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要　　旨

不眠症とは、夜寝つきが悪い、眠りを維持できない、朝早く目が覚める、眠りが浅く十分眠った感じ
がしないなどの症状が続き、日中の眠気や疲労感などの心身の不調が起こる状態を指す。睡眠に関する
問題は、睡眠ポリグラフ等で捉えられるような客観的な側面と、個人が自分の睡眠に対してどのように
感じているかという主観的な側面がある。これまでの研究では、睡眠の客観的な問題よりも、主観的な
問題の方が、日中の眠気や疲労感との関連が強いことが示されている。そのような背景から、不眠症は、
単なる生理学的な問題ではなく、自分の睡眠をどう捉えるかという認知的な要因も含む複雑かつ多面的
な問題であると捉えられており、その不適応な認知が不眠の維持や悪化に影響を及ぼしていることが想
定されている。The Dysfunctional Beliefs and Attitudes about Sleep questionnaire DBAS は、その
ような睡眠に対する非機能的な信念を測定するために開発され、不眠症治療の副次的なアウトカムと
しても用いられている。不眠症に対する治療としては薬物療法が一般的ではあるが、近年では非薬物療
法への関心が高まっている。その中でも、認知行動療法の技法を不眠症への治療に応用した Cognitive 
Behavior Therapy for Insomnia（CBT-I）は最も有力な治療法である。CBT-I は睡眠に対する過度で誤っ
た認知を修正し、不眠症に対する長期的な治療効果をもたらすことが実証されている。不眠症は、自分
のコントロールできない問題ばかりではない。今後、不眠症に対する非薬物療法のさらなる発展と普及
が期待される。
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１．はじめに
　不眠症とは、夜寝つきが悪く入眠できない（入眠障害）、眠りを維持できず途中で目が覚めてしまう（中
途覚醒）、朝早く目が覚めてしまう（早朝覚醒）、眠りが浅く十分眠った感じがしない（熟眠障害）など
の睡眠の問題が１ヶ月以上続き、日中の眠気や倦怠感、意欲や集中力の低下、食欲低下などの心身の不
調が起こる状態を指す 1)。厚生労働省による国民健康・栄養調査（令和二年度）によると、約 20％の人
が「睡眠時間が足りていない」と感じており、約 30％の人が「睡眠全体の質に満足できていない」と
感じていることが報告されている 2）。また厚⽣労働省による抗不安薬・睡眠薬の処方実態についての調
査では、国内の成人の 5% が睡眠薬を服⽤していることが報告されている 3）。これらの調査から、自身
の睡眠の量や質に対して満足できていないと感じるひとは一定以上存在し、実際に薬物療法を受けるひ
との割合も高いことからも、多くの日本人が不眠症に悩まされていることがうかがえる。
　国民病とも称される不眠症 1) ではあるが、自分の睡眠の量や質に満足できていないものは、はたして
本当に十分な睡眠をとることができていないのであろうか。例えば、床に就いてから眠りに入るまでに
30 分を要した場合、自分は不眠症かもしれないと考えるひともいれば、それを全く問題として捉えて
いないひともいるかもしれない。熟睡感については、十分に眠った感じがしないと本人が考えれば、そ
れは熟眠障害である。つまり、睡眠に関連した問題は、それをその個人がどのように捉えるかという主
観的な側面が大きく含まれる。であれば、客観的には十分な量と質の睡眠が得られているにも関わらず、
それを不十分だと考えてしまうひとも存在するのではないか。ここでは、そのような睡眠に対する認知

（主観的側面）に着目し、その評価と治療的介入について概観する。なお本稿では、睡眠に対する主観
的問題（本人の苦痛や困り感）を伴うものを不眠症（あるいは不眠障害）と表記する。

２．睡眠における客観的 / 主観的側面
　不眠症に関する治療や投薬は、大抵の場合、個人の睡眠に対する訴えを機に開始される。例えば「最
近、寝つきが悪くなってきた」、「途中で目が覚めてしまう」などの本人の自覚がある場合、それが「も
しかしたら不眠症かもしれない」という認識につながり、それを解決するために医療機関への受診を決
意させるのである。つまり本人が現状の睡眠に対してのなんらかの困り感や苦痛があって初めて治療が
開始されるということである。表 1 に DSM-5 の不眠障害についての診断基準を示す 4）。この基準にお
いても「睡眠の量、または質の不満に関する顕著な訴え」が最初のステップとなっており、診断として
不眠障害を捉える際にも、生理学的・客観的指標よりも、個人の主観的な認識が重要視されていること
がうかがえる。
　では、睡眠に対してのなんらかの困りごとを自覚している状態、睡眠に対するこの主観的な側面は、
はたして本当に眠れていない状態（客観的側面）と一致しているのか。Fichten らは、睡眠時間の減少
など、歳を重ねることによって自然と引き起こされる睡眠の加齢的変化によって、高齢者の多くが自身
の睡眠に対して不満を感じているであろうと考え、396 人の 55~89 歳の高齢者を対象に調査をおこなっ
た 5）。対象者は、質問紙をもとに睡眠の問題があるかどうかを振り分けられ、睡眠に対する苦痛につい
て 11 段階での自己採点が求められた。その結果、良く眠ることができていない状態があるひとの半数
以上は、その問題に対して苦痛を感じていなかった。Fichten らの研究の興味深い点は、仮説に反した
形ではあるが、睡眠に対する問題を抱える個人は、必ずしもその問題に対して苦痛を感じているわけで
はないことを明らかにしたことである。詳細な睡眠日誌を用いた研究においても、Fichten らの結果を
裏付ける知見が報告されている 6）。これらの研究を機に、これまで単に「ある」・「なし」の視点で語ら
れていた睡眠に関する問題を、本人が主観的に苦痛を感じているかどうかの視点も含めて考えられるよ
うになった。
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　睡眠ポリグラフのような生理学的な指標を用いた研究ではどのような結果が得られているか。
Edinger らは、アメリカ精神医学会の診断基準である Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders DSM を用いて不眠障害と診断されたグループと不眠障害の診断のない健康なグループに対
し、睡眠ポリグラフ検査を用いて睡眠の客観的な問題の有無を調査した 7）。その結果、DSM で不眠障
害と診断されたグループの約 39％は、睡眠ポリグラフ検査での客観的な睡眠の問題の基準を満たさず、
また DSM では不眠障害と診断されていない（本人の自覚や訴えがない）グループの 43％は、客観的
な指標では睡眠の問題の基準を満たしていた。つまり、DSM をもとに不眠障害の診断をうけたグルー
プの中には、客観的・神経生理学的には睡眠の問題はないとされるケースも比較的多く存在していると
いうことである。このような結果から、現在では、①不眠の訴えはなく、客観的な睡眠の問題もない、
②不眠の訴えはないが、客観的な睡眠の問題がある、③不眠の訴えがあり、客観的な睡眠の問題もある、
④不眠の訴えはあるが、客観的な睡眠の問題はないグループ、の４つの視点で睡眠の問題が捉えられて
いる（表２）。

  表１　不眠障害の診断基準（DSM-5）

  表２　睡眠の問題についての４つの視点
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３．睡眠における客観的 / 主観的側面の乖離と日常生活への影響
　上述の通り、睡眠の問題における主観的側面と客観的側面には、しばらしば乖離がみられることが報
告されている。では、客観的な側面からみた睡眠の問題と、主観的側面からみた睡眠の問題の、どちら
が日常生活への影響が大きいのか。上述の Fichten らの研究では、睡眠の問題はあるが苦痛を感じてい
ないグループは、苦痛を感じているグループよりも日中の眠気や疲労感が低いことが示されている 5)。
しかし、この研究では睡眠に対する客観的な指標を用いていない。そこで Maccrare ら 8) は、睡眠の客
観的指標としてアクチグラフと呼ばれる腕時計型の機器を用いて研究を行った。その結果、被験者の
48％が①のグループ、23％が②のグループ、18％が③のグループ、11％が④のグループであった。ま
た、その中で、最も日中の疲労感を感じているものは、④の「不眠の訴えはあるが、客観的な睡眠の問
題はない」グループであった。さらに、最も日中の疲労感を感じていないのは、①の「不眠の訴えはなく、
客観的な睡眠の問題もない」グループではなく、②の「不眠の訴えはないが、客観的な睡眠の問題がある」
グループであったことは興味深い。これらの結果は、日中の障害が客観的な睡眠の問題よりも、睡眠に
関する主観的な苦痛と密接に関連していることを示している。一方で、上述した Edinger らの研究では、
④の「不眠の訴えはあるが、客観的な睡眠の問題はない」グループの抑うつのスコアが最も高く、②の

「不眠の訴えはないが、客観的な睡眠の問題がある」グループの抑うつスコアが最も低いことが報告さ
れており 7）、上述した Maccrare らの睡眠と日中の疲労感に関する報告 8) と同じ傾向が示されている。
このような結果から、睡眠に対する主観的な苦痛は、単にうつ病などの精神疾患の症状を反映している
だけで、実際はその原因疾患が日中の疲労感に繋がっているのではないかという見方もできるかもしれ
ない。
　この点について、Russell らの興味深い報告がある 9)。彼らは、慢性疲労症候群（chronic fatigue 
syndrome: CFS）の基準を満たす 27 名の成人を対象に、６日間の日中の疲労症状、睡眠日誌による主
観的評価、アクチグラフによる客観的評価をモニタリングした。その結果、睡眠効率や熟睡感などの睡
眠日誌による主観的な変数が翌日の疲労感を有意に予測し、主観的な睡眠の問題が翌日の疲労感の増加
と関連していることが示された。一方で、アクチグラフによる客観的指標は、翌日の疲労感の有意な予
測指標ではなかった。つまり、前日によく眠ることができたと主観的に認識していれば、その日の疲労
感は小さく感じ、逆にあまり眠ることができなかったと主観的に認識していれば、たとえ客観的には十
分眠ることができていたとしても、日中の疲労感は大きく感じていたということである。Russell らの
研究対象は CFS であり、結果の一般化はできないが、彼らの報告は、「昨日よく眠ることができなかっ
たから、今日は体が怠いように感じる」といったように、実際の疲労感に先行した形で、睡眠に対する
認知が存在する可能性を示唆しているようにも思われる。

４．睡眠に対する非機能的信念とその評価
　これまでの研究から、睡眠の問題による日常生活への影響は、睡眠ポリグラフ等で捉えられる客観的
なものよりも、睡眠に対する不満など主観的なものの方が大きいことが示されている。また DSM-5 に
よる不眠障害の診断においても、本人の主観的な苦痛や日常生活上の困り感に重きをおいており、そこ
に客観的な指標や評価基準は含まれていない。そのような背景から、現在では睡眠を訴える個人が、睡
眠に対してどのような認知的傾向を示しているかということに関心が集まっている。
　Morin らは、不眠症は複雑かつ多面的な問題であり、不眠を訴えるもののなかには、睡眠に対する認
知的評価 cognitive appraisal に問題があることがあり、その認知が不眠の維持や悪化に影響を及ぼし
ていると考えた 10）。またそのような睡眠に対する信念や態度を測定するための尺度 the Dysfunctional 
Beliefs and Attitudes about Sleep questionnaire DBAS を開発した 11)。DBAS は、もともとは 30 項
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目 11 件法の Likert 式質問紙であったが、より簡便で広範な使用を目的とした 16 項目の短縮版 (DBAS-
16) が開発され 12)、臨床ではこの短縮版を用いることが一般的になっているようである。
　なお、DBAS-16 は宗澤らによって翻訳され、本邦で使用可能な尺度（DBAS-J）が開発されている 13)。
DBAS-J の因子分析では、１）結果、２）心配と無力感、３）予測、４）薬物、の４つの因子で構成さ
れていることが示されているものの、確証的因子分析の適合度は若干低い値であり、今後因子構造につ
いては本邦に適した形への改変を加える必要性が示唆されている。参考に、各因子の質問項目の例を挙
げる：１）「日中に、いらいらしたり、落ち込んだり、不安になるときは、たいてい前の晩によく眠れなかっ
たためである」、２）「もし眠れない日があると、その１週間の睡眠スケジュールは妨げられてしまう」、
３）「リフレッシュし、日中に問題なく過ごすためには 8 時間の睡眠が必要である。」、４）「おそらく薬
物療法は不眠症のただ一つの解決法である。」。DBAS-J は信頼性、 併存的妥当性、弁別的妥当性、治療
反応評価性が確認されており、国内における不眠症に対する認知行動療法の効果指標としても用いられ
ている 14)。
　詳しくは後述するが、不眠症に対する治療として、認知行動療法などの非薬物療法への関心が高まる
ことが予測される。そのような介入のアウトカムや、不眠症の媒介変数として、DBAS-J で捉えられる
睡眠に対する非機能的信念にさらなる関心が寄せられるものと思われる。

５. 睡眠に対する非機能的信念への介入と治療的効果
　不眠症に対する一般的な治療法として、薬物療法が挙げられる。そのなかでも最もよく用いられてい
るものとしてベンゾジアゼピン系の向精神薬があるが、長期使用による依存性 15) や離脱症状 16)、認知
機能への影響 17) など、様々な問題が指摘されている。また、高齢者におけるベンゾジアゼピン系薬剤
の使用に関連した認知症発症のリスクについてのメタ解析では、その薬剤の使用が、認知症リスクの増
加と有意な関連があったことが報告されている 18)。
　そのような背景もあり、近年では、睡眠を改善することを目的とした非薬物療法の重要性が高まって
いる。その中でも、認知行動療法の技法を不眠症への治療に応用した Cognitive Behavior Therapy for 
Insomnia CBT-I は最も有力な治療法である。認知行動療法とは、その人がもつ認知や行動に働きかけ
て症状や日常生活の改善を促す心理療法である。CBT-I では、認知再構成法や、刺激制御法、睡眠制限
法、リラクゼーション法などの認知行動療法的手法を効果的に組み合わせた治療法であり、治療マニュ
アルも存在する 19, 20）。本稿で焦点を当てている不眠症に関する認知的側面に対する介入としては、前
者の認知再構成法が当てはまる。具体的には、睡眠日誌や睡眠時の思考記録を用いて、自分自身の睡眠
状況を客観的に振り返ることで、睡眠に対する非適応的な認知を修正することを目的とする。CBT-I は
DBAS で測定されるような睡眠に対する非機能的信念を改善し、その認知の改善が不眠症状の改善へと
つながることが示されている 21）。CBT-I の詳細については、宗澤の総説を参照されたい 22）。
　不眠症に対する CBT-I の有効性について、短期的には薬物療法と同程度の効果があることが示されて
いる 23)。また不眠症に対する薬物療法の長期的な有効性が疑問視されているなかで 23）、CBT-I の効果は、
治療後少なくとも 1 年は持続することが示されている 24)。中には、薬物療法よりも CBT-I の方が短期
的にも長期的にも治療効果が優っていたとの報告 25) もあるほどである。実際に米国内科学会 American 
College of physicians は、慢性の不眠症に対する治療の第一選択として CBT-I（強く推奨、中等度のエ
ビデンス）を挙げており 26）、CBT-I のみでは効果が得られなかったものに対しての短期的な薬物療法を
推奨している。
　しかしながら、国内においては CBT-I を受けることのできる施設が限られており、残念ながら保険診
療の適応ではない。本邦の現状として CBT-I は、薬物療法の漸減・中止を図るための補助的な治療法で
はあるが、今後は不眠症に対する治療戦略の中心となってくる可能性も考えられる。
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６．おわりに
　不眠症は、単なる生理学的な問題ではなく、自分の睡眠をどう捉えるかという認知的な要因も含む
複雑かつ多面的な問題である。また日常生活への影響を考えると、実際に眠ることができているかと
いうことよりも、睡眠に対して主観的に満足できているかどうかの方が重要なようである。そのよう
な背景から、現在は不眠症の背景にある非機能的な信念や、その信念を適応的な形に変容する認知行
動療法への関心が高まっている。近年、認知行動療法の世界では、マインドフルネス瞑想 mindfulness 
meditation MM や Acceptance and Commitment Therapy ACT など、第三世代認知行動療法と呼ば
れる新しい流れを汲む治療法が注目されている。それらの共通点は、「自分の状態を無理に変えようと
せず、その現実をあるがままに知覚し、それに対する思考や感情に囚われないことを目指す」という考
えであり、不適応な認知を積極的に修正し、適応的な行動変容を促す CBT-I とは少し異なる特徴を持つ。
CBT-I と比べるとその報告数は限られているものの、MM は不眠症者の睡眠パラメータを有意に改善す
る効果が示されている 27）。また、CBT-I に ACT の要素を組み合わせた治療法が、不眠と QOL（生活の質）
の改善に有効であったとの報告もなされている 28)。個人が自分の睡眠に対してどのような認知を持って
いるか、またその認知が不適応的だった場合、それとどのように向き合うことが効果的なのか。不眠症
は、自分のコントロールできない問題ばかりではないようである。不眠症に対する非薬物療法の、今後
のさらなる発展と普及に期待したい。
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Intervention for Insomnia
 -Focus on cognitive aspects of sleep-

Yasuhiro Ogawa 1)

 1) Department of Occupational Therapy, Faculty of Health Sciences, Morinomiya University of Medical Sciences

Abstract
   Insomnia is a common sleep disorder that has difficulty in falling asleep at night, hard to 
maintain sleep, causes a person to wake up too early, not be able to get back to sleep, and 
continues to experience physical and mental problems such as daytime sleepiness and fatigue. 
There are two aspects to sleep-related problems: the objective aspect, as captured by such 
as polygraphs, and the subjective aspect, which is how an individual feels about his or her 
sleep. Previous studies have showed that subjective sleep problems are more strongly related 
to daytime sleepiness and fatigue than objective sleep problems. In this context, insomnia is 
regarded as a complex and multifaceted problem that is not merely physiological, but also 
involves cognitive factors in how one perceives their own sleep. It is assumed that insomnia 
is the result of excessive and erroneous beliefs about sleep, and that these maladaptive beliefs 
affect the maintenance or worsening of insomnia. The Dysfunctional Beliefs and Attitudes about 
Sleep questionnaire (DBAS) was developed to measure such dysfunctional beliefs about sleep and 
has been used as a secondary outcome in the treatment of insomnia. While pharmacotherapy 
is the most common treatment for insomnia, recently there has been greater interest in non-
pharmacological treatments. Cognitive Behavior Therapy for Insomnia (CBT-I), which applies 
cognitive-behavioral therapy techniques to the treatment of insomnia, is one of the most 
promising treatment methods. CBT-I has been shown to improve excessive and erroneous beliefs 
about sleep and to provide long-term therapeutic benefits for insomnia. Insomnia is not only a 
problem over which one has no control. It is expected that non-pharmacological treatment for 
insomnia will be more developed and widespread in the future.

Key words: Insomnia, CBT-I, Dysfunctional Belief




