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第 Ⅰ 章 序 論 

 

第１節 緒言 

 

１．背景 

 

 我が国では高齢化が進行し，高齢化率は 25.1％にまで達し，4人に 1人が高齢者とい

う超高齢社会に突入している（内閣府, 2013）。高齢化が進む半面，昨今では平均寿命

と健康寿命（日常的に自立した生活ができる期間）の差の延長や，医療費・介護費の

高騰がもたらす社会経済の圧迫が問題視されており，一人ひとりの高齢者が医療や介

護を受けることなく活力に溢れた老年期を過ごすことの重要性が叫ばれている。すな

わち，successful aging（Rowe and Kahn, 1997）や健康長寿（浜口, 1969）の達成が重要

な課題となっている。 

ところで，ヒトの睡眠は加齢に伴い悪化し，多くの高齢者が入眠困難，中途覚醒，

早朝覚醒などの症状に悩まされている（Ancoli-Israel, 2009）。我が国の成人を対象に実

施された疫学的調査では，高齢者の睡眠は若年者よりも低質であることが報告されて

おり，約 3人に 1人という高い割合で睡眠に不満を抱えていることが示された（Kim et 

al., 2000）。近年の研究報告から，過度に短い／長い睡眠時間や寝つきの悪さなどの不

良な睡眠は，死亡（Kripke et al., 2002; Tamakoshi and Ohno, 2004），肥満（Chaput et al., 2007; 

Kobayashi et al., 2011），脳卒中（Chen et al., 2008），転倒（Stone et al., 2008），抑うつ（Kaneita 

et al., 2006）などのリスクを高めることや，身体的（Dam et al., 2008），認知的な脆弱性

（Faubel et al., 2009）につながることも指摘されている。また，睡眠の問題を原因とす

る医療・介護および事故などによって，年間 3.5兆円の経済的損失があることが明らか

になった（白川と高瀬, 1998）。これらを勘案すると，高齢者個人の健康増進，および

社会経済に対する負担の軽減の双方から，不良な睡眠への対処は喫緊の課題といえる。 
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睡眠障害への対処としては，薬物療法，高照度光治療，認知行動療法などが有名で

あり，特に，多くの高齢者が睡眠薬による治療をおこなっていることが知られている

（Kaneita et al., 2007）。しかし副作用，コスト，手間などの観点から，これらの睡眠改

善方策は必ずしも最適の手段とはいえず（Youngstedt, 2000），さらに大多数の高齢者が

副作用の危険性や依存性の面から日常的な睡眠薬の服薬を望んでいないことが明らか

になっており（Attele et al., 2000），副作用や手間などの短所を最小限に抑えた睡眠改善

ならびに不眠予防手段の発展が望まれている。 

近年，多くの研究者が運動を中心とした身体活動に注目している。身体活動の実践

は副作用の危険性が小さいだけでなく，心身に対して様々な恩恵を与えることができ，

比較的低コストかつ実践することが容易であるといった長所がある（Youngstedt, 2000）。

さらに，身体活動が睡眠を改善させることは直感的に理解されやすく（Youngstedt, 

2000），多くの人が活動的であることは睡眠の満足度を高める最大の要因であると考え

ている（Urponen et al., 1988）。以上より，身体活動は新たな睡眠改善手段として期待が

集まっている。 

これまで主に高齢者の運動と睡眠に関して研究がおこなわれ，運動介入研究（King et 

al., 1997; 2008; Li et al., 2004; Passos et al., 2011; Tworoger et al., 2003）と疫学的研究

（Guimaraes et al., 2008; Inoue et al., 2013; Kim et al., 2000; Morgan, 2003; Sherrill et al., 

1998）の両面からエビデンスが蓄積されてきた。さらに，システマティックレビュー

の結果からも，運動実践により睡眠が改善することは確かな事実と認識されつつある

（Kubitz et al., 1996）。しかし，これらの先行研究の多くは運動のみに注目しており，

家庭内活動や仕事関連活動といった非余暇活動や，1日のすべての活動を包括した身体

活動を用いた調査は不足しており，身体活動の種類（運動，家庭内活動，仕事関連活

動）ごとに高齢者の睡眠との関連性を検討した報告は皆無である。運動を通じて睡眠

が改善する機序として，消費したエネルギーの回復・保持（Driver and Taylor, 2000），

不安や抑うつ感情の減少（Youngstedt, 2005），概日リズムの同調（Atkinson et al., 2007），
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体温変化（Horne and Staff, 1983; Driver and Taylor, 2000）などがあると考えられている

が，家庭内活動や仕事関連活動，またはすべてを含有した身体活動として捉えた場合

にもこうした作用による睡眠改善が期待できる。 

また，運動頻度が高いほど良好な睡眠を得ることができる（Inoue et al., 2013）と示

唆されているが，身体活動量について検討した報告はまだまだ不足しており，良好な

睡眠と関連する活動量については検討の余地が残されている。特に，身体活動量と健

康増進の間には量反応関係が成り立つ（Kesaniemi et al., 2001）ことが知られているが，

高齢者の睡眠に対しても当該関係が成立するかは不明である。 

同様に，身体活動強度が睡眠に及ぼす影響についても一貫した知見が得られていな

い（Tworoger et al., 2003; Reid et al., 2010; Li et al., 2004）。中でも，活動強度ごとに睡眠

との関連性を検討した研究は限られており（Passos et al., 2010; Singh et al., 2005），健や

かな睡眠を得るために効果的な身体活動強度について言及したものはほとんど見当た

らない。高齢者が良好な睡眠を得るための身体活動処方を発展させるためには，身体

活動と睡眠との関連性を多角的に検討し，最適な活動条件（種類，量，強度）を明ら

かにすることが求められる。 

一方で，健やかな睡眠を得るためには身体活動だけでなく食生活も重要である。こ

れまで，牛乳・乳製品，ハーブ製品，チェリー，キウイフルーツなどの摂取により睡

眠が改善することが明らかになっている（Peuhkuri et al., 2012）。中でも，古くから西欧

を中心に牛乳・乳製品の摂取は睡眠を改善させる一つの要因と信じられており，中年

高齢者を対象とした介入研究から，摂取による睡眠改善効果が報告されている

（Brezinová and Oswald, 1972; Southwell et al., 1972）。数ある食品の中でも当該食品が注

目されている理由として，牛乳やチーズなどにはカルシウム（Grandner et al., 2014），

トリプトファン（Peuhkuri et al., 2012），抗不安ペプチド（Kanegawa et al., 2010）などの

睡眠に好影響を与える栄養素が豊富に含まれていることが挙げられる。特に，セロト

ニンやメラトニンの前駆物質であるトリプトファンは，睡眠を促進するうえで非常に
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重要な栄養素であると考えられている（Peuhkuri et al., 2012）。このように牛乳・乳製品

には眠りに係る栄養素が多く含まれ，睡眠改善に対して一定の成果が報告されている

ことから，快眠の規定要因の一つとみなされている。今日までに，身体活動や牛乳・

乳製品摂取のそれぞれと睡眠との関連性を検討した報告は散見されるが，両要因の併

用が睡眠に及ぼす影響を調査した研究は少ない。しかし，良好な睡眠の獲得の一助を

担うこれら 2つの要因を組み合わせることで，睡眠の問題をより一層軽減させること

ができる可能性があり，身体活動を軸とした効率的な睡眠改善方策を追究するために

も，両要因と睡眠との関連性を明らかにする必要がある。 

 

２．着想に至った経緯 

 

 以前より，テレビや新聞などのメディアを通じて，眠るために睡眠薬を常用してい

る高齢者が多いことを知っていた。しかし，フィールドワーク（介護予防運動教室や

健診事業など）をおこなう中で，参加する高齢者から不眠の訴えを聞く機会が頻繁に

あり，どうにかして彼ら／彼女らの睡眠を改善することはできないかと考えた。一方

で，著者の経験上，身体的に疲弊した日の夜は寝つきが良く，まとまった睡眠を得る

ことができていたため，身体活動の実践が睡眠改善に好影響を与えるのではないかと

いう仮説を立てた。しかし，身体活動による具体的な睡眠改善方策を示すためや，効

率的に睡眠を改善させる身体活動を軸とした処方を築くためには，身体活動の内容（種

類・量・強度）やその他の睡眠改善因子（牛乳・乳製品摂取）との併用などを踏まえ

て詳細に検討する必要があると考え，本研究の着想に至った。 

 

３．研究の意義 

 

 高齢者において睡眠障害や不眠は極めて一般的な問題であり（Ancoli-Israel, 2009; 
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Kim et al., 2000），将来的に高齢者人口が増加することを考慮すると，今後も睡眠に悩

まされる者が増えることは明白である。ポピュレーションアプローチの観点から，多

くの対象に睡眠改善を意図した方策を講じるためには，具体的な身体活動指針を示す

必要がある。加えて，より少ないリソース（時間的・人的・経済的資源）を基に，効

率的に不眠予防を図るためにも，身体活動と睡眠との関連性について種類・量・強度

の視点から詳細に検討し，さらには，従来睡眠の質を高めると考えられてきた身体活

動の実践と牛乳・乳製品摂取との併用の有用性を明らかにする必要がある。これによ

り，身体活動を軸とした睡眠改善ならびに不眠予防方策の確立に貢献し，延いては高

齢者の睡眠健康の支援に寄与することが期待される。 

 

第２節 目的 

 

 地域在住高齢者における身体活動の実践と睡眠との関連性について，身体活動の種

類・量・強度の視点から詳細に検討する。また，同じく睡眠改善因子として知られる牛

乳・乳製品摂取との併用時における睡眠との関連性を明らかにする。 

本研究によって得られた知見から，高齢者の睡眠改善，および不眠予防に効果的な身

体活動処方を発展させることを目的とし，当該領域の研究の発展や，現場（地域自治体

や高齢者個人）において良好な睡眠の獲得を意図した手立てを講じるうえで，貴重な情

報となることが期待される。 

 

第３節 用語の定義 

 

１．身体活動 

 

身体活動とは，骨格筋の収縮によって生じる日常生活におけるあらゆる動作を指し，



第 Ⅰ 章 序 論 

 

6 

エネルギー消費をきたす原因であると定義されている（Caspersen et al., 1985）。一方，

運動とは身体活動の一部であり，計画的に構成された反復性の体の動きとして定義さ

れ（Caspersen et al., 1985），身体活動と運動は同義ではない。本博士論文で身体活動ま

たは身体活動量など用語を使用する際は，運動と生活活動（仕事や家事などの非余暇

活動）を含んだものを指し示す（World Health Organization, 2010）。なお，本研究におい

て余暇活動は運動に関する質問項目によって評価されているため，運動と余暇活動を

同義とした。 

本研究では，身体活動の種類・量・強度の視点から高齢者における睡眠との関連性

を検討した。対象者の身体活動を評価するにあたって，Physical Activity Scale for the 

Elderly（PASE）（Washburn et al., 1993; Hagiwara et al., 2008），短縮版国際標準化身体活

動質問票（International Physical Activity Questionnaire short form: IPAQ short form）（Craig et 

al., 2003; 村瀬ら, 2002），自作質問票の 3つの尺度を使用した。 

本博士論文における身体活動の種類とは，国際的に汎用されている高齢者専門の身

体活動評価指標である PASEで調査した，余暇活動，家庭内活動，仕事関連活動の 3

つを指す。 

また，身体活動量（消費エネルギー）は実践時間（実践頻度と 1回あたりの持続時

間）と活動強度から算出することができる。PASEでは 5種の余暇活動，6種の家庭内

活動，仕事関連活動の調査が可能である。各種類の活動の実践時間（または実践有無）

に活動の負荷（強度）を乗じることで算出した値を，余暇活動量，家庭内活動量，仕

事関連活動量とし，それらの合計（PASE総合得点）を身体活動量（総活動量）と定義

した。一方，IPAQ short formでは，日常的な歩行，中強度身体活動，高強度身体活動

の実践時間を調査することで，歩行量，中強度身体活動量，高強度身体活動量が算出

でき，それらの合計を身体活動量（総活動量）と定義した。 

身体活動強度を測る指標は，最大酸素摂取量（maximum oxygen uptake: VO2max）に

対する百分率，酸素摂取予備率（maximum oxygen uptake reserve: VO2R），心拍予備率
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（heart rate reserve: HRR），最大心拍数（heart rate maximum: HRmax），代謝当量（metabolic 

equivalents: METs），主観的運動強度（ratings of perceived exertion: RPE）など多岐にわた

る。本研究では調査の簡便性，汎用性，診断精度を鑑みMETsを用いて身体活動強度

を推定し，IPAQ short formや自作質問票により調査した。 

METsは安静座位での酸素摂取量を基準（1.0）として，対象となる活動がその何倍

の酸素摂取を要する活動強度であるかを指す指標である。世界保健機関（World Health 

Organization: WHO）（2010）は身体活動強度について，3.0 METs未満を低強度，3.0–5.9 

METsを中強度，6.0 METsを超えるものを高強度と定義づけており，WHOのワーキン

ググループが作成した IPAQは本基準に則っている。一方，課題 3-2では活動強度とそ

れに対応する活動例が併記された自作質問票を使用しており，3.0–4.9 METsを低強度，

5.0–6.9 METsを中強度，7.0–8.9 METs を高強度，9.0 METs以上を極強度と定義してい

る。こうした活動強度の設定にはAinsworth et al.（2011）が作成した身体活動強度一覧

表を使用した。なお，各指標における身体活動強度の定義を表 1にまとめた。 
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表１‐１．各種身体活動評価指標における身体活動強度の定義 

WHOの基準
自作質問紙

（課題3-2で使用）

1

3

5 N/A

6

7

8

9

10

極強度
（9.0≤）

中程度
（3.0-5.9）

中程度
（3.0-5.9）

低強度
（3.0-4.9）

4

中強度
（5.0-6.9）

高強度
（6.0≤）

高強度
（6.0≤）

高強度
（7.0-8.9）

METs

各身体活動強度評価指標

IPAQ short version

低強度
（-2.9）

N/A
N/A

2

歩行
（2.5-5.0）

 

METs: metabolic equivalents, WHO: World Health Organization,  

IPAQ: International Physical Activity Qquestionnaire, N/A: not applicable 
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２．睡眠 

 

Kleitman（1963）は，「睡眠は人間や動物の内部的な必要から発生する意識の一時的

低下現象であり，必ず覚醒可能なもの」と定義しており，本研究もこれに則った。ま

た，睡眠に関する用語については以下のように定義した。 

 

１）就床時間 

対象者が床に就いて（就床）から起床までの時間とした。 

 

２）入眠潜時 

対象者が就床から眠りにつく（入眠）までの時間と定義し，本研究では質問紙調査

法により評価した。先行研究（Guilleminault et al., 1995）では 30分以上の入眠潜時を不   

良と捉え，不眠症状の一つであると述べていることを参考に，本研究では日本人高

齢者における良好な入眠潜時を 30分未満とし，寝付くまでに 30分以上の時間を要し

ている場合は入眠障害（不良）と定義づけた。 

 

３）中途覚醒 

入眠から翌朝起床するまでの夜間の睡眠途中に覚醒することと定義した。 

 

４）睡眠時間 

夜間の就床時間から入眠潜時と中途覚醒時間を除いた時間と定義し，質問紙調査法

を用いて評価した。現代社会では万人に当てはまる適切の睡眠時間は存在せず，翌日，

眠気を感じずに活動できるだけ眠ることがよいとされている（内山 a, 2002）。一方で，

多くの研究結果が短時間睡眠，特に 6時間未満の睡眠が将来の心血管疾患（Hamazaki et 

al., 2011; King et al., 2008），肥満（Chaput et al., 2007），高血圧（Cappuccio et al., 2007）
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などの発症リスクを高めることを報告している。本研究ではこれらの知見を基に，日

本人高齢者における良好な睡眠時間を 6時間以上とし，6時間未満を短時間睡眠または

不良と定義づけた。 

また，Hartmann et al.（1971）は，6時間を短時間睡眠の切断点としており，Webb and 

Agnew（1970）は，普段の睡眠時間が人々の平均値よりも短い者を短時間睡眠者（short 

sleeper）と定義している。加えて，我が国における大規模な疫学的調査から，60歳上

の中高齢者の平均的な睡眠時間は 6時間を超えていること（Asai et al., 2006）が報告さ

れている。こうした先行研究の知見を集約すると，本研究において日常的な睡眠時間

が 6時間未満の高齢者を短時間睡眠者と定義することは妥当であると考える。 

 

５）睡眠の質 

当該領域の研究において，しばしば，睡眠の良し悪しを評価するうえで睡眠の質

（sleep quality）という用語が使用されているが，この言葉は 2通りの使われ方をして

いる。1つは，質問紙などで調査された主観的な睡眠満足度を指し，この場合は，主観

的な睡眠の質（subjective sleep quality）という言葉を使用されることが多い（Doi et al., 

2001; Unruh et al., 2008）。他方で，睡眠ポリグラフ検査（polysomnography: PSG）などの

客観的手法により測定された睡眠構造などについて言及する際には，一般的に単に睡

眠の質（sleep quality）や客観的な睡眠の質（objective sleep quality）と称される（Unruh 

et al., 2008; Xu et al., 2011）。睡眠の質に関して，本研究も上記の先行研究と同じ定義を

使用した。本博士論文の課題 3-2以外では主観的な睡眠の質を，「とてもよい」，「まあ

よい」，「あまりよくない」，「よくない」の 4件法により調査しており，先行研究を参

考に，「あまりよくない」または「よくない」と答えた者については，不良な睡眠の質

と定義した（Ohida et al., 2001）。一方課題 3-2では，睡眠で休養が得られているかとい

う問いについて「はい」または「いいえ」の 2択を用意し，「いいえ」と回答した場合

に不良とした。 
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６）不眠・不眠症 

不眠は「睡眠障害の症状のひとつであり，睡眠不足，または質の低い睡眠」と定義

されており（National Heart Lung, and Blood Institute, 1998），不眠症とは「適切な時間帯

に寝床で過ごす時間が確保されているにもかかわらず，夜間睡眠の質的低下があり，

これによって日中の生活の質の低下がみられる症候群」と定義されている（American 

Academy of Sleep Medicine, 2005）。また，その症状は入眠障害，中途覚醒，早朝覚醒，

熟眠障害の 4つに大別できる。 

疫学的研究では臨床診断による不眠症ではなく，不眠の症状を有することを不眠症

あるいは不眠とする場合が多いことから（土井, 2009），本研究においても，睡眠不足

（6時間未満の短時間睡眠），入眠障害（30分以上の不良な入眠潜時），不良な主観的

睡眠の質を不眠と定義した。 

 

３．牛乳・乳製品 

 

 食品衛生法に基づき定められた，乳及び乳製品の成分規格等に関する省令（厚生省, 

1951）によると，牛乳とは「直接引用に窮する目的又はこれを原料とした食品の製造

若しくは加工の用に窮する目的で販売（不特定又は多数の者に対する販売以外の授与

を含む）する牛の乳」とされている。同省令において乳製品とは，クリーム，バター，

バターオイル，チーズ，濃縮ホエイ，アイスクリーム類，濃縮乳，脱脂濃縮乳，無糖

練乳，無糖脱脂練乳，加糖練乳，加糖脱脂練乳，全粉乳，脱脂粉乳，クリームパウダ

ー，ホエイパウダー，たんぱく質濃縮ホエイパウダー，バターミルクパウダー，加糖

粉乳，調製粉乳，発酵乳（ヨーグルト），乳酸菌飲料（無脂乳固形分 3.0％以上を含む

ものに限る）および乳飲料と定義されている。また，厚生労働省がおこなう国民健康・

栄養調査では，上記の牛乳や乳製品を包括した言葉として乳類という用語を使用して

いる（厚生労働省, 2013a）。本研究における，牛乳や乳製品は先述の省令における定義
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と同義とし，これらの食品を包括した用語として牛乳・乳製品，または乳類を使用す

ることとした。 

今回の研究では質問紙調査によって日常的な牛乳・乳製品の摂取量（摂取頻度と 1

回量）を推定し，それを当該食品群の摂取量と定義した。 
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第 Ⅱ 章 文献研究 

 

第１節 身体活動に関する研究 

 

１．加齢による身体活動量の変化 

 

 ヒトは加齢に伴い 1日のエネルギー消費量が減少していくといわれている（Roberts 

and Dallal, 2005）。我が国で実施された歩行量に関する疫学的調査（Inoue et al., 2011）

では，特に 70歳以上の高齢者では不活動（一日の歩数が 4,000歩未満）者の割合が急

増し，2007年では男女ともに約半数が不活動であることが示されている。さらに女性

においては，2000年以降に不活動者の割合が増加傾向にあることも懸念事項として捉

えられている。近年の調査から，65歳以上の高齢者の約 21％が定期的に身体活動をお

こなっていることが報告されている一方で，85歳以上では 10％以下に低下することが

明らかになっており，加齢に伴って身体を動かす習慣が減少していく（Federal 

Interagency Forum on Aging-Related Statistics, 2004）。 

 

２．身体活動の評価法 

 

 健康長寿の獲得に関する研究に関心が高まる中，身体活動に焦点を当てた研究が増

加し，身体活動を適切に評価する必要性が高まってきた。日常生活における身体活動

を評価するには，行動そのものから算出される身体活動量を調査する方法と，行動を

起こすために必要なエネルギー量を計算する方法とにわけられる（Kowalski et al., 

2012）。前者の手段として，近年，当該領域の研究で頻繁に用いられているものが，加

速度計を使用して身体活動によって発生する加速度を計測し，身体活動量を推定する

方法である。加速度計の特徴は，歩数（量）だけでなく活動強度（質）の評価が可能



第 Ⅱ 章 文献研究 

 

14 

である点である。近頃の 3軸加速度計（例: Actigraph社製GT3Xなど）では家事活動な

どの日常生活における軽微な活動を探知するだけなく，睡眠－覚醒の判定までもが可

能である。身体活動の評価法としての信頼性・妥当性は確認されており（Rothney et al., 

2008），世界的に広く用いられている手法である。 

 後者のエネルギー量から身体活動量を評価する方法のゴールドスタンダードは，メ

タボリックチャンバーと呼ばれる閉鎖型実験室内にて実験参加者が発した熱量を直接

的に測定する手段である（李ら, 2000）。しかし，実験設備が高価であり，測定対象が

閉鎖空間内での身体活動に限定されることから，日常生活における身体活動量を大規

模に調査するには不向きである。また，活動中の呼気ガスを分析し身体活動量を評価

する方法（Ravussin et al., 1986）や二重標識水法（柏崎, 1999）などの手段もあるが，や

はり測定できる身体活動が限定的であること，測定には高度な専門的知識や技術が必

要であること，測定費用が高いこと等のデメリットを有する。これらの客観的な身体

活動評価には，量・強度・実践時間帯といった多角的な検討が可能となるという利点

がある一方で，コストや手間，被験者への負担などの短所も併存し，本研究のような

多人数を対象とする疫学的調査には適しているとは言い難い。そこで，本研究では，

想起バイアスが混入する危険性（Murphy, 2009）を考慮したうえで，質問紙調査法によ

る主観的な身体活動評価をおこなうこととした。 

身体活動を評価する質問紙として国際的に使用されているものには，Physical Activity 

Scale for the Elderly（PASE）（Washburn et al., 1990; Hagiwara et al., 2008）や国際標準化身

体活動質問票（International Physical Activity Questionnaire : IPAQ）（Craig et al., 2003; 村

瀬ら, 2002）がある。PASEは世界中で汎用されている高齢者専用の身体活動質問票で

あり，余暇活動だけでなく家庭内活動や仕事関連活動の評価ができる点や，余暇活動

を種類（歩行／レクリエーション運動／レジスタンス運動）や強度（低強度／中強度

／高強度）ごとに調査できる点が特徴である。日本語版の信頼性と妥当性はHagiwara et 

al.（2008）によって確認されている。また，想起期間が直近の 7日間と比較的短期間
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であり，高齢者を対象とした質問紙調査をおこなう際に特に問題となってくる想起バ

イアス混入の危険性が軽減される。一方，IPAQは世界保健機関（World Health 

Organization: WHO）のワーキンググループが開発した身体活動調査票であり，日本語

版の信頼性と妥当性が確認されている（村瀬ら, 2002）。IPAQを使用した調査では，歩

行，中強度身体活動，高強度身体活動，およびそれらの合計に対する活動量（METs・

分）やエネルギー消費量（kcal）の算出が可能であり，また，調査結果（身体活動量）

の国際比較ができることや余暇活動以外の活動量を含んだ包括的な検討が可能である

ことなども特徴といえる。本尺度は long form（全 31問）と同程度の信頼性・妥当性が

確認されている short form（全 8問）が開発されていることから，研究対象者への負担

が軽減できる点も利点であり，運用にあたっては short formを使用することが推奨され

ている（村瀬ら, 2002）。これらの尺度を使用した質問紙調査法では想起バイアスを含

む可能性があるものの（Murphy, 2009），調査費用や運用の容易さなどで客観的評価よ

りアドバンテージがあり，本研究のような多人数を対象とした疫学的調査に適した調

査法といえる。また，すでに世界中の多くの疫学的研究で使用されていることから国

際比較が容易であるだけでなく，日本語版の信頼性と妥当性が確認された質問紙であ

ることを加味し，本研究では身体活動量の評価にPASEと IPAQ short formを使用した。 

 

３．身体活動がもたらす影響 

 

身体活動が高齢者の健康に与える影響について，これまで様々な角度から検討がな

されてきた。特に身体活動の実践が加齢による身体機能の低下を遅らせることや，身

体機能の維持・向上に対して有効であることなど，身体面に対して好影響を与えるこ

とは周知の事実といえる（Brach et al., 2003; Buchman et al., 2007; Daly et al., 2008）。また，

死亡リスクの軽減（Wannamethee et al., 1998; Manini et al., 2006; Stessman et al., 2009; Wen 

et al., 2011）や脳血管疾患（Goldstein et al., 2006）や糖尿病（Telford, 2007）などの発症
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リスクの抑制にも有用であるといわれている。国際的に著名な医学誌 The Lancet では

世界の全死亡数の 9.4％は不活動が原因であり，その影響力は肥満や喫煙に匹敵し，か

つ世界的に pandemicな状態であることを発表した（Kohl et al., 2012）。 

 一方で，心理面に対する有用性も確認されており，運動により不安や抑うつ感情が

低下することや，日常的な身体活動量が豊富な者ほど将来の抑うつ度が低いことが明

らかになっている（Ströhle, 2009; Rimer et al., 2012）。近年では，脳には可塑性があり運

動により脳の神経新生を促すことができるという研究結果（Churchill et al., 2002）から

も，定期的な運動実践は認知症予防や認知機能の維持・向上に有用な手段とみなされ

ている。さらに，運動だけでなく家事などを含む 1 日の身体活動量を高水準に保つこ

とで，将来の認知症発症リスクを軽減できるという報告も出てきている（Ravaglia et al., 

2008; Buchman et al., 2012）。 

 また，身体活動量と健康との間には量反応関係が成立し，活動量が多い者ほど全因

死亡率や疾患発症率が低く，生活の質が高い（Kesaniemi et al., 2001）。エビデンスは年々

強化されつつあり，実験室ベースの研究および大規模な疫学的調査の双方で当該関係

性が確認されている（Feskanich et al., 2002; Haskell et al., 2007）。また，健康増進効果を

得るには少なくとも 1週間あたり 1,000 kcalの身体活動が必要であるといわれている

（Lee and Skerrett, 2001; Haskell et al., 2007）。 

 WHO（2010）は高齢者の健康増進・維持ために，中強度や高強度の身体活動を少な

くとも 1回 10分以上継続して，それぞれ週に 150分以上または 75分以上おこなうこ

とが重要であるとし，具体的な推奨身体活動量を提示した。身体活動強度に関する研

究としてWen et al.（2011）は，40万人以上と対象とした 13年間の縦断的疫学調査か

ら，1日当たり約 15分間の中強度運動であっても不活動な者に比して，平均 3年間の

延命効果があることを報告した。 

このように，運動を中心とした身体活動はヒトの健康に対して多大な利益をもたら

すと考えられており，食事や睡眠と並んで，健やかな老年期を過ごすうえで欠かすこ
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とのできない生活習慣といえる。 

 

４．身体活動の規定要因 

 

１）年齢 

先の記述のとおり，身体活動量は加齢によって減少することが明らかになっている

（Roberts and Dallal, 2005）。加齢と身体活動量との関連性にの詳細は，上述の「第Ⅱ章

文献研究１－１．加齢による身体活動量の変化」に記した。 

 

２）心理状態 

身体活動の実践により不安や抑うつ感情，精神的ストレスが軽減される（Herring et al., 

2014）一方で，これらの心理状態が不活動の要因となることも報告されている。抑う

つ傾向にある者を対象に実施された調査から，抑うつ症状を患わっていない正常の者

に比して，症状を呈する者は日常の身体活動量が少ないことがわかっている。加えて，

抑うつ症状が重症化するにつれ身体活動量が減少することも指摘されている（栗本と

山田, 2009）。また，不安や抑うつ感情以外の心理状態も身体活動量の規定要因であり，

運動パフォーマンスに対する自己効力感の低さ（Clark, 1999）や，運動に対するモチベ

ーションの低さ（Clark, 1999），心理的エネルギーの減退（King et al., 2000）などが身

体活動の実践を阻害する要因として挙げられる。 

 

 

 

 

第２節 睡眠に関する研究 
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１．日本人における睡眠  

 

 NHKが実施した「生活時間調査」によると，日本人の 1日の睡眠時間は，平日 7時

間 14分，土曜 7時間 37分，日曜 7時間 59分程度であるとされている（NHK放送文

化研究所, 2010）。また，近年，日本人の就床時間および睡眠時間は減少の傾向にあり，

1960年には約70%の人が午後 10時には眠っていたが，2005年には約 24%まで激減し，

睡眠時間は 1時間弱の短縮がみられる（NHK放送文化研究所, 2005）。こうした睡眠時

間の短縮化は，就学や就業のような社会的制約を受けている学生や有業者に関わらず，

65歳以上の高齢者においても確認されている。近年の睡眠時間の短縮化の原因として，

科学技術の発達や情報伝達技術の発達により社会の 24時間化が進行し，睡眠を軽視し

睡眠時間を削りながら夜間に活動することで，1日 24時間という限られた時間を有効

利用しようとする人が増えていることが考えらえている。 

 また，日本人は諸外国の人々と比べて勤勉な傾向にあることが知られており，経済

協力開発機構（Organisation for Economic Co-operation and Development: OECD）の報告

（2014）からも，他国と比べて日本人の 1日の勤労時間は長いことが明らかとなって

いる。しかし一方，同報告から日本人の睡眠時間は海外に比べ短いこともわかってお

り，日本人は日々忙しく働いている割に，休息の時間である睡眠が不十分である可能

性が考えられる。先行研究から日本人の成人は，約 5人に 1人の割合で睡眠に対して

何らかの不満を抱いていることが明らかになっており，日本人における睡眠が決して

良好ではないことがうかがえる（Doi et al., 2000; Kim et al., 2000）。 

詳細は後述するが，睡眠時間を削ることや睡眠‐覚醒リズムが乱れることなどによ

って引き起こされる睡眠障害は，心身の疾患リスクを高めるだけでなく，注意・集中

の困難，倦怠感の増加，意欲の低下，不機嫌をきたし，仕事や学業のなどに悪影響を

与えることも明らかとなっている。このように，悪化する睡眠とその影響を考慮し，

厚生労働省が推進する健康日本 21の政策の中にも，睡眠・休養の重要性が記載されて
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おり，睡眠を軽視する社会の風潮を改めようとする動きがみられつつある（厚生労働

省, 2000a）。また，厚生労働省（2014a）により健康日本 21の中で設定された目標に向

かって，具体的な実践を進めていく手立てとして「健康づくりのための睡眠指針 2014」

が策定されており，睡眠における問題はもはや個人レベルのもではなく国家規模の問

題となっている。 

 

２．加齢による睡眠の変化 

 

ヒトの睡眠は加齢と共に変化していく。新生児は 1日のほとんどの時間を睡眠にあ

て，約 16–18時間を眠って過ごすことが知られている。しかし，その睡眠は長時間持

続するものではなく，3–4時間ごとに授乳や排泄のために目を覚ます。成長するにした

がって，徐々に 1日の睡眠時間の総量が減少していき，覚醒している時間が長くなる

とともに，連続して睡眠する時間が長くなっていく。2–4歳になると，日中の昼寝の時

間が減少し，就学前にはほとんどの子どもが昼寝をとらないようになってくる。これ

に伴い，1日の睡眠時間の総量も減少してくる（城田, 2008）。 

この後，睡眠は社会的に管理されるようになる。つまり，社会参加（就業や就学な

ど）により生活リズムが制約されるため，睡眠にあてる時間も限られてくる。そのた

め，睡眠に対する不満や問題が増加することが知られており，20歳以上の日本人のう

ちの約 5人に 1人が，入眠障害，中途覚醒，早朝覚醒といった不眠症状を抱えている

といわれている（Doi et al., 2000; Kim et al., 2000）。 

特に，就業者における睡眠は低質であり，24–64歳までの働く世代に対しておこなっ

た調査では，「朝起きても熟睡感がない」と答えた人の割合は 18–33%までに上り，「眠

ってはいけない時に起きていられない」というように，日中に非常に強い眠気を感じ

ている人も 2–4％みられたと報告している（厚生労働省, 2000b）。同調査ではこうした

睡眠不足の原因を調査しており，「仕事・通勤により睡眠にあてる時間が確保できない」
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と答えた人の割合が最も高く，男性で 22–51％，女性で 11–25％であった。また，就労

の忙しさからか40–50代において最も睡眠時間が短いことが知られている（堀ら, 2010）。 

 老年期を迎えるにつれて睡眠の量が増加する（元に戻る）と考えられがちであるが，

その実，就床時間が延長する一方で，Stage3や Stage4などの深い睡眠の総称である徐

波睡眠（slow wave sleep: SWS）の減少や，中途覚醒（wake after sleep onset: WASO）の

増加がみられ，睡眠の質（内容）が低下する（Ohayon et al., 2004）（図 2-1）。これは，

低下した睡眠の質を量で補おうとする作用が働くためであると考えられている（堀, 

2010）。さらに，児童期以降，夜間に 1回だけであった睡眠は，日中の眠気の増幅や退

職による生活リズムの変容に伴う仮眠の増加によって，再度，1日の睡眠の頻度が増加

する（大熊, 1977）。また，老年期にある高齢者の多くは慢性的な不眠の訴えを持って

おり，その割合は非高齢者に比べて高いことが明らかになっている（Doi et al., 2000; 

Kim et al., 2000; Ancoli-Israel et al., 2009）。高齢者の睡眠に対する訴えとして，寝つきが

悪くなる（入眠障害），翌朝の早朝に目が覚めてしまう（早朝覚醒），夜間睡眠中にト

イレに起きる回数が増える（中途覚醒の増加），十分な時間寝たはずなのに熟眠感が乏

しい（熟眠障害）などが挙げられる（Ancoli-Israel, 2009）。また，こうした入眠障害や

中途覚醒の増加による睡眠効率の低下も老年期における睡眠障害のひとつである

（Unruh et al., 2008）。そのため，NHKの調査（2005）によると，高齢者はその他の年

齢層の人と比べて眠るために睡眠薬やアルコールを摂取する割合が高く，加えて，そ

の割合は近年上昇傾向にある。 
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WASO: wake after sleep onset, REM: rapid eye movement, 

SWS: slow wave sleep 

図２‐１. 睡眠構造の加齢変化（Ohayon et al., 2004を一部改編） 

 

３．睡眠の加齢変化の要因  

 

このように，ヒトの睡眠は量・質ともに加齢に伴い変化していき，若年者と比べて

高齢者における睡眠は低質であることが明らかとなっているが，老年期における睡眠

の悪化には様々な要因があるとされている。第一に加齢による生体リズムの乱れであ

る。睡眠‐覚醒に影響を与える，睡眠誘発ホルモン（メラトニン）の分泌量や体温の

リズムは加齢に伴い前進する（Ancoli-Israel, 2009）。これにより，夜の早いうちに床に

就き，翌日の早朝に覚醒するという高齢者特有の睡眠形態が形成される。次に，退職

や配偶者との死別などのライフイベントによる生活リズムの変容が挙げられる

（Vahtera et al., 2009）。前述のとおり，多くの者はある時期から就業により生活リズム

(min) 

(years) 
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が制約される。言い換えると，睡眠‐覚醒リズムが制約され，就床時刻と起床時刻は

固定し，日中の昼寝が規制される。また，配偶者の存在が規則的な生活リズムの構築

に寄与していることも知られている（Stranges et al., 2008）。しかし，老年期を迎えると

退職や配偶者との死別により，これらの生活リズムを固定する要因がなくなり，その

結果，生活リズムの乱れ，ひいては睡眠‐覚醒リズムの乱れへとつながることが指摘

されている（Stranges et al., 2008; Vahtera et al., 2009）。特に，日中の過度な昼寝は，睡眠

負債の軽減を介して夜間の睡眠を阻害する重大な要因として知られている（Campbell 

et al., 2005）。また，高齢者に多くみられる疼痛や頻尿なども老年期の睡眠を阻害する

要因として知られている（Phillips and Ancoli-Israel, 2001）。特に，頻尿は夜間の覚醒回

数を増加させ断続的な睡眠をもたらすだけでなく，入眠困難と合併することでより一

層睡眠が悪化するとされている。最後に日中の活動量の減少である。退職，疼痛，身

体機能の低下などの影響により活動量が低下し，日中の消費エネルギーが減ることで

睡眠負債の蓄積が滞る。これにより，夜間に必要睡眠量が減少し，睡眠を妨げること

が報告されている（Dijk et al., 1999）。身体活動と睡眠との関連性についての詳細は「第

Ⅱ章文献研究第３節身体活動と睡眠に関する研究」に記載した。 

 

４．睡眠の評価法  

 

睡眠を評価する方法には，電子機器を使用し睡眠中の脳波等や体動を計測する客観

的評価と，質問紙調査法やインタビューなどにより自身の睡眠を想起する主観的評価

が存在する。 

客観的評価の代表例には睡眠ポリグラフ検査（polysomnography: PSG）がある。この

検査では睡眠‐覚醒リズムや睡眠の深さを評価することができ，測定の際には脳波

（electroencephalogram: EEG），眼電図（electrooculogram: EOG），筋電図（electromyogram: 

EMG）の同時測定が必要である。PSGを用いて睡眠を評価した研究は数多く存在し，
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現在，睡眠を評価する方法のゴールスタンダードとなっている（Sateia et al., 2000）。し

かし，機器は非常に高価であること，使用する際に高度な専門知識が必要であること，

夜間睡眠中に多数の電極を常につけていなければならず，加えて実験室という非日常

的な環境の中で眠らなければならないことから被験者に対して心理的なストレスを与

えるといった様々なデメリットがある。特にYoungstedt and Kine（2006）は，睡眠に対

する運動の効果を研究する際に PSGを用いることは，被験者と検者の双方に大きな負

担がかかることから被験者の数が少なくなってしまうこと，長期間連続した測定が困

難であり通常は 1–2日の測定に限られること，実験室での睡眠を強いられるため日常

の睡眠を正しく評価できない恐れがあること問題視している。 

また，加速度計による睡眠評価であるアクチグラフィ（actigraphy）は，活動中や睡

眠中の身体の加速度を読み取り，独自のアルゴリズムによって睡眠‐覚醒を判断する

方法である。アクチグラフィを使用した睡眠‐覚醒の判定は，PSGによるものと 90％

以上の一致率を誇ることが報告されている（Sadeh et al., 1995）。しかし，被験者への負

担が少ないことから長期間の睡眠評価が可能となる一方で，機器が高価であることや，

特に高齢者を対象とした際に装着し忘れ等による欠損データが増えることが欠点とし

て挙げられている。このように PSGやアクチグラフィによる客観的睡眠評価は，被験

者と検者への負担と費用の観点から，多くの高齢者を対象に身体活動と睡眠との関連

を網羅的に検討することを目的とした疫学的研究をおこなうには不向きであるといえ

る。 

一方，質問紙を用いて睡眠を評価する主観的評価法は対象者の主観的な睡眠評価で

あり想起バイアスを含有する危険性があること（Silva et al., 2007），因果関係を追及で

きないこと，睡眠に影響を与える交絡因子を調整しきれないことといったデメリット

がある（Youngstedt and Kine, 2006）。しかし，測定の際に研究参加者に与える身体的・

精神的負担が小さく，コストも抑えられることから，高齢者を対象とした疫学的研究

をおこなうには最適な睡眠評価法であると考えられる。 
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睡眠の評価に使用される質問紙として世界的に汎用しているものが，Pittsburgh Sleep 

Quality Index（PSQI）（Buysse et al., 1989）である。PSQIは睡眠を量的・質的視点から

評価するために開発された自記式質問票であり，過去 1ヵ月間という時間枠が設定さ

れていること，睡眠に関する量的・質的情報を包括していること，標準化することに

よって個人間の比較が可能であること，信頼性と妥当性が確認されている尺度である

こと，使いやすく簡便な方法であることといった特徴を持っている（内山 c, 2002）。ま

た，PSQIの日本語版も開発されており，こちらの信頼性も確認済みである（土井ら, 

1998）。PSQIには睡眠障害を判定するためのカットオフ値が設けられており（Doi et al., 

2000），睡眠障害のスクリーニングに対しても有効である。PSQI以外の質問紙調査と

しては，我が国ではOSA睡眠調査票（小栗ら, 1985）や，中高齢者の睡眠評価を目的

としたOSA睡眠調査票MA版（山本, 1999）が活用されているが，これらの質問票は

一晩の睡眠評価に用いられるものであり，高齢者の平均的な睡眠の量や質を評価する

のには適していないと考えられる。また，睡眠健康調査票（白川ら, 1998）や，その簡

易版（Tanaka and Shirakawa, 2004）を用いて中高齢者の睡眠習慣を評価した研究もいく

らか見受けられるが，国際的に幅広く用いられている点を考慮し本研究では PSQIを参

考に睡眠を評価した。 

 

５．不良な睡眠がもたらす影響 

 

睡眠障害は注意機能の低下，集中困難，倦怠感，意欲の低下，不機嫌などの心身機

能の不具合をもたらし日常生活に悪影響を与えることが知られており（堀ら, 2010），

歴史的な大事故であるチェルノブイリの原発事故やスペースシャトル「チャレンジャ

ー号」の爆破事故の背景には，睡眠不足によるヒューマンエラーがあったといわれて

いる。また，短すぎる／長すぎる睡眠時間，寝つきの悪さ，過度な日中の眠気や仮眠

などの不良な睡眠がもたらす心身への影響については以前より研究されており，肥満
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（Chaput et al., 2007; D Kobayashi et al., 2011），高血圧（Loredo et al., 2004），心臓疾患

（Ayas et al., 2003），循環器疾患（Suzuki et al., 2009）などの疾患リスクだけでなく，全

因死亡リスク（Kripke, 2003; Tamakoshi and Ohno, 2004）を高めることが報告されている。

さらに，不眠は身体の脆弱性（Ensrud et al., 2009; Goldman et al., 2007），転倒（Brassington 

et al., 2000; Stone et al., 2006; Stone et al., 2008），認知機能の低下（Faubel et al., 2009; 

Blackwell et al., 2006）につながることも明らかとなっており，要介護化予防の観点から

も不良な睡眠を改善する必要性がうかがえる。 

睡眠と心理状態との関連は古くから検討されており，不眠などの睡眠障害は精神疾

患の症状の一つであることや（Sateia et al., 2009），不眠を抱える高齢者は健常な高齢者

に比べて，3年後のうつ病発症リスクが 3倍以上になること（Kaneita et al., 2006）が報

告されている。内村と小鳥居（2009）は不眠が抑うつを招き，不眠の改善が抑うつの

要素を軽減させる可能性を示唆している。また，現在の日本人における平均睡眠時間

は約 7時間であり，1日の約 3分の 1もの時間を睡眠に費やしている。このことからも

睡眠という行為が生活の質（quakkity of life: QoL）に与える影響の大きさは容易に想像

ができる。先行研究では，睡眠が不良な者はQoLが低く，不良な睡眠が身体的・心理

的健康と強く関連するQoLを悪化させ，生活に支障をもたらしていると指摘している

（Ford and Kamerow, 1989）。 

こうした不眠や日中の眠気といった睡眠障害は睡眠不良者の心身に多大な悪影響を

与えるだけではなく，社会に対しても深刻な影響を与えることが報告されている。専

門家は睡眠障害の治療費や睡眠障害者の介護費，さらには，睡眠不良に起因する集中

力の低下による仕事の生産性の減少などによって経済的な損失が膨らみ，社会経済が

圧迫されることを指摘している（Daley et al., 2009）。専門家によって算出された不良な

睡眠に起因する日本国内での経済的な損失額は，年間約 3.5兆円にも及ぶことが報告さ

れている（白川と高瀬, 1998）。 

以上から，劣悪な睡眠は身体的・心理的健康に深刻な悪影響をもたらし，さらには，
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社会経済にまで多大な損害を与えることが明らかになっている。 

 

６．不良な睡眠の治療法 

 

不眠の治療法として，大きく薬物療法と非薬物療法とに分類することができる。不

眠の治療法としては薬物療法が一般的であり，ベンゾジアゼピン系などの睡眠導入剤

が広く用いられているが，睡眠薬による治療には以下の様な副作用が伴うこと知られ

ている。薬の効果が翌朝以降も持続して出現し日中に眠気をもたらす「持ち越し効果」

や，服薬後の出来事に対する健忘症状である「記憶障害」，ふらつきや転倒の原因とな

る「筋弛緩作用」などである（内山 b, 2002）。特に高齢者においては「持ち越し効果」

や「筋弛緩作用」といった副作用が強く出やすいため注意が必要とされている（Prinz et 

al., 1990; Morgan et al., 1988）。また，先行研究では睡眠薬の長期的使用が高い死亡リス

ク（Kripke et al., 1998; Rumble and Morgan, 1992），転倒リスク（Woolcott et al., 2009），

記憶力の低下リスク（Roehrs et al., 1994）などと関連することを報告している。さらに

高齢者は睡眠障害以外の疾患を抱える者も多く，他の疾患の治療薬との併用といった

問題からも睡眠薬を用いることが困難な場合も少なくない。実際に高齢者を対象とし

た疫学的調査から，多くの高齢者が副作用の危険性から睡眠薬の服用を望んでいない

ことが明らかになっている（Attele et al., 2000）。 

 次に，不眠における非薬物療法としては認知行動療法，高照度光療法，身体活動に

よる治療などが挙げられる。認知行動療法とは，睡眠に対して誤った認知をしている

患者に対して専門家によるカウンセリングをおこない，認知のゆがみを正常化し行動

を制御する治療法であり，睡眠維持に関して好影響をもたらす（Montgomery and Dennis, 

2004）とされている。一方で，治療の際に高度な技術を身に着けた専門家の存在が不

可欠であるといったデメリットがある。また，2,000–2,500ルクス以上の照度の光を照

射することで生体リズムのずれを修正し不眠を治療する高照度光療法においても睡眠
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効率を改善させるという報告がなされている（Mishima et al., 2001）が，高価な機具が

必要であることや手間がかかること，さらには，眼精疲労，頭痛，倦怠感などの副作

用がみられるといったデメリットが存在する。 

 そこで，近年，運動などの身体活動を活用して不眠を治療することに注目が集まっ

ている。薬物療法のように副作用という危険性が少ないだけでなく，先述のとおり身

体活動の実践により心身に多大な恩恵を受けることができる。なおかつ，薬や光によ

る治療と比べて低コストであり，治療の際に手間がかからないこと，身体活動が睡眠

を改善するという考え方が直感的に認知されやすいといったメリットがあり

（Youngstedt et al., 2000; 2005），睡眠障害を改善する手段として有効であると考えられ

ている。 

 

７．睡眠の規定要因 

 

１）年齢 

ヒトの睡眠は加齢に伴い変化していき，若年者に比べて高齢者において睡眠に対す

る不満が多く（Kim et al., 2000），入眠や睡眠の維持に関する障害を抱える者が多いこ

とが明らかになっている（Ancoli-Israel, 2009; Phillips and Ancoli-Israel, 2001）。詳細は上

述の「第Ⅱ章第２節２．加齢による睡眠の変化」に記した。 

 

２）性 

堀（2010）は加齢に伴う中途覚醒の増加は男性において顕著に現れることや，PSG

により評価した客観的な睡眠の質は男性の方が加齢と共に著しく低下することを主張

している。しかし一方で，睡眠に対する不満は男性高齢者に比して女性において多く

見られることがわかっており，主観的・客観的睡眠には性差が生じることが明らかに

なっている。 
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３）心理状態 

Sateia（2009）は不眠の症状は精神疾患の症状の一つであることを指摘している。ま

た，睡眠障害や不眠は抑うつや不安などの症状を持った心理的健康状態が不良な者に

より多くみられる疾患であるといわれている（Ohayon, 1997; Sivertsen et al., 2009）。一

方，不眠の症状を患っている者は抑うつ傾向にあることや（Taylor et al., 2005），将来的

なうつ病発症のリスクが高いこと（Riemann and Voderholzer, 2003）が知られており，睡

眠と心理的健康状態とは相互に関連すると考えられている。 

 

４）認知機能 

三上ら（2005）は認知症の症状の中には睡眠‐覚醒リズム異常，夜間の不眠，日中

の眠気などが含まれ，健常な高齢者に比べてこれらの症状が頻繁に観測されることを

指摘している。また，先述の心理状態同様，睡眠と認知機能（認知症）には双方向の

因果があると考えられており，不眠症状を抱える高齢者は認知機能に障害がみられる

こと（Crenshaw and Edinger, 1999）や，睡眠時間の剥奪により認知機能が低下すること

が示唆されている（Pace-Schott and Spencer, 2011）。 

 

５）身体組成 

近年，多くの研究が短時間睡眠により肥満のリスクが高まることを報告しており

（Buxton and Marcelli, 2010; Watanabe et al., 2010），その背景には，食欲亢進作用を持つ

グレリンと食欲減退作用を持つレプチンなどのホルモン分泌が関与しているとされて

いる（Taheri et al., 2004）。また，Taheri et al.（2004）は 1,000名を超える対象の睡眠時

間を PSGにより測定し body mass index（BMI）との関連性を調査した。その結果，睡

眠時間と BMIとの間に U字の関連が確認され，短時間睡眠だけでなく，長すぎる睡眠

時間も高い BMIと関連したことを報告している。 
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６）食事・栄養素 

 昨今の研究では，カモミールティーなどのハーブ製品（Sánchez-Ortuño et al., 2009; 

Gyllenhaal et al., 2000），ならびにチェリーやキウイフルーツなどの果実（Lin et al., 2011; 

Pigeon et al., 2010）の摂取が睡眠改善に貢献することが指摘されている。同様に，牛乳・

乳製品の摂取は古くから睡眠の質を高める手段として，西欧を中心に信じられてきた

（Peuhkuri et al. 2012)。しかし，依然として発展途上の研究領域であることから，牛乳・

乳製品摂取が睡眠の改善に有用であるとする研究もあれば（Brezinová and Oswald, 

1972; Southwell et al., 1972），効果を確認できなかったとするもの（Valtonen et al., 2005; 

Yamamura et al., 2009）もあり，一貫した知見が得られていない。 

ところで，メラトニンは睡眠‐覚醒リズムの調整や入眠促進に重要な役割を担って

いる（Scheer and Czeisler, 2005）。牛乳・乳製品にはメラトニンの前駆物質であるセロ

トニンの原料（トリプトファン）が豊富に含まれていることから，睡眠の改善に効果

を発揮すると考えられてきた（Peuhkuri et al., 2012）。Valtonen et al.（2005）は，高齢者

を対象とした介入研究により，夜間にメラトニンが豊富な牛乳を飲むことで，直後の

睡眠の改善ならびに翌朝の活動性の向上がみられたことを報告している。Markus et al.

（2005）は，乳清タンパク質の一種である α-ラクトアルブミン（トリプトファンの原

料）を豊富に含んだ食事により，翌朝の覚醒度が向上したことを報告している。また，

昨今の実験的研究から乳タンパク由来の精神的ストレス緩和（抗不安）ペプチドが牛

乳・乳製品の睡眠誘発作用の一部を担っていることが示唆されている（Kanegawa et al., 

2010）。トリプトファンなどの物質が睡眠に与える効果については，必ずしも十分な検

討がなされているとはいえないが，牛乳・乳製品摂取による睡眠改善は，これらの物

質が持つ生理学的作用が影響しているものと推察されている（Peuhkuri et al., 2012）（図

2-2）。 
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図２‐２．栄養摂取が睡眠を睡眠‐覚醒に影響を与える機序 

（Peuhkuri et al., 2012） 

 

また，上記以外の要因として人種（Mezick et al., 2008），経済状況（Adams, 2006; Mezick 

et al., 2008），教育水準（Gellis et al., 2005; Mezick et al., 2008），受光量（Kohsaka et al., 2000）

などの因子が睡眠と関連することが報告されている。このように睡眠に影響を与える

因子は数多く存在し，全ての交絡の影響を除外し検討をおこなうことは叶わないが，

交絡因子の存在を把握し，可能な限り影響を除外・補正したうえで調査を実施するこ

とが求められている。 

 

第３節 身体活動と睡眠に関する研究 

 

１．身体活動の実践が睡眠にもたらす影響 

 

身体活動の実践が身体・心理面に多大な恩恵をもたらすことは周知の事実であるが，

睡眠との関連性についてもかねてより検討がおこなわれてきた。これまで，運動介入
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研究（King et al., 1997; 2008; Singh et al., 2005, Passos et al., 2010）と疫学的研究（Kim et al., 

2000; Morgan, 2003; Inoue et al., 2013）の両面から高齢者による身体活動の実践が良好な

睡眠の獲得につながることが実証されており，システマティックレビューの結果

（Kubitz et al., 1996）からも，運動により睡眠が改善することは確かであることがわか

っている。これらの知見は PSGなどによる睡眠の客観的評価（King et al., 2008; Passos et 

al., 2010），および質問紙調査や睡眠日誌などの主観的評価（King et al., 1997）の双方の

手段により確認されている。しかし，これまでの研究は主に高齢者の運動の効果に焦

点があてられており，非余暇活動やすべてを包括した身体活動に着目した事例はすく

ない。 

 高齢者の身体活動と睡眠との関連性を検討した稀有な例としてMorgan（2003）や

Inoue et al.（2013）の研究がある。前者は，イギリス在住の高齢者を対象とした縦断的

観察研究により，日中の豊富な身体活動量が不眠予防に効果的であることを報告して

おり，後者は日本人高齢者を対象とした研究から週 5回以上の運動，または仕事の実

践が将来の不眠発生を抑制する可能性を示した。しかし，高齢者の家庭内活動や仕事

関連活動などの非余暇活動と睡眠との関連性の検討はいまだに不十分であり，また，

身体活動の種類ごとに睡眠との関連性を比較したものは皆無である。 

また，良好な睡眠につながる身体活動の量や強度についても十分な調査がなされて

おらず，未だに不明瞭な点が多い。Kline et al.（2012）は運動量と睡眠改善率との関連

性を調査し，1週間あたりの運動による消費エネルギーが多い者ほど大きく睡眠が改善

したことを発見し，運動量と睡眠改善との間には量反応関係が成り立つことを明らか

にした。これまでに，中強度（60–75％maximum heart rateや first ventilatory threshold

（VT1））有酸素性運動（Tworoger et al., 2003; Passos et al., 2010; 2011），高強度（80％

repetition maximum（RM））レジスタンス運動（Singh et al., 2005; Edinger et al., 1993），

ストレッチ（北畠ら, 2010），太極拳（Irwin et al., 2008）など，様々な運動を用いて睡眠

改善効果が確認されてきた。加えて，数少ないが運動強度が睡眠に与える効果を比較
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した研究もある。Passos et al.（2010）は高強度（second ventilatory threshold: VT2）有酸

素性運動や中強度（50％RM）レジスタンス運動よりも，中強度（VT1）有酸素性運動

において直後の睡眠改善効果が最も高かったことを報告している。一方，Singh et al.

（2005）はレジスタンス運動に関して，低強度（20％RM）よりも高強度（80％RM）

の運動を実践した高齢者においてより大きな睡眠改善がみられたとしている。このよ

うに，様々な運動を用いて睡眠への影響が検討されてきたが，運動強度に関する知見

は一貫しておらず，強度のごとの比較をおこなった例も少ない。さらに，これらの研

究は運動を用いて検討されたものであり，身体活動の量（量反応関係）や最適な強度

については今もなお検討の余地が残っている。 

他方で，良好な睡眠が身体活動の実践を促すという逆の因果も考えられる。疫学的

調査から，7–8時間の睡眠をとっている高齢者は当該範囲を外れる者に比して運動習慣

を持つ割合が高いことが示されている（Ohayon and Vecchierini, 2005）。すなわち，身体

活動と睡眠の因果関係に関しては現時点では結論を得るには至っておらず双方向の因

果が考えられている（Baron et al., 2013; Dzierzewski et al., 2014）。本研究の多くは横断的

調査であり因果関係について言及するには慎重を期するが，因果の逆転の可能性を考

慮しつつ，身体活動が睡眠に影響を与えるという立場のもと論を進める。 

 

２．身体活動の実践による睡眠改善の機序  

 

 身体活動の実践による睡眠改善の機序については，現在も多様な検討がおこなわれ

ているが依然として全容の解明には至っていない。しかし，メカニズムの一部として

以下の要因が挙げられている。まずは，身体活動がもたらす体温上昇による睡眠導入

作用や（Kräuchi and Wirz-Justice, 2001; Murphy and Campbell, 1997），身体活動によって

消費されたエネルギーの保持・回復のため，適切な睡眠を確保しようとする作用が働

くこと（Driver and Taylor, 2000）である。また，身体活動の実践により不安や抑うつ感
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情が緩和されることは既知の事実であり（Rimer et al., 2012），加えて，睡眠の質は心理

状態に左右される（Ohayon, 1997; Sivertsen et al., 2009）。よって，身体活動の実践によ

る心理状態の改善を介して，健やかな睡眠が獲得されると推察する研究者もいる

（Youngstedt, 2005）。 

睡眠‐覚醒リズムの一部は体温や睡眠誘発ホルモンであるメラトニンなどの生体リ

ズムによって支配されているが（Scheer et al., 2005），加齢により睡眠に影響を与える

これらの生体リズムが乱れる（前進する）ことにより不眠症状が誘発される（Youngstedt 

et al., 2001）。しかし，定期的な運動やそれに伴う光被曝，社会的接触などの要因が生

体リズムのずれを修正し，睡眠の質を高めることが明らかになっている（Atkinson et al., 

2007）。また，近頃の研究報告（Uchida et al., 2012）から，一過性の運動による中枢神

経系の疲労，ならびに心拍数や心拍変動指数の変化，さらには，長期的な運動実践に

よる身体組成や身体機能の変化が睡眠改善に関与していることが示唆されており（図

2-3），生理学視点からさらなる研究が進められている。 
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CNS: central nervous system, HR: heart rate, HRV: heart rate variability,  

BDNF: brain derived neurotrophic factor 

図２‐３．運動実践と睡眠改善の介在因子（Uchida etal., 2012）。 

 

第４節 牛乳・乳製品摂取に関する研究 

 

１．日本における牛乳・乳製品摂取 

 

 牛乳や乳製品はその栄養価の高さから完全栄養食品と比喩され，日本人の食生活に

欠かすことのできない食品の一つとみなされてきた。第二次世界大戦後，学校給食で

の牛乳の支給や政府の酪農政策，さらには，健康食品としての牛乳の認識が普及した

ことにより生産・消費が増加した。90年代半ばには生産量のピークを迎え，その後，

少子化やペットボトル清涼飲料などの普及により減少の一途をたどっている（農林水
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産省, 2012）（図 2-4）。国民健康・栄養調査では乳類の 1日当たりの平均摂取量を調査

しており，2013年における日本人全体の平均摂取量は 125.8 g（男性 124.8 g，女性 126.7 

g），60歳台の平均は 103.2 g（男性 91.8 g，女性 113.5 g），70歳以上の平均は 117.9 g（男

性 118.9 g，女性 117.1 g）と報告している（厚生労働省, 2013a）。年齢階級別にみると

1–19歳までは乳類の摂取量が多い傾向にあり，学校給食の影響もあり 7–14歳の階級で

最多となる。また，それ以降の年台では，男女ともに摂取量が低下していくことがわ

かっている（図 2-5）。 

超高齢社会の現代日本において，要介護化の要因として脳血管疾患の次の多いのが

転倒・骨折であり，それ故に，骨粗鬆症の予防の必要性が叫ばれている。カルシウム

が骨の強化や骨粗鬆症の予防に効果的であること（Zhong et al., 2009）や，当該栄養素

を効率的に体内に取り込むために牛乳・乳製品の摂取が効果的であること（Wang et al., 

2008）は広く知られており，多くの人がカルシウムの大半を乳類から摂取している。

しかし，高齢者のカルシウム充足率（1日の摂取量／1日の推奨量×100）は 80％程度

に留まり（厚生労働省, 2013a; 2014），今後も，牛乳・乳製品の存在価値が高まってい

くことが見込まれる 
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図２‐４．生乳の生産量経年変化（農林水産省, 2012） 

 

 

 

図２‐５．性・年齢階級ごとの 1日当たりの乳類摂取量（厚生労働省, 2013a） 

 

 

 

(year) 

(ｔ) 

(ｇ) 
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２．牛乳・乳製品摂取量の評価法 

 

 健康の維持・増進には適切な身体活動や睡眠だけでなく，食事や栄養素の摂取も重

要な因子であり，古くから牛乳・乳製品に限らず様々な食事が健康にもたらす影響に

ついて検討がなされている。当該研究の質を左右する要因の一つに食事調査法が挙げ

られ，これまで多様な評価法や指標が開発されてきた。まず食事調査法は，食事記録

法，24時間思い出し法，食物摂取頻度調査法（food frequency questionnaire: FFQ）の 3

つに大別される。食事記録法は調査対象者によって摂取された飲食物の摂取量等をリ

アルタイムに記録し，秤量法により詳細に評価する方法である。本調査法は当該研究

領域における調査法のゴールドスタンダードとして知られ，他の手段の妥当基準とし

て用いられることが多い（Wakai, 2009）。この手段により正確な食事摂取量を調査でき

る反面，調査対象者と実施者の双方における労力が大きいことから，大規模な調査や

高齢者を対象とした調査には不向きとされている。一方，24時間思い出し法は調査対

象者に直近の 24時間の食事を想起させ，訓練を受けた面接官が摂取目安量を聞き取る

手段である。この手段は，後述の FFQに比べ想起期間が短く，調査期間が明確である

という利点を持つが，熟練した面接官の存在が不可欠であり大人数を対象とした疫学

的調査には不向きという特徴を持つ。最後に FFQは過去のある一定期間における習慣

的な食事の摂取頻度や目安量について問う，栄養素，および食品群別摂取量推定のた

めの質問紙調査法の総称である。他の多くの質問紙調査法と同様に，想起期間が曖昧

であり調査対象者の記憶に依存することから，調査結果にバイアスが混入する危険性

があるものの，調査にかかる人的・経済的負担が比較的軽いことから疫学的調査に適

しているとされている（Salvini et al., 1998）。各調査法の長所と短所を踏まえたうえで，

本研究では質問紙調査法により牛乳・乳製品摂取量を評価することとした。 

 これまで日本人を対象とした様々な FFQが開発されており，自記式食事歴訪質問調

査票（self-administered diet history questionnaire : DHQ）（Sasaki et al., 1998）や食品群に
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よる FFQ（FFQg）（高橋ら, 2001）などが多くの栄養学研究に使用されている。これら

の指標では食品群ごとの摂取頻度，摂取エネルギー，主要栄養素等の摂取状況などを

推計し詳細な検討が可能である一方で，質問項目が多く調査に時間を要することが短

所として挙げられる。そこで，DHQは簡易版（BDHQ）（Kobayashi et al., 2011）や高齢

者専用のもの（BDHQL）も作成されている。また，カルシウムなどの特定の栄養素摂

取量の調査を目的とした尺度（food frequency questionnaire for the prevention and 

management of osteoporosis: FFQPOP）も開発されている（Uenishi et al., 2008）。 

しかし，著者の知る限りある一定の食品，特に，牛乳・乳製品の摂取量を推定する

ための信頼性・妥当性が確認された質問紙は見当たらない。上西ら（2010）は，信頼

性・妥当性の確認が取れている FFQPOPにより調査したカルシウム摂取量を牛乳・乳

製品の摂取量と定義し，牛乳・乳製品摂取とメタボリックシンドロームとの関連性を

検討した。しかし，本研究において FFQを使用する目的は，乳類の摂取と睡眠との関

連性を検討することである。先述のとおり，牛乳・乳製品が睡眠改善に有用であると

される理由はカルシウムの含有（Grandner et al., 2014）だけでなく，トリプトファン

（Peuhkuri et al., 2012）や抗不安ペプチド（Kanegawa et al., 2010）の影響も指摘されて

いるため，カルシウムの摂取量だけでなく牛乳・乳製品摂取量として包括的に調査す

る必要がある。一方で，対象とする食品群の摂取頻度とポーションサイズ（1回あたり

の量）を聞き取ることにより摂取量を求める場合もあり，食事記録法による結果と中

程度の相関があるとされている（Ozawa et al., 2014; Michaëlsson et al., 2003）。本研究で

は，それぞれの質問紙が持つ長所と短所を踏まえ，先行研究を参考に作成した質問紙

により，当該食品の摂取量（頻度とポーションサイズ）を推定する手段をとった。 
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３．牛乳・乳製品摂取がもたらす影響 

 

古くから牛乳・乳製の摂取が人体に与える影響についての研究が進められており，

その結果からヒトの健康に様々な好影響をもたらすことが明らかになっている。特に，

代謝や体組成への影響を検討した報告は多く，牛乳・乳製品の摂取はメタボリックシ

ンドロームの予防に効果的であること（上西ら, 2010）や乳製品の摂取と体重や BMI

を含むインスリン抵抗性症候群の要素との間に負の関連性（Lin et al., 2000; McCarron et 

al., 1984; Pereira et al., 2002）がみられることが明らかになっている。また，食品の食後

の血糖上昇能を示す指標に糖化指数（glycemic index: GI）があり（Jenkins et al., 1981），

国連食糧農業機関（Food and Agriculture Organization of the United Nations）とWHOは糖

尿病予防などの観点から低GI食を推奨している（Food and Agriculture Organization of the 

United Nations, 1998）。牛乳・乳製品は低GI食品に属するだけでなく（Jenkins et al., 1988），

米飯と併せて摂取することで食後の血糖値の上昇を抑制できる（Sugiyama et al., 2003）

ことから，牛乳やヨーグルトなどを活用した低GI食に注目が集まっている。その他に

も，乳類の摂取は骨量の増加（Merrilees et al., 2000），脳卒中の発症リスクの減少

（Umesawa et al., 2008），骨折率の低下（Kanis et al., 2007）などに貢献することが報告

されている。なお，牛乳・乳製品の摂取が睡眠に及ぼす影響については，先の「第Ⅱ

章第２節７．睡眠の規定要因」を参照されたし。 
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第 Ⅲ 章 検討手順 

 

第１節 検討課題の設定 

 

 本博士論文では，地域在住高齢者の身体活動と睡眠との関連性について，活動の種

類・量・強度，さらには他の睡眠改善因子（牛乳・乳製品摂取）との併用の視点から

検討をおこなう（図 3-1）。 

 

 

図３‐１. 本博士論文の全体図 
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課題１：身体活動の種類と睡眠との関連性 

近年，睡眠改善方策として運動に注目が集まっており，高齢者の睡眠改善・不眠予

防（King et al., 1997; 2008; Passos et al., 2010; Inoue et al., 2013）に有用であることが明ら

かにされてきた。しかし，先行研究の多くは運動のみに着目しており，家庭内活動や

仕事関連活動などの非余暇活動や，これらの活動を包括した身体活動を用いて高齢者

の睡眠との関連性を検討した事例は不足しており，依然として検討の余地が残ってい

る。運動を通じて睡眠が改善する機序として，消費したエネルギーの回復・保持（Driver 

and Taylor, 2000），不安や抑うつ感情の減少（Youngstedt, 2005），概日リズムの同調

（Atkinson et al., 2007），体温変化（Murphy and Campbell, 1997; Kräuchi and Wirz-Justice, 

2001）などがあると考えられているが，家庭内活動や仕事関連活動の実践であっても

こうした作用による睡眠改善が期待できる。 

本課題では，身体活動の種類（運動，家庭内活動，仕事関連活動）の視点から睡眠

との関連性を検討する。 

 

課題２：身体活動の量と睡眠との関連性 

これまで高齢者における頻繁な運動実践が良好な睡眠につながることが報告されて

きたが（Kim et al., 2000; Hublin et al., 2001; Inoue et al., 2013），総合的な身体活動量を用

いて検討した例はほとんどみられない。また，これらの先行研究では運動量を実践頻

度のみで評価しているが，活動量（消費エネルギー）とは本来，実践時間（実践頻度

と 1 回あたりの継続時間）および活動強度によって規定される（World Health 

Organization, 2010）ため，活動強度を考慮した検討が必要である。さらに，身体活動量

と死亡リスクなどは直線形の関連性を示す（Hamer et al., 2014）といわれているが，高

齢者の睡眠との間に量反応関係が成立するかを検討した報告は少ない。運動実践が健

やかな睡眠につながる機序の 1 つとして失われたエネルギーの回復作用があり，日中

の活動性を高めることで夜間の睡眠が改善すると考えられている（Driver and Taylor, 
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2000）。よって，1 日の身体活動量が多い者ほど良好な睡眠を獲得していることが予想

される。 

本課題では，身体活動量と睡眠との関連性を検討し，良好な睡眠と関連する身体活

動量を明らかにし，加えて，両要因の間に量反応関係が成立するのかを調査する。 

 

課題３-１：身体活動の強度と睡眠との関連性 

運動強度に着目して睡眠に与える影響を検討した報告は散見される（Passos et al., 

2010; Singh et al., 2005）。しかし，高強度運動が睡眠を阻害するという研究（Griffin and 

Trinder, 1978; Bunnell et al., 1983）もあれば睡眠の改善に効果的であるとする研究（Singh 

et al., 2005）もあり，活動強度と睡眠との関連性については十分な検討がなされている

とは言い難い。また，睡眠との関連性について活動強度ごとに比較した研究や，家庭

内活動などを含んだ包括的な身体活動について強度という視点から検討した研究は乏

しい。今後，身体活動による不眠予防方策を発展させていくうえでは，良好な睡眠と

関連する身体活動強度を明らかにする必要がある。 

本課題では，身体活動強度と睡眠との関連性を検討する。 

 

課題３-２：身体活動の強度が睡眠に与える影響 

 課題 3-1では身体活動の強度ごとに睡眠との関連性を調査する。しかし，横断的調

査では因果の逆転がおこっている可能性を否定できないため，因果関係の検討は必須

である。先行研究（King et al., 1997; 2008; Singh et al., 2005, Passos et al., 2010）では主に

運動介入研究によって高齢者の身体活動と睡眠の因果関係を調査してきたが，睡眠健

康支援に対してポピュレーションアプローチをおこなうためには縦断的疫学調査が必

要である。さらに，不良な睡眠の発生抑制に効果的な身体活動強度を検討した研究は

皆無である。 

本課題では，身体活動強度ごとに将来の不眠の発生リスクを検討する。 
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課題４：身体活動および牛乳・乳製品摂取の併用と睡眠との関連性 

 運動を始めとする身体活動が良好な睡眠の獲得につながることについてはエビデン

スが固まりつつある（Kubitz et al., 1996; Buman and King, 2010; Driver and Taylor, 2000）。

しかし，身体活動と同様に睡眠を改善させる因子として考えられている食生活，中で

も牛乳・乳製品摂取（Peuhkuri et al., 2012）との併用と睡眠との関連性を検討した報告

は見当たらない。睡眠改善因子として知られる両要因を組み合わせることで，睡眠改

善効果を最適化ができる可能性があり，将来の効率的な睡眠改善方策の確立に寄与す

ることが予想される。 

本課題では，健やかな睡眠の獲得に有用とされている身体活動と牛乳・乳製品摂取

の 2つの因子の組み合わせと睡眠との関連性を検討する。 

 

第２節 研究の限界 

 

１．標本抽出に伴う限界 

 

本研究の対象者は一部の地域に在住する者であり，得られた知見を他の集団に適応

する際には，地域性，文化，都市構造などを考慮することが求められる。検討課題 1，

4のデータは茨城県笠間市の住民基本台帳から無作為抽出された地域在住高齢者に対

して，測定の依頼をおこない得られたものである。無作為抽出された点はアドバンテ

ージを有するが，実際の測定会に参加した高齢者は測定を依頼した者の 20％程度であ

り，健康志向の高い者（活動的な者）が集まった可能性がある。同様に，課題 2，3-1

で使用したデータについても，茨城県笠間市に在住する全高齢者の約 83％（16,870名）

を対象に調査を実施した点が長所であるが，質問票の有効回答率が約 25%と低値であ

った。これは，本データは茨城県笠間市のニーズ調査の一環として収集されたが，対
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象者の回答に対する負担を軽減するために身体活動や睡眠の質問は他の項目（基本属

性や基本チェックリストなど）とは異なり回答を希望する者のみを対象に調査がおこ

なわれ，回答不十分な者に対する聞き取り調査をおこなわなかったことに起因してい

ると考えられる。そのため先ほどと同様，健康水準（活動性や身体・認知機能など）

の高い集団である可能性を拭いきれない。また，課題 3-2のデータは東京都新宿区の

健診センターで収集されたが，新宿区（都心）周辺に在住する者は高収入かつ健康へ

の興味が高いことが予想されるため，サンプリングバイアスの問題に留意する必要が

ある。 

 

２．研究デザインに伴う限界 

 

 課題 3-2以外の結果は横断的疫学調査によって得られた。そのため，今回の研究に

よる知見だけでは因果関係を解明することはできず，結果の解釈には慎重を期する必

要がある。 

 

３．調査項目の評価方法に伴う限界 

 

 本研究では，対象者の身体活動，睡眠，牛乳・乳製品摂取などを質問紙調査法によ

り評価した。そのため，想起や報告時にバイアスが混入した可能性を否定できない。

また，身体活動や牛乳・乳製品摂取のタイミングはその後の睡眠を規定する一つの要

因であると考えられるが，本研究ではこの点を調査できていないことにも留意する必

要がある。 
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４．定義に伴う限界 

 

 「第Ⅰ章第３節 用語の定義」において本研究で使用する用語を定義した。本博士

論文より得られた知見は，この定義の範囲内で検討し導き出されたものである。特に，

本研究では健康に与える不利益を鑑み，6時間未満を不良な睡眠時間と定義しているが，

最適な睡眠時間は個人差が大きく（Ursin et al., 2005），また，短時間睡眠だけでなく，

8時間や 9時間を超える長時間の睡眠であっても死亡リスクを高めるなどの報告があ

る（Tamakoshi and Ohno, 2004）ことから，結果の解釈には注意が必要である。 
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第 Ⅳ 章 

 

課題１：身体活動の種類と睡眠との関連性 

 

第１節 緒言 

 

加齢に伴い睡眠の量・質ともに低下し，多くの高齢者が睡眠に問題を抱えていると

いわれている（Ancoli-Israel, 2009）。我が国における大規模な疫学的調査（Kim et al., 

2000）からも，高齢者の約 3人に 1人という高い割合で入眠障害や早朝覚醒などの不

眠症状を有しいていることが明らかになっており，老年期の睡眠に関する問題は一般

的なものであるといえよう。長期に渡る不良な睡眠は心身に多大な悪影響をもたらし

（Dam et al., 2009; Kaneita et al., 2010; Faubel et al., 2009），高齢者の生活の質（quality of 

life: QoL）を低下させるだけでなく，全因死亡リスクを上昇させることまで指摘されて

いる（Tamakoshi and Ohno, 2004）。これらを勘案すると高齢者における睡眠障害は老年

期のQoLを左右する深刻な問題であり，適切に対処することが求められる。 

近年，実践の容易さや心身へ与える多大な恩恵が評価され，睡眠への問題の対処法

として身体活動に注目が集まっており（Youngstedt, 2000），これまでに数々の研究で運

動を始めとする身体活動の有用性が示されてきた（King et al., 1997; 2008, Morgan, 2003; 

Inoue et al., 2013）。また，システマティックレビューでは，効果の大小はあるものの，

運動実践により睡眠が改善することは確かであると述べている（Kubiz et al., 1996）。 

先行研究を概観すると，運動実践が高齢者の睡眠改善や不眠予防に効果的であると

いうエビデンスは固まりつつある。しかし，身体活動についてはまだ検討の余地があ

り，特に，身体活動を種類（運動，家庭内活動，仕事関連活動）ごとに分類して睡眠

との関連性を検討（比較）した例は見当たらない。運動により睡眠が改善する作用機

序として，エネルギー消費に対する回復・保存，体温変化，不安・抑うつ感情の軽減，
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概日リズムの同調などがある（Driver and Taylor, 2000; Buman et al., 2010）。これらの作

用は家事や仕事関連活動であっても享受できることが予想されるため，運動ではなく

非余暇活動（家庭内活動や仕事関連活動）の実践であっても良好な睡眠の獲得につな

がる可能性がある。 

我が国の 60歳以上の人口において、約半数以上の者が運動習慣を有しておらず（厚

生労働省, 2013a），老年期に新しく運動を始めることは困難であることがうかがえる。

加えて，女性の身体活動量の多くは家庭内活動によって占められていることも明らか

になっている（Weller and Corey, 1998）。そのため現場への適応を考えた場合，運動以

外の生活活動と睡眠との関連性を明らかにし，家庭内活動や仕事関連活動の有用性を

確認する必要がある。非余暇活動の実践が良好な睡眠と関連することが明らかになれ

ば，身体的または時間的制約が多く，運動を実践することが容易ではない高齢者にと

って有益な情報になるだけでなく，指導・支援する者にとっても選択の幅の拡大につ

ながり，個人の特徴に応じた睡眠改善方策の提供が可能になると考えられる。 

そこで本課題では，地域在住高齢者における身体活動と睡眠との関連性について，

身体活動の種類の視点から検討をおこなった。 

 

第２節 方法 

 

１．対象者 

 

 2009–2011年までの 3年間に渡り，毎年 5月に茨城県笠間市の住民基本台帳（各年と

もに異なる町丁）から系統抽出法（3人ごとに 1人を抜き出す）を用い，65–85歳まで

の高齢者をそれぞれ 1200名，900名，900名抽出した。その内，毎年 8月に開催され

た「かさま長寿健診」（Tsunoda et al., 2012）に参加した 570名（2009年＝213名，2010

年=183名，2011年＝174名）を対象とした。分析には身体活動や睡眠などのデータに
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欠損のある 54名を除外した 516名（有効回答率 17.2％）のデータを用いた（図 4-1）。 

 茨城県笠間市は県の中央に位置する人口 77,351 人（2014 年 8 月現在）の市である。

高齢化率は 26.6％（2014年 1月現在）を示し，全国の高齢化率が 25.1％（2013年 10

月現在）であることから，やや高齢化が進行している地域であるといえる。 

 なお，本研究は筑波大学体育系研究倫理委員会の承認の下で遂行された。対象者に

は申し出があればいつでも研究への参加を辞退できる旨を事前に伝え，文章と口頭で

十分説明したうえで，同意を得た。 
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図４‐１．分析対象者決定までの手順 

 

２．調査項目 

 

１）身体活動量 

身体活動の評価には国際的に汎用されている Physical Activity Scale for the Elderly

（PASE）（Washburn et al., 1993）の日本語版（Hagiwara et al., 2008）を用いた。PASEの

設問は過去 7日間に実践した余暇活動（5要素），家庭内活動（6要素），仕事関連活動

（1要素）の合計 12要素で構成される。 

余暇活動の 5要素とは，①自宅外での歩行，②軽いスポーツやレクリエーション（低

強度運動），③中程度に激しいスポーツやレクリエーション活動（中強度運動），④激

しいスポーツやレクリエーション活動（高強度運動），⑤筋力や筋持久力を強化するた

めの運動（レジスタンス運動）である。家庭内活動の 6要素とは，①軽い家事，②作
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業程度のきつい家事や雑用（①よりも高強度の家事），③家の修理，④庭全体の手入れ，

⑤屋外での園芸，⑥保育や介護である。また，仕事関連活動とは仕事や給与の伴わな

いボランティア活動を示す。 

余暇活動および仕事関連活動は，過去 7日間の実践頻度ならびに実践日の平均実践

時間を評価した。家庭内活動は，過去 7日間における各要素の実践の有無を評価した。

各要素の実践時間（または実践の有無）に項目の負荷を乗じ，合算した値が身体活動

量（総活動量）となる。得点に満点は存在せず，最低点は 0点となる。なお，本研究

では，総合的な身体活動量だけでなく，余暇活動，家庭内活動，仕事関連活動のそれ

ぞれについても合計活動量を算出し，それらを余暇活動量，家庭内活動量，仕事関連

活動量と定義した。 

 

２）睡眠 

対象者の睡眠の評価には，睡眠障害に関する研究や臨床場面で頻繁に用いられてい

る質問票 Pittsburgh Sleep Quality Index（Buysse et al., 1989）の日本語版（土井ら, 1998）

を参考に，①過去 1ヵ月間の夜間の睡眠時間（分），②入眠潜時（床に入ってから寝つ

くまでの時間（分）），③主観的睡眠の質（睡眠満足度）の 3項目を質問紙調査法によ

り調査した。なお，主観的睡眠の質は，「とてもよい」，「まあよい」，「あまりよくない」，

「よくない」の 4件法にて評価した。 

 

３）その他 

 本研究では先行研究（Ancoli-Israel et al., 1997; Ohida et al., 2001; Tu et al., 2012）を参考

に，睡眠に影響を与える因子として，年齢，性，教育年数，世帯構成（独居／非独居），

body mass index（BMI），抑うつ度，認知機能を調査した。加えて，BMIを算出するた

めに参加者の身長と体重を測定した。質問紙により，年齢，性，教育年数，世帯構成

を調査し，BMIは次式「体重／身長 2（kg/m
2）」により算出した。 
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抑うつ度の評価には日本語短縮版Geriatric Depression Scale（GDS）（矢冨ら, 1994）

を使用した。GDSは高齢者の抑うつ度を評価するために作成された質問票であり，15

の質問項目からなる。各項目は「はい」または「いいえ」の 2択で回答し，0点もしく

は 1点で評価される。各項目の合計がGDSの得点となり，点数が高いほど抑うつ傾向

が高いとされている。点数の範囲は 0–15点であり，6点以上は「抑うつ傾向あり」と

診断される（Herrman et al., 1996）。 

認知機能の評価にはファイブ・コグ検査（矢冨, 2010）を用いた。ファイブ・コグ検

査は高齢者の認知機能を評価する集団認知検査として開発され，記憶・学習，注意，

言語，視空間認知，思考の 5つの認知領域の機能を評価する課題から構成される。本

研究では 5つの課題の総合得点をファイブ・コグ得点と定義し，認知機能の評価指標

として用いた。 

 

３．統計解析 

 

 先行研究（Guilleminault et al., 1995; Ohida et al., 2001; Vgontzas et al., 2010）を参考に，

各睡眠評価項目の良好／不良は以下のようにカテゴリ化した。睡眠時間は「6時間以上」

を適切（良好），「6時間未満」を短時間睡眠（不良），入眠潜時は「30分未満」を良好，

「30分以上」を不良（入眠障害），主観的睡眠の質は「とてもよい，まあよい」を良好，

「あまりよくない，よくない」を不良とした。 

 高齢者の身体活動と睡眠との関連性の検討にはロジスティック回帰分析を用いた。

従属変数には睡眠評価項目（睡眠時間，入眠潜時，主観的睡眠の質）を，独立変数に

は身体活動評価項目（余暇活動量，6つの家庭内活動要素，家庭内活動量，仕事関連活

動量，身体活動量）を投入した。なお，先行研究を参考に，睡眠および身体活動の交

絡因子として知られる，年齢（65–74歳，75歳以上），性（男性，女性），教育年数（小・

中学校，高校，専門学校・大学以上），世帯構成（独居，非独居）， BMI（連続変数），
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抑うつ度（抑うつ傾向あり，なし），認知機能（連続変数），独立変数に使用していな

い身体活動を共変量として使用した（Ancoli-Israel et al., 1997; Ohida et al., 2001; Tu et al., 

2012）。独立変数として使用した余暇活動量，家庭内活動量，身体活動量については実

践者と非実践者の数に大きな隔たりが生じていたため 2分位（上位群／下位群）し，

仕事関連活動量ならびに家庭内活動の下位 6項目は実践有無（実践群／非実践群）に

よりカテゴリ化した。オッズ比（odd ratio: OR）と 95% confidence interval（95％CI）は，

不良な睡眠（従属変数）をとっている可能性が高くなるほど値が大きくなるように設

定し，各身体活動（説明変数）は下位もしくは非実践群を基準（1.00）とした。すべて

の統計解析には IBM SPSS statistics 21 for Windowsを用い，統計的有意水準は 5％に設

定した。 

 

第３節 結果 

 

 表 4-1には分析対象者 516名（男性 235名，女性 281名）の特徴を示した。対象者

の平均年齢は 73.3±5.1歳であり，男女比はおおむね 1：1であった。また，本研究対象

者の平均的な睡眠時間は 394.2分（約 6時間 30分），入眠潜時は 23.5分であり，短時

間睡眠，入眠障害，不良な主観的睡眠の質を呈する者の割合は，それぞれ，19.4％，34.4％，

19.8％であった。 
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表４‐１．対象者の特徴 

Mean ± SD

年齢，歳 73.3 ± 5.1

女性，N（％） 281

身長，cm 155.0 ± 8.7

体重，kg 55.7 ± 9.4

Body mass index 23.1 ± 3.1

教育年数，年 11.4 ± 2.5

独居，N（％） 64

GDS得点，点 3.6 ± 3.0

ファイブ・コグ得点，点 62.8 ± 47.8

睡眠時間，分 394.2 ± 69.4

短時間睡眠（＜6時間），N（％） 100

入眠潜時，分 23.5 ± 29.6

入眠障害 (30分≦)，N（％） 178

不良な睡眠の質，N（％） 102

余暇活動量，点 24.0 ± 25.9

家庭内活動量，点 78.5 ± 36.0

軽い家事，N（％） 434

きつい家事・雑用，N（％） 377

家の修理，N（％） 59

庭の手入れ，N（％） 293

園芸，N（％） 260

保育・介護，N（％） 77

仕事関連活動量，点 18.6 ± 40.0

身体活動量（PASE総合得点），点 121.0 ± 60.7

(14.9)

(19.4)

(84.1)

(73.1)

(11.4)

(56.8)

(50.4)

(54.5)

(12.4)

(19.8)

(34.4)

全対象者（N＝516）

 

SD: standard deviation, GDS: Geriatric Depression Scale, 

PASE：Physical Activity Scale for the Elderly 

ファイブ・コグ: 認知機能評価指標 
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１．身体活動の種類と短時間睡眠との関連性 

 

 表 4-2には種類ごとの身体活動と短時間睡眠との関連性についての分析結果を示し

た。家庭内活動の中でもきつい家事・雑用をおこなう者は，実践しない者に比して短

時間睡眠である割合が有意に低かった（OR 0.46, 95％CI 0.26–0.81）。余暇活動量，仕事

関連活動，および身体活動量においては短時間睡眠との間に有意な関連性が確認され

なかった。 
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表４‐２．身体活動の種類と短時間睡眠との関連性 

N （％） OR P  value

余暇活動量 下位 262 (51.6) 1.00

上位 246 (48.4) 0.87 0.54 – 1.38 0.551

家庭内活動量 下位 255 (49.4) 1.00

上位 261 (50.6) 0.86 0.55 – 1.36 0.521

軽い家事 非実践 82 (15.9) 1.00

実践 434 (84.1) 0.90 0.42 – 1.92 0.786

きつい家事・雑用 非実践 139 (26.9) 1.00

実践 377 (73.1) 0.46 0.26 – 0.81 0.007

家の修理 非実践 457 (88.6) 1.00

実践 59 (11.4) 1.65 0.82 – 3.35 0.163

庭の手入れ 非実践 223 (43.2) 1.00

実践 293 (56.8) 1.10 0.68 – 1.78 0.707

園芸 非実践 256 (49.6) 1.00

実践 260 (50.4) 1.30 0.80 – 2.09 0.287

保育・介護 非実践 439 (85.1) 1.00

実践 77 (14.9) 0.85 0.43 – 1.67 0.642

仕事関連活動量 非実践 363 (71.5) 1.00

実践 145 (28.5) 0.89 0.53 – 1.48 0.644

身体活動量 下位 256 (49.6) 1.00

上位 260 (50.4) 0.77 0.49 – 1.22 0.266

95％CI

短時間睡眠†

 

†睡眠時間が 6時間未満の者 

OR: odds ratio, 95％CI: 95％confidence interval 

ORと 95％CIは年齢，性，教育年数，世帯構成，body mass index，抑うつ度，認知機

能，独立変数に使用していない身体活動で補正した 
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２．身体活動の種類と入眠障害との関連性 

 

 表 4-3には種類ごとの身体活動と入眠障害との関連性についての分析結果を示した。

その結果，余暇活動量（OR 0.66, 95％CI 0.45–0.97）や総合的な身体活動量（OR 0.68, 95％

CI 0.47–0.99）における実践上位群は下位群に比して，入眠障害を有する者の割合が有

意に低かった。一方で，家の修理の実践群は非実践群に比べて入眠障害を抱えている

可能性が有意に高く，活動量と入眠障害罹患率との間に負の関連性がみとめられた

（OR 1.84, 95％CI 1.01–3.35）。その他の家庭内活動量や仕事関連活動量に関しては，入

眠障害との間に有意な関連性が確認されなかった。 
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表４‐３．身体活動の種類と入眠障害との関連性 

N （％） OR P  value

余暇活動量 下位 262 (51.6) 1.00

上位 246 (48.4) 0.66 0.45 – 0.97 0.036

家庭内活動量 下位 255 (49.4) 1.00

上位 261 (50.6) 0.97 0.66 – 1.42 0.867

軽い家事 非実践 82 (15.9) 1.00

実践 434 (84.1) 0.78 0.42 – 1.45 0.434

きつい家事・雑用 非実践 139 (26.9) 1.00

実践 377 (73.1) 0.98 0.60 – 1.59 0.935

家の修理 非実践 457 (88.6) 1.00

実践 59 (11.4) 1.84 1.01 – 3.35 0.046

庭の手入れ 非実践 223 (43.2) 1.00

実践 293 (56.8) 1.10 0.73 – 1.64 0.649

園芸 非実践 256 (49.6) 1.00

実践 260 (50.4) 0.73 0.49 – 1.09 0.124

保育・介護 非実践 439 (85.1) 1.00

実践 77 (14.9) 1.11 0.65 – 1.89 0.706

仕事関連活動量 非実践 363 (71.5) 1.00

実践 145 (28.5) 0.73 0.47 – 1.13 0.153

身体活動量 下位 256 (49.6) 1.00

上位 260 (50.4) 0.68 0.47 – 0.99 0.046

95％CI

入眠障害†

 

†入眠潜時がが 30分以上の者 

OR: odds ratio, 95％CI: 95％confidence interval 

ORと 95％CIは年齢，性，教育年数，世帯構成，body mass index，抑うつ度，認知機

能，独立変数に使用していない身体活動で補正した 
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３．身体活動の種類と不良な主観的睡眠の質との関連性 

 

 表 4-4には種類ごとの身体活動と不良な主観的睡眠との質との関連性についての分

析結果を示した。分析の結果，いずれの種類の身体活動においても不良な主観的睡眠

の質との間に有意な関連性がみとめられなかった。 
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表４‐４．身体活動の種類と不良な主観的睡眠の質との関連性 

N （％） OR P  value

余暇活動量 下位 262 (59.3) 1.00

上位 246 (40.7) 0.69 0.43 – 1.10 0.119

家庭内活動量 下位 255 (50.1) 1.00

上位 261 (49.9) 1.00 0.63 – 1.58 0.989

軽い家事 非実践 78 (53.9) 1.00

実践 430 (46.1) 0.86 0.40 – 1.83 0.688

きつい家事・雑用 非実践 136 (38.4) 1.00

実践 372 (61.6) 1.61 0.87 – 2.95 0.126

家の修理 非実践 449 (59.2) 1.00

実践 59 (40.8) 0.69 0.31 – 1.53 0.362

庭の手入れ 非実践 216 (53.4) 1.00

実践 292 (46.6) 0.87 0.53 – 1.42 0.581

園芸 非実践 250 (49.2) 1.00

実践 258 (50.8) 1.03 0.64 – 1.67 0.894

保育・介護 非実践 431 (44.3) 1.00

実践 77 (55.7) 1.26 0.67 – 2.36 0.473

仕事関連活動量 非実践 363 (55.0) 1.00

実践 145 (45.0) 0.82 0.48 – 1.39 0.458

身体活動量 下位 249 (57.1) 1.00

上位 259 (42.9) 0.75 0.48 – 1.18 0.216

95％CI

不良な主観的睡眠の質†

 

†主観的睡眠の質の問いに「あまりよくない」，「よくない」と答えた者 

OR: odds ratio, 95％CI: 95％confidence interval 

ORと 95％CIは年齢，性，教育年数，世帯構成，body mass index，抑うつ度，認知機

能，独立変数に使用していない身体活動で補正した 
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第４節 考察 

 

 本課題では，地域在住高齢者における身体活動と睡眠との関連性について，種類（余

暇活動量，家庭内活動量，仕事関連活動量）の側面から検討をおこなった。 

 

１．本課題の対象者の睡眠の特徴 

 

 本研究対象者において不良な睡眠を呈する者の割合は，短時間睡眠が 19.4％，入眠

障害が 34.4％，不良な主観的睡眠の質が 19.8％であった。一方で，先行の疫学的研究

から，高齢者の約 20％は日常的な睡眠時間が 6時間未満であり，約 19％が入眠に困難

感を有し，主観的睡眠の質が低質である者が約 10％いることが明らかになっている

（Ohida et al., 2001; Ancoli-Israel, 2009）。また，何らかの不眠症状を患っている者は約

20–30％いるといわれている（Kim et al., 2000）。今回の調査では短時間睡眠の者の割合

に関しては先行研究と同程度であり，全体的な不眠罹患率も報告のあった範囲である

が，主観的睡眠の質が低水準である者や入眠障害を抱える者の割合に大きな差がある

ことから，本課題の対象者は不眠症状の中でも寝つきの悪さや睡眠に対する満足感（熟

眠感）が低い集団であることが推察される。 

 

２．身体活動の種類と短時間睡眠との関連性 

 

家庭内活動のうち掃除機がけ，床磨き，窓ふきといった作業程度のきつい家事・雑

用を実践している高齢者は，実践していない者に比べて短時間睡眠である割合が低か

った。Morgan（2003）は，家事を含む日中の身体活動が低水準であることは不良な睡

眠につながることを報告しており，本研究結果はこれを支持した。また新たに，余暇

活動を含まない家事活動のみの実践であっても良好な睡眠の獲得につながる可能性を
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示した点が本課題の新規の知見である。今回の調査だけでは，家事や雑用の実践が 6

時間以上の好ましい睡眠と関連した要因は不明であるが，日常的に当該活動をおこな

うことによる規則的な生活リズムの構築が良好な睡眠時間の獲得に寄与していること

が予想される。 

 

３．身体活動の種類と入眠障害との関連性 

 

 本研究結果から，余暇活動や身体活動の実践上位群は下位群に比して入眠障害を患

っている割合が低いことが示された。中年・高齢者を対象とした疫学的調査から運動

量が豊富な者ほど入眠障害を有している割合が低いこと（Inoue et al., 2013）や，週に 1

回でも運動をおこなっている者は入眠や中途覚醒に悩まされることが少ないという結

果が得られている（Sherrill et al., 1998）。また，睡眠ポリグラフ検査（polysomnography: 

PSG）で評価した客観的な入眠潜時（Reid et al., 2010）および対象者の主観的な入眠潜

時（King et al., 1997）の双方について，運動実践による短縮が確認されたという報告が

あり，運動実践により寝つきが促進されることに言及した研究は散見される。同様に，

僅かではあるが運動以外の非余暇活動を含んだ総合的な身体活動量を高水準に保つこ

とが将来の不眠予防に効果的であるとする報告（Morgan, 2003）もあり，運動を始めと

する身体活動の実践が寝つきの促進や入眠障害の予防に対して有用であるというエビ

デンスは固まりつつある。本課題の結果もこれらの先行研究を支持する結果であった。 

未だにメカニズムの全容を解明するには至っていないが，こうした身体活動の実践

による速やかな寝つきの獲得には，活動による体温変化（Horne and Staff, 1983; Driver 

and Taylor, 2000），不安や抑うつ感情の軽減（Youngstedt et al., 2006），エネルギーの保持・

回復作用（Driver and Taylor, 2000），生体リズムの同調（Atkinson et al., 2007）などが一

部関与していることが示唆されている。本課題は横断的調査であるため，こうした作

用機序の関与を検討することは叶わなかったが，豊富な身体活動量と低い入眠障害罹
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患率とが関連した要因として，身体活動が持つ上述の機能が部分的に寄与していると

考えられる。 

我が国の高齢者の特徴的な不眠症状に入眠障害があるが（Ancoli-Israel, 2009），この

度の知見はこうした寝つきに問題を抱える者への有益な情報となることが期待される。

また，これまでの多くの研究では余暇活動や身体活動の実践による入眠促進効果が確

認されてきたが，65歳以上の地域在住高齢者を対象とした研究は少なく，特に，我が

国の高齢者を用いた例はほとんど見当たらない。生活習慣（睡眠や身体活動）は年齢

（Ancoli-Israel, 2009）や人種（Mezick et al., 2008）によって異なるため，身体活動によ

って睡眠を改善させる手立てを考える際には，日本人高齢者に特化した知見を蓄積す

ることは重要であり，このような点からも本研究には一定の意義があるといえる。 

一方で，家の修理の実践と入眠障害の罹患率との間には負の関連性がみとめられ，

当該活動を実践している者ほど寝つきに時間を要していた。統計学的な有意性はみと

められなかったものの，こうした家の修理の実践における負の関連性は睡眠時間（短

時間睡眠）との間においても確認された。この背景には本活動の実践者は，家の修理

をしなければならない状況にあったことが考えられる（本研究は東日本大震災後のデ

ータを一部含有している）。このことが心理的ストレスや快適な睡眠環境を悪化させる

要因となり，睡眠に負の影響を及ぼしている可能性がある。今後の調査では，家庭内

活動を実践する動機や背景を調べる必要があるだろう。 

 

４．身体活動の種類と不良な主観的睡眠の質との関連性 

 

 主観的睡眠の質は，いずれの身体活動項目とも有意な関連性をみとめなかった。先

行研究では，60–85％HRmax での有酸素運動や筋力トレーニングを用いた介入研究に

より主観的睡眠の質の有意な改善をみとめた報告（King et al., 1997; Singh et al., 2005; 

Reid et al., 2010）があるが，本研究の結果はこれらと相違した。ただし，本結果の解釈
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に際しては，この度の研究では活動状況を実践の有無や活動量の 2分位のみで評価し

ており，身体活動の評価に関して活動強度・量や実践時間帯を十分に反映できていな

いことに留意する必要がある。また，上記の先行研究では中高強度の運動を用いて睡

眠に対する満足感の向上効果を確認している。そのため，比較的活動強度が低い非余

暇活動，特に家庭内活動の実践では有意性が認められなかったものと推察される。今

後は，3軸加速度計（睡眠‐覚醒リズム測定器）などの精度の高い指標を用いて，詳細

な活動強度・量や活動のタイミングを反映させた検討をおこなう必要がある。 

 

第５節 要約 

 

 本研究では，地域在住高齢者の身体活動の種類別（運動，家庭内活動，仕事関連活

動）に睡眠との関連性を検討した。その結果，豊富な余暇活動量や身体活動量は入眠

障害の低い罹患率と関連することを明らかにし，さらには，家事や雑用などの家庭内

活動を実践している者は短時間睡眠である可能性が低いことを新たに見出した。本課

題のように複数の種類の身体活動と睡眠との関連性を検討した研究は皆無である。今

回示した研究の視点や知見は，後続の研究への基礎資料として，また高齢者の健やか

な睡眠を支援する上での資料として有意義であるといえる。 

これらの研究結果から本博士論文を進めていくにあたって，従来をおこなわれてき

た運動量のみの評価ではなく，家庭内活動などの非余暇活動量を含有した総合的な身

体活動量を調査し，睡眠との関連性を検討していく必要があることが示唆された。 
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第 Ⅴ 章 

 

課題２：身体活動の量と睡眠との関連性 

 

第１節 緒言 

 

課題 1 では運動だけでなく，家庭内活動やこれらすべてを含有した 1 日の身体活動

量を高水準に保つことが良好な睡眠と関連したため，以降は身体活動量（1日の総活動

量）に焦点を当て高齢者の睡眠との関連性を追求していくことが必要であると考える。 

運動が睡眠に与える影響についてまとめた総説には，運動量は睡眠への効果を規定

する要因の 1 つであり，運動強度や活動の実践時間帯といった他の要因よりもさらに

強い影響力を持つことが記されている（Buman et al., 2010）。しかし，過度な身体活動

の実践は健康に不利益をもたらす恐れがあるため（World Health Organization, 2010）避

けられるべきことであり，特に高齢者において，活動量の見極めは慎重におこなわれ

なければならない。先の課題で身体活動量の実践上位群は，下位群に比して入眠障害

の罹患率が低いことが明らかになった。だが，良好な睡眠と関連する活動量を提示す

るためには，活動量の 2 分位による検討だけでは不十分であり，大きなサンプルを用

いて身体活動量をより詳細に分割し，睡眠との関連性を検討する必要がある。 

先行研究を概観すると運動量と睡眠との関連性を調査した事例は散見されるが（Kim 

et al., 2000; Hublin et al., 2001; Inoue et al., 2013），高齢者の 1日の総合的な身体活動量に

焦点を当てた検討はほとんどなされていない。また，これらの研究では運動習慣の有

無や 1 週間の実践頻度により運動量を定義しているが，活動量（エネルギー消費量）

は実践時間（頻度）と活動強度によって規定されるため（World Health Organization, 2010），

活動強度を考慮して身体活動量を算出する必要がある。また，身体活動量と生存率

（Hamer et al., 2014），高血圧罹患率，抑うつ度（Kesaniemi et al., 2001）などの間には量
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反応関係が成立することが知られているが，高齢者の睡眠について検討した研究は皆

無である。運動実践が健やかな睡眠につながる機序の 1 つとして失われたエネルギー

の回復作用があり，日中の活動性を高めることで夜間の睡眠が改善すると考えられて

いる（Driver and Taylor, 2000）。よって，1日の身体活動量が多い者ほど良好な睡眠を獲

得していることが予想される。 

そこで，本課題では，地域在住高齢者における身体活動量と睡眠との関連性を検討

し，良好な睡眠と関連する身体活動量を明らかにすること，ならびに両要因の間に量

反応関係が成立するのかを検討することを目的とした。 

 

第２節 方法 

 

１．対象者 

 

本課題では，茨城県笠間市に在住する 65歳以上の全高齢者のうち，要支援・要介護

認定を受けていない者，ならびに二次予防事業「いきいきふれあい通所事業」に参加

していない者を対象に調査を実施した。16,870 名に質問票を郵送し 10,049 名から回答

を得ることができたが，睡眠薬を服薬している 1,486 名（14.4％），身体活動や睡眠の

データに欠損のあった 5,026名を除外した 3,537名（有効回答率 21.0％）を最終的な分

析対象者とした。なお，本研究は筑波大学体育系研究倫理委員会の承認の下で遂行さ

れた。 

 

２．調査項目 

 

１）身体活動量 

 世界保健機関（World Health Organization: WHO）のワーキンググループが開発した短



第 Ⅴ 章 

 

66 

縮版国際標準化身体活動質問票（International Physical Activity Questionnaire short form: 

IPAQ short form）（Craig et al., 2003; 村瀬ら, 2002）を使用し，対象者の平均的な 1週間

における歩行量，中強度身体活動量，高強度身体活動量を調査した。中強度身体活動

には軽い荷物の運搬，テニスのダブルス，カートを使用しないゴルフといった 3.0–5.9 

METs相当の活動が含まれ，高強度身体活動は重い荷物の運搬，ジョギング，テニスの

シングルスなどの 6.0 METs以上の活動から構成される。各活動の 1週間あたりの実践

時間（時間／週）に活動強度（代謝当量（metabolic equivalents: METs））を乗じ，合計

することで 1週間あたりの身体活動量（METs・時／週）を算出した。身体活動量を算

出するにあたって，歩行は 3.3 METs，中強度身体活動は 4.0 METs，高強度身体活動は

8.8 METsとして計算に使用した（村瀬ら, 2002）。 

 

２）睡眠 

 睡眠の評価には課題 1同様に，Pittsburgh Sleep Quality Index（PSQI）（Buysse et al., 1989; 

土井ら, 1998）を参考にして，睡眠時間，入眠潜時，主観的睡眠の質，睡眠薬の服薬の

有無を尋ねた。 

 

３）その他 

 その他に睡眠や身体活動量の交絡因子として知られる，年齢，性，body mass index

（BMI），教育年数，世帯構成（独居／非独居），抑うつ度，認知機能の計 7 項目

（Ancoli-Israel et al., 1997; Ohida et al., 2001; Tu et al., 2012）を調査した。BMIは質問紙調

査による身長と体重の値から次式「体重／身長 2（kg/m
2）」を用いて算出された。また，

抑うつ度と認知機能の評価には基本チェックリストを使用し，抑うつに関する 5 つの

質問に対して 2 つ以上該当した場合を抑うつ症状あり，認知機能の低下に関する 3 つ

の質問に対して1つでも該当した場合を認知機能の低下ありと定義した（Fukutomi et al., 

2013）。 
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３．統計解析 

 

 課題 1と同じ基準（Guilleminault et al., 1995; Ohida et al., 2001; Vgontzas et al., 2010）に

より，短時間睡眠，入眠障害，不良な主観的睡眠の質を定義し分析に使用した。 

 高齢者の身体活動量と睡眠との関連性の検討するため，従属変数に睡眠評価項目（睡

眠時間，入眠潜時，主観的睡眠の質）を，独立変数に身体活動量（4分位）を投入した

ロジスティック回帰分析をおこなった。なお，先行研究を参考に，睡眠および身体活

動の交絡因子として知られる，年齢（前期，後期），性（男性，女性），BMI（25 kg/m
2

未満，25 kg/m
2以上），教育年数（小・中学校，高校，専門学校・大学以上），世帯構成

（独居，非独居），抑うつ度（抑うつ症状あり，なし），認知機能（認知機能の低下あ

り，なし）を共変量として使用した（Ancoli-Israel et al., 1997; Ohida et al., 2001; Tu et al., 

2012）。オッズ比（odd ratio: OR）と 95% confidence interval（95％CI）は，不良な睡眠

（従属変数）をとっている可能性が高くなるほど値が大きくなるように設定し，身体

活動量（説明変数）は第 1四分位を基準（1.00）とした。すべての統計解析には IBM SPSS 

statistics 21 for Windowsを用い，統計的有意水準は 5％に設定した。 

 

第３節 結果 

 

分析対象者 3,537名（女性 44.0％）の平均年齢は 72.3±6.1歳（前期高齢者 68.1％）で

あった（表 5-1）。基本チェックリストにより判定した結果，抑うつ症状を有する者は

全体の 16.2％，認知機能に低下がみられる者は全体の 32.3％であった。また，短時間

睡眠，入眠障害，不良な主観的睡眠の質を呈する者の割合は，それぞれ，12.8％，35.4％，

12.2％であった。 
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表５‐１．対象者の特徴 

Mean±SD

年齢，歳 72.3±6.1

前期高齢者，N（％）

後期高齢者，N（％）

男女比

男性，N（％）

女性，N（％）

Body mass index

25 kg/m2＜，N（％）

教育年数

小・中学校，N（％）

高校，N（％）

専門学校・大学＜，N（％）

世帯構成

独居，N（％）

抑うつ症状ありa，N（％）

認知機能低下b，N（％）

睡眠

短時間睡眠（＜6時間），N（％）

入眠障害 (30分≦)，N（％）

不良な睡眠の質c，N（％）

身体活動量

第1四分位，METs・時／週 0 – 10.9

第2四分位，METs・時／週 11.0 – 31.9

第3四分位，METs・時／週 32.0 – 72.3

第4四分位，METs・時／週 72.4 –

454 (12.8)

1,253 (35.4)

433 (12.2)

範囲

927 (26.2)

1,809 (51.1)

801 (22.6)

339 (9.6)

572 (16.2)

1,141 (32.3)

全体（N＝3,537）

2,408 (68.1)

1,129 (31.9)

1,979 (56.0)

1,558 (44.0)

831 (23.5)

 

SD: standard deviation, METs: metabolic equivalents. 

a: 基本チェックリストの抑うつに関する問いに 2 問以上該当した者 

b: 基本チェックリストの認知機能の低下に関する問に 1 問でも該当した者 

c: 主観的睡眠の質の問いに「あまりよくない」，「よくない」と答えた者 
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１．身体活動量と短時間睡眠との関連性 

 

 表 5-2 には身体活動量と短時間睡眠との関連性についての分析結果を示した。身体

活動量の第 2四分位群（OR 0.74, 95％CI 0.56–0.98）や第 3四分位群（OR 0.70, 95％CI 

0.52–0.92）は第 1 四分位群に比して短時間睡眠である割合が有意に低かった。統計的

有意性はみとめられなかったが身体活動量と短時間睡眠を呈する者の割合に直線形の

傾向がみられた（Trend P = 0.054）。 

 

表５‐２．身体活動量と短時間睡眠との関連性 

N （％） OR P  value

身体活動量 Trend P  value = 0.054

第1四分位（0–10.9 METs・時／週） 815 (23.2) 1.00

第2四分位（11.0–31.9 METs・時／週） 869 (24.8) 0.74 0.56 – 0.98 0.038

第3四分位（32.0–72.3 METs・時／週） 911 (26.0) 0.70 0.52 – 0.92 0.012

第4四分位（≧72.4 METs・時／週） 912 (26.0) 0.87 0.66 – 1.14 0.309

短時間睡眠†

95％CI

 

†睡眠時間が 6 時間未満の者 

METs: metabolic equivalents, OR: odd ratio, 95％CI: 95％ confidence interval. 

ORならびに95％CIは年齢，性，ｂｏｄｙ mass index，教育年数，世帯構成，抑うつ度，認知機

能で補正した 

 

２．身体活動量と入眠障害との関連性 

  

表 5-3 には身体活動量と入眠障害との関連性についての分析結果を示した。身体活

動量の第 3 四分位群（OR 0.78, 95％CI 0.63–0.96）や第 4 四分位群（OR 0.74, 95％CI 

0.60–0.90）は第 1 四分位群に比して入眠障害を呈する者の割合が有意に低かった。ま

た，身体活動量と入眠障害罹患率との間に直線形の関連性が確認され，身体活動量が

多い者ほど入眠障害を有している可能性が低いことが示された（Trend P < 0.05）。 
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表５‐３．身体活動量と入眠障害との関連性 

N （％） OR P  value

身体活動量 Trend P  value = 0.021

第1四分位（0–10.9 METs・時／週） 770 (22.8) 1.00

第2四分位（11.0–31.9 METs・時／週） 840 (24.8) 0.86 0.70 – 1.06 0.160

第3四分位（32.0–72.3 METs・時／週） 881 (26.0) 0.78 0.63 – 0.96 0.018

第4四分位（≧72.4 METs・時／週） 893 (26.4) 0.74 0.60 – 0.90 0.004

入眠障害†

95％CI

 

†入眠潜時が 30 分以上の者 

METs: metabolic equivalents, OR: odd ratio, 95％CI: 95％ confidence interval. 

ORならびに95％CIは年齢，性，ｂｏｄｙ mass index，教育年数，世帯構成，抑うつ度，認知機

能で補正した 

 

３．身体活動量と不良な主観的睡眠の質との関連性 

 

表 5-4 には身体活動量と不良な主観的睡眠の質との関連性についての分析結果を示

した。身体活動量の第 3四分位群（OR 0.69, 95％CI 0.51–0.92）や第 4四分位群（OR 0.61, 

95％CI 0.45–0.89）は第 1四分位群に比して主観的睡眠の質が不良である者の割合が有

意に低かった。また，身体活動量と不良な主観的睡眠の質との間に直線形の関連性が

確認され，身体活動量が多い者ほど主観的睡眠の質が不良である可能性が低いことが

示された（Trend P < 0.05）。 
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表５‐４．身体活動量と不良な主観的睡眠の質との関連性 

N （％） OR P  value

身体活動量 Trend P  value = 0.005

第1四分位（0–10.9 METs・時／週） 825 (23.3) 1.00

第2四分位（11.0–31.9 METs・時／週） 874 (24.7) 0.88 0.66 – 1.16 0.361

第3四分位（32.0–72.3 METs・時／週） 920 (26.0) 0.69 0.51 – 0.92 0.011

第4四分位（≧72.4 METs・時／週） 918 (26.0) 0.61 0.45 – 0.83 0.001

不良な主観的睡眠の質†

95％CI

 

†主観的睡眠の質の問いに「あまりよくない」，「よくない」と答えた者 

METs: metabolic equivalents, OR: odd ratio, 95％CI: 95％ confidence interval. 

ORならびに95％CIは年齢，性，ｂｏｄｙ mass index，教育年数，世帯構成，抑うつ度，認知機

能で補正した 

 

第４節 考察 

 

本課題は地域在住高齢者における身体活動量と睡眠との関連性を検討し，良好な睡

眠と関連する身体活動量を明らかにすること，ならびに両者の間に量反応関係が成立

するか否かを調査することを目的におこなわれた。 

 

１．身体活動量と短時間睡眠との関連性 

 

これまで短時間睡眠が健康にもたらす悪影響に関して様々な領域から研究が進めら

れてきた。代表的なものにKripke et al.（2002）の死亡率に関する研究があり，縦断的

疫学調査により習慣的に 6 時間未満の睡眠をとることで 6 年後の全因死亡リスクが上

昇すると報告されている。また，心臓疾患や肥満の発症リスクを高めること（Buxton and 

Marcelli, 2010）や，近年では，身体の脆弱性（Dam et al., 2008）や認知機能の低下

（Kronholm et al., 2009）にもつながることが明らかになっている。つまり，successful 

aging（Rowe and Kahn, 1997）の達成のためにも，高齢者における睡眠不足の問題を解
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決することは重要な課題であり，身体活動量が多い者（第 2，3四分位群）は短時間睡

眠である可能性が低いことを明らかにした本課題が持つ有用性は大きいといえる。ま

た，本課題は身体活動量と睡眠時間（短時間睡眠）との関連性を調査した数少ない報

告の 1つであるという点で一定の意義があると考えられる。 

この度の調査では短い睡眠時間が心身に多大な不利益をもたらすという理由から，

便宜上 6時間未満の睡眠を不良（短時間睡眠），それ以上の時間を良好と定義し検討し

てきた。しかし，良好な（理想の）睡眠時間は個人によって異なるため，すべての高

齢者にとって 6 時間未満の睡眠が不良であるとは言い切れず，本研究結果の解釈には

注意を要する。今後は，睡眠時間だけでなく睡眠効率（就床時間のうち，実際に眠っ

ていた時間の割合）や睡眠の時間帯を加味した検討が望まれる。 

 

２．身体活動量と入眠障害との関連性 

 

本課題では，1 日の身体活動量が多い者（第 3，4 四分位群）は少ない者（第 1 四分

位群）に比べて，入眠障害を有している可能性が低かった。Inoue et al.（2013）は 1週

間における運動や仕事などの活動頻度が高い高齢者は，実践していない者に比して入

眠に困難感を持っている割合が低いことを報告している。実践頻度（時間）だけでな

く活動強度を加味して導き出された身体活動量を用いて検討した際にも，同様の結果

が得られることを明らかにした今回の調査結果は，当該領域の研究の発展に資すると

いえる。 

 

３．身体活動量と不良な主観的睡眠の質との関連性 

 

この度の調査では身体活動量が多い者（第 3，4四分位群）において主観的睡眠の質

が不良である確率（ORs = 0.61–0.69）は，睡眠時間や入眠潜時が不良である確率（ORs 
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= 0.70–0.87）に比べて低値であった。主観的手段（質問紙調査法）によって睡眠が評価

されているため解釈は慎重におこなう必要があるが，1日の活動性を高水準に保つこと

は睡眠の量（睡眠時間や寝つきに要する時間）よりも質（満足感）を高めることにつ

ながる可能性がある。 

 

４．身体活動量と睡眠についての全体的考察 

 

1週間あたりの身体活動量が 11.0 METs・時以上の場合，いずれの睡眠評価指標に対

してもポジティブな関連性が確認されたため，当該身体活動量が良好な睡眠を獲得す

るための 1つの目安になることが示唆された。 

本課題では仮説どおり身体活動量と不良な睡眠（入眠障害や不良な主観的睡眠の質）

を有する者の割合は反比例し，活動量が増加するにつれて不眠症状を呈する者の比率

が低下することを確認した。統計的な有意性はみとめられなかったが短時間睡眠につ

いても同様の傾向がみられた（Trend P = 0.054）。Kline et al.（2012）は，45歳以上の閉

経後女性を対象とした運動介入研究によって，1週間の運動によるエネルギー消費量と

睡眠の改善率との間には量反応関係が成り立ち，運動量が多い者ほど総合的な睡眠（入

眠障害，熟眠感，日中の眠気など）が大きく改善したことを報告している。本研究は

横断的調査であるため因果について言及することはかなわないが，対象を 65歳以上の

高齢者に置き換え，運動量だけでなく生活活動を含んだ身体活動量によって評価し分

析しなおした場合でも，睡眠時間，入眠潜時，主観的睡眠の質において同様の傾向性

がみられる可能性を示した。 

先行研究から，夜間睡眠には日中に消費したエネルギーの回復作用があり，昼間の

活動性を高めることが夜間の良好な睡眠（速やかな寝つきやまとまった睡眠）の獲得

につながると考えられてきた（Driver and Taylor, 2000）。確かな理由は不明であるが，

本研究の結果が得られた理由の一つとして、身体活動量が多い者ほど日中の消費エネ
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ルギーが増加し疲労感（睡眠負債）が蓄積されたことが挙げられるかもしれない。本

課題では健やかな睡眠につながる身体活動量が示され，また，身体活動量を増やせば

増やすほど良好な睡眠との関連性が強まることが明らかとなったが，このような知見

は身体活動による睡眠改善方策の開発・発展に貢献する貴重な資料となることが期待

される。 

 

５．対象者の特徴および研究の限界 

 

 本研究対象者のうち不良な睡眠を呈する者の割合は，短時間睡眠が 12.8％，入眠障

害が 35.4％，不良な主観的睡眠の質が 12.2％であった。一方で，先行研究から，高齢

者の約 20％は日常的な睡眠時間が 6 時間未満であり，約 19％が入眠に困難感を有し，

主観的睡眠の質が低質である者が約 10％いることが明らかになっている（Ohayon et al., 

2001; Ancoli-Israel, 2009）。このことから，本課題の対象者は，平均的な高齢者集団よ

りも短時間睡眠や入眠の困難感に悩む者が多いことが示唆された。 

また，厚生労働省（2010）が全国の 65歳以上の高齢者を対象におこなった「日常生

活圏域ニーズ調査モデル事業」では，抑うつ症状を有する者は全体の 25.6％，認知機

能に低下がみられる者の割合は 39.9％と報告されている。本研究対象者では，同じ尺

度により抑うつ症状を有する者や認知機能に低下がみられる者の割合を調査した結果，

それぞれ，16.2％，32.3％であったことから，全国の平均値と比べるとこれらの症状を

呈する者が少ない集団であったことが伺える。 

 Tomioka et al.（2011）は高齢者を対象とした際の IPAQの身体活動量評価指標として

の信頼性と妥当性を検討した。我が国の高齢者約 300名を対象に実施されたこの調査

では，集団の身体活動量（中央値）について男性高齢者はおよそ 2,200 METs・分／週，

女性高齢者はおよそ 1,300 METs・分／週と述べられている。本課題では，男性の中央
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値が約 2,200 METs・分／週，女性が約 1,600 METs・分／週であり（データ不掲載），

先の報告に比して女性の身体活動量が多いことが読み取れる。 

上記の点と本調査における質問紙の有効回答率が 21.0％と低値であったことを考慮

すると，サンプリングバイアスが混入している可能性を払拭できず，真に観測される

べき結果が得られていない恐れもあるため，結果の解釈や一般化について吟味する必

要がある。本課題にはいくつかの研究の限界点はあるが，得られた結果は先行研究の

報告から十分に説明可能なものであり，高齢者の豊富な身体活動量が良好な睡眠と関

連すると結論付けることは合理的であると考える。 

 

 

第５節 要約 

 

本課題では，地域在住高齢者の身体活動量と睡眠との関連性を検討した。その結果，

高水準の身体活動量は短時間睡眠，入眠障害，不良な主観的睡眠の質などの低い発現

率と関連し，1週間あたり 11.0 METs・時／週以上の活動をおこなうこと望ましい可能

性がある。また，入眠障害を抱える者または主観的睡眠の質が不良である者の割合と

身体活動量の間には量反応関係が成立し，活動量が増えるにつれて当該睡眠指標が不

良である可能性が低くなることが確認された。これらの知見は，高齢者を対象とした

身体活動を用いた非薬物的睡眠改善手段を発展させていくため，ならびに不眠に悩む

高齢者に対して貴重な情報となることが期待される。 
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第 Ⅵ 章 

 

課題３－１：身体活動の強度と睡眠との関連性 

 

第１節 緒言 

 

これまでの課題では，高齢者の高水準な身体活動慮（総活動量）が良好な睡眠と関

連することを明らかにしてきた。一般的に運動強度と健康・体力の増進は正相関する

ことが知られている（American College of Sports Medicine, 2011）が，睡眠について検討

した例は少ない。 

特に高強度の運動に関しては，睡眠の質を高めるとの主張（Singh et al., 2005）があ

る一方で，睡眠を妨げる（Bunnell et al., 1983; Griffin and Trinder, 1978），または良好な

睡眠と関連しない（Asztalos et al., 2010; Passos et al., 2010）という報告もあり一貫した

見解が得られていない。加えてこれらの報告は，若年・中年者を含む集団や抑うつ症

状を有する者から得られており，必ずしも一般的な地域在住高齢者に適応できるとは

限らない。 

また，運動強度ごとに睡眠へ与える効果を検証した数少ない研究（Passos et al., 2010）

では，高強度（second ventilatory threshold: VT2）有酸素性運動や中強度（50％repetition 

maximam）のレジスタンス運動よりも，中強度（first ventilatory threshold: VT1）の有酸

素性運動において直後の睡眠改善効果が最も高かったことを報告しており，非余暇活

動を含んだ身体活動であっても強度によって睡眠との関連性が異なることが予想され

る。 

身体活動を用いた睡眠改善・不眠予防手段を高齢者に啓発していくうえで活動強度

に関する情報は不可欠であり，良好な睡眠と関連する身体活動強度を明らかにする必

要がある。 
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そこで本課題では地域在住高齢者における身体活動と睡眠との関連性について，身

体活動強度の視点から検討することを目的とした。 

 

第２節 方法 

 

１．対象者 

 

本課題では，茨城県笠間市に在住する 65歳以上の全高齢者のうち，要支援・要介護

認定を受けていない者，ならびに二次予防事業「いきいきふれあい通所事業」に参加

していない者を対象に調査を実施した。16,870 名に質問票を郵送し 10,049 名から回答

を得ることができたが，睡眠薬を服薬している 1,486 名（14.4％），身体活動や睡眠の

データに欠損のあった 5,026名を除外した 4,345名（回収率 25.6％）を最終的な分析対

象者とした。なお，本研究は筑波大学体育系研究倫理委員会の承認の下で遂行された。 

 

２．調査項目 

 

１）身体活動量 

 世界保健機関（World Health Organization: WHO）のワーキンググループが開発した国

際標準化身体活動質問票（International Physical Activity Questionnaire: IPAQ）の短縮版

（Craig et al., 2003; 村瀬ら, 2002）を使用し，対象者の平均的な 1週間における歩行量，

中強度身体活動量，高強度身体活動量を調査した。中強度身体活動には軽い荷物の運

搬，テニスのダブルス，カートを使用しないゴルフといった 3.0–5.9 METs相当の活動

が含まれ，高強度身体活動は重い荷物の運搬，ジョギング，テニスのシングルスなと

の 6.0 METs以上の活動から構成される。なお，先行研究（村瀬ら, 2002）では歩行の

活動強度を 3.3 METとみなして身体活動量の算出に使用しているため，本課題では歩
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行量を中強度身体活動量に含めて分析に使用した。 

 

２）睡眠 

 これまでの課題と同様に睡眠の評価には，Pittsburgh Sleep Quality Index（PSQI）（Buysse 

et al., 1989; 土井ら, 1998）を参考にして，睡眠時間，入眠潜時，主観的睡眠の質，睡眠

薬の服薬の有無を尋ねた。 

 

３）その他 

 その他に睡眠や身体活動量の交絡因子として知られる，年齢，性，body mass index

（BMI），教育年数，世帯構成（独居／非独居），抑うつ度，認知機能の計 7 項目

（Ancoli-Israel et al., 1997; Ohida et al., 2001; Tu et al., 2012）を調査した。BMIは質問紙調

査による身長と体重の値から次式「体重／身長 2（kg/m
2）」を用いて算出された。また，

抑うつ度と認知機能の評価には基本チェックリストを使用し，抑うつに関する 5 つの

質問に対して 2 つ以上該当した場合を抑うつ症状あり，認知機能の低下に関する 3 つ

の質問に対して1つでも該当した場合を認知機能の低下ありと定義した（Fukutomi et al., 

2013）。 

 

３．統計解析 

 

 課題 1，2と同じ基準（Guilleminault et al., 1995; Ohida et al., 2001; Vgontzas et al., 2010）

により，短時間睡眠，入眠障害，不良な主観的睡眠の質を定義し分析に使用した。 

 高齢者の身体活動強度と睡眠との関連性を検討するため，従属変数に睡眠評価項目

（睡眠時間，入眠潜時，主観的睡眠の質）を，独立変数に身体活動強度（中強度身体

活動，高強度身体活動）を投入したロジスティック回帰分析をおこなった。なお，先

行研究を参考に，睡眠および身体活動の交絡因子として知られる，年齢（前期，後期），
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性（男性，女性），教育年数（小・中学校，高校，専門学校・大学以上），世帯構成（独

居，非独居），BMI（25 kg/m
2未満，25 kg/m

2以上），抑うつ度（抑うつ症状あり，なし），

認知機能（認知機能の低下あり，なし），独立変数に使用していない強度の身体活動量

を共変量として使用した（Ancoli-Israel et al., 1997; Ohida et al., 2001; Tu et al., 2012）。中

強度身体活動量と高強度身体活動量はWHO推奨身体活動量（World Health Organization, 

2010）を基準に，それぞれ 1週間あたり，1）150分未満，2）150–299分，3）300分以

上，および 1）75 分未満，2）75–149 分，3）150 分以上の 3 群にカテゴリ化して独立

変数に投入した。オッズ比（odd ratio: OR）と 95% confidence interval（95％CI）は，不

良な睡眠（従属変数）をとっている可能性が高くなるほど値が大きくなるように設定

し，各強度の身体活動量（説明変数）は WHO 推奨量未満（150 分／週または 75 分／

週）を基準（1.00）とした。すべての統計解析には IBM SPSS statistics 21 for Windows

を用い，統計的有意水準は 5％に設定した。 

 

第３節 結果 

 

分析対象者 4,345名（女性 46.3％）の平均年齢は 72.5±6.1歳（前期高齢者 67.4％）で

あった（表 6-1）。基本チェックリストにより判定した結果，抑うつ症状を有する者は

全体の 16.2％，認知機能に低下がみられる者は全体の 32.3％であった。また，短時間

睡眠，入眠障害，不良な主観的睡眠の質を呈する者の割合は，それぞれ，13.1％，36.2％，

12.0％であった。 
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表６‐１．対象者の特徴 

Mean±SD

年齢，歳 72.5±6.1

前期高齢者，N（％） 2,928

後期高齢者，N（％） 1,417

男女比

男性，N（％） 2,333

女性，N（％） 2,012

Body mass index

25 kg/m2＜，N（％） 1,026

教育年数

小・中学校，N（％） 1,216

高校，N（％） 2,217

専門学校・大学＜，N（％） 912

世帯構成

独居，N（％） 428

抑うつ症状ありa，N（％） 706

認知機能低下b，N（％） 1,402

睡眠

短時間睡眠（＜6時間），N（％） 569

入眠障害 (30分≦)，N（％） 1,571

不良な睡眠の質c，N（％） 523

身体活動量

中強度身体活動量

0–149分／週，N（％） 807

150–299分／週，N（％） 552

＞300分／週，N（％） 2,986

高強度身体活動量

0–74分／週，N（％） 2,740

75–149分／週，N（％） 224

＞150分／週，N（％） 1,381

(46.3)

(53.7)

(32.6)

(67.4)

(31.8)

(5.2)

(63.1)

(68.7)

(12.7)

(18.6)

(9.9)

(21.0)

(51.0)

(28.0)

(23.6)

(12.0)

(36.2)

(13.1)

(32.3)

(16.2)

全体（N＝4,345）

 

SD: standard deviation, METs: metabolic equivalents. 

a: 基本チェックリストの抑うつに関する問いに 2 問以上該当した者 

b: 基本チェックリストの認知機能の低下に関する問に 1 問でも該当した者 

c: 主観的睡眠の質の問いに「あまりよくない」，「よくない」と答えた者 
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１．身体活動強度と短時間睡眠との関連性 

 

 表 6-2 には身体活動強度と短時間睡眠との関連性についての分析結果を示した。中

強度身体活動を 1週間に 300分以上実践している者は，150分未満の者に比して短時間

睡眠である割合が低値であった（OR 0.71, 95％CI 0.56–0.89）。また，中強度身体活動量

と短時間睡眠の者の割合との間に直線形の関連性がみとめられ，活動量が多い者ほど

短時間睡眠である可能性が低いことが示された（Trend P < 0.05）。一方で，高強度身体

活動量においては短時間睡眠との間にネガティブな直線形の関連性が確認され，活動

量が多い高齢者ほど短時間睡眠である割合が高かった（Trend P < 0.05）。 
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表６‐２．身体活動量と短時間睡眠との関連性 

N （％） OR P  value

中強度身体活動量 Trend P  value = 0.010

0–149分／週 797 (18.5) 1.00

150–299分／週 546 (12.7) 0.87 0.64 – 1.19 0.385

300分／週以上 2959 (68.8) 0.71 0.56 – 0.89 0.003

高強度身体活動量 Trend P  value = 0.037

0–74分／週 2717 (63.2) 1.00

75–149分／週 222 (5.2) 0.62 0.37 – 1.03 0.067

150分／週以上 1363 (31.7) 1.17 0.95 – 1.43 0.134

短時間睡眠†

95％CI

 

†睡眠時間が 6 時間未満の者 

METs: metabolic equivalents, OR: odd ratio, 95％CI: 95％ confidence interval. 

OR ならびに 95％CI は年齢，性，ｂｏｄｙ mass index，教育年数，世帯構成，抑うつ度，  認

知機能，独立変数に使用していない強度の身体活動量で補正した 

 

２．身体活動強度と入眠障害との関連性 

  

表 6-3 には身体活動強度と入眠障害との関連性についての分析結果を示した。中強

度身体活動を 1週間に 300分以上実践している者は，150分未満の者に比して入眠障害

を呈している割合が低値であった（OR 0.77, 95％CI 0.64–0.92）。また，中強度身体活動

量と入眠障害発現率との間に直線形の関連性がみとめられ，活動量が多い者ほど入眠

障害を有している可能性が低いことが示された（Trend P < 0.05）。 
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表６‐３．身体活動量と入眠障害との関連性 

N （％） OR P  value

中強度身体活動量 Trend P  value = 0.008

0–149分／週 747 (18.0) 1.00

150–299分／週 529 (12.8) 0.91 0.72 – 1.15 0.435

300分／週以上 2868 (69.2) 0.77 0.64 – 0.92 0.004

高強度身体活動量 Trend P  value = 0.610

0–74分／週 2613 (63.1) 1.00

75–149分／週 218 (5.3) 1.14 0.85 – 1.53 0.382

150分／週以上 1313 (31.7) 1.05 0.91 – 1.21 0.527

入眠障害†

95％CI

 

†入眠潜時が 30 分以上の者 

METs: metabolic equivalents, OR: odd ratio, 95％CI: 95％ confidence interval. 

ORならびに95％CIは年齢，性，ｂｏｄｙ mass index，教育年数，世帯構成，抑うつ度，認知機

能，独立変数に使用していない強度の身体活動量で補正した 

 

３．身体活動強度と不良な主観的睡眠の質との関連性 

 

表 6-4 には身体活動強度と不良な主観的睡眠の質との関連性についての分析結果を

示した。中強度身体活動を 1週間に 300分以上実践している者は，150分未満の者に比

して主観的睡眠の質が不良である割合が低値であった（OR 0.63, 95％CI 0.50–0.80）。ま

た，中強度身体活動量と主観的睡眠の質との間に直線形の関連性がみとめられ，活動

量が多い者ほど主観的睡眠の質が不良である可能性が低いことが示された（Trend P < 

0.05）。 

 

 

 



第 Ⅵ 章 

 

84 

表６‐４．身体活動量と不良な主観的睡眠の質との関連性 

N （％） OR P  value

中強度身体活動量 Trend P  value < 0.001

0–149分／週 807 (18.6) 1.00

150–299分／週 552 (12.7) 0.81 0.59 – 1.11 0.182

300分／週以上 2986 (68.7) 0.63 0.50 – 0.80 P  < 0.001

高強度身体活動量 Trend P  value = 0.345

0–74分／週 2740 (63.1) 1.00

75–149分／週 224 (5.2) 0.72 0.43 – 1.19 0.197

150分／週以上 1381 (31.8) 0.91 0.73 – 1.13 0.382

不良な主観的睡眠の質†

95％CI

 

†主観的睡眠の質の問いに「あまりよくない」，「よくない」と答えた者 

METs: metabolic equivalents, OR: odd ratio, 95％CI: 95％ confidence interval. 

ORならびに95％CIは年齢，性，ｂｏｄｙ mass index，教育年数，世帯構成，抑うつ度，認知機

能，独立変数に使用していない強度の身体活動量で補正した 

 

第４節 考察 

 

本課題は地域在住高齢者における身体活動強度と睡眠との関連性を検討し，良好な

睡眠と関連する活動強度を明らかにすることを目的におこなわれた。 

本課題では，週に 300分以上の中強度身体活動の実践がすべての睡眠評価項目と良

好に関連した一方で，週に 150分以上の高強度身体活動の実践は有意性が確認されな

かった。上記 2つの活動条件では，活動の実践時間（300分／週 v.s. 150分／週）と強

度（4.0 METs v.s. 8.0 METs）（村瀬ら, 2002）は異なるが身体活動量（消費エネルギー）

は同程度（20.0 METs・時／週以上）である。近年，短時間・高強度の運動実践により

体重減少（Trapp et al., 2008）や身体機能の向上（Gibala et al., 2006）が期待できること

が報告されており，余暇活動に大きな時間を割くことが難しい多忙な現代人のライフ
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スタイルに対応した運動様式として注目が集まっている。しかし本課題の結果から，

高齢者が健やかな睡眠を得るためには高強度の身体活動を短時間おこなうよりも，比

較的強度の低い活動を長時間おこなう方が望ましいことが示唆された。高齢者におけ

る身体活動強度と睡眠との関連性を検討した研究は依然として不足しており，特に活

動強度ごとに睡眠との関連性を調査した事例はほとんどない。さらなる情報の蓄積が

望まれているなか得られた今回の研究結果は，当該領域の研究の発展に資する貴重な

知見であり，高齢者の睡眠改善を目指した身体活動処方の開発の礎となることが期待

される。今後は縦断的疫学調査や介入研究により因果の方向性を明らかにする必要が

ある。 

 King et al．（2008）は運動習慣を持たず睡眠に中程度の問題を抱えている中年・高

齢者を対象に運動介入研究を実施した。この研究ではWHO推奨量（150分／週）程度

の中強度（60–85％heart rate reserve）有酸素性運動の実践により，対象者の主観的睡眠

（入眠潜時や熟眠感）の改善，および客観的評価による中途覚醒の減少や睡眠構造の

改善がみられたことを報告している。しかし本課題では，300分／週未満の中強度身体

活動の実践では良好な睡眠と関連せず，推奨量の 2倍を超えた場合に有意な関連性が

確認された。こうした結果の差異には対象者の属性（年台，運動習慣の有無，睡眠に

関する問題の重症度など）の違いが関与していることが推察される（本課題対象者の

特徴は課題 2を参照）。睡眠に不満を抱える者の睡眠を改善させるには 150分／週程

度の活動で充分であるが，良好な睡眠を維持するには当該活動量を超える量が必要に

なる可能性が考えられるため，対象者の特徴（不眠症状あり／なし）を加味した長期

縦断的な疫学調査の実施が望まれる。 

また，この度の調査では中強度身体活動量とすべての睡眠評価項目との間に量反応

関係がみとめられ，活動量が多い者ほど睡眠が不良である可能性が低いことが示され

た。Inoue et al.（2013）は 1週間あたりの運動や仕事の実践頻度が高いほど，入眠困難

感や中途覚醒障害を有する高齢者が少ないことを明らかにしている。今回新たに，身
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体活動を運動や仕事を包括した総合的なものとして評価し，強度ごとに睡眠との関連

性を検討した結果，3.0–5.9 METs相当の中強度身体活動量が多ければ多いほど睡眠が

不良である可能性が低いことを明らかにした。 

一方で高強度身体活動量については，ほとんどの睡眠評価項目との間に有意な関連

性がみられなかった。加えて，短時間睡眠との間に負の量反応関係がみられ，活動量

が多い者ほど短時間睡眠である割合が高値であった。同様に，統計的な有意性はみと

められなかったが，高強度の活動を週に 150分以上おこなっている群は，基準となる

75分未満の群に対する短時間睡眠のORが 1.00を超える（短時間睡眠に対するリスク

が高まる）ことが確認された（OR = 1.17, P = 0.134）。身体活動は健康に多大な恩恵を

与えること（Wen et al., 2011; Buchman et al., 2012）が知られているが，その一方で心身

に対するストレスとなり，特に高強度の活動は高齢者にとって大きな負担となってい

ることが予想される。肉体的に適度な疲労や良好な心理状態が健やかな睡眠を規定す

る一部の要因であること（Driver and Taylor, 2000; Buman et al., 2010）は広く知られてい

るが，過度な高強度身体活動の実践が高齢者にとって心身の過剰な負担となり，身体

活動の睡眠改善効果を相殺，またはストレスが上回り睡眠を阻害している可能性も否

めない。現在のところ，高強度運動（身体活動）と睡眠との関連性については見解が

一致しておらず（Singh et al., 2005; Bunnell et al., 1983; Asztalos et al., 2010），一つの横断

的疫学調査から結論付けることはできないが，本課題では高強度身体活動は良好な睡

眠と関連しないという報告（Asztalos et al., 2010）や，睡眠を一部阻害する可能性を秘

めているという報告（Bunnell et al., 1983; Griffin and Trinder, 1978）を支持した。今後も

介入研究と縦断的疫学研究の双方の手段から，心理状態，主観的疲労感，生理学的ス

トレスマーカーなどの調査と併せて身体活動強度と睡眠に関する検討がおこなわれる

ことが望まれる。 
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第５節 要約 

 

本課題では，地域在住高齢者の身体活動強度と睡眠との関連性を検討した。その結

果，いずれの活動水準においても 6.0 METs以上の高強度身体活動は睡眠と良好な関連

性がみられなかった一方で，3.0–5.9 METs相当の中強度身体活動を週に 300分以上お

こなうことで良好な睡眠の獲得につながる可能性が示唆された。また，中強度身体活

動量と睡眠との間に量反応関係が成立し，活動量が増加するほど不良な睡眠を抱える

者の割合が低いことが示された。これらを勘案すると，因果関係は不明であるが高齢

者が健やかな睡眠を得るためには高強度ではなく，中強度身体活動の実践が重要であ

ることが考えられる。良好な睡眠と関連する可能性を秘めた身体活動強度と量を提示

した本研究結果は，高齢者の健やかな睡眠を支援するための貴重な情報となることが

予想される。 
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第 Ⅶ 章 

 

課題３－２：身体活動の強度が睡眠に与える影響 

 

第１節 緒言 

 

これまでの課題では運動だけでなく，生活活動を含めた身体活動の実践が高齢者の

良好な睡眠と関連し，特に，3.0–5.9 METs 相当の中強度身体活動量が多いほど関連性

が強まることを明らかにしてきた。しかし，これらの知見は横断的調査から得られた

ものであり因果関係は不明である。睡眠が良好な者ほど日常的な身体活動量が多いこ

とも明らかになっており（Youngstedt, 2005），縦断的な調査を実施した際には，これま

での課題とは異なる結果が得られる可能性があり，このような調査は必須といえる。 

今日までに数々の運動介入研究により身体活動と睡眠の因果関係が確認されてきた

が（King et al., 1997; 2008; Passos et al., 2010），それらの研究ではサンプルサイズが小さ

く，短期的な検討であるといった限界点を含んでいる（Buman et al., 2010; Youngstedt, 

2005）。こうした介入研究が抱える限界を克服し，さらに因果を検討するためには，縦

断的疫学調査をおこなうことが必要である。しかし，縦断的疫学調査により高齢者の

身体活動と睡眠との関連性を検討した事例はほとんど見当たらない。加えて，こうし

た数少ない研究（Morgan, 2003; Inoue et al., 2013）では強度についての考察がなされて

おらず，不眠の発症リスクを抑える最も効率的な身体活動強度は依然として不明であ

る。 

また，一般にヒトは加齢に伴い身体機能が減退し，高齢者は若年者や中年者に比し

て強度の低い活動をおこなうことが多いといわれている（Westerterp, 2008）。そのため，

若い者にとっては高強度身体活動が良好な睡眠の維持に効果的である一方で，高齢者

にとっては心身に過度なストレスとなり，睡課題 3-1 の結果のように睡眠との間に良
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好な関連性がみられないことが予測される。しかし，多くの先行研究は高齢者のみを

対象としており（Morgan et al., 2003; Inoue et al., 2013），身体活動と睡眠との関連性を年

台間で比較した例は乏しい。 

高齢者が健やかな睡眠を維持するために最適な身体活動強度を明らかにすることや，

加齢が身体活動強度と睡眠の関連性に及ぼす影響を検討することは，身体活動を用い

た不眠予防方策を築くうえで重要な課題といえる。 

そこで本課題の目的は，若年者，中年者ならびに高齢者における身体活動の強度と

睡眠との関連性について縦断的に検討し，不良な睡眠の発生リスクの軽減に効果的な

身体活動の強度を明らかにすることとした。 

 

第２節 方法 

 

１．対象者 

 

本課題は明治安田新宿健診センターで実施された人間ドックもしくは健診を受診し

た者を対象とし，その多くは健診として雇用者から金銭的援助を受けて受診した勤労

者やその配偶者から構成される。2008年度に受診した 16,267名をベースラインの調査

対象とし，その内，身体活動や睡眠などのデータに欠損のあった 3,147 名を除外した。

次に，睡眠に影響を与えると考えられる，うつ病などの精神疾患（Taylor et al., 2005）

の診断歴を有する 263 名を除外した。また，本課題は 2 つの睡眠指標（短時間睡眠と

不良な主観的睡眠の質）に着目しているため，2つのコホートモデルを用いて研究目的

の遂行にあたった。短時間睡眠に着目したコホートでは上記の除外基準に加え，ベー

スライン調査時にすでに短時間睡眠であった者 2,938名，および追跡期間が 1年未満の

者 2,858名を除外し，7,061名（若年者 1,392名，中年者 4,822名，高齢者 847名）を分

析対象とした。同様に，不良な主観的睡眠の質に着目したコホートでは，上記の除外
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基準に加え，ベースライン調査時にすでに主観的睡眠の質が不良であった者 2,623 名，

および追跡期間が 1 年未満の者 2,849 名を除外し，7,385 名（若年者 1,493 名，中年者

5,042名，高齢者 850名）を分析対象とした。なお，分析対象者の選定手順を図 7-1に

示した。追跡は 2012年度末までおこなわれ，短時間睡眠や不良な主観的睡眠の質が報

告されるか，追跡終了時まで年単位で追跡した。追跡期間中に対象者が健診を欠席し

た場合は，利用可能なすべてのデータを用い追跡した。 

本研究は公益財団法人明治安田厚生事業団研究倫理委員会の承認の下で実施し対象

者には文書による説明をおこなったうえで，同意を得た。 

 

 

図７‐１．分析対象者の選定手順 

 

 



第 Ⅶ 章 

 

91 

２．調査項目 

 

基本的情報（年齢と性）および下記の質問項目に関する調査紙は受診日の約 2 週間

前に郵送し，健診当日に回収した。 

 

１）身体活動量 

 日常的におこなっている身体活動について，活動頻度（なし，週 1回未満，週 1–2

回，週 3回以上），活動時間（1回 10分未満，1回 10–19分，1回 20–29分，1回 30分

以上），活動強度（低強度，中強度，高強度，極強度）を尋ねた。低強度身体活動には，

歩行，体操，ゴルフ，卓球，屋内掃除，軽い荷物運びが，中強度身体活動には，野球，

バスケットボール，ハイキング，軽い大工仕事・農作業，荷物運びが含まれる。高強

度身体活動は，ジョギング，サイクリング，テニス，大工仕事・農作業，重い荷物運

びを挙げ，極強度身体活動は，ランニング，ラグビー，水泳，柔道，重い荷物の荷揚

げなどから構成される。なお，本研究の対象者では極強度以上の活動をしている者が

少数であったため，高強度身体活動の回答者と合算し，高強度身体活動として分析に

使用した。低強度身体活動は 3.0–4.9 metabolic equivalents（METs），中強度身体活動は

5.0–6.9 METs，高強度身体活動は 7.0 METs以上に相当する（Ainsworth et al., 2011）。World 

Health Organization（2010）では 1回当たりの身体活動の実践時間について少なくとも

10分以上おこなうことを推奨している。そのため，1回当たりの身体活動の実践時間

が 10分以上の場合のみを「実践あり」として集計した。最終的な身体活動の変数は，

低強度身体活動，中強度身体活動，高強度身体活動の 3変数を用い，「週 1回未満の実

践もしくは非実践＝0」と「週 1回以上の実践＝1」にダミー変数化した。 

 

２）睡眠 

対象者に日常生活における平均的な睡眠時間と主観的睡眠の質を尋ねた。これまで
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の課題と同様に先行研究に従って，健康に不利益をもたらす（Hamazaki et al., 2011; 

Cappuccio et al., 2007; CR King et al., 2008）とされる 6時間未満の睡眠を短時間睡眠と定

義した。主観的睡眠の質は厚生労働省「標準的な健診・保健指導に関するプログラム」

（2007）に従い，「睡眠で休養が得られている（はい，いいえ）」の問いにより評価し，

「いいえ」と答えた場合に主観的睡眠の質が不良であると定義した。 

 

３）その他 

睡眠および身体活動と関連すると予想される，年齢，性，body mass index（BMI），

喫煙習慣（なし，禁煙中，喫煙中），アルコール摂取量（なし，1日 20 g未満，1日 20 

g以上），牛乳・乳製品摂取頻度（ほとんどない，2日に 1回，毎日），コーヒー摂取頻

度（ほとんどない，たまにある，頻繁にある），休日数（週 1日以下，週 2日，週 3–6

日，週 7日）を調査した。また，健診時の身体計測の結果から，BMIを次式「体重／

身長 2（kg/m
2）」により算出した。 

他のすべての質問項目に回答漏れがない場合においてでも，休日数に関する問いに

は無回答の者が多く，特に女性や高齢者において多数みられたことから，無回答の者

は就業者でないことが伺える。サンプルサイズ（検出力）を保つために，対象者が休

日数に関する質問以外のすべての問いに回答している場合は，「無回答」として分析に

使用した。 

 

３．統計解析 

 

対象者を若年者（39歳以下），中年者（40–64歳）と高齢者（65歳以上）に分類し，

分析はこの 3つのグループごとにおこなわれた。しかし，若年者（約 1,400名）と高齢

者（約 850名）の数が少なく，十分な検出力が確保できないことが予想される。よっ

て，身体活動が睡眠へ与える影響を検討する際には，各年台のサンプルサイズのバラ
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ンスと検出力を保つために，若年・中年者（59歳未満），および高齢者（60歳以上）

の 2群による分析を併せて実施した。ベースライン調査時における対象者の特徴を 3

つの年台ごとに比較する際には，間隔尺度は一要因分散分析，名義尺度はカイ二乗検

定を用いた。身体活動強度が将来の不良な睡眠の発生に与える影響を検討するためCox

回帰分析を用い，エンドポイントは短時間睡眠または不良な主観的睡眠の質の報告が

あった場合とし，各々にハザード比（hazard ratio: HR）と 95% confidence interval（95％

CI）を算出した。本課題では共変量の異なる多変量モデルを 2つ作成した。モデル 1

の共変量には年齢（連続変数），性（男性，女性），BMI（連続変数），喫煙習慣（なし，

禁煙中，喫煙中），アルコール摂取量（なし，1日 20 g未満，1日 20 g以上），牛乳・

乳製品摂取頻度（ほとんどない，2日に 1回，毎日），コーヒー摂取頻度（ほとんどな

い，たまにある，頻繁にある），休日数（週 1日以下，週 2日，週 3–6日，週 7日，無

回答）を投入した。さらに，短時間睡眠の発生リスクに関する検討では主観的睡眠の

質（良好，不良）を，不良な主観的睡眠の質の発生リスクに関する検討では睡眠時間

（連続変数）を共変量に加えた。モデル 2ではモデル 1の共変量に加えて，すべての

強度における身体活動頻度（実践あり，なし）を投入した。すべての統計処理には IBM 

SPSS statistics 21 for Windowsを使用し，有意水準はいずれも 5%とした。 

 

第３節 結果 

 

課題の 2つのコホートモデルにおける対象者の特徴を表 7-1，ならびに表 7-2に示し

た。高強度身体活動の実践率以外のすべての項目で，有意な年台差が確認された（P < 

0.05）。平均 3.4年の追跡期間（17,968人年）の間に，若年者の 27.2％，中年者の 19.9％，

および高齢者の 8.3％が新たに短時間睡眠を報告した。また，平均 3.4 年の追跡期間

（19,208人年）の間に，若年者の 25.0％，中年者の 20.2％，および高齢者の 8.4％が新

たに不良な主観的睡眠の質を報告した。 
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表７‐１．短時間睡眠のコホートにおける対象者の特徴 

年齢，歳 34.1 (4.2) 51.9 (7.1) 69.2 (3.6) *

女性比 *

body mass index，kg/m
2 21.6 (3.2) 22.6 (3.1) 22.6 (2.6) *

喫煙習慣

なし *

禁煙中

喫煙中

アルコール摂取量

なし *

＜1日20 g

≧1日20 g

牛乳・乳製品摂取頻度

ほとんどない *

2日に1回

毎日

コーヒー摂取頻度

ほとんどない *

たまにある

頻繁にある

1週間の休日

≦1日 *

2日

3–6日

7日

無回答

不良な主観的睡眠の質 *

低強度身体活動

≧1回／週 *

中強度身体活動

≧1回／週 *

高強度身体活動

≧1回／週

若年者 中年者 高齢者

N= 1,392 N= 4,822 N= 847

56.0 45.0 32.6

62.5 50.7 51.4

14.7 27.4 38.8

22.8 21.9 9.8

13.1 14.3 20.4

69.9 57.0 54.1

17.0 28.7 25.5

38.6 32.3 22.9

13.5 13.2 9.8

47.9 54.5 67.3

25.9 18.9 32.1

18.8 25.9 29.4

55.3 55.2 38.5

5.0 8.2 4.0

87.4 73.2 25.4

2.4 7.4 20.5

0.6 2.9 22.9

4.6 8.4 27.2

15.3 16.5

13.816.8

15.7

5.5

37.1 48.8 67.9

9.3 10.9 15.0

 

*P < 0.05（有意な年台差） 

SD: standard deviation 

数値は平均値（標準偏差）または割合（％）を示す 
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表７‐２．不良な主観的睡眠の質のコホートにおける対象者の特徴 

年齢，歳 34.1 (4.2) 51.7 (7.1) 69.2 (3.7) *

女性比 *

body mass index，kg/m
2 21.8 (3.5) 22.7 (3.2) 22.7 (2.6) *

喫煙習慣

なし *

禁煙中

喫煙中

アルコール摂取量

なし *

＜1日20 g

≧1日20 g

牛乳・乳製品摂取頻度

ほとんどない *

2日に1回

毎日

コーヒー摂取頻度

ほとんどない *

たまにある

頻繁にある

1週間の休日

≦1日 *

2日

3–6日

7日

無回答

睡眠時間，分 373.2 (51.9) 380.1 (48.4) 414.6 (53.9) *

低強度身体活動

≧1回／週 *

中強度身体活動

≧1回／週 *

高強度身体活動

≧1回／週

47.1

24.4

19.5

56.1

高齢者中年者若年者

52.2 44.7 32.7

61.0

14.9

24.1

N= 1,493 N= 5,042 N= 850

11.3

70.5

18.2

38.8

14.1

38.0

9.2

16.1

11.0

48.7

16.2

2.8

8.1

5.7

87.2

2.2

0.7

4.2

25.2

4.48.0

73.7

7.3

68.2

14.4

16.2

26.5

20.7

23.3

22.5

31.3

30.0

38.7

54.7

13.2

32.1

55.8

25.8

18.4

67.1

10.5

9.9

38.9

51.251.0

27.0

22.0

28.1

57.4

14.5 20.1

54.4

25.5

 

*P < 0.05（有意な年台差） 

SD: standard deviation 

数値は平均値（標準偏差）または割合（％）を示す 
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１．身体活動強度が短時間睡眠の発生リスクに与える影響 

 

 表 7-3，および表 7-4には年台ごとに，短時間睡眠の新たな報告に対する各身体活動

強度のハザード比を示した。高強度身体活動を実践する中年者では，新たな短時間睡

眠の発現率が有意に低値であった（HR = 0.73, 95% CI = 0.59–0.90）。一方，若年者や高

齢者においては，身体活動の実践と短時間睡眠の発生について有意な関連性がみとめ

られなかった。 

モデル 2の分析結果から統計的な有意性はみられなかったが，高齢者を 60歳以上と

定義した場合に，低強度身体活動の実践（HR = 0.74, 95% CI = 0.53–1.02, P = 0.067）は，

新たな短時間睡眠の発生を抑制する傾向が確認された。 
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表７‐３．短時間睡眠に対する各身体活動強度のハザード比 

（若年者 vs.中年者 vs.高齢者（65歳以上）） 

＜1回／週 ＜1回／週 ＜1回／週

人年 2,739 8,339 883

発生人数，人 238 535 22

発生率，人／1,000人年 87 64 25

単変量 1.00 0.99 (0.80 – 1.22) 1.00 0.81 (0.72 – 0.92) 1.00 0.98 (0.59 – 1.62)

年齢と性で補正 1.00 1.01 (0.82 – 1.25) 1.00 0.86 (0.76 – 0.98) 1.00 1.02 (0.61 – 1.69)

モデル1† 1.00 1.02 (0.83 – 1.27) 1.00 0.91 (0.80 – 1.04) 1.00 1.22 (0.72 – 2.07)

モデル2‡ 1.00 1.03 (0.83 – 1.28) 1.00 0.88 (0.78 – 1.01) 1.00 1.15 (0.66 – 1.99)

人年 3,970 14,685 2,418

発生人数，人 345 867 65

発生率，人／1,000人年 87 59 27

単変量 1.00 0.95 (0.67 – 1.36) 1.00 0.87 (0.70 – 1.07) 1.00 0.43 (0.17 – 1.07)

年齢と性で補正 1.00 0.95 (0.67 – 1.35) 1.00 0.89 (0.72 – 1.10) 1.00 0.44 (0.18 – 1.09)

モデル1† 1.00 0.96 (0.68 – 1.38) 1.00 0.96 (0.77 – 1.19) 1.00 0.45 (0.18 – 1.13)

モデル2‡ 1.00 0.96 (0.67 – 1.37) 1.00 0.96 (0.77 – 1.19) 1.00 0.47 (0.18 – 1.17)

人年 3,675 13,976 2,370

発生人数，人 316 855 59

発生率，人／1,000人年 86 61 25

単変量 1.00 1.04 (0.79 – 1.36) 1.00 0.68 (0.56 – 0.83) 1.00 0.91 (0.48 – 1.74)

年齢と性で補正 1.00 1.02 (0.78 – 1.34) 1.00 0.69 (0.56 – 0.84) 1.00 0.95 (0.50 – 1.81)

モデル1† 1.00 1.10 (0.83 – 1.45) 1.00 0.74 (0.61 – 0.91) 1.00 1.08 (0.56 – 2.09)

モデル2‡ 1.00 1.10 (0.84 – 1.46) 1.00 0.73 (0.59 – 0.90) 1.00 1.16 (0.59 – 2.27)

89

34

83

705

63

1,641

141

86

410

106 11

42 23

51 12

高強度身体活動

2,551 482

中強度身体活動

1,842 434

94 5

8,188 1,969

426 48

52 24

低強度身体活動

中年者 高齢者

≧1回／週 ≧1回／週

若年者

≧1回／週

 

太字は P < 0.05 を示す 

†年齢，性，body mass index，喫煙習慣，アルコール摂取量，牛乳・乳製品摂取頻度，コーヒ

ー摂取頻度，休日数，主観的睡眠の質で補正した 

‡モデル 1 の共変量に加え，他の強度の身体活動頻度で補正した 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



第 Ⅶ 章 

 

98 

表７‐４．短時間睡眠に対する各身体活動強度のハザード比 

（若年・中年者 vs.高齢者（60歳以上）） 

＜1回／週 ＜1回／週

人年 9,847 2,114

発生人数，人 719 76

発生率，人／1,000人年 73 36

単変量 1.00 0.89 (0.79 – 0.99) 1.00 0.68 (0.50 – 0.92)

年齢と性で補正 1.00 0.94 (0.84 – 1.05) 1.00 0.72 (0.53 – 0.98)

モデル1† 1.00 0.98 (0.87 – 1.10) 1.00 0.79 (0.58 – 1.08)

モデル2‡ 1.00 0.96 (0.86 – 1.08) 1.00 0.74 (0.53 – 1.02)

人年 16,106 4,967

発生人数，人 1,128 149

発生率，人／1,000人年 70 30

単変量 1.00 0.90 (0.74 – 1.09) 1.00 0.65 (0.39 – 1.09)

年齢と性で補正 1.00 0.92 (0.76 – 1.11) 1.00 0.66 (0.39 – 1.10)

モデル1† 1.00 0.96 (0.80 – 1.17) 1.00 0.69 (0.41 – 1.16)

モデル2‡ 1.00 0.97 (0.80 – 1.17) 1.00 0.65 (0.38 – 1.10)

人年 15,224 4,797

発生人数，人 1,087 143

発生率，人／1,000人年 71 30

単変量 1.00 0.81 (0.68 – 0.95) 1.00 0.74 (0.48 – 1.17)

年齢と性で補正 1.00 0.80 (0.68 – 0.95) 1.00 0.77 (0.49 – 1.20)

モデル1† 1.00 0.86 (0.72 – 1.01) 1.00 0.85 (0.54 – 1.34)

モデル2‡ 1.00 0.85 (0.72 – 1.01) 1.00 0.81 (0.51 – 1.29)

158 22

58 22

63 19

高強度身体活動

2,744 994

中強度身体活動

1,862 824

117 16

8,121 3,677

526 89

65 24

若年・中年者 高齢者

≧1回／週 ≧1回／週

低強度身体活動

 

太字は P < 0.05 を示す 

†年齢，性，body mass index，喫煙習慣，アルコール摂取量，牛乳・乳製品摂取頻度，コーヒ

ー摂取頻度，休日数，主観的睡眠の質で補正した 

‡モデル 1 の共変量に加え，他の強度の身体活動頻度で補正した 

 

２．身体活動強度が不良な主観的睡眠の質の発生リスクに与える影響 

 

表 7-5，および表 7-6には年台ごとに，不良な主観的睡眠の質の新たな報告に対する

各身体活動強度のハザード比を示した。3年台の比較結果から，中年者では，低強度（HR 

= 0.85, 95% CI = 0.75–0.96），中強度（HR = 0.67, 95% CI = 0.53–0.84），高強度（HR = 0.80, 
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95% CI = 0.67–0.96）のすべてにおいて将来の不良な主観的睡眠の質の発生を抑制する

効果がみられた。他方で，若年者や高齢者において，モデル 2 の結果からは有意な関

連性はみられなかったが，高強度身体活動が将来の不良な主観的睡眠の質に与える効

果に関して，若年者では抑制傾向（HR = 0.77, 95% CI = 0.57–1.04, P = 0.90）にあり，一

方，高齢者では促進傾向（HR = 1.71, 95% CI = 0.95–3.09, P = 0.75）にあった。 

若年・中年者と高齢者（60 歳以上）の 2 群に分類して分析した結果，モデル 2 の分

析結果から，若年・中年者における中強度身体活動（HR = 0.81, 95% CI = 0.67–0.98）や

高強度身体活動（HR = 0.83, 95% CI = 0.71–0.97）の実践は不良な主観的睡眠の質の発生

率低下をもたらした。高齢者においては，唯一，低強度身体活動の実践のみが新たな

不良な主観的睡眠の質の発生を抑制していた（HR = 0.58, 95% CI = 0.42–0.81）。 
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表７‐５．不良な主観的睡眠の質に対する各身体活動強度のハザード比 

（若年者 vs.中年者 vs.高齢者（65歳以上）） 

＜1回／週 ＜1回／週 ＜1回／週

人年 2,953 8,811 859

発生人数，人 234 579 28

発生率，人／1,000人年 79 66 33

単変量 1.00 0.96 (0.78 – 1.19) 1.00 0.78 (0.69 – 0.89) 1.00 0.66 (0.41 – 1.06)

年齢と性で補正 1.00 0.94 (0.76 – 1.16) 1.00 0.82 (0.72 – 0.92) 1.00 0.66 (0.41 – 1.07)

モデル1† 1.00 0.92 (0.74 – 1.14) 1.00 0.88 (0.77 – 0.99) 1.00 0.71 (0.43 – 1.17)

モデル2‡ 1.00 0.91 (0.73 – 1.13) 1.00 0.85 (0.75 – 0.96) 1.00 0.75 (0.45 – 1.26)

人年 4,338 15,411 2,453

発生人数，人 333 942 62

発生率，人／1,000人年 77 61 25

単変量 1.00 1.19 (0.86 – 1.65) 1.00 0.64 (0.51 – 0.81) 1.00 0.86 (0.43 – 1.72)

年齢と性で補正 1.00 1.19 (0.86 – 1.66) 1.00 0.64 (0.51 – 0.81) 1.00 0.89 (0.44 – 1.80)

モデル1† 1.00 1.18 (0.85 – 1.64) 1.00 0.67 (0.53 – 0.85) 1.00 0.88 (0.43 – 1.80)

モデル2‡ 1.00 1.18 (0.85 – 1.64) 1.00 0.67 (0.53 – 0.84) 1.00 0.80 (0.39 – 1.64)

人年 3,950 14,548 2,400

発生人数，人 322 885 55

発生率，人／1,000人年 82 61 23

単変量 1.00 0.77 (0.57 – 1.03) 1.00 0.78 (0.65 – 0.94) 1.00 1.49 (0.86 – 2.61)

年齢と性で補正 1.00 0.80 (0.59 – 1.08) 1.00 0.78 (0.65 – 0.94) 1.00 1.56 (0.89 – 2.73)

モデル1† 1.00 0.78 (0.58 – 1.06) 1.00 0.81 (0.68 – 0.98) 1.00 1.81 (1.02 – 3.22)

モデル2‡ 1.00 0.77 (0.57 – 1.04) 1.00 0.80 (0.67 – 0.96) 1.00 1.71 (0.95 – 3.09)

若年者 中年者 高齢者

≧1回／週 ≧1回／週 ≧1回／週

低強度身体活動

1,823 8,587 2,011

139 441 43

76 51 21

中強度身体活動

438 1,987 417

40 78 9

91 39 22

高強度身体活動

62 47 34

826 2,850 470

51 135 16

 

太字は P < 0.05 を示す 

†年齢，性，body mass index，喫煙習慣，アルコール摂取量，牛乳・乳製品摂取頻度，コーヒ

ー摂取頻度，休日数，主観的睡眠の質で補正した 

‡モデル 1 の共変量に加え，他の強度の身体活動頻度で補正した 
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表７‐６．不良な主観的睡眠の質に対する各身体活動強度のハザード比 

（若年・中年者 vs.高齢者（60歳以上）） 

＜1回／週 ＜1回／週

人年 10,498 2,125

発生人数，人 755 86

発生率，人／1,000人年 72 40

単変量 1.00 0.87 (0.78 – 0.98) 1.00 0.52 (0.38 – 0.71)

年齢と性で補正 1.00 0.89 (0.79 – 0.99) 1.00 0.56 (0.41 – 0.76)

モデル1† 1.00 0.92 (0.83 – 1.03) 1.00 0.62 (0.45 – 0.85)

モデル2‡ 1.00 0.90 (0.81 – 1.01) 1.00 0.58 (0.42 – 0.81)

人年 17,177 5,025

発生人数，人 1,189 148

発生率，人／1,000人年 69 29

単変量 1.00 0.79 (0.65 – 0.96) 1.00 0.67 (0.40 – 1.13)

年齢と性で補正 1.00 0.79 (0.65 – 0.96) 1.00 0.68 (0.41 – 1.14)

モデル1† 1.00 0.81 (0.67 – 0.99) 1.00 0.78 (0.46 – 1.32)

モデル2‡ 1.00 0.81 (0.67 – 0.98) 1.00 0.70 (0.41 – 1.19)

人年 16,049 4,849

発生人数，人 1,122 140

発生率，人／1,000人年 70 29

単変量 1.00 0.81 (0.69 – 0.95) 1.00 0.84 (0.55 – 1.30)

年齢と性で補正 1.00 0.81 (0.69 – 0.95) 1.00 0.86 (0.56 – 1.32)

モデル1† 1.00 0.83 (0.71 – 0.98) 1.00 0.92 (0.59 – 1.43)

モデル2‡ 1.00 0.83 (0.71 – 0.97) 1.00 0.83 (0.53 – 1.30)

178 24

56 24

55 20

高強度身体活動

3,159 987

中強度身体活動

2,031 811

111 16

8,710 3,711

545 78

63 21

若年・中年者 高齢者

≧1回／週 ≧1回／週

低強度身体活動

 

太字は P < 0.05 を示す 

†年齢，性，body mass index，喫煙習慣，アルコール摂取量，牛乳・乳製品摂取頻度，コーヒ

ー摂取頻度，休日数，主観的睡眠の質で補正した 

‡モデル 1 の共変量に加え，他の強度の身体活動頻度で補正した 
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第４節 考察 

 

本課題では，若年者から高齢者までを対象に身体活動強度が将来の短時間睡眠や不

良な主観的睡眠の質の発生リスクに及ぼす影響を検討した。 

不良な主観的睡眠の質の発生に対する，高強度身体活動の効果は年台によって異な

っていた。つまり，若年者や中年者においては抑制効果（傾向）がみられたが，高齢

者では促進傾向が確認され，7.0 METs以上の身体活動は主観的睡眠の質を低減させる

可能性が示唆された。また，同様に対象者を 60歳を境に 2群に分け，不良な主観的睡

眠の質の発生をエンドポイントとして分析した際には，身体活動強度との関連性に明

確な年台差があり若年・中年者では中・高強度身体活動の実践で抑制効果が確認され

た一方で，高齢者では低強度身体活動の実践が発生リスクを軽減させていた。これら

の結果は，若年・中年者にとって低強度身体活動は不十分であり，反対に高齢者にと

って中・高強度身体活動は過剰な刺激となることで良好な睡眠と関連しないという本

研究仮説を支持するものであった。 

本研究結果は数少ない縦断的疫学調査の報告（Morgan, 2003; Inoue et al., 2013）を支

持しただけでなく，新たに，上記の身体活動強度が良好な睡眠の維持に有用であるこ

とを発見した。本博士論文の課題 3-1 では横断的疫学調査を実施し，高齢者において

は6.0 METs以上の身体活動ではなく3.0–5.9 METs相当の比較的強度の低い身体活動の

実践量が豊富なほど，主観的睡眠の質が不良である確率が低値であることを示した。

各活動強度の定義や年齢に若干の差異があるものの，今回の縦断的調査でも同様の傾

向が確認され，高齢者の良好な睡眠の維持には 5.0 METsを超える活動ではなく，3.0–4.9 

METs相当の活動が有用であることが示唆された。 

若年・中年者群と高齢者群の平均年齢はおよそ 45歳，および 65歳であり，各年齢・

性階級における一般的な最大酸素摂取量（maximum oxygen uptake: VO2max）はそれぞ

れ，若年・中年男性が 47.8 ml/kg・min，女性が 36.7 ml/kg・min，高齢男性が 33.7 ml/kg・



第 Ⅶ 章 

 

103 

min，女性が 27.3 ml/kg・minとされている（鈴木ら, 2003）。よって，身体機能に対す

る相対強度の観点から，高齢者における低強度身体活動（4.0 METs と換算）は

41.5–51.3％VO2max，若年・中年者における中強度身体活動（6.0 METs と換算）は

43.9–57.2％VO2max，高強度身体活動（8.0 METs と換算）は 58.5–76.3％VO2max であ

ることが予想される。つまり，40–50％VO2max 程度の比較的相対強度が低い身体活動

は全般的な成人に対して良好な睡眠の獲得に効果的であり，若年・中年者においては，

それ以上の強度の身体活動であっても有用であることが示唆された。高齢者の多くは

低強度の活動を好んでおこなうことから（Westerterp et al., 2008），この度の知見は現場

への適応を考慮した際にも非常に有益な情報といえる。今後は活動量や実践の時間帯

なども合わせて調査し，より質の高い研究をおこなうことが求められる。 

身体活動により睡眠が改善するメカニズムの全容は解明されていないが，加齢によ

り乱れた概日リズムの調整，体温変化，消費エネルギーの回復，不安や抑うつ感情の

軽減などの作用が寄与していると考えられている（Driver and Taylor, 2000; Buman et al., 

2010）。今回の疫学的調査では機序まで言及することはできないが，本研究結果は身体

活動によるこれらの作用が組み合わさることで得られたものと考えられる。表 7-6 を

みると，身体活動の不良な主観的睡眠の質の発生に対するハザード比は高齢者の方が

全体的に低値であった。加齢に伴いヒトの概日リズムは乱れ，早朝覚醒などの高齢者

特有の不眠症状がみられるようになるが（Ancoli-Israel and Cooke, 2005），乱れたリズム

は身体活動によって同調することができる（Atkinson et al., 2007）。これらの要因から，

若年・中年者に比して，高齢者はより強く身体活動による不眠抑制効果を享受できた

と推測される。 

短時間睡眠の発生をエンドポイントにした場合，高強度身体活動をおこなう中年者

は発生率が有意に低値であった。Ohida et al（2001）は 15歳以上の日本人を対象とし

た横断的疫学調査から，運動習慣は睡眠満足度とは関連するが短時間睡眠とは関連し

ないことを報告している。当該研究は年齢や様々な交絡因子の影響を補正しているが，
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分析の際に年齢で層化しておらず，身体活動（運動）強度の影響を加味していない。

調査対象地域が異なることに加え，これらの要因により，本研究結果と相違したと推

察される。 

短時間睡眠は心身の健康に多大な不利益をもたらすといわれている（Cappuccio et al., 

2007; Hamazaki et al., 2011; King et al., 2008）。身体活動強度と短時間睡眠との関連性を縦

断的に調査した研究は皆無であり，中年者における高強度身体活動の実践が短時間睡

眠のリスクを軽減させることを示した本研究の意義は大きいといえる。しかし，近年，

短時間睡眠だけでなく，8時間以上の長時間睡眠であっても死亡リスクを高めるとの報

告もある（Tamakoshi et al., 2004）。また，必要な睡眠時間は個人差が大きく（Urishin et 

al., 2005），全ての者にとって 6 時間未満の睡眠が不良であるとはいい切れない。その

ため，今後は理想の睡眠時間と実際の睡眠時間との差異を用い個人差の影響を除外し

た検討（Hublin et al., 2001）や，長時間睡眠に対するリスクを調査することが求められ

る。 

加齢に伴い睡眠が悪化することは周知の事実であるが（Ancoli-Israel, 2008），本課題

のベースライン調査時では，高齢者に比べ若年者や中年者の睡眠時間は短く，主観的

睡眠の質が不良な者の割合も高値であった。本課題は首都圏に在住する者を対象とし

ており，加えて，商業の中心地として知られる東京都新宿区にある健診センターのデ

ータを使用している。そのため，本課題の若年者や中年者の大半は勤労者であり，高

齢者に比して仕事による心身のストレスを多く抱えていることが予想される。仕事に

よる肉体的・精神的負担は睡眠を悪化させるリスクの一つであり（Akerstedt et al., 2002; 

Virtanen et al., 2009），こうした都市部の労働人口による影響を受けた結果，年齢が若い

者の睡眠がより低質であったと考えられる。 

本研究は年齢で層化し身体活動強度と睡眠との関連性を縦断的に調査したという長

所があるが，同時にいくつかの限界点を有している。第一に，身体活動や睡眠が自記

式質問票によって評価されており情報バイアス（Silva et al., 2007）が含まれている可能
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性がある点である。次に，若年者や高齢者のサンプルサイズが中年者に比して少ない

ことである。この点を強化すべく，若年・中年者と高齢者（60 歳以上）の 2 群による

分析を実施したが，それでもなお群間の対象者数に偏りがあり，高齢者のサンプルが

不足している。39歳以下や 65歳以上の対象者を増やして分析した場合，より多くの項

目で身体活動の有用性が確認されることが見込まれる。最後に，この度の調査対象者

の多くは首都圏に住む勤労者およびその配偶者であり，彼ら／彼女らの社会状況（収

入，教育水準，就業率など）は地方の者に比して高いことが考えられる。つまり，選

択バイアスが混入している可能性を否定できない。これらを勘案すると，結果の一般

化には注意を要し，今後，地方に住む者を対象に同様の調査を実施し結果の普遍性を

確認することが重要である。 

 

第５節 要約 

 

本課題は先の課題でみられた身体活動強度と睡眠の横断的関連性を確認すべく，若

年者，中年者，および高齢者を対象とした縦断的疫学調査により，不良な睡眠の予防

に効果的な身体活動強度を明らかにすることを目的におこなわれた。その結果，中年

者における 7.0 METs以上の身体活動の実践が将来の短時間睡眠の発生リスクを軽減さ

せることが明らかになった。加えて，身体活動強度と主観的睡眠の質との関連性は年

齢によって異なり，59 歳以下の若年・中年者では 5.0 METs 以上の活動が，60 歳以上

の高齢者ではより強度の低い 3.0–4.9 METs程度の活動が不良な主観的睡眠の質の発生

を抑制することが示唆された。本課題の結果と先の課題の知見を融合すると，高齢者

が健やかな睡眠を獲得・維持するには比較的強度の低い活動をおこなうことが有効で

あると考えられる。 
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第 Ⅷ 章 

 

課題４：身体活動および牛乳・乳製品摂取の併用と睡眠との関連性 

 

第１節 緒言 

 

これまでに発表されたシステマティックレビュー（Kubiz et al., 1996）を参照すると，

運動などの身体活動が睡眠を改善させることは確かな事実として認識されつつあり，

高齢者が日中の活動性を高めることは夜間の健やかな睡眠の獲得につながる一つの要

因であるといわれている。 

睡眠は身体活動の他にも食品・栄養素摂取によっても規定され，これまで牛乳・乳

製品，ハーブ製品，チェリー，キウイフルーツなど様々な食品の摂取により睡眠改善

効果が確認されてきた（Peuhkuri et al. 2012）。中でも，牛乳・乳製品には睡眠に好影響

を与えるカルシウム（Grandner et al., 2014），トリプトファン（Peuhkuri et al., 2012），抗

不安ペプチド（Kanegawa et al., 2010）などの栄養素が豊富に含まれることから，睡眠

改善効果が期待されている。加えて，中年高齢者を対象とした研究から，当該食品を

摂取することで翌朝の熟眠感が高まることや（Brezinová and Oswald, 1972），

Lactobacillus helveticus 発酵乳の摂取により睡眠効率が高まることが明らかになってい

る（Yamamura et al., 2009）。このように牛乳・乳製品には眠りに係る栄養素が多く含ま

れ，睡眠改善に対して一定の成果が報告されていることから，快眠の規定要因の一つ

とみなされている。 

上述のとおり，これまでの研究成果から身体活動の実践や牛乳・乳製品摂取は共に

睡眠改善要因であることが示唆されているため，両要因を併用することで良好な睡眠

との結びつきを強化できる可能性が考えられる。しかしながら，各要因が睡眠に及ぼ

す影響ついては検討がなされているものの，2つを組み合わせて睡眠との関連性を調査
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した研究は皆無である。 

睡眠障害の非薬物的治療法には高照度光治療や認知行動療法などがあるが（Morin et 

al., 1999），どちらも熟練した専門家の存在が不可欠であることに加え，費用や手間が

かかるといったデメリットがある（Youngstedt et al., 2000）。一方，身体活動や牛乳・乳

製品の摂取は身近な生活習慣の一部であり，実践に際しては障害となる要素が比較的

少ないことが予想される。そこで，これら 2 つの要因の併用と睡眠との関連性を検討

することで，身の回りの生活習慣を応用した効率的な睡眠改善方策の発展に貢献する

ことが期待される。 

本課題の目的は，地域在住高齢者における身体活動実践および牛乳・乳製品摂取の

併用と睡眠との関連性を検討することとした。 

 

第２節 方法 

 

１．対象者 

 

 本課題の対象者は，茨城県笠間市に在住する 65歳以上の高齢者のうち，2013年に開

催された健診事業「かさま長寿健診」に参加した 277 名から構成されている。そのう

ち，身体活動や睡眠などのデータに欠損のあった 16名を除外した 261名を最終的な分

析対象とした。 

 なお，本研究は筑波大学体育系研究倫理委員会の承認の下で遂行された。対象者に

は申し出があればいつでも研究への参加を辞退できる旨を事前に伝え，文章と口頭で

十分説明したうえで，同意を得た。 
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２．調査項目 

 

１）身体活動量 

身体活動の評価には，これまでの課題と同様に Physical Activity Scale for the Elderly

（PASE）（Hagiwara et al., 2008）を使用し，過去 7日間における運動量，家庭内活動量，

仕事関連活動量を算出し，3つの活動量の合計（PASE総合得点）を身体活動量として

分析に使用した。 

 

２）牛乳・乳製品の摂取量 

 質問紙調査法により，過去 2–3 ヵ月間における対象者の牛乳，ヨーグルト，チーズ

などの乳類の平均的な摂取量を調査した。各食品の 1 日の摂取量（ml（g）／日）は，

摂取頻度（日／週）に 1回あたりのポーションサイズ（ml（g）／日）を乗じることに

より算出し，それらを総牛乳摂取量，総ヨーグルト摂取量，総チーズ摂取量として分

析に用いた。また，五訂食品成分表（文部科学省, 2005）に則り各食品の摂取量の単位

をグラムに統一し，合計したものを総牛乳・乳製品摂取量とした。同様の調査手段に

より評価した乳類の摂取量は，食事記録法による結果と中程度の関連を示したと報告

している（Ozawa et al., 2014; Michaëlsson et al., 2003）。なお，乳類に対するアレルギー

の有無を調査したが，本課題の対象者においてアレルギーを有する者はいなかった。 

 

３）睡眠 

 これまでの課題と同様，睡眠に関する研究において国際的に広く用いられている質

問票 Pittsburgh Sleep Quality Index（土井ら, 1998）を参考に，対象者の過去 1ヵ月間に

おける日常的な夜間の睡眠時間，入眠潜時，主観的睡眠の質，睡眠薬の服薬の有無を

評価した。 
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４）その他 

 本課題では先行研究（Ancoli-Israel et al., 1997）を参考に，睡眠に影響を与える因子

を明らかとするために，年齢，性，身長，体重，body masa index（BMI）を評価した。

BMI（kg/m
2）は次式「体重（kg）／身長 2（m）」により算出した。 

 

３．統計解析 

 

 先の課題と同様，先行研究（Guilleminault et al., 1995; Ohida et al., 2001; Vgontzas et al., 

2010）を参考に，各睡眠評価項目の良好／不良は以下のようにカテゴリ化した。睡眠

時間は「6 時間以上」を良好（適切），「6 時間未満」を不良（短時間睡眠），入眠潜時

は「30分未満」を良好，「30分以上」を不良（入眠障害），主観的睡眠の質は「とても

よい，まあよい」を良好，「あまりよくない，よくない」を不良とした。 

身体活動量と総牛乳・乳製品摂取量は 3分位（上位群／中位群／下位群）し，牛乳，

ヨーグルト，チーズの総摂取量は摂取有無と摂取量の 2 分位により 3 群（摂取上位群

／摂取下位群／摂取なし群）に分類した。また，身体活動量の 2分位（2群）と各牛乳・

乳製品の摂取有無または総牛乳・乳瀨品摂取量の 2分位（2群）を組み合わせて，4グ

ループから成る合成変数（身体活動実践上位・牛乳・乳製品摂取あり（上位）群／身

体活動実践上位・牛乳・乳製品摂取なし（下位）群／身体活動実践下位・牛乳・乳製

品摂取あり（上位）群／身体活動実践下位・牛乳・乳製品摂取なし（下位）群）を作

成した。 

 高齢者の身体活動の実践，牛乳・乳製品摂取，および 2 要因の併用と睡眠との関連

性を検討するために，従属変数に睡眠（短時間睡眠，入眠障害，不良な主観的睡眠の

質の有無），独立変数に身体活動量，牛乳・乳製品摂取量，2 要因の合成変数のいずれ

かを投入し，年齢，性，BMI，睡眠薬の服薬有無，独立変数に投入されていない牛乳・

乳製品の摂取量で調整したロジスティック回帰分析を使用した。オッズ比（odd ratio: 
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OR）と 95% confidence interval（95％CI）は，不不良な睡眠（従属変数）をとっている

可能性が高くなるほど値が大きくなるように設定し，独立変数は実践・摂取量が最も

少ない群を基準（1.00）とした。すべての統計解析には IBM SPSS statistics 21 for Windows

を用い，統計的有意水準は 5％に設定した。 

 

第３節 結果 

 

 表 8-1 に本課題の分析対象者の特徴を示した。分析対象者 261 名（男性 130 名，女

性 131名）の平均年齢は 74.5±5.0歳であり，男女比はおよそ 1：1であった。本研究対

象者の平均的な睡眠時間は 399.6 分（約 6 時間 30 分），入眠潜時は 20.6 分であり，短

時間睡眠，入眠障害，不良な主観的睡眠の質を呈する者の割合は，それぞれ，13.8％，

31.44％，18.4％であった。また，18.4％が日常的に睡眠薬を服用していることが示され

た。 
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表８‐１．対象者の特徴 

Mean ± SD

年齢，歳 74.5 ± 5.0

女性，N（％）

身長，cm 156.2 ± 8.7

体重，kg 56.1 ± 9.4

Body mass index，kg/m2 22.9 ± 2.7

睡眠時間，分 399.6 ± 70.2

短時間睡眠（＜6時間），N（％）

入眠潜時，分 20.6 ± 21.4

入眠障害（30分≦），N（％）

不良な主観的睡眠の質，N（％）

睡眠薬の服薬あり，N（％）

牛乳摂取

摂取頻度（日／週） 3.7 ± 2.9

摂取量（ml／日） 165.6 ± 134.9

ヨーグルト摂取量

摂取頻度（日／週） 3.8 ± 2.7

摂取量（g／日） 102.6 ± 80.6

チーズ摂取量

摂取頻度（日／週） 1.4 ± 1.9

摂取量（g／日） 13.8 ± 16.8

牛乳・乳瀨品摂取量

摂取頻度（日／週） 5.2 ± 2.4

摂取量（g／日） 195.1 ± 160.8

身体活動量（PASE総合得点）, 点 121.3 ± 53.6

48(18.4)

全対象者（N＝261）

48(18.4)

82 (31.4)

36(13.8)

131 (50.2)

 

SD: standard deviation,  

PASE: physical activity scale for the elderly 
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１．身体活動かつ／または牛乳・乳製品摂取と短時間睡眠との関連性 

 

 表 8-2 には，身体活動量や各種牛乳・乳製品摂取量単体と短時間睡眠との関連性に

ついての分析結果を示した。分析の結果，いずれの独立変数（身体活動や牛乳・乳製

品摂取）においても睡眠時間との間に有意な関連性がみとめられなかった。同様に，

身体活動ならびに牛乳・乳製品摂取の併用と短時間睡眠との関連についても，統計的

な有意性は確認されなかった（表 8-3）。 
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表８‐２．身体活動や牛乳・乳製品摂取と短時間睡眠との関連性 

N （％） OR P  value

身体活動量 Trend P  value = 0.818

下位 86 (33.3) 1.00

中位 89 (34.5) 0.87 0.35 – 2.15 0.759

上位 83 (32.2) 1.16 0.48 – 2.81 0.743

総牛乳摂取量 Trend P  value = 0.703

なし 65 (24.9) 1.00

下位 94 (36.0) 0.66 0.24 – 1.82 0.418

上位 102 (39.1) 0.84 0.31 – 2.25 0.730

総ヨーグルト摂取量 Trend P  value = 0.152

なし 47 (18.0) 1.00

下位 121 (46.4) 2.96 0.87 – 10.13 0.083

上位 93 (35.6) 1.69 0.47 – 6.05 0.421

総チーズ摂取量 Trend P  value = 0.231

なし 121 (46.4) 1.00

下位 73 (28.0) 0.44 0.17 – 1.18 0.105

上位 67 (25.7) 0.59 0.24 – 1.48 0.263

総牛乳・乳製品摂取量 Trend P  value = 0.794

下位 86 (33.3) 1.00

中位 86 (33.3) 0.76 0.30 – 1.90 0.555

上位 86 (33.3) 0.99 0.40 – 2.44 0.983

95％CI

短時間睡眠†

 

†睡眠時間が 6 時間未満の者 

OR: odd ratio, 95％CI: 95％ confidence interval 

OR ならびに 95％CI は年齢，性，ｂｏｄｙ mass index，睡眠薬の服薬有無，独立変数に投入さ

れていない牛乳・乳製品の摂取量で補正した 
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表８‐３．身体活ならびに牛乳・乳製品摂取の併用と短時間睡眠との関連性 

身体活動 × 総牛乳摂取量 N （％） OR P  value

下位 × なし 104 (40.3) 0.884

下位 × あり 38 (14.7) 0.88 0.27 – 2.89 0.836

上位 × なし 89 (34.5) 1.52 0.33 – 6.98 0.591

上位 × あり 27 (10.5) 0.94 0.28 – 3.14 0.924

身体活動 × 総ヨーグルト摂取量

下位 × なし 108 (41.9) 0.412

下位 × あり 24 (9.3) 6.32 0.75 – 53.43 0.091

上位 × なし 103 (39.9) 5.73 0.51 – 64.64 0.158

上位 × あり 23 (8.9) 5.63 0.65 – 48.35 0.115

身体活動 × 総チーズ摂取量

下位 × なし 76 (29.5) 0.347

下位 × あり 64 (24.8) 0.38 0.12 – 1.18 0.095

上位 × なし 63 (24.4) 0.91 0.32 – 2.64 0.867

上位 × あり 55 (21.3) 0.60 0.21 – 1.67 0.328

身体活動 × 総牛乳・乳瀨品摂取量

下位 × 下位 67 (26.0) 0.935

下位 × 上位 65 (25.2) 0.92 0.33 – 2.62 0.883

上位 × 下位 62 (24.0) 0.85 0.29 – 2.52 0.773

上位 × 上位 64 (24.8) 1.18 0.43 – 3.25 0.746

短時間睡眠†

95％CI

 

†睡眠時間が 6 時間未満の者 

OR: odd ratio, 95％CI: 95％ confidence interval 

OR ならびに 95％CI は年齢，性，ｂｏｄｙ mass index，睡眠薬の服薬有無，独立変数に投入さ

れていない牛乳・乳製品の摂取量で補正した 

 

２．身体活動かつ／または牛乳・乳製品摂取と入眠障害との関連性 

 

 表 8-4 には，身体活動量や各種牛乳・乳製品摂取量単体と入眠障害との関連性につ

いての分析結果を示した。分析の結果，身体活動の実践上位群は下位群に比して入眠

障害を有している可能性が低いことが示された（OR 0.34, 95％CI 0.16–0.73）。さらに，

身体活動量と入眠障発現率との間に直線形の関連性が確認され，活動量が多いほど入
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眠障害を有している割合が低かった（Trend P < 0.05）。同様の関連性が総牛乳摂取量に

おいてもみとめられ，摂取上位群は日常的に牛乳を飲まない群に比べて，入眠障害を

有している可能性が低く（OR 0.27, 95％CI 0.11–0.62），摂取量が多いほどその可能性が

低くなることが示された（Trend P < 0.05）。 

 表 8-5 に身体活動と牛乳・乳製品摂取の組み合わせと入眠障害との関連性について

の分析結果を示した。身体活動量が豊富かつ牛乳（OR 0.27, 95％CI 0.11–0.68）やチー

ズ（OR 0.37, 95％CI 0.16–0.83）を摂取している者は，そのどちらの生活習慣も持たな

い者に比して，入眠障害を呈している割合が低かった。加えて，総牛乳・乳製品摂取

量が多い者（OR 0.39, 95％CI 0.18–0.87）も少ない者（OR 0.38, 95％CI 0.16–0.86）も，

豊富な身体活動量を確保している場合に，入眠障害の低い発言率と関連した。 
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表８‐４．身体活動や牛乳・乳製品摂取と短時間睡眠との関連性 

N （％） OR P  value

身体活動量 Trend P  value = 0.006

下位 87 (33.3) 1.00

中位 90 (34.5) 1.06 0.54 – 2.08 0.855

上位 84 (32.2) 0.34 0.16 – 0.73 0.006

総牛乳摂取量 Trend P  value = 0.003

なし 65 (24.9) 1.00

下位 94 (36.0) 0.81 0.37 – 1.78 0.592

上位 102 (39.1) 0.27 0.11 – 0.62 0.002

総ヨーグルト摂取量 Trend P  value = 0.258

なし 47 (18.0) 1.00

下位 121 (46.4) 2.14 0.83 – 5.52 0.116

上位 93 (35.6) 1.53 0.58 – 4.08 0.394

総チーズ摂取量 Trend P  value = 0.223

なし 121 (46.4) 1.00

下位 73 (28.0) 0.52 0.24 – 1.10 0.087

上位 67 (25.7) 0.69 0.32 – 1.51 0.356

総牛乳・乳製品摂取量 Trend P  value = 0.250

下位 87 (33.3) 1.00

中位 88 (33.7) 1.26 0.62 – 2.56 0.526

上位 86 (33.0) 0.69 0.32 – 1.47 0.335

95％CI

入眠障害†

 

†入眠潜時が 30 分以上の者 

OR: odd ratio, 95％CI: 95％ confidence interval. 

OR ならびに 95％CI は年齢，性，ｂｏｄｙ mass index，睡眠薬の服薬有無，独立変数に投入さ

れていない牛乳・乳製品の摂取量で補正した 
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表８‐５．身体活ならびに牛乳・乳製品摂取の併用と短時間睡眠との関連性 

身体活動 × 総牛乳摂取量 N （％） OR P  value

下位 × なし 105 (40.2) 1.00

下位 × あり 38 (14.6) 0.41 0.17 – 1.01 0.052

上位 × なし 91 (34.9) 0.46 0.14 – 1.47 0.189

上位 × あり 27 (10.3) 0.27 0.11 – 0.68 0.005

身体活動 × 総ヨーグルト摂取量

下位 × なし 109 (41.8) 1.00

下位 × あり 24 (9.2) 2.24 0.73 – 6.89 0.161

上位 × なし 105 (40.2) 0.60 0.13 – 2.88 0.525

上位 × あり 23 (8.8) 1.19 0.38 – 3.75 0.771

身体活動 × 総チーズ摂取量

下位 × なし 76 (29.1) 1.00

下位 × あり 65 (24.9) 0.48 0.21 – 1.13 0.093

上位 × なし 64 (24.5) 0.43 0.18 – 1.04 0.062

上位 × あり 56 (21.5) 0.37 0.16 – 0.83 0.017

身体活動 × 総牛乳・乳瀨品摂取量

下位 × 下位 68 (26.1) 1.00

下位 × 上位 66 (25.3) 0.47 0.21 – 1.05 0.065

上位 × 下位 63 (24.1) 0.38 0.16 – 0.86 0.021

上位 × 上位 64 (24.5) 0.39 0.18 – 0.87 0.021

95％CI

入眠障害†

 

†入眠潜時が 30 分以上の者 

OR: odd ratio, 95％CI: 95％ confidence interval. 

OR ならびに 95％CI は年齢，性，ｂｏｄｙ mass index，睡眠薬の服薬有無，独立変数に投入さ

れていない牛乳・乳製品の摂取量で補正した 
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３．身体活動かつ／または牛乳・乳製品摂取と不良な主観的睡眠の質との関連性 

 

 表 8-6 には，身体活動量や各種牛乳・乳製品摂取量単体と不良な主観的睡眠の質と

の関連性についての分析結果を示した。分析の結果，いずれの独立変数（身体活動や

牛乳・乳製品摂取）においても主観的睡眠の質との間に有意な関連性がみとめられな

かった。同様に，身体活動ならびに牛乳・乳製品摂取の併用と不良な主観的睡眠の質

との関連についても，統計的な有意性は確認されなかった（表 8-7）。 
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表８‐６．身体活動や牛乳・乳製品摂取と不良な主観的睡眠の質との関連性 

N （％） OR P  value

身体活動量 Trend P  value = 0.469

下位 87 (33.3) 1.00

中位 90 (34.5) 0.89 0.37 – 2.15 0.789

上位 84 (32.2) 1.47 0.64 – 3.39 0.364

総牛乳摂取量 Trend P  value = 0.263

なし 65 (24.9) 1.00

下位 94 (36.0) 1.15 0.46 – 2.86 0.764

上位 102 (39.1) 0.58 0.22 – 1.49 0.256

総ヨーグルト摂取量 Trend P  value = 0.581

なし 47 (18.0) 1.00

下位 121 (46.4) 1.52 0.56 – 4.18 0.414

上位 93 (35.6) 1.06 0.36 – 3.10 0.920

総チーズ摂取量 Trend P  value = 0.818

なし 121 (46.4) 1.00

下位 73 (28.0) 1.00 0.43 – 2.33 0.993

上位 67 (25.7) 0.76 0.31 – 1.88 0.557

総牛乳・乳製品摂取量 Trend P  value = 0.206

下位 87 (33.3) 1.00

中位 88 (33.7) 0.50 0.21 – 1.16 0.107

上位 86 (33.0) 0.54 0.23 – 1.28 0.164

95％CI

不良な主観的睡眠の質†

 

†主観的睡眠の質の問いに「あまりよくない」，「よくない」と答えた者 

OR: odd ratio, 95％CI: 95％ confidence interval. 

OR ならびに 95％CI は年齢，性，ｂｏｄｙ mass index，睡眠薬の服薬有無，独立変数に投入さ

れていない牛乳・乳製品の摂取量で補正した 
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表８‐７．身体活ならびに牛乳・乳製品摂取の併用と短時間睡眠との関連性 

身体活動 × 総牛乳摂取量 N （％） OR P  value

下位 なし 105 (40.2) 1.00

下位 あり 38 (14.6) 1.13 0.38 – 3.34 0.825

上位 なし 91 (34.9) 1.67 0.43 – 6.45 0.455

上位 あり 27 (10.3) 1.03 0.34 – 3.08 0.963

身体活動 × 総ヨーグルト摂取量

下位 なし 109 (41.8) 1.00

下位 あり 24 (9.2) 4.05 0.78 – 21.02 0.096

上位 なし 105 (40.2) 5.77 0.90 – 36.88 0.064

上位 あり 23 (8.8) 2.80 0.52 – 15.11 0.231

身体活動 × 総チーズ摂取量

下位 なし 76 (29.1) 1.00

下位 あり 65 (24.9) 0.76 0.28 – 2.09 0.594

上位 なし 64 (24.5) 0.87 0.31 – 2.43 0.792

上位 あり 56 (21.5) 0.89 0.35 – 2.29 0.814

身体活動 × 総牛乳・乳瀨品摂取量

下位 下位 68 (26.1) 1.00

下位 上位 66 (25.3) 0.46 0.17 – 1.26 0.132

上位 下位 63 (24.1) 0.74 0.29 – 1.88 0.522

上位 上位 64 (24.5) 0.65 0.25 – 1.66 0.366

不良な主観的睡眠の質†

95％CI

 

†主観的睡眠の質の問いに「あまりよくない」，「よくない」と答えた者 

OR: odd ratio, 95％CI: 95％ confidence interval. 

OR ならびに 95％CI は年齢，性，ｂｏｄｙ mass index，睡眠薬の服薬有無，独立変数に投入さ

れていない牛乳・乳製品の摂取量で補正した 
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第４節 考察 

 

 本課題では，地域在住高齢者における身体活動，牛乳・乳製品，および両因子の組

み合わせと睡眠との関連性を検討した。 

 

１．対象者の特徴 

  

本課題対象者において睡眠が不良である高齢者の割合は，短時間睡眠が 13.8％，入

眠障害が 31.4％，不良な主観的睡眠が 18.4％であった。上記の数値はこれまでの課題

における対象者のものと同程度であり，さらに，高齢者の約 20–30％が何らかの不眠症

状を患っているという報告（Kim et al., 2000）を支持するものであった。また，睡眠薬

を常用している者は 18.4％であり，日本人高齢者約 3,000 名から導き出された約

15–20％という数値に類似していた。今回の調査対象者（平均年齢 74.5±5.0歳）の身体

活動量に着目すると，PASE総合得点が 121.3±53.6点であった。一方で，日本語版 PASE

の信頼性と妥当性を検証した研究（Hagiwara et al., 2008）は平均年齢 72.6±4.9歳を対象

におこなわれ，PASE総合得点が 114.9±44.9点であったことを報告している。これらの

知見をまとめると，本課題の対象者は母集団から大きく離れた対象ではないことが推

察される。 

 

２．身体活動と入眠障害との関連性 

 

これまで数々の研究が，高齢者による運動実践が入眠潜時を短縮させること（King et 

al., 1997; 2008; Li et al., 2004）や，活動的な中年・高齢者は不活動な者に比して入眠潜

時が短いこと（Edinger et al., 1993）を明らかにしてきた。本課題においても豊富な身体

活動量が低い入眠障害発現率と有意に関連し，先行研究を支持する結果となった。ま
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た課題 2 同様に，身体活動量と入眠障害の発現率との間に量反応関係が確認され，活

動量が多い高齢者ほど入眠障害を有している割合が低いことが示された。先の課題で

述べたとおり，高齢者を対象に非余暇活動を含んだ身体活動と睡眠との関連性につい

て，活動量の側面から検討した研究は依然として不足しており，特に，量反応関係に

ついて言及したものは皆無である。当該領域における研究成果の蓄積という点からも，

本課題は一定の意義を有するといえる。 

 現時点では全容の解明には至っていないが，身体活動の実践により睡眠が改善する

要因には体温変化，エネルギー消費，不安や抑うつ感情の軽減などがあるといわれて

おり（Driver and Taylor, 2000; Youngstedt et al., 2005），本研究結果も身体活動の実践によ

るこうした身体・心理面への影響により得られたものと考えられる。 

 

３．牛乳・乳製品摂取と入眠障害との関連性 

 

 この度の調査ではヨーグルトやチーズではなく牛乳摂取量と入眠障害が有意に関連

し，牛乳をたくさん飲む者ほど入眠障害を有している可能性が低いことが示唆された。

現時点では，牛乳・乳製品の摂取が睡眠に与える影響についての見解は分かれており，

牛乳を飲むことで睡眠が改善するという報告（Brezinová and Oswald, 1972; Southwell et 

al., 1972）もあれば，有意な変化は確認されなかったとするもの（Valtonen et al., 2005; 

Yamamura et al., 2009）もある。Yamamura et al.（2009）はメラトニンを豊富に含有した

特殊な発酵乳の摂取により高齢者の睡眠効率が向上したことを報告している。今回の

調査における対象者の大多数が市販の牛乳を飲んでいたことが予想されるが，そうし

た条件下でも，牛乳摂取量が多い者は入眠障害を抱えている可能性が低いことを明ら

かにした本研究結果は，多くの高齢者にとって有益な情報となることが期待される。 

身体活動量と同じように総牛乳摂取量においても，入眠障害発現率との間に直線形

の関連性がみとめられ，摂取量が高まるほど発現率が低くなることが明らかになった。
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著者の知る限りでは，高齢者の牛乳・乳製品摂取と睡眠との関連性を調査した研究は

まだまだ不足しており，特に両要因の間に量反応関係が成立するのかは依然として不

明である。よって，本課題から得られた知見は当該領域の研究の発展に資することが

予想される。 

 牛乳摂取と低い入眠障害が関連するメカニズムについては不明瞭な点が多いが，牛

乳・乳製品に豊富に含まれるトリプトファン（メラトニンの前駆物質）（Peuhkuri et al., 

2012）や乳タンパク由来の精神的ストレス緩和（抗不安）ペプチド（Kanegawa et al., 

2010）などが寄与していると考えられている。本研究結果も，牛乳が持つこれらの作

用が一部貢献していると推察される。 

 

４．身体活動と牛乳・乳製品摂取の併用と入眠障害との関連性 

 

 身体活動や牛乳・乳製品摂取のそれぞれと睡眠とのつながりを検討した報告は散見

されるが，両因子の併用と入眠障害との関連性を調査した先行研究は皆無である。本

課題では，日頃の身体活動量や牛乳・乳製品摂取量が多い高齢者は，その両方が不足

する者に比して入眠障害を有している割合が低いという新規性に富む結果が得られた。

また，牛乳やチーズを摂取していても身体活動量が少ない場合や，反対に，身体活動

量が高水準であっても牛乳やチーズを摂取していない場合は，入眠障害との間に有意

な関連性が確認されず，ORも低値であった（身体活動および牛乳・乳製品摂取あり: OR 

= 0.27–0.39, 身体活動または牛乳・乳製品摂取のみ: OR = 0.38–0.48）。よって，身体活

動の実践に牛乳・乳製品摂取を組み合わせることで，より効果的に高齢者の寝つきを

促進させることができる可能性がある。 

 高齢者の多くが入眠障害を含む不眠症状に悩まされており（Kim et al., 2000），高い

割合で睡眠薬を常用していることが知られている（Kaneita et al., 2007）。しかし，睡眠

薬には転倒（Ensrud et al., 2002）や死亡リスクの増加（Kripke et al., 1998）などの様々
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な副作用があるため，高齢者は往々にして服薬を躊躇することが明らかになっている

（Attele et al., 2000）。そのため，副作用の危険性が少ない非薬物的な睡眠改善方策の発

展が望まれる。身体活動の実践は睡眠改善だけでなく，身体機能の維持・増進（Brach 

et al., 2003; Buchman et al., 2007），死亡（Stessman et al., 2009）や認知症（Buchman et al., 

2012; Ravaglia et al., 2008）などのリスクの軽減にも有用である。同様に牛乳・乳製品の

摂取にも，骨量の増加（Merrilees et al., 2000），骨折率の低下（Kanis et al., 2007），メタ

ボリックシンドロームの予防（上西ら, 2010），脳卒中の発症リスクの減少（Umesawa et 

al., 2008）など多様なメリットがあることが報告されている。これらの報告と本課題の

結果を統合すると，身体的な健康増進作用を兼ね備えた新たな非薬物的睡眠改善方策

として，身体活動の実践と牛乳・乳製品摂取の併用が有効であることが示唆された。 

 

第５節 要約 

 

本課題では，地域在住高齢者における身体活動の実践，牛乳・乳製品摂取，および

両因子の組み合わせと睡眠との関連性を検討した。その結果，これまでの課題の結果

と同様，身体活動量が豊富な者は入眠障害を有している割合が低いことが示された。

同様に，牛乳・乳製品の中でも牛乳の消費量が多い者も入眠障害を有している可能性

が低いことが明らかになった。さらに，上記の関連性には量反応関係が成立し，実践・

摂取量が多いほど入眠障害の発現率が低いことが示唆された。加えて新たに，身体活

動の実践に牛乳・乳製品摂取を組み合わせることで，身体活動をおこなうだけよりも，

また牛乳・乳製品を摂取するだけよりも，寝つきの良さを促進する効果が高いことが

示唆された。これらの知見は，高齢者の睡眠改善を支援するための貴重な情報となり，

身近な生活習慣（身体活動の実践や牛乳・乳製品摂取）を用いた非薬物的治療法の発

展に寄与することが期待される。 
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第 Ⅸ 章 総合討論 

 

本研究では，地域在住高齢者の身体活動の実践と睡眠との関連性について，身体活

動の種類・量・強度の視点から検討すること，ならびに，同じく睡眠改善因子として

知られる牛乳・乳製品摂取との併用による効果を明らかにすることを目的におこなわ

れた。本章では，本研究から得られた知見をまとめ，先行研究を交えた討論をおこな

う。 

 

第１節 本研究対象者の特性 

 

ここでは，本博士論文における対象者の特性を今一度見直し，得られた知見の適応

範囲（一般化可能性）について論を深めていく。この度の研究データは大きく分けて，

「自治体が開催する健診事業（かさま長寿健診）」，「自治体が実施する二次予防事業対

象者把握事業」，「明治安田新宿健診センターでの人間ドック・健診」の 3 つフィール

ドから収集した。 

 

１．健診事業参加者の特徴 

 

課題 1 と課題 4 の対象者は，茨城県笠間市の住民基本台帳から無作為抽出された

65–85歳の地域在住高齢者のうち，健診事業「かさま長寿健診」（Tsunoda et al., 2012）

に参加した者で構成される。人口統計学的データに注目すると，教育歴に関しては本

事業参加者の平均値が 11.4年であり，全国平均の 11.5年と近似していた。しかしなが

ら，等価所得（世帯員数の平方根割り所得額）の平均値は 197.2万円であり，我が国が

おこなった調査（厚生労働省, 2006）により評価された高齢者の平均値である 278.8万

円を大きく下回っている。生活習慣に関して，Physical Activity Scale for the Elderlyを用
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いて評価した本研究対象者（平均年齢 73.3 歳）の身体活動量得点は 121.0 点であり，

当該尺度の妥当性と信頼性を検証した研究（Hagiwara et al., 2008）における対象者（平

均年齢 72.6歳）の平均値（114.9点）との間に有意な差異はみとめられなかった（P = 

0.119）。さらに，対象者が不良な睡眠を抱える割合は，それぞれ，短時間睡眠が 19.4％，

入眠障害が 34.4％，不良な主観的睡眠の質が 19.8％であり，睡眠薬を服薬している者

が 18.4％いた。我が国の高齢者の約 20–30％は何らかの不眠症状を患っており（Kim et 

al., 2000），約 15–20％が睡眠薬を常用している（Kaneita et al., 2007）ことから，睡眠の

状況は概ね同年代のものと一致する。だが，平均的な 1日の牛乳・乳製品摂取量は 195.1 

gであり，70 歳以上の全国平均値（117.1 g）よりも有意に高値を示した（P < 0.001）。 

以上を勘案すると，収入や栄養摂取状況は一般的な高齢者の値から乖離がみられた

が，本研究対象は地域在住高齢者の特性をある程度を反映しているといえるだろう。 

 

２．二次予防事業対象者把握事業参加者の特徴 

 

課題 2，課題 3-1 の対象者は，2013 年に茨城県笠間市で実施された二次予防事業対

象者把握事業に参加した者である。本調査は笠間市の65歳上の地域在住高齢者のうち，

要支援・要介護認定を受けていない 16,870名を対象におこなわれた。 

基本チェックリストを用いて，運動器の低下，抑うつ傾向，認知機能の低下に該当

する者の割合を調査すると，本研究対象者のうち，これらに該当する者はそれぞれ，

13.9％，16.2％，32.2％であった。一方で，約 3 万人の高齢者を対象におこなわれた調

査では，それぞれ，24.2％，25.6％，39.9％とされている（厚生労働省, 2010）。よって，

課題 2，課題 3-1の分析対象者は，身体的・心理的健康水準の高い集団であった可能性

がある。また，身体活動量に関しても，使用した尺度の信頼性と妥当性を検証した先

行研究（Tomioka et al., 2011）によるものと比較した際に（中央値による比較），女性の

活動量が高値であった（本研究 = 約 1,600 METs・分／週 vs. 先行研究 = 約 1,300 
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METs・分／週）。以上より，本研究対象者が一般的な高齢者に比して活動性や心身の

健康水準の高い者たちであった可能性は否定できず，得られた知見の解釈や一般高齢

者への適応は慎重におこなう必要がある。 

 

３．明治安田新宿健診センター受診者の特徴 

 

 課題 3-2 の対象者は，東京都の明治安田新宿健診センターを受診した者であり，大

半は雇用者から金銭的援助を受けて受診した勤労者とその配偶者である。そのため，

受診者の多くは東京都内で生活し，社会経済状況や健康水準（身体活動量，睡眠など）

が一般的な高齢者よりも良好であることが予想されため，国勢調査や先行する大規模

な疫学研究の結果との比較をおこない，その特性を明らかにする。 

2008 年の調査（課題 3-2 のベースライン調査）時に対象者の教育歴や所得などの社

会経済状況の評価することはできなかったが，2013 年に当該健診に参加した高齢者

2,280名の平均教育年数は 14.4年であり，我が国の平均値（11.5年）よりも高値であっ

た。同対象者の 84.8％が経済的な暮らし向きについて，「大変ゆとりがある」，または

「ややゆとりがある」と回答した。質問形式が若干異なるものの，内閣府の調査では

60歳上の 71.0％が経済状況に「心配がない」と回答している（内閣府, 2011）。また，

今回，約 80％の高齢者がアルコールの摂取習慣があると回答したが，国民健康・栄養

調査の結果では約 50％と報告されており（厚生労働省, 2013a），大きな隔たりがみられ

た。これらの乖離は本研究対象者が都市部に住む高齢者の特性を反映している可能性

を示唆している。 

一方で，喫煙歴や睡眠などの生活習慣を本研究対象者（平均年齢約 65歳）と我が国

の 60–69 歳の高齢者を比較してみると，前者の約 50％が喫煙歴を有しており，後者で

は約 45％と報告されている（厚生労働省, 2013a）。現在の睡眠に関して，前者の 90％

は「休養が得られている」と回答し，後者では 89.1％が「十分休養がとれている」，ま
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たは「まあまあ休養がとれている」と回答していた（厚生労働省, 2013a）。すなわち，

これらの項目は日本人高齢者の平均と類似するものであった。 

以上の点から，明治安田新宿健診センターを受診した高齢者は，部分的に母集団の

特性を反映しているものの，教育水準，経済状況，飲酒頻度が高水準であるという都

市部の特性を持つ対象であったことが推察される。 

 

第２節 本研究と先行研究との比較－本研究の意義および新規性－ 

 

１．良好な睡眠につながる身体活動条件の提示 

 

本博士論文最大の意義は，高齢者における良好な睡眠との結びつきが強い身体活動

の条件（量・強度）を明らかにした点である。 

運動を中心に身体活動が睡眠に及ぼす影響を検討した研究は近年増加傾向にある

（Driver and Taylor, 2000; Buman et al., 2010）が，良好な睡眠につながる最適な身体活動

条件に言及した研究は限定的である（Singh et al., 2005; Passos et al., 2010; Kline et al., 

2012)。しかし，身体活動による不眠予防のための効果的な方策を発展・普及させるた

めには，具体的な活動条件を明らかにする必要があり，さらなる検討が求められてい

る。また，最適な活動条件を追及した数少ない先行研究の知見は運動介入研究による

ものであり，サンプルサイズが小さいことや追跡期間が短いことが限界として挙げら

れる。高齢者における睡眠の問題が一般化している現代社会において，ポピュレーシ

ョンアプローチによる対応の必要性が高まっており，そのためには疫学的調査の中で

も，特に縦断的調査による情報の蓄積が不可欠である。 

日本人の老年期における身体活動と睡眠の関連性について縦断的に調査した数少な

い報告によると，運動実践頻度が高まるにつれて，中途覚醒障害の発生に対する抑制

効果が高まることを示している（Inoue et al., 2013）。しかし，本研究では，さらに一歩
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踏み込んだ検討をおこない，良好な睡眠につながる身体活動量や強度を新たに明らか

にした。すなわち，約 1,700名（平均追跡期間 3.4年）の高齢者を対象とした縦断的疫

学調査から，ゲートボール，ゴルフ，軽体操，家事・雑用，庭の手入れといった 3.0–4.9 

METs程度の身体活動を実践している者は，将来の不良な主観的睡眠の質の発生が抑制

されることを確認した。加えて，横断的検討ではあるが，中強度身体活動（3.0–5.9 METs）

を 1 週間に 300 分以上実践している者の睡眠は良好であった。良好な睡眠時間，入眠

潜時，主観的な睡眠の質の獲得には，活動強度を問わず 11.0 METs・時／週以上の身体

活動をおこなうことが重要であり，活動量が豊富な者ほどより睡眠が良好である可能

性が高いことも明らかになった。 

現在我が国の高齢者は，約 3人に 1人という高い割合で不眠症状を有しており（Kim 

et al., 2000），彼ら／彼女らの睡眠の問題に対処することは喫緊の課題といえる。しか

しながら，多くの高齢者が副作用のリスクという観点から睡眠薬の常用を望んでいな

い（Attele et al., 2000）ため，現在，睡眠薬の代用となる非薬物的治療手段の開発・発

展が求められている。この度の研究では，副作用の危険性が低いだけでなく，心身へ

の恩恵が大きな身体活動（Driver and Taylor, 2000）という手段を用いて，不眠予防につ

ながる具体的な活動の目安（例）を提示した。今回新たに見出した知見は，高齢者か

らのニーズに即した不眠予防方策が発展するための一助となることが期待されるだけ

でなく，現場の高齢者や支援者（自治体役員など）が実際に睡眠改善に取り組む際の

指標として活用されるだろう。加えて，加齢に伴い強度の低い活動をより好んでおこ

なうようになるといわれている（Westerterp et al., 2008）。激しく息が乱れるような高強

度のものではなく，中強度身体活動の有効性示した本研究結果は，睡眠に不満や不安

を抱える高齢者にとって非常に有意義な情報であり，本博士論文が持つ意義は大きい。 
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２．長期縦断的な疫学調査の実施 

 

第二の特徴として，多くの疫学的研究により運動などの身体活動を実践している者

は不眠症状を患っている割合が少ないことが示されている（Kim et al., 2000）が，こう

した研究の大多数は横断的調査である。身体活動と睡眠との間には双方向の因果が成

立する可能性が示唆されており（Baron et al., 2013; Dzierzewski et al., 2014），長期縦断的

な検討により因果関係を明らかにする必要がある。しかし，高齢者を対象に身体活動

と睡眠について縦断的に調査した疫学研究は未だに不足しており（Morgan, 2003; Inoue 

et al., 2013），情報も限定的である。 

そこで，課題 3-2では平均約 3.4年間の前向き研究を実施し，5.0 METs以上の身体活

動をおこなう若年・中年者，および 3.0–4.9 METsの身体活動をおこなう高齢者は，追

跡調査時に主観的睡眠の質が不良である確率が低値であることを確認した。本課題は

単に縦断的な調査を実施した点だけでも，エビデンスの蓄積という視点から十分な意

義を有している。さらに，強度によって身体活動が将来の睡眠に与える影響は異なる

ことや，こうした活動強度と睡眠の関連性は加齢とともに変化する可能性があること

などを示したことにより，本研究の価値は大きく高まったといえる。 

 

３．非余暇活動と睡眠との関連性の検討 

 

本研究の特徴の一つとして，従来，不眠予防や睡眠改善効果が確認されてきた運動

以外にも，家庭内活動や仕事関連活動などの非余暇活動や，これらを包括した総合的

な活動量に着目している点が挙げられる。運動が高齢者の睡眠に好影響を与えること

についてはエビデンスが固まりつつあり（Buman et al., 2010），システマティックレビ

ュー（Kubitz et al., 1996）も発表されているが，身体活動量（総活動量）に関するエビ

デンスは今もなお不充分であり（Moragan et al., 2003），特に家事や介護，仕事やボラン
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ティア活動などの生活活動と睡眠との関連性を検討した報告は皆無である。しかしな

がら，高齢者においては運動によって怪我をすることや体調が悪化するという恐怖心

が運動参加に対する最大のバリアであり（Garber and Blissmer, 2002），現に 60歳以上の

半数以上が運動習慣を有していない（厚生労働省, 2013a）。また，女性の身体活動量の

大半は家庭内活動によって占められていることからも，非余暇活動と睡眠との関連性

を追究することは，社会の需要に合致しているといえる。こうした背景を踏まえて検

討をおこなった課題 1 から課題 3-2 では，家事活動や雑用であっても良好な睡眠時間

と関連し，また，身体活動量を高水準に保つことで睡眠の量（睡眠時間，入眠潜時）・

質（主観的睡眠の質）ともに良好な状態につながる可能性を新たに示した。これらの

結果は，身体的・時間的制約が多く，運動を実践することが容易ではない高齢者にと

って有益な情報になるだけでなく，指導・支援する者にとっても選択の幅の拡大につ

ながり，個人の特徴に応じた不眠予防方策の提供に資するだろう。 

 

４．複数の睡眠改善因子の併用による効果検証 

 

最後に，本研究では睡眠に好影響をもたらすと考えられる 2 つの要因を組み合わせ

ることによる効果を検証した点に大きなオリジナリティがあるといえる。骨への影響

に着目し，運動実践や栄養（カルシウムやビタミン D）摂取を独立しておこなうより

も，2 つを併用することで効果の最適化が期待できることを示した研究は散見され

（Specker and Vukovich, 2007; De Smet et al., 2014），アウトカムに対して良好な影響をも

たらす要因を組み合わせることで，相加効果を得ることができると推察される。身体

活動以外にも食事（Peuhkuri et al., 2012）は睡眠の改善に重要な役割を担う要因であり，

その中でも特に，牛乳・乳製品の有用性は古くから確認されてきた（Brezinová et al., 

1972; Peuhkuri et al., 2012）。つまり，身体活動との併用により睡眠改善に対する相加効

果が見込まれるが，筆者が知る限り当該仮説にアプローチした研究は見当たらない。
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そこで課題 4 ではこの仮説検証に取り組み，新たに，身体活動の実践ならびに牛乳や

チーズの摂取（食事）という比較的容易に介入できる身近な生活習慣の組み合わせに

より，高齢者の寝つきが効率的に促進される可能性を示した。これらの知見は独創的

であるだけでなく，実行可能性と効能が高い非薬物的不眠予防方策を発展させるため

の礎となり，後続の研究の土台となることが期待される。 

 

第３節 自治体・地域社会への提言 

 

本研究では，睡眠に関する問題の効率的な緩和につながる身体活動の条件を探索し

てきた。そこから得られた知見は示唆に富む内容であり，地方自治体や高齢者個人に

対していくつかのメッセージを有している。 

 本研究最大の提言は，高齢者の睡眠を充実させるためには日中の活動性を高める必

要があることである。無論，この度の研究のみで言い切ることはできないが，ゲート

ボール，ゴルフ，軽体操，家事・雑用，庭の手入れなどの少し息がはずむ程度の身体

活動を週に 300 分以上おこなうことが望ましいだろう。特に，日中に屋外で活動する

ことにより，日光による睡眠改善効果（Wirz-Justice et al., 1996）を併せて享受すること

ができる。また，活動の強度を問わず 11.0 METs・時／週以上の活動量を確保すること

が必要であると考えられる。換言すると，床に寝そべった状態や椅子に座った状態が

長時間続かなければどのような活動でもよいので，毎日 30–40 分程度の身体活動をお

こなうことが推奨されるだろう。これは生活習慣病や生活機能低下などのリスク軽減

にもつながる活動量として我が国が奨める活動指針でもあり（厚生労働省, 2013b），睡

眠以外への効果も期待できる。老年期には長年従事してきた仕事を退職することで日

中に仮眠をとる者も少なくないが，長時間の仮眠は夜間の睡眠を阻害するだけでなく

疾患や死亡リスクを高める可能性（Ancoli-Israel and Martin, 20006）が指摘されている

ため，注意が必要である。こうした点からも，日中に長時間の仮眠を避け，活動性を
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高めることが推奨される。 

高齢者は運動参加に対して，時間不足，交通手段の制限，怪我への不安感，ソーシ

ャルサポートの欠如といった様々なバリアを有する（Garber and Blissmer, 2002）ため，

運動習慣の形成や継続は容易ではない。そのため，自治体でこうした運動参加に対す

るバリアを抱える者へ，非余暇活動や少し息がはずむ程度の比較的低い強度の活動で

あっても睡眠の問題を解消できる可能性があることを周知する必要があるだろう。ま

た，地域の運動サークルへの参加を促すなど，活動の場を提供すること重要である。 

日常の身体活動実践に牛乳やチーズの摂取を加えることで効率的に睡眠を促進でき

ることが考えられるため，睡眠の充足感を高めるうえで食事の重要性も忘れてはなら

ない。十分に活動した日こそ食卓にこれらの食品を並べることが重要となるだろう。

また，日本人は乳糖不耐症の者が多いといわれているが，チーズは製造過程で大部分

の乳糖が除去されているため牛乳により下痢をする高齢者にも推奨できる。また，牛

乳を飲む場合にも温めて飲む，少量ずつ飲む，ココアや紅茶に混ぜて摂取するなどの

工夫を凝らすことで対処できる（一般社団法人 J ミルク, 2013）。 

身体活動が身体機能の維持・増進（Brach et al., 2003; Buchman et al., 2007）ならびに，

死亡（Stessman et al., 2009）や認知症発症（Buchman et al., 2012; Ravaglia et al., 2008）な

どのリスク軽減に有用であることは周知の事実である。同様に，牛乳・乳製品の摂取

にも，骨量の増加（Merrilees et al., 2000），メタボリックシンドロームの予防（上西ら, 

2010），脳卒中の発症リスクの減少（Umesawa et al., 2008）といった多岐に渡るメリッ

トがある。すなわち，身体活動と牛乳やチーズの摂取の併用は，身体的な健康増進作

用を兼ね備えた非薬物的不眠予防方策となることが期待され，不眠症状を有する高齢

者はもちろんのこと，睡眠に問題がない者であってもこれら 2 つの生活習慣を併せて

取り入れることの意義は大きい。 
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第４節 今後の課題 

 

１．一般化可能性の検討 

 

 「第Ⅸ章第１節 本研究対象者の特性」で示したとおり，本研究対象者の特性は母

集団からかけ離れたものではないものの，茨城県（笠間市や土浦市）と東京都新宿区

という一部の地域から収集されたデータであり，結果の一般化には注意を要する。前

者の知見は特に地方の高齢者に当てはまり，後者は都市部の高齢者により適応するか

もしれない。また，課題 1 では住民基本台帳から無作為抽出された者を対象とし，課

題 2，課題 3-1 では茨城県笠間市の全高齢者の約 83％を対象におこなわれた大規模調

査のデータを使用している点にアドバンテージがあるが，いずれの課題においても質

問票の有効回答率が 20％程度と低値であった。すなわち，偏った特性（例: 高体力，

良好な睡眠，豊富な身体活動量など）の対象者を多く含んでいる可能性を否定できな

い。今後は，他の地域（国）で同様の研究をおこなうことや，インセンティブを与え

るなどの策を講じて回答率を高めることで，結果の一般化可能性について検討する必

要がある。 

 

２．客観的評価指標を用いた検討 

 

本博士論文を通じて，身体活動，牛乳・乳製品摂取，睡眠は自記式質問紙を用いて

評価した。身体活動や睡眠に関しては，当該領域の研究で広く用いられている尺度を

使用し，すでに妥当性や信頼性は確認されている（Hagiwara et al., 2008; 土井ら, 1998）

ものの，想起時や報告時にバイアスが混入している可能性（Shephard, 2003; Silva et al., 

2007）（Shephard, 2003; Silva et al., 2007）を払拭できない。近年，身体活動や睡眠の測

定に腕時計型加速度センサー「アクチグラフ（例: Actigraph社製GT3X+）」（図 9-1）を
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使用する研究が増加しており，妥当性や信頼性も確認されている（Sadeh et al., 1995）。

今後は，こうした機器を使用した客観的評価をおこなうことで，研究の質が一層高ま

るだろう。 

 

図９‐１．ActiGraph GT 3X+ 

（http://actigraphcorp.jp/product/gt3xmonitor.htmlより引用） 

 

３．交絡因子の影響を考慮した検討 

 

本研究では，睡眠を規定する主要な項目を調査し，可能な範囲で交絡因子の影響を

除外した検討をおこなった。しかし，睡眠に強い影響を与えるとされる受光量（Kohsaka 

et al., 2000），既往歴（心臓病，肺疾患など）（Foley et al, 2004），服薬数（Ancoli-Israel and 

Cook, 2005）を評価できなかった。また，一部の課題ではアルコール摂取量（Tu et al., 

2012）や抑うつ度（Ohayon, 1997; Sivertsen et al., 2009）などの影響を取り除いた分析を

することが叶わなかった。睡眠に影響を与える因子は多数存在するため，全ての交絡

を除去した検討は困難であるが，今後はより厳格な研究デザインの基，可能な限り交

絡因子の影響を除外・補正したうえで調査することが求められる。 

 

４．因果関係の検討 

 

課題 3-2 では縦断的疫学調査を実施したものの，他の課題は断面的な調査であり，
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身体活動や牛乳・乳製品摂取と睡眠の因果が逆転していることも考えられる。眠りに

問題のない者は他の生活習慣（身体活動や食事）も良好である可能性があり，特に身

体活動と睡眠との間には双方向のパスが成立することが示唆されている（Baron et al., 

2013; Dzierzewski et al., 2014）ため，介入研究や縦断的疫学調査の実施が求められる。

今後は，身体活動の条件（種類・量・強度・乳類との併用）と睡眠に関する因果関係

を追究していく。 

 

５．身体活動や食品摂取の時間帯の検討 

 

 本博士論文では，実践した身体活動の種類・量・強度について詳細に調査したが，

実践した時間帯（朝，夕方，就寝前など）については不明である。身体活動が睡眠に

及ぼす効果は実践時間帯に規定される（Driver and Taylor, 2000）。同様に，睡眠促進に

効果的な栄養素を豊富に含む牛乳・乳製品においても，就寝前に摂取することで効果

が最適化できると予想される。今後は，各活動をおこなった時間を含め検討を重ねる

ことが望まれる。 

 

６．他の睡眠評価項目の検討 

 

 この度の研究では，睡眠時間，入眠潜時，主観的睡眠の質の 3 つの視点から睡眠を

評価した。しかし，高齢者の主たる不眠症状として中途覚醒や早朝覚醒が知られ

（Ancoli-Israel et al., 1997），睡眠時無呼吸症候群やレストレスレッグ症候群など臨床的

睡眠障害を抱える者も多い（Neikrug and Ancoli-Israel, 2010）。こうした不眠症状や睡眠

障害に対する身体活動の効果を検証することで，より研究の価値が高まるだろう。 
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第 Ⅹ 章 総 括 

 

課題１：身体活動の種類と睡眠との関連性 

 

本課題では，身体活動の種類（運動，家庭内活動，仕事関連活動）の視点から睡眠

との関連性を検討した。その結果，従来睡眠に対する改善効果が確認されてきた運動

だけでなく，身体活動量（総活動量）が高水準の者は入眠障害を有している確率が低

いことが示された。また，家事や雑用をおこなっている者は，睡眠時間が良好（6時間

以上）である可能性が高かった。すなわち，高齢者の睡眠との関連性の検討に際して

は，運動量のみでなく，非余暇活動を含有した総合的な身体活動量の評価が必要であ

ることが示唆された。 

 

課題２：身体活動の量と睡眠との関連性 

 

本課題では，良好な睡眠と関連する身体活動量を明らかにし，加えて，両要因の間

に量反応関係が成立するのかを調査することを目的におこなわれた。その結果，週 11.0 

METs・時以上の身体活動量は睡眠の量（睡眠時間，入眠潜時）・質（主観的睡眠の質）

の双方において良好な状態と関連することを見出した。また，入眠障害を抱える者や

主観的睡眠の質が不良である者の割合と身体活動量との間には量反応関係が成り立ち，

活動量が増えるにつれて睡眠に対する問題が軽減することが確認された。 

 

課題３-１：身体活動の強度と睡眠との関連性 

 

本課題は，身体活動強度ごとに睡眠との関連性を検討することを目的とし，以下の

知見を得た。いずれの活動水準においても高強度身体活動は睡眠と有意に関連しなか



第 Ⅹ 章 総 括 

 

138 

った一方で，3.0–5.9 METs程度の中強度身体活動を週に 300分以上おこなっている者

は，睡眠時間，入眠潜時，主観的睡眠の質の全ての項目において不良である可能性が

低かった。つまり，高齢者が健やかな睡眠を得るには，高強度ではなく中強度の身体

活動が有用であり，週に 300分以上という値が一つの目安になることが示唆された。 

 

課題３-２：身体活動の強度が睡眠に与える影響 

  

本課題では，先の課題でみられた身体活動強度と睡眠の横断的関連性の因果，およ

び当該関連性の加齢変化を確認すべく，若年者から高齢者までを対象とした縦断的疫

学調査を実施した。その結果，身体活動強度と睡眠との関連性は年台によって異なり，

若年・中年者では 5.0 METs以上の活動，高齢者ではより強度の低い 3.0–4.9 METs程度

の活動が不良な主観的睡眠の質の発生を抑制することが示唆された。 

 

課題４：身体活動および牛乳・乳製品摂取の併用と睡眠との関連性 

  

本課題では，健やかな睡眠の獲得に有用とされている身体活動と牛乳・乳製品摂取

の 2つの要因を組み合わせて睡眠との関連性を検討した。その結果，身体活動量や牛

乳の消費量が多い者は入眠障害を有している割合が低いことが示された。加えて新た

に，身体活動の実践に牛乳・乳製品摂取を組み合わせることで，それぞれを独立して

おこなうよりも，速やかな寝つきとの関連性が強化されることが示唆された。 
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結 語 

 

本博士論文は，地域在住高齢者の不眠予防・改善につながる最適な身体活動条件を

明らかにすべく，横断的・縦断的疫学調査を基に，身体活動の種類・量・強度，なら

びに他の睡眠改善因子との併用と睡眠との関連性を検討した。5つの検討課題を遂行し

た結果，高齢者の睡眠に対する充足感を高く保つためには日中の活動性を高める必要

があり，具体的には 3.0–4.9 METs程度の身体活動を週に 300分以上おこなうことが望

ましいという知見を得た。また，活動強度に関わらず週 11.0 METs・時以上の活動量を

確保する必要があることが示唆された。それだけでなく，日常の身体活動に牛乳やチ

ーズといった食品の摂取を加えることで，寝つきの困難感を効果的に解消できる可能

性が示された。 

 これらの知見は高齢者の睡眠改善，および不眠予防に効果的な身体活動処方の発展

に寄与するだけでなく，現場（地域自治体や高齢者個人）において良好な睡眠の獲得

を意図した手立て（ポピュレーションアプローチ）を講じる際の道標として活用する

ことが期待される。 
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