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研究要旨  

目的：近年の疫学研究では、睡眠時間の不足とうつ病が関連することが報告されて

いるが、不眠の影響か、床上時間の短縮の影響かが明らかではなかった。これまで

うつ病と床上時間の関連については検討されていなかったため、日本の一般人口を

対象に床上時間、実睡眠時間とうつ病の関連を調査した。睡眠習慣に関する介入研

究について、今後の研究方針に基礎資料を提供する。 

方法：調査は 2009 年 8 月～9 月に行った。全国から層化 3 段無作為抽出法により抽

出した対象に対して、訓練を受けた専門の調査員が自宅に訪問し、調査の趣旨を文

書で提示し、口頭にて同意を得て、対面調査を行った。うつ病の自己評価尺度とし

ては、Center for Epidemiological Studies Depression Scale (CES-D) 日本語版

を用い、カットオフは 16 点以上とした。過去 1か月間の就床時間、起床時間、実睡

眠時間、不眠症状を調査した。20 歳以上の成人 2,532 名を対象にロジスティック回

帰分析により床上時間、実睡眠時間とうつ病の関連を検討した。 

結果：うつ病は全体で 6.0% (男性 5.1%、女性 6.7%) にみられた。社会人口統計学的

要因、不眠の有無で調整した多変量ロジスティック回帰分析では、6時間未満の床上

時間、6時間未満の実睡眠時間がうつ病との関連を示した。 

結論：床上時間の短縮はうつ病と有意な関連を持つことが、日本の一般人口データ

で初めて明らかとなった。 

A. 研究目的 

 睡眠障害は気分障害と密接な関連を持

つ 1, 2。不眠がうつ状態や躁状態と関連を

持つことは多くの研究で示されており、
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気分障害を生物学的に特徴づける要素と

考えられている 1, 2。一方、睡眠時間の変

化は、うつ状態や躁状態に先行すること

が臨床研究で示され 3, 4、またシフトワー

クなどによる睡眠時間の変動がうつ病の

リスクとなることが示されており 5, 6、気

分障害と因果関係を持つと考えられてい

る 5, 6。 

 近年の大規模な疫学研究は、主にうつ

病と不眠症状の関連に着目して行われ、

不眠はうつ病のリスクファクターである

ことが示されている 7, 8。しかし、睡眠時

間の問題については、未だ十分に検討さ

れているとは言えない。これまでに行わ

れた限られた疫学研究では、短時間睡眠

と長時間睡眠の両者がうつ病と関連する

報告と 9-12、短時間睡眠のみがうつ病と関

連するという報告 13-15 がみられる。長時

間睡眠については一定の見解は得られて

いないが、短時間睡眠はいずれの研究で

もうつ病との関連が報告されており、重

要な役割を果たしている可能性が考えら

れる。 

 臨床的な視点で考えると、短時間睡眠

は床上時間の短縮により起こされた可能

性と、うつ病に多く合併してみられる不

眠 1による可能性が考えられる。うつ病の

病態を考えた時、短時間睡眠はうつ病の

原因なのか、結果なのか明らかではない

が、床上時間の関与が明らかとなれば、

睡眠習慣が重要な役割を果たしている可

能性が示唆される。しかし、これまで大

規模な一般人口を対象としてこの問題を

検討した報告はみられていない。 

 今回我々は、日本の大規模な一般人口

を対象とした調査を行い、床上時間、睡

眠時間とうつ病の関連を調査した。うつ

病と床上時間という睡眠習慣の関連を明

確にすることは、うつ病のリスクを低減

するための睡眠衛生教育および行動的介

入を確立するために有用であると考える。 

 睡眠習慣に関する介入研究について、

本研究は、今後の介入研究を進める上

で、基礎資料を提供するものである。 

B. 研究対象と方法 

B.1. 調査対象と方法 

 「日本大学こころの疫学プロジェクト」

の一環として、全国から層化 3 段無作為

抽出法により抽出した20歳以上の住民に

ついて 2009 年 8 月～9 月に面接調査を実

施した。調査では、まず全国市町村を 12

ブロック (北海道、東北、関東、京浜、

甲信越、北陸、東海、近畿、阪神、中国、

四国、九州) に分け、都市規模 (19 大都

市、市部、郡部) によりさらに分類し、

31 層に層化した。第一段抽出として 31

層の各層から調査地点の抽出を行い、第

二段抽出として電子住宅地図を用い調査

地点から個々の住宅を抽出した。現地を

訪問して住宅が存在し、居住者がいた場

合に、第三段抽出として対象住居から 20

歳以上の該当者を抽出した。調査員が訪

問の上、本人に面談し、調査の趣旨を記

載した文書を手渡し、口頭にて調査協力

の承諾を得た。アンケート調査表の内容

をパネルにして提示し、口頭で答えても

らい、それを調査員が記録した。今回の

調査はオムニバス調査の一環として他の

社会調査と共に行われた。調査した 8,000

戸の住宅のうち、3,262 人が転居または不

在であった。調査員が接触できた 4,738

人の中で最終的に調査に応じた人は

2,559 人であり、回答率は調査員が接触で

きた対象者の 54.0%であった。詳細な方法

論については過去の論文に述べてある 16。   

[倫理面への配慮] 本研究は日本大学医

学部の倫理委員会で事前に承認を受けた

上で行われた。 

B.2. 調査内容 

うつ病 
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 うつ病の診断尺度にとして Center for 

Epidemiological Studies Depression 

Scale (CES-D) 日本語版を用いた。CES-D

は一般人のうつ病を発見することを目的

として開発された、最近の 1 週間の状態

について 20 項目の質問に答え、各々の項

目の点数の合計点で判定する質問票であ

る 17。各々の項目はうつ病に関連する症状

の頻度を 4 段階 (0-3 点) で尋ね、20 項

目の合計得点 (0-60 点) を計算する。日

本語版は島らによって作成され、信頼性

と妥当性が確認されている 18。うつ病の区

分点を16点と設定し感度と特異度の検討

がなされている 17-19。   

睡眠習慣 

 過去 1 か月間における、通常の睡眠の

問題について以下の質問をした。 

1) 通常何時ころ寝床につきましたか：

「就床時刻」 

2) 通常何時ころ起床しましたか：「起床

時刻」 

3) 実際の睡眠時間は何時間くらいでし

たか。ただし、寝床の中にいた時間では

なく、実際に眠っていた時間をお答えく

ださい：「実睡眠時間」 

4) 夜眠りにつきにくい  (ない、１週間

に１回未満、１週間に１～２回、１週間

に３回以上) : 「入眠困難」 

5) いったん眠ってから目が覚める (な

い、１週間に１回未満、１週間に１～２

回、１週間に３回以上) : 「中途覚醒」 

6) 目が早く覚めてしまい、もう一度眠る

ことが困難だった (ない、１週間に１回

未満、１週間に１～２回、１週間に３回

以上) : 「早朝覚醒」 

 床上時間は就床時刻、起床時刻から算

出した。 

 床上時間と実睡眠時間は、5群 (6 時間

未満、6 時間代、7 時間代、8 時間代、9

時間以上)に分けた 12, 14。 

 上記質問 4)～6)に関しては、「１週間に

３回以上」の回答を「あり」とし 20-22、そ

の他は「なし」とした。入眠困難、中途

覚醒、早朝覚醒のいずれか 1 つ以上の症

状を持つものを「不眠あり」としロジス

ティック回帰分析を行った。 

B.3. 社会人口統計学的な情報 

 性別、年齢、居住地、学歴について質

問した。年齢は年代により 6 群にわけた 

(20 歳代、30 歳代、40 歳代、50 歳代、60

歳代、70 歳以上)。居住地は都市規模によ

り 3群にわけた (19 大都市、市部、郡部)。

学歴は 3 群にわけた (中学、高校、大学

以上)。婚姻状況は 2群にわけた (配偶者

あり、配偶者なし)。 

B.4 統計検定 

 調査票が回収できた 2,559 人のうち、

CES-D の設問に 6 項目以上無回答だった

もの (n = 27) は解析から除外し、最終

的に得られた成人 2,532 人 (男性 1,151

人、女性 1,381 人) を対象に解析を行っ

た。 

 CES-D はうつ病評価に睡眠に関する項

目を含むため、睡眠に関する質問を除外

した 19 項目の回答を用い、CES-D 得点は

"CES-D 得点"="19 項目の合計得点"×

"20/19"×"19/解答項目数"の公式で算出

した 9, 23。 

 うつ病、睡眠の問題の有病率と、性・

年齢の関係についてχ2 検定で検討した。

平均 CES-D 得点、実睡眠時間、床上時間、

就寝時刻、起床時刻と、性・年齢の関係

について二元配置分散分析法 (Two-way 

ANOVA) を用いて検討した。実睡眠時間、

床上時間とうつ病の関連について、単回

帰分析を用いて検討した後、性、年齢、

都市規模、学歴、婚姻状況といった社会

人口統計学的要因および不眠の有無によ

り調整した多変量ロジスティック回帰分

析を用いて検討した。統計解析は SPSS 



76 
 

for windows，version 19 で行った。有意

水準は P<0.05 とした。 

C. 結果 

 今回の調査対象の構成割合を調べ、

2008 年の人口推計の結果と共に表に示し

た (表 1)24。男女共に、多くの年代で人口

推計の結果と近い割合を示した。 

 性・年齢階級別のうつ病の有病率と平

均 CES-D 得点を表に示した (表 2)。うつ

病の有病率、平均CES-D得点ともに性差、

年齢差は認められなかった。 

 性・年齢階級別の実睡眠時間、床上時

間、就床時刻、起床時刻を表に示した (表

3)。平均睡眠時間、平均床上時間、平均

起床時刻は有意な性差がみられた。平均

睡眠時間、平均床上時間、平均就床時刻、

平均起床時刻は有意な年代差がみられた。 

 性・年齢階級別の実睡眠時間、床上時

間、不眠の有病率を表に示した (表 4)。

実睡眠時間、床上時間は有意な性差を認

めた。実睡眠時間、床上時間は男女いず

れにおいても有意な年代差がみられた。

入眠困難、中途覚醒、不眠ありの頻度は

女性で有意に多くみられた。中途覚醒、

早朝覚醒、不眠ありの頻度は男女いずれ

においても有意な年代差がみられた。 

 実睡眠時間、床上時間とうつ病の関連

を表に示した (表 5)。社会統計学的要因

により調整した多変量調整モデル a、およ

び社会統計学的要因と不眠の有無で調整

した多変量調整モデル bにおいて、6時間

未満の実睡眠時間はうつ病と有意な関連

を示した。社会統計学的要因により調整

した多変量調整モデル a、および社会統計

学的要因と不眠の有無で調整した多変量

調整モデル bにおいて、6時間未満の床上

時間はうつ病と有意な関連を示した。 

D. 考察 

 今回我々は日本の一般人口を対象とし

て、実睡眠時間、床上時間とうつ病の関

連を調査した。床上時間とうつ病の関連

に関する初めての大規模な疫学調査であ

る。 

 本研究において、6時間未満の実睡眠時

間および 6 時間未満の床上時間はうつ病

と有意な関連を示した。 

 これまでうつ病と睡眠時間に関して複

数の疫学調査で検討されている 9-12, 14, 15。

短時間睡眠と長時間睡眠の両者がうつ病

と関連するという報告 9-12、短時間睡眠の

みがうつ病と関連するという報告がみら

れる 14, 15。しかし、極端な睡眠時間がう

つ病の原因なのか結果なのかは明らかで

はなかった。またうつ病において不眠は

高頻度に合併するため 1, 2, 25、睡眠時間の

問題は不眠の影響である可能性が否定で

きなかった。今回の調査では、不眠の影

響を調整した上でもなおうつ病との関連

が認められたことから、床上時間の問題

は、不眠の症状の影響というより睡眠習

慣の問題とみなせる可能性が高いと考え

られる。臨床的にうつ病の結果床上時間

が減少するということは考えにくいため、

睡眠時間を短縮させるような睡眠習慣は

うつ病に先行している可能性が高いと考

えられる。床上時間の短縮は、うつ病に

対して病因論的役割を果たしている可能

性が高いと考えられる。 

 睡眠時間の不足とうつ病の関連の背景

には生物学的なメカニズムが関与してい

る可能性が考えられる。これまでの実験

系を用いた研究では、睡眠の不足は交感

神経系の亢進、視床下部-下垂体-副腎系

の変化をもたらし、うつ状態をもたらし

たり、ストレス反応に影響を与えること

が報告されている 26, 27。またうつ病患者

においては、デキサメサゾン抑制試験の

異常や血中コルチゾールの増加などが示

されている 26。睡眠の不足により、うつ病

でみられるものと同様な脳神経系や神経
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内分泌系の変化が起こることが、背景の

病態として関与している可能性が考えら

れる。 

 床上時間と睡眠時間の短縮がうつ病に

先行していると仮定するならば、床上時

間は行動療法的に介入しやすい睡眠習慣

であるため、床上時間を適正化するよう

な睡眠習慣への介入を行うことによりう

つ病のリスクを低減することができる可

能性が考えられる。うつ病を対象とした

臨床研究において、不眠に対する認知行

動療法(cognitive-behavioral therapy 

for insomnia: CBTi) を行うことは不眠

のみならずうつ症状そのもの改善するこ

とはこれまでに報告されている 28-30。この

点に関して今後前向き研究が望まれる。 

 本研究には幾つかの限界がある。第一

に、本研究は横断研究のため因果関係に

ついて断定することはできない。本研究

の結果をふまえて、追跡調査や前向き研

究を行うことが望まれる。第二に、本研

究ではうつ病の診断尺度に CES-D を用い

たが、抗うつ薬治療を受けている参加者

が含まれている可能性がある。第三に、

今回の調査では、不眠の評価に質問票を

用いて調査した点が挙げられる。終夜ポ

リグラフ検査のような客観的な生理学的

検査を用いた調査を行うことが好ましい

が、大規模な疫学調査に利用することは

難しい。なお、質問票による調査は生理

学的検査と矛盾しない結果が得られるこ

とはこれまでに報告されている 31, 32。第

三に、今回の調査で得られた回収率は

54.0％であったため、ノンレスポンスバ

イアスを考慮に入れる必要がある。しか

し、今回の調査で得られた対象は、男女

共に多くの年代で人口推計の結果と近い

割合を示しており、代表制のあるサンプ

ルと考えられる。 

E. 結語 

 6 時間未満の実睡眠時間および 6 時間

未満の床上時間はうつ病と有意な関連を

示すことが日本の一般人口を対象とした

調査で明らかとなった。床上時間は就床

時刻、起床時刻を変化させることで介入

可能な睡眠習慣であり、本研究の結果は

睡眠衛生教育の確立やうつ病の治療や予

防の確立において重要な役割を持つと考

えられる。 

F. 健康危険情報 

 特になし 
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表 1. 性・年齢階級別にみた本研究の回答者と人口推計の構成割合. 

 
 

 

表 2．性・年齢階級別のうつ病有病率と CES-D 平均得点. 

 
うつ病は CES-D16 点以上. 

 

 

表 3．性・年齢階級別 aの実睡眠時間, 就床時刻, 起床時刻, 床上時間. 

 

a: 年代: 若年, 20-39 歳; 中年, 40-59 歳; 老年, 60 歳以上. 

有意検定 1: 性差  (Two-way ANOVA, P<0.05) 

有意検定 2: 年代差  (Two-way ANOVA, P<0.05) 
** P < 0.01. 

 

年齢 (歳) 男性 (%) 女性 (%) 男性 (%) 女性 (%)

20-29 14.1 11.0 15.0 13.3

30-39 18.7 16.8 18.7 17.0

40-49 17.6 15.7 16.2 14.9

50-59 16.0 18.0 17.4 16.4

60-69 17.6 19.1 16.3 16.2

70+ 15.9 19.6 16.3 22.2

合計 100.0 100.0 100.0 100.0

n 1,163 1,396 50,295 54,064

(千人) (千人)

本研究 (2009) 人口推計 (2008)

年齢 (歳)

合計 男性 女性 合計 男性 女性 合計 男性 女性

20-29 316 163 153 5.4 (2.9-7.9) 3.1 (0.4-5.7) 7.8 (3.6-12.1) 9.7 ± 5.5 10.0 ± 4.7 9.3 ± 6.2

30-39 448 217 231 2.9 (1.3-4.5) 3.2 (0.9-5.6) 2.6 (0.5-4.6) 9.4 ± 4.7 9.5 ± 4.5 9.2 ± 5.0

40-49 420 203 217 7.1 (4.7-9.6) 5.4 (2.3-8.5) 8.8 (5.0-12.5) 10.3 ± 5.2 10.2 ± 4.8 10.3 ± 5.5

50-59 433 185 248 6.2 (4.0-8.5) 5.9 (2.5-9.4) 6.5 (3.4-9.5) 9.8 ± 5.2 9.4 ± 5.2 10.1 ± 5.1

60-69 468 203 265 6.0 (3.8-8.1) 5.4 (2.3-8.5) 6.4 (3.5-9.4) 10.0 ± 5.3 10.1 ± 5.9 9.9 ± 4.8

70+ 447 180 267 8.1 (5.5-10.6) 7.8 (3.9-11.7) 8.2 (4.9-11.5) 10.4 ± 5.5 9.9 ± 5.3 10.7 ± 5.7

合計 2,532 1,151 1,381 6.0 (5.0-6.9) 5.1 (3.9-6.4) 6.7 (5.3-8.0) 9.9 ± 5.2 9.9 ± 5.1 10.0 ± 5.4

N うつ病, % (95%信頼区間) CES-D得点 (平均 ± 標準偏差)

総合計
合計   若年   中年   老年 合計   若年   中年   老年 有意検定. 1 有意検定. 2

実睡眠時間, 平均 (標準偏差), 時間 6.64 (1.18) 6.77 (1.19) 6.59 (1.07) 6.55 (1.11) 7.17 (1.28) 6.53 (1.16) 6.57 (1.10) 6.22 (1.04) 6.78 (1.24) F = 28.90 ** F = 60.47 **

床上時間, 平均 (標準偏差), 時間 7.04 (1.23) 7.15 (1.25) 6.85 (1.18) 6.90 (1.13) 7.69 (1.25) 6.95 (1.20) 6.93 (1.14) 6.49 (1.09) 7.36 (1.20) F = 21.61 ** F = 120.31 **

就床時刻, 平均 (標準偏差) 23:13 (1:20) 23:12 (1:27) 23:59 (1:13) 23:20 (1:16) 22:17 (1:20) 23:13 (1:14) 23:33 (1:10) 23:35 (1:04) 22:40 (1:12) F = 1.93 F = 262.02 **

起床時刻, 平均 (標準偏差) 6:16 (1:08) 6:22 (1:17) 6:52 (1:21) 6:14 (1:07) 6:00 (1:14) 6:11 (0:59) 6:29 (0:57) 6:06 (0:59) 6:02 (0:57) F = 13.63 ** F = 79.65 **

男性 (n = 1,151) 女性 (n = 1,381)
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表 4．性・年齢階級別 aの睡眠の問題の有病率. 

 
a: 年代: 若年, 20-39 歳; 中年, 40-59 歳; 老年, 60 歳以上. 

有意検定 1: 性差  (Two-way ANOVA, P<0.05) 

有意検定 2: 年代差  (Two-way ANOVA, P<0.05) 
* P < 0.05, ** P < 0.01. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

睡眠の問題 総合計

合計   若年   中年   老年 Sig. 1 合計   若年   中年   老年 Sig. 1 Sig. 2

実睡眠時間 (%) χ2 =  101.94 ** χ2 =  81.58 ** χ2 = 31.93 **

   6時間未満 18.1 14.4 14.2 18.6 10.4 21.2 19.5 29.1 15.4

   6時間代 30.9 29.6 35.8 32.3 20.6 32.0 31.5 35.3 29.5

   7時間代 30.9 32.7 36.6 32.8 28.7 29.4 30.5 28.0 29.9

   8時間代 16.8 19.0 11.1 14.2 31.9 15.0 17.2 7.3 20.1

   9時間以上 3.2 4.3 2.4 2.1 8.4 2.4 1.3 0.2 5.1

床上時間 (%) χ2 =  131.73 ** χ2 =  146.04 ** χ2 = 18.19 **

   6時間未満 12.3 10.2 12.8 13.8 4.2 14.1 13.3 21.6 8.1

   6時間代 26.0 24.7 31.5 29.1 13.6 27.1 26.4 36.5 19.4

   7時間代 33.7 34.2 37.1 34.3 31.2 33.3 34.7 30.7 34.7

   8時間代 20.0 21.3 13.1 17.4 33.2 19.0 21.9 9.3 25.2

   9時間以上 7.9 9.6 5.6 5.5 17.8 6.5 3.7 1.9 12.6

不眠 (%) χ2 =  43.30 ** χ2 =  7.59 * χ2 = 4.38 *

  なし 81.3 83.1 90.5 85.8 73.2 79.9 81.9 82.5 76.1

  あり 18.7 16.9 9.5 14.2 26.8 20.1 18.1 17.5 23.9

入眠困難 (%) χ2 =  2.47 χ2 =  5.03 ** χ2 = 7.15 **

  なし 92.9 94.4 95.2 95.1 92.9 91.7 94.0 91.8 89.8

  あり 7.1 5.6 4.8 4.9 7.1 8.3 6.0 8.2 10.2

中途覚醒 (%) χ2 = 47.13 ** χ2 =  7.29 * χ2 = 5.08 *

  なし 84.9 86.7 93.4 89.4 77.2 83.5 85.4 85.8 80.1

  あり 15.1 13.3 6.6 10.6 22.8 16.5 14.6 14.2 19.9

早朝覚醒 (%) χ2 =  8.05 * χ2 =  14.68 ** χ2 = 0.02
  なし 94.9 94.9 97.4 94.3 92.9 95.0 97.7 95.9 92.3

  あり 5.1 5.1 2.6 5.7 7.1 5.0 2.3 4.1 7.7

男性 (N = 1,151) 女性 (N = 1,381)
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表 5. うつ病と実睡眠時間、床上時間の関連. 

 
a: 性, 年齢, 都市規模, 学歴, 婚姻状況で多変量調整した.    

  
b: 性, 年齢, 都市規模, 学歴, 婚姻状況, 不眠ありで多変量調整した.  

  
* P < 0.05, ** P < 0.01. 

 

 

 

オッズ比 95%信頼区間 オッズ比 95%信頼区間 オッズ比 95%信頼区間
実睡眠時間
   6時間未満 3.33 2.13-5.22 ** 3.35 2.12-5.30 ** 2.50 1.55-4.02 **

   6時間代 1.03 0.63-1.70 1.06 0.64-1.75 1.02 0.62-1.69
   7時間代 1.00 1.00 1.00
   8時間代 1.03 0.57-1.87 0.93 0.51-1.69 0.88 0.48-1.63
   9時間以上 2.89 1.33-6.29 ** 2.20 0.97-4.98 1.99 0.84-4.70

床上時間
   6時間未満 1.93 1.20-3.11 ** 2.00 1.23-3.26 ** 1.83 1.11-3.04 *

   6時間代 0.81 0.50-1.30 0.82 0.51-1.34 0.80 0.49-1.31
   7時間代 1.00 1.00 1.00
   8時間代 0.87 0.53-1.45 0.83 0.50-1.39 0.77 0.45-1.30
   9時間以上 1.83 1.05-3.20 * 1.45 0.81-2.62 1.23 0.67-2.26

うつ病

単変量 多変量調整 a
多変量調整 b


