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（1）生物時計機構
視交叉上核に存在する生物時計は，内因性の 1 日約

25 時間の概日性周期のリズムを形成し，明暗のサイク
ル （光），食事 （3 度の食事），社会生活活動を同調因子
として，1 日 24 時間のリズムで働き，睡眠覚醒系，深
部体温，メラトニンの分泌を調節する．

睡眠に関わる中枢は，視床下部前部の腹側外側視索前
野および内側視索前野 （GABA およびガラニン作動性） 
が重要である．覚醒に関わる中枢には，視床下部に存在
するオレキシン神経系 （視床下部外側：LHA），ヒスタ
ミン神経系 （視床下部・結節乳頭核：TMN），アセチル
コリン神経系 （前脳基底部 BF，背外側被蓋核 LDT，脚
橋被蓋核 PPT），ノルアドレナリン系 （青斑核 LC），セ
ロトニン系 （縫線核 Raphe） がある．上行性脳幹網様体
賦活系は，覚醒に関わり，BF，LDT，PPT を起始核と
するアセチルコリン作動性神経が視床非特殊核を介して
大脳皮質を覚醒させる背側経路と，LC のノルアドレナ
リン作動性神経が内側前脳束を通って BF の Meynert
核に到達したのちコリン作動性神経投射路を介し大脳の

緒　　言

ヒトは人生の約 1/3 を眠って過ごす．眠りは成長・
発達，加齢に伴い変化がみられる．このような生理的な
睡眠の変化のなかに，薬物や嗜好品による外的要因や疾
病など心身の不調による内的要因が複雑に関与して睡眠
は妨げられる．睡眠に関連した症状の代表的なものに不
眠がある．不眠は，夜間の睡眠の問題のみならず昼間の
症状として，疲労，全身倦怠感，気分障害，焦燥感，認
知機能障害のほか，胃腸障害や頭痛，重度になるとうつ
など精神障害，高齢者においては身体機能の低下 （握力，
歩行速度）1）や転倒リスク2,3），交通事故・労働災害のリ
スクを高め，個人の生活の質 （quality of life：QOL） の
みならず，社会的重大事象の原因にもなりうる4）．

高齢者においては，加齢による睡眠の変化により，生
理的にも不眠になりやすい状態ではあるが，神経疾患な
ど併存する疾患による影響も考慮しなくてはいけない．

本稿では，高齢者でみられる睡眠の変化と睡眠障害の
なかでも不眠を中心にとりあげ，不眠・不眠症の概要か
らさらに高齢者にみられる神経疾患による不眠について
概説する．

1．高齢者の睡眠－加齢に伴う睡眠の変化

睡眠覚醒調節のメカニズムと高齢者にみられる睡眠に
ついて概説する．

① 睡眠覚醒調節のメカニズム
睡眠と覚醒の調節は，視交叉上核に存在する生物 （体

内） 時計，睡眠系，覚醒系の 3 者が相互に関わる （図
1）5）．睡眠の発現のメカニズムには生物時計機構と恒常
性維持機構の 2 つが存在する5～8）．
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図 1　睡眠覚醒系と不眠の病態と睡眠薬
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広範な部位を覚醒させる腹側経路がある．TMN からの
ヒスタミン投射系は ARSA の諸核にも投射し覚醒を促
す．オレキシン作動性神経の起始核は視床下部 LHA に
存在し，広範な脳部位へ投射し投射部位のうちには
BF，LDT/PPT，LC，Raphe などのほか，いくつかの
睡眠中枢も含まれる．視床下部とその近傍に存在する睡
眠系と覚醒系の神経核は，生物時計の支配のもと，相互
抑制回路 （flip-flop circuit） を形成し，睡眠と覚醒の交
代現象を支える．
（2） 恒常性維持機構
睡眠覚醒調節には恒常性維持機構が存在し，2 プロセ

スモデルにも示されているように，起床後の覚醒してい
る時間 （日中の疲労の蓄積） が長くなっていくにつれて
徐々に睡眠への欲求が高まって行く．覚醒の強さは，生
物時計により駆動され，入眠 2～3 時間前の時間帯が覚
醒度のピークになる （この時間帯を睡眠禁止帯ともい
う）．この時間帯を過ぎてから数時間以内に深部体温の
低下やメラトニンが分泌され，睡眠に入る．

② 高齢者における睡眠の変化
成長・発達および加齢とともに，睡眠覚醒リズムにも

変化がみられる．
高齢者では，概日リズム系において，生物時計の位相

の前進と振幅低下に伴い，睡眠をとる時間帯 （位相） の

前進 （早寝早起き） 傾向と，通常成人において単相性睡
眠を示すものが，小児期と同様に昼寝が増えて多相性の
睡眠パターンへ変化がみられる （図 2）9）．

1 日の睡眠時間は，新生児期約 16 時間，小児期 9～
10 時間，成人期 7～8 時間となるが，加齢とともに短縮
傾向がみられ，高齢者では 6～7 時間程度になる （図
3）10）．

また，睡眠は単一の事象ではなく，レム睡眠とノンレ
ム睡眠の 2 つの事象からなる．新生児期にそれぞれ約
50％ずつを占めるのに対し，成長・発達とともに学齢
期には成人の睡眠の構造に近づき，成人期においてはレ
ム睡眠 20～25％，ノンレム睡眠 75～80％となる （図
3）10）．ノンレム睡眠とレム睡眠は 90～120 分のノンレ
ム - レム睡眠周期を形成し，一晩の睡眠の経過をみる
と，就寝後 20～30 分以内入眠し，前半の数時間はノン
レム睡眠の深い睡眠 （徐波睡眠） の比率が多く，時間の
経過とともに睡眠は浅くなり，後半はレム睡眠の比率が
増加し覚醒する （図 4）．中途覚醒の回数は通常 2 回以
内である．ノンレム睡眠の徐波睡眠（stage N3）の比率
は小児期においては多いが，成長とともに減少し，高齢
者では成人期よりもさらに減少し浅眠傾向となり，総睡
眠時間の短縮，中途覚醒の回数の増加，睡眠を維持する
力の低下がみられる （表 1）11）．

図 2　人間の発達・加齢に伴う睡眠・覚醒リズムの変化
（Kleitman （1963） の図9）を引用改変）
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とが指摘されているが，不眠の病型別にみると入眠障害
は年齢による差はないものの，中途覚醒や早朝覚醒は
60 歳以上で増加がみられた12～14）．

② 不眠と不眠症の相違
不眠と不眠症の相違は，不眠とは，夜眠れないことを

主訴とする症候名であるが，不眠症は，適切な睡眠の環
境や習慣にもかかわらず不眠の症状があり，かつ不眠に
関連して日中の心身の不調や機能障害 （例：疲労・倦怠
感，注意・集中力・記憶力の障害，気分障害・不安感，
家庭・社会・職業活動・学業の障害，昼間の眠気，行動
異常，意欲・気力・自発性の低下，睡眠についての心
配・不安），生活の質の低下をきたす疾患群をいう4）．
DSM5 で は 不 眠 障 害 （insomnia disorder） と し て，
ICSD-3 では，不眠症 （Insomnia） のカテゴリーのなか
で，原因別には言及せずに，罹病期間により，慢性不眠
障 害 （Chronic insomnia disorder）， 短 期 不 眠 障 害 

2．高齢者における不眠・不眠症

睡眠障害は，睡眠障害の国際分類第 3 版 （ICSD-3） 
によると，不眠症，睡眠関連呼吸障害，中枢性過眠症，
概日リズム睡眠覚醒障害，睡眠時随伴症，睡眠関連運動
障害，その他の睡眠障害の主に 7 つのカテゴリーからな
る4）．本稿ではこのうち不眠症について，不眠・不眠症
全般と高齢者における不眠・不眠症について概説する．

① 不眠と疫学
我が国の一般成人を対象とした不眠の有症率の調査で

は，20～60 歳の約 20％に不眠がみられ，60 歳以上では
約 30％にみられ，高齢者では睡眠障害の頻度が高いこ

図 3　発達・加齢による総睡眠時間と各睡眠段階の割合の変化
図の中の上の数字は睡眠時間（時間）， （レム睡眠）の中の数字（％）は総睡眠時間あたりの
レム睡眠の比率（％）を示す． （Roff warg （1966） の図10）を引用改変）
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図 4　睡眠経過図 （ヒプノグラム）
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表 1　高齢者の睡眠の特徴

・睡眠時間帯 （位相） の前進 （早寝早起き）
・多相性の睡眠パターンへ変化
・1 日の総睡眠時間の短縮
・ノンレム睡眠の徐波睡眠の比率の減少 （浅眠）
・中途覚醒数の増加 （睡眠を維持する力の低下）
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ある （表 2）．

④ 不眠・不眠症の評価
不眠・不眠症の評価法には主観的および客観的な方法

がある8,14,15）．主観的評価法には，ピッツバーグ睡眠質
問票，エプワース眠気尺度など，信頼性と妥当性が検証
された睡眠の質問票の使用や睡眠を含めた 1 日の習慣を
把握するため睡眠日誌の記録が重要である．また，客観
的評価法には，ビデオ監視下での睡眠ポリグラフ検査 

（polysomnography：PSG） が行われる．睡眠時無呼吸
症候群，周期性四肢運動，レム睡眠行動異常などの睡眠
関連疾患の診断には PSG が必須である．

⑤ 不眠・不眠症の治療
不眠症に対する治療目標は，その人自身の年齢相応の

睡眠の状態にまで睡眠の状態が回復すること，不眠の治
療により日中の心身の不調や QOL が改善することにあ
る8,14,15）．不眠に対する治療には，非薬物療法と薬物療
法がある8,14,15）．

非薬物療法には，年齢相応の 1 日の睡眠時間を確保す
ること （推奨される成人の 1 日の睡眠時間は 6～9 時

（Short-Term Insomnia Disorder），その他の不眠障害 
（Other Insomnia Disorder） の 3 つに分類されている4）．
通常，不眠症とは，ICSD-3 の慢性不眠障害であり，不
眠とこれに関連する症状が，週 3 日以上，かつ 3 か月以
上みられ，ほかの睡眠関連疾患では説明が困難なものを
さす．

③ 不眠・不眠症の病型・病態と原因
不眠は，不眠症状の種類，病態および原因により分類

される．不眠症状には，入眠困難，中途覚醒，熟眠困
難，早朝覚醒がある．病態別には，概日リズム （睡眠覚
醒リズム） の調節系 （生物時計機構） の問題 （睡眠をと
る時間帯のずれ），睡眠系の問題 （睡眠の量や質の問題），
覚醒系の問題 （過覚醒） がある （図 1）．原因別には，特
発性および二次性のものがある．二次性のものには，生
理学的要因 （例：寝室環境），心理的要因 （例：心理ス
トレス），薬理学的要因 （例：ステロイド，気管支拡張
薬，インターフェロン，b 遮断薬），精神疾患 （例：気
分障害，統合失調症），身体疾患 （例：内科疾患，外科
疾患，神経疾患），睡眠関連疾患 （例：閉塞性睡眠時無
呼吸，ナルコレプシー，レストレスレッグズ症候群） が

表 2-a　不眠の原因 （1）

・生理学的要因 physiology
　　例：　不適切な室温，騒音，照明，慣れない環境，寝具
・心理学的要因 psychology
　　例：　心理ストレス・喪失体験・恐怖体験
・薬理学的要因 （薬物・嗜好品） pharmacological
　　例：　降圧薬 （b 遮断薬），甲状腺ホルモン，ステロイド，気管支拡張薬，
　　　　　インターフェロン，アルコール，ニコチン，カフェイン
・精神学的要因 （精神疾患） psychiatry
　　例：　うつ病，統合失調症，不安障害，適応障害，人格障害，認知症
・身体的要因 （身体症状・疾患） physical

表 2-b　不眠症の原因 （2） 身体的要因 （身体症状・疾患） physical

呼吸器疾患 気管支喘息，慢性閉塞性肺疾患 （せき・苦しい）

循環器疾患 夜間狭心症 （胸痛），心不全 （せき・苦しい）

消化器疾患 逆流性食道炎 （胸やけ）

内分泌代謝疾患 糖尿病，甲状腺機能亢進症

皮膚疾患 アトピー性皮膚炎 （かゆい）

婦人科疾患 更年期障害

泌尿器疾患 前立腺肥大，過活動膀胱 （頻尿）

神経疾患 脳卒中，パーキンソン病，神経筋疾患，てんかん，慢性頭痛

睡眠関連疾患 閉塞性睡眠時無呼吸，レストレスレッグズ症候群，ナルコレプシー，レム睡眠行動異常



高齢者の神経疾患における睡眠障害（不眠を中心に）44（3）（2017） 275

弱く代謝産物が活性を持たない睡眠薬を若年者の半量程
度から投与する14）．

高齢者では，感覚器，四肢筋，骨など身体機能の低下
のほか，睡眠薬を内服時には，ふらつきや筋弛緩作用に
よる転倒を防止するため，トイレで中途覚醒時には寝室
の照明 （フットライトなど） をつける．不眠症状別では，
入眠困難が主であればラメルテオン，非ベンゾジアゼピ
ン系睡眠薬 （ゾルピデム，エスゾピクロン），ロルメタ
ゼパム （肝機能，腎機能障害例：代謝産物が活性をもた
ない），中途覚醒・早朝覚醒が主体であればロラゼパム 

（肝機能，腎機能障害例：代謝産物が活性をもたない） 
が用いられる14）．なお，睡眠薬の適正使用ガイドライ
ンにおいては，高齢者の原発性不眠症に対し，ベンゾジ
アゼピン受容体の full agonist であるベンゾジアゼピン
系睡眠薬よりも，partial agonist である非ベンゾジアゼ
ピン系睡眠薬が推奨されている8）．

ベンゾジアゼピン系睡眠薬と認知症発症のリスクとの
関連について，相反する結果がでているが，ベンゾジア
ゼピンの長期服用時には認知機能の低下 （視空間能力，
情報処理速度，言語学習など） が起こりうることが報告
されているが，いっぽうで，不眠自体も認知機能低下を
きたすリスクを高めるため，睡眠薬を処方する場合に
は，薬のリスクとベネフィットのバランスを考慮して，
不眠となる原因 （生活習慣，疾患） の改善に認知行動療
法など非薬物療法を併用しながら，作用時間が短めで，
かつ投薬期間と投薬量を必要最小限に心がけたほうがよ
いと思われる8,19）．

不眠が難治の場合には，気分障害のほか，睡眠関連疾
患であるレストレスレッグズ症候群，レム睡眠行動異
常，睡眠関連呼吸障害 （例：閉塞性睡眠時無呼吸）が原
因となっている可能性を考慮する．

⑦ 高齢者にみられる睡眠関連疾患
高齢者によくみられる神経疾患と関連の深い代表的な

睡眠関連疾患について，ここではレストレスレッグズ症
候群とレム睡眠行動異常について概説する．

（1） レストレスレッグス症候群
レ ス ト レ ス レ ッ グ ズ 症 候 群 （Restless legs syn-

drome：RLS） は，睡眠関連運動障害のひとつである．
通常，脚の不快な感覚 （感覚異常） があり，これに伴い
脚を動かしたい欲求 （衝動） がみられるが，このような
症状は休息時や静止時に発症あるいは悪化するが，歩く
など脚を動かすことにより改善がみられることを特徴と
する．夕方から夜にかけて発症あるいは悪化するため，
不眠を訴える4）．本症では，周期性四肢運動 （periodic 

間16）），体内時計をリセットする目的で，起床時刻を一
定にすること，朝日光浴を進める，3 度の食事をとるこ
とである．午睡は 15～30 分とし 12～15 時までの時間
帯とする．15 時以降の深部体温がピークとなる夕方の
時間帯の午睡は睡眠の質をむしろ悪化させるため避ける 

（睡眠禁止帯）．夕方，翌日に残らない程度の軽い運動を
し，就寝前の入浴はぬるめの温度で短時間とする．また
就寝前の嗜好品は睡眠を妨げることがないように，喫煙
は避け，飲酒は適量で夕食時に済ませ，カフェインは就
寝 4 時間前より控える．就寝前のテレビの視聴やパソコ
ンなどブルーライトの照射はメラトニンの分泌を抑制さ
せるばかりか，覚醒度を高めるため控える．厚生労働省
健康局からは，健康のための睡眠指針 2014「良い睡眠
をとるための 12 か条」が発表された．

不眠に対する薬物療法には，各種睡眠薬を使い分け
る．従来，ベンゾジアゼピン系睡眠薬を主体に，不眠の
病態別に，入眠困難型には作用時間の短いものが，中途
覚醒・早朝覚醒，熟眠障害型には作用時間の長いものが
選択されてきた17）．現在は，生物時計のメラトニン受
容体に作用するラメルテオン，GABAA 受容体内に存在
するベンゾジアゼピン受容体に作用するベンゾジアゼピ
ン受容体作動薬 （ベンゾジアゼピン環を持つベンゾアゼ
ピン系睡眠薬とベンゾジアゼピン環を持たない非ベンゾ
ジアゼピン系の睡眠薬），オレキシン受容体に作用する
オレキシン受容体拮抗薬であるスボレキサントがあり，
不眠の病態による使い分けがされる（図 1）．

また，本年 （2017 年），アメリカ睡眠医学会で発表さ
れた慢性不眠症に対する薬物療法のガイドラインでは，
エビデンスレベルは低いながら，入眠困難にはラメルテ
オン，睡眠維持困難にはスボレキサント，入眠困難およ
び睡眠維持困難にはエスゾピクロン，ゾルピデムが推奨
されている18）．

⑥ 高齢者の不眠・不眠症に対する治療の留意点
高齢者の不眠・不眠症に対する治療にあたり，前述し

た治療目標に準ずると下記の留意点が必要である．生理
的な加齢に伴う睡眠の変化を理解すること （年齢相応の
睡眠の状態に改善すれば良い），生活習慣の改善がはか
られていること，不眠に対するこだわりがなくなるこ
と，日中の心身の不調が改善していることがある8）．

薬物療法においては，肝腎など臓器機能の低下とこれ
に伴う薬物の代謝低下と排泄機能の遅延による翌日への
薬の持ち越しによる眠気の残存，筋弛緩作用とふらつき
による転倒とこれに伴う骨折，認知機能への影響，併存
する疾患や治療のために併用する薬の相互作用にも注意
するべきである8）．高齢者には吸収が早く筋弛緩作用が
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困難なときには，IRLSSG の診断基準の支持項目にある
家族歴の存在，PSG による PLM の検出，ドパミン作動
薬に対する治療効果があること，過度の日中の眠気がな
いことを参考にする21）．

高齢者の RLS の特徴として，45 歳以降の発症例を高
齢発症例としたとき，45 歳未満で発症の若年発症例で
は，家族内発症と関連があり，緩徐に進行し間歇的な経
過をとるのに対し，高齢発症例では孤発例が多く，血清
鉄動態と関連が大きく，比較的突然発症し，持続的な経
過へ急速に進展する特徴がある23,24）．高齢の RLS 患者
のなかには，脚の不快な感覚を和らげる手段を探すため
に，夜間起きだすことがあり，徘徊に伴う転倒リスクの
増加にも繋がるため注意が必要である．高齢者において
RLS 症状の悪化で注意すべき点は，潜在性出血による
鉄欠乏，原因となる薬物の使用，生活習慣・社会因子 

（例：肥満，カフェイン摂取，喫煙，飲酒，体を動かさ
ずに座りがちな生活，動かないでじっとしていること） 
などがある．RLS の臨床的意義には，不眠，QOL の低
下，身体機能の低下，日中の認知動作の低下 （睡眠不足
に伴う前頭前野の機能低下），気分・不安障害，PLM に
伴う微小覚醒反応 （arousal） と関連する夜間交感神経活
動の亢進があげられる （これが高血圧や心脳血管疾患の
発症リスク要因となりうる）24）．

RLS の治療には非薬物療法と薬物療法がある23,25～27）．
非薬物療法は，RLS 症状の増悪因子の除去と症状を

軽減させるための生活習慣への介入を行う．RLS を増
悪させる薬物 （前記） を投与中の場合，可能であれば漸
減中止するなど処方の調整をはかる．また就寝前の嗜好
品 （カフェイン，ニコチン，アルコール） の摂取を避け
る．また RLS 症状を軽減させるための方策として，睡
眠衛生指導，入浴・シャワー浴，四肢 （脚） のマッサー
ジ，RLS 症状から注意をそらす工夫として他のことに

limb movement：PLM） の併存が高率にみられる4）．本
症の推定有病率は，欧米では約 5～10％と報告されてい
るが，アジアや南米地域においてはこれよりも低い水準
である4）．男性よりも女性に約 1.5～2 倍多く，加齢とと
もに増加傾向がみられる4）．RLS の病態生理の 3 大要因
には，遺伝的要因 （家族集積性がみられることがある），
ドパミン神経系 （視床下部に存在する A11 ドパミン神
経系） をはじめとする神経伝達機構の異常，鉄代謝・輸
送障害が関与するとされている20）．特発性と二次性の
ものがあり，二次性のものには，鉄欠乏性貧血，末期腎
不全 （透析療法導入例）， 糖尿病， リウマチ性疾患， パー
キンソン病，脊髄・末梢神経障害，慢性閉塞性肺疾患な
どがあるが，薬物 （例：SSRI など抗うつ薬，ドパミン
受容体拮抗薬，抗ヒスタミン薬，リチウム） も原因とな
る20）．RLS の 診 断 基 準 は， 現 在， ICSD-3（表 3）4）， 
IRLSSG21），DSM-5 の 3 つが存在するが，これらの表
記はそれぞれ異なるが，診断の基本的な共通点は，①本
症に特徴的な脚の症状を捉えることと，② RLS 擬似病
態 （例：こむらがえり，姿勢による不快感，筋痛，静脈
うっ滞，下肢浮腫，関節炎，習慣性足タッピング，局所
の脚の外傷，末梢神経障害，神経根症，不安，アカシジ
ア （薬物性，低血圧性），脊髄症，間欠性跛行 （血管性，
馬尾性），起立性振戦，painful legs and moving toes） 
との鑑別がある4,21）．本症には客観的な診断法がなく，
医療面接により患者から本症に特徴的な脚の症状を如何
に捉えるかが重要である．PSG は本症の診断に必須の
検査でないが，ビデオ監視下での PSG による脚の観察
やPLMを含めた睡眠の評価は補助的診断に有用である．
PSG 所見として，総睡眠時間の短縮，睡眠潜時の延長，
レム睡眠潜時の延長，睡眠効率の低下，覚醒反応指数の
増加，PLMS index および PLMS arousal index の増加
がある22）．また，RLS 非典型例や擬似病態との鑑別が

表 3　レストレスレッグズ症候群 （RLS） ICSD-3 診断基準4）

・基準 A-C を満たす
A.  脚を動かしたい衝動感，通常，脚の不快な，かつ違和感のある感覚に伴うかまたは

原因となると考えられる
1． 臥床または座っているような安静時または非活動の時期に始まるまたは悪化する
2． 歩くあるいはストレッチのような運動を，少なくとも活動を続けている限りは，

部分的または完全に改善する
3． 日中よりも夕方または夜間にもっぱらあるいは圧倒的に発症する

B. 上記の症状は，他の疾患や行動の状態の症状として単独では説明できない
（例：こむらがえり，姿勢による不快感，筋痛，静脈うっ滞，下肢浮腫，関節炎，習
慣性足タッピング）

C.  RLS 症状は苦痛 （苦悩），睡眠障害，または精神，身体，社会，産業，教育，行動ま
たは他の重要な領域での機能障害に関係している

（著者が日本語訳したもの）
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中にも症状がみられるなど血中濃度の安定性を考慮する
必要がある例では，ロチゴチンを選択するとよい．な
お，注意点として，RLS による不眠に対し睡眠薬の単
独投与は，催眠効果が得られるにもかかわらず下肢の異
常感覚のためにむしろ苦痛となるため避けるべきであ
る．

（2） レム睡眠行動異常
レム睡眠行動異常 （REM sleep behavior disorder：

RBD） は，レム睡眠に関連した睡眠時随伴症のひとつで
ある4）．中高年者の 0.5％にみられ，男性に多い．背景
に脳幹部の病変などによりレム睡眠期の筋緊張抑制機構
の障害が存在する患者が，睡眠中の悪夢 （通常はヒトや
動物に襲われる，攻撃されるなどの内容） を契機に暴力
的な激しい行動 （例：寝言，大声をだす，腕や脚を激し
く動かす） を起こし，患者自らあるいはベッドパートナ
ーに外傷 （sleep related injury）を起こすものである28）．
本症のスクリーニングには Stiasny-Kolster らが開発し

集中する （例：退屈でじっとしているときにはゲームな
どに意識を集中する） を指導する．貯蔵鉄欠乏 （血清
フェリチン値＜50 ng/ml） 例では経口鉄剤を内服する．

薬物療法は，我が国で保険診療で認められている薬物
は，ドパミンアゴニストであるプラミペキソール （0.125
～0.75 mg/日） とロチゴチン貼付剤 （2.25～6.75 mg/
日），a 2d リガンドであるガバペンチン エナカルビル 

（300～600 mg/日） の 3 つである．
高齢者において腎機能低下がみられる例では，腎排泄

性の薬物 （プラミペキソール，ガバペンチン エナカル
ビル） は用量を調節するか，あるいは，腎排泄性でない
薬物 （ロチゴチン） を選択する27）．転倒リスクのある例，
うつ，肥満，閉塞性睡眠時無呼吸（obstructive sleep 
apnea：OSA）を併存する例では，ドパミンアゴニスト
を選択し，重度の不眠の併存例，疼痛を伴う例，不安障
害を伴う例では，a 2d リガンドを選択する27）．また，
ドパミンアゴニスト （プラミペキソール） の服薬のタイ
ミングは RLS 症状が出現する約 1～2 時間前が良い．日

表 4　レム睡眠行動異常症スクリーニング問診票日本語版 （RBDSQ-J）30）

平成　　年　　月　　日
名前　　　　　　　　　　年齢　　歳　男・女

下記のいずれかに○をつけてから，回答をお願いします．
1．自分自身だけで記入した．　2．家族あるいはベットパートナーと相談して記入した．

RBD スクリーニング問診票

質問 答え

1． とてもはっきりした夢をときどき見る． はい　・　いいえ
2． 攻撃的だったり，動きが盛りだくさんだったりする夢をよく見る． はい　・　いいえ
3． 夢を見ているときに，夢の中と同じ動作をすることが多い． はい　・　いいえ
4． 寝ている時にうでや足を動かしていることがある． はい　・　いいえ
5．  寝ている時にうでや足を動かすので，隣で寝ている人にケガを負わせ

たり，自分がケガをしたりすることもある．
はい　・　いいえ

6． 夢を見ているときに以下のできごとが以前にあったり，今もある．
　6.1　誰かとしゃべる，大声でどなる，大声でののしる，大声で笑う． はい　・　いいえ
　6.2　うでと足を突如動かす / けんかをしているように． はい　・　いいえ
　6.3　 寝ている間に，身振りや複雑な動作をする．（例：手を振る，挨拶

をする，何かを手で追い払う，ベッドから落ちる）
はい　・　いいえ

　6.4　ベッドの周りの物を落とす．（例：電気スタンド，本，メガネ） はい　・　いいえ
7． 寝ている時に自分の動作で目が覚めることがある． はい　・　いいえ
8． 目が覚めた後，夢の内容をだいたい覚えている． はい　・　いいえ
9． 眠りがよく妨げられる． はい　・　いいえ
10． 以下のいずれかの神経系の病気を，以前患っていた，または現在患っ

ていますか．（例：脳卒中，頭部外傷，パーキンソン病，むずむず脚
症候群，ナルコレプシー，うつ病，てんかん，脳の炎症性疾患）

はい　・　いいえ

質問項目が 13 個 （Miyamoto, et al. Sleep Med 2009）
回答「はい」が 5 個以上のとき RBD の疑い
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縮症） を発症する例があることから長期のフォローアッ
プが必要である4,28）．

3．高齢者の神経疾患における不眠

高齢者に多くみられる神経疾患には，脳卒中 （ここで
は，虚血性と出血性の脳血管障害を一括して述べる），
認知症性疾患および運動障害疾患 （例：パーキンソン病
関連疾患） があるが，これらにおける不眠について概説
する．神経疾患における不眠に対し共通する評価法とそ
の対応の概要について，表 6 に示す．

① 脳卒中
脳卒中は，我が国の現在の死亡原因の第 4 位であり，

65 歳以上の高齢者の重度な介護が必要となる疾患の約
3 割を占める．脳血管障害の危険因子には，高血圧，糖
尿病，脂質異常などの動脈硬化危険因子や心原性塞栓症
の危険因子である心房細動のほか，睡眠関連疾患のひと

た REM sleep behavior disorder screening question-
naire （RBDSQ）29） の日本語版 （RBDSQ-J） （表 4） が有
用であり30），ベッドパートナーからの情報が得られる
とより検出度が高くなる．スクリーニングの結果，
RBD の疑いが強いときは，確定診断のためビデオ監視
下での PSG を施行し，レム睡眠期の行動，あるいは「筋
緊張低下を伴わないレム睡眠」 （REM sleep without 
atonia：RWA） を確認する （表 5）4）．治療は，異常行動
に伴う外傷や不慮の事故防止のため寝室環境の整備をす
る，ストレスや過剰な飲酒をさけること，重度の閉塞性
睡眠時無呼吸（obstructive sleep apnea：OSA）を併存
例では，本症の誘因となる OSA の治療 （CPAP 療法） 
を施行する28）．薬物療法は，クロナゼパムが約 90％の
症例に有効で第一選択で用いられ，抑肝散は一部の症例
で有効である28,31）．また，特発性 RBD を長期に経過観
察すると一部の患者に神経変性疾患 （a-synucleinopa-
thy：パーキンソン病，レビー小体型認知症，多系統萎

表 5　レム睡眠行動異常 （RBD） ICSD-3 診断基準4）

・基準 A-C を満たす
A. 睡眠に関連した発声と （または） 複雑な運動動作のエピソードが繰り返される
B.  これらの行動は，レム睡眠中に発生していることが PSG によって明らかにさ

れるか，またはレム睡眠中に発生していると推測される夢の内容を演じると
いう病歴に基づく

C. PSG 記録にて，筋緊張低下を伴わないレム睡眠（RWA）がみられる
D.  この障害は，他の睡眠障害，精神疾患，治療薬，または物質の使用によるも

のではない

（著者が日本語訳したもの）

表 6　神経疾患における不眠への対応

・評価法
　主観的評価　睡眠日誌 （睡眠習慣）
　　　　　　　睡眠問診票
　　　　　　　　ピッツバーグ睡眠質問票 （PSQI）
　　　　　　　　エプワース眠気尺度 （ESS）
　　　　　　　　レム睡眠行動異常スクリーニング問診票 （RBDSQ）
　　　　　　　　パーキンソン病睡眠尺度 （PDSS，PDSS-2）
　客観的評価　アクチグラム （睡眠覚醒リズム）
　　　　　　　パルスオキシメトリ （睡眠時無呼吸）
　　　　　　　ビデオ監視下での睡眠ポリグラフ検査（PSG）
・治療
　神経疾患 （原疾患） の治療 （一次的要因）
　神経疾患 （原疾患） による身体・精神症状の治療 （二次的要因）
　治療薬や併用している薬物の調整
　併存する病態・疾患の治療
　不眠自体に対する治療
　　非薬物療法 （例：睡眠衛生指導，高照度光療法，認知行動療法）
　　薬物療法 （例：睡眠薬）
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効であったとの報告がある4）．認知症を伴う高齢者にお
いて，レストレスレッグズ症候群 （RLS） の有病率は 6
～12％とされ24），AD や MCI （mild cognitive impair-
ment） において関連が高いことが報告されている39）．
患者はコミュニケーションの問題から感覚症状を的確に
訴 え る こ と が 難 し く， 本 症 が Nocturnal agitation 
behavior の原因のひとつになることも念頭におくべき
である40）．

（2） レビー小体型認知症
レビー小体型認知症 （Dementia of Lewy bodies：

DLB） は，AD に次いで多い神経変性疾患による認知症
である．幻視 （具体的で詳細な内容，繰り返しみられ
る），注意と覚醒レベルの変動を伴う動揺性の認知機能
障害，パーキンソニズム，うつ症状，RBD，自律神経
症状 （例：心臓交感神経障害），一過性の原因不明の意
識消失，繰り返す転倒や失神などがみられる．本症にお
け る RBD の 頻 度 は 68～80％ と 高 率 に 合 併 を 認 め，
2017 年に発表された本症の新診断基準において，RBD
は示唆的症状から中核症状になった．また RBD の PSG
所見でみられる「筋緊張低下を伴わないレム睡眠」 

（RWA） が指標的バイオマーカーとして位置付けられ，
RBD が本症の診断に重要視されるようになった41）．

③ 運動障害疾患
（1） パーキンソン病
パーキンソン病 （Parkinson’s disease：PD） におい

て，Tandberg らの community-based study によると
本症の 60％に不眠が認められると報告された42）．PD に
おいて良質な睡眠を確保することは，治療において睡眠
効果 （sleep benefit） を得るうえで重要である43）．また
PD における RBD の頻度は 15～65％と報告されており，
RBD は PD の非運動症状のひとつであり，かつ本症の
バイオマーカーとしても注目されている．本症における
不眠の発症要因には，加齢に伴う睡眠の変化に，一次性
要因として，PD 病理による睡眠覚醒系に関わる神経核
の変化 （視床皮質系覚醒系や睡眠覚醒やレム睡眠の発現
に関与する間脳・脳幹部の神経調節系の変性），二次性
要因に運動症状 （夜間の無動，筋固縮，振戦，早朝ジス
トニア） と自律神経症状 （夜間頻尿，起立性低血圧），
三次的要因にドパミン治療合併症 （wearing off 現象，
ジスキネジア） のほか，睡眠時無呼吸，うつや不安など
の併存もあげられ，睡眠関連疾患である RLS，PLMS，
OSA，RBD の併存も重要である44）．PSG 所見は，患者
対照研究によると微小覚醒 （arousal） や覚醒時間の増
加，総睡眠時間の短縮，睡眠効率の低下があるが，随伴

つである睡眠時無呼吸症候群もそのひとつに含まれる．
脳卒中において不眠，過眠および睡眠関連呼吸障害など
の睡眠障害の併存がみられ，原因は一次性と二次性のも
のがある．Leppavuori らは，Helsinki Stroke Aging 
Memory Study （55～85 歳） にて，脳梗塞発症 3～4 か
月の時点で 277 例中 157 例 （56.7％） に不眠があり，不
眠を訴えた例のうち 66.2％は不眠症の診断基準 （DSM-
Ⅳ） を満した32）．不眠を訴えた 157 例のうち，脳卒中を
発症する前から不眠のあった例は 38.6％に対し，脳卒
中発症後に不眠を発症した例は 18.1％であった32）．脳
卒中発症後の不眠の発症機序として，脳梗塞自体の脳病
変部位 （脳幹の背側/被蓋部，視床の傍正中部または外
側部，皮質下） （poststroke insomnia），脳卒中の重症
度，睡眠関連呼吸障害，うつ・不安など精神心理要因，
認知症の併存，内科疾患 （心不全，肺疾患），向精神薬
などの薬物，脳卒中発症前からの不眠の既往なども関与
する33）．Johnson らは，脳卒中と一過性脳虚血発作 

（TIA） の患者における睡眠時無呼吸の頻度についてメ
タ解析を行ったところ，無呼吸低呼吸指数 （AHI）＞
10/h の睡眠関連呼吸障害が 63％と多く34），脳卒中にお
ける不眠の原因のひとつに睡眠時無呼吸の併存にも注意
が必要である．高齢者においても重症の閉塞性睡眠時無
呼吸（OSA） （AHI≧30/h） は脳卒中のリスク因子とし
て重要であり35），中等症～重症例では脳卒中の再発予
防，生命予後の観点からも CPAP 療法など積極的な治
療を進める36）．

② 認知症性疾患
（1） アルツハイマー病
アルツハイマー病 （Alzheimer’s disease：AD） は，

緩徐進行性の記憶障害 （健忘） とその他の認知機能の領
域の障害が緩徐に進行することを特徴とするものであ
る．睡眠障害はアルツハイマー病の 25～35％にみられ，
日中の過度の眠気 （頻回の午睡） や不眠 （入眠困難や頻
回の中途覚醒） があり，睡眠覚醒リズムの多相化がみら
れる37）．不眠の発症には複数要因が関与し，加齢によ
る変化とともに，原疾患に伴う睡眠覚醒系 （視交叉上核，
マイネルト基底核など） の変性，不適切な睡眠衛生，身
体活動や社会活動の低下，日中の光の曝露の低下，併存
する精神症状，睡眠覚醒に影響を及ぼす薬物の使用，睡
眠時無呼吸の併存がある．視交叉上核の変性，メラトニ
ン分泌リズムの振幅の低下と分泌量の低下，体温リズム
の振幅の平坦化や位相の後退など概日リズム系の変化
は，日没症候群やせん妄の発症との関連が示唆されてい
る37,38）．認知症における不眠に対し有効性と安全性が確
立された薬物はないが，高照度光療法やメラトニンが有
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するイベントでは，RBD，PLMS，OSA を併存するこ
とがある45）．

PD の不眠に対する病態別治療を表 7 に示す．薬物療
法では，高齢者では中途覚醒時の転倒による外傷や翌日
への持ち越しを防ぐためにも，筋弛緩作用の少ない短時
間型睡眠薬を選択する46）．海外でのランダム化比較試
験の報告ではエスゾピクロンが中途覚醒回数の減少と睡
眠の質の向上に期待できると報告されている47）．病態
別の治療では，夜間の運動症状に対しレボドパの就寝前
内服，ロチゴチン48） やロピニロール徐放薬49），抗パー
キンソン病（PD）薬の治療合併症による不眠には抗パー
キンソン病（PD）薬の調整を行う44）．抑うつ症状に対し
ては，病態により各種抗うつ薬やプラミペキソールが選
択される44）．夜間頻尿には，D1 受容体作動性ドパミン
アゴニスト，排尿筋過反射に対してはオキシブチニン，
フラボキサート塩酸塩などが用いられる44）．また，RLS
に対し，ドパミンアゴニスト（プラミペキソール，ロチ
ゴチン）， カバペンチン エナカルビル， クロナゼパ
ム44）， RBD に対しクロナゼパム44），閉塞性睡眠時無呼
吸（OSA） の重症例では CPAP 療法が適応になる50）．

結　　語

本稿では，睡眠と不眠・不眠症全般，高齢者の睡眠の
特徴と不眠への対応の留意点，および高齢者に多い神経
疾患でみられる不眠について，最新の知見を含めて概説
した．高齢者の疾病予防，併存疾患のコントロール，

QOL の向上のためにも，良質な睡眠をとることが重要
である．高齢化社会を迎えるにあたり，不眠など睡眠に
関連した主訴で医療機関を受診する患者がますます増加
するものと思われる．日常診療において，睡眠や不眠に
対する正しい知識をもち対応してゆくことの必要性を強
調したい．
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