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簡易型睡眠認知行動療法の高齢者の睡眠改善および睡眠薬減量に

対する効果無作為化比較試験
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目的 不眠症状を訴える高齢者は多い。高齢者の不眠症状に対しては，非薬物的アプローチが優先

されることが望ましい。不眠に対する認知行動療法（Cognitive Behavioral Therapy for Insom-
nia: CBT-I）が不眠症患者に有効であることが多くの臨床研究で示されていが，地域高齢者の

睡眠の改善にも役立つかは十分に示されていない。我々は，看護職でも実施可能な簡易型

CBT-I が地域高齢者の睡眠を改善させ，睡眠薬服用者の服薬量を減らす効果があるかを調べ

ることを目的に無作為化比較試験を行った。

方法 60歳以上の地域高齢者を対象に，看護職が，集団セッション（60分）と個人セッション（30
分）からなる簡易型 CBT-I を実施した。主要アウトカムは，ピッツバーグ睡眠質問票（Pit-
tsburgh Sleep Quality Index: PSQI）の得点と不眠重症度指数（Insomnia Severity Index: ISI）得

点の介入前後の変化量，副次アウトカムは，介入前後の不眠症有所見者（ISI 得点 8 点以上）

の割合と，睡眠薬使用者における減薬の有無とした。フォローアップ期間は 3 か月間とした。

結果 介入 3 か月後の PSQI 得点は，対照群（38人）に較べ介入群（41人）で有意に改善し，介入

の効果量（Cohen's d）は，0.56（95 Conˆdence interval [CI], 0.07 to 1.05）であった。ISI
得点も，介入群で有意に改善し，介入の効果量は，0.77（95CI, 0.27 to 1.26）であった。サ

ブグループ解析において，不眠改善に対する Number Needed to Treat（NNT）は2.8（95

CI, 1.5 to 17.2），睡眠薬の減薬に対する NNT は2.8（95CI, 1.5 to 45.1）であった。

結論 簡易型 CBT-I は，地域高齢者の主観的睡眠の質を改善させ，不眠症状を軽減させることが

示唆された。また，簡易型 CBT-I は睡眠薬の減薬に対しても効果的な介入であることが示唆

された。睡眠の問題を抱える地域高齢者は多いことから，地域保健活動における簡易型 CBT-
I の方法や効果についてさらなる検討が必要と考える。
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 緒 言

高齢者では，加齢に伴う睡眠構築の変化により，

総睡眠時間（実際に眠っている時間）や徐波睡眠の

減少，睡眠の分断化が生じやすくなる1)。このため，

60歳以上の高齢者では 3 人に 1 人が，入眠障害や中

途覚醒，早朝覚醒などの症状を抱えていると報告さ

れている2)。また，高齢になると概日リズムの位相

の前進によって就寝時間が早くなり，結果的に床に

就いている時間（床上時間）が必要以上に長くなる

傾向が認められる1)。午睡を含む長い床上時間は，

生理的な睡眠欲求を減らしてしまうため，不眠の症

状をさらに増悪させる要因となる3)。その他，睡眠

覚醒リズムと体内時計を同調させるためには，日中

の活動や光などの同調因子が重要な役割を果たす

が，高齢者では，活動性の低下や白内障による感覚

器感受性の低下などによりこうした同調因子も減弱

しやすく，睡眠覚醒リズムの不規則化も生じやす

い4,5)。

以上のようなことから，高齢者は様々な睡眠の問
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題を訴えやすいが，これらの多くは加齢による生理

的変化であり，適切な睡眠衛生指導と心理教育に

よって対応することが適切と考えられている6)。と

ころが，若い時と同じように眠れないことを不健康

な睡眠の状態と捉えて不安を感じ，どうにかもっと

眠ろうとしてかえって不適切な睡眠行動に陥る高齢

者も少なくない。その結果，不眠の症状が増悪・遷

延して，日常生活に支障をきたすと不眠症と診断さ

れるようになる。

不眠症は，放置すると糖尿病，高血圧，心血管疾

患など様々な健康障害の要因になるだけでなく，高

齢者においては認知機能低下や精神疾患の発症，自

殺，要介護状態とも関連することが報告されてい

る7～9)。このため，高齢者の不眠に早期に介入し，

不眠症状の軽減，不眠症の発症予防を図ることは高

齢者の QOL の維持・向上，自殺および介護予防の

側面からも非常に重要なことだといえる。不眠に対

する介入としては，睡眠薬を用いた治療が用いられ

ることが多いが，高齢者においては臓器予備能の低

下や持ち越し効果，筋弛緩作用などによって，過鎮

静，認知機能や運動機能の低下，転倒・骨折などの

副作用が生じる可能性がある10,11)。日本老年医学会

の作成した「高齢者の安全な薬物療法ガイドライン

2015」においては，睡眠薬は高齢者に対して特に慎

重な投与を要する薬物とされている12)。こうしたこ

とから，高齢者の不眠に対しては，まずは非薬物的

アプローチを行い，睡眠薬服用中の場合でもできる

だけ減薬をはかることが望ましい6)。

不眠に対する非薬物的アプローチとして，不眠に

対する認知行動療法（Cognitive Behavioral Therapy
for InsomniaCBT-I）が有効であることがこれま

で多くの研究で示されている。CBT-I は，睡眠に

関する不適切な生活習慣を修正するとともに，睡眠

に対する過度の不安やとらわれを軽減することに

よって不眠の改善をはかる心理的アプローチであ

る。その内容は，睡眠衛生指導，睡眠スケジュール

法（刺激コントロール法および睡眠制限法），リラ

クセーション法の他，睡眠日誌等を用いた睡眠状態

の評価による認知再構成からなる。臨床場面で不眠

症患者を対象に行う定型的な CBT-I では，CBT-I
の専門家によって，毎週 1 セッション，合計 612
セッション程度実施される。しかしながら，海外含

め我が国においても定型的な CBT-I を提供できる

機会が圧倒的に不足しているという問題がある。そ

こで最近では，睡眠日誌，睡眠衛生教育，睡眠スケ

ジュール法などを中心にした簡易型の睡眠認知行動

療法プログラム（以下，簡易型 CBT-I）が開発さ

れ，臨床場面や職域において有意な不眠改善効果が

示されている13～18)。高齢者を対象とした簡易型

CBT-I の効果評価は海外ではいくつか行われてい

るが15,16,18)，日本人高齢者を対象としたものはな

い。また，それらはすべて不眠症と診断された高齢

者を対象としたもので，地域に住む一般的な高齢者

において効果を測定したものではない。我が国の公

衆衛生活動における予防的介入を考えた場合，地域

の一般高齢者集団において簡易型 CBT-I がどの程

度効果があるか評価することが重要である。

そこで，我々は，看護職でも実施可能な簡易型

CBT-I を用いた介入が，地域高齢者の睡眠を改善

させ，睡眠薬服用者においては睡眠薬の減薬をはか

る効果があるかを調べることを目的に無作為化比較

試験を行った。

 研 究 方 法

. 参加者および手続き

地域在住の60歳以上の高齢者を本研究の対象とし

た。参加者の募集は，研究の目的と方法を記載した

リーフレットを，神奈川県川崎市内の老人クラブ 3
か所と地域包括支援センター 1 か所で配布して行っ

た。当該施設の関係者より，参加者の負担を減らす

ためできるだけ実施会場に参集してもらう回数を減

らす工夫が求められた。そのため，参加希望者リス

トが完成した時点で，介入群，対照群への無作為割

り付けを行い，第 1 回目の面接調査時に，適格条件

者選定のための調査とベースライン調査，介入群へ

の睡眠日誌や体動計の配布を一度に行った。本研究

では，できる限り正確に睡眠状態を把握するため，

睡眠日誌だけでなく体動計も併用した。

CBT-I は，精神生理性不眠が主な適応となるた

め，適格条件者選定においては，厚生労働省によっ

て作成された「一般医療機関における睡眠障害スク

リーニングガイドライン」19)を用いて，睡眠時無呼

吸症候群，むずむず脚症候群，周期性四肢運動障

害，ナルコレプシー，睡眠時随伴症，概日リズム睡

眠障害が疑われる者は研究対象から除外した。さら

に，認知症およびその他の精神疾患で診療中の者

（睡眠薬のみ処方されている者は除く）や，痛みや

かゆみ，頻尿など睡眠に影響する身体疾患を有する

者，その他睡眠に影響を与える可能性がある薬物を

使用中の者は研究対象から除外した。上記が認めら

れなかった両群の参加者に対して，ベースライン調

査（半構造化面接）を行った。介入群には，睡眠日

誌の記録方法や体動計の使用方法について簡便なパ

ンフレットを用いて説明し，睡眠日誌および体動計

の記録を少なくとも 3 日以上行うよう依頼した。対

照群には，フォローアップ期間中これまでと同様の
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通常の生活を送るよう依頼した。ベースライン調査

から，8 日後または12日後（参加者がどちらか都合

の良い日を選択）に，介入群を対象に集団セッショ

ンと個人セッションからなる介入を実施した。

第 2 回目調査として，介入実施の 3 か月後に簡易

型 CBT-I の効果を評価するための質問票調査（半

構造化面接）を実施した。

倫理的配慮から，本研究終了後に参加不適格者お

よび対照群に対しても同様の介入を行った。本研究

の実施にあたっては，参加者が所属する老人クラブ

と地域包括支援センターの責任者の承認，および研

究方法については東海大学健康科学部倫理審査委員

会の承認（承認日平成26年11月17日，承認番号

第13211 号）を受けた。

. サンプルサイズの計算

不眠症と診断された高齢者を対象とした代表的な

先行研究において，簡易型 CBT-I の不眠改善に関

する効果量（Cohen's d）は1.1と報告されている

が18)，本研究は健常者も含む地域高齢者を対象とし

ており，介入の強度も先行研究より低いより簡便な

ものであるため，その効果量はそれよりも小さいと

考えられた。しかしながら類似の介入研究でその効

果量を報告した先行研究がないため，我々は，効果

量を0.70.8程度と見積もった。第種の過誤を0.05
未満，第種の過誤を0.10未満とすると，必要なサ

ンプルサイズは，両群で6888人と算出されたが，

不適格者が発生する可能性を考慮し，本研究では

8090人の参加者を募集することとした。

. ランダム化およびマスク化

参加者との直接的な接触がない独立した研究者に

よって，割り付け表が作成された（置換ブロック法，

1:1 ratio，ブロックサイズ＝4，層化なし），これに

基づいて参加者は介入群と対照群にランダムに割り

付けられた。効果評価のための解析は，割り付け状

況がマスク化された状態で行われた。

. 簡易型 CBT-I による介入

介入プログラムは，60分の集団セッションと30分
の個人セッション（それぞれ 1 回ずつ），3 回のフォ

ローアップで構成された。簡易 CBT-I は睡眠衛生

教育，睡眠スケジュール法，睡眠認知再構成，リラ

クセーションからなり，その具体的な指導内容を表

1 に示す。

集団セッションでは，一般的な睡眠衛生教育と睡

眠スケジュール法（刺激コントロール法，睡眠制限

法）に基づいた睡眠時の注意点について教育を実施

した。とくに，加齢による睡眠構築の生理的変化な

どについて説明し，不眠に対する過度の不安を軽減

させることに重きを置いた。また，高齢者において

は夕食時に緑茶などのカフェイン飲料を飲む習慣を

持つ者が多いため，夕刻以降のカフェイン制限の必

要性について強調するとともに，代替となるノンカ

フェイン飲料を会場に数種類準備し，集団セッショ

ン後に実際にそれらを試飲してもらった。加えて，

睡眠恒常性維持機構や体内時計機構，睡眠スケ

ジュール法の原理についてもわかりやすいイラスト

を用いて平易な言葉で説明し，望ましい睡眠習慣と

の関連が理解できるようにした。

個人セッションでは，睡眠認知再構成として，睡

眠状況と日常生活の様子を記録した睡眠日誌や，体

動計による客観的な睡眠状態の記録をもとに，個別

の睡眠の評価と睡眠状態誤認の是正を行った。睡眠

日誌と体動計を用いた睡眠認知再構成法は，短期間

で睡眠に対する認知を修正する方法として臨床的に

使用されている。高齢者の不眠の訴えの背景には，

年齢相応に眠れているにも関わらず良く眠れていな

いと思い込む睡眠状態誤認があるといわれてい

る20)。そのため個人セッションでは，最初に睡眠日

誌と体動計の測定結果を見較べながら，睡眠状態や

日常生活への影響に関する主観的な評価と，実際の

状態との間に大きなずれがないかを確認した。その

際，睡眠に対する非機能的な信念と態度質問票

（Dysfunctional Beliefs and Attitudes about Sleep
Scale: DBAS）21)の結果も参照した。DBAS は，健康

のためには必ず 8 時間の睡眠が必要だといった非現

実的な考えや，よく眠れないことは深刻な健康障害

を引き起こしてしまうのではないかという強い不安

を抱く傾向，不眠によって日中の機能が害されるこ

とを過剰に気にする傾向などを調べる自記式調査票

である。ここで明らかになった睡眠に対する非機能

的な考えについて，睡眠日誌や体動計の結果と見合

わせながら参加者自身による考え方の修正を看護職

がサポートした。

また睡眠日誌と体動計による睡眠の記録を見なが

ら，必要とされる者には，睡眠スケジュール法やリ

ラクセーション法についての具体的なアドバイスも

行った。睡眠スケジュール法は，刺激コントロール

法や睡眠制限法からなる。刺激コントロール法は，

眠るとき以外ベッドは使わない，途中で眠れなく

なったらいったんベッドから離れるなどの行動を徹

底することで，睡眠に好ましくない刺激を排除し，

ベッドイコール睡眠という条件付けを形成させ睡眠

に対する余計な不安や緊張を軽減させる方法であ

る22)。睡眠制限法とは，睡眠効率や睡眠の質を向上

させるために，実際の睡眠時間に近くなるよう就床

を限定する方法である23)。定型的な CBT-I では，

連日の睡眠日誌の記録をもとに， 5 日間連続して
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表 集団および個人セッションでの CBT-I の内容

睡眠衛生教育

1. 高齢期の睡眠に関する知識

加齢による睡眠構築の生理的変化

睡眠時間の個人差

睡眠のメカニズム（睡眠恒常性維持機構，体内時計機構)

2. 睡眠のための望ましい生活習慣

午後 3 時以降にカフェインを取らない

寝酒は控える

昼間の身体活動を増やす

温度や音，明るさなどの寝室の環境を整える

就寝前にぬるめのお風呂に入る

就寝前の多量の水分摂取に注意をする

睡眠スケジュール法（刺激コントロール法，睡眠制限法)

1. 良い睡眠のための就床習慣

ベッドを睡眠以外の目的で使用しない

眠くなってから，就床する

毎日，同じ時間に起きる

早く寝すぎない。眠りが浅い時はあえて遅めに就寝する

長い昼寝を避ける。昼寝をする場合はできるだけ30分以内とする

2. 眠れないときの対処法

20分以上経っても眠れないときは，一旦ベッドから出る

眠れない日があっても，長い昼寝で補ったり，早く就床したりしない

眠れない日があっても，次の日の夜間の睡眠で補うことができるので気にしすぎない

睡眠認知再構成

加齢による睡眠の生理的変化に対して過剰な心配をしない

長時間睡眠へのこだわりをやめる

体動計による睡眠状態の記録をもとに正しい睡眠の評価をし，睡眠状態誤認を是正する

リラクセーション

就寝前にリラクセーション（漸進的筋弛緩法，呼吸法，アロマテラピー，音楽鑑賞など）を行う
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8590以上眠れたときに，床上時間を15分ずつ延

長させながら睡眠時間の調整を行う。本研究では，

高齢者でも理解可能なように，眠りが浅いときはあ

えて遅寝・早起きをする，長い昼寝は避けるといっ

た簡単な指導内容にとどめた。リラクセーション法

としては，漸進的筋弛緩法の他，呼吸法，音楽，ア

ロマテラピーなど，自分なりに実行可能でリラック

スできる方法を見つけて継続するよう指導した。

個人セッションの最後に，参加者に今後の睡眠生

活習慣改善のための行動目標をたててもらい，その

達成状況を毎日記録してもらった。個人セッション

終了 2 週間後，1 か月後，2 か月後に，記録表を返

送してもらい，看護職が，手紙で現状の確認と計画

の実施・継続のための助言と励ましを行った。睡眠

薬の服用者で，睡眠の改善を自覚し減薬を試みたい

と考えた場合には，自己判断で減薬せず，主治医と

相談しながら減薬・中止を図るよう指導した。

すべての介入は高齢者の睡眠の生理や CBT-I に

ついて 6 時間の研修を受けた地域の看護職が実施し

た。

. 評価

主要アウトカムは，ピッツバーグ睡眠質問票

（Pittsburgh Sleep Quality Index: PSQI）の日本語版

を用いて測定した主観的な睡眠の質と，不眠重症度

指数（Insomnia Severity Index: ISI）の日本語版を

用いた不眠症状の程度とした。PSQI は睡眠の質に

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，「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」，

「日常生活における障害」の 7 つの下位尺度からな

る24)。PSQI は，主観的な評価方法という限界はあ

るものの，睡眠の障害とその質を評価する尺度とし

て世界的に幅広く用いられており，その日本語版も

高い信頼性と妥当性が示されている25)。

ISI は最近 2 週間の不眠の重症度を測定する自記

式質問票であり26)，その日本語版についても高い信
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頼性と妥当性が検証されている27)。ISI は不眠に関

する 7 項目についてそれぞれ 4 段階で採点し，合計

点数（range028）が高いほど不眠が重症と評価

され，814点を閾値下不眠（subthreshold insomnia），
15点以上を臨床的不眠（clinical insomnia）と判断

する28)。本研究では，ISI 得点 8 点以上を不眠有り

と評価した。

副次アウトカムは，介入前後における不眠の有所

見率と，睡眠薬使用者における 1 週間の睡眠薬使用

量の変化とした。睡眠薬使用量は，医療機関からの

処方薬について，1 週間の使用頻度に 1 回の使用錠

数を乗じて算出し，減薬の有無およびその変化量を

調べた。

その他，基本属性として年齢，性，学歴，経済状

況，居住形態，婚姻状況，就業，飲酒，喫煙習慣に

ついて調査を行った。

. 統計解析

簡易型 CBT-I の効果は，一般化線形モデルを用

い，ベースライン時と介入 3 か月後の，PSQI 得点

と ISI 得点の変化量の違いをグループ間（介入群，

対照群）で比較して評価した。調整には，年齢，性

別およびベースライン時のアウトカム値を用いた。

フォローアップ期間における主要および副次アウト

カムの欠測値の割合は，12.7であった。本研究で

は，割り付けの後に適格者の選定を行っているが，

できる限り Intention-to-treat（ITT）の原則に則っ

た解析を行うために，Little 検定によって欠測パ

ターンが missing completely at random（MCAR）

であることが棄却された場合，missing at random
（MAR）と仮定して，多重代入法を用いた欠測値の

代入を行った29,30)。その際には，Graham JW らの

推奨に従いそれぞれの欠測値に対して sequential
regression approach を用いた20回の代入を行った31)。

サブグループ解析として，ベースライン時の ISI
得点が 8 点以上だった参加者（不眠群）を抽出し，

介入 3 か月後の改善率（ISI 得点が 8 点未満に変化

した割合）を求め，対照群と比較した。また，ベー

スライン時に睡眠薬を服用していた参加者を抽出

し，介入 3 か月後に減薬に至った割合を対照群と比

較した。それぞれの介入の効果量は，絶対リスク減

少率（Absolute Risk ReductionARR）および

NNT（Number Needed to Treat）を用いて評価した。

サブグループ解析の対象者は，フォローアップの回

答に完全回答が得られた者とした。

統計ソフトは，IBM SPSS Missing Values 22およ

び IBM SPSS Statistics 22（SPSS Inc. Chicago, IL,
USA）を使用した。

 研 究 結 果

図 1 に研究のフローを示す。研究参加の同意が得

られた83人の高齢者を，無作為に介入群42人と対照

群41人に割り付けた。対照群に割り付けられた者に

は，3 か月後の効果測定終了後に介入群と同様の簡

易型 CBT-I の教育を実施することを説明した。割

り付けの結果によって辞退を申し出た者はいなかっ

た。

介入群においては42人中 1 人が認知症と診断され

ていたため除外された。対照群においては41人中 3
人が認知症の診断を受けており除外された。そのた

め，最終的な解析対象者は介入群41人，対照群38人
であった。

介入群では41人が集団セッション（60分）および

個人セッション（平均35分）を受けたが，途中，難

聴のため 1 人が集団セッションを辞退し，すべての

介入を終了した者は40人（97.6）であった。介入

終了 3 か月後の調査票に回答したものは，介入群は

41人中34人（82.9），対照群は，38人中33人
（86.8）であった。

. 参加者属性

ベースラインの参加者の属性を表 2 に示す。参加

者は女性75.9（介入群78.0，対照群73.7），平

均年齢76.0歳（介入群75.3歳，対照群76.7歳）で 2
群間に有意差は認めなかった。また，経済状況，居

住形態，婚姻状況，就業情報，飲酒習慣の有無，喫

煙習慣の有無の各項目，および，PSQI 得点，ISI
得点，睡眠薬使用の有無についても有意差は認めな

かったが，学歴は介入群において有意に高かった

（P＝0.02）。また，介入 3 か月後のフォローアップ

調査に回答した群と回答しなった群におけるベース

ライン時のアウトカムの得点，年齢，性別において，

2 群間に有意な違いはなかった。

. 介入の効果

介入結果を表 3 に示す。ベースライン時から介入

3 か月後の間に，PSQI 得点は介入群で平均2.12ポ
イント減少，対照群で平均0.53ポイント減少し，両

群間に有意な違いが認められた（mean diŠerence,
－1.59［95 Conˆdence interval, －2.86 to
－0.32］）。性，年齢，ベースライン時の PSQI 得点

で調整した結果でも，同様に両群間に有意な差を認

めた。介入の効果量（Cohen's d）は，0.56（95

CI, 0.07 to 1.05）であった。PSQI の下位尺度では，

主観的睡眠の質において両群間に有意な違いが認め

られた（mean diŠerence, －0.42［95CI, －0.74 to
－0.09］）。

ISI 得点も，介入 3 か月後に介入群で平均5.24ポ
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図 研究のフロー
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イント減少，対照群で平均2.30ポイント減少し，両

群間に有意な違いが認められた（mean diŠerence,
－2.93［95CI, －4.77 to －1.09］）。性，年齢，

ベースライン時の ISI 得点で調整した結果でも，同

様に介入の有意な効果が認められた。介入の効果量

は，d＝0.77（95CI, 0.27 to 1.26）であった。

サブグループ解析は，フォローアップ調査で完全

回答が得られた67人（介入群34人，対照群33人）を

対象に行った。ベースラインにおいて，ISI 得点が

8 点以上の参加者（不眠群）は介入群で 22人
（64.7），対照群で21人（63.6）であった。この

うち，介入 3 か月後に 8 点未満となり不眠が改善し

た者は，介入群において22人中13人（59.1），対

照群においては21人中 5 人（23.8）であった（表

4）。効果量を示す ARR および NNT とその95CI
は，それぞれ35.3（5.8 to 64.8），2.8（1.5 to
17.2）であった。

ベースラインにおいて睡眠薬を服用している者

は，介入群において34人中14人（41.2），対照群

において33人中13人（39.4）であった。このうち，

介入後に減薬していた者は，介入群14人中 8 人

（57.1），コントロール群13人中 1 人（7.7）で

あった。完全に中止に至った参加者はいなかった

（表 5）。減薬の効果量を示す ARR および NNT と

その95CI は，それぞれ35.2（2.2 to 68.4），

2.8（1.5 to 45.1）であった。

. 安全性

本研究により睡眠状態の悪化をきたす参加者はい

なかった。睡眠薬の減量を希望する場合は，必ず主

治医と相談しながら少量ずつ減薬するよう指導した

が，睡眠薬の減量による反跳性不眠を経験したと報

告した者もいなかった。

 考 察

本研究によって，看護職によって実施された地域

高齢者向けの簡易型 CBT-I は，PSQI 得点および

ISI 得点を有意に減少させ，地域高齢者の睡眠の質

および不眠の重症度を改善させることが示唆され

た。また，不眠有所見者（ISI 得点が 8 点以上の者）

の割合は，介入群で有意に減少していた。介入後，

主治医との相談により睡眠薬使用者の57が睡眠薬

の減量を行っていた。

海外では，不眠症と診断された高齢者に対する簡

易型 CBT-I の睡眠改善効果を調べた先行研究があ

る15,16,18)。Germain らの介入研究は，2 回の個人

セッションと電話によるフォローアップにより，4
週間後の PSQI 得点と睡眠日誌における睡眠の評価

が有意に改善したと報告している（d＝1.37）16)。ま

た，Buysse らは，2 回の個人セッションと電話での

フォローアップによって，PSQI 得点およびアクチ
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表 参加者の基本属性

全体（n＝79) 介入群（n＝41) 対照群（n＝38) P

年齢，平均（SD) 76.0( 6.3) 75.3( 6.5) 76.7( 6.1) 0.31
性，n ()

男性 19(24.1) 9(22.0) 10(26.3) 0.79
女性 60(75.9) 32(78.0) 28(73.7)

学歴，n ()

小学校 3( 3.8) 2( 4.9) 1( 2.6) 0.02
中学校 26(32.9) 9(22.0) 17(44.7)
高校・専門学校 41(51.9) 22(53.7) 19(50.0)
短大・大学 7( 8.9) 7(17.1) 0( 0.0)
欠測値 2( 2.5) 1( 2.4) 1( 2.6)

経済状況，n ()

苦しい 3( 3.8) 2( 4.9) 1( 2.6) 0.32
やや苦しい 19(24.1) 12(29.3) 7(18.4)
やや余裕がある 46(58.2) 19(46.3) 27(71.1)
余裕がある 8(10.1) 5(12.2) 3( 7.9)
欠測値 3( 3.8) 3( 7.3) 0( 0.0)

居住形態，n ()

子供世帯との同居 18(22.8) 9(22.0) 9(23.7) 0.24
夫婦のみ 33(41.8) 18(43.9) 15(39.5)
一人暮らし 21(26.6) 8(19.5) 13(34.2)
その他 4( 5.1) 4( 9.8) 0( 0.0)
欠測値 3( 3.8) 2( 4.9) 1( 2.6)

婚姻状況，n ()

既婚 42(53.2) 24(58.5) 18(47.4) 0.63
未婚 3( 3.8) 1( 2.4) 2( 5.3)
死別 30(38.0) 13(31.7) 17(44.7)
離婚 2( 2.5) 1( 2.4) 1( 2.6)
欠測値 2( 2.5) 2( 4.9) 0( 0.0)

就業あり，n () 8(10.1) 6(14.6) 2( 5.3) 0.26
飲酒習慣あり，n () 25(31.6) 15(36.6) 10(26.3) 0.35
喫煙習慣あり，n () 2( 2.5) 2( 4.9) 0( 0.0) 0.49
PSQI 得点

平均（SD) 7.8( 3.7) 7.7( 3.9) 7.9( 3.7) 0.86
ISI 得点

平均（SD) 10.4( 5.6) 11.1( 5.4) 9.6( 5.7) 0.24
不眠ありa)，n () 49(62.0) 27(65.9) 22(57.9) 0.81

睡眠薬服薬あり，n () 31(39.2) 16(39.0) 15(39.5) 0.96
7 回/週 19(61.2) 10(62.4) 9(60.0)

36 回/週 5(16.2) 2(12.5) 3(20.0)

12 回/週 7(22.6) 4(25.0) 3(20.0)

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
a) Insomnia Severity Index 得点が 8 点以上の場合不眠ありと評価
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グラフにおいて有意な改善が認められ，効果量は定

型的な CBT-I に相当したと報告している（ d＝

1.1）18)。このように不眠症と診断された高齢者に対

する簡易型 CBT-I の効果は非常に高いことが明ら

かにされている。

しかしながら，不眠症診断の有無に関わらず，睡

眠と心身の健康や QOL との関連が明らかになって

いる現在，不眠症患者だけでなく睡眠の問題を抱え

る多くの高齢者に対して幅広く教育的介入を行うこ

とは，公衆衛生学上大きな意義があると考える。地
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表 簡易型 CBT-I の効果（PSQI および ISI の介入前後のスコア変化量)

介入 3 か月後の変化 2 群間の差（95信頼区間)
効果量

(95信頼区間)b)介入群
（n＝41)

対照群
（n＝38) 未 調 整 調 整 済a)

PSQI 合計得点 －2.12 －0.53 －1.59(－2.86 to －0.32) 1.60(－2.76 to －0.43) 0.56(0.07 to 1.05)
下位尺度得点

主観的睡眠の質 －0.53 －0.11 －0.42(－0.74 to －0.09) －0.42(－0.70 to －0.14) 0.63(0.14 to 1.11)
入眠潜時 －0.29 －0.26 －0.04(－0.44 to 0.36) －0.03(－0.41 to 0.35) 0.04(－0.44 to 0.51)
睡眠時間 －0.24 －0.03 －0.21(－0.57 to 0.16) －0.25(－0.57 to 0.06) 0.28(－0.20 to 0.76)
有効睡眠時間 －0.12 0.09 －0.20(－0.64 to 0.24) －0.28(－0.68 to 0.09) 0.23(－0.25 to 0.71)
睡眠障害 －0.18 －0.06 －0.12(－0.38 to 0.14) －0.05(－0.29 to 0.18) 0.22(－0.26 to 0.70)
睡眠剤の使用 －0.38 －0.06 －0.32(－0.69 to 0.05) －0.30(－0.63 to 0.04) 0.42(－0.07 to 0.90)
日常生活における障害 －0.39 －0.12 －0.28(－0.56 to 0.01) －0.10(－0.34 to 0.13) 0.45(－0.03 to 0.94)

ISI 得点 －5.24 －2.30 －2.93(－4.77 to －1.09) －2.34(－3.95 to －0.73) 0.77(0.27 to 1.26)

P＜0.05, P＜0.01
PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index, ISI: Insomnia Severity Index
a) 性，年齢，ベースラインの得点で調整
b) Unadjusted Cohen's d

表 不眠者a)における簡易型 CBT-Iの不眠改善効果

不眠者数b)
不眠改善率

()ベースライン 介入 3 か月後

介入群 22 9 13/22(59.1)

対照群 21 16 5/21(23.8)

ISI: Insomnia Severity Index
a) ISI 得点が 8 点以上
b) サブグループ解析の対象者は，フォローアップ調査

で完全回答が得られた者とした

表 簡易型CBT-Iの睡眠薬服用者における減薬効果

ベースライン
時の服用頻度

介入群（n＝14)a) 対照群（n＝13)a)

減薬
不変又
は増加 減薬

不変又
は増加

7 回/週 6 4 1 7
36 回/週 1 0 0 2
12 回/週 1 2 0 3

合計 8(57.1) 6(42.9) 1(7.7) 12(92.3)

a) サブグループ解析の対象者は，フォローアップ調査

で完全回答が得られた者とした
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域において不眠の問題を有する高齢者は多く32)，地

域高齢者を対象とする場合には，参加者の負担が少

なく簡便なプログラムであること，また地域での継

続的な活動のためには，睡眠の専門家でない看護職

でも実施可能な介入内容であることが求められる。

そのため，本研究では，3 日間の睡眠の測定と60分
の集団セッション，30分の個人セッションという簡

易型の CBT-I プログラムを用いた。そのため本研

究における介入の脱落者は41人中 1 人（脱落率

2.4）で，高齢者にとって参加しやすいものであっ

たと考えられた。

簡便なプログラムに関わらず，本研究における効

果量（PSQI と ISI を用い Cohen's d で評価）は，

それぞれ0.56，0.77であり，中等度以上の効果を有

することが示された。また，不眠（ISI 得点が 8 点

以上）を有した参加者のうち約 6 割で介入後不眠が

認められなくなっており，その NNT は2.8であっ

た。これは本介入を不眠者2.8人に実施した場合，1
人は不眠が改善することを示している。今回の介入

では，老人クラブや地域包括支援センターなど実際

の状況に即した場所で参加者を募集した結果，ベー

スラインにおいては参加者の62が不眠者であり，

地域で実施するプログラムとして有用性の高いもの

であるといえる。これはもちろん，患者を対象とし

た介入と違い，本研究参加者には診断閾値下の不眠

も多く，不眠の重症度が高くなかったため，簡便な

プログラムでも十分に対応できるレベルであったこ

とが理由にあげられよう。

CBT-I は睡眠衛生教育，睡眠スケジュール法，

睡眠認知再構成，リラクセーションから構成され，

それぞれの構成要素が相互作用的に働くという心理

学的理論をもとに開発されたパッケージである。そ

のため，CBT-I を構成する要素の単独の効果につ

いて言及することは困難である。しかしながら，本

プログラムにおいては，高齢者に多く認められる睡

眠行動上の問題や認知に焦点を当てた以下のような

介入が有意な効果をあげた要因ではないかと考えて

いる。

たとえば，自分の睡眠が不十分だと思い必要以上
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に不安を感じている高齢者は多い。高齢になると，

加齢により睡眠深度が浅くなり中途覚醒の頻度が上

昇する。睡眠の必要時間も短くなり，睡眠相の前進

から早朝覚醒も起こりやすくなる。しかし，このよ

うな加齢による生理的変化に対して，「夜中に何度

も目が覚めて熟眠感がない」，「朝早く目が覚めて睡

眠時間が不足している」，「睡眠が不足すると体や生

活に支障が出る」といった睡眠に対する不安を持つ

高齢者は少なくない。睡眠に対する過剰な不安は，

眠ることへの恐怖感につながり不眠を悪化させやす

い20)。そのため集団セッションにおいては，加齢に

よる睡眠の生理的変化について十分に説明し，中途

覚醒や早朝覚醒への過剰な心配や睡眠時間へのこだ

わりを軽減するように働きかけた。また，不眠を訴

える高齢者の中には，睡眠に対する主観的評価と客

観的評価が乖離し，眠れているにもかかわらず眠れ

ていないと訴える睡眠状態誤認のケースが少なくな

い33～35)。CBT-I において睡眠日誌の記録は，実際

の睡眠時間を数日間記録することで睡眠の状態を把

握し，生活習慣の改善点を見つけたり，過剰な不安

を取り除いたりする効果がある。しかし，強い不安

を訴える高齢者の場合，睡眠日誌の記載だけでは睡

眠状態誤認を修正することが困難なことが多い。そ

のため，本介入では，睡眠日誌の記載に加えて，体

動計による睡眠のモニタリングも行い，睡眠日誌を

用いて記録した主観的睡眠評価と，体動計を用いた

客観的睡眠評価のずれについて自ら評価してもらっ

た。とくに DBAS 得点が高く，睡眠に対する過剰

な思い込みを抱いている高齢者に対しては，こうし

たずれの修正を丁寧に行った。こうした睡眠認知再

構成によって，睡眠に対する過剰な不安が軽減さ

れ，自分の睡眠状態を主観的に評価する PSQI の下

位尺度の「睡眠の質」のスコアの有意な改善にもつ

ながったと考えられる。

また，睡眠時間を確保しようとして必要以上に長

く床に就いている高齢者も多い。高齢者では，加齢

とともに実質的な睡眠時間は短くなると同時に就床

時間は早まるため，床上時間は長くなる傾向にあ

る。また，何かのきっかけで不眠が生じた場合に，

次の日は少しでも長く睡眠をとろうと早く就床した

り，途中で目が覚めても少しでも体を休めようと寝

床にしがみついたりすると，床上時間はさらに長く

なってしまう。70歳代の平均就床時間は約 9 時間に

及ぶとの報告もある36)。眠れないにもかかわらず長

い床上時間をとることは，不眠の発症，持続，悪化

の大きなリスク要因となる23)。また，睡眠不足を長

い昼寝で補ったり，昼間の活動を控えたりすること

も同様に不眠のリスクとなる。こうした不眠には，

睡眠スケジュール法が効果的であることが報告され

ている37)。本介入では，同方法に基づき「睡眠時間

にこだわらない」，「早く布団に入らず，眠くなって

から布団に入る」，「夜間の睡眠の良し悪しにかかわ

らず毎朝一定の時間に起きる」，「30分しても眠れな

かったら寝床から出る」という指導を行うことで睡

眠効率を上げ，睡眠の質の向上を目指した。

高齢者においてはお茶をはじめとするカフェイン

の摂取が不眠症状の有意なリスク要因と報告されて

いる。カフェインは日常的に飲む緑茶やコーヒー，

紅茶，一部の強壮剤などに含まれ，明らかな覚醒作

用を持ち，夜間の睡眠時間や睡眠潜時，睡眠の質に

影響を及ぼす38,39)。また，不眠を訴える者は不眠の

ない者と比べてカフェインの感受性が高く少量でも

覚醒作用が現れるとの報告もある40)。とくに高齢者

では加齢とともにカフェインの排泄速度が遅くなる

ことで覚醒作用の延長が認められる。高齢者の夕刻

の血漿カフェイン濃度は，不眠の症状と関連するこ

とも報告されている41)。今回のプログラムでは，カ

フェイン過剰摂取への注意喚起は重要と考え，代替

となるノンカフェイン飲料を会場に数種類準備し，

集団セッション終了後に実際に試飲してもらった。

このことは，夕刻以降のカフェイン制限をスムーズ

に行うために有効だったと考える。

上述した睡眠認知再構成法や睡眠スケジュール

法，カフェイン制限のうち，どの項目が最も有効で

あったのかは検証することはできないが，CBT-I
の中でも高齢者の睡眠行動の特徴に合ったものをよ

り重点的に教育することによって，簡易型であって

も効率的な教育を提供することが可能と考える。

本研究では，睡眠薬の使用者の57.1が，主治医

との相談結果，その使用量を減らしており，NNT
は2.8であった。睡眠薬の服用を中止したケース，

とくに長期間睡眠薬を服用しているケースの場合に

おいては，急な中止によって反跳性不眠を起こす可

能性があるため主治医とよく話し合いながら，時間

をかけて徐々に減薬を図るようアドバイスした。そ

のため，フォローアップ期間である 3 か月間では完

全中止にまで至るケースはなかったが，今回の結果

は，簡易型 CBT-I によって睡眠薬を減薬・中止に

導く可能性があることを示唆している。高齢者にお

いて睡眠薬を使用する者は多い。日本において，睡

眠薬を常用する（過去 1 か月間に週 3 回以上睡眠薬

を使用する）高齢者の割合は，加齢とともに上昇し，

70歳以上になると女性で14.6，男性で15.6に達

する42)。睡眠薬には筋弛緩作用があるものがあり，

夜間の転倒のリスクを高めることが言われてい

る10)。また，日中の持ち越し作用により，日中の身
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体活動や社会活動が制限されることや，認知機能へ

の影響も報告されている11)。日本老年医学会の「高

齢者の安全な薬物療法ガイドライン2015」には，75
歳以上の高齢者やフレイルから要介護状態にある高

齢者に対して「特に慎重な投与を要する薬物」とし

てベンゾジアゼピン系の睡眠薬だけでなく，高齢者

に処方されることが多い非ベンゾジアゼピン系の薬

剤も挙げられており，高齢者に対する安易な睡眠薬

処方に警鐘を鳴らしている12)。もちろん，病態に

よっては睡眠薬が必要なケースは少なくないが，高

齢者における不眠の訴えは，睡眠に関する知識の不

足や睡眠状態誤認によることが少なくない20,35)。そ

のため，地域保健活動において，睡眠に不安を感じ

る高齢者に対する簡易型 CBT-I の提供の機会を広

げていく意義は大きいと考える。

本研究結果を一般化するためにはいくつかの限界

が存在する。本介入は，教育介入であるため盲検化

が難しく，また対照群には何ら介入が行われていな

いため，ホーソン効果をはじめとするバイアスを完

全に排除することが難しい。今回，睡眠の評価に

は，質問票調査を用いたため，客観的な評価はでき

ていない。体動計を介入の評価として用いることも

検討されたが，対照群において何度も測定すること

が負担になることから，ベースライン時の睡眠状態

の評価にのみ用いることとなった。介入群と対照群

は近隣に住み他の活動等で交流することが多いた

め，対照群にも教育内容が一部共有された可能性が

ある。実際，対照群においても PSQI および ISI 得
点はそれぞれ介入後に0.53ポイント，2.30ポイント

低下しており，実際の効果量が低く評価された可能

性がある。一方，本研究の参加者は，地域の老人ク

ラブや地域包括支援センターを通じて募られたが，

こうした施設の利用者は，一般的に他の高齢者より

も健康に対する意識が高く，介入にも積極的に参加

すると考えられる。そのため一般高齢者よりも大き

な効果が得られた可能性がある。また，簡易型

CBT-I の不眠改善効果や睡眠薬の減薬効果は，サ

ブグループ解析を用いて検討した。これは研究計画

段階において，睡眠薬服薬者等についての情報を得

ることができなかったためであるが，サブグループ

解析では，ランダム化が守られていないことや第

種の過誤などのバイアスが存在する可能性がある。

研究の簡便化と対照群の待ち時間の短縮化のため，

フォローアップ期間は 3 か月と短めに設定した。よ

り妥当性の高い結果を示すためには，より長期的な

フォローアップが望ましいと考えられる。

 結 語

看護職による簡易型 CBT-I は，地域高齢者の主

観的睡眠の質および不眠症状を中等度以上改善させ

ることが示唆された。また，睡眠薬減量に対しても

一定の効果が認められた。これらのことより，簡易

型 CBT-I は，地域高齢者の睡眠改善のための介入

方法として有効である可能性が示された。

今後，さらに簡易型 CBT-I の効果を確かめるた

めに，別の集団を対象とした効果の検証や，長期的

な効果の検証を行う必要がある。

本研究は，厚生労働科学研究費補助金（H25循環器等
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EŠects of Brief Cognitive Behavioral Therapy for insomnia on sleep and usage of
hypnotics among community-dwelling older adults: Randomized controlled trial

Mika TANAKA, Mayumi IKEUCHI2, Hideaki MATSUKI2, Koichi YAGUCHI2,
Tomoko KUTSUZAWA2, Katsutoshi TANAKA3and Yoshitaka KANEITA4

Key wordsolder adults, Brief Cognitive Behavioral Therapy for Insomnia, randomized controlled trial, in-
somnia, hypnotics

Objectives Chronic insomnia is common in late adulthood. A non-pharmacological approach should take
priority in the treatment of insomnia for the elderly. Many studies have shown the e‹cacy of Cogni-
tive Behavioral Therapy for Insomnia (CBT-I) for elderly diagnosed with insomnia. However the
eŠect of CBT-I on mild insomnia among older adults in community settings has not been ascer-
tained. We conducted a randomized controlled trial to evaluate the eŠectiveness of a brief CBT-I
delivered by nurses, which is feasible in community settings, to improve sleep quality and decrease
the dose of hypnotics use for older adults.

Methods Participants aged 60 years and over were enrolled in this study. The participants in the interven-
tion group were administrated the brief CBT-I consisting of a group session (60 min) and an in-
dividual session (30 min). The primary outcomes were the score diŠerences in the Pittsburgh Sleep
Quality Index (PSQI) and Insomnia Severity Index (ISI). The secondary outcomes were the
change in the proportion of people diagnosed with insomnia and the dose of hypnotics used. The fol-
low-up period was 3 months.

Results The score on PSQI in the intervention group (n＝41) signiˆcantly decreased compared to the
control group (n＝38). The eŠect size (Cohen's d) was 0.56 (95 Conˆdence interval [CI], 0.07
to 1.05). The score on ISI also decreased signiˆcantly and Cohen's d was 0.77 (95CI, 0.27 to
1.26). According to subgroup analysis, Number Needed to Treat (NNT) for improvement of in-
somnia was 2.8 (95CI, 1.517.2) and NNT for decreasing of dose of hypnotics use was 2.8 (95

CI, 1.545.1).
Conclusion The present results have demonstrated that the brief CBT-I signiˆcantly improved subjective

evaluation of sleep quality and insomnia symptoms among the elderly. In addition, the brief CBT-I
decreased the usage of hypnotics. Further studies are needed in terms of the procedure and the
eŠects of brief CBT-I for older adults living in a community.
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