) 41.6 (11.6) -0.76 n.s

　性別 (男性/女性)  7/ 18  2 / 7  5 / 11 0.23 n.s

　クロルプロマジン(mg/日) 523.0 (335.6) 499.8 (318.7) 536.0 (354.3) 0.25 n.s

　イミプラミン(mg/日) 9.50 (32.9) 16.7 (50.0) 5.5 (18.8) -0.81 n.s

　ジアゼパム(mg/日) 10.8 (15.0) 12.4 (15.3) 9.9 (15.3) -0.38 n.s

双極性障害 n=22 n=14 n=8

　年齢(歳) 44.7 (12.6) 38.9 (11.2) 54.9 (7.5) 3.59 0.002

　性別 (男性/女性)  5 / 17  3 / 11  2 / 6 0.037 n.s

　クロルプロマジン(mg/日) 235.7 (384.5) 203.9 (310.8) 291.4 (508.5) 0.50 n.s

　イミプラミン(mg/日) 51.0 (91.8) 30.4 (53.0) 87.0 (133.1) 1.15 n.s

　ジアゼパム(mg/日) 17.4 (20.9) 17.9 (23.4) 16.6 (17.2) -0.13 n.s

不安障害 n=29 n=21 n=8

　年齢(歳) 41.8 (14.6) 41.8 (14.3) 42.0 (16.1) 0.031 n.s

　性別 (男性/女性)  8 / 21  6/ 15  2 / 6 0.04 n.s

　クロルプロマジン(mg/日) 7.1 (28.5) 0.9 (4.1) 23.5 (52.8) 1.20 n.s

　イミプラミン(mg/日) 65.1 (88.4) 64.9 (100.0) 65.6 (52.1) 0.020 n.s

　ジアゼパム(mg/日) 9.1 (20.7) 11.8 (23.9) 1.8 (2.9) -1.17 n.s

平均(標準偏差)または n
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表 3 睡眠脳波指標による不眠あり群と不眠なし群の背景情報の比較 

 

  

全体 不眠あり 不眠なし

t or χ2 p

うつ病 n=70 n=58 n=12

　年齢(歳) 45.8 (13.6) 45.0 (13.9) 49.9 (11.8) 1.15 n.s

　性別 (男性/女性)  23 / 47  18 / 40  5 / 7 0.51 n.s

　クロルプロマジン(mg/日) 52.0 (139.4) 51.9 (133.1) 52.3 (173.6) 0.010 n.s

　イミプラミン(mg/日) 119.7 (98.8) 130.5 (100.6) 67.7 (71.7) -2.05 0.044

　ジアゼパム(mg/日) 8.3 (19.8) 6.3 (10.4) 17.8 (42.1) 0.94 n.s

統合失調症 n=24 n=17 n=7

　年齢(歳) 41.9 (9.2) 43.3 (7.7) 38.6 (12.0) -1.16 n.s

　性別 (男性/女性)  6 / 18  4 / 13  2 / 5 0.067 n.s

　クロルプロマジン(mg/日) 523.9 (342.8) 533.6 (310.3) 500.3 (439.0) -0.21 n.s

　イミプラミン(mg/日) 9.9 (33.6) 4.4 (18.2) 23.2 (56.1) 0.87 n.s

　ジアゼパム(mg/日) 10.7 (15.3) 9.3 (13.0) 13.9 (9.4) 0.65 n.s

双極性障害 n=21 n=17 n=4

　年齢(歳) 45.2 (12.6) 45.8 (11.5) 43.0 (18.8) -0.39 n.s

　性別 (男性/女性)  5 / 16  5 / 12  0 / 4 1.54 n.s

　クロルプロマジン(mg/日) 247.0 (390.3) 290.4 (423.2) 62.5 (66.1) -2.11 0.048

　イミプラミン(mg/日) 53.4 (93.3) 62.6 (101.3) 14.1 (28.1) -0.93 n.s

　ジアゼパム(mg/日) 17.6 (21.4) 18.5 (22.2) 13.8 (20.5) -0.39 n.s

不安障害 n=29 n=21 n=8

　年齢(歳) 41.8 (14.6) 42.3 (14.7) 40.6 (15.1) -0.28 n.s

　性別 (男性/女性)  8 / 21  5 / 16  3 / 5 0.54 n.s

　クロルプロマジン(mg/日) 7.1 (28.5) 9.8 (33.4) 0 -0.83 n.s

　イミプラミン(mg/日) 65.1 (88.4) 78.6 (99.2) 29.7 (34.0) -1.35 n.s

　ジアゼパム(mg/日) 9.1 (20.7) 5.3 (7.3) 18.9 (37.6) 1.01 n.s

平均(標準偏差)または n
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図 1 小型脳波計「スリープスコープ」 

本機器の測定精度は、睡眠検査のゴールデン・スタンダードである睡眠ポリグラフ

検査と同等（判定一致率 86.89％、カッパ値 0.753）である。サンプリング周波数は

128Hz である。 
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図 2 睡眠指標 

 

睡眠構築の解析にあたっては、以下の睡眠脳波指標を利用した。 

 入眠潜時（sleep latency: SL）:就寝から入眠までの時間 

 中途覚醒時間（wake time after sleep onset: WASO）:睡眠時間内での覚醒時間 
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 図 3 不眠と主観的抑うつとの関連 

統計手法として t 検定、もしくは背景情報を共変量とした共分散分析を用いた。 

全疾患において、主観的抑うつ（mBDI）は、不眠なし群より不眠あり群で高かった。 
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図 4 不眠と客観的抑うつとの関連 

統計手法として t 検定、もしくは背景情報を共変量とした共分散分析を用いた。 

うつ病でのみ、不眠あり群と不眠なし群との間で、客観的抑うつ症状（mHAM-D）の

重症度に差を認めた。一方で、統合失調症や双極性障害、不安障害では、不眠あり

群と不眠なし群との間で客観的抑うつ症状の重症度に差を認めなかった。 
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図 5 統合失調症における睡眠脳波指標と抑うつ症状との関連 

 統計手法として t 検定、もしくは背景情報を共変量とした共分散分析を用いた。 

 統合失調症でのみ、不眠あり群と不眠なし群との間で、主観的抑うつ症状（mBDI）の

重症度に差を認めた。一方で、客観的抑うつ症状の重症度に差を認めなかった。 

うつ病、双極性障害、不安障害では、不眠あり群と不眠なし群との間で主観的・客

観的抑うつ症状の重症度に差を認めなかった。 
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図 6A 統合失調症における主観的抑うつと全尺度との関連 

 

図 6B 統合失調症における客観的抑うつと全尺度との関連 

統計手法として Pearson 相関解析を用いた。 

全般的な統合失調症症状（PANSS 総合得点）が強くなるほど、主観的抑うつ症状

（mBDI）が重度であった。一方、客観的抑うつ症状（mHAM-D）については、全般的な

統合失調症症状（PANSS 総合得点）との間に相関は認めなかった。 
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図 7A 不安障害における主観的抑うつと状態不安および特性不安との関連 

 

 

図 7B 不安障害における客観的抑うつと状態不安および特性不安との関連 

統計手法として Pearson 相関解析を用いた。 

状態不安や特性不安が強くなるほど、主観的抑うつ症状（mBDI）が重度であった。

一方、客観的抑うつ症状（mHAM-D）については、特性不安との間に正の相関を認め

たものの、状態不安との間には相関を認めなかった。 
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