
はじめに

２００３年２月におこった山陽新幹線での居眠り運転が睡

眠時無呼吸症候群に起因することが明らかにされ，社会

に大きな衝撃を与えるとともに，この症候群の存在を広

く知らしめることとなった。現在本邦における閉塞性睡

眠時無呼吸症候群の有病率は１．７％（男性３．３％，女性

０．５％）であり，睡眠時呼吸障害の前臨床状態 pre-clinical

stateとしての習慣性いびきを呈する人は男性２４．６％，

女性の４．６％にみられるといわれている。すなわちおよ

そ１２００万人の日本人が習慣性いびきを呈し，２００万人が

閉塞性睡眠時無呼吸症候群に罹患していると推察されて

いる１，２）。しかもこの数は生活習慣の変化に伴ってます

ます増加しつつあると考えられている。本稿では成人の

閉塞性睡眠時呼吸障害の定義，成因について文献的に検

索するとともに，現在の医学的対応の状況と問題点につ

いて検討した。

閉塞性睡眠時呼吸障害の定義

１９７６年に Guillminaultらは睡眠時無呼吸症候群という

概念を提唱し，その診断基準として「一晩に７時間以上

の睡眠中に１０秒以上の無呼吸が３０回以上もしくは１時間

あたりに５回以上みられる時」とした３）。その後，無呼

吸（apnea）ばかりでなく低呼吸（hypopnea）や努力呼

吸による覚醒反応（respiratory effort rerated arousal ;

REAR）などの睡眠時の異常呼吸も含めて考える必要が

生じたこと，診断基準や検査方法に混乱がみられること

を背景にして，１９９９年アメリカ睡眠医学会（American

Academy of Sleep Medicine ; AASM）によって睡眠時

呼吸障害の分類並びに診断基準の見直しの提案がなされ

た４）。それによれば睡眠時呼吸障害は①閉塞型睡眠時無

呼吸低呼吸症候群，②中枢性睡眠時無呼吸低呼吸症候群，

③チェーン・ストークス呼吸症候群，④睡眠時低換気症

候群の４つに分類されている。そのうちここでは，①閉

塞型睡眠時無呼吸低呼吸症候群（Obstructive Sleep

Apnea Hypopnea Syndrome ; OSAHS）について述べた

い。

AASMでは OSAHSは「睡眠中に繰り返す部分的あ

るいは完全な上気道閉塞で特徴づけられる。これは呼気

努力にもかかわらず，無呼吸や低呼吸が起こることであ

る。肺胞換気は減少し，通常酸素飽和度は低下し，長時

間続くと次第に PaCO２が上昇する。このイベントはし

ばしば覚醒反応によって終了する。日中の症状たとえば

日中傾眠は分断睡眠（頻回の覚醒反応）によるが，繰り

返す低酸素血症とも関連している可能性がある」と記載

されている。

診断基準を表１に示す。

この診断基準は自覚症状と他覚的検査成績の２つから

構成されている。自覚症状では睡眠障害に基づく昼間の

眠気もしくはその周辺症状である倦怠感や集中力減退な
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表１ 睡眠時無呼吸低呼吸症候群（OSAHS）の定義

Ａ．日中傾眠が他の因子で説明できないこと
Ｂ．下記のうち２つ以上の項目が他の因子で説明できないこと

睡眠中の窒息感やあえぎ呼吸
睡眠中の頻回の完全覚醒
熟眠感の欠如
日中の倦怠感
集中力の欠如

Ｃ．終夜のモニターで睡眠１時間あたり５回以上の閉塞型呼吸
異常があること．
これらの異常には閉塞型の無呼吸，低呼吸，呼吸努力に関
連した覚醒反応のいかなるコンビネーションも含まれる
ＡかＢ，およびＣを満たすこと

（AASM task force，１９９９）
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どの症状があること。もう一つは睡眠検査で呼吸異常が

あることである。後述するがこれには閉塞型の無呼吸や

低呼吸ばかりでなく，呼吸努力に関連した覚醒反応も含

まれる。

OSAHSにおける上気道閉塞の機序

OSAHSは鼻腔，口腔，上咽頭，中咽頭，下咽頭，喉

頭の上気道のいずれの部位の閉塞によってもおこりうる

が，その中でももっとも重要で頻度が高いのは中咽頭部

である。上気道のうち鼻腔，上咽頭や喉頭，また気管や

気管支などの下気道は骨や軟骨でフレームが構成され，

換気のための腔が常に保たれている。一方，中咽頭は頸

椎が支持組織となっている後方部分をのぞいて側方，前

方は筋肉群で構成され，その形態を容易に変化しうる。

中咽頭は気道としての性格とともに，消化管としての性

格も兼ね備えており，また人では構音のための共鳴腔と

しても働かなければならない。呼吸に際しては腔を保つ

が，嚥下時には口側から食道側方向に筋が順序よく収縮

していくことによって食塊を食道に押し込み，構音のた

めには１秒間に数回にもわたって，俊敏に中咽頭部に狭

めや拡がりを繰り返している。ひとの中咽頭は本質的に

floppyで狭窄をきたしやすい構造となっている。入眠

に伴って中咽頭の筋群の緊張が低下すると，支持組織の

少ない中咽頭腔は狭くなりやすく，吸気の際に腔が陰圧

となるとさらに狭窄は進行しついには閉塞し，呼吸努力

にもかかわらず換気の行われない無呼吸が出現する。

健常成人では嚥下に伴う数秒の呼吸停止はみられて

も，１０秒を超えるようないわゆる閉塞性無呼吸はおこら

ない。上気道狭窄を増悪する因子が加わると無呼吸が出

現する。上気道狭窄を起こしやすい因子として飛田（１９９４

年）は表２のような因子を挙げた５）。形態的異常（器質

的異常）として小児では扁桃肥大・アデノイドが殆どで

あり，成人では肥満に伴う脂肪沈着の頻度が最も多い。

機能的異常としては上気道を構成する筋群の緊張の異常

が挙げられる。加齢とともに睡眠時の筋緊張が低下しい

びきをかきやすくなるが，そのほか過労，アルコール摂

取，睡眠導入剤の服薬などにより気道狭窄が強くなるこ

とはしばしば経験する。

成人でもっとも問題となるのは肥満である。肥満は上

気道の脂肪・軟部組織を増加させ，解剖学的に上気道を

狭小化させる。肥満には臀部・下腿（gluteofemoral）

肥満と中心性（central）肥満があるが，OSAHSの肥満

は内臓脂肪蓄積型肥満とも呼ばれる中心性肥満に伴って

おこることが多い。Vgontzasらは CTで測定した臍部

における腹部内臓脂肪量と AHI（無呼吸低呼吸指数，

後述）が有意に一次相関を示すと述べている６）。一方，

OSAHSの存在が肥満傾向に拍車をかけている可能性も

指摘されている。すなわち，OSAHS患者では眠気や疲

労感のために日中の活動性が低下し，一日にエネルギー

消費が減少するためにさらに肥満傾向を助長しているの

ではないかという説である７）。このようにして OSAHS

患者の６０～７０％は肥満しており，OSAHSの重症度が増

すごとに肥満の頻度は増し８），逆に男性肥満患者の４２～

４８％，女性肥満者の８～３８％は OSAHSに罹患している

といわれている９）。

しかし，日本人においては肥満だけが OSAHSの大き

な原因ではない。BMI（body mass index；体重（kg）／

身長（m２）３０以上の肥満者が全人口の約２０％に達する米

国と，２～３％にすぎない日本と OSAHSの有病率に大

きな差がないことが知られている１０，１１）。佐藤らの行った

OSAHSの診療を行っている本邦における主要施設を対

象としたアンケート調査では，治療が必要とされる AHI

が２０以上の患者の肥満度の各施設での平均は２８．２であり，

欧米にみられるような３０を超える施設はなかった。ま

た，３０％は BMIが２５以下で全く肥満を伴っていない。

OSAHSの大半が高度肥満者である欧米人と異なり，日

本人では肥満があっても軽度のことが多く，全く肥満の

ない症例が少なからず存在する１２）。日本人などアジア人

が欧米人に比して肥満が軽くても OSAHSをきたしやす

いのは，顎顔面形態の差が影響している。人種的にモン

ゴロイドはコーカソイドよりも，Long face，Small jaw

表２ 上気道狭窄を起こしやすい因子

形態的異常
小顎症
舌肥大
末端肥大症
下顎骨後方偏位
扁桃肥大・アデノイド
肥満に伴う口腔咽頭粘膜への脂肪沈着
機能的異常
上気道筋緊張の低下
アルコールや眠剤による上気道筋緊張の低下
上気道コンプライアンスの上昇
上気道のうっ血
上気道粘膜の癒着性の増加

（１９９４年 飛田 渉）
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（長顔，小顎）であり，頭蓋骨が前後に短く，下顎が後

下方に位置しているため，咽頭腔が狭くなり，OSAHS

をきたしやすいと考えられている。さらに，この傾向を

促進するものとして日本人の食生活の変化がある。第二

次世界大戦後，日本人は硬いものを食べなくなり，咀嚼

筋を使って一生懸命に噛むことをしなくなった。咀嚼筋

を使わなくなると，下顎骨や頬骨の発達が不十分となり，

上下顎は退縮して，顔が細く小さくなる。この５０年の間

に日本人の顔は明らかに変化したが，今後もこの傾向は

続き，ますます OSAHSをきたす人々が増加するのでは

ないかと懸念される１３）。

一方，機能的異常でも成人で特に考慮したい点がいく

つかある。一つは体位である。仰臥位睡眠は他の哺乳動

物にはみられないヒト独特の睡眠体位であるが，睡眠に

伴って筋緊張が低下したうえに，重力の関係で軟口蓋と

舌根が沈下し，気道狭窄がおこりやすくなる。体位の影

響は肥満者の OSAHSに比し，肥満のない OSAHS患者

に強くでる傾向がある１４）。

もう一つは飲酒の問題である。過量のアルコール摂取

は，入眠潜時短縮と筋弛緩作用から，睡眠時呼吸障害を

来しやすい。Tsutsumi１５）によれば，OSHAS患者で検討

するとアルコール摂取時には，睡眠時酸素飽和度が有意

に低下すると述べている。

外来診療における診断のポイント

OSAHSの治療に当たってはまず AASMの基準に基

づいた OSAHSの診断，さらに治療法選択のための狭窄

部位の情報を得ることが必要である。通常は問診，視診

所見に加えて簡易検査を行うことでおおよその情報を得

ることが可能である（表３）。

OSAHSの代表的な症状は日中の眠気である。この眠

気の重症度を示すスケールとして代表的なものに

Epworthの昼間眠気指数（Epworth sleepiness scale，

ESS）がある（表４）１６）。座って読書をしているときから，

自分で運転中信号待ちで停車したときまでの８項目につ

いて眠気の程度を示す該当点数に印を付け，その合計点

で評価する。正常は１０点以下で，１６点以上は重症と判定

する。問診で比較的簡単に評価でき，治療効果の基準と

しても役立つ。そのほかに夜間の多尿，起床時の頭痛，

熟睡感の欠如，口渇などがあれば，睡眠障害が疑われる。

また，呼吸循環系への負荷として現れる高血圧，不整

脈，多血症などの合併症にも注意が必要である。これら

の症状が OSAHSに関連して出現している場合には，

OSAHSの治療とともに改善するが，逆に成因である

OSAHSを放置して，対症的に治療しても効果はない。

肥満の程度も聞いておく必要がある。日本人の場合，

BMIの正常値は２２であり，２５以上を肥満とする。肥満

の程度，体重の増減と OSAHSの症状の推移を知ること

は，治療法の選択に重要である。

ついで視診に移る。視診では体型のほかに，鼻腔所見，

口腔所見，内視鏡所見をみていく。

視診では全身的に肥満が臀部・下腿型か中心型かをみ

る。下顎の小さい人は口腔，咽頭腔も狭い。

鼻腔の観察も大切である。鼻呼吸障害単独で強い

OSAHSをきたすことは少ないが増悪因子となる。また，

鼻閉があると，治療法の第一選択である nCPAP（nasal

continuous positive airway pressure，経鼻的持続陽圧呼

表３ 外来診療における診断のポイント

・問診 昼間の眠気 OSAHSの前提となる症状
ESS（Epworth sleepiness scale）

肥満
BMIを求める

合併症の有無
特に高血圧症

・視診
体型 肥満の程度 中心性肥満

頸 猪首
小下顎はないか

鼻腔所見
口腔所見
内視鏡所見

・簡易検査

表４ 昼間の眠気指数（Epworth Sleepiness Scale）

状 況 該当点数

１．座って読書をしている時
２．テレビをみている時
３．公の場所で座って何もしない時
（例えば劇場や会議）

４．他人の運転する車に同乗している時
５．午後横になって休息している時
６．座って人と話をしている時
７．昼食後，静かに座っている時（酒は飲ま

ず）
８．自分で車を運転中，信号待ちで停止した

時

０ １ ２ ３
０ １ ２ ３
０ １ ２ ３

０ １ ２ ３
０ １ ２ ３
０ １ ２ ３
０ １ ２ ３

０ １ ２ ３

該当点数 ０：決して眠くならない，１：時に眠たくなる，
２：よく眠くなる，３：いつも眠くなる

合計点数 正常：１０点以下，軽度１１～１２点，
中等度１３～１５点，重度１６点以上
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吸法）による治療が行えない。

口峡部，舌根部は OSAHSのもっとも頻度の高い狭窄

部であり，口腔，中咽頭部の観察は簡便ではあるが貴重

な情報が得られる。正常の広さがあれば，自然開口時に

口蓋垂の先端と前後口蓋弓が観察される。口腔の緊張の

高い症例では舌背が盛り上がって見えにくいこともある

が，「アー」と発声させると舌背が下降し，軟口蓋が挙

上するため観察でき，口蓋垂と前後口蓋弓が見える。

OSAHS患者では口腔容積に比して相対的に舌が大きく，

口蓋弓の位置が低いために咽頭後壁が見えにくい。さら

に舌背に舌圧子をあてて，口腔内を観察する。図１のよ

うな所見があれば，中咽頭部の狭窄が疑われる１７）。

内視鏡検査は現在は主として耳鼻咽喉科医によって行

われているが，外来で簡便に出来，狭窄部の確認および

治療法選択のためには重要な方法である。外径３mm程

度の細径の軟性ファイバースコープを経鼻的に挿入し，

鼻腔，上咽頭，中咽頭，舌根部，喉頭の状態を観察する。

正確な狭窄部位を確認するためには，ジアゼパムなどの

薬物負荷による昼間睡眠検査１８）が望まれるが，呼吸抑制

などの危険性もあり，一般には覚醒時の内視鏡所見に

よって代用される。岩永１９）は狭窄部位を睡眠時内視鏡検

査で５型に分類したが，頻度的に多いものは，軟口蓋・

口蓋扁桃型，全周性軟口蓋型，軟口蓋・舌根部型（岩永

の分類では混合型）である（図２）。軟口蓋・口蓋扁桃

型は左右から口蓋扁桃の突出が見られ，口蓋垂も前方よ

り張り出した型である。睡眠時には口蓋扁桃の間に口蓋

垂，軟口蓋が陥入することによって軟口蓋レベルに狭

窄・閉塞が生じる。咽頭後壁にはほとんど動きを生じな

図２ 内視鏡による狭窄分類

図１ 狭窄をきたしやすい口腔咽頭の所見

① 巨舌
② 扁桃肥大
③ 巨大口蓋垂
④ 上咽頭入口部狭小
⑤ 前後口蓋弓幅拡張（５mm以上）
⑥ 咽頭径狭小（２５mm以下）
⑦ 咽頭後壁粘膜の浮腫，皺壁

軟口蓋・扁桃肥大型 全周性軟口蓋型 軟口蓋・舌根部型

口蓋扁桃
舌根扁桃
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い。全周性軟口蓋型は中咽頭下部付近に全周性に狭窄を

認める型である。この型では睡眠時吸気の陰圧の増強に

伴い，咽頭側壁，口蓋垂軟口蓋ばかりでなく，後壁も気

道中央に引き寄せられ，全周性に狭窄がおこる。軟口蓋

・舌根部型ではさらに中咽頭下部から下咽頭にかけの舌

根部も肥大している型である。この型では睡眠時には軟

口蓋ばかりでなく舌根部まで全体的に閉塞する。また，

睡眠時の中咽頭を推測する方法として，ミューラー法が

ある。ミューラー法は外鼻孔と口を閉じて最大呼気位で

声門を閉じて強制吸気する方法である。気道の陰圧形成

と迷走神経刺激によって咽頭腔の虚脱が生じ，睡眠時の

閉塞性呼吸障害を疑似した状態の観察が可能である。

さらに，最近では超高速MRI撮影によって，動的に

睡眠時の上気道を観察し，狭窄部位を確認する方法が報

告されるようになってきている。撮影装置の低価格化に

より，多施設での利用が可能になれば，内視鏡検査に代

わりうる狭窄部位の有力な診断手技になりうると考えら

れる２０）。

さて，OSAHSの重症度診断のためには，終夜睡眠ポ

リグラフ検査（polysomnography，PSG）が必要である。

しかし，現在本邦においては簡易検査法によって代用さ

れている傾向がある。簡易法はパルスオキシメーターに

よる酸素飽和度検査に，口や鼻の気流，胸腹部の呼吸運

動，呼吸音，体位などの測定を行う。無呼吸は１０秒以上

の気流停止に呼吸運動が伴うものとし，また低呼吸は前

後の安定した呼吸より５０％以上の換気量あるいは気流の

低下が１０秒以上持続しかつ３％以上の酸素度の低下した

ものとし，無呼吸と低呼吸のイベントの総和を総睡眠時

間で割ったものを無呼吸低呼吸指数（apnea hypopnea

index，AHI）と呼ぶ。AASMでは AHI＞５を異常とす

る。簡易検査法は終夜睡眠ポリグラフに比して，機器の

装着が簡単で終夜立ち会う必要もなく，解析もコン

ピュータープログラムにより簡単に実施できる。自宅で

も検査可能である。一方，睡眠か覚醒かの判断が出来な

いこと，無呼吸や低呼吸に至らなくても呼吸努力の増加

によっておこる覚醒反応（呼吸努力異常関連覚醒反応

reapiratory effort related arousal）が測定できないなど

大きな欠点がある。すなわち，簡易検査では AASMの

基準にある正確なAHIを算定できない。呼吸異常が多

ければ OSAHSと診断してもかまわないが，呼吸異常が

少ない場合には必ずしも正常であるとはいえない。１９９３

年にGuilleminaultらは睡眠時無呼吸や低呼吸，低酸素血

症がおこらなくても，上気道狭窄によって呼吸器系の負

荷が増大し，脳波上覚醒反応が見られ深睡眠が減少する

ため，日中に強い傾眠傾向が見られるものに対し上気道

抵抗症候群（upper airway resistance syndrome : UARS）

という概念を提唱し，通常の閉塞性睡眠時無呼吸症候群

と同等の対応が必要であるとの注意を喚起している２１）。

たとえ簡易検査で異常値がでなくても，日中の傾眠など

睡眠時呼吸障害に関連する症状がみられる場合には，脳

波，オトガイ筋筋電図，眼球運動の測定を含めた PSG

を実施しなければならない。さらに UARSが疑われる

場合には呼吸努力の定量的な指標として食道内圧測定や

気道内圧の測定が望まれる２２）。

ではどの程度の症状があれば，治療の対象となりうる

のであろうか。１９９８年からnasalCPAPが保険適応になっ

た。それによれば簡易検査では AHIが４０以上もしくは

PSGで AHIが２０以上で日中の傾眠など自覚症状が強く，

心血管系の合併症を有するものとされている。また，西

山ら１７）は AHIが２０以上か，睡眠時の最低酸素飽和度が

８５％以下の場合には適切な治療が必要と述べている。し

かし，AASMの基準で考えると，RAREを含む AHIが

５程度であったとしても，実際に昼間の眠気等の自覚症

状が出現しておれば，日常生活指導を含む何らかの対策

を考慮すべきと考える。

治療指針

治療法は現在大きく４つに分けられる。すなわち，日

常生活指導，歯科装具，nasalCPAP，手術治療である。

この４つの方法を組み合わせて治療計画を立てていく。

日常生活指導では，上気道閉塞の機序で述べた減量，

睡眠体位の工夫，アルコール摂取制限を勧める。減量は

肥満のない症例では適応がない。肥満例では，最初から

正常体重を目標にするのではなく，正常体重＋１０％程度

の値を目標とする。体位では側臥位就寝が出来るように

工夫する。よく用いられる方法としては，ベットに勾配

をつけたり，パジャマの背中部分にテニスボールを縫い

つけて仰臥位睡眠をしにくくする。最近ではベッドの背

中の当たる部分に空気袋を設置して，いびき音を感知し

て袋がふくらみ側臥位を導く器械なども考案されている。

また，アルコール摂取については，少なくとも就寝直前

のナイトキャップの服用は制限する必要がある。

歯科装具にはいくつかの種類があるが主として下顎を

前方に引き出すことと舌を固定することで咽頭腔を広く

保とうとする方法である。前者では就寝前に下顎を５か
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ら１０mm程度前方に突出できるようなマウスピースを歯

牙に装着し，舌根や軟口蓋部の狭窄を改善させる。

Miyazaki２３）の検討では AHIが５９％改善したと述べてい

る。しかし，下顎を前突しすぎると，顎関節症発症の誘

因となる。後者としては軽い陰圧で舌尖部を固定し睡眠

時の気道閉塞を予防しようとする装置であり，歯牙のな

い症例でも可能であり，側臥位睡眠で呼吸障害が改善す

る例により有効であるとされている２４）。American Sleep

Disorders Association Report２５）では，歯科装具の適応と

して，軽症例では体重減少や側臥位睡眠などの日常生活

指導がうまくいかない症例，中等症から重症例では

nCPAPや手術が優先されるべきで，nCPAP，手術治療

が出来ないもしくは拒否例に適応とすべき方法と提唱し

ている。

経鼻的持続陽圧呼吸法（nCPAP）は１９８１年，Sullivan２６）

らによって睡眠時無呼吸障害患者への有効性が報告され

た方法である。図３のごとく鼻マスクを通して空気供給

器から一定圧（６～１２cmH２O）の陽圧空気を送気する

ことによって，陰圧で閉塞した気道を開大しようとする

方法である。軽度例から重度例まで装着当初から比較的

確実に効果が得られ，副作用も少ないことから，今日で

は OSAHS治療の第一選択となっている。しかし，送気

する空気圧の設定を慎重に行わないと，効果が得られな

かったり，苦痛をあたえることになる。また，鼻に風が

入るのが気持ち悪い，マスク装着が煩わしいなどの理由

で４割程度は装着できない２７）。さらに，経鼻的に送気す

るため，鼻疾患があると効果が得られない。千葉によれ

ば nCPAP使用者の約３割に治療の必要な鼻疾患があっ

たと述べている２８）。何よりも nCPAPは対症療法であり

根治的治療ではない。日常生活指導や手術的治療で改善

する例は少なくなく，正確な閉塞部位や程度の診断が望

まれるところである。

最後に手術的治療について述べる。小児例では扁桃肥

大が OSAHSの原因となっていることがほとんどで，口

蓋扁桃摘出術・アデノイド切除術により，著明な効果が

得られる。一方，成人例に対しては，１９８１年 Fujitaら２９）

が軟口蓋咽頭形成術（uvulopalatppharyngoplasty；UPPP）

を発表して以来，レーザー下口蓋垂軟口蓋形成術（Laser

assisited uvulopalatoplasty，LAUP）や舌正中部分切除術

（midline laser glossectomy；MLG），ラジオ波による組

織減量手術（radiofrequency tissue volume reduction）

など数多くの手術術式が考案されてきた。手術的治療法

が成功すれば，以後永続的な効果が期待できる。しかし，

改善率が一定しない欠点がある。たとえば，もっとも頻

繁に行われてきた UPPPでは改善率が５０％前後であり，

しかも時間経過とともに肥満が増大すると再び OSAHS

が出現する例が少なくない。手術治療を選択するに当

たって大切なことは，閉塞部位と重症度を正確に判定す

ることつきる。主として，軟口蓋レベルの狭窄で，呼吸

障害が中等度以下が良い適応である。肥満を伴った重症

例では，手術とともに減量を行わなければ効果はない。

岩永らによれば，UPPPによる改善効果は，軟口蓋・扁

桃肥大型では７５．６％，全周性軟口蓋型は５２．３％，軟口蓋・

舌根部型では３２．３％であったという１９）。

以上のことより，著者は表５のごとき３つの要素の組

み合わせによる治療法の選択基準を考えている。狭窄部

位では，軟口蓋・扁桃肥大型ではまず手術，全周性軟口

蓋型では減量を試みて改善効果が十分でなければ

nCPAPの併用，もしくはnCPAPを行いながら減量を行

い最終的には nCPAPよりの離脱を考慮，軟口蓋・舌根

部型では最初から nCPAPを施行する。肥満では BMI

表５

治療法の選択指針
１）狭窄部位 軟口蓋・舌根部型 nCPAP

軟口蓋・扁桃肥大型 手術
全周性軟口蓋型 減量→nCPAP or

nCPAP→減量
２）肥満 BMI＜２５ nCPAP

BMI＞２５ 減量指導を含む日常生活指導
３）AHI AHI＞４０ nCPAP

２０＜AHI＜４０ まず手術治療，歯科装具
を試みる
AHI＜２０ 日常生活指導

図３ nCPAPの作用機序

気道の陰圧により閉塞した中咽頭（左図）に，一定圧の空気を送
り込むと開大する（右図）（著者の許諾を得て文献２７）より転載）
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が２５以上の日本人として肥満がある場合には減量を含む

日常生活指導，BMIが２５以下で肥満がないにもかかわ

らず OSAHSをきたす症例はまず nCPAPを行う。重症

度では AHI４０以上の重症例は最初から nCPAP，２０以下

の軽症例は日常生活指導で改善を試み，その中間では手

術的治療や歯科装具を考慮すべきであろう。

おわりに

成人の閉塞型睡眠時呼吸障害に悩む人は多い。その病

態や成因は多種多彩であり，治療法も一様ではない。近

年爆発的に nCPAPが取り入れられるようになって，治

療成績は向上した。しかし，nCPAPですべてが解決す

るわけではない。nCPAPはあくまでも対症療法であっ

て，根本治療法とはなり得ないし，日常的な装着率も十

分とは言い難い。にもかかわらず，多くの症例で nCPAP

が優先的に行われている背景には，簡易検査装置，

nCPAP製造販売会社の意図が見え隠れする。今後は各

科の連携を密にし，簡易検査に頼らず，また治療法とし

て nCPAP以外も考慮においた総合的なアプローチが望

まれる。
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Adult obstructive sleep apnea hypopnea syndrome in Japan

Jiro Udaka

Udaka ENT Clinic, Tokushima, Japan

SUMMARY

There are about 2 million patients with Obstructive sleep apnea hypopnea syndrome

(OSAHS) in Japan. The morbidity rate of the OSAHS is considered to increase according to

the life style change. After the Bullet-train accident caused by OSAHS patient, the prbrem

of sleep apnea hypopnea syndrome has been well recognised.

Establishment of diagnostic and treatment method for OSAHS is needed. In this

papar, mechanism of upper respiratory obstruction, diagnostic method of outclinic patient

and treatment strategy are disscussed. Recently, portable polysomnography recording

method and nasal contiuous positive airway pressure (nCPAP) method are widely used for

diagnosis and treatment respectively. The weak point and countermeasure of the portable

recording and nCPAP are disscussed.

Key words : adult, sleep, apnea, hypopnea, obstruction
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