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（１）パルスオキシメーター、ＥＳＳ、ＢＱを用いた本邦勤労者のＳＤＢの現状調査 

【はじめに】 

睡眠時無呼吸症候群（SAS）の有病率は、20 年前に Young らにより男性 9%、女

性 4%と報告された１が、その後の追跡調査によりその有病率は増加していると報告

される 2。日本人では 、谷川らがパルスオキシメトリにより男性 9%3、女性 2.8%4

と報告して以来 10 年経ったが、追跡研究は無く、最新の有病率の検討はされていな

い。SAS の危険因子として 肥満 5、年齢 6、男性 2、メタボリックシンドローム（Met 

S）7,8などがあげられる。特定検診により肥満、Met S の有病率の増加は抑制されて

きたが 9、10 年前に比しその有病率は増加しており、SAS の有病率も増加している

と考えられる。 

また、交代勤務者（SW）10,11 など職種よって血圧に影響を与える可能性があり、

高血圧に Met S が合併すると SAS の有病率は高くなる事 12も報告されているが、職

種による睡眠呼吸障害（SDB）への関与に関する検討は行なわれていない。 

SAS は、心血管病のリスクだけでなく、睡眠の質の低下により、労働の効率の低

下、ひいては産業事故につながる 13,14 ため、早期診断、治療が必要である。しかし

ながら primary care での SDB のスクリーニングに有効とされているベルリン質問

票（BQ）15 が、日本人の職域における SDB のスクリーニングに有用であるかは不

明である。 

 

 

 

 

 

 



- 2 - 

 

【研究の目的】 

今回我々は職域における SDB の有病率と性差、SDB の重症度による高血圧、糖

尿病、Met S に及ぼす影響について、また、職業運転手（CD）、SW、日勤勤務者（DW）

の職種によって SDB の有病率及び高血圧、糖尿病、Met S に及ぼす影響に差がある

か検討した。さらに、SAS スクリーニング検査においてベルリン質問票を用い BMI 

30kg/m2以上、25kg/m2以上の 2 群で、睡眠呼吸障害のスクリーニング検査としての

有用性を検討した。 

 

【対象と方法】 

CD、SW、DW に就寝時パルスオキシメトリ（Pulse Watch PMP-200G  plus X,

パシフィックメディコ ジャパン（株））を装着し、睡眠時間当たりの 3％酸素飽和

度低下指数（3%oxygen dehydration index：3%ODI）の低下回数を求め 15 回以上

を SDB ありと判定した。自己記入式質問票により睡眠時間、高血圧、糖尿病の有無、

喫煙、飲酒習慣などを調査し、日中の過眠はエプワース睡眠尺度（ESS）で評価し

11 点以上を日中過眠ありとした。 

さらに、SDB の重症度別に Met S の関与についても検討した。SDB は 3%ODI

の連続変数で表し、4 分位に分け、 最低位（5 未満）を健常人として、軽症（5 から

15 未満）、中等症（15 から 30 未満）、重症（30 以上）とした。 

ベルリン質問票では、3 つのカテゴリーのうち 2 項目が陽性であれば、高度危険群

とし 15、睡眠呼吸障害の感度、特異度、陽性的中率、陰性的中率、陽性尤度比、陰性

尤度比を求めた。 
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＜倫理的配慮＞ 

本研究では、労働者健康安全機構での医学研究倫理審査委員会の承諾を得て実施し

た。対象者には調査協力は任意で、個人的不利益はない事を説明し、承諾書で研究参

加の同意を得た。 

 

＜統計処理＞ 

各値は平均値±標準偏差、あるいは中央値（IQR）で表した。対応のない 2 群間は

non pair-t 検定を、3 群間の比較は ANOVA 検定、正規分布をしていない 2 群間比較

は、Mann-Whitney U 検定を用いた。呼吸障害の重症度と高血圧症、糖尿病、Met 

S の有無についての 2 群間比較は、χ２乗検定または Fisher の直接確率計算法を用

いた。年齢、BMI の調整に多重ロジスティク解析を用いた。CPAP 継続性の因子に

ついては、カプランマイヤー法と log rank 検定、Cox 比例ハザード分析を用いて比

較を行った。統計処理は、統計ソフト R （version 3.22）を基にした EZR（version 

1.32）16を用いて行い、ｐ＜0.05 を有意差ありとした。 
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【結果】 

＜スクリーニング＞  

スクリーニング企業は 20 社、年齢は 18 歳から 70 歳（男性 1,166 人 42.9±13.2

歳、女性 551 人 42.0±14.9 歳）であった。3%ODI 15 以上の中等症から重症 SDB

は、男性 19.3%（225 人）、女性 9.6%(53 人)、3%ODI 30 以上の重症 SDB は男性 4.7%

（55 人） 、女性 1.8%(10 人)であった。 男女のオッズ比は、中等症 SDB は 2.08

（95% CI 1.52-2.88）、 重症 SDB は 1.97（95% CI 1.09-3.76）であった（図１a）。

ESS は男性 7.9±4.7 、 女性 9.2±4.6 であり、女性は男性より有意に眠気を訴えて

いた（p<0.001）（図 1b）。SDB の有病率は、男女とも年齢と共に増加した。（図 2）。 

 また、SDB スクリーニング参加率 80%以上、80%未満の企業別に年齢別、性別で

SDB の有病率を比較したが、参加率によって SDB の有病率に有意差はみられなか

った（図 3）。 
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睡眠呼吸障害のリスクである BMI 25 以上の肥満は、男性 28.2%、女性 16.4%で

あった。BMI は SDB の重症度と共に増加したが（男性 r=0.283 95% CI 0.229-0.335 

P＜0.001、女性 r= 0.285 95% CI 0.204-0.362 P<0.001）、重症の SDB でも BMI の

平均値は、男性 26.1kg/m2、女性 26.5 kg/m2で 30 kg/m2を越える事はなかった。重

症 SDB の睡眠時間は、女性は男性より 36 分も短かった（P=0.048）。Met S の基準

の一つである腹囲は、男性は軽症 SDB で 84.7cm、女性は重症 SDB で 90.4cm に達

していた。 

男性では高血圧、糖尿病ともに SDB の重症度と共に有病率は増加したが、女性で

は有意差は見られなかった。いびき、呼吸停止は男女ともに SDB 重症度と共に増加

した。 しかし ESS から得られた日中の眠気は、男性は SDB の重症度には影響され

なかったが、女性は重症 SDB のみ過度の眠気がみられた（表 1、表 2）。 
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SDB の重症度による高血圧のオッズ比は、健常人に比し男性は中等症 SDB 3.4 

（95% CI 2.07 -5.61）、重症 3.15（95% CI 1.45-6.61）、女性は各々2.98（95% CI 

1.14-7.21）、3.12（95% CI 0.30-17.45）であった。糖尿病のオッズ比は健常人に比

し男性は中等症 SDB 3.86（95% CI 1.62-9.67）、重症 4.49（95% CI 1.28 -14.39）、

女性は中等症 4.11（95% CI 0.36-29.75）、重症 10.1（95% CI 0.19-11.9）であった

（表 3）。 
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＜職種間の SDB＞ 

男性の中等症以上のSDBの有病率はDWに対してSWは有意に少なかった（19.8% 

vs 19.0% p<0.001）が、女性には職種間に差はみられなかった。ESS は、男性では

CD は有意に低かったが、女性では差はみられなかった。男性は高血圧、糖尿病の有

病率と SDB の重症度に職種間の差はなく、女性も、職種間で高血圧の有病率と SDB

の重症度に差はなかったが、糖尿病のみが中等症の SDB で DW より CD に有意に多

く認められた(50.0% vs 8.3% p=0.03)（表 4）。 
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＜メタボリックシンドロームと SDB＞ 

Met S の有病率は SDB の重症度とともに増加した。Met S は健常人に比し男性は

中等症 SDB オッズ比 2.45（95% CI 1.19-5.05）、重症オッズ比 2.96（95% CI 

1.10-7.64）、女性は軽症、重症の SDB を有している人がいなかったため、中等症の

みで比較すると健常人に比しオッズ比は、2.96（95% CI 1.10-7.64）であった（表 5）。 

               

       

 

職種別で比較すると、男性、女性ともに SDB の重症度と Met S 有病率に差はみら

れなかった。女性は CD に Met S を有している人は無く、また重症 SDB 群にも Met 

S はいなかった（表 6）。職種によって男性は年齢と BMI に、女性では年齢に差が見

られたので年齢、BMI で補正を行ったが、各職種間において Met S と SDB の重症

度との間に差はみられなかった（表 7）。 
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＜ベルリン質問票の感度、特異度＞ 

BMI 30kg/m2以上かつ 3%ODI 15 以上では感度 31.2%、特異度 83.1%、陽性尤度比

1.85、陰性尤度比は 0.83 であった。BMI 25kg/m2以上では感度 44.1%、特異度 77.2%、

陽性尤度比 0.88、陰性尤度比 0.72 であった。3%ODI 30 以上の SDB においても感

度は、増加することは無かった（表 8）。 
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【考察】 

 近年、日本人においても肥満症、Met S が増加しつつあり、これらのリスク因子に

より、SDB が 10 年から 20 年前の疫学調査に比し本研究では男女とも有病率は増加

した。 

また、男女比は 3：１から 2：１になっていた。有病率を求めるにあたっては、

community-based ではないため 20 社の企業において参加率の高い企業と低い企業

に分け年齢別に有病率を算出したが、企業間に有意差は無かったため、スクリーニン

グを行った勤労者全体において SDB の有病率を求めた。 

本研究は携帯型タイプ４型であるパルスオキシメトリを用いて勤労者のSDBスク

リーニング調査を行った。中俣らの報告では BMI 27kg/m2未満ではパルスオキシメ

トリによる 3%ODI のカットオフ値 15 とすると AHI 20 以上を検出する際の感度は

76%、特異度 100%17であったので、今回の研究でも 3%ODI 15 をカットオフ値とし

た。 

平成 25 年度厚労省国民健康・栄養調査では日中眠気を感じた割合は、男性 37.7%、

女性は 43.0%と女性に多くみられ 18、本研究でも日中の眠気の評価では、女性が男

性より有意に眠気を訴えていた。ESS は軽症から中等症の SDB との関連はなかった

が、これは、Johns が最初に ESS について報告した結果と一致している 19。 

職種間では、日中過眠は女性では差は無く、CD は睡眠時間の不足により日中の眠

気を感じる割合が高い 20とされているが、本研究においては、中等症以上 SDB を有

する男性 CD は 6 時間以上睡眠は確保できており、眠気を感じていなかった。その

結果、質問票のみによるスクリーニング検査では、CD のスクリーニングには限界が

あることが示唆された。また、本研究でも重症の SDB において睡眠時間の短縮が示

され、睡眠の分断、ひいては心血管イベントのリスクになると考えられた 21。 
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肥満症は国民健康・栄養調査の報告では、男性は平成 16 年 28.１%、平成 25 年 

28.6%、平成 27 年 29.5%と増加しつつあり、女性は 19.4%、20.3%、19.2%とほと

んど変化していない 18。本研究での BMI 25kg/m2以上の肥満は、男性 28.2%、女性

16.4%であり女性の肥満症の有病率は国民健康・栄養調査の報告に比し低かった。 

しかし、男女ともに SDB は従来の報告の 2 倍以上であった。これは、日本人は小

顎であり上気道閉塞をきたしやすいため肥満がなくてもSDBをきたしやすいとされ

ているが、上気道がさらに小さくなっているとは考えにくく、20 年前に比し肥満症

の有病率が増加したためと考えられた 22。SDB は、20 代から増加し、10 歳毎 1.2

から 1.4 倍に増加する 6。本研究でも年齢と共に増加し、男女比に大きな変化はみら

れなかった。 

SDB の重症度と共に高血圧、糖尿病の有病率は増加した。高血圧のオッズ比は従

来の報告されているオッズ比 2 から 3 倍と同等であった 22。糖尿病も同様に SDB と

ともに増加した。他の報告でも AHI 15 以上では健常人に比し糖尿病のオッズ比は

2.3 であった 24。日本人はインスリン抵抗性が欧米人に比し低いので低体重でも糖尿

病になりやすく、さらに SDB が関与すると耐糖能異常を来たしやすいことから、本

研究では糖尿病においては BMI は小さめであったが、女性のオッズ比が高くなった

と考えられた 25。 

SDB 有病率の職種間格差については、CD、SW は DW より有病率は高かった。職

種間に年齢、BMI で差があり調整した結果、差はみられなかった。SDB をきたす要

因は年齢、BMI、小顎の影響が大きく、加齢と交代勤務は高血圧のリスクであり 10、

さらに、SDB を合併すると血圧はさらに上昇するが 3、高血圧、糖尿病の罹患率も職

種間に差がみられなかったため、職種の差が中等症以上の SDB の有病率に差を及ぼ

すほどの影響はなかったと考えられた。AHI 10 以上の SAS 患者 58 人を対象とした

研究では Met S 有病率が 60%とする報告もある 26。日本人において男性 Met S 有病
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率は中等症 SDB で 31%（13 人）、重症 SDB で 63%（10 人）とする報告がある 27。

また Sasanabe らの大学病院を受診している SAS 患者を対象とした研究でも Met S

有病率は 44.4 から 59.0%であった 8。 

本研究では、就労者をスクリーニングで行っているため、高血圧、糖尿病の有病率

が少なかった可能性があり、更に重症の SDB が少なかった。その中での中等症 SDB 

25.6%、重症 SDB は 29.4%であり、重症の SDB の Met S の有病率は、他の日本人

を対象とした研究より低かったと考えられた。また、女性 CD はわずか４名であり、

Met S に関して健常者との比較は行えなかった。Met S に関するオッズ比も中等症

SDB ではほぼ同じであるが、重症 SDB では我々の研究で得られた 2.96 は著しく低

い。これはMet Sの有病率が上昇する 40歳以上の対象者が、本研究では男性 40.1%、

女性 45.0%で半分に満たなかったためである。 

また、18 歳以上を解析に含めた事と先の報告 8,27 での Met S を有している BMI

が 27.7 から 29kg/m2、腹囲 95 から 99.6cm と本研究での重症 SDB と背景が違うた

めと考えられた。 

また、職種間での Met S での有病率に差はみられたが、年齢、BMI による影響が

あると考えられ、調整を行うと差はみられなかった。Chin らの報告では、Met S の

出現頻度は呼吸障害指数（RDI）の重症度に有意に関連していたが，年齢，体重で補

正すると有意では無くなったと報告されており、閉塞性 SAS と Met S の関連におけ

る体重、年齢の影響については今後も検討が必要である 27。 

ベルリン質問票による SAS のスクリーニングは、BMI は男性 30.3kg/m2、女性

29.6kg/m2、高血圧は 25.9%、28.2%の集団で行われた primary care での研究では、

呼吸障害指数（RDI）５以上を SDB として定義すると良好なスクリーニング結果が

得られ 15、高血圧 12、Met S12、外科術前 28や心房細動 29を有している集団でも同様

の結果を得られている。 
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しかしながら、Netzer らの研究では高度危険群と判定された群は RDI 15 以上に

おいて感度 54%、特異度 97%15、30 以上では感度 17%、特異度 97%でありより重症

例では感度は低下していた。3 か月以内発症の心筋梗塞症に合併した AHI 15 以上の

SAS を検出するために行われた研究では、感度 65%、特異度 36%30治療抵抗性高血

圧においては、感度 69%、特異度 40%31であり、ともに低く、SAS を質問票で検出

するには有用ではなかった。我々の研究でも特異度は高く疫学調査には有効である可

能性はあるが、感度が低すぎるため BMI を 30 に設定しても感度を上げることはで

きなかった。 

また、日本人においては BMI 30kg/m2以上では、男性 5.0%、女性 4.7%しかいな

いためスクリーニング検査には、有用でないと考えられ、客観的指標となる酸素飽和

度や気流測定を行うべきであると考えられた。 

その中で、本研究における問題点としては、2 段階法でパルスオキシメトリによる

SDB から SAS の有病率を求めるべきであるが、被験者の検査を受ける時間、費用の

面で PSG 検査をスクリーニングで行う事はできなかった。このため、簡易型のパル

スオキシメトリによるスクリーニンング検査を行った。本研究で BMI は 27kg/m2以

下がほとんどであり、パルスオキシメトリによるスクリーニングでは、非肥満者にお

いては睡眠呼吸障害時に酸素飽和度の低下が少ないため、BMI の小さな女性は、呼

吸障害の程度を過小評価する可能性がある。よって、女性の有病率は低下する可能性

はあるが、感度 76%、特異度 100%と報告されているため無自覚の SAS を検出する

際に大きな差は出ないのではないかと考えられた。 

ベルリン質問票による SDB の自己記入式質問表単独で、十分にスクリーニングが

できなかったのは、BMI 30 kg/m2を超える対象が少なく、SAS の原因としての人種

差も関与している可能性がある。交通運輸従事者、交替勤務者は最低でもタイプ４型

のパルスオキシメトリ、さらには気流も判定できる装置タイプ３型でスクリーニング
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検査を行う事が重要であると考えられた。 

女性において重症の SDB が少なかったのは、対象である女性に肥満者、Met S が

少なく、従来報告されている重症 SAS では、BMI 30 kg/m2以上だが、本研究では

4.7%しかおらず、また女性 CD も少ないため Met S と SDB の重症度の関係につい

て解析が行えなかった。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



- 18 - 

 

 

【結論】 

 我々は勤労者に対して睡眠呼吸障害のスクリーニングを簡易型パルスオキシメト

リにより行ったが、AHI 20 に相当する 3%ODI 15 以上で男性 19.3%、 女性 9.6%と

従来報告されていた値のほぼ倍になっていた。男女比は２：１で女性の睡眠呼吸障害

は増加していた。睡眠呼吸障害は、交替勤務者、日勤勤務者より職業運転手に有病率

は高かった。また年齢、BMI による調整を行うと職種による睡眠呼吸障害に対する

影響はみられなかった。高血圧、糖尿病、メタボリック症候群は睡眠呼吸障害の重症

度とともにその有病率は増加したが、重症例では従来報告されているほどの高い有病

率ではなかった。 

ベルリン質問票では、治療を要する睡眠呼吸障害を検出する感度は低いため単独で

のスクリーニングに用いるのは適切ではないと考えられた。 
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（２）CPAP 治療の効果とアドヒアランスについての検討 

 

【はじめに】 

睡眠時無呼吸症候群（SAS）は、睡眠中に上気道の狭窄、閉塞をきたすことによっ

ておこる間欠的低酸素と睡眠の分断により睡眠の質を低下させる。間欠的低酸素は、

動脈硬化、糖代謝異常、脂質代謝異常を惹起し、その結果、心血管事故を引き起こす

１。また睡眠の分断は、認知機能の低下、労働効率の低下、日中の眠気を引き起こし

ひいては産業事故につながる 2。 

SAS の治療としては、肥満があれば、減量 3,4、上気道の閉塞解除の治療法として口

腔内装置 5、持続陽圧呼吸療法（Continuous positive airway pressure; CPAP）6、

外科手術 7がある。現在 CPAP 療法が first line で推奨されているが、治療効果を得

るためには、睡眠時間に対して CPAP を 4 時間以上且つ週 70％以上の使用日が必須

とされている 8。CPAP による治療時間を確保することで心血管合併症の予防、就業

中の労働の質の低下を防げる。しかしながら、どれくらいの SAS の患者が、CPAP

での継続治療をおこなえているかは報告者により 30-60％とさまざまである 9。SAS

を有する勤労者の CPAP 治療の継続性の因子を明らかにすることは極めて重要であ

る。 

 

【目的】 

パルスオキシメトリによるスクリーニング検査を 1,717 人に行ない、睡眠呼吸障害

が疑われた勤労者を対象に終夜ポリソムノグラフィ検査（PSG）の同意を得て、SAS

と診断できた症例に CPAP 導入を行い、その治療効果と継続因子、アドヒアランス

について検討する。 
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【対象と方法】 

PSG 検査の結果、AASM（American Academy of Sleep Medicine）の診断基準に

従い SAS と診断でき CPAP 導入できた患者【無呼吸低呼吸指数（AHI） 20 以上】

について、CPAP 使用時間、使用日数、hANP（Atrial natriuretic peptide）、BNP

（Brain natriuretic peptide）、性別、年齢、BMI、AHI の重症度による CPAP アド

ヒアランスの差があるか検討した。CPAP 治療効果として日中の過眠に関しては治療

前、後（1 か月後）と治療前の眠気をエプワース睡眠尺度（ESS）により再評価を行

い、レスポンスシフトの有無(内的基準の変化)を、また SF36 による健康関連 QOL

についても検討した。健康関連 QOL については SF-36 v210の 8 尺度（VT:活力、

SF:社会生活機能、MH:心の健康、PF:身体機能、GH:全体的健康感、BP:体の痛み、

RE:日常生活機能（精神）、RP:日常役割機能）、さらに、抑うつの状態を DS14 によ

る type D 性格 11を判定し、その影響について CPAP 継続群、脱落群で比較検討し

た。CPAP の平均使用時間 4 時間以上且つ使用日割 70%以上を使用できる場合を良

好なアドヒアランスありと判断した 8。 

 

＜倫理的配慮＞ 

本研究では、労働者健康安全機構での医学研究倫理審査委員会の承諾を得て実施し

た。対象者には調査協力は任意で、個人的不利益はない事を説明し、承諾書で研究参

加の同意を得た。 

 

＜統計処理＞ 

各値は平均値±標準偏差、あるいは中央値（IQR）で表した。対応のない 2 群間は

non pair t 検定を、3 群間の比較は ANOVA 検定、正規分布をしていない 2 群間比較

は、Mann-Whitney U 検定を用いた。年齢、BMI の調整に多重ロジスティク解析

を用いた。AHI の繰り返し測定は、反復測定分散分析を用い、群間比較は Bonferroni
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を用いた。CPAP 継続性の因子については、カプランマイヤー法と log rank 検定、

Cox 比例ハザード分析を用いて比較を行った。統計処理は、統計ソフト R （version 

3.22）を基にした EZR（version 1.32）を用いて行い、p＜0.05 を有意差ありとした。 

 

【結果】 

スクリーニングに参加した人のうち3%ODI 15以上あるいはESS 11点以上を対象

に PSG 検査を受けるように勧奨したが、PSG 検査あるいは簡易睡眠呼吸ポリグラフ

検査を受けた人は 45 名、男性 35 名 48.9±10.6 歳 、女性 10 名 42.1 歳±13.3 歳

であった。女性 1 名のみ PSG 検査に承諾を得られず簡易検査で行った。その結果呼

吸障害指数（RDI） 40.2 であったので CPAP の導入を行った。ODI 15 以上の睡眠

呼吸障害（SDB）から AHI 15 以上を SAS と定義して診断できた例は、男性 22 名

（10.6%）、女性 2 名（3.4%）であった（表 9）。 
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SAS 群は、年齢、BMI、腹囲、中性脂肪は、非 SAS 群より有意に高値であった。

血圧、空腹時血糖、HbA1c は 2 群間で差はみられなかったが、中性脂肪は SAS 群で

有意に高く、HDL は低い傾向にあった。 

SAS、非 SAS の 2 群間で hANP、BNP に差はなく、ともに正常範囲であり、ま

た AHI と hANP の相関は r＝0.2、BNP との相関は r=0.01 で SAS の重症度とは相

関関係はなかった。SAS を有するメタボリック症候群は、15 人（男性 14 人）、SAS

を有しないメタボリック症候群は 2 名(男性 1 名)であった。年齢、性別を調整すると

メタボリック症候群を有する際の AHI の odds 比は、1.08（95％CI 1.02-1.15、

p=0.007）、年齢 1.08（95％CI0.99-1.18、p=0.081）、性別 1.08（95％CI 0.13-9.08、

p=0.94）であり AHI 1 当たり 8％メタボリック症候群の有病率を増加させていた。

職業運転手の女性 1 名は、AHI 11.6 であったが糖尿病があり、睡眠障害国際分類 第

3 版（International classification of sleep disorders 3rd-ed: ICSD-3）では AHI 5 以

上且つ糖尿病で SAS と診断され本人の希望もあるため CPAP 導入として登録した。

導入できた人数は 21 人、職業運転手は 7 人、交代勤務者は 9 人、日勤は 5 人であっ

た。CPAP治療により 1か月後、AHIは平均で 31.1低下 （95% CI 23.3-40.9 P<0.001）

（図４）したが、ESS は変化しなかった（8.5±3.4 vs 7.2±4.2）。CPAP 治療後に

ESS を再評価すると治療前の ESS は有意に高く(11.9±4.0 、p＜0.001）、レスポン

スシフトを認め、CPAP 治療により ESS の改善がみられた（図 5）。 
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レスポンスシフトは、追跡できた 11 人中 10 人（90.9%）に認められた。CPAP 導

入 1 か月後に一晩に 4 時間以上 CPAP を使用できている人は 10 名（43.5%）、使用

日割合 70%以上使用は 14 名（60.9%）、4 時間以上且つ使用日割合 70%以上使用は 8

名（34.8%）であった。CPAP 使用 1 か月後、4 時間以上 CPAP 施行群は、4 時間未

満群に比しアドヒアランスに差は出なかった（p＝0.08）（図６）が、使用日割合 70%

以上使用群では、70%未満群と比し継続率は良好であった（p=0.008）。4 時間以上且

つ使用日割合 70%以上使用群が、4 時間未満あるいは 70％未満使用群に比し有意に

CPAP のアドヒアランスが良好であった（図７）。 
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また、単変量解析により年齢（53 歳以上 p=0.03）、BNP（中央値 5.8pg/mg 未満 

p=0.02）（図８）は、CPAP 継続の因子を示したが、性別(p=0.6)、 AHI 重症度（30

以上 p=0.43）、 BMI（25kg/m2以上 p=0.11）、レスポンスシフト有り（p=0.2）、Type 

D 性格（p=0.9）では、CPAP 継続の因子とはならなかった。多変量解析によるハザ

ード比では、年齢 1.21（95% CI 1.04-1.40 p=0.012）、AHI 0.98（95% CI 0.95-1.02 

p=0.31）、BMI 0.77（95% CI 0.53-1.14 p=0.2）、BNP 1.21(1.00-1.147 p=0.049) 、4

時間以上使用日割合 70％以上 0 ( 0-0.21 p=0.01)で、年齢の上昇、BNP 低値、1 か月

後に CPAP 使用に対して良好なアドヒアランスを保っていれば、その後の CPAP 継

続は良好であった。 
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SF 36 の国民標準値による評価では、CPAP 導入前は、VT、MH、GH、RE の低

下がみられ、CPAP 使用で 1 か月後よりも 6 か月後に VT、MH、RE において改善

が見られる傾向にあった（図 9）。AHI の重症度と VT、MH、GH、RE に相関は無

かった（VT r=－0.003 p=0.98、MH r=－0.16 p=0.3、GH r=－0.14 p=0.4、RE r=0.03 

p=0.8）。 
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【考察】 

今まで SAS 患者における心血管合併症に対する CPAP 治療効果を検討した研究で、

期待通りの結果が得られない理由の一つとして、CPAP のアドヒアランスが問題にさ

れてきた。4 時間以下では CPAP による血圧低下効果が乏しい結果も示されている

12,13。これは CPAP 使用により上気道の浮腫が改善するのに 4 時間を要するからであ

る 14。本研究では、1 か月後の CPAP の使用時間を検討したが、4 時間以上単独では

CPAP 継続の予測因子にならず、使用日割合 70%以上使用、あるいは 4 時間以上且

つ使用日割合 70%以上使用していれば長期使用が可能であった。また最初の 3 カ月

間 CPAP 使用が可能であれば、継続できるとする報告もある 15が、本研究により 1

カ月間良好なアドヒアランスを保てれば、CPAP の長期継続使用が保てることを示す

ことができた。CPAP 治療による日中の過眠、体調の改善もアドヒアランスの改善に

寄与すると考えられるが、数々の研究の結果、性別、AHI の重症度、治療前の ESS

などは CPAP のアドヒアランスに関与しないとされている 16,17。 

本研究でも性別、AHI の重症度、ESS は CPAP のアドヒアランスに関与していな

かった。特に重症 SAS でも眠気を感じない人は、CPAP アドヒアランスは不良だが、

本研究で ESS のレスポンスシフト調査を行うと、CPAP 治療前は有意に日中の過眠

があることが分かった。これは Chin らの平均 299 日 CPAP を使用した後に認めら

れた現象 18が、本研究においては既に 1 か月後に認められる事を示した。 

SF36 の評価からも SAS 患者において VT、GH、MH の低下がみられることから、

日中の過眠より健康状態の低下として捉えられていて、このことが質問表における眠

気による SAS スクリーニングの限界になっていると考えられる。SAS 患者は抑うつ

も合併しやすく、type D 性格のSAS患者はCPAPの継続率は低下するため 19、CPAP

治療開始前に適切な支援が必要である。SAS 患者の健康関連尺度を SF36 で評価し

た研究では、重症の SDB があれば、全ての尺度で低下、特に VT は 41%、MH 76%
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まで低下していた。しかしながら、8 週間の CPAP 治療により VT 75%、MH 96%ま

で改善し、SDB の重症度よりもむしろ尺度の低下の大きさに比例していた 20。AHI

が 50 以上の重症では、GH、VT、SF、RE の低下がみられ、CPAP 治療により PF

以外は改善した 21。ESS と尺度の低下では相関はみられなかった 22。今回我々の研

究では、SAS 患者では、VT、MH、GH、RE 低下がみられ、6 か月の CPAP 治療に

より VT、MH、RE が改善する傾向にあった。これは症例が少ない事と中等症の SAS

も含まれていたので CPAP による改善効果が得られなかったためと考えられた。 

Type D 性格は、ネガティブ感情(Negative Affectivity：NA)と社会的抑制(Social 

Inhibition：SI)の 2 つの要因から構成される 10。NA は，不安，抑うつ，怒り，攻撃

性，敵意などネガティブな感情を喚起することが多く、自己に対して消極的な考えを

もつ傾向である。SI は、他者からの反感を避けるため，社会的な場面においての感

情表現を抑制する傾向である。両者が共に高い傾向を Distress(抑うつ，悲観的，社

会的不安と社会的孤独を伴った状態)と定義され、その性格は，心疾患患者の新たな

心理学的危険因子として強調されるようになり、不安、抑うつなどの心理的状態や

QOL，ソーシャルサポートに対してネガティブな影響を及ぼし、結果としてその予

後についてもネガティブな影響を与えるため、SAS 患者の CPAP 治療継続に影響を

与える可能性が指摘されている。SAS 患者のうち type D 性格を有する割合は 30%

存在するとされ、type D 性格者は CPAP のマスクなどに対する副作用を訴える割合

が高く、CPAP 使用時間も半分になっていると報告されている 19。本研究で SAS と

確定診断がついた type D 性格を有する人数は、わずか 4 名（20%）であったため、

type D 性格の有無による CPAP 継続についての差はみられなかった。 

中等症以上の SDB は、hANP を上昇させる可能性があり、無呼吸により胸腔内圧

低下を来たし右心系への負荷が心房性ナトリウム利尿ペプチド（atrial natriuretic 

peptide： ANP）分泌を亢進すると考えられている。また幾つかのケースコントロ
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ール研究では、SDB に伴い、ANP が上昇することを示したが 23,24、大規模コホート

研究では、交絡因子の存在により上昇、変化なしと結論は出ていない 25。また、AHI

が 30 以上の重症 SAS 患者は 10 人いたが、hANP、BNP はすべて正常範囲内であっ

た。Sakamoto らは 766 人の community based で心疾患を有していない人を対象に

パルスオキシメトリによるSDBをスクリーニングし、単変量解析では hANPはSDB

の重症度別において hANP に差はみられなかったが、年齢、性別、BMI、Met S の

因子で補正すると有意差があると報告している 26。しかし、その値は 12.2pg/ml か

ら 13.5pg/ml であり、正常値の範囲のため日常臨床では有意差は無いと考えられる。 

また、Patwardhan らが、623 人の community based で行われた研究では、

N-terminal pro-atrial natriuretic peptide (NT-ANP)は、AHI の重症度とは相関がな

いと報告している 26。本研究対象も心疾患を有していないため、hANP の上昇は認

められず、AHI との相関もみられなかったことは妥当と考えられた。 

今までの研究では、CPAP 治療のアドヒアランスに関して SAS の重症度を示す因

子では、アドヒアランスに影響は与えられなかった。CPAP の脱落を避けるため鼻閉

対策、圧を下げることなどだけではなく、患者への教育的介入 27、CPAP アドヒアラ

ンスデータや圧のデータなどを用いた支援的介入、生活習慣や睡眠指導などの行動療

法がアドヒアランスの維持に重要であることが示された 28。 

本研究の限界として睡眠呼吸障害のスクリーニング検査からFull PSG検査まで受

診者数は、3%ODI 15 以上 278 人中わずか 45 名であり、CPAP 導入に至ったのは、

22 名であった。この値をもって CPAP の継続性の因子を検討するには、統計上 Power 

が足りない可能性がある。 
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【結論】 

CPAP の継続因子として性別、年齢、BMI、ESS とそのレスポンスシフト、hANP、

BNP、SF36、DS14 について検討したが、年齢と BNP 低値が CPAP 継続予測因子

と考えられ、他の因子は CPAP の継続性に影響を与えなかった。また睡眠時無呼吸

症候群患者において hANP の上昇はみられなかった。 

CPAP 使用 1 か月後に 4 時間以上且つ使用日割合 70%以上使用できている睡眠時

無呼吸症候群患者において、その後の CPAP アドヒアランスは良好であった。睡眠

時無呼吸症候群患者は、日中の眠気などの自覚症状に乏しい人がいるが、ESS につ

いてレスポンスシフトが見られることから、実際は、眠気に対する感度が低下してい

る可能性があり、これが受診動機につながらない一因と考えられた。 

健康状態では、活力、心の健康、全体的健康感、日常役割（精神）の低下がみられ

たが、CPAP を 6 か月間使用する事により活力、心の健康 日常役割機能（精神）

は、改善する傾向にあった。 
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