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第Ⅰ章 文献的考察 

Ⅰ－A 緒言 

 睡眠は、1 日の肉体的・心理的疲労を回復し、身体機能を維持するエネルギーを回復する

ために必要不可欠である [1]。よって、質の高い十分な睡眠は人々の健康を維持するために

重要なものと考えられている。人間の正常な睡眠は、急速眼球運動を伴っているレム睡眠と

ノンレム睡眠という 2 つの状態から成り立っており、1 つの睡眠エピソードの中で周期的に

交代することで一連の睡眠が形成されている [2]。これらの周期が乱れることや、十分でな

いと、注意力の低下をはじめとする様々な問題が身体的・精神的に発生することが分かって

いる [3]。 

現代社会において長時間労働や通勤、インターネットやコンビニエンスストア等の 24 時

間営業による夜型生活、またグローバル化に伴う時差を抱えた労働など睡眠に悪影響をも

たらす要因は多数存在している。その結果、日本人で睡眠障害を抱えている人の数は増加の

一途をたどっている [4]。睡眠障害は不眠や睡眠時無呼吸症候群、むずむず足症候群など、

睡眠に関連したすべての病気の総称を意味し、高血圧や糖尿病などの身体疾患やうつ病な

どの精神疾患のリスクとして知られている [5-7]。また、産業現場においては労働災害や生

産性の低下といった、多くの社会的不利益をもたらすと考えられている [8]。そのため 2013

年より開始した第二次健康日本 21 において、予防医学の観点から健やかな睡眠と休養を確

保することが推奨されている。しかし、依然として日本の睡眠時間は世界的にみて著しく短

いことが様々な調査から指摘されている。男性労働者の平均睡眠時間は、1976 年は 8 時間

12 分だったが、2016 年は 7 時間 29 分と、40 年間で 43 分、8.7％減少した。また、2020 年

の経済協力開発機構 (Organisation for Economic Co-operation and Development: 以下

OECD)の調査では 6 時間 27 分と 29 ヶ国の中で最も睡眠時間が短かい結果となった [9]。

睡眠時間が短いことは経済的にも悪影響とされ、日本の短い睡眠時間による経済的損失は

約 15 兆円とも試算されており、対 GDP 比で最も高い値となっている [10]。この様に日本

の睡眠状況は世界的に見ても悪い状態と言える。 

睡眠の問題に関する訴えの中で最も多いものは不眠と言われている [11]。世界において

不眠の有病率は約 10％から 20％と報告されている [12]。日本で不眠を訴える人の割合は

男性で 12.2％、女性で 14.6％と世界と比較して突出して高いわけではない [13]。しかし、

日本において不眠を訴える人は、増加傾向を認めており改善の傾向がみられていない [4]。

また、労働者の不眠の訴えは多いことが指摘されている [14]。そのため、現在厚生労働省

で健康づくりのための睡眠指針の改定が進められているが、今回の改定では労働者の不眠

改善が大きなテーマとなっている [15]。 

また産業医の現場において、不眠を訴える労働者に対しての介入は、薬物療法などの直接

の治療投入が行えないため、医療機関に受診を推奨することが多い。しかし、労働者の中に

は医療機関を受診するほどではないと感じているものや、医療機関の受診を躊躇する者も
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少なくないのが実態である。そういった労働者に対して、医療機関以外での介入が可能な不

眠と関連する要因を明らかにする必要がある。 

従って本研究では、労働者の不眠に着目し研究を行った。 

 

Ⅰ－B 不眠 

(1) 不眠の定義  

不眠に関しては、疫学調査や学術論文では様々な定義が用いられてきた。 

臨床現場で使用される精神疾患の診断・統計マニュアル第 5 版 (Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders-5: 以下 DSM-5)において不眠は「不眠障害」として分類され

以下 5 つのポイントで診断されている。➀ 入眠障害や中途覚醒、早朝覚醒の症状が一つ以

上存在する、② 結果社会機能の障害を引き起こしている、③ 1 週間に 3 夜以上に上記障害

が存在、④ ３か月以上症状が持続している、⑤ その他の睡眠-覚醒障害や物質乱用、精神

疾患では説明できない [16]。 

疫学調査では臨床医が直接対象と面接し、DSM-5 に沿って不眠を評価することは困難で

あるため、代替方法として質問紙や客観的な評価によって定義づけられてきた。多くの場合、

不眠は睡眠状況に対する問題の訴えの有無によって定義されている [17]。最も簡便なもの

では「眠れないことがありますか。」という質問に「はい」と答えた人が不眠と定義してい

る研究がある。また、先行研究において DSM などの診断基準を基に開発された質問紙でカ

ットオフを超えたものを不眠と定義している研究もある [17]。そのため、不眠の定義は研

究によって異なっており、研究手法や研究目的で使い分ける必要がある。また、最近では睡

眠の状態を客観的に測定する研究、例えば 睡眠ポリソムノグラフィー (Polysomnography: 

以下 PSG)やアクチグラフを用いて睡眠時間や中途覚醒回数などを測定し、評価する研究が

増加してきた。それに伴い、不眠に関しても客観的に評価する研究があり、 PSG において、

睡眠に一定の問題があった場合を不眠の根拠とみなしている文献もある [18]。例えば、睡

眠潜時の延長、頻繁な夜間覚醒、睡眠中の長時間の覚醒、早朝覚醒の存在を、不眠の根拠と

みなしている [18]。従って、不眠は自覚的な訴えだけでなく、客観的に測定されたものに

関しても定義することができる。以上より本稿では、次のような状態を「不眠」の定義とし

て採用することとした「主観的及び客観的に入眠困難、睡眠持続困難、頻回な中途覚醒、ま

たは非回復性睡眠があり、睡眠に問題がある状態」 [11]。 

 

(2) 日本人労働者の不眠の実態 

日本ではこれまで疫学調査により不眠の有病率が調査されてきた。 

まず、一般集団を対象とした不眠の調査結果について記載する。有病率に関しての最初の

疫学調査は 1997 年に国勢調査から 20 歳以上の日本人成人 2,800 人が無作為に選ばれ実施さ

れた [19]。その際の不眠の有病率は男性で 17.3％、女性で 21.5％だった [19]。この時の

調査では自己記入式のアンケート調査が用いられ、寝つきの悪さ、頻回の中途覚醒、早朝覚
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醒のいずれかがある場合を不眠とした。それ以後の調査は 2008 年に行われ、不眠の有病率

は男性で 12.2％、女性で 14.6％だった [13]。この調査でも同様に寝つきの悪さ、頻回の中

途覚醒、早朝覚醒のいずれかがある場合を不眠とした。また、日中の機能障害に関しても調

査しており、日中の機能障害を伴う不眠の割合は男性で 3.2％、女性で 4.2％だった [13]。

また、アテネ不眠尺度 (Athens Insomnia Scale: 以下 AIS)と呼ばれる８項目４件法の評価

尺度を用いて不眠を評価した調査もある。一般集団を対象として AIS により評価された調

査における不眠の有病率は男性 21.8％、女性では 25.2％だった [20]。この様に不眠の有病

率は他の睡眠に関連する疾患と比べて非常に高く、最も一般的なものとされている。例えば、

睡眠時無呼吸症候群の有病率は成人男性の 9％、成人女性の 3％程度、また、むずむず足症

候群の有病率は 1％程度と報告されている [21-23]。 

次に、労働者を対象とした調査において、不眠の有病率は一般集団と比較して高く報告さ

れている。日本の事務系一般職を対象とし、寝つきの悪さ、頻回の中途覚醒、早朝覚醒のい

ずれかがある場合を不眠とする調査では 23.6％の人が不眠を訴えていた [24]。他国の労働

者と比較すると、同様な基準で調査した不眠の有病率は 10%から 30％とされており、同程

度の有病率であると考えられる [24]。民間企業の労働者を対象とし、AIS を用いて不眠と

評価された人の割合は 29.8％だった [25]。 

不眠の有病率は、対象や調査方法、調査時期によって異なっているが、どの評価において

も他の睡眠に関連する疾患と比較して高い割合を示している。また、労働者の不眠は一般集

団を対象とした調査よりも比較的高い有病率が認められている報告が多い。 

 

(3) 不眠の問題点 

➀ 健康障害 

不眠は多くの健康障害のリスク要因であることが先行研究より示されている。例えば、不

眠による睡眠覚醒リズムの乱れは、血管の過緊張を誘発することで高血圧のリスク要因に

なる可能性が指摘されている [26]。そのほか循環器系を中心に、心不全や心筋梗塞のリス

クの上昇を認める [27,28]。また、不眠は、抗体やサイトカインの生産量を制限し免疫機能

を低下させ、感染症のリスクになることもわかっている [29]。さらに、男性を対象とした

コホート調査から、寝つきの悪さを感じている人は、心血管疾患のリスクが高く死亡率が高

いことがわかっている [30]。 

また不眠は上述したような身体疾患のリスクだけでなく、精神疾患のリスクであること

も指摘されている。21 件の研究を対象に行われたメタアナリシスでは、不眠がうつ病のリ

スクを 2 倍にすることが示された [31]。また、うつ病だけでなく、不安障害や、アルコー

ル乱用・薬物乱用を含む依存症、希死念慮及び自殺に対してのリスク要因であることが示さ

れている [32,33]。中でも、不眠とうつ病は相互に関連していることが示唆されており、う

つ病と不眠の両方が、一方が他方を強化するという負のスパイラルを形成していると考え

られている [31]。日本においてうつ病は 1996 年の患者調査から増加の一途を辿っており、
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不眠もその一要因とされる [34]。不眠の改善は自殺を予防する効果もあり、メンタルヘル

ス改善のためにも不眠を予防していくことは必要である [35]。 

  

② 労働者に与える影響 

 不眠は労働者にとって健康障害以外に様々な悪影響を及ぼすことが先行研究からも示さ

れている。特に労働者にとって問題となるのは仕事に対しての影響である。仕事に対しての

影響としては欠勤やプレゼンティーズムがある。プレゼンティーズムとは出勤していなが

らも仕事のパフォーマンスが低下した状態のこととされ、健康経営の観点から問題とされ、

近年注目されている。 

不眠は欠勤を増加させることが示されている [36]。不眠による欠勤で損失したコストは、

従業員の給与の代替や、欠勤による生産性の低下などで、会社や同僚ひいては保険者にも損

失を与えるものとされている [36]。健康不良による欠勤での社会損失は労働全体の約４％

として見積もられているが、プレゼンティーズムは欠勤よりもはるかにコストのかかる問

題であるとされ、その管理が組織には求められている [37,38]。不眠のプレゼンティーズム

による社会的な損失は多くの研究で示されているが、その中でも大規模な調査報告では 1 年

あたり 11.3 日分の仕事量がプレゼンティーズムにより消失していることが示されている 

[39]。 

不眠がプレゼンティーズムを発生させている原因として、注意力やワーキングメモリと

いった認知機能を低下させることや、記憶力の低下などが考えられている。また、情動が不

安定となり、周囲にも影響を与え業務にも支障が出ることが示されている [40-42]。 

さらに、不眠は労働災害を増加させる要因としても知られている [43]。労働災害は起こ

した本人だけでなく周囲の社員に対しても重大なリスクを伴うものであり、作業環境管理、

作業管理の面からも重要な課題となっている。さらに、交通事故との関連も示されており、

陸運業者にとってはもちろんのこと、営業部門での社用車の運転や一般労働者の通勤の際

にも不眠は悪影響を及ぼすことが分かっている [44]。 

 

Ⅰ－C 不眠に関連する要因 

不眠に関連している要因として、様々なものが指摘されている。まず男性よりも女性の方

が不眠のリスクが高いことが分かっている [45]。また、加齢や遺伝的素因、生活習慣、肥

満やメンタルヘルスの状況、慢性的に睡眠時間が足りない事も不眠のリスク要因であるこ

とが分かっている [17,46-48]。特に性別に関して、女性は年齢に関係なく一貫して不眠の

リスク要因として位置づけられ、高齢になるとより大きなリスクを示している [49]。エス

トロゲンやプロゲステロンに代表される女性のホルモン周期は睡眠に影響を与える要因と

して指摘されている [50]。例えば、月経開始の 1 週間前は、ホルモンバランスの乱れから

不眠が起こりやすい期間であることが知られている [50]。閉経は更年期の女性にとって不

眠の有病率を増加させることが分かっている [50]。また、月経前の女性はうつ病や不安の
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増加との関連が示されており不眠の交絡要因となる可能性がある [50]。さらに妊婦を対象

としたコホート調査において、妊娠中に発生する不眠の有病率は 20％程度と指摘されてお

り、一般人口と比べて有病率が高いことが分かっている[51]。このように、不眠を評価する

うえで、性別は重要な要因の 1 つである。 

 

労働者に特徴的な不眠と関連する要因として職業性ストレスがある [52]。このことから、

ストレスにうまく対処できる人は不眠を予防できる可能性が考えられる。先行研究におい

て、ストレスに対処する力としてストレスコーピングが調査されており、コーピングスタイ

ルと不眠の間に関連性があることが示されている [53]。その他、ストレスに対処する力と

して、レジリエンスやソーシャルキャピタルがあり、それぞれ不眠との間に関連性が示され

ている [54,55]。今回、ストレスを対処する力として、これまで調査研究が少なかった首尾

一貫感覚 (Sense of Coherence: 以下 SOC)に着目した。SOC は戸ヶ里らによりストレス対

処力とも訳すことが出来ると提言されており、今回は SOC とストレス対処力は同じ概念と

して使用する [56]。 

 

また、生活習慣は不眠と関連することが示されている [57]。さらに、職業性ストレスは

生活習慣を悪化させる要因であることが分かっている [58]。このことから、職業性ストレ

スは不眠と生活習慣の交絡要因である可能性が考えられる [57]。従って、労働者を対象と

した生活習慣と不眠の関連について着目した。 

 

(1) ストレス対処力と不眠 

ストレスには物理的ストレス、化学的ストレス、心理社会的ストレスの３種類が存在する

とされる。一般的に物理的ストレスは温度や光、音など物理的な環境刺激のことを指し、化

学的ストレスは化学物質や有機溶剤、金属、アルコール、タバコ、薬物、食品添加物といっ

た毒性や匂いなどによるストレスのことを指し、心理社会的ストレスは仕事の量や質、対人

関係や家庭環境、政治的・経済的な問題からの不安、焦り、怒り、などの感情を伴うものを

指している [59]。SOC は、特に心理社会的ストレスと関連すると考えられるため、本研究

では心理社会的ストレスに関して扱うこととする。 

 

➀ SOC 

 1970 年代にアーロンアントノフスキーが健康生成論をモデル化し、ストレスに対処する

力として、SOC を提唱した [60]。健康生成論は、健康を生成し維持増進する要因に焦点を

当てた概念である [56]。人々の健康状態は、健康と病気を両極とする連続体のどこかに位

置するものとされ、病気へと移動させる力をリスクファクター、健康へと移動させる力をサ

リュタリーファクターと呼んでいる [56]。健康は身体的、心理・精神的、社会的の３側面

において良好な状態として考えられており、心理・精神的健康を促進させる要因として SOC
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が位置付けられている [56]。 

SOC は「その人に浸みわたる、動的ではあるが持続的な次の 3 つの確信の感覚の程度に

よって表現される、その人の生活世界全般への志向性のことである。それは、第一に、自分

の内外で生じる環境刺激は、秩序付けられ、予測と説明が可能なものであるという確信、第

二に、その刺激がもたらす要求に対応するための資源はいつでも得られるという確信、第三

に、そうした要求は挑戦であり、心身を投入し関わるに値するという確信、からなる」と定

義されている [61]。定義にある 3 つの感覚は把握可能感、処理可能感、有意味感、とされ

る。把握可能感、処理可能感、有意味感の３つの下位尺度に関して質問紙により測定され、

合計した数字を SOC として評価している。それぞれ３つの感覚が高い人はストレッサーに

対してうまく対処できるとされている [56]。 

アントノフスキーは、SOC と同時にストレスの対処資源として汎抵抗資源という概念を

提唱した [56]。汎抵抗資源は、ありとあらゆるストレッサーに対処する際の資源とされて

いる [56]。例えば、汎抵抗資源は、体力や身体的特徴、知識や知能といった個人的な要因

から、資金や食事、対人関係などの外的な要因も含む [61]。SOC は、時と場合に応じて柔

軟に汎抵抗資源を導入する力として位置づけられている。ストレスに立ち向かっていくよ

うな対処方法だけでなく、ストレッサーの状況に応じて回避などの対処行動も選択するよ

うな柔軟な対応が SOC の高さと関連している [61]。また、良質な汎抵抗資源をもって人

生経験を積むことで、SOC は向上すると考えられている [61]。従って、汎抵抗資源を醸成

する事は、SOC の向上にも寄与すると考えられている。 

SOC を測定する質問紙としては 29 項目 7 件法の SOC-29、また、短縮版である 13 項目

7 件法の SOC-13 などがある。これら質問紙の妥当性と信頼性は先行研究から示されてい

る [62]。本研究においては質問紙の回収率を高めるため、短縮版である SOC-13 を用いて

調査を行った。 

SOC が高いことで身体疾患のリスクが低下することが、先行研究から示されている。公

務員を対象とした研究において慢性心疾患のリスクは SOC が低い群は高い群と比べ 2.1 倍

高いことが示されている [63]。一般市民を対象とした 2 年間の追跡調査では SOC が高い

人は死亡率やうつ症状を低下させることが示され、死亡率に関しては 0.9 倍にリスクが低下

すると報告されている [64]。また、脳梗塞や糖尿病についても SOC が高いとリスクが低

下することが示されている [65,66]。高い SOC を持つ個人は、ストレスに対して柔軟に対

応するのに加え、健康を増進する行動を取りやすく、不健康な行動を避ける等の行動選択に

も影響するため、健康を維持増進することができると考えられている [64]。 

また、病気による欠勤日数についても研究されている。公務員を対象とした４年間の追跡

調査で、女性従業員は SOC が低いと欠勤が増加することが示された [67]。SOC が高いこ

とはより良い Quality of life (以下 QOL)とも関連していることも分かっており、病気の罹

患だけでなく生活面に対しても影響がることが示されている [68]。SOC が高いと、病気で

会社を欠勤することなく安定した生活を送ることができることが分かっている。 
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SOC が成人になったあとも向上するかどうかは様々な議論がされてきた。SOC を提唱

したアントノフスキー自身は 30 歳までに SOC の成長は止まり、それ以降は変化しないと

指摘していた [69]。しかし、日々重ねている経験により SOC は 30 歳以降も変動する可

能性も指摘されている。そのため、高い SOC を有した人は成功体験を重ね、その経験の

積み重ねによりさらに強化される。反対に、低い SOC を有した人は失敗体験を重ねるた

めより低くなると考えられている [69]。日本の成人において SOC を調査した研究では年

齢が上がるにつれて SOC が上昇するといった結果を認めた [70]。また、子育て経験を有

している人は、子育て経験がない人と比較し SOC が高いことが示されている [71]。上記

結果からストレスの対処を成功する体験の積み重ねから SOC が向上する可能性が考えら

れた。また、意図的な介入が SOC に与える影響に関してもいくつか報告がある。有酸素

運動が SOC を向上させることが複数の研究により示されている [72,73]。また、有酸素運

動だけでなく、筋肉トレーニングなどの無酸素運動も SOC を改善させることが分かって

いる [74]。ランダム化比較研究において、1 時間の筋肉トレーニングの介入を６か月間行

ったところ、週 2 回の筋肉トレーニング群では週０回の筋肉トレーニング群と比較して、

SOC が有意に上昇したことが分かっている [74]。健康な身体は、ストレッサーに対処す

る際に必要な資源であり、すなわち汎抵抗資源であると考えられる。先に述べた通り、汎

抵抗資源を形成することは、SOC の向上に寄与すると考えられている。したがって、健康

な身体を作るための、有酸素運動や筋肉トレーニングが、SOC を高める結果に寄与したと

考えられる。 

また、学生を対象とした研究において、学校の体育への参加や休日の運動が、高い SOC

と関連していることが示されている [75]。この研究では過去の運動経験が SOC を向上さ

せ、また高い SOC は運動習慣を促す可能性が示されており、運動と SOC が相互関係にあ

る可能性が考えられている [75]。また、食事内容なども SOC を変化させる要因として示

されている [76]。さらに、1 回につき 1.5 時間の健康生成論に関して理解を促すようなグ

ループセラピーを 19 週間のうちに 16 回行うような介入が、SOC を上昇させた [77]。ま

たマインドフルネスによる介入も SOC を上昇させた [78]。介入に使用されたマインドフ

ルネスは、週 1 回 2.5 時間のセッションを行う方法（mindfulness-based stress reduction: 

MBSR）が使用された [79]。 

この様に、身体活動の促進や心理的な教育が、汎抵抗資源の増大と動員に影響を与え SOC

の向上に寄与した可能性がある。上述より、SOC は成人後も向上すると考えられている。 

 

② ストレス及び SOC と不眠 

 ストレスが不眠に関連していることはこれまでの様々な研究結果により明らかである

[80]。不眠になる機序としてストレスが過覚醒を誘導し、その結果不眠となる可能性が考

えられている [80]。心拍数を調査した研究では、ストレスにより不眠を訴えた人は心拍数

が高いことが示され、交感神経が賦活されていることが考えられた。交感神経の賦活は過
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覚醒を誘導するため、その結果として不眠をもたらす可能性が示されている [80]。 

労働者にとって仕事は大きなストレッサーである。仕事上でのストレスは、交代勤務や夜

間勤務などの労働条件から、長時間労働や仕事量、業務上の人間関係など多岐にわたってい

る。不眠のリスク要因としては、長時間労働や、交代勤務などがリスク要因であることは古

くから知られている [81]。その他、様々な疫学調査において、仕事の裁量度が低いこと、

職場での低い社会的支援、職場での対人関係の悪化や、仕事の満足度の低さが不眠に対して

悪影響を及ぼすことが分かっている [24]。さらに仕事のストレスに関するモデルの 1 つに、

努力と報酬に注目した努力報酬不均衡モデルがある。同モデルでは仕事上の努力とそれに

よって得られる報酬のバランスが崩れると心理的な苦痛が生じる [82]。努力報酬不均衡モ

デルも不眠に関連するとの報告があり、高い職業的ストレスに加え、努力報酬の不均衡が生

じると、不眠のリスクが著しく高まることが示されている [83]。以上のように、労働者に

は様々な仕事上のストレッサーが存在し、そのことが不眠に悪影響を及ぼしていることは

多くの先行研究からも示されている。 

SOC は不眠を改善することがいくつかの先行研究で示されている。パーキンソン病や癌

に罹患した人を対象とした研究において、SOC が高い人は不眠の割合が低いことが示され

ている [84,85]。また、SOC が高いとストレッサーによる影響を効率よく改善することが

でき、不眠の割合を低下させる可能性が示唆されている [85]。一般市民を対象とした研究

においても SOC が高い人は COVID-19 のストレスの緩衝要因として働き、不眠の割合が

低いことも示されている [86]。 

上記のように、SOC の高さが不眠を改善する可能性が指摘されている。しかしながら、

これまでの研究では、SOC と関連する不眠は主観的な手法によってのみ測定されていた。

SOC の高さは、言い換えると「物事を楽観的にとらえる力」とも表現される [56]。従って、

SOC が高い状態では、たとえ睡眠状態が悪くとも、楽観的に評価していた可能性がある。

つまり、主観的な評価手法では SOC と睡眠状態の関連を正しく評価できていなかった可能

性があると考えられる。しかしながら、これまで SOC と客観的な睡眠状態の関連を評価し

た研究は存在していない。そこで、本研究では SOC と主観的及び客観的な睡眠状態の関連

を調査し、比較することとした。 

 

(２) 生活習慣と不眠 

いくつかの生活習慣は不眠と関連することが分かっている。喫煙や大量の飲酒、生活リズ

ムの乱れ、カフェインの摂取、夜間のスマートフォンの使用などが不眠のリスク要因として

指摘されている [87-91]。反対に運動に関しては不眠に良好な影響を与えることが分かって

いる [92]。一般男性を対象とした研究では肥満、運動不足がある人ほど、不眠になるリス

クが高いことが示されている [47]。10 年間のコホート期間中において、これらリスク要因

を持たない対象は不眠の有病率も一般人口の約半分であったことが報告されている [47]。 

また、労働者においても、特定の生活習慣が不眠のリスクになることが知られている。例



9 

 

えば、座りがちな業務による身体活動レベルの低下といった生活習慣も不眠のリスクとな

る [93]。また、労働者を対象に行われた生活習慣と不眠に関する調査では、食事時間の規

則性や夜の電子機器の使用、寝酒やカフェインの摂取が不眠のリスク要因として示されて

いる [57]。また、同研究において、職業性ストレスが不眠と生活習慣の関連に影響を及ぼ

していたことから、労働者の不眠を評価する際には職業性ストレスの影響を考慮すること

が重要であると指摘されている。 

しかし、これまで行われてきた労働者の不眠と生活習慣の関連についての調査では、不眠

の評価方法として主観的な手法が多く用いられており、客観的な評価による研究は少ない。

主観的な評価方法では本人の気分により睡眠の評価に影響される可能性があるため、客観

的な手法においても睡眠状態を評価することが望ましいとされている [94]。そこで、本研

究では、客観的な睡眠評価方法を用いて、生活習慣が睡眠に及ぼす影響を検討することとし

た。 

 

Ⅰ－D 睡眠の評価方法 

睡眠を評価する方法は様々なものが検討されてきた。主観的に評価する方法には質問紙 

法があり、複数の質問紙が先行研究において開発されている。客観的に評価する手法として

は PSG をはじめいくつかの評価方法がある。本研究では主観的な方法と、客観的な方法を

用い、多面的に睡眠を評価している。従って、それぞれの特徴を示し、今回の評価方法に関

して以下に記述する。 

 

(1) 主観的な睡眠評価方法 

不眠を評価する質問紙は様々なものが開発されている。最も簡易なものでは「眠れないこ

とがありますか」という 1 項目に対して、「はい」と答えたものを不眠と評価している研究

がある [17]。しかし、このような質問のみの調査では不眠の症状をうまくとらえられてお

らず、正確に調査できていない可能性があることが指摘されてきた [13]。 例えば、寝つき

の悪さや、中途覚醒の有無のみで不眠の証拠とするには不十分であるとする報告もある 

[13]。従って、調査項目の中に、寝つきや自覚的な睡眠の質 (布団に入っている時間の中で

実際どれだけ眠れていたと感じるか)、日中の覚醒度などを総合的に計測した質問紙の開発

がなされた。代表的なものとして AIS やピッツバーグ睡眠質問評価票等 (Pittsburgh Sleep 

Quality Index: 以下 PSQI)がある。 

PSQI は主観的な睡眠の質により不眠を評価するために開発された質問紙である [95]。

過去 1 か月間の睡眠について計 18 項目の質問に回答することで睡眠の状況を評価する 

[95]。回答は 7 つの下位項目 (睡眠の質、睡眠時間、入眠時間、睡眠効率、睡眠困難、睡眠

薬の使用、日中の眠気)に分類され、合計を得点化する [95]。PSQI 総合得点の範囲は 0 点

から 21 点で、得点が高いほど睡眠の質が低いと評価する [95]。カットオフ値は 5.5 点で、

6 点以上は「睡眠に障害がある群」と分類され、その妥当性は検証されている [96, 97]。睡
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眠時間や、睡眠効率を計算する際に就床時間等を記載する項目があるが、交代勤務など就床

時刻や起床時刻が一定していない場合の睡眠の評価には適していないとされている [95]。 

AIS は睡眠の質や日中の覚醒度により不眠を評価する８項目４件法の評価尺度である

[98]。睡眠導入の難しさ、夜間の覚醒、早朝の目覚め、総睡眠時間、全体的な睡眠の質の 5

項目で評価し、次の朝の眠気等 3 項目で睡眠の回復性をみる質問紙となっている。各項目

で 0 から 3 まで評価し、合計 0 (睡眠関連の問題がない)から 24 (最も深刻な不眠の程度)

までの範囲で不眠を計測する 。合計点を 6 点以上で不眠と判断し、その妥当性は検証され

ている [98]。 

  

(2) 客観的な睡眠評価方法 

睡眠に関して質問紙による評価は、思い出しバイアス等や、睡眠時間の評価において不確

かさが存在していることが指摘されている [94]。たとえば、休日前夜などの楽しみがある

ときは気分が軽く、あまり疲労感を感じないため睡眠を過大評価する可能性や、次の日に大

きな仕事を控えており、気分が重い夜は疲労感を感じやすく、睡眠を過小評価してしまう可

能性もある。従って近年では、PSG やアクチグラフにより睡眠計測を行った客観的な睡眠

評価法が開発されている。 

睡眠を計測するゴールドスタンダードの評価手法として PSG がある。PSG は睡眠に関す

る生体現象について、脳波や眼球運動、筋電図、呼吸運動など複数の指標を同時に測定・記

録する方法である。入眠の判定や睡眠時間、睡眠の深さ、これらの時間的推移、出現パター

ンなどの詳細な情報が得られる。PSG では専用の測定機器や場所、脳波等の解析の技術が

必要となる。PSG の実施に当たっては頭部や顔面に電極やセンサーを装着し、検査室に宿

泊する。普段の睡眠環境とは異なる環境下で測定するため、各種計測項目に誤差が出る可能

性もある [95]。しかし最近では携帯型の 2 チャンネル脳波計の開発も進んでおり、フィー

ルド調査への応用も期待されている [99]。PSG による疫学調査では、主観的な評価方法よ

りも不眠を過大評価し、不眠と判断する割合が高いことが指摘されており、感度よりも特異

度が高い検査である [100]。 

疫学調査において、対象全員を PSG で睡眠評価することは困難であるため、代替方法と

してアクチグラフによる睡眠計測がされてきた。アクチグラフは腰部や手首に活動量計を

装着し、それにより睡眠と覚醒を評価する方法である。内蔵されている加速度センサーによ

って、体動に伴う加速の頻度を継続的に測定し、測定された活動量から各機器のアルゴリズ

ムに基づき睡眠か覚醒かを判定する。アクチグラフは小型で軽量であるため、対象の昼夜を

含めた睡眠・覚醒パターンを日常生活に支障をきたすことなく、長期間連続してモニタリン

グできる。PSG に比べ、簡便で負担が少なく、客観的に睡眠・覚醒パターンを評価するこ

とができる。しかし、読書やデスクワークなど活動性の低い活動が「睡眠」と判定され、睡

眠を過大評価する可能性があるため、睡眠日誌を併用することが多い。また、PSG との比

較で、特に睡眠状況が悪いときに、睡眠評価に関してのバラツキが認められた [101]。一方
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で、自己申告で評価された睡眠時間よりもアクチグラフで評価した睡眠時間のほうが、PSG

で評価した睡眠時間に近かった。 [101]。アクチグラフで測定できる睡眠のパラメータとし

ては、総睡眠時間、総覚醒時間、中途覚醒回数、入眠潜時等があり、これらパラメータと睡

眠日誌から睡眠効率も計算することができる。睡眠効率は以下の通り計算する「実際の睡眠

時間÷ベッドにいた時間×100」。睡眠効率は総覚醒時間や睡眠潜時を反映し、これら覚醒

している時間が長いほど、睡眠効率は低い値としてあらわすことができる。睡眠効率は計測

したすべてのパラメータを反映することができ、布団の中でどれだけ眠れていたかを評価

するのに比較的鋭敏な指標と言われている [102]。不眠の客観的評価手法としてアクチグ

ラフを用いることは一定の支持を得られており、不眠の人は有意に睡眠効率が悪いといっ

た調査結果を認めている [103]。 

その他、客観的に睡眠評価できるデバイスとして自宅においても脳波を測定可能な２チ

ャンネルの脳波測定器 [104]による睡眠計測や、心電図 R-R 間隔の変動周波数解析による

自律神経活動評価 [105]、体動センサーを配置したマットレス型の評価機器などがある 

[106]。 

 

Ⅰ－E 本研究の目的 

これまでの文献的考察から、労働者にとって不眠は健康障害及び仕事のパフォーマンス

に関連があることが明らかとなった。また不眠に関連している生活習慣に関しても多くの

研究があり様々なことが明らかとなっている。しかし、これまでの研究では①SOC と不眠

との関連②客観的な睡眠評価による不眠と生活習慣との関連が日本の労働者において、ほ

とんどされてきていない。従って本研究においては労働者の不眠と関連する要因に関して

①と②に関して検討を行った。 

 

 ① ストレス対処力と不眠の関連 

今までの不眠の研究では疾病生成論に基づいてリスク要因を調べる調査が多く、健康生

成論の立場から評価した研究はほとんどされてこなかった。従って、ストレスは不眠と関連

していることは示されていたが、SOC に関する調査はほとんど行われておらず、日本人労

働者における SOC と不眠の関連は明らかになっていない。従って、今回の研究では、SOC

と不眠との関連を、主観的な評価及び客観的な評価にて研究した。第Ⅱ章にて SOC と主観

的な不眠との関連を、第Ⅲ章にて SOC と客観的な不眠との関連を調査した。 

 

 ② 生活習慣と睡眠効率の関連 

これまでの研究で、生活習慣が不眠に関連することが明らかになっている。しかし、多く

の研究では質問紙を用いた主観的な不眠の評価手法が用いられていた。睡眠を質問紙で評

価することは主観的な要素が強く、バイアスの寄与が大きい。そのため、これまでリスク要

因とされてきた生活習慣が、客観的に評価された睡眠状態と関連があるかどうか調査する
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研究が求められていた。しかし、労働者における報告はほとんどない。そこで本研究では、

労働者を対象とし、アクチグラフによる客観的評価手法を用いて、職業性ストレスの影響を

考慮したうえで、生活習慣と不眠の関連を明らかにすることを目的とした。 

 

上記 2 つの研究を行い、不眠に関連している要因を明らかにすることで、日本の不眠の

問題解決の一助となることを目的とした。 
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第Ⅱ章 ストレス対処力と不眠の関連 

Ⅱ－A 目的 

 第Ⅰ章でも述べた通り、労働者には様々な職業上のストレスが存在し、そのストレスが不

眠に関連していることが明らかになった。不眠に関連しているストレスの種類としては仕

事量や人間関係など多岐にわたっている。また、ストレスに関してはその強さや、数ではな

く、そのストレスをどのように評価するかといった個人的な認識が関連している可能性が

指摘されている [107]。米国立労働安全衛生研究所によるストレスモデルでは、ストレッサ

ーが個人に曝露し健康障害や不眠に至る経路として、個人の性格や考え方といった個人要

因が重要とされている。ストレス対処方法と不眠との関連に関しては、不眠に対して予防的

に働くといった報告や、関連がないとする報告もあり、一貫性を認めていなかった 

[107,108]。SOC に関しては、がん患者を対象とした研究で不眠を予防することが示されて

いる [109]。また、一般女性において SOC の高さが COVID-19 のストレスから不眠を予

防することが示されている [86]。しかし、労働者における不眠と SOC の関連は調査が少

なくほとんどわかっていない。従って、本研究においては労働者を対象に不眠と SOC との

関連に関して調査を行った。また、SOC が高いほどストレッサー曝露による精神的な症状

を緩和できることが分かっている [86]。従って、本研究において SOC の高さが、職業性ス

トレスと不眠の関連に影響するかどうかを評価した。 

 労働者の中でも学校教員は比較的ストレスの高い仕事であると報告されている [110]。

日本の様々な労働者の睡眠時間や労働時間を調べた調査において、教員は他職種と比べて

労働時間が長く、睡眠時間が短かい結果となった [111]。そのため、文部科学省は、学校で

働く教師や職員のストレスレベルが高く、メンタルヘルスが悪いと報告している [112]。本

研究では日本人の労働者の中でも比較的ストレスの高い職場と考えられる教員を対象に解

析を行った。 

 

Ⅱ－B 方法 

(1) 研究対象 

本研究は筆者が研究仮説を立案し「公立小学校・中学校等教員勤務実態調査研究」のデ

ータを二次利用した。公立小学校・中学校等教員勤務実態調査研究の一部は文部科学省の

委託により筑波大学産業精神医学・宇宙医学グループが主体的に関わった。 

公立小学校・中学校等教員勤務実態調査研究では、2016 年 10 月から 11 月に小学校 400

校及び中学校 400 校の合計 800 校に所属する教員にアンケート調査を行った。小学校及び

中学校は確率比例抽出法を用いて全国から抽出された。全対象は小学校教員 8,951 名及び

中学校教員 10,687 名だった。回答を得られたもののうち、調査項目に欠損のない者を解析

対象とした。 
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(2) 調査項目 

基本属性、職業性ストレス、SOC、及び AIS に関して調査した。 

職業性ストレス簡易質問紙 (Brief Scales for Job Stress: 以下 BSJS)を用い、職業性スト

レスを評価した。BSJS は、20 項目 4 件法からなる自記式の質問紙で、6 つの下位項目に

より職業性ストレスを評価する [113]。下位項目には 3 項目のストレス増強要因：量的負

荷・質的負荷・対人関係の困難、及び 3 項目のストレス緩和要因：達成感・裁量度・同僚

上司の支援、がある [113]。それぞれの下位項目は、対応する質問項目の平均より、総得

点 1.0～4.0 点で評価される[113]。 

SOC を評価するために SOC-13 を用いた。SOC-13 は 13 項目 7 件法で下位項目として

把握可能感、処理可能感、有意味感があり、それぞれ合計 5～35 点、4～28 点、4～28 点

で評価される。SOC はその総得点 13～91 点で評価する。平均点と標準偏差 (Standard 

Deviation: 以下 SD)を求め、平均値より+１以上の群を高値群、平均値-１SD 以下の群を

低値群、その間の群を中間群として解析した [114]。 

 不眠を評価するために AIS を用い、６点以上を不眠群として解析した [98]。 

その他質問紙により調査した項目は、基本属性(性別、年齢)、子どもの有無、学校種 

(「小学校」または「中学校」)、雇用形態 (「正規任用」または「再任用」または「臨時

的任用」)、残業を含んだ週の労働時間 (時間)、通勤時間 (分)である。 

 

(3) 統計解析 

質問紙に回答を得た全対象 15,085 名の内、使用する項目に欠損のない 13,360 名につい

て解析を行った。 

不眠群と非不眠群の基本属性の比較には Pearson のχ２検定を用いた。BSJS の各項目、

労働時間、通勤時間、年齢の比較には t 検定を用いた。不眠と SOC の関連を調べるため

に、不眠を目的変数とした二項ロジスティック回帰分析を行い、オッズ比 (Odds Ratio: 

以下 OR)と 95%信頼区間 (95% Confidence Interval: 以下 95% CI)を算出した。説明変数

は、年齢、性別、学校種、子どもの有無、職業性ストレス (BSJS）、週労働時間、通勤時

間とした。また SOC により層別化し、不眠を目的変数、職業性ストレスを説明変数とし

た二項ロジスティック回帰分析を行った。調整変数として年齢、性別、学校種、子どもの

有無、週労働時間、通勤時間を用いた。各検定において有意水準は 0.05 (両側)とした。解

析には SPSS 27.0 for Windows を用いた。 

 

(4) 倫理的配慮 

本調査では、調査の趣旨、匿名の調査であること、成果の公表に関する情報が調査票の

冒頭で対象者に説明された。本研究は筑波大学医学医療系医の倫理委員会による承認を得

て実施された (承認番号: 1352) 
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Ⅱ－C 結果 

教員全体の基本属性を表Ⅱ－1,2 に示す。有効な回答を得た教員は 13,360 名で、有効回

答率は 68.0％であった。そのうち不眠群は 5,633 名 (42.2%)、非不眠群は 7,727 名 

(57.8%)であった。学校種では小学校 6,230 名 (46.6％)、中学校 7,130 名 (53.4％)、性別

では男性は 6,611 名 (49.5%)、女性は 6,749 名 (50.5%) であった。子どもの有無に関し

ては子ども有り 7,302 名 (54.7％)、子ども無し 6,058 名 (45.3％)であった。 

不眠群と非不眠群の基本属性を表Ⅱ－3 に示す。男性のうち不眠群は 2,732 名 

(41.3%)、女性では 2,901 名 (43.0%)、統計的に有意な差は認めなかった。学校種では小

学校教師の不眠群は 2,521 名 (40.5％)、中学校教師では 3,112 名 (43.6％)で中学教師が有

意に不眠の割合が多かった。子どもの有無においては、子ども有りの人の中で不眠群は

3,030 名 (41.5％)、子ども無しでは 2,603 名 (43.0％)で有意な差は認めなかった。 

不眠群と非不眠群の年齢、労働時間、通勤時間、職業性ストレス、SOC の比較の結果を

表Ⅱ－4 に示す。年齢は不眠群が 42.0 歳、非不眠群が 41.5 歳と有意に不眠群の方が年齢

が高かった (p < 0.01)。また労働時間は不眠群で 65.9 時間、非不眠群で 62.8 時間と不眠

群の方が有意に労働時間が長かった (p < 0.01)。通勤時間に関しても不眠群が 30.1 分、非

不眠群が 27.1 分と不眠群の方が有意に長かった (p < 0.01)。3 つのストレス増強要因 (量

的負荷、質的負荷、対人関係の困難)いずれも不眠群において有意に高かった (いずれも p 

< 0.01)、また３つのストレス緩和要因 (裁量度、達成感、同僚上司の支援)ついても、い

ずれも不眠群において有意に低かった (いずれも p < 0.01)。SOC は不眠群の方が有意に

低かった (p < 0.01)。 

不眠を目的変数とした二項ロジスティック回帰分析の結果を表Ⅱ－5 に示す。SOC 低値

群は中間群を基準として不眠に対して正の関連を示した [OR: 2.71. 95% CI; 2.39-3.08]。

また SOC 高値群は中間群を基準として不眠に対して負の関連を示した [OR: 0.47. 95% 

CI; 0.42-0.54]。また、職業性ストレスにおいて、ストレス増強要因 (量的負荷、質的負

荷、対人関係の困難)はいずれも不眠に対して正の関連を認めた。またストレス緩和要因 

(裁量度、達成感、同僚上司の支援)についていずれも不眠に対して負の関連を認めた。ま

た、労働時間、通勤時間、年齢も不眠に対して負の関連を認めた。子どもの有無や学校種

に関しては有意な関連を認めなかった。 

SOC を高値群、中間群、低値群の３つに分けて、不眠と職業性ストレスの関連を二項ロ

ジスティック回帰分析で評価した (表Ⅱ-6,7,8)。SOC 低値群では、ストレス増強要因であ

る量的負荷 [OR: 1.64. 95% CI; 1.33-2.03]、質的負荷 [OR: 1.33. 95% CI; 1.08-1.63]、対

人関係の困難 [OR: 1.22. 95% CI; 1.04-1.43] のいずれにおいても不眠と正の関連を認め

た。また、SOC 中間群においても量的負荷 [OR: 1.62. 95% CI; 1.49-1.76]、質的負荷 

[OR: 1.40. 95% CI; 1.29-1.52]、対人関係の困難 [OR: 1.37. 95% CI; 1.28-1.48]のいずれに

おいても不眠と正の関連を認めた。しかし、SOC 高値群においては量的負荷 [OR: 1.57. 

95% CI; 1.28-1.93]、対人関係の困難 [OR: 1.49. 95% CI;1.19-1.87] は不眠と正の関連を
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認めたが、質的負荷 [OR: 1.22. 95% CI: 0.99-1.51]、は有意な関連は認めなかった。 

 

Ⅱ－D 考察 

本研究の結果では、SOC と不眠に有意な負の関連があることが明らかになった。この結

果は、SOC の高い集団では、不眠の割合が低い可能性を示唆している。公務員を対象とし

た研究において、SOC が高いと仕事上の緊張による睡眠の質低下が緩和する可能性が示唆

されている [115]。本研究の結果はこの結果とも矛盾しない。また、SOC が高い人におい

て仕事の質的負荷は不眠と関連しない可能性が示された。 

 

本調査において不眠の割合は 42.2%と非常に高い割合を示している。比較的雇用形態が

似ている公務員を対象とし、AIS を用いた研究による不眠の有病率は 23.2％から 36.1％だ

った[116,117]。本研究の結果は、先行研究の結果と比較し高かった。その原因として教員

の慢性的な長時間労働が影響していると考えられる [118]。2016 年には、週 40 時間以上働

いた労働者のうち、週 60 時間以上働いた労働者の割合は日本で 12.6％であったが、公立学

校の教師の 60％以上が週 60 時間以上働いていることが、本調査の報告書では示されてい

る [119]。また、日本の教員は他の職種と比して労働時間が長いのに加え、睡眠時間が短い

といった調査結果も認めている [111]。睡眠時間が不足している事は不眠を慢性化させる

リスク要因であることが分かっており [120]、このような労働環境が不眠の高い割合を示

した理由の一つとして推測される。 

 

また、SOC と不眠の間に負の関連が認められた。SOC が高い人ほど仕事のストレスによ

る精神的な疲労感が少ないとの報告がある [121]。精神的な疲労は、不眠を増悪させる要因

として考えられている [122]。精神的な疲労感が高いと就寝時に緊張し、眠りにつくのがよ

り困難となり、目覚めたときの倦怠感が強くなるが知られている [123]。高い SOC により、

仕事のストレスによる精神的な疲労感を軽減し、不眠に関連を示した可能性がある。しかし、

今回は不眠とストレスを媒介している可能性のある精神的な疲労に関して調査を行ってい

ない。今後は媒介する要因に関しても調査する必要がある。 

 

本研究において、量的負荷は最も高いオッズ比を示した。職業性ストレスと不眠の関連を

調査したメタアナリシスにおいても、業務量の負荷と不眠の間には強い関連が示唆されて

おり、本研究の結果と一致した [52]。量的負荷の高さは業務時間の長さを反映している。

業務時間の長さが睡眠時間を圧迫して、睡眠時間が短くなることから不眠を誘発している

と考えられる。 

 本研究において、仕事の裁量度と不眠の間には負の関連が認められた。この結果は、仕事

の裁量度が高いと不眠になりにくいことを示唆している。一方で、先行研究では、仕事の裁

量度と不眠の間には有意な関連は認められなかった [52]。さらに、仕事の量的負荷が高い
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場合にのみ、裁量度が不眠に影響することが示されている [52]。本研究ではその対象者が

教員である。教員は他職種と比べても特に過重労働が慢性化していることが広く知られて

いる [112]。従って、本研究の結果から、仕事の量的負荷の高い教員においては、裁量度の

高さが不眠を改善する可能性が考えられる。 

 

 次に、職業性ストレスと不眠の関連に対して、SOC の及ぼす影響を検討するために、SOC

を 3 グループに層別化して解析を行った。その結果、SOC の高さによって、職業性ストレ

スと不眠の関連が変化することが明らかになった。 

 質的負荷に関しては、SOC 低値群と SOC 中間群では、不眠との間に正の関連を認めた

が、SOC 高値群では有意な関連は認められなかった。質的負荷の質問項目には、「複雑で困

難な仕事」や「これまでの経験では対処できない仕事」など、仕事の難易度に関する質問が

含まれている。難しい仕事は、精神的ストレスの原因となりやすく、不眠を悪化させるリス

クになることも知られている [124]。SOC が高ければ、質的負荷の高い困難な仕事に対し

ても、過大なストレスを感じず対処することができるため、質的負荷が不眠のリスクになら

なかった可能性が考えられた。 

 裁量度に関しては、SOC 低値群と SOC 中間群では、不眠との間に負の関連を認めたが、

SOC 高値群では有意な関連は認められなかった。先行研究では、仕事の裁量度と不眠の間

には有意な関連は認められなかった [52]。本研究における仕事の裁量度とは、「仕事の進め

方を、自分で決めることができる」といった質問項目により評価されている。仕事の裁量度

の高さは、ストレスを緩和する要因であり、逆に裁量度が低い状態はストレスになる可能性

が指摘されている [125]。SOC が低い状態では、ストレスの影響を受けやすくなるため、

裁量度の低い業務によって過大なストレスを感じて、不眠に対する影響を受けた可能性が

ある。 

 同僚上司の支援に関しては、SOC 高値群では、不眠との間に負の関連を認めたが、SOC

中間群と SOC 低値群では有意な関連は認められなかった。同僚上司の支援は、健康生成論

の観点から分類すると人的資源に相当する。SOC が高いと目の前にある資源を有効活用す

ることができるが、SOC が低いと資源があってもそれを有効活用できない [56]。従って、

SOC が高い群では、同僚上司の支援を、ストレス対処の資源として有効に活用することが

できたため、不眠と負の関連を示したと考えられた。 

 量的負荷に関しては、SOC の高さに関わらず不眠との間に正の関連が認められた。仕事

の量的な負荷による過重労働は以前より不眠のリスク要因であることが知られており本研

究結果と矛盾しなかった [126]。主観的な不眠がある人には業務負荷を軽減することが不

眠の予防につながると考えられた。 

 

今回子どもの有無に関して不眠と有意な関連は認めなかった。日本の地方自治体の職員

を対象とした研究では、家庭環境の役割 (家事の時間や介護者との同居等）は不眠に関連
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していたが、子どもの有無は不眠に関連していなかった [117]。これは本研究の結果とは

矛盾しない。しかし、これら労働者における研究では、育児休暇を取得している女性労働

者や男性労働者に関しては調査が行えていない可能性が高い。子どもの夜泣きがある期間

は睡眠に対しても大きな影響があると考えられる一方で、そのような対象はアンケートに

答えられないといった選択バイアスが存在している可能性が考えられた。今後は育児休暇

など、出勤できていない対象においても調査することが求められる。また、妊娠中におけ

る不眠は大きな問題として考えられており [127]、妊娠出産や子育てに関連する不眠の問

題は今後も継続的に研究することが求められる。 

 

Ⅱ－E 研究の限界 

 本研究の主な限界として 5 つが考えられる。 

1 つ目として、代表性の問題がある。任意のアンケート調査にてデータ採取を行ってお

り、メンタルに興味があるような健康意識の高い集団である可能性がある。一方で、対象

となった学校は、ランダムに抽出されており、教員という均質な対象で大規模な調査を行

うことができた。教員は他職場と比較し比較的ストレスの高い環境であることが考えら

れ、その様な高ストレスの職場において SOC が不眠にどのような関連があるのか示すこ

とができた。しかし、業種が 1 つに絞られており、本結果を日本の労働者に当てはめる際

は注意が必要と思われた。また、ホワイトカラーによる調査であるため、ブルーカラーの

職種に対して反映できるかも不明である。さらに、勤務している職員のみを対象にしてい

るため、精神疾患等で休職している職員等はアンケートの対象となっていない。また本研

究においては、用いたすべての質問に対してすべて回答がない場合、除外した。質問にす

べて答えられる人は、途中で脱落してしまった人と比べ精神的に健康である可能性があ

る。 

 2 つ目として、本研究は横断研究であったため、因果関係を評価することができなかっ

た。因果関係の評価を行うためには、前向きコホート研究などの縦断的な調査が必要とな

る。 

 3 つ目として家庭環境における要因を調整できなかった。例えば家事の分担や介護、結

婚や子どもや配偶者と寝室を一緒にするなど不眠の交絡要因は多く存在している。本研究

ではこれら家庭環境による不眠の影響を調整することが出来なかった。今後は家庭環境を

含めた調査研究が求められる。 

4 つ目として、不眠に影響する他の要因を評価することが出来なかった。不眠に関係す

る要因としては仕事以外には寝酒やカフェインの摂取などの生活習慣や、日中の活動量や

生活リズムなどにも影響される。今回はこれら不眠に影響する要因をすべて調整すること

ができていない。これらの影響を排除するためには、生活習慣に関する質問項目や、日中

の活動量を測定するウェアラブルデバイスなど、不眠に関連する他の項目も調査する必要

がある。 
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最後に、既往歴に関する項目の調査を行っていない点がある。代表的なものとして睡眠

時無呼吸症候群やうつ病、糖尿病など、睡眠に影響する疾患に関しての調整が行われてい

ない。特にうつ病に関しては SOC との関連、及び不眠との関連が先行研究から明らかと

なっている [31,64]。従って交絡要因として働いていることが考えられるが、本研究にお

いてうつ病など精神疾患の調査は行っていなかった。交絡要因を十分に調整できず、結果

に影響を与えた可能性がある。 

 

Ⅱ－F 結語 

本研究の結果より、SOC と不眠の間に負の関連があることが示唆された。SOC の高い人

では、仕事の質的負荷と不眠との間に有意な関連が認められなかった。横断研究なので結論

づけることはできないが、SOC を向上させることにより不眠の割合が低下する可能性が考

えられた。しかし、仕事の量的負荷に対しては SOC の高さに関わらず不眠と正の関連を認

めた。SOC への介入だけでなく、過重労働対策も同時に行う重要性が考えられた。 
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第Ⅲ章  生活習慣と睡眠効率の関連 

Ⅲ－A 目的 

本研究において不眠は「主観的及び客観的に入眠困難、睡眠持続困難、頻回な中途覚醒、

または非回復性睡眠があり、睡眠に問題がある状態」と定義した。入眠困難、睡眠持続困難

や、頻回な中途覚醒はアクチグラフにより計測された睡眠効率により評価することができ

る [128]。 

これまで、寝つきの悪さや、中途覚醒などを評価するにあたり、自己申告による睡眠時間

を使用することが多かった。しかし、主観的な睡眠時間はその人の心理状態により過大評価、

もしくは過小評価することが分かっており、主観的な評価だけでなく客観的の評価による

調査も必要だと考えられた [129]。アクチグラフによる中途覚醒などの評価は主観的な評

価より信頼性があると考えられ、不眠の治療評価に用いられた調査がある [130]。その調査

において、睡眠効率の上昇が不眠改善の評価としても妥当であると報告されている [130]。

従って、本研究では不眠を睡眠効率にて評価した。 

睡眠効率に関して、健康障害や生活習慣との関連性を示す報告がある。一般成人において、

睡眠効率が低値の人は高値の人と比べ、高血圧や心血管疾患のリスクが高いことが報告さ

れている [131,132]。さらに、高齢者においても睡眠効率が低いことは、認知機能低下のリ

スクになることが知られている [133]。一方、生活習慣は睡眠効率との関連性が示されてい

る。高齢者では、夜間頻尿と睡眠薬の摂取が、睡眠効率の低下と関連している [134]。さら

に、日中の身体活動が多い人は睡眠効率が高いことが示されている [135]。上述するように

生活習慣が睡眠効率と関連している可能性があるが、ほとんどの研究は高齢者や学生を対

象としており、労働者を対象とした研究はほとんど認めていない。従って、本研究では労働

者の不眠を睡眠効率で評価し生活習慣との関係を調べた。 

また、第Ⅱ章において主観的に測定された不眠と SOC の間に関連があることが明らかに

なった。本章では、客観的に測定された睡眠効率と SOC の関連を検討する。 

また副次的な項目として、アクチグラフにより計測された他指標についても解析を行い、

睡眠効率低下に関連する指標を調べた。また、非回復性の睡眠は眠気との関連性がある 

[136]。主観的な項目についても評価を行うため、眠気についても同時に関連を調べた。 

 

Ⅲ－B 方法 

(1) 研究対象 

本研究は、筆者が研究仮説を立案し睡眠疫学プロジェクト (SLeep Epidemiology Project 

at the University of Tsukuba:以下 SLEPT 研究)のデータを二次利用した。SLEPT 研究は筑

波大学産業精神医学・宇宙医学グループと筑波大学国際統合睡眠医科学研究機構が共同し

研究を行った。SLEPT 研究は 2016 年から開始された。データ取得は、つくば市及び東京

都内の事業所での労働者を対象とした調査が 2016 年から 2017 年まで行われ、石川県志賀
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町での一般住民を対象とした調査が 2016 年から 2019 年まで行われた。 

筆者は、2018 年より SLEPT 研究に携わった。志賀町へ赴き、上記の一般住民を対象と

したデータ取得に貢献した。また、全データのクリーニング作業及び統計解析に貢献した。

2018 年より行われた、SLEPT 研究に関連するクラウドファンディングの運営に貢献した。 

2021 年からは、研究者を対象とした睡眠疫学調査が開始された。この研究について筆者

は、研究の目的設定及び研究デザインの策定に貢献した。 

SLEPT 研究の中で、2016 年から 2017 年にかけて、茨城県と東京都の 4 つの事業所 (大

学 1 校、研究機関 2 施設、企業 1 社)で、横断調査として実施されたデータを用いた。 

参加者は、職場の広告、ポスター、グループメールなどを用いて募集し計 785 名の被験

者が参加した。そのうち、4 名が同意を撤回し、36 名が適格基準を満たさなかったために

除外された (例：睡眠測定結果とアンケートのデータがない)。残った 747 名のうち、睡眠

時無呼吸症候群などの睡眠障害がある、精神疾患の既往がある、睡眠薬や向精神薬を服用中、

使用するデータに欠損があるもの合計 56 名を除外し、691 名の対象者を解析した。 

 

(2) 調査項目 

質問紙への回答、アクチグラフの装着、1 週間の睡眠日誌への記録を行った。質問紙で調

査した項目に関して以下に記載する：基本的な属性 (年齢、性別、身長、体重)、運動習慣 

(「週 1 回未満」または「週 1 回以上」)、喫煙状況 (「喫煙者」または「非喫煙者」)、寝

起き (「はい」または「いいえ」)、平日より休日の方が睡眠時間が長い (「はい」または

「いいえ」)。寝る前のスマートフォン利用 (「はい」または「いいえ」)、寝室でのテレビ

視聴 (「はい」または「いいえ」)、カフェイン飲料の摂取 (「1 日 1 カップ未満」または「1

日 1 カップ以上」)、寝る前の水分摂取 (「はい」または「いいえ」)、シフト勤務 (「はい」

または「いいえ」)、通勤時間 (分)。肥満度 (BMI)は、身長と体重を質問紙で調査し計算し

た。職業性ストレスを反映させるために，第Ⅱ章でも使用した BSJS を用いた [113]。 

睡眠評価には、被験者の腰に装着したアクチグラフ (ACOS MTN-220)を使用した。アク

チグラフにより総睡眠時間 (睡眠と判定された総時間)、睡眠潜時 (就床してから最初の睡

眠判定までの時間)、総覚醒時間 (最初に睡眠と判定されて以降の覚醒時間の合計)、覚醒回

数 (最初に睡眠と判定されて以降の覚醒回数の合計)を 1 週間計測した。本研究では、1 日

の中で複数回の睡眠をとっている人は最長の睡眠時間を総睡眠時間として用い、睡眠日誌

から求められた就床時間から睡眠効率を求めた [％、(総睡眠時間／就寝時間)×100]。また、

睡眠潜時、総覚醒時間、覚醒回数についても解析を行った。睡眠効率、睡眠潜時、総覚醒時

間、覚醒回数は 1 週間計測した値の平均値を用いた。本研究で用いたアクチグラフは PSG

との一致率が 86.9%から 88.4%とされている [137,138]。 

眠気の評価に関して、エプワース眠気尺度 (Epworth sleepiness Scale: 以下 ESS)を用い

た。ESS は、8 項目 4 件法からなる自記式の質問紙で、合計 24 点で日中の眠気を評価し 11

点以上を日中に眠気を感じている群とする [139]。 
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SOC の評価には、第Ⅱ章と同じ自記式の質問紙である SOC-13 を用いた。平均点と SD

を算出し、平均値より+１SD 以上の群を高値群、平均値-１SD 以下の群を低値群、その間

の群を中間群として解析した [114]。 

 

(3) 統計解析 

睡眠効率は先行研究と同様に 80%で高値群と低値群に分類した [134]。睡眠潜時、入眠

後の総覚醒時間、覚醒回数については明確な基準は存在しないため中央値で 2 群に分け解

析を行った。属性、生活習慣、職業性ストレスはχ2 検定を用い、年齢や通勤時間は t 検定

を用い、睡眠効率高値群と睡眠効率低値群の間で比較した。 

また、生活習慣が睡眠効率に与える影響を評価するために、二項ロジスティック回帰分析

を用い、オッズ比とその 95％信頼区間を算出した。目的変数は、睡眠効率とした。説明変

数は、年齢、性別、BMI、平日より休日の方が睡眠時間が長い、寝酒、喫煙、運動習慣、寝

る前のスマートフォン使用、寝室でのテレビ視聴、寝る前の水分摂取、カフェイン飲料、交

代勤務、通勤時間 (分)、BSJS、SOC とした。また、目的変数を ESS、睡眠潜時、入眠後の

総覚醒時間、覚醒回数とし、同様のロジスティック回帰分析を行った。各検定において有意

水準は 0.05 (両側)とした。解析には SPSS 27.0 for Windows を用いた。 

 

(4) 倫理的配慮 

本調査では、調査の趣旨、匿名の調査であること、成果の公表に関する情報が調査票の冒頭

で対象者に説明された。筑波大学の倫理委員会 (承認番号: 1065-10)で研究プロトコルが承

認され、参加者全員から書面によるインフォームドコンセントを得た。 

 

Ⅲ―C 結果 

表Ⅲ-1,2 に参加者の属性、客観的な睡眠指標、生活習慣、職業上のストレスを示した。有

効な回答を得た対象は 691 名で、有効回答率は 88.2％であった。睡眠効率の平均値は 80.8％

であった。睡眠効率低値群は 269 名 (38.9％)だった。平均 BMI は 22.3 kg/m2 で、平均年

齢は 42.7 歳で男性 44.7 歳、女性 41.2 歳だった。 

表Ⅲ-3,4 は、睡眠効率と属性、生活習慣、職業的ストレスとの関係を示したものである。

睡眠効率高値群は、睡眠効率低値群に比べて、BMI が有意に低く (p < 0.01)、通勤時間が

短く (p < 0.05)、仕事の質的負荷が少なかった (p < 0.01)。また、睡眠効率低値群は、睡眠

効率高値群に比べて、男性 (p < 0.01)、就寝時のスマートフォン使用 (p < 0.05)、就寝時の

水分摂取 (p < 0.01)の割合が有意に高かった。SOC に関しては有意な結果とならなかった。 

表Ⅲ-5 にメインの結果となる、睡眠効率を目的変数とした二項ロジスティック回帰分析

の結果を示した。多変量解析の結果、睡眠効率低値と「女性」が有意な関連を認めた [OR: 

0.40. 95% CI; 0.27-0.59]。睡眠効率の低さに有意に関連する生活習慣としては、「平日より

も休日の方が睡眠時間が長い」 [OR: 0.66. 95% CI; 0.46-0.93]、「寝る前のスマートフォン
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使用」 [OR: 1.91. 95% CI; 1.28-2.84]、「寝る前の水分摂取」 [OR: 2.07. 95％ CI; 1.27-3.38]

だった。また、職業性ストレスにおける質的負荷 [OR: 1.49. 95％ CI; 1.10-2.00]は、睡眠

効率低値に有意な関連を認めた。SOC と不眠の間には有意な関連は認められなかった。 

表Ⅲ-6 に、ESS を目的変数とした二項ロジスティック回帰分析の結果を示した。多変量

解析の結果、日中な過度な眠気に有意に関連する生活習慣としては、「平日よりも休日の方

が睡眠時間が長い」 [OR:1.41. 95% CI; 1.01-1.97]のみだった。また SOC 低値群は ESS と

の間に有意な正の相関が認められた [OR: 2.12. 95％ CI; 1.30-3.47]。 

表Ⅲ-7 に、睡眠潜時を目的変数とした二項ロジスティック回帰分析の結果を示した。多

変量解析の結果、睡眠潜時の長さに有意に関連する生活習慣としては、「寝る前の水分摂取」 

[OR: 2.36. 95% CI; 1.51-3.70]だった。また、睡眠潜時の長さと BMI [OR: 1.06. 95% CI; 

1.01-1.11]は有意な関連を認めた。 

表Ⅲ-8 に、総覚醒時間を目的変数とした二項ロジスティック回帰分析の結果を示した。

多変量解析の結果、総覚醒時間長さと、女性に有意な関連を認めた [OR: 0.42. 95% CI; 0.29-

0.61]。また総覚醒時間の長さに有意に関連する生活習慣としては、「寝る前のスマートフォ

ン使用」 [OR: 1.82. 95% CI; 1.24-2.67]、「寝る前の水分摂取」 [OR:1.88. 95％ CI; 1.19-

2.96]だった。また、職業性ストレスにおける裁量度 [OR: 0.75. 95% CI; 0.58-0.98]、達成

感 [OR: 1.34. 95% CI; 1.05-1.70]は総覚醒時間に有意な関連を認めた。 

表Ⅲ-9 に、覚醒回数を目的変数とした二項ロジスティック回帰分析の結果を示した。多

変量解析の結果、覚醒回数の多いグループは、「女性」の割合が有意に少なかった [OR: 0.49. 

95% CI; 0.34-0.71]。覚醒回数の多さに有意に関連する生活習慣としては、「寝る前のスマー

トフォン使用」 [OR: 1.68. 95% CI; 1.15-2.46]だった。また、職業性ストレスにおける量的

負荷 [OR: 0.75. 95% CI; 0.57-0.98] 及び質的負荷 [OR: 1.45. 95% CI; 1.08-1.94]は、覚醒

回数に有意な関連を認めた。 

 

Ⅲ―D 考察 

本研究では、「休日の睡眠時間が平日より長い」「就寝時に水を飲まない」「寝る前にスマ

ートフォンを使用しない」といった生活習慣が、労働者の高い睡眠効率に有意に関連してい

ることが示された。これらの結果は、職業性ストレスの影響を調整しても有意であった。ま

た、職業性ストレスのうち質的負荷と睡眠効率の間に有意な負の関連が認められた。SOC

に関しては客観的に測定されたすべての睡眠指標との間に有意な関連は認めなかった。 

 

寝る前のスマートフォンの使用は、睡眠効率低下に有意な関連を認めた。若年成人を対象

とした研究でも同様の結果が報告されており、矛盾しない結果となった [140]。同研究では、

就寝前にスマートフォンを使用していた人は、寝室にスマートフォンを置いていることが

多く、他人からのメールを受信することで目が覚めていた可能性が指摘されている [140]。

本研究においては睡眠効率や総覚醒時間などの入眠後の指標には有意な関連を認めたが、
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睡眠潜時には関連を認めなかった。中学生を対象とした、先行研究においても寝る前のスマ

ートフォン使用と睡眠潜時との間に有意な関連は認めていなかった [141]。その結果と本

研究は矛盾していない。スマートフォンによる影響は睡眠潜時には関連せず、一度入眠した

後の睡眠に関連している可能性が示唆された。また、夜間に光を浴びることでメラトニンの

分泌量が減少することが分かっている [142]。メラトニンは睡眠効率に影響を与えること

は示されており、メラトニンを経口投与することで睡眠効率が向上することが分かってい

る [143]。従って、メラトニン量の減少が睡眠効率に影響を与えた可能性も考えられた。し

かし本研究においては生理学的指標が採取されていないため、その評価はできなかった。先

行研究からは、上述するようなスマートフォンによる心理的な影響及び生理学的影響の可

能性が指摘されており、今後も要因別に解析が必要と考えられた。 

就寝前の水分摂取も、睡眠効率低下に有意なリスク要因であった。夜間の頻尿は不眠の主

な原因の一つであり、睡眠前の水分摂取を制限することで、夜尿症が軽減され、睡眠効率が

改善されることが分かっている [144,145]。しかし、中途覚醒回数と水分摂取の間には有意

な関連が認められなかった。頻尿による起床時間は、睡眠効率を低下させる原因の 1 つと

して考えられるが、夜間頻尿だけが本結果を反映したものとは考えづらく今後も検討が必

要と思われた。また、本研究では水分摂取量などの定量的な分析を行っておらず、今後の研

究では定量的に検討する必要がある。 

また、本研究では、休日の睡眠時間が平日の睡眠時間よりも長い人ほど、睡眠効率が高い

ことが示された。平日に睡眠時間が足りないと休日の睡眠時間を増やすことにつながるた

め、「平日よりも休日の方が睡眠時間が長い」という回答は平日の睡眠時間が足りていない

事を反映したものと考えられる。生理的に不十分な睡眠時間が続くと、睡眠効率が上昇する

ことが示されており、本研究の結果は平日の睡眠時間が足りていない事が反映された可能

性が考えられた [146]。日中の眠気を評価した解析においても「平日よりも休日の方が睡眠

時間が長い」人は有意に日中の眠気を感じている人が多かった。従って、睡眠効率を向上さ

せるために、週末の睡眠時間を増やすことは推奨することはできない。ただし、本研究では、

休日の睡眠時間の定量的な評価を使用していないため、今後は定量的な分析が必要と考え

られた。 

運動習慣と睡眠効率には関連性がなかった。先行研究では、若年者及び高齢者において、

日中の活動は睡眠効率と関連していたが、運動介入では睡眠効率を改善しなかった [147]。

しかし、睡眠時無呼吸症候群の患者を対象としたメタ分析では、運動が優位に睡眠効率を改

善した [148]。運動は、病歴のある患者には良い影響を与えるが、健康な成人には大きな影

響を与えない可能性が考えられた。 

今回の研究では、寝酒と睡眠効率との関連性は認められなかった。寝酒は、睡眠効率に悪

影響を及ぼすことが報告されており本研究結果とは一致しない結果となった [149]。今回

の研究では、寝酒の有無と 1 週間の睡眠効率の測定を 1 回のアンケートで調査した。参加

者の中には睡眠を測定するために寝酒の消費を控えた人もいる可能性があり、本研究では
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寝酒が睡眠に与える影響を十分に評価できなかった可能性がある。この関連性を評価する

ために、各曜日と寝酒の消費量を個別に評価する調査を行う必要がある。また、飲酒量の評

価も行っていないため今後は量的な評価も必要と考えられた。 

 

職業性ストレスのうち質的負荷と睡眠効率の間に有意な負の関連が認められた。睡眠を

PSQI で評価した調査では、質的負荷が不眠と関連することが示されている[150]。本研究

は、PSQI による先行研究と同等な結果を睡眠効率でも示すことができた。また、質的負荷

は睡眠潜時とは関連を示さず、総覚醒時間・覚醒回数と正の相関を示した。この結果は、質

的負荷による睡眠効率の低下が、寝つきの悪さによるものではなく、中途覚醒に関連してい

る可能性を示唆している。 

本研究では、仕事の量的負荷と睡眠効率の間に有意な関連は認められなかった。先行研究

でも、仕事量の多さと睡眠効率の間には関連は認められなかった [151]。仕事の量的負荷は、

ストレス要因であり睡眠状態を悪化させる一方で、疲労の原因でもあり結果的に睡眠効率

を上昇させ、睡眠効率に与える影響が相殺された可能性がある。解析結果では、仕事の量的

負荷と、総覚醒時間及び覚醒回数の間には有意な負の関連が認められており、量的負荷が疲

労の原因となり中途覚醒を減少させた可能性も考えらえた。 

また、対人関係の困難と睡眠効率の間には、有意な関連は認められなかった。先行研究に

おいても、対人関係によるストレスと睡眠効率の間に関連はなかった [152]。これは本研究

結果とは矛盾しないが、正確なメカニズムはまだわかっていない。労働者に対する睡眠効率

の研究は多くなく、今後も調査研究が必要と思われる。 

 

SOC と客観的に評価された睡眠効率の間に、有意な関連は認められなかった。この結果

より、SOC は客観的に測定された睡眠効率に関連していない可能性が示唆された。 

また SOC 低値群は日中の眠気と正の相関を認めた。SOC が低い人は日中に強い眠気を

感じる人の割合が高い可能性が考えられた。SOC が低い人は体の症状の訴えが多いことが

分かっている [67]。SOC が低い人たちは日中の眠気を SOC が高い人と比べ感じやすい可

能性が考えられた。一方で、日中の眠気は労働者にとって作業効率性を低下させる要因とし

て知られている [153]。SOC の低さにより眠気を感じることは、労働効率低下につながる

ため、今後もそのメカニズムに関して調査研究していく必要がある。 

 

本研究では、女性の方が男性よりも睡眠効率が高かった。先行研究においても男性は睡眠

効率が低い結果を示しているものがあり、矛盾しない結果となった [154]。また、睡眠潜時

では有意な差はなかったが、中途覚醒時間、中途覚醒回数ともに男性の方が有意に多かった。

若年者を対象とした脳波を測定した研究において、男性は女性よりも入眠後の中途覚醒が

多いことが指摘されている [155]。従って、男性は女性よりも睡眠の連続性を維持すること

が難しいのではないかと考えられ、睡眠に入ってからの覚醒が多いといった結果を認めた。 
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Ⅲ―E 限界 

本研究の主な限界は、横断研究であったため、因果関係を評価することができなかった。

因果関係を明らかにするためには、これらの生活習慣を改善することで睡眠効率が向上す

るかどうかを調べる前向きコホート研究や介入研究が必要である。また、参加者は 4 つの

異なる事業所から集められており、生活習慣や勤務パターンが異なる可能性がある。本研究

では、統計解析において、交代勤務や職業性ストレスなどの職業的要因を可能な限り調整し

た。しかし、事業所の数が少ないため、職種や勤務形態、業務時間など調整できない要因が

ある可能性が高く、今後は無作為に選ばれた職場を対象とした大規模な研究が求められる。 

本研究は選択バイアスが存在し、一般化する際には注意を要する。対象者は、茨城県と東

京都にある 4 つの事業所から募集した。さらに、各事業所で募集した人数は、全従業員数よ

りも少なかった。そのため今回調査できた対象は健康志向が強い集団である可能性が考え

られ、参加者が一般労働者を代表していない可能性が高いと思われる。実際、日本において

男性労働者の方が女性労働者と比較して数が多いのに対し、本研究の参加者は女性の割合

の方が高かった [156]。本研究の平均睡眠効率は過去の研究と同等ではあったものの、全体

の対象を代表しきれていない可能性が高いため、他の対象に本結果を当てはめる際には注

意が必要である [157,158]。今後はランダムに抽出された、さらに大規模な調査が必要であ

る。 

本研究の睡眠評価で用いた睡眠効率は睡眠日誌による就床時間及び起床とアクチグラフ

から測定された睡眠時間から計算された。従って本研究で使用した睡眠効率は、完全な客

観的評価ではなく、一部主観的な部分も含まれているため、思い出しバイアスが存在して

いることが考えられる。 

また、睡眠時無呼吸症候群の除外が不十分だった可能性も考えられた。睡眠時無呼吸症

候群は睡眠効率を低下させる要因として知られている [159]。本研究では、アンケートで

自己申告した対象に関しては除外したが、睡眠時無呼吸は存在するが診断を受けていない

労働者も存在している可能性がある。 

さらに、睡眠は、仕事と生活のバランス、家族関係や子育て、プライベートな活動など

の私的な環境要因との間の相互作用や葛藤によっても影響を受けることが示されている 

[160]。日本の公務員を対象とした研究においては家事にたいする男女の役割の違いが、不

眠に影響を及ぼしているといった調査報告がある [161]。特に日本においては家事や子育

てに対して費やす時間が男女で大きく違い、2016 年による調査結果では共働き世代の男性

が１時間 24 分、女性が 6 時間 10 分、女性が主婦である家庭においては男性が 1 時間 15

分、女性が 9 時間 25 分といった結果を認める [162]。このような家庭環境における役割

の違いも、特に日本において、不眠に大きく影響を与える可能性が考えられる。本研究で

は、これらの要因による交絡を十分に調整することができなかった。今後はプライベート

な面も含め、さらなる研究が必要と考えられた。 
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最後に、睡眠以外のすべてのパラメータは自己申告であり信頼性に欠けている部分があ

る。水分摂取と飲酒はそれぞれ別の質問項目となっているが、混同して回答されている可能

性も考えられた。身長や体重など、思い出しバイアスがあり、正確に反映されていない可能

性がある。今後は、睡眠以外の要素を客観的に測定する研究が必要である。 

 

Ⅲ―F 結語 

本研究では、「休日の睡眠時間が平日より長い」「就寝時に水を飲まない」「寝る前にスマ

ートフォンを使用しない」といった生活習慣が、労働者の高い睡眠効率と関連することが示

唆された。これらの結果から、寝る前に水分摂取を控えることや、寝る前のスマートフォン

使用をやめることで、睡眠効率を向上させることができる可能性が示唆された。睡眠衛生教

育によってこれら 2 つの生活習慣を改善することで、睡眠効率が向上するかどうかについ

ては、さらなる研究が必要であると考えられる。 

また、SOC と睡眠効率との間に有意な関連が認められなかった。SOC は客観的に評価さ

れた不眠とは関連していない可能性が考えられる。 
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第Ⅳ章 総合考察 

 

本研究では、第Ⅱ章では主観的な睡眠状態に対して、第Ⅲ章では客観的な睡眠状態に対し

て関連する要因を検討した。その結果、それぞれに対して関連する要因が異なることが明ら

かになった。まず、主観的な睡眠状態に対しては、SOC が関連することが明らかになった。

一方で、客観的な睡眠状態に対しては、SOC の関連はなく、生活習慣の関連が大きいこと

が明らかになった。また、職業性ストレスに対しては不眠と関連する要因が主観的な睡眠状

態と客観的な睡眠状態で異なっていた。 

 

本研究では、SOC と、主観的な睡眠評価及び客観的な睡眠評価との関連を、それぞれ検

討した。その結果、SOC は主観的な睡眠評価とは関連していたが、客観的な睡眠評価とは

関連が認められなかった。SOC は同じ環境下でもその状況をポジティブにとらえることで

健康障害を予防する力として考えられている [56]。従って、客観的には睡眠状態が同じだ

ったとしても、SOC が高ければ、その状態を不眠と評価していない可能性が考えられる。

SOC の低さは主観的な不眠のリスク要因となるため、主観的な睡眠状態を評価する際には

SOC を併せて評価することが必要と考えられる。また、今回の結果では職業性ストレスと

睡眠効率との間に有意な関連を認める項目は少なかった。先行研究でも一日あたりの業務

時間や時間的なプレッシャーといった業務上のストレスと客観的な睡眠指標との間に有意

な関連が認めなかった [163]。ストレスと睡眠効率との間に強い関連がないことから、SOC

による関連も有意な結果とならなかった可能性が考えられた。 

 

 主観的な睡眠評価に対しては職業性ストレスの中ですべてのストレス増強要因（量的負

荷、質的負荷、対人関係の困難）が関連していたが、客観的な睡眠評価と関連があったのは

質的負荷のみであった。 

仕事の量的負荷は、主観的な睡眠評価には関連していたが、客観的な睡眠評価には関連し

なかった。量的負荷は業務時間を反映しており、業務時間が長くなれば睡眠時間が圧迫され

る。睡眠時間が圧迫されると自覚的には不眠と感じることが多く、これは本研究で使用した

質問紙にも総睡眠時間を問う質問項目として含まれている。しかしながら、客観的な睡眠評

価では、個人にとって必要な睡眠時間が確保できないと睡眠効率が高くなることが示唆さ

れている [164]。従って、量的負荷は主観的な睡眠評価にのみ影響したと考えられる。 

仕事の質的負荷は、主観的な睡眠評価及び客観的な睡眠評価の両方に関連していた。仕事

の質的負荷は、仕事内容に関する本人の困難感を聴取している [113]。仕事内容の困難感は

実際に中途覚醒を増加させ、主観的な睡眠評価にも影響を与えた可能性が考えられる。 

対人関係の困難は、主観的な睡眠評価には関連していたが、客観的な睡眠評価には関連し

なかった。先行研究では、労働者の陰性感情が高く周囲のサポートが少ないと、自身の睡眠
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状態を実際よりも悪く評価することが示されている [165]。本研究でも、対人関係の困難は、

主観的な睡眠評価に影響していたと考えられる。 

 これらの結果から、主観的な睡眠評価は本人の精神状態を強く反映していると考えられ

る。一方で、客観的な睡眠評価は、実際の睡眠状態を反映している。従って、睡眠の評価

方法により関連する職業性ストレスが異なっていることが考えられた。 

 

 以上より、主観的な睡眠評価と、客観的な睡眠評価で関連する要因が異なっていた。臨床

現場では以前より、睡眠と関連する要因が主観的な評価と客観的な評価で異なることが分

かっている。不眠の患者において、主観的な睡眠評価は客観的な睡眠評価と比較して、総睡

眠時間を過小評価し、入眠潜時および中途覚醒を過大評価することが分かっている [166]。

そのため主観的な睡眠評価と客観的な睡眠評価を別の情報として分類し診断をしている。

国際疾病分類第 10 版では、主観的な不眠の訴えのみを非器質性睡眠障害の診断根拠として

おり、客観的な評価は診断的根拠として用いないとされている [167]。また、睡眠時無呼吸

症候群においても入眠潜時を過大評価するため、客観的な評価も行い診断をする必要があ

るとされている [166]。上述するように、これまでも臨床現場においては主観的な睡眠評価

と客観的な睡眠評価を異なった情報として利用し、診断することが行われてきた。一方で、

産業保健の現場では、主観的な評価のみで不眠を判断することがほとんどであった。今回の

結果から、産業保健の現場においても客観的な評価を新たな情報として利用できる可能性

が考えられた。このことから、労働者の不眠は主観的な評価だけでなく客観的な評価を用い

て対策を行っていく必要性がある。 

 

実際の産業保健の現場において、これまでは労働者の睡眠状態を確認するためには、本人

への聴取や質問紙など主観的な手法による評価が中心であったが、安価なウェアラブルデ

バイスの登場によって労働者が自身で客観的な睡眠状態を簡便に評価することが可能にな

っている [168]。また、労働安全衛生法により年に 1 回の実施が義務付けられているストレ

スチェック制度において、その質問紙の中に SOC に関連する項目を含めたものもあり、労

働者の SOC を把握している企業も存在している。このように、産業医現場にて客観的な睡

眠評価の把握や SOC の把握は可能で、実際に行われている。 

 

産業保健の現場において労働者の健康にアプローチする方法は 2 つある。1 つ目の方法と

して、ポピュレーションアプローチがある。ポピュレーションアプローチとは、一部の労働

者だけでなく集団全体へ働きかけを行い、健康障害のリスクを低下させるアプローチを指

す [169]。2 つ目の方法として、ハイリスクアプローチがある。ハイリスクアプローチとは、

健康障害のリスクが高い個人を抽出し、その個人に働きかけを行い、リスクを低下させるア

プローチを指す [169]。 

ポピュレーションアプローチとして代表的なものとして、過重労働対策がある。日本にお
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いて過重労働対策は最も重要な課題の１つとされており、1990 年代から対策が行われてき

た。1992 年に「労働時間の短縮の促進に関する臨時措置法」が制定され、事業者が労働時

間を減らすために、必要な措置を講ずるよう努力義務が定められた。以後、労働時間に対す

る法改正が進められた。2006 年には労働安全衛生法が改正され、事業者は長時間労働によ

る健康障害リスク低減のため、長時間労働を行った労働者に対して産業医による面接指導

を行うことが義務付けられた。また、2019 年には労働基準法が改正され、初めて残業時間

の上限が設定された。この様な法整備により、2012 年から労働時間は連続して減少してお

り、60 時間以上の残業をしている人の割合も 2003 年以降減少傾向を認めている [170]。ま

た、コロナ禍に伴うテレワークの導入も、過重労働の解消に寄与する可能性が考えられる。

この様な過重労働対策も労働者不眠改善のため今後も継続的な対策が必要である。 

 また、ポピュレーションアプローチとして、睡眠衛生教育もある。睡眠衛生教育は、良好

な睡眠を得るための行動や環境に関する教育である。本研究より得られた、SOC や生活習

慣に関する新たな知見は、睡眠衛生教育として労働者に提供することが出来る。 

 ハイリスクアプローチとしては、臨床現場における薬物療法や認知行動療法がある。薬物

療法は比較的迅速に不眠の改善を得られることを特徴としている。しかし、薬物療法は根治

的な治療につながらず長期投与となることが多いため、副作用や依存、耐性が問題となる 

[171]。そのため、昨今では認知行動療法などの心理的療法が行われ、薬物療法よりも長期

的な効果を認めている [171]。 

しかし、産業保健の現場において、臨床的な介入には限界があり、労働者との面談や指導

が最初の選択肢となる。従って、不眠に対するアプローチとして SOC を向上させるような

支援が、1 つの選択肢となる可能性が考えられる。SOC を向上させる介入については第Ⅰ

章で示したが、有酸素運動、筋肉トレーニングが、容易に導入できると考えられる。また、

仕事を通して良質な人生経験や成功体験を積めるようなアドバイスを、職場も含めて指導

することも有効かもしれない。 

また、ハイリスクアプローチとして自覚的な睡眠状況の聴取だけでなく、ウェアラブルデ

バイスを用いた客観的な睡眠評価も、今後の不眠対策として有効である可能性が示唆され

た。主観的な不眠だけでなく客観的な不眠においても健康リスクがあることが分かってい

る。今回の結果から、寝る前の水分摂取やスマートフォンの使用といった生活習慣が客観的

な睡眠状態に関連していることが示唆された。今後ウェアラブルデバイスなどで、睡眠の状

況が悪い労働者に対して、上述するような生活習慣の改善を指導することが有効である可

能性が考えられる。これまでも、労働者の生活習慣は産業衛生の現場において重要視されて

きたが、本研究で明らかとなった睡眠に影響する生活習慣について併せて確認し、指導して

いくことが望ましい。 

 

今回の 2 つの研究において主に以下の 5 つの限界が存在する。 

1 つ目として、性差に関する検討が行われなかった点が挙げられる。特に、女性におい
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ては男性に比べて生理的及び心理社会的な不眠のリスク要因が多いことが知られている。

女性ホルモン周期的な変化は、女性の睡眠に影響を与える可能性が指摘されており、月経

が始まる約 1 週間は特に睡眠状態が悪化することが分かっている [50]。また閉経は、中年

期の女性特有の生理現象であり、中年期の不眠の有病率の性差が拡大する主要な原因の 1

つとされている [50]。本研究では月経及び閉経に関する調査は行っていない。また、周産

期には精神的・身体的負荷から不眠に至る可能性が高いと考えられる。本研究において

は、労働者の妊娠及び出産の状況は調査していない。 

2 つ目として、第Ⅱ章と第Ⅲ章の研究では、それぞれ対象となる職種や調査方法、調査時

期が異なっている点が挙げられる。特に、教員に関しては、睡眠の状況及び労働環境が他職

種と比較して悪いことが分かっている [111]。これら、対象や調査時期、調査項目の違いが、

SOC と不眠、及び職業性ストレスと不眠の関連で客観的評価と主観的評価で結果が異なっ

たことに影響を与えた可能性がある。今後、客観的な項目と主観的な項目での違いを評価す

るために、同じ調査対象にて同じ時期、同じ調査項目において比較検討していく必要がある。 

3 つ目として、第Ⅱ章では、生活習慣は調査していない。そのため、主観的な睡眠評価

と生活習慣の関連は評価していない。SOC や職業性ストレスは、主観的な睡眠評価と客観

的な睡眠評価では、関連が異なることが示されたため、生活習慣に対しても同様に調査し

比較する必要があると考えられる。 

４つ目として身体疾患の除外ができていない点が挙げられる。糖尿病に代表されるよう

に身体疾患が不眠及び生活習慣や SOC に影響を与えることが分かっている。そのため交

絡要因として考えられるが、考慮することができなかった。 

５つ目として、アクチグラフによる睡眠計測が、睡眠を正確に評価できていない可能性

が挙げられる。PSG とアクチグラフを比較した調査研究では、睡眠が大きく乱れ、中途覚

醒が頻回になった際に精度が低下することが指摘されている [172]。従って、研究で用い

た睡眠効率が実際の値と異なる可能性がある。 
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第Ⅴ章 結語 

 

本研究の結果から、SOC と主観的な不眠との関連が明らかとなった。また客観的な不眠

と３つの生活習慣との関連が明らかとなった。 

 

これまでの研究から、主観的に評価された不眠と、客観的に評価された睡眠効率の低下

は、それぞれが健康障害の原因になることが知られている。一方で、本研究の結果から、

主観的な不眠と客観的な不眠のリスク要因は、異なることが明らかとなった。 

 

これらの結果から、主観的な睡眠状態の悪化と客観的な睡眠状態の悪化では、それらに

対する最適な改善方法が異なる可能性が推察される。この仮説を証明するためには、今後

さらなる介入研究を行う必要がある。 
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表Ⅱ-1

基本属性➀

n （ % ）

性別 男 6,611 （ 49.5 ）

女 6,749 （ 50.5 ）

学校種 小学校 6,230 （ 46.6 ）

中学校 7,130 （ 53.4 ）

子ども 有 7,302 （ 54.7 ）

無し 6,058 （ 45.3 ）

雇用形態 正規任用 11,592 （ 86.8 ）

再任用 172 （ 1.3 ）

臨時的任用 1,596 （ 11.9 ）

AIS 6 ≦ 5,633 （ 42.2 ）

< 6 7,727 （ 57.8 ）

SOC 高値群 2,330 （ 19.0 ）

中間群 9,008 （ 73.5 ）

低値群 2,022 （ 16.5 ）

n = 13,360

SOC: Sense of Coherence, AIS: Athens Insomnia Scale.
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表Ⅱ-2

基本属性②

平均 ± SD

年齢 41.7 ± 11.8

一週間の労働時間　(時間) 64.1 ± 11.7

通勤時間　(分) 28.3 ± 18.2

職業性ストレス

量的負荷 2.9 ± 0.8

質的負荷 2.5 ± 0.8

対人関係の困難 1.9 ± 0.7

裁量度 2.8 ± 0.6

達成感 3.1 ± 0.7

同僚上司の支援 3.0 ± 0.6

SOC 58.7 ± 12.0

n = 13,360

SD: standard deviation, SOC: Sense of Coherence.

表Ⅱ-3

不眠で層別化した基本属性➀

n % n % p

性別 男 3,879 (58.7) 2,732 (41.3) 0.05

女 3,848 (57.0) 2,901 (43.0)

学校種 小学校 3,709 (59.5) 2,521 (40.5) < 0.01

中学校 4,018 (56.4) 3,112 (43.6)

子ども 有 4,272 (58.5) 3,030 (41.5) 0.09

無し 3,455 (57.0) 2,603 (43.0)

n = 13,360 χ2検定

AIS: Athens Insomnia Scale.

AIS

< 6 6 ≦
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表Ⅱ-4

不眠で層別化した基本属性②

平均値 ±SD 平均値 ±SD p

年齢 41.5 ± 11.9 42.0 ± 11.7 < 0.01

一週間の労働時間　(時間) 62.8 ± 11.0 65.9 ± 12.4 < 0.01

通勤時間　(分) 27.1 ± 17.3 30.1 ± 19.2 < 0.01

職業性ストレス

量的負荷 2.7 ± 0.8 3.2 ± 0.7 < 0.01

質的負荷 2.2 ± 0.7 2.8 ± 0.8 < 0.01

対人関係の困難 1.7 ± 0.6 2.1 ± 0.8 < 0.01

裁量度 2.9 ± 0.6 2.6 ± 0.6 < 0.01

達成感 3.3 ± 0.6 2.9 ± 0.7 < 0.01

同僚上司の支援 3.1 ± 0.6 2.8 ± 0.7 < 0.01

63.0 ± 10.6 52.9 ± 11.3 < 0.01

n = 13,360 t 検定 

SD: standard deviation, SOC: Sense of Coherence,

AIS: Athens Insomnia Scale.

< 6 6 ≦

AIS

SOC
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AISを目的変数とした二項ロジスティック回帰分析

OR p

年齢 1.02 1.02 - 1.03 < 0.01

性別 男性 Ref

女性 1.05 0.97 - 1.14 0.23

学校種 小学校 Ref

中学校 1.02 0.94 - 1.11 0.63

子ども 無し Ref

有り 1.01 0.92 - 1.12 0.79

雇用形態 正規任用 Ref

再任用 0.91 0.63 - 1.30 0.60

臨時的任用 1.35 1.19 - 1.53 < 0.01

一週間の労働時間　(時間) 1.01 1.01 - 1.02 < 0.01

通勤時間　(分) 1.01 1.01 - 1.01 < 0.01

職業性ストレス

量的負荷 1.61 1.50 - 1.74 < 0.01

質的負荷 1.37 1.28 - 1.47 < 0.01

対人関係の困難 1.35 1.27 - 1.44 < 0.01

裁量度 0.76 0.71 - 0.82 < 0.01

達成感 0.72 0.67 - 0.77 < 0.01

同僚上司の支援 0.90 0.83 - 0.98 < 0.01

SOC 低値群 2.71 2.39 - 3.08 < 0.01

中間群 Ref

高値群 0.47 0.42 - 0.54 < 0.01

0.296

Logistic regression analysis, n = 13,360.

目的変数: AIS (1: AIS ≧ 6, 0: AIS < 6 )

OR: odds ratio, CI: confidence interval, SOC: Sense of Coherence.

表Ⅱ-5

Nagelkerke R
2

95% CI
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不眠を目的変数とした二項ロジスティック回帰分析（SOC層別低値群）

OR p

年齢 1.04 1.02 - 1.05 < 0.01

性別 男性 Ref

女性 0.99 0.78 - 1.26 0.97

学校種 小学校 Ref

中学校 0.90 0.71 - 1.14 0.37

子ども 無し Ref

有り 1.09 0.81 - 1.47 0.56

雇用形態 正規任用 Ref

再任用 0.72 0.14 - 3.81 0.70

臨時的任用 1.39 0.97 - 1.99 0.07

一週間の労働時間　(時間) 1.02 1.01 - 1.03 < 0.01

通勤時間　(分) 1.02 1.01 - 1.02 < 0.01

職業性ストレス

量的負荷 1.64 1.33 - 2.03 < 0.01

質的負荷 1.33 1.08 - 1.63 < 0.01

対人関係の困難 1.22 1.04 - 1.43 0.01

裁量度 0.72 0.59 - 0.87 < 0.01

達成感 0.68 0.56 - 0.81 < 0.01

同僚上司の支援 0.94 0.76 - 1.18 0.61

0.184

Logistic regression analysis, n = 2,022.

目的変数: AIS (1: AIS ≧ 6, 0: AIS < 6 )

OR: odds ratio, CI: confidence interval, SOC: Sense of Coherence.

Nagelkerke R2

表Ⅱ-6

95% CI
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不眠を目的変数とした二項ロジスティック回帰分析（SOC層別中間群）

OR p

年齢 1.02 1.02 - 1.03 < 0.01

性別 男性 Ref

女性 1.05 0.96 - 1.16 0.30

学校種 小学校 Ref

中学校 1.06 0.96 - 1.16 0.25

子ども 無し Ref

有り 0.99 0.88 - 1.11 0.83

雇用形態 正規任用 Ref

再任用 0.86 0.56 - 1.31 0.48

臨時的任用 1.37 1.18 - 1.58 < 0.01

一週間の労働時間 (時間) 1.01 1.01 - 1.02 < 0.01

通勤時間 (分) 1.01 1.00 - 1.01 < 0.01

職業性ストレス

量的負荷 1.62 1.49 - 1.76 < 0.01

質的負荷 1.40 1.29 - 1.52 < 0.01

対人関係の困難 1.37 1.28 - 1.48 < 0.01

裁量度 0.75 0.69 - 0.81 < 0.01

達成感 0.72 0.66 - 0.78 < 0.01

同僚上司の支援 0.93 0.85 - 1.02 0.14

0.166

Logistic regression analysis, n = 9,008.

目的変数: AIS (1: AIS ≧ 6, 0: AIS < 6 )

OR: odds ratio, CI: confidence interval, SOC: Sense of Coherence.

表Ⅱ-7

95% CI

Nagelkerke R2
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表Ⅲ-1

基本属性➀

n (%)

性別 男 301 (43.6)

女 390 (56.9)

睡眠効率 低値群 269 (38.9)

睡眠潜時 長時間群 344 (49.8)

総覚醒時間 長時間群 345 (49.9)

覚醒回数 多い群 347 (50.2)

生活習慣

平日よりも休日の方が睡眠時間が長い (はい) 285 (41.1)

寝酒 (はい) 179 (25.8)

喫煙 (喫煙者) 58 (8.4)

運動習慣 (週１回以上) 134 (19.5)

寝る前のスマートフォン使用 (はい) 434 (62.8)

寝室でのTV視聴 (はい) 197 (28.4)

寝る前の水分摂取 (はい) 578 (83.5)

カフェイン飲料

コーヒー (1日1カップ以上) 485 (70.2)

緑茶 (1日1カップ以上) 320 (46.3)

紅茶 (1日1カップ以上) 135 (19.5)

エナジードリンク (1日1カップ以上) 18 (2.6)

交代勤務 (はい) 63 (9.1)

ESS (≧ 11) 282 (40.8)

n = 691

ESS:  Epworth sleepiness Scale.

属性
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表Ⅲ-2

基本属性②

平均値 ± SD

属性

年齢 42.7 ± 11.2

男性 44.7 ± 11.8

女性 41.2 ± 10.6

BMI 22.3 ± 3.4

総睡眠時間 (分) 323.5 ± 58.5

睡眠効率 80.8 ± 10.5

睡眠潜時 17.1 ± 12.2

総覚醒時間 53.9 ± 37.8

覚醒回数 4.0 ± 2.3

通勤時間 (分) 33.6 ± 29.8

職業性ストレス

量的負荷 2.2 ± 0.8

質的負荷 2.1 ± 0.8

対人関係の困難 1.9 ± 0.8

裁量度 2.9 ± 0.7

達成感 2.9 ± 0.8

同僚上司の支援 3.0 ± 0.7

SOC 58.2 ± 11.7

n = 691

SD: standard deviation, SOC: Sense of Coherence,

BMI: Body Mass Index.
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睡眠効率と属性、生活習慣、および職業性ストレスとの関連➀

n (%) n (%) p

性別 男性 147 (48.8) 154 (51.2) < 0.01

女性 275 (70.5) 115 (29.5)

生活習慣

平日よりも休日の方が睡眠時間が長い はい 186 (65.3) 99 (34.7) 0.06

いいえ 236 (58.1) 170 (41.9)

寝酒 はい 103 (57.5) 76 (42.5) 0.26

いいえ 319 (62.3) 193 (37.7)

喫煙 喫煙者 32 (55.2) 26 (44.8) 0.34

非喫煙者 390 (61.6) 243 (38.4)

運動習慣 週１回以上 76 (56.7) 58 (44.3) 0.25

週1回未満 346 (62.1) 211 (37.9)

寝る前のスマートフォン使用 はい 251 (57.8) 183 (42.2) 0.02

いいえ 171 (66.5) 86 (33.5)

寝室でのTV視聴 はい 123 (62.4) 74 (37.6) 0.64

いいえ 299 (60.5) 195 (39.5)

寝る前の水分摂取 はい 339 (58.7) 239 (41.3) < 0.01

いいえ 83 (73.5) 30 (26.5)

カフェイン飲料

コーヒー 1日1カップ以上 303 (62.5) 182 (37.5) 0.25

1日1カップ未満 119 (57.8) 87 (42.2)

緑茶 1日1カップ以上 192 (60.0) 128 (40.0) 0.59

1日1カップ未満 230 (62.0) 141 (38.0)

紅茶 1日1カップ以上 81 (60.0) 54 (40.0) 0.78

1日1カップ未満 341 (61.3) 215 (38.7)

エナジードリンク 1日1カップ以上 8 (44.4) 10 (55.6) 0.14

1日1カップ未満 414 (61.5) 259 (38.5)

交代勤務 はい 34 (54.0) 29 (46.0) 0.23

いいえ 388 (61.8) 240 (38.2)

ESS ≧ 11 170 (60.3) 112 (39.7) 0.72

≦ 10 252 (61.6) 157 (38.4)

SOC 低値群 56 (57.7) 41 (42.3)

中間群 288 (61.5) 180 (38.5)

高値群 78 (61.1) 48 (38.9) 0.77

n = 691 χ
2
 検定

ESS: Epworth sleepiness Scale, SOC: Sense of Coherence.

表Ⅲ-3

高値群 低値群

睡眠効率
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睡眠効率と属性、生活習慣、および職業性ストレスとの関連②

平均値 ± SD 平均値 ± SD p

年齢 42.7 ± 11.0 42.7 ± 11.7 0.98

BMI 22.0 ± 3.4 22.8 ± 3.3 < 0.01

通勤時間 (分) 31.7 ± 22.6 36.5 ± 38.4 0.04

職業性ストレス

量的負荷 2.1 ± 0.8 2.2 ± 0.8 0.23

質的負荷 2.1 ± 0.7 2.2 ± 0.8 < 0.01

対人関係の困難 1.9 ± 0.8 1.9 ± 0.8 0.66

裁量度 2.8 ± 0.8 2.9 ± 0.7 0.55

達成感 2.8 ± 0.8 3.0 ± 0.8 0.04

同僚上司の支援 3.0 ± 0.7 2.9 ± 0.6 0.70

SOC 58.5 ± 11.5 57.8 ± 11.8 0.81

n = 691 t 検定

SD: standard deviation, SOC: Sense of Coherence, BMI: Body Mass Index.

表Ⅲ-4

高値群 低値群

睡眠効率
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睡眠効率を目的変数とした二項ロジスティック回帰分析

OR p

年齢 1.01 0.99 - 1.03 0.38

性別 男性 Ref

女性 0.40 0.27 - 0.59 0.00

BMI 1.04 0.99 - 1.10 0.12

生活習慣

平日よりも休日の方が睡眠時間が長い いいえ Ref

はい 0.66 0.46 - 0.93 0.02

寝酒 いいえ Ref

はい 1.06 0.72 - 1.55 0.77

喫煙 非喫煙者 Ref

喫煙者 0.95 0.52 - 1.74 0.87

運動習慣 週1回未満 Ref

週1回以上 1.17 0.76 - 1.81 0.47

寝る前のスマートフォン使用 いいえ Ref

はい 1.91 1.28 - 2.84 <0.01

寝室でのTV視聴 いいえ Ref

はい 0.92 0.64 - 1.34 0.67

寝る前の水分摂取 いいえ Ref

はい 2.07 1.27 - 3.38 <0.01

カフェイン飲料

コーヒー 1日1カップ未満 Ref

1日1カップ以上 0.90 0.62 - 1.30 0.58

緑茶 1日1カップ未満 Ref

1日1カップ以上 1.21 0.86 - 1.70 0.27

紅茶 1日1カップ未満 Ref

1日1カップ以上 1.37 0.90 - 2.10 0.14

エナジードリンク 1日1カップ未満 Ref

1日1カップ以上 1.47 0.54 - 3.98 0.45

交代勤務 いいえ Ref

はい 1.64 0.92 - 2.92 0.09

通勤時間(分) 1.01 1.00 - 1.01 0.03

職業性ストレス

量的負荷 0.82 0.63 - 1.09 0.17

質的負荷 1.49 1.10 - 2.00 <0.01

対人関係の困難 0.89 0.69 - 1.15 0.38

裁量度 0.88 0.68 - 1.14 0.33

達成感 1.26 0.99 - 1.62 0.06

同僚上司の支援 0.99 0.73 - 1.34 0.96

SOC 低値群 1.33 0.80 - 2.24 0.27

中間群 Ref

高値群 1.01 0.63 - 1.63 0.96

0.157

Logistic regression analysis, n = 691.

目的変数: 睡眠効率 (1 = 睡眠効率低値群, 0 ＝ 睡眠効率高値群)

OR: odds ratio, CI: confidence interval, SOC: Sense of Coherence,  BMI: Body Mass Index.

表Ⅲ-5

95% CI

Nagelkerke R
2
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ESSを目的変数とした二項ロジスティック回帰分析

OR p

年齢 0.99 0.97 - 1.00 0.11

性別 男性 Ref

女性 0.97 0.67 - 1.41 0.87

BMI 1.02 0.97 - 1.07 0.53

生活習慣

平日よりも休日の方が睡眠時間が長い いいえ Ref

はい 1.41 1.01 - 1.97 0.04

寝酒 いいえ Ref

はい 0.82 0.56 - 1.19 0.29

喫煙 非喫煙者 Ref

喫煙者 1.04 0.57 - 1.88 0.90

運動習慣 週1回未満 Ref

週1回以上 1.33 0.88 - 2.01 0.18

寝る前のスマートフォン使用 いいえ Ref

はい 0.75 0.52 - 1.09 0.14

寝室でのTV視聴 いいえ Ref

はい 1.19 0.84 - 1.70 0.33

寝る前の水分摂取 いいえ Ref

はい 0.94 0.61 - 1.45 0.78

カフェイン飲料

コーヒー 1日1カップ未満 Ref

1日1カップ以上 1.32 0.92 - 1.89 0.13

緑茶 1日1カップ未満 Ref

1日1カップ以上 0.95 0.68 - 1.31 0.75

紅茶 1日1カップ未満 Ref

1日1カップ以上 0.84 0.56 - 1.27 0.41

エナジードリンク 1日1カップ未満 Ref

1日1カップ以上 1.17 0.43 - 3.15 0.76

交代勤務 いいえ Ref

はい 0.99 0.56 - 1.76 0.98

通勤時間 (分) 1.00 1.00 - 1.01 0.52

職業性ストレス

量的負荷 0.88 0.68 - 1.15 0.37

質的負荷 1.22 0.91 - 1.62 0.18

対人関係の困難 1.07 0.83 - 1.36 0.60

裁量度 0.88 0.69 - 1.14 0.34

達成感 1.00 0.79 - 1.27 0.99

同僚上司の支援 1.24 0.93 - 1.66 0.15

SOC 低値群 2.12 1.30 - 3.47 <0.01

中間群 Ref

高値群 0.77 0.48 - 1.23 0.27

0.077

Logistic regression analysis, n = 691.

目的変数: 睡眠効率 (1 = 睡眠効率低値群, 0 ＝ 睡眠効率高値群)

OR: odds ratio, CI: confidence interval, SOC: Sense of Coherence,  BMI: Body Mass Index.

Nagelkerke R2

表Ⅲ-6

95% CI
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睡眠潜時を目的変数とした二項ロジスティック回帰分析

OR p

年齢 1.00 0.98 - 1.01 0.71

性別 男性 Ref

女性 0.75 0.52 - 1.08 0.13

BMI 1.06 1.01 - 1.11 0.03

生活習慣

平日よりも休日の方が睡眠時間が長い いいえ Ref

はい 0.77 0.55 - 1.07 0.12

寝酒 いいえ Ref

はい 1.07 0.74 - 1.54 0.72

喫煙 非喫煙者 Ref

喫煙者 0.95 0.53 - 1.70 0.87

運動習慣 週1回未満 Ref

週1回以上 0.97 0.65 - 1.47 0.90

寝る前のスマートフォン使用 いいえ Ref

はい 1.42 0.98 - 2.05 0.06

寝室でのTV視聴 いいえ Ref

はい 1.39 0.98 - 1.98 0.07

寝る前の水分摂取 いいえ Ref

はい 2.36 1.51 - 3.70 <0.01

カフェイン飲料

コーヒー 1日1カップ未満 Ref

1日1カップ以上 1.08 0.76 - 1.54 0.68

緑茶 1日1カップ未満 Ref

1日1カップ以上 1.23 0.89 - 1.71 0.20

紅茶 1日1カップ未満 Ref

1日1カップ以上 1.09 0.73 - 1.63 0.68

エナジードリンク 1日1カップ未満 Ref

1日1カップ以上 0.48 0.18 - 1.32 0.16

交代勤務 いいえ Ref

はい 1.21 0.69 - 2.11 0.51

通勤時間(分) 1.00 1.00 - 1.01 0.88

職業性ストレス

量的負荷 1.01 0.77 - 1.31 0.96

質的負荷 1.16 0.87 - 1.54 0.31

対人関係の困難 0.94 0.74 - 1.21 0.64

裁量度 1.11 0.86 - 1.42 0.42

達成感 1.12 0.89 - 1.41 0.35

同僚上司の支援 1.07 0.80 - 1.42 0.65

SOC 低値群 1.00 0.61 - 1.63 0.99

中間群 Ref

高値群 0.87 0.56 - 1.36 0.55

0.087

Logistic regression analysis, n = 691.

目的変数: 睡眠潜時 (1 = 睡眠潜時長時間群, 0 ＝ 睡眠潜時短時間群)

OR: odds ratio, CI: confidence interval, SOC: Sense of Coherence,  BMI: Body Mass Index.

Nagelkerke R2

表Ⅲ-7

95% CI
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総覚醒時間を目的変数とした二項ロジスティック回帰分析

OR p

年齢 1.00 0.98 - 1.02 0.94

性別 男性 Ref

女性 0.42 0.29 - 0.61 <0.01

BMI 1.05 0.99 - 1.10 0.08

生活習慣

平日よりも休日の方が睡眠時間が長い いいえ Ref

はい 0.71 0.50 - 0.99 0.05

寝酒 いいえ Ref

はい 1.25 0.86 - 1.81 0.25

喫煙 非喫煙者 Ref

喫煙者 1.37 0.74 - 2.53 0.31

運動習慣 週1回未満 Ref

週1回以上 1.10 0.72 - 1.68 0.67

寝る前のスマートフォン使用 いいえ Ref

はい 1.82 1.24 - 2.67 <0.01

寝室でのTV視聴 いいえ Ref

はい 1.08 0.75 - 1.54 0.69

寝る前の水分摂取 いいえ Ref

はい 1.88 1.19 - 2.96 <0.01

カフェイン飲料

コーヒー 1日1カップ未満 Ref

1日1カップ以上 0.98 0.68 - 1.41 0.91

緑茶 1日1カップ未満 Ref

1日1カップ以上 0.96 0.69 - 1.34 0.82

紅茶 1日1カップ未満 Ref

1日1カップ以上 1.23 0.81 - 1.85 0.33

エナジードリンク 1日1カップ未満 Ref

1日1カップ以上 1.14 0.41 - 3.16 0.80

交代勤務 いいえ Ref

はい 1.36 0.76 - 2.41 0.30

通勤時間 (分) 1.01 1.00 - 1.01 0.08

職業性ストレス

量的負荷 0.76 0.58 - 1.00 0.05

質的負荷 1.33 1.00 - 1.79 0.05

対人関係の困難 1.03 0.80 - 1.32 0.84

裁量度 0.75 0.58 - 0.98 0.03

達成感 1.34 1.05 - 1.70 0.02

同僚上司の支援 0.89 0.66 - 1.19 0.42

SOC 低値群 1.03 0.62 - 1.71 0.91

中間群 Ref

高値群 0.96 0.60 - 1.52 0.86

0.151

Logistic regression analysis, n = 691.

目的変数: 総覚醒時間 (1 = 総覚醒時間長時間群, 0 ＝ 総覚醒時間短時間群)

OR: odds ratio, CI: confidence interval, SOC: Sense of Coherence,  BMI: Body Mass Index.

Nagelkerke R2

表Ⅲ-8

95% CI
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覚醒回数を目的変数とした二項ロジスティック回帰分析

OR p

年齢 1.00 0.98 - 1.01 0.72

性別 男性 Ref

女性 0.49 0.34 - 0.71 <0.01

BMI 1.06 1.01 - 1.12 0.02

生活習慣

平日よりも休日の方が睡眠時間が長い いいえ Ref

はい 0.80 0.57 - 1.12 0.20

寝酒 いいえ Ref

はい 1.42 0.98 - 2.07 0.06

喫煙 非喫煙者 Ref

喫煙者 1.47 0.80 - 2.71 0.22

運動習慣 週1回未満 Ref

週1回以上 1.28 0.84 - 1.96 0.25

寝る前のスマートフォン使用 いいえ Ref

はい 1.68 1.15 - 2.46 <0.01

寝室でのTV視聴 いいえ Ref

はい 1.08 0.75 - 1.54 0.69

寝る前の水分摂取 いいえ Ref

はい 1.53 0.98 - 2.40 0.06

カフェイン飲料

コーヒー 1日1カップ未満 Ref

1日1カップ以上 0.99 0.69 - 1.42 0.96

緑茶 1日1カップ未満 Ref

1日1カップ以上 0.96 0.69 - 1.34 0.81

紅茶 1日1カップ未満 Ref

1日1カップ以上 1.27 0.84 - 1.92 0.25

エナジードリンク 1日1カップ未満 Ref

1日1カップ以上 1.21 0.44 - 3.35 0.71

交代勤務 いいえ Ref

はい 1.51 0.85 - 2.69 0.16

通勤時間(分) 1.00 1.00 - 1.01 0.23

職業性ストレス

量的負荷 0.75 0.57 - 0.98 0.04

質的負荷 1.45 1.08 - 1.94 0.01

対人関係の困難 1.09 0.85 - 1.40 0.50

裁量度 0.87 0.67 - 1.12 0.27

達成感 1.25 0.99 - 1.60 0.06

同僚上司の支援 0.78 0.58 - 1.05 0.10

SOC 低値群 1.10 0.66 - 1.83 0.71

中間群 Ref

高値群 1.11 0.70 - 1.76 0.66

0.146

Logistic regression analysis, n = 691.

目的変数: 覚醒回数 (1 = 覚醒回数多い群, 0 ＝ 覚醒回数少ない群)

OR: odds ratio, CI: confidence interval, SOC: Sense of Coherence,  BMI: Body Mass Index.

表Ⅲ-9

95%CI

Nagelkerke R2
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職業性ストレス簡易質問紙（Brief Scales for Job Stress: BSJS） 

 

仕事についての各々の記述について、現在の状況に最もあてはまると感じる番号に○をつ

けて下さい。 

 

１）あまりに仕事が多すぎる                        

２）仕事量が多くて、仕事がこなしきれない       

３）猛烈に働くことが必要だ        

４）期限に追われて仕事をすることがよくある      

５）仕事に行き詰まることがよくある       

６）複雑で困難な仕事が多い        

７）これまでの経験だけでは対処できない仕事をすることがよくある    

８）自分の仕事について、自分の意見を反映することができる     

９）仕事の進め方を、自分で決めることができる      

10）仕事のペースを自分で決めることができる      

11）職場で人間関係のトラブルがよくある       

12）職場のメンバー間の意志疎通がよくいっていない      

13）職場や仕事先に苦手な人がいる               

14）職場の人たちは、自分の仕事がスムーズにいくように配慮してくれる    

15）職場の人たちと気軽に話ができる       

16）仕事で困難なことが起きた場合、職場の人たちの援助・助言がえられる   

17）職場の人たちは、自分の個人的な問題にも相談にのってくれる       

18）やりがい、誇りをもてる仕事をしている       

19）自分の能力が発揮できる仕事である       

20）達成感や満足感を得られる仕事をしている      

 

1: そうである 2: まあそうである 3: 少しそうである 4: 全くそうではない 
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アテネ不眠尺度質問表 (Athens Insomnia Scale: AIS) 

 

過去１カ月間に、少なくとも週３回以上経験したものを選んでください。 

 

1) 寝つき（布団に入ってから眠るまでに必要な時間）はどうでしたか。 

1.いつも寝つきはよい  

2.いつもより少し時間がかかった  

3.いつもよりかなり時間がかかった   

4.いつもより非常に時間がかかった、または眠れなかった  

 

2) 夜間、睡眠途中に目が覚めましたか。 

1.問題になるほどではなかった  

2.少し困ることがあった  

3.かなり困っている   

4.深刻な状態、あるいはまったく眠れなかった  

 

3) 希望する起床時刻より早く目覚め、それ 以上眠れないことがありましたか。 

1.そのようなことはなかった  

2.少し早かった  

3.かなり早かった  

4.非常に早かった  

 

4) 総睡眠時間はどうでしたか。 

1.十分である  

2.少し足りない  

3.かなり少ない   

4.まったく足りない、あるいはまったく眠れなかった  

 

5) 全体的な睡眠の質はどうでしたか。 

1.満足している  

2.少し不満  

3.かなり不満   

4.非常に不満、まったく眠れなかった  

 

6) 日中の気分はどうでしたか。 

1.いつもどおり  
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2.少し滅入った  

3.かなり滅入った   

4.非常に滅入った  

 

7) 日中の活動（身体的及び精神的）について、どうでしたか。 

1.いつもどおり  

2.少し低下  

3.かなり低下   

4. 非常に低下  

 

8) 日中の眠気はどうでしたか。 

1.まったくない  

2.少しある  

3.かなりある   

4.激しい 
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眠気の評価 (Epworth Sleepness Scale: ESS) 

 

以下の８つの状況において、右の４つの段階で眠気の程度をお答え下さい。  

 

1) 座って読書をしているとき 

2) テレビを見ているとき 

3) 人がたくさんいる場所で座って何もしていないとき（例 会議中や映画を見ているとき）  

4) 車に乗せてもらっているとき（１時間程度） 

5) 午後、横になって休憩しているとき 

6) 座って誰かと話しているとき 

7) 昼食後静かに座っているとき 

8) 運転中、渋滞や信号待ちで止まっているとき 

 

1: 決して眠くならない   2: まれに眠くなることがある 

3: 時々眠くなる       4: 眠くなることが多い 
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SOC (Sense of Coherence) 

 

以下の人生についての質問で、１から７のうちあなたの感じ方を最もよく表している段落

の番号に一つだけ〇をしてください。 

 

① あなたは自分の周りで起こっていることがどうでもいい、という気持ちになったこと

はありますか。 

（まったくない） １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ (とてもよくある) 

 

② あなたはこれまでによく知っていると思っていた人の思わぬ行動に驚かされたことは

ありますか。 

（まったくない） １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ (いつもそうだった) 

 

③ あなたは当てにしていた人にがっかりさせられたことはありますか。 

（まったくない） １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ (いつもそうだった) 

 

④ いままでのあなたの人生は 

(明確な目標や目的は全くなかった)        （とても明瞭な明確な目標があった） 

１ ２ ３ ４ ５ ６ ７ 

 

⑤ あなたは、不当な扱いを受けているという気持ちになったことはありますか。 

(とてもよくある)  １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ （まったくない） 

 

⑥ あなたは、不慣れな状況にいると感じ、どうすればよいかわからない、と感じることは

ありますか。 

(とてもよくある)  １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ （まったくない） 

 

⑦ あなたが毎日していることは 

（喜びと満足を与えてくれる） １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ （つらく退屈である） 

 

⑧ あなたは、気持ちや考えが非常に混乱することがありますか。 

(とてもよくある)  １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ （まったくない） 

 

⑨ あなたは、本当なら感じたくないような感情を抱いてしまうことはありますか。 

(とてもよくある)  １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ （まったくない） 
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⑩ どんなに強い人でさえ、時には「自分はダメな人間だ」と感じることがあるものです。

あなたは、これまで、「自分はダメな人間だ」と感じたことがありますか。 

(まったくなかった)  １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ （よくあった） 

 

⑪ 何かが起きた時、ふつう、あなたは 

(そのことを過大に評価したり、過小に評価したりしていた) 

 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７  

(適切な見方をしてきた) 

 

 

⑫ あなたは、日々の生活で行っていることにほとんど意味がない、と感じることがありま

すか。 

(とてもよくある)  １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ （まったくない） 

 

⑬ あなたは、自制心を保つ自信がなくなることがありますか。 

(とてもよくある)  １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ （まったくない） 
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出 典 

本学位論文では Yu Ikeda, et al. Relationships between sleep efficiency and lifestyle 

evaluated by objective sleep assessment: The Sleep Epidemiology Project at the 

University of Tsukuba. Nagoya Journal of Medical Science. 2022 Aug, 84 (3).の内容を、名

古屋ジャーナル刊行会の規定にしたがって再利用している。 

 


