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地域高齢者の睡眠と抑うつとの関連における性差
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目的 我が国において高齢者の睡眠と抑うつの関連を調べた研究は十分でなく，性差に焦点を当て

て解析を行った研究はほとんどない。本研究は，高齢者における睡眠と抑うつとの関連性につ

いて，とくに性別による違いに焦点を当てて解析を行った。

方法 参加者は，熊本県の 1 つの村に居住する65歳以上の高齢者全員（563人）で，2010年 6 月か

ら 7 月にかけて自記式質問票調査を行った。睡眠の評価には Pittsburgh Sleep Quality Index
（PSQI）を，抑うつの評価には Geriatric Depression Scale Short Form（GDS-SF）を用いた。調

整要因として性，年齢，受給年金の種類，居住形態，社会的役割，現病歴，既往歴，介護状

況，認知機能について調査した。先行研究に従い，PSQI および GDS-SF の合計得点が 6 点以

上の場合，それぞれ，睡眠の障害および抑うつが認められると評価した。睡眠と抑うつの関連

を調べるために，抑うつの有無を従属変数とした多重ロジスティック回帰分析を，全体および

男女別に行った。独立変数としてモデルに投入する調整要因間には，ある程度の相関関係が存

在すると予想されたため，多重共線性による影響の有無やモデルの頑健性を確認する目的で，

調整要因を段階的に投入したモデルを構築した。

結果 男女含めた全体の解析では，すべてのモデルにおいて抑うつと睡眠の障害との間に有意な関

連が認められ，すべての変数を調整要因として投入した際のオッズ比は1.92（95信頼区間

1.11–3.32）であった。男性においては，未調整時には抑うつと睡眠の障害との間に有意な関

連が認められたものの，調整後はその関連は有意ではなかった。一方，女性においては，いず

れのモデルにおいても有意な関連を認め，すべての変数を調整要因として投入した際のオッズ

比は2.28（95信頼区間1.11–4.69）であった。

結論 本研究の結果，高齢者においては，抑うつと睡眠の障害との間に有意な関連があることが示

唆された。しかし，その関連には性差があり，女性においては睡眠の障害と抑うつの間には有

意な関連が認められるものの，男性では有意な関連は認めなかった。男女間で違いが認められ

た理由は明確ではないが，神経伝達物質をはじめとする様々な要因が関与している可能性が考

えられる。今後の高齢者の抑うつ対策を効果的なものにするためには，性差を考慮しながら研

究を進めていくことが重要であると考えられた。
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 緒 言

高齢者の抑うつ対策は喫緊の課題である。我が国

の重要な社会問題である自殺に関しても，60歳以上

の自殺者数は全体の 3 割以上であり，とくに農村部

で多いことが示されているが，その背景には，うつ

病等の気分障害の診断基準は満たさないもののある

程度の抑うつ状態の存在があるとされている1)。ま

た，抑うつを認める高齢者では，有意な ADL や

QOL の低下が認められ，抑うつは高齢者にとって

疾病負荷の大きい疾患であることが明らかにされて

いる2,3)。

これまで，高齢者の抑うつ関連要因について，海

外を中心に様々な研究が行われてきたが，最近で

は，睡眠の障害がその重要なリスクファクターとし
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て注目されている4～6)。高齢者は数多くの睡眠に関

する問題を抱えている。我が国における調査でも，

高齢者は，不眠の他，睡眠時無呼吸症候群（Sleep
Apnea Syndrome, SAS），むずむず脚症候群（Rest-
less Legs Syndrome, RLS），周期性四肢運動障害，

レム睡眠行動障害などの有病率も他の年齢層に較べ

有意に高いことが知られている7～9)。

しかしながら，高齢者における睡眠と抑うつの関

連についての研究は，我が国においては，いまだ十

分に行われていない。これまで多数の日本人高齢者

を対象とした研究として，Yokoyamaら10)による縦

断研究，Ito ら11)や Kawamoto ら12)による横断研究

がある。これらの研究は，高齢者の睡眠の中でも入

眠障害や早朝覚醒などの不眠に焦点を当てたもの

で，不眠症状の有無と抑うつとの間に有意な関連が

あったと報告している。しかしながら，これらの研

究における不眠の評価は，1 つまたは 3 つの不眠症

状の有無を問う独自の質問票を用いて行われてお

り，睡眠障害国際分類（International Classiˆcation
of Sleep Disorders: ICSD 2nd）において，不眠の評

価に必須とされている「日常生活上の支障」に関す

る項目は含まれていない。これに対して，Sukega-
wa ら13)は，睡眠の評価尺度として高い妥当性が示

されているピッツバーグ睡眠質問票（Pittsburgh
Sleep Quality Index, PSQI）を用いて調査を行って

いる。PSQI は不眠に限らず，高齢者に多い睡眠関

連呼吸障害および睡眠時随伴症などによる睡眠困難

や眠剤の使用状況などに関する項目を含み，睡眠の

質を総合的に評価するための自記式尺度として世界

的に広く用いられている。また，Sukegawa らの研

究では，高齢者を対象とした抑うつの評価尺度とし

て高い妥当性が示されている高齢者用うつ尺度

（Geriatric depression scale short form, GDS-SF）を用

いている。しかしながら，この研究で，PSQI 得点

と GDS-SF 得点との関連を解析する際に用いた調

整要因は，性と年齢のみであり，高齢者を対象とし

た分析で必要とされる身体的要因や社会的要因によ

る調整は行われていない。

女性は男性と比較して睡眠障害，抑うつともに有

病率が高いことから14)，女性には，両者に関連した

何らかの脆弱性が存在する可能性がある。また，内

分泌系など，睡眠と気分の両方に影響を与える機能

の加齢に伴う変化には，男女によって違いがあるこ

とが示されており15～17)，睡眠と抑うつとの関連性

においても，男女による違いが認められる可能性が

ある。しかしながら，海外を含め，これまで高齢者

における睡眠と抑うつの関連を調べた多数例研究に

おいて，性差に焦点を当てて解析を行った研究はほ

とんどない。

本研究では，地域に居住する高齢者を対象に，

PSQI と GDS-SF を用いて睡眠と抑うつを評価し，

睡眠の障害と抑うつとの関連があるか，さらにその

関連には男女による違いがあるかについて検討を行

った。

 研 究 方 法

. 参加者および調査方法

熊本県の農村部の 1 つの村に居住する65歳以上の

高齢者全員（563人）を対象とし，2010年 6 月から

7 月にかけて，郵送による自記式質問票調査を行っ

た。調査票には研究目的および方法を明記し，研究

への参加に同意した場合には，調査票に回答し調査

者まで返送するよう依頼した。視力の問題などで自

記式質問票への回答が困難な対象者に対しては，ト

レーニングを受けた調査員が自宅を訪問し，質問票

をもとに半構造化面接法による調査を行った。

研究の手順については，福岡大学 医の倫理審査

委員会からの承認を受け実施した（2010年 6 月15日
承認番号378）。
. 調査項目

1) 基本属性および社会経済状況，健康状態に関

する調査項目

基本属性として性，年齢を，社会経済状況に関す

る項目として年金の種類，居住形態，社会的役割

を，また，健康状態に関する項目として，現病歴，

既往歴，介護状況，認知機能について調査した。年

金の種類は「国民年金（老齢福祉年金を含む）」，

「厚生年金」，「共済年金」，「複数の年金を受給」に

分類し尋ねた。居住形態は「一人暮らし」，「家族な

どとの同居」，「その他（施設入居など）」に分類し

て尋ねた。社会的役割については，老研式活動能力

指標18)の中の社会的役割を測定する 4 項目，「友人

の家を訪ねていますか」，「家族や友人の相談にの

っていますか」，「病人を見舞うことができます

か」，「若い人に自分から話しかけることがありま

すか」について尋ねた。本指標の評価方法に従

い18)，「はい」を回答した場合を 1 点として 4 項目

の合計点を算出し，4 点を高い，3 点をやや高い，2
点以下を低いと評価した。介護状況は「現在何らか

の介護を受けている（介護認定を受けずに家族など

の介護を受けている場合も含む）」，「何らかの介護

は必要だが，現在は受けていない」，「介護の必要は

ない」の 3 段階で評価した。認知機能は，認知機能

の障害程度の指標として有用とされる Cognitive
Performance Scale（CPS )19)を用いて測定した。

CPS は本来，観察者によって評価させる客観的指
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標であるが，評価項目が平易で比較的簡易に障害程

度の評価が可能であることから，今回は自記式の調

査項目として使用した。「その日の活動を自分で判

断できますか」，「5 分前のことが思い出せますか」，

「人に自分の考えをうまく伝えられますか」，「食事

は自分で食べられますか」の 4 つの質問の回答を組

み合わせ，0 レベル（障害なし），1 レベル（境界的

である），2 レベル（軽度の障害がある），3 レベル

（中等度の障害がある），4 レベル（やや重度の障害

がある），5 レベル（重度の障害がある），6 レベル

（最重度の障害がある）にて評価する。

2) 抑うつの評価

抑うつの評価には GDS-SF を使用した。GDS-SF
は高齢者用の抑うつ尺度であり，15項目の質問に対

して「はい」，「いいえ」の二択で回答する簡便な尺

度である。他の一般的な抑うつ尺度と比較して，睡

眠や身体症状に関する質問項目を含まず，他年齢層

よりも不眠や身体症状の訴えが多い高齢者のために

開発された尺度であり，高齢者における抑うつの評

価として高い妥当性が示されている20)。GDS-SFの
合計得点が 6 点以上の場合，臨床的に有意なうつ状

態が認められると評価される21)。

3) 睡眠の評価

睡眠の評価には PSQI を使用した。PSQI は睡眠

に関する標準化された18項目の質問からなる自記式

質問票である。「主観的睡眠の質」，「入眠時間」，

「睡眠時間」，「有効睡眠時間」，「睡眠障害」，「睡眠

剤の使用」および「日常生活における障害」の 7 つ

の下位尺度から構成され，不眠だけでなく高齢者に

高頻度に認められる睡眠関連呼吸障害および睡眠時

随伴症などによる睡眠困難や，眠剤の使用状況，日

中の覚醒困難等を含めて評価を行うことが可能であ

る。PSQI は，主観的な評価方法という限界はある

ものの，睡眠とその質を評価する尺度として高い妥

当性が示されている22,23)。PSQI の合計点が 6 点以

上の場合，臨床的に有意な睡眠の障害を有すると評

価される24)。

. 統計解析

返送された回答の中で，年齢，性別，GDS-SF，

PSQI について完全回答が得られたケースを解析対

象とした。認知症を含む精神障害の現病歴および既

往歴を有する者，および重度の認知機能障害を有す

る者（CPS が 4 レベル以上）は解析対象から除外

した。先行研究に従い，PSQI および GDS-SF の合

計得点が 6 点以上の場合，それぞれ，睡眠の障害お

よび抑うつが認められると評価した。睡眠と抑うつ

の関連については，全体，男女別に抑うつの有無を

従属変数とした多重ロジスティック回帰分析を用い

て調べた。独立変数としてモデルに投入する調整要

因間には，ある程度の相関関係が存在すると予想さ

れたため，多重共線性による影響の有無やモデルの

頑健性を確認する目的で，調整要因を段階的に投入

したモデルを構築した。モデル 1 は調整要因なし，

モデル 2 は単変量解析にて抑うつとの間に有意な関

連を示した変数を調整要因として投入，最後にモデ

ル 3 としてすべての変数（年齢，年金の種類，居住

形態，社会的役割，循環器系疾患や内分泌系疾患，

筋骨格系疾患，感覚器系疾患の現病歴，介護状況，

認知機能）を調整要因として投入したモデルを作成

した。現病歴は，循環器系疾患（高血圧，脳卒中，

心臓病など），内分泌・代謝系疾患（糖尿病，脂質

代謝異常症など），筋骨格系疾患（関節症，骨粗鬆

症など），感覚器系疾患（眼，耳疾患など）の 4 つ

のカテゴリーに分類して，また年金の種類は「国民

年金（老齢年金を含む）」，「厚生年金」，「共済年金」，

「複数の年金」の 4 つのカテゴリーとしてモデルに

投入した。統計解析ソフトは SPSS ver.17 を使用

し，有意水準は 5（両側）とした。

 研 究 結 果

調査票を配布した563人中，481人（回答率85.4）

より回答が得られた。そのうち半構造化面接法によ

り回答したものは53人であった。年齢，性別，

GDS-SF，PSQI について完全回答が得られた452人
（80.3）のうち，精神障害の現病歴および既往歴

を有する17人と重度の認知機能障害がある11人を除

外した424人（75.3）を解析対象とした。424人中，

男性は198人，女性226人で，それぞれの平均年齢

（SD）は，76.5（6.8）歳，76.4（7.0）歳，76.5
（6.7）歳であった。

対象者の基本属性と社会経済状況，健康状態を表

1 に示す。GDS-SF の平均得点は，全体4.2（3.2），
男性4.0（3.2），女性4.3（3.3）であり，GDS-SF が

6 点以上で抑うつが認められた者は，全体125人
（29.5），男性51人（25.8），女性74人（32.7）

であった。PSQI の平均得点（SD）は，全体5.2
（3.8），男性4.6（3.6），女性5.8（3.8）で女性の方

が有意に高かった。PSQI が 6 点以上で睡眠の障害

があると評価されたのは，全体で171人（40.3），

男性では64人（32.3），女性では107人（47.3）

であり，女性の方が高い割合であった。睡眠障害の

下位尺度については，「主観的睡眠の質」，「入眠時

間」，「睡眠剤の使用」において女性の方が高かった。

基本属性および社会経済状況については男女間に違

いはなかったが，女性において筋骨格系疾患の現病

歴を持つ者や認知機能障害を持つ者の割合が高かっ
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表 対象者の基本属性，社会経済状況，健康状態

全体（n＝424) 男性（n＝198) 女性（n＝226) P

GDS-SF 得点，平均（SD), range 4.2(3.2), 0–15 4.0(3.2), 0–15 4.3(3.3), 0–15 0.33
抑うつ，n（)1) 125(29.5) 51(25.8) 74(32.7) 0.14
PSQI 得点，平均（SD), range 5.2(3.8), 0–20 4.6(3.6), 0–20 5.8(3.8), 0–17 ＜0.01
PSQI 下位尺度得点，平均（SD), range

主観的睡眠の質 1.0(0.7), 0–3 0.9(0.6), 0–3 1.0(0.7), 0–3 0.02
入眠時間 1.0(1.0), 0–3 0.7(0.9), 0–3 1.1(1.0), 0–3 ＜0.01
睡眠時間 0.9(0.9), 0–3 0.8(0.9), 0–3 0.9(0.9), 0–3 0.07
有効睡眠時間 0.7(1.0), 0–3 0.7(1.0), 0–3 0.8(1.1), 0–3 0.49
睡眠障害 0.7(0.6), 0–3 0.3(0.6), 0–3 0.7(0.6), 0–3 0.07
睡眠剤の使用 0.5(1.0), 0–3 0.3(0.8), 0–3 0.7(1.1), 0–3 ＜0.01
日常生活における障害 0.5(0.6), 0–3 0.5(0.6), 0–3 0.5(0.6), 0–3 0.83

睡眠の障害，n ()2) 171(40.3) 64(32.3) 107(47.3) 0.02
年齢，平均（SD), range 76.5(6.8), 65–101 76.4(7.0), 65–101 76.5(6.7), 65–93 0.87
受給年金の種類，n（)

国民年金（老齢福祉年金含む) 263(65.1) 111(58.1) 152(71.4)

0.05
厚生年金 42(10.4) 23(12.0) 19( 8.9)
共済年金 11( 2.7) 7( 3.7) 4( 1.9)
複数の年金 88(21.8) 50(26.2) 38(17.8)

居住形態，n ()

一人暮らし 45(11.3) 16( 8.8) 29(13.2)

0.29家族などとの同居 345(86.0) 162(89.0) 183(83.6)
その他（施設入居など) 11( 2.7) 4( 2.2) 7( 3.2)

社会的役割，平均（SD), range3) 3.3(1.0), 0–4 3.4(1.0), 0–4 3.3(1.1), 0–4 0.39
現病歴，n ()

循環器系疾患 201(47.4) 92(46.5) 109(48.2) 0.77
内分泌系疾患 63(14.9) 27(13.6) 36(15.9) 0.59
筋骨格系疾患 82(19.3) 22(11.1) 60(26.5) ＜0.01
感覚器系疾患 84(19.8) 38(19.2) 46(20.4) 0.81

介護状況，n ()

介護を受けている 47(12.1) 24(13.3) 23(11.0)

0.78介護が必要だが今は受けていない 44(11.3) 20(11.1) 24(11.5)
介護が必要でない 298(76.6) 136(75.6) 162(77.5)

認知機能，平均（SD), range4) 0.4(0.7), 0–3 0.4(0.8), 0–3 0.4(0.6), 0–3 0.24
0 レベル（障害なし) 308(72.6) 146(73.7) 162(71.7)

0.01
1 レベル（境界的である) 80(18.9) 29(14.6) 51(22.6)
2 レベル（軽度の障害がある) 23( 5.4) 12( 6.1) 11( 4.9)
3 レベル（中等度の障害がある) 13( 3.1) 11( 5.6) 2( 0.9)

欠損値があるため合計は項目によって異なる

連続変数の検定には t 検定を，カテゴリ変数の検定には Fisher の直接確率計算を用いた

1) Geriartric Depression Scale Short Form 得点が 6 点以上の場合抑うつありと評価

2) Pittsburgh Sleep Quality Index 得点が 6 点以上の場合睡眠の障害ありと評価

3) 老研式活動能力指標の社会的役割を測定する 4 項目の合計点を用いて評価

4) Cognitive Performance Scale を用いて評価
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た。

表 2 に，睡眠の障害と抑うつの関連の他，基本属

性，社会経済状況，健康状態と抑うつとの関連を調

べた単変量解析の結果を示す。単変量解析では，男

女全体の他，男性のみ，女性のみの層別解析でも抑

うつの有無と睡眠障害の有無との間に有意な関連が

あることが示された。その他，全体では，居住形

態，社会的役割，循環器および感覚器疾患の現病

歴，介護状況，認知機能によって，抑うつの頻度に

有意な差が認められた。男性においては社会的役
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表 抑うつと睡眠の障害及び基本属性，社会経済状況，健康状態との関連（単変量解析)

全 体 男 性 女 性

抑うつあり1)

n＝125
抑うつなし

n＝299 P 抑うつあり1)

n＝51
抑うつなし

n＝147 P 抑うつあり1)

n＝74
抑うつなし

n＝152 P

睡眠の障害，n（)2) 71(56.8) 100(33.4) ＜0.01 25(49.0) 39(26.5) ＜0.01 46(62.2) 61(40.1) ＜0.01

年齢，平均（SD) 77.0( 6.8) 76.3( 6.8) 0.28 76.8( 7.2) 76.3( 6.9) 0.62 77.2( 6.5) 76.2( 6.7) 0.32
年金収入，n ()

国民年金（老齢
福祉年金含む)

77(65.8) 186(64.8)

1.00

27(54.0) 84(59.6)

0.90

50(74.6) 102(69.8)

0.88厚生年金 12(10.2) 30(10.5) 6(12.0) 17(12.1) 6( 9.0) 13( 8.9)
共済年金 3( 2.6) 8( 2.7) 2( 4.0) 5( 3.5) 1( 1.5) 3( 2.1)
複数の年金 25(21.4) 63(22.0) 15(30.0) 35(24.8) 10(14.9) 8(19.2)

居住形態，n ()

一人暮らし 11( 9.4) 34(12.0)

0.03

4( 8.9) 12( 8.8)

0.06

7( 9.7) 22(15.0)

0.24
家族などとの同
居

99(84.6) 246(86.6) 38(84.4) 124(90.5) 61(84.7) 122(83.0)

その他（施設入
居など)

7( 6.0) 4( 1.4) 3( 6.7) 1( 0.7) 4( 5.6) 3( 2.0)

社会的役割，平均（SD)3)

2.9( 1.2) 3.5( 0.9) ＜0.01 3.0( 1.2) 3.5( 0.9) ＜0.01 2.9( 1.3) 3.5( 0.9) ＜0.01
現病歴，n ()

循環器系疾患 73(58.4) 128(42.8) ＜0.01 32(62.7) 60(40.8) ＜0.01 41(55.4) 68(44.7) 0.16
内分泌系疾患 22(17.6) 41(13.7) 0.30 9(17.6) 18(12.2) 0.35 13(17.6) 23(15.1) 0.70
筋骨格系疾患 27(21.6) 55(18.4) 0.50 5( 9.8) 17(11.6) 0.99 22(29.7) 38(25.0) 0.52
感覚器系疾患 38(30.4) 46(15.4) ＜0.01 16(31.4) 22(15.0) 0.01 22(29.7) 24(15.8) 0.02

介護状況，n ()

介護を受けてい
る

16(14.5) 31(11.1)

0.03

8(20.0) 16(11.4)

0.21

8(11.4) 15(10.8)

0.07
介護が必要だが
今は受けていな
い

19(17.3) 25( 9.0) 6(15.0) 14(10.0) 13(18.6) 11( 7.9)

介護が必要でな
い

75(68.2) 223(79.9) 26(65.0) 110(78.6) 49(70.0) 113(81.3)

認知機能，平均（SD)4)

0.6( 0.8) 0.3( 0.7) ＜0.01 0.7( 1.0) 0.4( 0.8) 0.04 0.5( 0.7) 0.3( 0.6) 0.03

欠損値があるため合計は項目によって異なる

連続変数の検定には t 検定を，カテゴリ変数の検定には Fisher の直接確率計算を用いた

1) Geriartric Depression Scale Short Form 得点が 6 点以上の場合抑うつありと評価

2) Pittsburgh Sleep Quality Index 得点が 6 点以上の場合睡眠の障害ありと評価

3) 老研式活動能力指標の社会的役割を測定する 4 項目の合計点を用いて評価

4) Cognitive Performance Scale を用いて評価
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割，循環器系疾患および感覚器系疾患の現病歴，認

知機能によって，女性においては，社会的役割，感

覚器系疾患の現病歴，認知機能によって抑うつの頻

度に有意な違いが認められた。

表 3，4，5 に，全体，男女別に抑うつと睡眠の関

連を検討した多重ロジスティック回帰分析の結果を

示す。全体ではすべてのモデルにおいて睡眠の障害

と抑うつ間に有意な関連を認め，すべての調整要因

を調整した後のオッズ比は1.92（95信頼区間

1.11–3.32）であった。男性においては，未調整時

には抑うつと睡眠の障害との間に有意な関連が認め

られたものの，単変量解析にて有意となった変数や

すべての変数で調整した場合，その関連は有意では

なかった。一方，女性においては，いずれのモデル

においても睡眠の障害と抑うつとの間に有意な関連

を認め，すべての変数を調整要因として投入した際

のオッズ比は2.28（95信頼区間1.11–4.69）であ

った。

追加的に，抑うつと PSQI 下位尺度得点との関連

を調べたところ，男女全体の解析では，抑うつと有

意に関連していたのは「主観的睡眠の質」と「日常

生活における障害」のみであり，すべての調整要因

を調整した後の下位尺度得点1ポイントの増加に対

するオッズ比は，それぞれ，1.70（95信頼区間

1.02–2.83），2.89（95信頼区間1.54–5.40）であ

った。男女別の解析では，抑うつと有意に関連して

いたのはともに「日常生活における障害」のみであ

り，すべての調整要因を調整した後の下位尺度得点

が 1 ポイント増加することに対するオッズ比は男性

で2.61（95信頼区間1.30–5.25），女性で2.89
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表 抑うつと睡眠の障害との関連（多重ロジスティック回帰分析全体)

Odds 比

Model 14) Model 25) Model 36)

睡眠の障害あり1) 2.61(1.70–4.01)** 1.83(1.11–3.02)* 1.92(1.11–3.32)*
性別 0.71(0.41–1.24)
年齢 0.94(0.90–0.98)**
受給年金の種類

国民年金（老齢福祉年金含む) 1
厚生年金 1.16(0.44–3.05)
共済年金 0.90(0.16–5.00)
複数の年金 1.14(0.60–2.18)

居住形態

一人暮らし 1 1
家族などとの同居 2.01(0.82–4.89) 1.97(0.75–5.22)
その他（施設入居など) 7.60(1.42–40.74)* 7.26(1.30–40.66)*

社会的役割2) 0.63(0.49–0.81)** 0.52(0.38–0.69)**
現病歴

循環器系疾患 2.00(1.22–3.30)** 2.01(1.17–3.45)*
内分泌系疾患 1.41(0.70–2.83)
筋骨格系疾患 1.08(0.56–2.08)
感覚器系疾患 1.96(1.09–3.52)* 2.05(1.09–3.83)*

介護状況

介護が必要 1 1
介護が必要だが今は受けていない 2.72(0.97–7.66) 2.41(0.78–7.49)
介護が必要でない 1.85(0.78–4.39) 1.52(0.61–3.78)

認知機能障害3) 1.22(0.88–1.71) 1.34(0.94–1.91)

* ＜0.05, ** ＜0.01
1) Pittsburgh Sleep Quality Index 得点が 6 点以上の場合睡眠の障害ありと評価

2) 老研式活動能力指標の社会的役割を測定する 4 項目の合計点によって評価。1 得点増加に対する odds 比を算出

3) Cognitive Performance Scale を用いて評価

4) Model 1調整されていない odds 比
5) Model 2居住形態，社会的役割，循環器系疾患，感覚器系疾患の現病歴，介護状況，認知機能障害で調整された

odds 比
6) Model 3性別，年齢，受給年金の種類，居住形態，社会的役割，循環器系疾患，内分泌系疾患，筋骨格系疾患，

感覚器系疾患の現病歴，介護状況，認知機能障害で調整された odds 比
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（95信頼区間1.54–5.40）であった。

 考 察

本研究では，高齢者の睡眠と抑うつを評価するの

に適した尺度を用い，男女別に必要な要因で調整し

ながら睡眠の障害と抑うつの関連を検討した。その

結果，高齢女性においては，睡眠の障害と抑うつと

の間に有意な関連があることが示唆された。しか

し，男性では睡眠と抑うつの間に有意な関連は認め

なかった。

睡眠の評価のためには，睡眠ポリソムノグラフィ

等の生理学的検査による客観的評価方法を用いるこ

とが望ましいが，このような方法を集団に適用する

ことは現実的には困難である。そのため多くの疫学

研究では，睡眠の主観的評価尺度が用いられること

が多い。本研究では，数少ない標準化された主観的

睡眠評価尺度の一つであり高い妥当性が示されてい

る PSQI を用いた。これまで，日本人高齢者におけ

る睡眠と抑うつとの関連を検討した研究のほとんど

が不眠に焦点を当てた研究であり，標準化された睡

眠評価尺度を用いた研究は少ない。不眠は睡眠障害

の一つであるが，高齢者には不眠だけではなく

SAS や RLS などの睡眠障害も高頻度に認められる

ため，これらの症状が日常生活に影響を及ぼしてい

るかを考慮して睡眠状態を評価しながら，抑うつと

の関連を明らかにする必要がある。PSQI は，

ICSD 2nd の診断基準において不眠の診断に必須と

されている日常生活上の支障に関する項目の他，高
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表 抑うつと睡眠の障害との関連（多重ロジスティック回帰分析男性)

Odds 比

Model 14) Model 25) Model 36)

睡眠の障害あり1) 2.66(1.38–5.15)** 1.71(0.82–3.56) 1.34(0.52–3.47)
年齢 0.93(0.87–1.00)
受給年金の種類

国民年金（老齢福祉年金含む) 1
厚生年金 1.36(0.32–5.85)
共済年金 1.41(0.14–14.65)
複数の年金 1.40(0.54–3.64)

居住形態

一人暮らし 1
家族などとの同居 0.76(0.14–3.98)
その他（施設入居など) 8.00(0.38–167.42)

社会的役割2) 0.68(0.49–0.95)* 0.46(0.28–0.76)**
現病歴

循環器系疾患 2.44(1.21–4.93)* 3.82(1.53–9.58)**
内分泌系疾患 1.19(0.35–4.12)
筋骨格系疾患 0.78(0.20–3.03)
感覚器系疾患 1.91(0.85–4.29) 1.66(0.56–4.93)

介護状況

介護が必要 1
介護が必要だが今は受けていない 2.79(0.43–17.91)
介護が必要でない 1.69(0.35–8.25)

認知機能障害3) 1.26(0.86–1.87) 1.30(0.81–2.11)

* ＜0.05, ** ＜0.01
1) Pittsburgh Sleep Quality Index 得点が 6 点以上の場合睡眠の障害ありと評価

2) 老研式活動能力指標の社会的役割を測定する 4 項目の合計点によって評価。1 得点増加に対する odds 比を算出

3) Cognitive Performance Scale を用いて評価

4) Model 1調整されていない odds 比
5) Model 2社会的役割，循環器系疾患，感覚器系疾患の現病歴，認知機能障害で調整された odds 比
6) Model 3年齢，受給年金の種類，居住形態，社会的役割，循環器系疾患，内分泌系疾患，筋骨格系疾患，感覚器

系疾患の現病歴，介護状況，認知機能障害で調整された odds 比
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齢者で高頻度に認められる不眠，睡眠関連呼吸障害

および睡眠時随伴症などによる睡眠困難，眠剤の使

用状況なども含めて睡眠の状態を総合的に評価する

ことが可能である。また，高齢者は抑うつの有無に

かかわらず，身体的主訴や睡眠に関する訴えが多い

ことが知られている。本研究では，抑うつの評価に

GDS-SF を使用したが，GDS-SF は食欲不振，体重

減少などの高齢者に多い身体的症状を質問項目に含

まないという特徴を持つ。そのため，The Center
for Epidemiologic Studies Depression Scale（CES-D）

や Self-rating Depression Scale（SDS）などの他の

一般的な抑うつ尺度と比較して，抑うつが過大評価

されることが少なく，より適切に高齢者の抑うつを

評価することが可能である25)。また，睡眠に関する

質問も含まないため，高齢者における睡眠と抑うつ

との関連を検討する際の自記式評価尺度として最も

適している。

本研究では，男女別に睡眠の障害と抑うつの関連

を分析した結果，男女全体の解析では，睡眠の障害

と抑うつの間に有意な関連が認められたものの，男

女別に分けて解析を行った結果，女性のみでその関

連が認められた。これまで，睡眠と抑うつの関連を

性別に検討したものは少ない。Perlis らは，精神疾

患の既往のない高齢者147人を 1 年間追跡した縦断

研究を行い，不眠をもつ高齢者のうつ病罹患率の男

女差を調べている。この研究では，睡眠の評価は

Hamilton rating scale for depression（HAMD）の睡

眠に関する 3 つの質問項目を用いて行い，また，う

つ病の診断には HAMD と Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, Third Edition, Revised

（DSM––R）による構造化面接法を用いている。

この研究では，慢性的な不眠を認めた高齢者のうち，
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表 抑うつと睡眠の障害との関連（多重ロジスティック回帰分析女性)

Odds 比

Model 14) Model 25) Model 36)

睡眠の障害あり1) 2.45(1.39–4.34)** 2.04(1.12–3.72)* 2.28(1.11–4.69)*
年齢 0.95(0.89–1.01)
受給年金の種類

国民年金（老齢福祉年金含む) 1
厚生年金 1.13(0.29–4.42)
共済年金 0.85(0.05–15.57)
複数の年金 1.12(0.44–2.84)

居住形態

一人暮らし 1
家族などとの同居 3.03(0.85–10.81)
その他（施設入居など) 9.10(0.95–87.65)

社会的役割2) 0.67(0.50–0.88)** 0.55(0.38–0.81)**
現病歴

循環器系疾患 1.36(0.66–2.78)
内分泌系疾患 1.45(0.58–3.60)
筋骨格系疾患 1.17(0.53–2.60)
感覚器系疾患 1.97(0.98–3.96) 2.38(1.05–5.42)*

介護状況

介護が必要 1
介護が必要だが今は受けていない 2.27(0.48–10.72)
介護が必要でない 1.27(0.40–4.02)

認知機能障害3) 1.24(0.77–2.00) 1.52(0.85–2.72)

* ＜0.05, ** ＜0.01
1) Pittsburgh Sleep Quality Index 得点が 6 点以上の場合睡眠の障害ありと評価

2) 老研式活動能力指標の社会的役割を測定する 4 項目の合計点によって評価。1 得点増加に対する odds 比を算出。

3) Cognitive Performance Scale を用いて評価

4) Model 1調整されていない odds 比
5) Model 2社会的役割，感覚器系疾患の現病歴，認知機能障害で調整された odds 比
6) Model 3年齢，受給年金の種類，居住形態，社会的役割，循環器系疾患，内分泌系疾患，筋骨格系疾患，感覚器

系疾患の現病歴，介護状況，認知機能障害で調整された odds 比
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1 年後に新たにうつ病と診断された高齢者が 6 人い

たが，その 6 人はすべて女性であった26)。また，

Su らは地域に居住する2,045人の高齢者を対象に

PSQI と GDS-SF を用いて横断研究を行った。その

結果，睡眠と抑うつの関連が女性においてのみ認め

られたことを報告している27)。

睡眠と抑うつの関連が女性においてのみ認められ

たことに関して，その理由は明らかではない。女性

は男性と比較して睡眠障害，抑うつともに有病率が

高いことから14)，両者ともに関連するような生物学

的な脆弱性が女性に存在する可能性がある。その一

つとして，中枢神経系の神経伝達物質の影響が考え

られる。

女性に有意に多い睡眠障害の一つである RLS は

抑うつと関連することが示されている28)。RLS，抑

うつともに生理学的病因にはドパミンが関与してい

ることがわかってきており，いくつかの臨床試験で

は，RLS の第一選択薬であるドパミンアゴニスト

は同時に単極性および双極性のうつ病に効果を発揮

することが言われている29)。最近の縦断研究では，

RLS である人がうつ病と診断される確率はそうで

ない人の2.57倍であることが報告されている30)。こ

の結果は，RLS およびうつ病の両者の病因と関連

するドパミン動態の変化が男性よりも女性で生じや

すい可能性があることを示唆している。

その他，加齢による睡眠の変化は男性と女性で異

なることが知られている。加齢に伴い，男女ともに

睡眠効率が低下し，レム睡眠の減少や，ノンレム睡

眠のうち睡眠段階 3–4 の減少と睡眠段階 1 の増加が

認められることが知られている31,32)。しかし，女性

は男性と比較して睡眠段階 3–4 の減少は少ない半

面，概日リズムとともに睡眠の位相が前進しやすい
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という特徴を持ち，加えて，この性差は加齢ととも

に拡大する傾向がみられると報告されてい

る15～17)。このため，女性においては，男性に較べ

早朝覚醒型の不眠が多く認められるが，Rodin ら

は，早朝覚醒型の不眠は，入眠障害や中途覚醒が中

心の不眠と比較して，抑うつ発症との関連が強かっ

たと報告している33)。このことは，加齢に伴う女性

の睡眠位相の前進が，睡眠障害と抑うつのリスクを

同時に高めている可能性を示唆している。また，既

日リズムを形成する視交叉上核の細胞数は加齢とと

もに減少するが，その形態には性差が認められてお

り，高齢者における既日リズムの形成や睡眠構築

に，性差の違いが存在する可能性を示唆してい

る34)。このような睡眠生理および解剖学的な性差

は，睡眠の障害と抑うつとの関連に対しても何らか

の影響を及ぼしている可能性がある。

追加的に行った PSQI の下位尺度を用いた解析で

は，男女とも，「日常生活における障害」の項目が

抑うつと有意に関連していた（全体の解析ではこの

他に「主観的睡眠の質」が有意な関連を示した）。

PSQI の下位尺度には「日常生活における障害」や

「主観的睡眠の質」の他に，「入眠時間」，「睡眠時

間」，「有効睡眠時間」，「睡眠障害」，「睡眠剤の使用」

があるが，高齢者においては，睡眠の状態そのもの

よりも，それが日常生活にどのような影響を与えて

いるかが抑うつと関連していることが示唆された。

本研究では，PSQI 合計点を使って睡眠の障害の有

無を評価し，その上で，女性においてのみ抑うつと

の関連が認められると結論したが，今後の研究にお

いては，睡眠の障害による二次的影響にも焦点をあ

てた研究が必要と考えられた。

本研究はいくつかの限界を有する。本研究は横断

研究であり，睡眠の障害と抑うつとの因果関係に言

及することはできない。不眠は抑うつの主要な症状

であるがとされてきたが，逆に不眠がうつ病発症や

再発の危険因子であることが言われている4,6)。し

かし，うつ病と睡眠の障害の併存もしくはオーバー

ラップの指摘もあり，不眠はその後に顕在化するう

つ病の前駆症状として認められることも報告されて

いる35,36)。Ohayon は初発のうつ病では41に他の

うつ病の主要な症状に先行して不眠が認められ，う

つ病の再発時には56.2に不眠が認められたとして

おり，不眠が抑うつの前駆症状となっていることを

示している。本研究で認めた睡眠の障害と抑うつに

ついても，それぞれが単独に発生した睡眠の障害と

抑うつとの関連を扱っているのか，未治療のうつ病

相中の症状として認められた睡眠の障害なのか，ま

たは，うつ病の前駆症状もしくはうつ病相後に残る

睡眠の障害を扱っているのかの区別はできない。我

々は，うつ病をはじめとする精神障害の一症状とし

て捉えるべき睡眠の障害をできる限り排除するため

に，精神障害の現病歴や既往歴や重度の認知障害を

有する対象者を解析から除外したが，十分とは言え

ない。我が国の高齢者における睡眠障害と抑うつの

因果関係に関しては，今後の大規模なコホート研究

の実施が望まれる。

本研究は，抑うつや睡眠の評価において標準化さ

れた信頼性の高い尺度を使用したが，主観的評価で

あるためその妥当性には限界がある。とくに女性に

おいては，男性と比較して女性は睡眠時間が長く，

また睡眠状態誤認の頻度も高いことから，主観的な

睡眠の評価とポリソムノグラフィなどの客観的な睡

眠指標が必ずしも一致しないことが言われてい

る37,38)。したがって，今回認められた，女性におけ

る睡眠の障害と抑うつとの関連には，睡眠の評価に

おける測定バイアスが含まれている可能性がある。

また，今回の調査対象者は，一地方の山村に居住す

る高齢者であり，他の地方や都市部居住する高齢者

においては，違う結果が認められる可能性がある。

さらに，今回の調査では，参加者にできるだけ負担

をかけないよう調査項目は最小限としたため，睡眠

と抑うつの関連を分析する際に必要な調整要因が十

分には調べられておらず，とくに経済状況について

は，農業による収入など年金以外の経済収入につい

ては考慮されていない。また，認知機能障害につい

ては，本来観察法により行うべき CPS を自記式の

質問項目として使用しており，正確に評価出来てい

ない可能性がある。調査の実施に当たっては，視力

の問題などで自分で質問票の記入が難しい一部の対

象者には半構造化面接を行っており，自記式の調査

票と面接による調査票の回答結果の妥当性は検討さ

れていない。

本研究は，高齢者における睡眠の障害と抑うつの

関連に性差が存在する可能性を示唆した。高齢者に

おける睡眠と抑うつの関連については，我が国にお

いてはいまだ十分な研究が行われおらず，今後より

大規模で詳細な縦断研究が行われることが望まれる

が，その際には，性差を考慮した層別解析が必要で

あると考える。睡眠も抑うつも，神経系，内分泌

系，免疫系などから直接的，間接的に強い影響を受

けているが，これらには，性差による機能の違いが

存在することが示されている。これまで実施されて

きた高齢者の抑うつ予防対策のほとんどは男女同じ

内容であったが，対策の有効性を高めるためには，

男女別に分けて内容を検討すべきものがあるのでな

いだろうか。少なくとも，高齢者の抑うつ予防対策
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として睡眠を取り上げる場合には，常に性別の違い

による影響を考慮しながら因果関係を探り，介入の

内容を決定していく慎重さが必要と思われる。

 結 語

本研究は，農村部に居住する高齢者を対象に，男

女別に睡眠の障害と抑うつの関連について検討し

た。調査票には，標準化された睡眠尺度である

PSQI と高齢者に適した抑うつ尺度である GDS-SF
を用いた。その結果，男性においては睡眠と抑うつ

の間に有意な関連を認めなかったが，女性において

は，睡眠の障害は抑うつの有意な関連要因であるこ

とが示唆された。男女間で違いが認められた理由は

明確ではないが，内分泌系をはじめとする様々な要

因が関与している可能性が考えられる。今後の高齢

者の抑うつ対策を効果的なものにするためには，性

差を考慮しながら研究を進めていくことが重要であ

ると考えられた。
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Gender diŠerences in the relationship between sleep and
depression among elderly people residing at home

Mika TANAKA*, Mari KUSAKA2*, Hirokuni TAGAYA3*, Mitsuru OHKURA4* and Chiho WATANABE5*

Key wordselderly people, depression, sleep, gender diŠerences, cross sectional study

Objectives To investigate gender diŠerences in the relationship between sleep and depression in the elderly.
Methods Residents of a village in Kumamoto Prefecture, Japan (563 people) aged65 years were given a

self-administered questionnaire survey between June and July 2010. To evaluate levels of sleep and
depression, the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) and the Geriatric Depression Scale―Short
Form (GDS-SF) were used. Adjustment factors assessed age, income, residence status, social role,
medical history, nursing situation, and cognitive function. As with previous studies, respondents
were evaluated as having a disturbed sleep or depression if the sum of their PSQI and GDS-SF
scores was 6 or more. We examined the relationship between sleep and depression using multiple
logistic regression analysis, with presence of depression in each gender introduced as a dependent
variable. Given that some degree of correlation was expected among adjustment factors in the
model, we constructed a model that introduced the adjustment factors stepwise to conˆrm the
robustness of the model and any eŠect of multicollinearity.

Results Overall (n＝424), a signiˆcant relationship was found between disturbed sleep and depression in
all models. The odds ratio was 1.92 (95 conˆdence interval: 1.11–3.32) in the ˆnal model, con-
trolling all adjustment factors. In men (n＝198), although the relationship between disturbed sleep
and depression was signiˆcant before adjustment, no signiˆcance was observed after adjustment. In
women (n＝226), however, a signiˆcant relationship was observed between disturbed sleep and
depression in both models. After the introduction of all variables as adjustment factors, the odds ra-
tio was 2.28 (95 conˆdence interval: 1.11–4.69).

Conclusion Our ˆndings suggest a signiˆcant relationship between disturbed sleep and depression in elderly
women, but not in men. While the reasons for this gender diŠerence are unclear at present, various
factors, such as the endocrine system, are likely to be involved. Future studies should take this gen-
der diŠerence into account in order to enact more eŠective measures for preventing depression in the
elderly.
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