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1章 序論 
1.1節 睡眠と健康 

我が国の病について記述された書物として，平安時代末期から鎌倉時代初期

に描かれたとされる病草紙という絵巻物がある．この絵巻物は様々な病で構成

されている．睡眠に関しても『不眠の女』と『眠り癖のある男』が描かれてお

り，すでに西暦 1000 年前後の時代において睡眠で苦しんでいる人たちが認識

されていた[1]．ルネサンス期のヨーロッパでは，倫理的な医学が活性化され，

適度な睡眠が生気の質と量の平衡をもたらし，健康を維持するために必要であ

ることが知られていた[2]．そのため，中世ヨーロッパでは，睡眠時の体位，食

事の摂取様式，夢の解釈，就寝時刻，睡眠の⾧さや就寝環境が議論されている．

17 世紀では，ドイツ人である Christoph Whilhem Hufeland は，睡眠は生きるた

めに必要な行為であり，生体リズムに同調した睡眠の意義を訴えている[2]． 

現代においても，身体的，および精神的な健康を維持するために，睡眠は重

要な因子の一つであることは周知の事実である．1993 年に米国が発表した睡眠

に関する調査報告書として Wake up America a national sleep alert がある[3]．

この報告書では，1993 年時点で眠気，あるいは睡眠障害による経済損失につい

て直接コストだけでも年間 159 億ドルとなり，睡眠に関連した産業事故を含む

経済損失総額は年間 460 億ドルであると報告されている[3]．つまり，睡眠の不

調は身体的，および精神的な健康を害するだけではなく，社会的な健康も害し

多大な経済的損失を伴うことが指摘された．その後，米国では睡眠ラボセンタ

ーの設立が増加することとなり，睡眠に関する問題について国家として取り組

むきっかけとなった．2002 年に我が国では，日本学術会議により睡眠学の創設

と研究推進について提言がなされた[4]．この提言の中で，我が国の成人におけ

る睡眠障害有病率は約 20%だと言われており，約 5 人に一人の割合で，睡眠に

ついて何らかの問題を抱えている人が存在していると報告された．また，2002
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年時点での睡眠障害や睡眠不足による経済的損失は約 2.0 兆円程度になると試

算されており，下記に示す改善策と提言策の実施が必要だとされた． 

 

① 睡眠に関する研究の統合と推進 

② 研究推進機構の必要性等 

③ 横断的研究体制の推進 

④ 睡眠学に関する知識の普及と教育の推進 

 

その後，我が国が国家として睡眠について取り組むきっかけとなるもう一つ

要因として，2003 年に起きた JR 西日本の新幹線オーバーラン事故がある．事

故後の調査で，運転士は重度の睡眠時無呼吸症候群に罹患していることが分か

り運転中の居眠りが原因であった[5]．国土交通省は，鉄軌道，自動車交通，海

上交通，そして航空交通関係事業者に対して，注意喚起，健康管理と睡眠の質

について客観的な評価の実施を義務付けた．この提言が我が国での睡眠検査数

の増加を促進させる要因となり，歴史的に睡眠への関心は人々の中にあり，現

代においてその注目度はさらに増している． 

日本人の睡眠時間は 1970 年以降から減少傾向が続いている[6]．睡眠不足は，

日中の過度な眠気，倦怠感，集中力低下，高血圧，糖尿病や脂質異常症などの

生活習慣病を招き増悪する因子であることが知られている[7, 8]．また，我が国

においても，生活習慣病に罹患している人は罹患していない人と比較して不眠

と抑うつを訴える割合が高いと言われている[9]．睡眠時間と食欲について調べ

た研究では，Everson らは 10 匹のラットを睡眠不足状態とした結果，食物摂取

量が増加したにも関わらず体重減少を示し，外観も衰弱した傾向を示したと報

告している[10]．睡眠時間と食欲の増減については，神経ペプチドであるレプ

チンとグレリンが関与していることが知られており，空腹感や食欲にも影響を

およぼすとしている．食欲減退作用があるレプチンに対してグレリンは食欲を
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増進させることが分かっている．Spiegel らは 12 人の健康な成人男性に対して

カロリーと睡眠制限の実験を行った．その結果，レプチンの減少とグレリンの

増加が認められ，炭水化物含有量の高い食品を摂取する傾向であったと報告し

ている[11]．また，11 名の若年男性を対象とした 1 回の睡眠を 4 時間に制限し

６夜続けさせた実験では，インスリン拮抗物質である血中コルチゾール濃度が

夕方から上昇し交感神経系活動も賦活していたと報告されている[7]．このこと

からも，睡眠不足は耐糖能低下を招き，グレリン増加による空腹感の増加，食

欲亢進による過食と炭水化物含有量摂取の増加から食後高血糖を引き起こすこ

とは十分に考えられる．  

睡眠と糖尿病の関係について，Kawakami らは我が国の電力会社の糖尿病と

診断されていない 2,649 人の男性従業員を対象に 8 年間調査した前向きな疫学

研究で，入眠困難な人はそうでない人と比較して 2 型糖尿病発症率が 2.98 倍も

高く，ほとんど毎日発生する高頻度な中途覚醒者は，そうでない人と比べ 2.23

倍も 2 型糖尿病を発症すると報告している[12]．睡眠と高血圧に関連する研究

では，Tochikubo らは⾧時間残業をしている労働者に対して調査を行っている．

平均睡眠時間を 8 時間とした就業日と平均睡眠時間を 3.6 時間とした睡眠不足

日 の 2 群 の 翌 日 の 血 圧 値 を 比 較 し た 結 果 ， そ れ ぞ れ の 平 均 血 圧 値 は

123±8/76±7 mmHg と 129±8/79±6 mmHg という結果であり，睡眠不足群の方

が有意に高く，心拍数も 76±8 BPM と 81±11 BPM で睡眠不足群の方が有意に

高い傾向を示し，尿中ノルエピネフリンの排泄量も同様だったと報告している

[13]．睡眠不足は神経伝達物質であるノルエピネフリンの増加により交感神経

系を賦活させ，代謝内分泌系以外に心血管系へも影響をおよぼしていることが

わかる． 

以上のことからも，睡眠不足を引き起こす睡眠関連疾患と生活習慣病には関

連性があり，睡眠不足が生活習慣病の発症，および増悪因子の一つであると指

摘される理由がわかる． 
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児童期から青年期における睡眠時間について，2014 年に文部科学省が小学校

から高等学校 800 校について．睡眠を中心とした生活習慣等についてアンケー

トを行い 771 校から回答を得ている[14]．その結果によると，翌日に学校があ

る日の就寝時間として午前 0 時以降に就寝する子どもの割合は，小学生

（n=4790）では 1.6%だったのに対して，中学生（n=8009）は 21.4%，高校生

（n=10333）は 47%という結果であり，学校段階が上がるにつれて就寝時間が

遅くなる傾向を示した．同時に学校段階が上がるにつれて寝不足を感じている

子どもの割合も増加し，小学生（n=4773）では 58.9%，中学生（n=7985）で

は 71.9%，高校生（n=10317）では 75.4%と 3 人に一人が自覚していることが

わかった．午前中の授業で眠気を感じるかという問いに対して「よくある」，

あるいは「ときどきある」と回答した子どもの割合は，小学生（n=4784）では

35.1%だったのに対して，中学生（n=8002）は 59.7%，高校生（n=10325）で

は 78.5%に達していた．以上のからも，就寝時刻の遅延増加により寝不足を感

じる子どもの割合が増加し，授業中の眠気，つまり日中の過剰な眠気を訴える

子どもの割合も増加することがわかった．就寝時刻の遅延，授業中や日中の眠

気を自覚する子どもの割合増加の原因として，寝る直前まで，テレビ，ゲーム

やスマートフォンとの接触頻度が増加すると，遅延や症状を自覚する割合が増

える傾向であったとしている．心身の不調についても，イライラ感，平日と週

末の起床時刻のずれを訴える子どもでは，就寝時刻が遅い傾向を示した．児童

期や青年期の睡眠不足についても，成人期同様に心身ともに不調を示す傾向で

あることがわかる．また，日中の眠気により集中力低下や学業の低下を招くこ

とが予想される． 
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1.2節 日 中 の 過 剰 な 眠 気 （Excessive daytime 

sleepiness：EDS） 

櫻井らによれば，日中の過剰な眠気（Excessive daytime sleepiness：EDS）の

定義について，日常生活に支障のある日中の眠気であり，程度の差はあるが病

的な眠気を指すと説明している[15]．米国ウィスコンシン州職員を対象とした

睡眠に関する大規模疫学調査である Wisconsin Sleep Cohort Study では，1 週間

に 2 日以上にわたって生じる日中の耐え難い眠気，爽快感のない起床，日常生

活に支障をきたす眠気の存在をEDS と定義している[16]．この定義からは，EDS

には過剰な眠気には倦怠感が含まれていることとなる．清水は，眠気とは十分

な眠りを取れば回復する現象を指し，倦怠感は休養のみによって回復すること

と述べており，これらを区別することは容易であるが，患者が区別することは

難しいと説明している[2]．そのため，疲労による倦怠感単独では眠気や睡眠衝

動を伴わない．患者が感じている感覚が眠気であっても倦怠感と表現する場面

もあり，両者を区別することなく疲労を感じている場合には，いつも疲れてい

ると表現するため，EDS の問診には注意が必要であると言われている[15]． 

健康なヒトでは，睡眠と覚醒という生理現象をお互いに抑制しあい，第 2 章

で説明するホメオスタシスによる睡眠衝動と概日覚醒反応により，交互に出現

させている．このリズムによる眠気は生理現象として正しい反応であるが，下

記に示すような過剰な眠気には検査により確定診断を行う必要がる[15]． 

 

過剰な眠気の原因となる疾患[15] 

① 閉塞性睡眠時無呼吸症候群 

② ナルコレプシー 

③ 上気道抵抗症候群 

④ 中枢性過眠 
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⑤ アルコール摂取 

⑥ 重症拘束性肺疾患 

⑦ 睡眠不足症候群 

⑧ 神経筋疾患 

⑨ ロングスリーパー症候群 

⑩ 治療薬あるいは薬物の影響 

⑪ 周期性四肢運動 

⑫ 睡眠スケジュール障害，交代勤務 

⑬ 慢性疼痛，身体的不快 

⑭ パーキンソン病などの神経疾患 

 

1.3節 睡眠時無呼吸症候群について 

EDS を主要症状とする疾患の一つに生活習慣病と関連が深い睡眠時無呼吸症

候群（Sleep Apnea Syndrome：SAS）について説明する．SAS は，米国睡眠学

会（American Academy of Sleep Medicine：AASM）が我が国を含む他国の睡眠

学会と共同で策定した睡眠障害国際分類（International Classification of Sleep 

Disorder 3rd, ICSD-3）によって定められている[17]． ICSD-3 は表 1-1 に示すよ

うに睡眠関連呼吸障害を 5 群 19 診断名に分類されている．また， SAS には閉

塞性，中枢性と混合性の 3 つの無呼吸が存在し，一晩でこれらの無呼吸が混在

し て 発 生 す る と 言 わ れ て い る[18]． 睡 眠 呼 吸 障 害 （Sleep disordered 

breathing：SDB）の発生因子として図 1-1 に示すように複数の要因が相互に作

用することで生じていることが報告されている[19, 20]． 

SAS の定義としては，自覚症状の出現に関わらず，睡眠 1 時間当たりの無呼

吸，低呼吸指数（Apnea hypopnea index：AHI）が 5 回以上認められた状態を

SDB と診断され，日中の眠気，倦怠感，中途覚醒などの自覚症状が伴う場合に
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ついて SAS と診断される[17]．また，睡眠検査のゴールドスタンダードである

睡眠ポリグラフ（Polysomnography：PSG）検査，または検査室外で行う睡眠

検査において，睡眠 1 時間あたり，または検査時間 1 時間当たり 15 回以上の主

に閉塞性呼吸イベント（無呼吸，低呼吸など）を認める場合も閉塞性無呼吸症

候群と診断される[17]．  

表 1-1 睡眠障害国際分類における睡眠関連呼吸障害[18] 
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SAS の定義としては，自覚症状の出現に関わらず，睡眠 1 時間当たりの無呼

吸，低呼吸指数（Apnea hypopnea index：AHI）が 5 回以上認められた状態を

SDB と診断され，日中の眠気，倦怠感，中途覚醒などの自覚症状が伴う場合に

ついて SAS と診断される[17]．また，睡眠検査のゴールドスタンダードである

睡眠ポリグラフ（Polysomnography：PSG）検査，または検査室外で行う睡眠

検査において，睡眠 1 時間あたり，または検査時間 1 時間当たり 15 回以上の主

に閉塞性呼吸イベント（無呼吸，低呼吸など）を認める場合も閉塞性無呼吸症

候群と診断される[17]． 

AHI を構成する因子である無呼吸と低呼吸の定義について説明する．無呼吸

は，呼吸気流が 10 秒以上停止し，その間に努力呼吸が見られる場合と定義され

ている[21]．低呼吸については，時代により定義が変更されているが，2021 年

時点では，呼吸気流，または胸腹部の動きがベースラインから 30%以上減少し，

かつ酸素飽和度が 4%低下した場合となる．以上のことから，AHI は睡眠単位時

間当たりの無呼吸と低呼吸の和を意味し，この数値により SAS の程度も変化す

ることになる．SAS の AHI による重症度分類としては，AHI5 から 15 未満を軽

症，15 から 30 未満までを中等症，AHI30 以上を重症としている[17]． 

SAS の 一 般 的 な 症 状 と し て ， 日 中 の 過 剰 な 眠 気 （Excessive daytime 

sleepiness：EDS），いびきや無呼吸がある．米国のウィスコンシン州職員を対

図 1-1 閉塞性睡眠時無呼吸症候群の発生要因[19, 20] 
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象とした睡眠調査では，AHI5 以上で EDS を週 2 回以上訴える者の内訳として，

男性が 15.5%で女性が 22.6%であると報告されている[16]．その他の症状として，

熟眠感の欠如，倦怠感，夜間頻尿，睡眠中呼吸困難，性機能低下，幻覚やうつ

症状なども付随して認められる[22]． 

SAS のうち閉塞性睡眠時無呼吸症候群（Obstructive sleep apnea syndrome：

OSAS）が約 90%を占めており，図 1-2 に示すように睡眠中の上気道の虚脱や閉

塞により呼吸気流の反復する停止，あるいは減少を招き，間欠的な血液中の低

酸素と高二酸化炭素，それによる pH の変化，それに対応するように睡眠中の

覚醒反応の発生による頻回な睡眠分断を引き起こす．頻回な睡眠の分断が原因

である EDS は，集中力低下による居眠り運転，労働生産性や学力の低下から，

社会的な損害と個人レベルでの生活の質（Quality of life：QOL）を低下させる

図 1-2 睡眠呼吸障害による生体反応 
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ことが知られている．また，SAS 患者の無呼吸中の努力呼吸増強や間欠的低酸

素血症は心血管疾患の重要なリスクファクターとして知られている．SAS 患者

の心血管疾患合併率は，SAS 患者全体の 30%と高値であり，そのうち虚血性心

疾患では 30%，急性冠症候群でも 50%以上と報告されている[20]． 

SAS に関する大規模疫学調査として，1993 年から続いている Wisconsin Sleep 

Cohort Study がある[16]．30 から 60 歳男性の SDB 有病率は，AHI5 以上で 24.0%，

AHI15 以上の中等症で 9.1%であったと報告している．同年代の女性では，それ

ぞれ 9.0%と 4.0%であった．2013 年の調査では，AHI5 以上の SAS に罹患して

いる人の割合として，成人男性が 14%で成人女性が 5％という結果であった．

1993 年の調査結果と比べ増加傾向であることがわかった[23]．2019 年に

Benjafield らは，世界各国の SAS 潜在患者数の推定研究を報告している[24]．

PubMed と Embase に公開されている SAS の有病率に関する研究について，公

開されている全ての研究が 2012 年の AASM 判定スコアリング基準を使用した

と仮定して AHI を推定するアルゴリズムを開発した．その結果では，AHI5 以上

の 30 から 69 歳の男性と女性を合わせた患者数は 9 億 3600 万人であると報告

した．また，我が国の患者数推定値として，AHI5 以上の患者数は 2,200 万人，

15 回以上では 900 万人という結果であり，早急なスクリーニング検査体制の整

備や日々の睡眠管理手法の確立が必要である． 

SAS を確定診断するための検査方法として，入院して実施する PSG 検査と携

帯型装置（Portable monitoring：PM）を使用して行う在宅睡眠検査（Home 

sleep test：HST）とに分類できる．HST は検査室外で行う検査であるため Out 

of center sleep testing（OCST）とも呼ばれている．表 1-2 に AASM，および日

本睡眠学会が示す睡眠検査について示す[25, 26]．OCST は PSG 検査が適応でき

ない症例の代替えとして実施されていたが，関連学会や ICSD-3 において，

OCST は PSG 検査と同じように診断用の検査法として加えられ分類されるよう

になった[17, 27, 28]．我が国において Type1 は入院が必要であり，本論で述べ
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る PSG 検査も Tyep1 に該当する．Type2 は，検査者のアテンドがない在宅で行

う PSG 検査のことを指し，Type1 の PSG 検査と比べチャンネル数も制限されて

いる．Type3 の最低チャンネル数は 4ch であり，在宅で行う検査である．Type4

は，最低 1ch でモニタする在宅用検査機器である．Type3，および Type4 につ

いては，脳波を計測していないため睡眠段階を判定することはできない．日本

睡眠学会では，OCST で SAS の判定を目的とする場合，Type2，または Type3 を

用いよう推奨している[25]．Type1 の PSG 検査と比較し OCST で SAS を判定し

た場合，呼吸イベントが過小評価されるため，無症状の一般集団，あるいは職

域での SAS 除外診断で使用することは推奨されておらず，SAS の診断用として

OCST には限界がある[25, 29]．  

表 1-2 睡眠検査の分類[25, 26] 
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1.4節 睡眠計測の必要性について 

 2003 年に厚生労働省は「健康づくりのための睡眠指針～快適な睡眠のための

7 箇条～」を策定した．その後，2014 年には「健康づくりのための睡眠指針

表 1-3 健康づくりのための睡眠指針 2014 睡眠 12 箇条[30-32] 
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2014」として改訂され睡眠対策をより一層推進する必要があるとして情報発信

された[30-32]．表 1-3 に示すように 2014 年に出された指針では，2003 年の 7

箇条から 12 箇条へと指針が増やされた．第 1 条では，12 箇条の総論の説明が

なされ，第 2 条から第 5 条までは睡眠に関する基本的な科学的知見を説明され

ている．第 6 条から第 10 条までは，予防や保健指導の方法について説明され，

第 11 条から第 12 条で睡眠関連疾患の早期発見について要点を述べている． 

 第 7 条の「若年世代は夜更かし避けて，体内時計のリズムを保つ」は，児童

期，青年期の睡眠不足の問題点でも説明したが，我が国の子どもの睡眠不足は

深刻な問題である．学校段階が上がるにつれて睡眠時間は短縮し，睡眠不足か

ら心身の不調や学業低下を招くことが考えられる．そのため，保護者や子ども

自身が就寝時間，起床時間，睡眠量の把握を客観的に行えるツールが必要であ

り，睡眠量の可視化は健康や学業の面からみても個人の QOL 向上や国益に繋が

る． 

次に，第 11 条について「いつもと違う睡眠には，要注意」は，EDS を自覚症

状として気づく必要がある．Chervin は，OSAS 患者の自覚症状と睡眠検査によ

る客観的な所見に関連性があるか調査した[33]．OSAS 患者 180 名を対象とした

調査では，眠気を訴える患者が 22%だったのに対して，活力の欠如を訴えた患

者は約 40％もおり，疲労が 57%，倦怠感が 62%という結果であった．そのた

め，眠気という自覚症状の有無のみで睡眠の質の程度をスクリーニングするこ

とはできない．いびきなどはスマートフォンなどで睡眠中に録音するアプリが

発売され，睡眠に関心のある人であれば使用することも可能である．しかし，

基本的に激しいいびきや無呼吸などの他覚症状は，ベッドパートナーがいなけ

れば気づくことは難しく，青年期以降の睡眠の質低下は生活習慣病の発症，労

働生産性の低下から医療費増大や国力低下に繋がることが予想できる． 

睡眠状態を正確に判定するには脳波，眼電図と筋電図の 3 つの生体信号が必

要である．そのため，現代の医療において第 2 章でも説明する睡眠検査のゴー
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ルドスタンダードである睡眠ポリグラフ検査を使用し判定することが推奨され

ている．しかし，この検査には，多数の電極装着，高額な検査費用や検査機器，

専用の施設整備や検査者の育成など問題点も多い．また，PSG 検査で計測した

生体信号を判定者が目視で判定しなければならず，判定精度の管理が重要とな

ることが指摘されている．そのため，手軽にどこでも検査することは不可能で

ある，まして，健康管理のための睡眠管理となると，体重測定をするように

日々の睡眠生理状態を計測し評価する手法の開発は必要である． 

 

1.5節 本論の目的と構成 

 以上のことから，本研究では脳波以外の生体信号を使用して睡眠生理状態の

推定について検討することを目的とする．本研究で提案した手法による睡眠生

理状態の推定結果について，PSG 検査から得られた判定結果と比較することで

手法の精度を評価する．第 2 章でも説明するが，従来の睡眠生理状態の推定研

究では，比較対象となる PSG 検査の判定結果について精度評価が行われていな

いという問題点がある．PSG 検査の判定結果の精度が行われないまま，開発手

法の推定結果と比較し一致性について論じても，結果の精度は担保されないの

ではないかと考える．そのため，本研究で使用する PSG 検査の判定結果につい

て，2 名の判定者による判定精度について評価を行った．その後，本研究で提

案する睡眠生理状態の推定手法から得られた結果と比較し，本手法の有効性に

ついて検討した． 

 次に本論文の構成について述べる．第 2 章では，睡眠計測技術における基礎

的知見として，睡眠ポリグラフ検査，睡眠簡易計測，そして既存の睡眠計測の

問題点について説明した．第 3 章では，睡眠ポリグラフ検査から取得した生体

信号から，睡眠段階や睡眠変数を判定する判定者の精度評価について，睡眠ポ

リグラフ検査と 1CH 脳波を使用して，判定者内，判定者間での正確性評価につ
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いて研究結果を示し，本論の PSG 検査の精度について説明した．第 4 章では，

日中の過剰な眠気の原因の一つである睡眠中覚醒反応の検出精度について，脈

波数との関連性について実験結果を示し検討した．第 5 章では，心臓自律神経

系活動の指標の一つであるトーン-エントロピー法を使用して，睡眠段階と睡眠

変数との関連性について検討し説明した．最後に第 6 章では本研究成果につい

て，睡眠管理の必要性，既存の睡眠検査の問題点，提案した睡眠生理状態の推

定方法の検討についてまとめた結果を説明する．  
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2章 睡眠計測技術における基礎的知見 
2.1節 緒言 
 本章では，睡眠中の⾧時間計測の概要について述べる．第 2.2 節では，睡眠

の定義について説明し，睡眠脳波の歴史的背景役割について概説する．第 2.3

節では，睡眠脳波計測について説明し，第 2.4 節では，ヒトの睡眠時間，睡眠

と覚醒の調節機構について述べる．第 2.5 節では，睡眠検査のゴールドスタン

ダードである睡眠ポリグラフ（polysomnography：PSG）検査と睡眠簡易計測

について述べ，PSG 検査の問題点について明らかにする． 

 

2.2節 睡眠について 
睡眠の定義について井上は以下のように説明している[34]．睡眠は解析法に

より 2 つの見方ができる．一つは行動睡眠であり，もう一つは脳波睡眠である．

行動睡眠とは，閉眼が基本的な変化として観察され，ヒトも動物も独特の眠り

の姿勢を取る．一般的にヒトの睡眠は臥位であり，基準化された行動から定義

された睡眠として行動睡眠と呼ぶ．しかし，行動睡眠から読み取れる情報は乏

しく，睡眠と覚醒を正確に分けることは不可能である．高等生物に睡眠の検査

をする場合，大脳から発生している電気変化（脳波）を計測し判断することが

できる．これを脳波睡眠と定義されている． 

脳波活動に基づいた睡眠とは，国際基準となった Rechtschaffen と Kales が報

告した睡眠段階判定のための導出部位と記録条件である R&K 法，および日本睡

眠学会判定基準・補足定義から，覚醒状態から睡眠状態へ移行する入眠により

説明することができる[35, 36]．つまり入眠とは，脳波などを用いて「消灯また

は就床後，初めて睡眠段階のいずれかと判定された区間を入眠とする」とある

[37]．現代においても，覚醒状態と睡眠状態を簡便に区別する生理学的マーカ

ーとしては，脳波を用いた識別以外にない． 

脳波（Elektrenkephalogram）を世界で最初に記録したのは，ドイツ人精神科
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医の Hans Berger 氏で 1924 年 7 月 6 日に計測されている．被験者は，17 歳の

少年で脳腫瘍疑いのため穿頭術を受けた際に⾧靴型陶器電極と Edelmann の弦

電流計を使用して観察された[38]．その 5 年後の 1929 年 7 月 25 日に脳波に関

する第一報として，40 歳男性の神経膠肉腫摘出後の穿頭術部位に亜鉛メッキさ

れた針電極を挿入して，二重コイル電流計を使用し硬膜上から脳波を導出し記

録したものを報告されている[38-40]．1930 年の第二報では，第一報で述べら

れた波形に対して，α 波（第一級の波）（Alphawellen=α-W），β 波（第二級の

波）（Betawellen=β-W）と命名し脳波を EEG（Elektrenkephalogram）と略する

ことを提唱した．同報では，触覚刺激により α 波が消失し β 波が出現すること

を提示している[38, 40]．第三報以降で Berger は睡眠脳波についても報告され

ているが，睡眠脳波については Loomis らがより詳細に報告されている．1937

年に Loomis らはヒトの脳波を計測し睡眠の深さと脳波パターンについて報告

した[41]．この研究により，脳波を観察することで覚醒状態から入眠し深睡眠

へと移行する睡眠深度の客観的な評価が可能となった．また，Loomis らは，睡

眠紡錘波である sleep spindle[42]，K 複合である K-complex[43, 44]，睡眠段階

の分類[45-48]や睡眠経過図[48]についても報告している[49]．Loomis らがレム

睡眠を発見できなかった理由について，宮内は脳波黎明期における Loomis の

知られざる功績，その２の中で以下のように紹介している．Loomis は，脳波以

外に眼電図や筋電図（おそらく上腕）も同時に記録していたにも関わらず，な

ぜレム睡眠を発見できなかったのか？ 共同研究者の Davis によれば「徐派睡

眠後の低振幅脳波を示す睡眠があることは気づいていた．しかし，spindle，δ

波，K-complex と入眠期の意識消失に興味が集中していたため，低振幅脳波で

ある state B（脳波が low voltage，緩徐な眼球運動がある）に気づけなかった．

急速眼球運動にも気が付いていたが，それが（state B とは）別の状態であると

は考えなかった．我々は大きな獲物を取り逃がした」とある[50]．  

レム睡眠は，1953 年にシカゴ大学の Aserinsky と Kaleitman により発見され
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た[51]．睡眠中に周期的に訪れる急速眼球運動の時期があることを発見し，こ

の時期には夢を見ていることが多く，呼吸数や心拍なども変化することを見つ

けた．この睡眠状態を，賦活睡眠，逆説睡眠，またはレム睡眠と呼ばれ，レム

睡眠以外の睡眠を徐波睡眠，またはノンレム睡眠と呼ばれるようになった．

Aserinsky らの発見により睡眠は 2 つに分けられると説明されるようになる．つ

まり，睡眠には，急速眼球運動を伴うレム睡眠（rapid eye movement: REM）と

レム睡眠以外という意味のノンレム睡眠（non-rapid eye movement: non-REM）

であり，2021 年の現在でも同様の呼び名である．哺乳類の眠りの機能について

は未だ不明であるが，多くの説では，ノンレム睡眠の役割はエネルギー保持と

神経系の回復にあり，レム睡眠については，睡眠中の周期的な脳の活性化，局

所の回復過程，感情面の調整を役割とする報告がある[52]． 

 

2.3節 ヒトの脳波計測について 

 ヒトの脳波を中心とした睡眠分類の研究については，1936 年に Davis や

Loomis らの研究により初めて報告されている[44]．レム睡眠が発見される以前

の報告であったため，覚醒段階とオーツ睡眠（ノンレム睡眠）のみであった．

各分類は次の通りである．覚醒を state A とし，次に state B（低電位），state C

（紡錘波），state D（紡錘波，ランダム波），state E（ランダム波）という分類

であった．その後も，1950 年には Gibbs & Gibbs による分類，1960 年には藤

沢による分類が報告されている[53]．それ以外にも様々な分類が報告され，電

極の貼付位置などの統一も定まらない状態であった．レム睡眠の発見以降，レ

ム睡眠の電気生理学的な研究としては，1957 年に Dement らが 33 名の被験者

の夜間睡眠中の脳波観察を行い，ノンレム睡眠後に 90 分周期でレム睡眠が反復

して現れることを報告している[54]．1965 年には菱川らが，レム睡眠中のオト

ガイ筋筋電図では筋緊張が完全に消失することを発見し報告した[55]．これら
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の研究により，睡眠中に必要な生体信号として，脳波，眼電図，そしてオトガ

イ筋筋電図の計測と記録が周知され，1968 年に Rechtschaffen と Kales の二人

が睡眠計測において標準的な記録法と睡眠段階の判定基準について提唱し R&K

法として広く知られるようになる[35]．R&K 法により，睡眠段階判定において

エポック単位での判定を基本とした規則が定められた．また，脳波などを使用

した健常被験者の睡眠実験が標準化され，どの研究機関で計測されても，電極

貼付位置，睡眠段階の判定条件や結果の用語が統一され，電気生理学的な睡眠

研究の言語も標準化された．しかし，この R&K 法には，無呼吸イベントや睡眠

中の覚醒反応（arousal, または microarousal）が含まれておらず，睡眠時無呼吸

症候群（sleep apnea syndrome: SAS）の診断などでは使用が難しく，2007 年に

米国睡眠学会（American Academy of Sleep Medicine: AAMS）により，睡眠中

のイベントを判定する基準を含めたマニュアルが提唱された．表 2-1 に R&K 法

と AASM の睡眠段階の比較について示す．AAMS が提唱した The American 

Academy of Sleep Medicine Manual for the Scoring of Sleep and Associated 

Events Rules, Terminology and Technical Specifications は，R&K 法のエポック単

位ごとの判定などの考え方を残しつつ，米国の睡眠医療の状況などにより改定

され続けている[17, 21]．次に R&K 法，および AASM の判定マニュアルにおけ

る各睡眠段階の判定方法について説明する．現在，睡眠医療における睡眠段階

の判定方法は，R&K 法を基本とし AASM の判定マニュアルに沿って判定されて

いる．覚醒段階，ノンレム睡眠（Stage1 から 3），レム睡眠の 5 種類について，

1 エポックを 30 秒として，記録開始から終了まで連続したエポックを一つずつ

判定する．エポック判定には下記の 3 点に分けて判定を行う． 

 

① 各々のエポック中に，脳波波形（α 波や徐派）がどの程度占めてい

るか判定する． 

② 各々のエポック中のどの部位に特徴的な脳波波形（K 複合，睡眠紡
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錘波）が位置しているか判定する． 

③ あるエポックの眼電図において急速眼球運動の存在を認めた場合，

エポックを遡って Stage REM と判定する． 

 

これら３点の判定法を意識し，各睡眠段階の定義を満たすエポックについて，

その睡眠段階を判定する．各睡眠段階の定義は以下の通りである．覚醒段階

（Stage W）は，1 エポック中に α 波が 50%以上を占める場合，または 50%が

占めていなくても，①瞬目 ②読書中の眼球運動の確認 ③不規則な眼球運動

とオトガイ筋筋電図の高振幅が認められ場合は覚醒段階とする．睡眠段階 1

（Stage 1）の判定基準は，1 エポック中に α 波が 50%未満である場合に判定す

る．また，SEMs（slow eye movements）の出現，オトガイ筋筋電図の振幅が

覚醒段階よりも低振幅，背景波は低振幅で様々な周波数の脳波（low voltage, 

mixed frequency: LVMF）となり，75 μV 以上の振幅をもつ 5 Hz 以上で 14 Hz 以

下の先鋭な波形である頭蓋頂鋭波（vertex sharp wave）が確認される．睡眠段

階 2（Stage 2）は，睡眠紡錘波（11 から 16 Hz），あるいは K 複合（持続時間

が 0.5 秒以上で陰性鋭波から急速に陽性波となるはっきりとした二相性の波形）

を確認した場合に判定する．高振幅徐派（high voltage slow activity，2 Hz 以下，

75 μV 以上）の出現が 1 エポック中に 20%未満である必要がある．睡眠段階 3

と 4 については，先にも述べたように，R&K 法では睡眠段階 4 まで区分けして

いるが，AASM の判定マニュアルでは判定作業が煩雑であるため統合された．

R&K 法における睡眠段階 3 の定義は，2 Hz 以下で 75 μV 以上の高振幅徐派が 1

エポック中に 20%以上から 50%未満であることと定めている．睡眠段階 4 にお

いては，睡眠段階 3 と同様に高振幅徐波が 1 エポック中に 50%以上を占める必

要がある．レム睡眠（Stage REM）の判定には，脳波の背景波が LVMF であり，

持続的なオトガイ筋筋電図の振幅低下，眼電図で REMs が確認されることが必

要である． 
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レム睡眠開始時には，低振幅な鋸歯様の θ 波（4 から 7 Hz）帯域付近（鋸歯状

波，sawtooth wave）の脳波活動が確認されることがある．最後に覚醒反応に

ついて説明する．睡眠中の覚醒反応は，睡眠段階とは独立した現象であり，

1992 年に AASM の前身である American Sleep Disorders Association（ASDA）

により定義された睡眠分断のマーカーである[56]．ASDA の定義によれば，3 秒

以上の急激な周波数変化とされており，α 波，θ 波または 16 Hz 以上の周波数

の波とされ睡眠紡錘波は含まれていない．また，覚醒反応出現前に安定した 10

秒以上の睡眠が必要であり，レム睡眠中では 1 秒以上のオトガイ筋筋電図上昇

が必要とされている．睡眠中覚醒反応の判定の必要性として，この覚醒反応の

増加が日中の過剰な眠気と関連していることが報告され，SAS，周期性四肢運

動やその他の睡眠障害患者において高頻度で生じていることが知られており，

判定マニュアルにも追加して記載されている．[57]． 

 

2.4節 ヒトの睡眠時間，睡眠と覚醒の調節機構について 

 加齢とともに睡眠の質が変化することは知られている．1966 年に Rofftwarg

らが年齢別の睡眠時間の変化について報告した[58]．図 2-1 は，新生児から 85

歳までの 1 日の合計睡眠時間，およびレム睡眠とノンレム睡眠の割合を示して

いる．新生児期では全睡眠時間の約 50%がレム睡眠で占めているが，2 から 3

歳までの間に約 25%まで低下し急激にレム睡眠が減少していることがわかる．

その後，20 代でのレム睡眠の割合は全睡眠時間の約 22%まで低下し，その後の

減少は緩徐となり，睡眠時間も加齢とともに減少していることがわかる．しか

し，2020 年に実施された NHK 国民生活時間調査では，性別と年代別の睡眠時

間の割合は図 2-2 に示すように加齢とともに増加していることがわかる．40 代

の睡眠現象は，生理学的要因というよりは仕事などの社会的要因により影響を

受けている．また，男女ともに 2015 年と比較して 2020 年の方が 30 から 40 
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図 2-1 年代別合計睡眠時間，およびレム睡眠とノンレム睡眠の割合[58] 

図 2-2 我が国の性別と年代別の睡眠時間の割合[6] 



28 

代にかけて睡眠時間が増加している．この要因として，2019 年から流行してい

る COVID-19 による影響が指摘されている[6]．30 代以降から老年期における睡

眠の質と量について，2004 年に Ohayon が報告したメタ解析の結果の図 2-3 を

示す[59]．患者数 3577 名，年齢範囲 5 から 102 歳の睡眠ポリグラフ検査の結果

によれば，加齢とともに睡眠時間は減少し，徐波睡眠とレム睡眠は減少してお

り，中途覚醒時間は増加が認められた． 

 次に睡眠覚醒調節について説明する．ヒトの睡眠覚醒調節には二つのメカニ

ズムが関係していると言われている．一つは視交叉上核由来の概日リズム，も

う一つは恒常性維持機構であるホメオスタシス現象である[60]．概日リズムは

体内時計やサーカディアンリズムとも呼ばれ，1 日周期の中で覚醒するべき時

間帯と睡眠を取るべき時間帯の決定に関与している[61]．哺乳類における体内

時 計 の 制 御 を 行 う 部 位 は ， 視 床 下 部 に あ る 視 交 叉 上 核 （suprachiasmatic 

図 2-3 年代別における各睡眠段階の割合[59] 
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nucleus: SCN）が役割を担っている．SCN は左右に分かれており，各々1 万個

程度の神経細胞からなる神経核であり，体内時計の中枢機能を担っている[62]．

体内時計の中枢機能である中枢時計は，高照度光や遮光が無い状態である明暗

のサイクルが無い状態であっても 1 日周期の行動を維持する機能がある．入眠

時期や睡眠深度の調節は体内時計により行われており，多くの生体機能は 1 日

周期による概日リズムにより心身状態が整えられている．この概日リズムの同

調因子としては，照度の高い光への暴露がある．睡眠時間が規則正しくなると，

高照度光や遮光が適切に行われ，体内時計の周期が昼夜の変化とともに同調し

睡眠覚醒が調節される．  

 睡眠における恒常性維持機構としては，睡眠時間，覚醒時間などにより睡眠

欲求の高まりと関係し，覚醒中に蓄積すると言われているプロスタグランジン

D2（PGD2）やアデノシンなどの睡眠物質である神経伝達物質が眠気や睡眠を

誘発している．20 世紀初頭，睡眠物質は睡眠毒素と呼ばれ，1909 年の石森國

臣らや 1913 年の Piéron らは，断眠させた犬の脳脊髄液を取り出し断眠しなか

った犬の脳内に注射することで断眠しなかった犬が眠りはじめたことを報告し

ている[63]．これらの研究で報告された脳脊髄液中に含まれている物質を睡眠

毒素と呼んでおり，後にダルタチオン，ウリジンや PGD2 などの睡眠物質が含

まれていることが報告されている[64, 65]．覚醒時間が⾧時間になると，PGD2

などが蓄積し，睡眠に対する要求が高まり睡眠中の深睡眠量は増加することが

知られており，覚醒時間の⾧さによって一定量の睡眠を確保しようとする働き

が恒常性維持機構として働く．  

 次に自律神経系の構成と活動について述べる．自律神経系活動は交感神経系，

副交感神経系と腸管神経系の 3 部門に分けられる．自律神経系は，末梢神経系

のなかでも平滑筋，心筋や腺に分布し，呼吸，循環，代謝，体温，排泄など生

命維持の基本的な役割を担っており，ヒトの内部環境や恒常性維持機構におい

て重要な役割を果たしている．ここでは交感神経系と副交感神経系について述
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べる．交感神経系は非常事態時に心臓などへの出力を増加させる．具体的な支

配領域としては，第一胸髄から第二腰髄までのいずれから分岐して発出してお

り，瞳孔，唾液腺，心臓，肺気管支，肝臓，胃，小腸，副腎と腎や，皮膚や体

中の血管網にも結合している．副交感神経系は，第Ⅲ，第Ⅶ，第Ⅸ，第Ⅹ脳神

経，仙髄の S2 から S4 から分岐して発出している．副交感神経系も交感神経系

と同様に，瞳孔や心臓などにも分布しているが皮膚や冠動脈以外の血管には分

布していない．睡眠中の自律神経系活動としては，筋交感神経系活動（muscle 

sympathetic nerve activity: MSNA）で計測し記録する方法が使われている．

MSNA は，骨格筋の栄養血管の収縮を支配する節後ニューロンの交感神経系活

動を計測している．方法としては，微小電極を下肢の腓骨神経と脛骨神経など

の末梢混合神経に無麻酔で刺入して計測する[66]．1991 年に Hornyak らが報告

した研究では，14 名の睡眠不足の健康な被検者に対して睡眠中に MSNA を計

測した結果，1 分間に出現する MSNA のバースト数を計測した burst rate（BR）

では，睡眠時間が経過するにつれて BR は低下する傾向を示した．また，K 複合

出現時には短期間の増加を伴ったとしている[67]．Okada らは，健常者 12 名に

対して，睡眠中に MSNA と EEG，EOG，EEG，呼吸運動と血圧を同時に計測し，

BR は睡眠深度が深くなるにつれて減少し，レム睡眠では BR は上昇する傾向を

示し，血圧も顕著に変動したと報告している[68]．また，レム睡眠中であって

も，急速眼球運動が確認される期間は急速眼球運動が確認されない期間と比較

して BR が有意に高いことが報告されている[69]．これらの研究から，レム睡眠

中では MSNA は減少していることから副交感神経系が賦活し，レム睡眠では自

律神経系活動は不安定な期間であるがわかる．睡眠中の覚醒反応においても，

睡眠段階２の特徴的波形である K 複合以外に，一過性の α 波の出現で BR が上

昇し続けて血圧上昇が確認されている[69]．そのため，睡眠中の覚醒反応では，

一過性に交感神経系が賦活していることが示唆できる． 
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2.5節 睡眠計測技術について 
 第 2.4 節でも述べたようにヒトへの脳波計測と記録が行われたのは 1924 年の

ことである．それ以前の睡眠深度の推定方法は，睡眠深度が深ければ覚醒しに

くいという仮説のもと，振り子状のハンマーを石の板に打ち付ける装置で覚醒

に要する強さを時間とともに計測する研究や，硬球を一定の高さから落として

落下時の衝撃音から覚醒に要した音の大きさと睡眠経過時間を測定する研究な

どが行われていた[70]．その後，脳波計測のヒトへの応用，眼電図，オトガイ

筋筋電図の併用により睡眠段階を分類し，睡眠状態と覚醒状態，睡眠深度の同

定が可能となり，睡眠ポリグラフ検査の原型が作られた．この第 2.5 節では，

睡眠計測のゴールドスタンダードである睡眠ポリグラフ検査について説明し問

題点について述べる．また，睡眠の簡易計測についても紹介し既存の睡眠計測

の問題点についても述べる． 

 

2.5.1 睡眠ポリグラフ（Polysomnography: PSG）検査につ
いて 

 図 2-4 に示す PSG の基本電極については，1986 年に提唱された R&K 法[35]

により記載されており，左右の眼球運動図である眼電図，オトガイ筋筋電図，

そして頭頂部誘導である C3 と C4 への電極貼付によって導出される脳波である．

当初，PSG 検査は３電極のみで計測されていた．Loomis，Aserinsky & Kleitman

や菱川らも，この R&K 法の原型で計測していたことになる．その後，PSG 検査

は睡眠関連疾患への診断を目的に電極数やセンサ数が増え周辺機器も高度化し

た．また，計測に求められる技術も変わり，計測に必要な一連の作業も煩雑化

した．PSG 検査に必要な一連の業務について以下に示す[71]． 
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① デジタル脳波計や PSG 専用装置の点検，記録条件の設定・確認 

② 電極・各種センサの装着，睡眠前の各種アンケートの実施 

③ 電極接触抵抗の測定や各種センサの動作確認 

④ バイオキャリブレーションの実施 

⑤ 記録中の波形モニタ，ビデオ（終夜）監視，装置やセンサのトラブ

ル時対応，患者コールへの対応，コメントの記入 

⑥ 電極・各種センサの取り外し，睡眠後アンケートの実施 

⑦ 記録のバックアップ 

⑧ 記録の分析（判読），および結果レポートの作成 など 

 

図 2-4 R&K 法で提案された PSG 検査の基本的電極[35] 
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PSG 検査と一概に言っても，その業務は多岐にわたり，求められる技術として，

ハードやソフトウェアへの専門知識，患者への接遇マナーと記録データなどの

秘密保持など求められる能力も多い．そのため専門医療従事者の育成にも時間

を要している． 

検査前準備として，検査者は被検者に対して，検査当日の昼寝，飲酒，過度

の運動やカフェインの摂取は禁止であることを説明しておく．また，睡眠抑制

作用のある薬物，睡眠薬や精神安定剤は医師の指示に従い，場合によっては必

要期間休薬する．また検査者は，検査内容，検査のタイムスケジュールなどに

ついての説明も行い検査への同意を得る．睡眠検査を行う環境設定としては，

温度，湿度，光と音が 3 大環境要因と言われている[72]．室内音は 40 dB 以下

とし，温度は 22 から 24℃，湿度は 50 から 60%，照度は 3 lux 以下の環境が良

いとされている．温度湿度については，高温で多湿条件下では，覚醒が増加し

徐派睡眠，レム睡眠や睡眠効率が低下するという報告もあるため睡眠中の環境

設定は重要である[73]． 

 表 2-2 に一般的な PSG 検査の各種センサを示す[74]．PSG 検査のセンサとし

ては，脳波，眼電図，オトガイ筋筋電図を基本電極として，気流計測のための

呼吸センサ，いびきセンサ，体位，心電図，呼吸運動計測のための胸・腹部セ

ンサ，動脈血酸素飽和度，前脛骨筋筋電図が追加センサとして添付することを

推奨している[35, 71, 72, 74]． 

 脳波は覚醒状態と睡眠状態を判定するために必要なだけではなく，各睡眠段

階の判定にも重要な生体信号の一つである．PSG 検査における脳波電極の配置

としては，図 2-5 に示すように国際脳波学会の標準法（ten-twenty electrode 

system: 10/20 法）に沿って貼付される[71]．頭頂部誘導である C3 と C4 は，

vertex sharp wave，睡眠紡錘波，K 複合や覚醒段階の判定指標として必要な α

波を観察するために有用である．目的となる半球の導出部位の対側の耳朶を基

準電極とする単極誘導で計測と記録を行う．また，後頭部誘導である O1 と O2
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を加えることにより覚醒の判定を確実にする．睡眠に伴う異常脳波検出のため

左右の前頭部誘導である F3 と F4 などを追加し導出する． 

 眼球運動導出方法として，角膜は網膜に対して電位が陽性になることを利用

し眼球の回転による電位の変化を導出する眼電図（electrooculogram: EOG）が

ある[71, 72]．貼付位置として，左外眼角から 1 cm 下方を E1，右外眼角から 1 

cm 上方を E2 として装着する．左耳朶 A1 と結ぶことで 2 誘導の単極誘導が使

用される．眼電図はレム睡眠における急速眼球運動の観察以外に，入眠初期に

見られる緩やかな眼球運動も観察が可能である． 

 オトガイ筋筋電図の電極貼付位置としては，正中下顎下縁から 1 cm 上方に 1

か所，下顎下縁から 2 cm 下方で正中から 2 cm 右側と左側に 2 か所に貼付す

る．下顎下の一つを使用し下顎下縁上方の電極を基準電極とする双極誘導で導

出を行う．残りの 1 電極はバックアップ電極となる．オトガイ筋筋電図は，レ

ム睡眠の鑑別以外に覚醒状態の判定にも使用する． 

表 2-2 睡眠ポリグラフ検査のセンサ一覧，装着部位，目的[74] 
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 呼吸センサは，口鼻センサ，胸部と腹部の呼吸努力センサの 3 種類は必要だ

とされている[71]．口鼻センサの種類としては，無呼吸判定に有用なセンサと

して，吸気と呼気の気流の温度変化により抵抗値を変化することで計測するサ

ーミスタ法がある．低呼吸判定用のセンサとしては，吸気，呼気で発生する差

圧から気流変化を検出するエアープレッシャー法がある．また，温度変化によ

り電荷を生じるパイロ効果を使用した polyvinylidene fluoride（PVDF）がある．

エアープレッシャー法では，被検者が口呼吸となると正確に計測できないとい

う欠点がある．また，エアープレッシャー法を単体で使用すると低呼吸を過大

に評価する傾向があることが知られており，AASM の判定マニュアルでは温度

センサによる無呼吸判定，エアープレッシャー法による低呼吸判定を行うよう

推奨している[74]．胸腹部に対する呼吸努力センサとしては，2007 年に AASＭ

が推奨しているセンサとして，respiratory inductance plethysmography（RIP）

が推奨されている．また，2012 年に提唱された判定マニュアルからは，胸腹部

ベルトに内蔵された PVDF フィルムによるピエゾ効果を応用したセンサの使用

図 2-5 国際脳波学会による標準法（10/20 法）[71] 
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が認められている[21, 74]． 

 いびきセンサの貼付位置としては，喉頭部周辺で最も検出できる部位に貼付

する．センサの種類としては，内蔵された振動板が振動しコイル内で発生した

電磁誘導の性質を利用した導電型マイクロフォン，内蔵された振動膜をコンデ

ンサーとして蓄電し，振動によるコンデンサー内の静電容量変化を電気信号と

して計測するコンデンサー型マイクロフォンやピエゾ素子などがある． 

 睡眠中，仰臥位は側臥位と比べ無呼吸などの呼吸イベントが悪化することが

報告されており[75]，睡眠中の体位の計測は睡眠関連疾患の評価に必要なセン

サである．体位センサの貼付位置として，胸部，あるいは腹部の呼吸努力セン

サのベルトへ取り付ける．検出する体位は，立位，座位，仰臥位，左側臥位，

右側臥位，腹臥位の 5 方向が一般的であるが，9 方向を検出するセンサも存在

する．以前はセンサ内に内蔵された水銀や金属球が体位により変化することで

電圧の変化を出力し体位を計測していたが，現在は水銀の使用規制により XYZ

軸を計測する加速度センサを使用している． 

 心電図は，重篤な不整脈や心拍数などをモニタするために重要な役割を担う．

誘導として，CM5，あるいは修正Ⅱ誘導を AASM は推奨している．近年，PSG

検査を対象とする主たる疾患に SAS がある．SAS 患者は循環器系疾患を罹患し

ている場合が多いが，PSG 機器やソフトウェアに不整脈アラーム機構が搭載さ

れていないため，検査者には不整脈に対する知識や対処方法も身につけておく． 

 動脈血酸素飽和度は，動脈血中の酸化ヘモグロビンと還元ヘモグロビンの割

合について，波⾧の違う光を皮膚上が当てて吸光度の変化を計測し算出する．

AASM の判定マニュアルでは，酸素飽和度の速い変化を観察するため，最大許

容信号変化時間は心拍数 80 回/分において 3 秒以下と規定されている[21, 76]． 

 最後に前脛骨筋筋電図について説明する．周期性四肢運動やむずむず脚症候

群などの鑑別に必要なセンサである．貼付位置は，足関節を背屈させたときに

収縮し隆起する前脛骨筋の中央部 2 から 4 cm 間隔に 2 か所貼付し双極誘導で
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導出する． 

 上記で説明した電極を装着後，接触抵抗の計測を行い，抵抗値が 10 kΩ 以下，

可能なら 5 kΩ 以下にする．睡眠中における⾧時間計測を目的とする検査法であ

るため，検査記録開始時の抵抗値は重要となる．また，各電極の接触抵抗のば

らつきは数 kΩ 以下にする[71]．検査前の較正としては，PSG 機器の較正と生体

信号波形に対する生体較正とがある．PSG 機器の較正は，すべてのチャンネル

について行う．生体較正としては以下の通りである． 

 

① 被検者に臥位の状態で開眼してもらい 30 秒間前方を凝視してもらう． 

② 次に 30 秒間閉眼後に開眼してもらい脳波上で α 波の抑制と閉眼による誘

発を確認する． 

③ 頭部を固定した状態で眼球の左右運動，あまた上下運動を行ってもらう． 

④ 瞬目をしてもらい，脳波と眼電図の観察行う． 

⑤ 歯を食いしばってもらい脳波とオトガイ筋筋電図の変化を観察する． 

⑥ 発声後のいびきセンサを確認する． 

⑦ 鼻呼吸でのサーミスタセンサ，およびエアーフローセンサの観察を行う． 

⑧ 口呼吸でのエアーフローセンサの確認を行う． 

⑨ 呼吸を停止してもらい，呼吸センサの確認を行う． 

⑩ 拇趾の背屈，および底屈による両下肢に貼付した筋電図の振幅について

確認を行う． 

⑪ 左側，および右側臥位となり体位センサの確認を行う． 

 

また，胸腹部の呼吸努力センサの振幅についても確認を行う[71]． 

  次に PSG 検査で計測された生体信号から算出される睡眠変数と睡眠経過図に

ついて説明する．表 2-3 に主な睡眠変数と評価する時の参考値（健康若年成人）

を示す[77, 78]．睡眠変数は，①睡眠構築，②覚醒反応，③呼吸イベント，④酸 
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素飽和度，⑤運動イベント，⑥心電図などの指数がある．本研究で使用する睡

眠変数については第 5 章 3 節でも述べる．次に睡眠経過図について図 2-6 に示

す[78]．睡眠経過図はヒプノグラムとも呼ばれ，睡眠の経過や変化を視覚的に

捉えることが可能である． 

 PSG 検査の判定精度管理について述べる．PSG 検査は多数の電極とセンサを

装着し，睡眠中⾧時間計測と記録を行う検査である．そのため，⾧時間データ

の判定には時間を要し，睡眠段階やイベントの判定には定義や判定テクニック

の習得が必要となる．判定には高い専門性が必要となりソフトウェアによる精

度の高い自動判定が望まれている[79]．しかし，自動判定には異常波形の判別，

当該エポック前後の睡眠の流れ，ノイズの鑑別などについては自動判定が難し

く，検査者の視察判定と比べても精度に問題があることが指摘されている[74, 

80]．そのため，計測データの判定精度を向上させるためには，検査者の視察判

定が必要となる．視察判定は検査者が目視で行うため，判定者個人である判定

者内，判定者同士である判定者間や施設間での判定精度を計測し精度管理に努

める必要がある． 

精度管理には，一致率と κ 係数が指標として使用されている[80]．睡眠段階判

定の一致率判定には，エポック毎に行い判定者内，あるいは判定者間で検証す

る必要がある．検証としては，1 夜の PSG 検査に対する一致，睡眠段階ごとの

一致を算出し比較を行う．κ 係数は信頼性評価に頻用される統計学的指標であ

図 2-6 本研究に参加した被験者の睡眠経過図 
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る[81]．κ 係数は一致率と同様に 0 から 1 の間で値をとり，値が高くなるほど一

致度が高いという評価になる．以下に指標をしめす．0 ≦ κ ≦0.2 はごく軽度の

一致，0.2 < κ ≦0.4 は軽度の一致，0.4 < κ ≦0.6 は中等度の一致，0.6 ≦ κ ≦0.8

は高度の一致，κ > 0.8 はほぼ完璧な一致とされている[81]．判定者内，判定者

間，あるいは施設間での一致率を検討した研究は 1970 年代頃より行われ報告

されている．同一施設内における判定者間の一致率の検討では，健常被検者 1

名に対して 2 名の判定者が 1 エポックを 20 秒として判定し 76.0%であったと報

告されている[82]．1996 年に報告された Schaltenbrand らの検討では，被検者

60 名に対して 2 名の判定者が判定を行い一致率は 87.5%であった[83]．判定者

内での一致率を比較した研究では，被検者 10 名に対して 2 週間間隔で 2 回判定

した一致率は 94.3%であったと報告されている[84]．八木らは，判定者の判定

精度について，判定者内の一致率は 90%以上，判定者間では 85%，κ 係数では

0.8 以上が望ましいと述べている[85]．PSG 検査は睡眠医療とって，睡眠の質と

量を計測できるだけでなく，睡眠関連疾患の診断を行う検査でありゴールドス

タンダードと言われている．しかし，現在のところ精度の高い判定結果には判

定者の視察判定の技量に左右される検査であることがわかる． 

  

2.5.2 睡眠の簡易計測について 
 PSG 検査の問題点の一つに多数の電極による被検者への拘束性の高さと入院

が必要であることが挙げられる．また，健康管理を目的とした睡眠管理を行う

には，在宅で連日計測できることが望まれる．この節では，PSG 検査以外の睡

眠検査法の中でも簡易計測について述べる． 

 

2.5.2.1 脈波を使用した睡眠段階推定法 

 脈波を使用した睡眠状態の推定研究としては，森屋らは被験者 9 名に対して
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PSG 検査を行い，脈波情報と PSG 検査の判定結果からレム睡眠とノンレム睡眠

の判別比較を行い，一致率としては 75.2%であったと述べている．PSG 検査の

判定には臨床検査技師，あるいは十分に教育を受けた睡眠研究者が R&K 法に沿

って判定を行ったと記述しているが判定精度の記述はない[86]．また，Pillar ら

は市販されている Watch PAT100 機器の脈波情報を使用した覚醒反応の検出感

度としては，感度が 0.80，特異度は 0.79 であったと報告している[87]．判定方

法については，AASM のマニュアルに基づき判定したと記述はあるが，判定者

の身分などについては触れていない． 

 

2.5.2.2 加速度センサを使用した睡眠段階推定法 

 睡眠中に加速度センサを使用して睡眠の質を推定する研究は多く報告されて

いる．特に睡眠深度の推定や睡眠と覚醒の区分け推定に用いられることが多い．

睡眠中，アクチグラフを手首に装着し睡眠と覚醒を区別する検討では，41 名の

被験者に PSG 検査と手首アクチグラフを使用し比較が行われている，結果とし

て，睡眠と覚醒の区別は 88.0%の一致で区別でき，入眠潜時の一致は 0.90 であ

ったと報告されている[88]．和田らは，3 軸加速度センサを腹部に装着し，睡眠

中の体動をリアルタイムで計測し推定する研究を報告している．結果としてレ

ム睡眠で睡眠中の体動の約 68%が確認されたと報告しているが，睡眠段階の判

定には心拍数計のみであり脳波は計測してない[89]． 
 

2.5.2.3 心拍変動を使用した睡眠段階推定法 

 心拍変動から睡眠段階を推定する方法として，心拍変動は自律神経系活動の

指標として使用することが可能である．睡眠中の自立神経系活動の変化から睡

眠段階を推定する手法は多く用いられ，心電図による拘束性のある手法からマ

ットレスセンサによる生体振動データから心拍変動を導出する手法も検討され
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ている．渡辺らは，エアマットレスから心拍，呼吸，いびきと体動を計測し，

それらの生体信号の圧力変化から睡眠段階を推定している．心拍変動について

は，低，中，高周波成分に分けて解析を行い，PSG 検査の睡眠段階判定との一

致率と比較している．平均一致率は 43%と低値であるが，覚醒段階との一致率

は 100%である被検者もおりばらつきが大きいが，無拘束での睡眠状態推定の

可能性について示唆している[90]．この研究では，PSG 検査を行い R&K 法に基

づき判定を行ったと記述されているが，目視判定や判定者の身分などについて

の記述はない． 

 

2.5.2.4 体動を使用した睡眠段階推定法 

 睡眠中，筋電図のアーチファクトをカウントする方法，特殊パッドをベッド

マットレスに敷き体振動を計測する方法，四肢や体幹の筋電図を計測する方法，

赤外線モーションセンサを使用して計測する方法などで体動を測定し睡眠段階

と比較する研究が行われている．神林らは，非接触方法として赤外線モーショ

ンセンサと PSG 検査の判定結果とで比較し研究では，睡眠中の体動から睡眠周

期を推定できた割合は 76.9%であり体動から睡眠段階の推定の可能性を示唆し

ている[91]．ここでも PSG 検査と比較されているが，睡眠段階の判定方法，判

定者の身分や判定精度についての記述はない． 

 

2.5.3 既存の睡眠計測の問題点について 

 第 2.3 節では，睡眠計測の手法として，睡眠検査のゴールドスタンダードで

ある PSG 検査と簡易計測法について述べた．PSG 検査については，睡眠と覚醒

の判定について必要な脳波，レム睡眠を判定するために必要な眼電図やオトガ

イ筋筋電図についても記録しており，ヒトの睡眠状態を客観的に判定すること

が可能である．睡眠簡易計測については，脈波，心拍変動，体動などを使用し
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て覚醒と睡眠の区別を推定できる可能性は示唆されているが，決定的な手法に

ついては確立されていないのが現状である．この節では，PSG 検査，および睡

眠簡易計測の問題点について述べる． 

 PSG 検査の問題点としては，設備や人材，検査費用，多数の電極を装着する

など問題点の多さは指摘さている[77]．特に，睡眠段階などの判定精度の管理

については PSG 検査精度の根幹を揺るがす重要な問題である[77, 82-85, 92]． 

八木は判定精度の問題点として，判定法の問題，判定症例の問題，判定者の技

術的問題の 3 点を挙げている[85]． 

判定法の問題として，判定者によって 1 エポック内の α 波の占める割合の見

方の違いから，睡眠段階 1 のエポックである場合でも α 波の割合の見方の違い

から，覚醒段階や睡眠段階 2 と判定されてしまうと指摘している．また，覚醒

反応の判定についても触れており，覚醒反応の反応性の強弱から，判定者の判

断により睡眠段階の判定にばらつきが生じると指摘されている[93]．つまり，

判定マニュアルに基づいた目視判定を行った場合でも，判定者の主観的評価を

完全に払拭することは不可能であるとことを示唆している．そして，睡眠段階

2 の特徴的な波形である K 複合や睡眠紡錘波についても，判定者の認識の違い

から睡眠段階 1 と誤判定される場合や，徐波についても振幅やエポック内の占

有率の量的評価の違いにより判定精度が低下すると報告されている． 

次に判定症例の問題として，R&K 法に基づいて判定した場合，健常被検者と

睡眠障害患者を比較した研究では，健常者の睡眠段階判定一致率は 88.2%なの

に対して，うつ病患者の睡眠段階判定一致率は 85.3%であったと報告されてい

る[83]． 睡眠段階の判定には脳波を使用するが，健常者と疾患群では脳波の見

え方が向精神薬などの服用により違うためと考えられる． 

次に判定者の技術的問題では，睡眠段階の判定経験により一致率に差があ

ることが指摘されており，経験年数の⾧い判定者の一致率は 高い傾向であった

と報告している[94]．判定精度についても，睡眠段階の判定に関わる判定者は，
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常に判定者内で判定の一致率を向上する訓練が必要であり，再現性の高い判定

スキルの習得が求められている．精度管理の目標の目安として，判定者内の一

致率は 90%以上，判定者間では 85%以上，κ 係数では 0.8 以上と目標値として

は高値である．そのため，目視判定の精度管理には再現性などで限界があり，

目視に頼る判定には問題があると考える． 

 睡眠の簡易計測法の問題点についても，比較対象となる PSG 検査の判定精度

の管理が挙げられる．脳波以外の生体信号から睡眠段階を推定する研究では，

比較する結果として PSG 検査で判定された，あるいは脳波以外の信号で推定さ

れた睡眠段階の結果を使用することが多く，両者の判定結果について一致率や

κ 係数を用いて評価する研究が散見された．しかし，PSG 検査の問題点でも述

べたように，判定者の精度管理について言及している論文が少ないのが現状で

ある．1996 年に米国で行われた閉塞性睡眠時無呼吸症候群などを調査したコホ

ート研究である Sleep Heart Health Study では[95]，この研究に参加する PSG 検

査の判定者について精度評価を行っている[96]．3 名の判定者が判定した 29,507

エポックの一致を κ 係数で評価した結果，κ 係数は 0.81 から 0.83 という結果で

あった．3 名の判定者内での精度としては，判定者によって判定されたエポッ

クに違いはあるものの（17,828 エポックから 20,289 エポック），κ 係数の値は

0.79 から 0.87 であり，判定者間でも判定者内でも高値を示す結果であった．20

数個の電極から生体信号を計測する PSG 検査の判読作業は，熟練した判定者が

判定したとしても，判定者の主観的評価などにより完全に一致することはない．

睡眠簡易計測の比較結果である PSG 検査の判定結果について，判定精度の検証

がなされないまま正解データとして扱うことは問題であると考える．また，睡

眠段階の判定に使用した判定マニュアル，判定者の身分や判定経験年数の記載

がない場合，PSG 検査の判定結果の精度は担保されておらず，睡眠簡易計測の

研究結果における精度についても疑義が生じる可能性がある． 
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2.6節 結言 

本章では，睡眠計測技術について紹介し，PSG 検査，および睡眠簡易計測研

究の問題点について述べた．睡眠簡易計測で推定された睡眠段階結果について，

PSG 検査の判定結果と比較することは重要である．しかし，比較対象の正解デ

ータである PSG 検査について，判定者の身分，判定の経験年数，判定マニュア

ル，そして判定者の判定精度評価の記載は重要であると考えられる． 
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3章 PSG および 1CH 脳波との睡眠段階判定者間
での正確性評価 

3.1節 緒言 
 本章では，睡眠ポリグラフ（polysomnography: PSG）検査を使用して睡眠中

に計測した生体信号から目視で判定した睡眠段階の精度の評価について説明す

る．第 3.2 節では，睡眠段階の判定方法について説明し，第 3.3 節では，PSG お

よび 1CH 脳波から 2 名の判定者により判定した睡眠段階の比較結果について示

す．第 3.4 節では，第 3.3 節で得た研究結果を基に判定者内，および判定者間で

の比較結果の評価について述べる． 

 

3.2節 睡眠段階の判定方法について 
 睡眠時無呼吸群（sleep apnea syndrome: SAS）の主要症状には，日中の過度

な眠気，集中力低下や知的機能の低下などがある．これらの症状は，身体的，

精神的な健康を害するだけではなく，社会的な健康，すなわち学力低下や仕事

の生産性低下を招き，時には山陽新幹線のオーバーランに代表されるような社

会問題となるような事故を引き起こすことが知られている．そのため，健康管

理を目的とした睡眠管理の重要性が認識されるようになった．特に職業運転従

事者や企業にとって，健康管理や従業員の睡眠管理は組織が担うよう社会的に

要求されている[5]．睡眠の質や量を確定させる検査法としては，第 2 章でも説

明した PSG 検査がある．しかし，在宅で連日測定することは不可能である．そ

のため，IoT 技術を活用したウェアラブル機器による睡眠管理に関する基礎研

究や応用技術の開発が注目されている[97-99]．これらのことからも，簡易に睡

眠を評価する技術の需要は今後増加することが予測される[100-103]． 

 医療機関で標準的に使われている睡眠検査として PSG 検査がある．また，

PSG 検査から記録された多数の生体信号から睡眠段階を判定する手法として，

1986 年に Rechtscaffen と Kales により提案され標準化し広く普及した．それ以
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降，睡眠段階判定の規則やセンサ数や貼付位置変更などを経て[35]，現在では

標準化され主に医療機関で使用され，SAS，ナルコレプシーや周期性四肢運動

などの診断に実施されている．標準化された睡眠段階の判定やイベントのスコ

アリングなどは，睡眠に従事する医療従事者の目視判定，あるいはソフトウェ

アによる自動判定により判定されている．ソフトウェアによる自動判定の一般

的な解析項目として，睡眠段階，覚醒反応イベント，呼吸イベント，いびき数，

酸素飽和度や体位などがある．しかし，欠点として解析精度が指摘されており，

日本睡眠学会などは自動判定後に追加と修正を加えるよう提案している．目視

による判定にも判定者の主観による個性差が問題として指摘されている．多施

設間での睡眠段階判定結果を比較した研究では，判定者間の一致率は約 83%で

あったと報告されており[104]，Danker-Hopfe らの研究では 82.0%と報告されて

いる[105]．これらの結果からも目視判定による判定方法であっても十分な精度

が保証されているとはいえない．最近の報告では，一人のみで行われた睡眠段

階の判定には信頼性が低いと考えるべきとさえいわれている[79]． 

 睡眠状態を把握する手段として，少数電極を使用した計測法が多数研究され

報告されている[106-108]．それらの研究報告で使用されている正解データには，

PSG 検査から取得され目視，あるいは自動で判定された睡眠段階が使われ，研

究手法で得られたデータとの一致を評価されている．しかし，前段でも述べた

ように，睡眠検査のゴールドスタンダードとされている PSG 検査であっても，

判定された睡眠段階について，本当にその被験者の睡眠段階を反映しているか

は疑問である．そのため，PSG 検査から得られた睡眠段階を新たな手法で得ら

れた睡眠段階で比較する場合，PSG 検査から得られた睡眠段階の精度を担保す

る必要があると考える．そこで本章では，本研究で使用する睡眠段階の判定基

準について説明し，本研究の判定者たちの睡眠段階の判定能力について結果を

示し精度の検証を行うこととする．また，PSG 検査から取得された生体信号か

ら PSG 記録と 1CH 脳波記録の 2 つのデータを作成し，電極の数によって判定
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精度がどのように変化するのか詳細に検証を行う． 

 本研究で使用する睡眠段階判定マニュアルは，米国睡眠学会が提案している

判定マニュアル Vwe.2.1 に準拠した．睡眠段階を判定するための解析ソフトは

SOMNOmedics 社製の DOMINO を使用した．30 秒を 1 エポックとし，1 エポ

ックごとに目視で判定を行い，1 エポック内に二つ以上の睡眠段階が混在して

いる場合は，エポック内でより多くの割合を占めている睡眠段階を優先して判

定した．睡眠段階は，覚醒段階（Wake），REM 睡眠（REM），睡眠段階 1（N1），

睡眠段階 2（N2），睡眠段階３（N3）の五つに分類した．脳波の周波数は，徐

波は 0.5 Hz から 2.0 Hz の周波数帯で前額部誘導から導出された波形のピーク間

の最低振幅は 75 μV とした．δ 波は 0 Hz から 3.99 Hz，θ 波は 4 Hz から 7.99 

Hz，α 波は 8 Hz から 13 Hz，β 波は 13 Hz 以上を定義として使用した．覚醒反

応（Arousal）は，3 秒以上持続する脳波上の浅い睡眠相への変化と定義され，

いずれかの睡眠段階経過中で，脳波周波数の急激な変化，α 波，θ 波，及び/あ

るいは紡錘波ではない 16 Hz を超える周波数が 3 秒以上持続し，変化が起こる

前に 10 秒以上安定した睡眠が認められる場合を覚醒反応と判定した．REM 継

続中の覚醒反応は，オトガイ筋筋電図の緊張増加を加え判定した． 

 

3.3節 PSG および 1CH 脳波による睡眠段階判定結果について 
 本節では，実験の手法について説明し，次に PSG および 1CH 脳波による睡眠

段階の視察判定の結果について述べる． 

 表 3-1 に本実験の被験者である健康若年男性 10 名の身体情報を示す[109]．

実験前に睡眠障害に関する受診歴がないことを事前に確認した．また，実験前

日より激しい運動は避けるよう指示し，飲酒，睡眠に影響を与えるような薬物

や過度のカフェインの摂取は控えるよう指示した．被験者にはインフォームド

コンセントを実施したのち同意を得て実験に参加してもらった．なお，本実験

の実施内容についても大阪電気通信大学倫理委員会の承認を受けている（生倫
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認 14ʷ001 号）． 

 PSG 検査の手法については第 3 章で説明した内容と同じ方法を採用した．睡

眠段階の判定は第 3.2 節で説明した方法で行った．判定者は医療機関で PSG 検

査に従事している医療従事者 2 名（判定者 A，看護師，臨床工学技士：判定歴

15 年，判定者 B，臨床検査技師，臨床工学技士，RPSGT：判定歴 5 年）が判定

した．判定基準は，米国睡眠学会判定マニュアル Ver.2.1 に基づき行った．30

秒を 1 エポックごとに分割し，エポックごとに目視で睡眠段階を判定した． 

 次に睡眠段階の精度評価について説明する．まず，被験者 10 名の睡眠段階の

判定手順としては，先に 5 名の PSG 記録から睡眠段階を 2 名の判定者が別々に

判定し，その後，残りの 5 名について 1CH 脳波から睡眠段階の判定を実施する．

次いで，少なくとも 1 か月の間隔を空け，先に PSG 記録を判定した 5 名の被験

者の 1CH 脳波記録について判定を実施，先に 1CH 脳波記録を判定した 5 名の

被験者の PSG 記録を判定した．以上より，合計 10 セットの判定結果を得た． 

 判定結果の一致の正誤についてはエポック単位で比較する．判定結果の一致

率は以下の式（1）により算出した．分母の記録エポック数とは，PSG 記録で

表 3-1 被験者の身体情報[109] 
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取得された総エポック数を示し，分子の判定が一致したエポック数とは，判定

結果後に同じ睡眠段階と判定したエポック数として定義した． 

 

一致率 ＝ 
判定が一致したエポック数

記録エポック数 
× 100 （％）   （1） 

 

 次に一致率の比較について説明する．一致率は判定者内と判定者間とで比較

した．判定者内とは，判定者Ａと判定者Ｂにおける PSG 記録および 1CH 脳波記

録で判定した睡眠段階の判定結果間での比較を指す．判定者間とは，判定者 A

と判定者 B の間における PSG 記録と 1CH 脳波記録での判定結果の一致率とい

った判定者間における比較を指す．一致率以外の比較方法として，判定者内で

の PSG 記録と 1CH 脳波記録の睡眠段階判定におけるピアソン相関係数と κ 係

数を算出し使用した．また，判定者間，および PSG 記録と 1CH 脳波記録での

Bland-Altman 解析も算出し実施した．判定結果における系統誤差を評価するた

めに Bland-Altman 解析を使用した．系統誤差には固定バイアスと比例バイアス

があり，判定数に依存するバイアスかどうかを検討することが可能である．

Bland-Altman プロットにおける縦軸の 0 が 95%信頼区間外にあれば固定バイア

スがあるとみなされる．プロットの回帰式の傾きが有意(p<0.05)であれば比例

バイアスの存在が認められる． 

 次に結果について説明する．判定者間と判定者内での各被験者における判定

結果の一致率について表 3-2 表 3-3 に示す[109]．被験者 10 名での判定者間に

おける PSG 記録の平均一致率は，84.2±3.0%であり約 80％から 90%の間で分布

した．次に判定者 A，判定者 B での判定者内の PSG 記録と 1CH 脳波記録での一

致率は，判定者 A では PSG 記録と 1CH 脳波記録との一致率が 76.1%から 88.8%

であり，平均一致率は 83.6±3.9%であった．判定者 B では，74.1%から 84.9％の

間で分布し，平均一致率は判定者Ａより低い 80.1±3.7%という結果であった．

判定者間での PSG 記録と 1CH 脳波記録の判定結果について判定者 A と判定者 B
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表 3-2 PSG および 1CH 脳波での判定者間一致率[109] 

表 3-3 PSG および 1CH 脳波との比較による判定者内一致率[109] 
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のクロス集計表を表 3-4 に示す[109]．PSG 記録において，判定者 A では Wake

と判定しているが，判定者 B では N1 と判定したエポック数が 194 回あり，そ

の逆の判定の 43 回と比較して多い結果であった．また，判定者 A が REM と判

定しているエポックで判定者 B は N2 と判定しいている回数も 134 回あり，そ

の逆が 33 回と差が見られた．REM と N1 の間でも同様に 82 回と 5 回という結

果で差異が認められた．今回の実験では睡眠段階の判定基準を定めて判定を行

ったが，目視判定では個性差の排除が困難な可能性が示唆される結果となった．

PSG 記録と同様に 1CH 脳波記録においても，判定者 A で Wake，判定者 B で N1

と判定したエポックが 272 エポックに対して 61 エポック，判定者 A で REM，

判定者 B で N2 と判定したエポックが 149 エポックに対し 55 エポックという結

果であった，また，判定者 A で REM と判定し判定者 B で N1 と判定したエポッ

表 3-4 PSG および 1CH 脳波における判定者間での睡眠段階判定クロス集計表[109] 
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クが 119 エポックに対して 61 エポックであった．これらの比較でも PSG 記録

と 1CH 脳波記録の判定結果は同様の傾向を示した．判定基準は定めているが，

これらの結果から判定者の能力や主観に依存する判定基準の存在を示唆した結

果となった． 

  次に判定者内での PSG 記録と 1CH 脳波記録との判定結果についてクロス集

計表したものを表 3-5 に示す[109]．判定者 A の PSG 記録と 1CH 脳波記録の判

定結果では，PSG 記録で N3 の判定に対して 1CH 脳波記録では N2 と判定した

エポック数が 436 エポックに対して，その逆は 51 エポックであった．また，

PSG 記録では N2 と判定し 1CH 脳波記録では REM と判定したエポックは 221

エポックであるのに対して，その逆は 28 エポックと大きな差異が認められた．

判定者 B でも同様に，PSG 記録で N2，1CH 脳波記録では REM と判定したエポ

表 3-5 各判定者における PSG と 1CH 脳波での睡眠段階判定クロス集計表[109] 
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ック数が 414 エポックであるのに対して，その逆では 128 エポックという結果

であった．また，PSG 記録判定で N2，1CH 脳波記録では REM と判定したエポ

ック数が 228 エポックであるのに対して，その逆は 76 エポックと判定者 A と

同様の傾向が観察された．判定者 B では，PSG 記録の判定で N2 としたものを

1CH 脳波記 録では N1 と判定するエポックも多く観察された． 

 図 3-1，図 3-2 は被験者 10 名の判定者間での PSG 記録，および 1CH 脳波記

録でのピアソン相関係数と κ 係数の箱ひげ図を示す[109]．ピアソン相関係数，

κ 係数のいずれにも対応ありの t 検定を適応し有意差 0.05 として評価を行った．

その結果，相関係数，κ 係数ともに統計的に有意な差は認められなかった．そ

のため，1CH 脳波記録で判定しても PSG 記録と比較して有意な一致率の低下は

認められない可能性が示唆された． 

  図 3-3 に判定者間での各睡眠段階における Bland-Altman 解析の結果を示す

[109]．図の横軸と平行な実線が平均値を示し，点線は 95%信頼区間を示してい

る．傾きのある実線は 10 点の近似直線を表している．有意な固有バイアスと比

例バイアスが認められるのが 1CH 脳波記録の N1 であった．有意な固定バイア

スのみが認められたのが PSG 記録の N1，比例バイアスのみが PSG 記録と 1CH

脳波記録 Wake であった．PSG 記録と 1CH 脳波記録に関わらず，Wake と N1

の判定で個性差があることが示唆された． 
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図 3-1 PSG および 1CH 脳波の判定者間でのピアソンの相関係数[109] 

図 3-2 PSG および 1CH 脳波の判定者間でのピアソンの κ 係数[109] 
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固定バイアス：有意 固定バイアス：有意 
比例バイアス：有意 

比例バイアス：有意 比例バイアス：有意 

図 3-3 PSG と 1CH 脳波での各睡眠段階における判定者間での Bland-Altman 解

析結果[109] 
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3.4節 判定者内，および判定者間での比較結果の評価につい
て 

 判定者間の判定結果について考察を述べる．本研究の判定者間での睡眠段階

の平均一致率は 84.2±3.0%であった．Rosenberg らの９つの PSG 記録を複数期

間で比較した研究では一致率が 82.6%であったと報告されている[104]．Younes

らの研究では，被験者 56 名の PSG 記録を比較した結果，一致率は 78.9%とや

や低値ではあるが本研究結果と同程度の正確性であったと考えられる[110]．

Nonoue らは PSG 記録，および脳波と眼電図の 2 チャンネル信号で睡眠段階を

判定し比較した研究を報告している[111]．14 名の被験者を対象に判定者間で

睡眠段階を比較した結果，一致率は PSG 記録では 89.2%，κ 係数は 0.85 であっ

たと報告されている．また，脳波と眼電図による判定では一致率は 85.5%，κ

係数は 0.80 であった．この結果は，本研究結果よりも高い結果となっている．

考えられる要因として，判定者の個性差もあげられるが，それ以外に PSG 記録

と 1CH 脳波記録の判定に少なくとも 1 カ月の間隔を空け先の判定結果の記憶の

影響を排除するよう配慮した本研究に対して，Nonoue らの報告にはそのよう

な配慮の記述はなく，記憶の影響が関与した可能性は排除できず，それが本研

究よりも高い一致率となった可能性も考えられる． 

 PSG 検査は睡眠の質や量を数値化するだけではなく，睡眠疾患の確定診断に

も使用される睡眠検査のゴールドスタンダードといわれており，世界中で検査

されている標準法として知られている．しかし，本研究や先行研究の報告にも

あるように，睡眠段階の一致率が 90%に満たない検査法でもある．考えられる

要因は，本研究結果でも示唆されたように判定者の個性差によることが大きい．

本研究結果では，1CH 脳波記録の平均一致率は 83.1±4.3%と PSG 記録の一致率

に近い結果であった．PSG 検査のような多数の電極を装着し判定する検査法と

比べ，1CH 脳波記録のような限られた情報のみで判定した睡眠段階の方が一致

率は低くなると考えられた．しかし，表 3-2 表 3-3 に示したように 1CH 脳波記
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録の判定者間の一致率について有意な低下は見られてない．これは Nonoue ら

の研究でも同様の結果であった．理由として，睡眠段階の判定に使用される主

たる生体信号が脳波であることが考えられる．REM を除けば，睡眠段階 N1 か

ら N3 までの各睡眠段階には特徴的な脳波があり，その脳波により判定される

ため PSG 記録と 1CH 脳波記録との間での一致率に大きな乖離は生じなかったと

考えられる．また，Nonoue らの研究結果と比べ，我々の研究結果では REM 睡

眠の一致率は低かった．これは，REM の判定基準に眼電図が必要であることが

挙げられる．Nonoue らの研究で使用された生体信号には眼電図が入っている

が，我々の研究では 1CH 脳波のみを使用し判定している．そのため，少数電極

で REM の判定精度を向上させようと思えば眼電図の追加やオトガイ筋筋電図も

考慮に入れる必要があることが分かる． 

 次に，判定者間での睡眠段階の判定結果について表 3-4 のクロス集計表から

検討する．N1，N2 と REM の判定について，PSG 記録より 1CH 脳波記録のほ

うが REM を判定したエポック数が増えている結果であった．判定者 A と判定者

B の PSG 記録で判定した REM のエポック数は，それぞれ 1265 と 1122 エポッ

クであった．それと比べ 1CH 脳波では，それぞれ 1509 と 1366 エポックであ

り判定エポックが増加している．1CH 脳波の方が過剰に判定している要因とし

て，前途で考察した REM 判定に必要な電極が脳波以外に必要であることが考え

られる．つまり，眼電図，オトガイ筋筋電図により REM の開始と終了を判定す

るのに対して，1CH 脳波のみであれば REM の終了は N2 の特徴的な脳波波形で

ある紡錘波，K 複合波，あるいは覚醒反応のような急激な脳波の振幅の出現に

依存する．そのため，両判定者とも REM と判定したエポックが増加する傾向に

なったと考える．しかし，表 3-4，表 3-5 は 10 名の被験者の合計エポックを示

している．一人当たりの誤判定エポックを考えると数十エポック単位となり，

一夜 7 時間として 1000 エポック単位を計測する睡眠検査とって，その後さは

数％程度の影響しか与えていない． 
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 次に表 3-5 に示す判定者内の判定結果について検討する．判定者 A における

PSG 記録と 1CH 脳波記録との間では，PSG 記録では N3 と判定したエポックを

1CH 脳波記録では N2 と判定する回数が多く見られた．これは判定者 B でも同

様の結果であった．また，先行研究でも同様の結果が報告されている．PSG 検

査の多くは本研究と同様に AASM の判定マニュアルに基づいて判定されている．

しかし，睡眠段階を判定は，判定者の目視による判定であるため，判定者の主

観を完全に排除して判定することは困難である．そのため，それが判定者の個

性差として表れ N2 と N3 を分類する個人間での認識に相違が生じていると考え

らえる． 

 最後に図 3-3 に示す系統誤差の評価のため Bland-Altman 解析の結果について

検討する．Wake については，PSG 記録と 1CH 脳波記録での差異は認められな

いが，有意な比例バイアスが認められた．Wake の定義は，急激な脳波の周波

数変化と定義されており，これには定義されている周波数帯なども存在しない．

そのため，被験者の脳波の見え方に依存する部分があり，判定者の個性差によ

って影響されている可能性が考えられる．N1 の有意な固定バイアスについては，

N1 の脳波の背景活動は低振幅であり，他の睡眠段階のような特徴的な脳波波形

ではない．そのため，判定者 A と判定者 B の N1 の判定相違には，脳波以外に

エポックの前後関係を判定の考慮に入れている可能性がある．エポックの前後

情報は判定者の判定によって変わる可能性があり，それが個性差となり判定に

影響を与えている可能性がある．以上の検討より，センサ数の減少による判定

精度の影響よりも，判定者の個性差による判定結果への影響の方が大きい可能

性が示唆された． 

 

3.5節 結言  
 本章では，本研究の睡眠段階判定者の判定精度について検証を行った．第 3.2

節で睡眠段階の判定方法について説明した．第 3.3 節では，被験者 10 名に対し
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て PSG 検査を行い，そのデータを PSG 記録と 1CH 脳波記録に分けて，判定者

2 名が別々に睡眠段階を判定し，その結果を示し説明した．第 3.4 節では，睡眠

段階の判定精度について説明し，センサ数よる判定結果の影響より判定者の主

観情報による個性差の方が判定結果への影響が大きい可能性が示唆されたこと

を説明した． 
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4章 脈波数と睡眠中覚醒反応との関連性の評価 
4.1節 緒言 

本章では，睡眠中の脈波数と覚醒反応（Arousal）との関連性について述べる．

第 4.2 節では，睡眠中の覚醒反応について説明し，心拍数，血圧との関係につ

いて従来研究を踏まえて説明し，脈波数と脈波数変動量について述べる．第 4.

３節では，エポック間の平均脈波数と覚醒反応，各睡眠段階について研究結果

を示す．第 4.４節では，脈波数変動量を使用した覚醒反応，各睡眠段階との関

連性，および脈波数変動量による覚醒反応の検出精度に関する研究結果を示す．

第 4.５節では，第 4.３節と第 4.４節の結果から脈波数変動量と睡眠中覚醒反応

の精度評価について述べる．  

 

4.2節 睡眠中覚醒反応と心拍数，血圧との関係について 
睡眠の分断を引き起こす疾患として，睡眠時無呼吸症候群（sleep apnea 

syndrome: SAS），周期性四肢運動や慢性不眠症などがある．頻発する睡眠中の

分断は，日中の過度の眠気（excessive daytime sleepiness: EDS）を引き起こす

ことが知られている[57, 112, 113]．また，EDS 以外にも中途覚醒，集中力低下

や起床時頭痛などの症状も出現し，日常生活にも支障をきたすと言われている

[5, 22, 30-33]．分断睡眠の原因である睡眠中の覚醒反応（図 4-1）は『睡眠中に

起こる脳波の急激な周波数変化』として定義されており[56]，定量的に評価す

るためには，第 2 章で述べた PSG 検査を使用して計測する必要がある．しかし，

健康管理を目的とした睡眠管理を行うために，連日 PSG 検査を行うことは現実

的ではない．そのため，睡眠中の心臓自律神経系活動を計測し，日々の睡眠管

理を目的に睡眠の質や量を推定する研究が行われている．睡眠中の心臓自律神

経系活動の変化を記録した研究は多数報告されている．安定したノンレム睡眠

では心拍数が減少する傾向にあることが報告されている[114]．また，覚醒段階

と比べ深睡眠では交感神経系活動，血圧や心拍数が大幅に減少し，レム睡眠中
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では，交感神経系活動は有意に増加し，血圧と心拍数は覚醒時と同様まで上昇

すると報告されている[115]．睡眠中の覚醒反応と心臓自律神経系活動を調査し

た研究では，覚醒反応は交感神経系の発火潜時を短縮させ[116]，心拍数や血圧

を瞬時に上昇させることが報告されている[117-121]．そのため，この生理現象

に着目し安定した睡眠状態から心臓自律神経系活動を測定して睡眠中の覚醒反

応を推定することは可能と考えられる．脈波情報を使用した睡眠状態推定に関

する研究では，PSG 検査から取得された睡眠段階と脈波情報から k 平均法を使

用して睡眠段階を推定した結果，一致率は平均で 75.2%だったと報告されてお

り脈波情報と睡眠との関連性について示唆されている[86]．睡眠中の心拍数か

ら周波数スペクトル解析を使用して覚醒反応を推定した研究では，パワースペ

クトル密度による検出精度の ROC 曲線下面積（area under the curve: AUC）は 

0.67±0.03，ウェーブレット変換における LF/HF 比での検出精度の AUC は 

0.66±0.03 であったと報告されている[122]．また，SAS 患者の睡眠中覚醒反応

と心拍数の相関係数は r=0.51（CI 0.23-0.71, p = 0.001）であったと報告されて

おり[123]，検出手法の確立はなされていない．  

図 4-1 睡眠中覚醒状態の脳波 
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次に，本研究で使用した脈波数について述べる．脈波数は，パルスオキシメ

ーターで計測された脈波から算出される．計測のために照射された入射光は，

動脈血層，静脈血層，血液以外の層で吸収を受けて生体を通過し受光部を経て

測定機器に信号として入力される．動脈層は拍動により経時的に厚みが変化す

るのに対して，動脈層以外の組織は経時的に厚みが変化しない． 生体組織を透

過した透過光は，動脈血層の厚みの変化を反映し，変化成分を抽出することに

より，脈波信号のみの情報を取得することが可能となる．PSG 装置のパルスオ

図 4-2 脈波数（PR)と脈波数変動量（PRV)との関係[124] 
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キシメーターで計測し，サンプリング周波数 128Hz で記録した波形から算出さ

れた．隣り合う波形の立ち上がり点間隔から算出された脈波数は，サンプリン

グ周波数 4Hz で記録した．  

睡眠中は，睡眠経過時間とともに副交感神経系活動が賦活され，入眠時と比

較し心拍数や脈波数は減少傾向となる．そのため，隣り合うエポック間の脈波

数の変動量を算出し覚醒反応の推定を行うため脈波数を正規化した．検査開始

から終了までの PSG 装置内に European Data Format（EDF）で記録された脈波

数の一例を図に示す．図 4-2(a)の縦軸は脈波数で横軸は時間である[124]．この

被験者の計測時間は 28,725 秒であった．変動量の算出方法として記録した脈波

数データから，30 秒を 1 エポックずつ区分けして 1 エポック単位ごとの脈波数

の標準偏差を算出し脈波数変動量（pulse rate variation: PRV）とした．図 4-2(b)

は縦軸が PRV，横軸は 28,725 秒をエポックに変換した 958 エポックである

[124]．脈波数の変動量の時系列に着目することで，時間的な脈波数の低下傾向

の影響を受けず，エポック間の比較が可能となる．  

 

4.3節 実験方法 

 本節では，実験の手法について説明し，エポック間の平均脈波数と覚醒反

応，各睡眠段階との関係性について述べる．次にエポック間の脈は数変動量で

ある PRV の算出方法について説明し，各睡眠段階と覚醒反応との関係性ついて

述べる． 

被験者は，健常男性 20 名とした．年齢分布は 20.5±1.1 歳，BMI は 22.1±2.8 

kg/m2 であった（平均値±標準偏差）．いずれの被験者も現病歴や既往歴に睡眠

障害がないことを確認した．実験当日は，睡眠に影響を与える薬物の服用，昼

寝，飲酒，過度のカフェイン摂取や激しい運動避け，普段通りの生活を送るよ

う指示した．また，被験者には実験前にインフォームドコンセントを行い，実
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験内容，手順および結果による効果について説明し，実験への参加について同

意を得て測定を行った．本実験の実施内容は大阪電気通信大学倫理委員会の承

認を受けている（生倫認 14-001 号）．  

 実験手順について図 4-3 に示す．第 2 章で説明した PSG 検査に必要な各種電

極を被験者に装着し，22 時から 23 時の間に睡眠測定室へ移動し就寝してもら

った．就寝の体位は制限せず，飲水や排泄についても認めた．起床時刻は，明

朝 6 時から 7 時の間とし最終覚醒を確認して測定を終了した．図 4-4 に示すよ

う に PSG 検 査 で 計 測 し た 生 体 信 号 は ， ト ラ ン ス ミ ッ タ に 内 蔵 さ れ 

CompactFlash カードに記録されると同時に Wi-Fi で観察室（Monitoring room）

にも転送され，観察室で検査者の監視のもと測定した[124]．  

PSG 検査で記録した生体信号のうち，脳波，眼電図とオトガイ筋筋電図を使

用し睡眠段階と覚醒反応を視察で判定した．解析ソフトは，SOMNOmedics 社

製の DOMINO を使用し，American Academy of Sleep Medicine（AASM）の判

定マニュアルに基づき判定経験が 12 年の医療従事者が判定した[21, 125]．覚醒

反応は，3 秒以上持続する脳波上の浅い睡眠相への変化と定義されており，い

ずれかの睡眠段階経過中で，脳波周波数の急激な変化，波，波，およびあ

るいは紡錘波ではない 16 Hz を超える周波数が 3 秒以上持続し，変化が起こる

図 4-3 本実験の流れ 
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前に 10 秒以上安定した睡眠が認められる場合を覚醒反応と判定した．  

次に，PRV による覚醒反応検出法について説明し，PRV を使用した覚醒反応，

各睡眠段階との関係性について述べる．その後，覚醒反応の検出精度について

説明する． 隣り合うエポック間の脈波数の変動量である PRV は，覚醒反応検出

精度の検討を目的とするため，PSG 検査開始から入眠までの覚醒段階，および

最終覚醒段階から検査終了までの覚醒段階を除外して検討した．図 4-5 に覚醒

反応，および脈波数と PRV との関係性について示す[124]．図 4-5(a)は覚醒反応

のない睡眠状態での連続する 3 エポックを示す．安定した睡眠状態であるため，

脈波数の変化もなく PRV の変動もみられない．図 4-5(b)では，Ⅱb エポック内

で覚醒反応が出現しているため，脈波数は変化し PRV も変動していることがわ

図 4-4 PSG 検査で測定可能な生体信号とモニタリング概要図[124] 
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かる．覚醒反応の推定精度を検討するため，PRV の閾値を 1.0 から 1.0 ずつ 

10.0 まで変化させ（PRV1.0-PRV10.0），設定した閾値以上となっているエポッ

クを覚醒反応のあるエポックとして検出した．また検出精度の評価として，感

度，特異度，偽陽性，偽陰性を使用して検討を行った．PRV による覚醒反応検

出に関する Receiver operating characteristic curve (ROC) 曲線を描出し，ROC 曲

線下面積（area under the curve: AUC）を算出しカットオフ値を求めた．PRV カ

ットオフ値の感度，特異度，偽陽性，偽陰性についても検討した．  

 

4.4節 エポック間の平均脈波数と覚醒反応，各睡眠段階について 
次に，図 4-2(a)に示すエポック間の平均脈波数と覚醒反応，各睡眠段階との

関係について説明する．図 4-6 に被験者 20 名の PSG 検査中の覚醒反応と各睡

眠段階のエポック間脈波数分布を示す[124]．ボックスプロットのボックス内黒

塗りの四角は平均値を示し，上下の縦軸誤差範囲は標準偏差を表している．  

覚醒反応におけるエポック間平均脈波数の平均値±標準偏差は 60.5±9.1 bpm 

で あ っ た ． 各 睡 眠 段 階 に お け る エ ポ ッ ク 間 平 均 脈 波 数 は ， 覚 醒 段 階 が

図 4-5 覚醒反応と脈波数（PR），脈波数変動量（PRV）との概要． 

（a）覚醒反応のない睡眠，（b）覚醒反応のある睡眠[124] 
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66.4±10.0 bpm，レム睡眠が 58.1±6.7 bpm，睡眠段階１が 58.1±6.7 bpm，睡眠

段階２が 55.8±6.4 bpm，睡眠段階３が 58.4±6.3 bpm であった．各睡眠段階で

の差異があるか検討するため，繰り返しのない一元配置分布分散分析後，有意

水準 0.05 とした Tuley-Kramer 法による多重比較検定を行った．結果として，

覚醒反応から見て各睡眠段階との間で有意な差が認められた（p<0.01）．レム

睡眠，睡眠段階 1 と睡眠段階 3 の間では有意な差は見られなかった．睡眠段階

が深くなるにつれて，エポック間の平均脈波数が減少する傾向は見られなかっ

た．また，覚醒反応のエポック間の平均脈波数の分布形状とレム睡眠，睡眠段

階 1，睡眠段階 2 と 3 の分布形状が近い形状となる結果となった．  

4.5節 エポック間脈波数変動量（Pulse rate variation: PRV）

図 4-6 平均脈波数と覚醒反応，各睡眠段階の比較[124] 
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を使用した覚醒反応，各睡眠段階との関係性と覚醒反応
の検出精度について 

被験者 20 名の PRV と覚醒反応，各睡眠段階の結果を図 4-7 に示す[124]．エ

ポック間の平均脈波数のボックスプロットと同様に，ボックス内黒塗りの四角

は平均値を示し，上下の縦軸誤差範囲は標準偏差を表している．覚醒反応にお

ける PRV の平均値±標準偏差は 5.6±4.9 bpm であった．各睡眠段階での PRV の

平均値±標準偏差は，覚醒段階が 6.1±6.8 bpm，レム睡眠が 2.3±1.7 bpm，睡眠

段階 1 が 2.8±3.3 bpm，睡眠段階 2 が 1.6±1.6 bpm，睡眠段階 3 が 1.2±0.9 bpm 

であった．Tuley-Kramer 法によるの多重比較検定の結果，覚醒反応と全ての睡

眠段階の間で有意な差がみられた（p<0.01）．また，各睡眠段階との間でも有

図 4-7 脈波数変動量(PRV)と覚醒反応，各睡眠段階の比較[124] 
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意な差が見られた（p<0.01）．このことから，睡眠が深くなるにつれて PRV は

減少する傾向が確認された．また，覚醒反応における PRV の分布形状は，他の

睡眠段階の分布形状と異なる形状を示した．  

次に，PRV を使用した覚醒反応検出の精度結果について述べる．図 4-8 に被

験者 20 名の PRV 閾値が 1.0 から 10.0（PRV1.0-PRV10.0）までの覚醒反応検出

における感度，特異度，偽陽性，偽陰性の結果を示す．図 4-8 に示すボックス

プロットのボックス内黒塗りの四角は平均値を示し，上下の縦軸誤差範囲は標

準偏差を表している[124]．図 4-8(a)と図 4-8(c)では，PRV の閾値が高くなるにつ

れ感度，偽陽性は下がる傾向を示し，図 4-8(b)と図 4-8(d)では，PRV の閾値が上

図 4-8 閾値 1.0 から 10.0 までの脈波数変動量（PRV）による覚醒反応検出精度[124] 
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昇するにつれて特異度，偽陰性が上がる傾向を示した．PRV-1.0 の結果では，

感度 0.94±0.07，特異度 0.34±0.10，偽陽性 0.66±0.10，偽陰性 0.06±0.07 であ

り，感度は高値であるが偽陽性も高く特異度も低値となる結果であった．  

次に ROC 分析から導出した PRV のカットオフ値による覚醒反応検出に関す

る精度評価について述べる．図 4-9 に覚醒反応と PRV による ROC 曲線の結果

を示す[124]．AUC は 0.83（95CI, 0.85-0.87）であった．PRV のカットオフ値は 

Youden index をしようして算出した[126]．Youden index を使用したカットオフ

値は 2.33 （PRV-2.33）であった．PRV-2.33 としたときの感度，特異度，偽陽

性，偽陰性は，それぞれ 0.80，0.79，0.21，0.20 であり中等度の検出精度であ

った． 

次に偽陽性となる誤検出エポックについて表 4-1 に結果を示す[124]．被験者 

20 名の PSG 検査で記録された全エポック数は 18448 エポックであった．PRV-

2.33 とした場合の覚醒反応誤検出エポック数は 3641 エポックであり，全エポ

図 4-9 脈波数変動量（PRV）による覚醒反応検出の ROC 分析[124] 
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ック数の誤検出エポックを 100%とした場合の各睡眠段階に占める割合 19.7%を

占めていた．表 4-1(a)は各睡眠段階のエポック数を 100%とした場合の誤検出エ

ポックが占める割合を示し，表 4-1(b)は誤検出した 3641 エポックを 100%とし

た場合の各睡眠段階が占める割合を示している．この結果から，他の睡眠段階

と比べレム睡眠と睡眠段階２で多くの誤検出エポックが確認されたことが分か

る．  

 

4.6節 脈波数変動量と睡眠中覚醒反応の精度評価について  

睡眠中の心拍数は，副交感神経系活動の賦活により睡眠時間が経過するとと

もに減少傾向となることが報告されている[127, 128]．しかし，図 4-7 に示すエ

ポック間平均脈波数は睡眠が深くなるにつれて減少する傾向は見られなかった．

考えられる要因として，深睡眠である睡眠段階３は睡眠の前半に多く出現する

ことが知られている．そのため，睡眠後半で観察される脈波数の減少が見られ

ないため，睡眠段階３のエポック間平均脈波数の分布形状が他の睡眠段階と同

程度の値に位置したと考えられる．それに比べて，PRV は睡眠段階が深くなる

につれて減少する傾向が確認された．つまり，PRV のような脈波数の変動量に

着目すれば，睡眠時間の経過による脈波数の減少変化の影響を受けることがな

表 4-1 偽陽性となる誤検出エポックの分布図．[124] 

（a）各睡眠段階での誤検出エポックの割合 

（b）誤検出エポックでの各睡眠段階の割合 
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いことを示している．また，PRV と各睡眠段階の関係性について，睡眠段階 1

とレム睡眠で有意な差が認められ，レム睡眠と睡眠段階 2，睡眠段階 3 でも有

意な差が認められた．レム睡眠では，交感神経系活動が賦活され心拍数は安静

覚醒時よりやや低下するかあるいは同等数程度であると報告されている[129-

131]．そのため，周波数スペクトル解析におけるレム睡眠とノンレム睡眠を比

較 し た 研 究 で は ， レ ム 睡 眠 の LF/HF が 1.87±0.60， ノ ン レ ム 睡 眠 で は 

0.686±0.302 であり，周波数スペクトル解析を使用したレム睡眠とノンレム睡

眠の分離の可能性が示唆されている[132]．本研究でも，レム睡眠とノンレム睡

眠で PRV 値に有意な差が確認されたことから先行研究と同様の傾向が示された．  

次に PRV を使用した覚醒反応検出精度について述べる．PRV の閾値 1.0

（PRV-1.0）での覚醒反応検出精度として，感度は 0.97 と高値であった．しか

し，特異度 0.31，偽陽性が 0.69 という結果であった．PRV を使用した睡眠中覚

醒反応の検出の可能性は示唆されたが，低い特異度と高い偽陽性から誤検出が

多いことも分かった．図 4-8 からもわかるように，PRV の閾値を変化させるこ

とで偽陽性は低下するが，検出感度も低下する傾向を示している．これは，誤

検出している覚醒反応以外の要因と覚醒反応の PRV が近似する傾向を示してい

る．そこで，PRV の最適値を客観的根拠に基づいて求めるため，PRV による覚

醒反応検出に関する ROC 曲線を描出し AUC を求め PRV のカットオフ値を算出

した．カットオフ値 2.33（PRV-2.33）での覚醒反応検出性能は，AUC の値は 

0.86（95%CI, 0.85-0.87）であった．AUC はグラフ曲線下の面積部分を示してお

り，判別能力が高ければ値が 1 に近くなり，判別能がランダムである場合の値

は 0.5 となる．AUC は PRV-2.33 での検出感度は 0.80，特異度 0.79 であったこ

とから，PRV-1.0 と比べ特異度が改善されていることが分かる．市販されてい

る Watch PAT100 の Peripheral arterial tone 信号を用いた覚醒反応検出精度の先

行研究では，感度 0.80，特異度 0.79，AUC は 0.87 であったと報告されており

[87]，パルスオキシメーターから算出された PRV でも同程度の精度で検出でき
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ることが分かる．Watch PAT100 は睡眠時無呼吸症候群のスクリーニング検査に

使用されている機器であり，この機器の結果と同程度の結果を示したことから，

睡眠管理を行うための日々の計測や睡眠関連疾患の一つである睡眠時無呼吸症

候群のスクリーニング検査の客観的評価項目の一つとして PRV を新たに追加で

きる可能性が示唆された．  

次に PRV-2.33 で誤検出したエポックの検討について述べる．表 4-1(b)で示し

たように，誤検出エポックの 76.6%がレム睡眠と睡眠段階２であった．レム睡

眠の心臓自律神経系活動は交感神経系活動が賦活される．そのため，レム睡眠

の PRV は副交感神経系活動が優位な睡眠段階３の PRV と比較しても変動が大

きく，睡眠段階 1，睡眠段階 2 に近い分布形状を示したと予想される．レム睡

眠時の誤検出エポックを減少させるには，レム睡眠を推定する必要があると考

える．脈波情報からレム睡眠とノンレム睡眠を推定する先行研究では，推定精

度が 81%から 94%であったと報告されている[86]． レム睡眠の推定からレム睡

眠の誤検出エポックを特定し除外できる可能性があることから精度向上を図る

余地はあると考える．睡眠段階２の誤検出エポックの要因として，睡眠段階２

の特徴的な脳波である K 複合波，δ 波や cyclic alternating pattern（CAP）など

が心拍数の上昇と関連していると報告されており[118, 133-135]，これらが覚醒

反応検出精度を低下させる要因となる． 

 

4.7節 結言 
本章では，第 4.2 節で睡眠中の覚醒反応について説明し，覚醒反応と心拍数，

血圧との関係性について述べた．第 4.3 節では，被験者 20 名に PSG 検査を行

い，記録された生体信号からエポック間平均脈波数と覚醒反応，各睡眠段階を

算出した結果を示し関連性について説明した．エポック間平均脈波数では，睡

眠段階が深くなるにつれて減少する傾向が見られず，各睡眠段階とも同程度の

分布形状を示した．第 4.5 節では，エポック間の脈波数変動量（pulse rate 
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variation: PRV）を求め，PRV と覚醒反応，各睡眠段階との関係性について明ら

かにした．PRV を使用した睡眠中覚醒反応の検出について，検出精度は先行研

究と同程度の値であった．このことから，PRV を使用した睡眠中覚醒反応の検

出の可能性が示唆された．  
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5章 睡眠段階，睡眠変数とトーン-エントロピー
法との関連性の評価 

5.1節 緒言 
 健康を管理するうえで睡眠管理は重要な管理項目の一つとなっている．第 2

章でも述べたように，厚生労働省は睡眠について 12 項目の具体的な睡眠管理方

法について提言案を示し，広く国民に睡眠の重要性について周知している[30-

32]．また，日本学術会議も睡眠学の創設の必要性と研究推進の提言ついて報告

している[4]．睡眠不足は，生活習慣病を惹起させ，児童期や青年期においては，

集中力低下，性格変化，日中の眠気や学力低下を引き起こすことが知られてい

ます．睡眠の質を図る指標として，しばしば睡眠効率が使用されます[136]．睡

眠効率は，中途覚醒時間などを除いた正味の睡眠時間である総睡眠時間（total 

sleep time：TST）と就床から起床までの時間である総就寝時間（time in bed：

TIB）の比率として定義されている[78]．睡眠効率は，睡眠の持続性と定義され

ることもあり，入眠困難，中途覚醒，起床困難など不眠症に対する客観的な指

標として使用されると言われている[136]．そのため，睡眠状態を把握のために

様々な検査法や推定法が報告されている．そのなかでも睡眠検査のゴールドス

タンダードは睡眠ポリグラフ（polysomnography：PSG）検査である．PSG 検

査は，睡眠の質と量を数値化し，睡眠変数として表現することで，睡眠を可視

化することが可能である．また，そのことで睡眠関連疾患の確定診断を行うこ

とができる[21, 37, 78, 125]． 

 しかし，第 2 章でも述べたように PSG 検査にはいくつかの問題点が指摘され

ている[77, 85]．特に入院が必要，高額な検査費用，多数の電極を装着する必要

があることから，日々の睡眠管理を行うには不向きな検査である．そこで本章

では，PSG 検査で可視化される睡眠変数について，心臓自律神経系活動の指標

の一つであるトーン-エントロピー法との関連性について比較検討し関連性につ

いて評価する．第 5.2 節では，心臓自律神経系活動の指標の一つであるトーン-
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エントロピー法について説明する．第 5.3 節では，PSG 検査で算出される睡眠

変数について説明する．第 5.4 節では，トーン-エントロピー法と睡眠段階の関

連性について結果を示す．第 5.5 節では，トーン-エントロピー法による睡眠変

数の関連性について結果を示す．第 5.6 節では，第 5.4 節と第 5.5 節の結果から

トーン-エントロピー法による睡眠段階，睡眠変数の関連性の評価について説明

する． 

 

5.2節 トーン-エントロピー法について 

 自律神経系活動と睡眠の関係については，第 2 章で述べた通りである．その

ため，自律神経系活動の指標を使用し睡眠状態を推定する研究は多くされてい

る．本節では，自律神経系活動の指標の一つであるトーン-エントロピー法を使

用した睡眠状態の推定の可能性について検討するため，トーン-エントロピー法

について説明する． 

 トーン-エントロピー法は自律神経系活動を時間領域で定量的に評価する手法

で，1997 年に Oida らによって報告された[137]．姿勢変化，年齢，糖尿病患者

の重症度について自律神経系活動の変動を評価することが可能である[138-141]．

まず，心電図の隣り合う RR 間隔を計測し変化率を求める．一つ目の RR 間隔を

I(n)，二つ目の RR 間隔を I(n+1)とした場合，I(n)-I(n+1)で隣り合う RR 間隔の変

化量を求めることができる．この変化量を I(n)で割ることで変化率を導き出す

ことがき，この値を Percentage Index（PI）としトーン-エントロピー法では重

要な指標となる．以下に PI を求める式（2）を示す． 

 

𝑃𝐼 (𝑛)  =  
[𝐼(𝑛) − 𝐼(𝑛 + 1) ∙ 100]

𝐼(𝑛)
        （2） 
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 I(n)と比較し I(n+1)の方が⾧くなると負値となり心拍数は減少傾向を示す．

I(n+1)が短くなると PI は正値となり心拍数は上昇傾向となることを示している． 

 次に，求めた PI を RR 間隔の時系列データから抽出しヒストグラムを描出し，

PI ヒストグラムの統計的性質を表す指標としてトーンとエントロピーを求める．

以下にトーンの求める式（3）を示す． 

 

𝑇𝑜𝑛𝑒 =  
1

𝑛
෍ 𝑃𝐼(𝑛)

௡

        （3） 

 

ここで PI は RR 間隔の変化率を表し，n は PI の総数とする．トーンは PI の平均

値を表し，心拍数の加速と減速のバランスを示しており，副交感神経系活動を

反映していると言われている． 

 次にエントロピーを求める式（4）を以下に示す． 

 

𝐸𝑛𝑡𝑟𝑜𝑝𝑦 =  − ෍ 𝑝(𝑖)𝑙𝑜𝑔ଶ𝑝(𝑖)  (𝑏𝑖𝑡)      （4）
௜

 

 

ここで，p(i)は PI 全体に対して i(%)となる確率を示している．エントロピー

は心臓自律神経系活動の総体を示しており，PI ヒストグラムのばらつきを表し

ており，PI が i(%)になるときの情報量の期待値を表している．PI のばらつきが

増加すると PI ヒストグラムの情報量が増しエントロピーは高値となる．PI のば

らつきが低下すると情報量も少なくエントロピーも低値となる．  

 次にトーン-エントロピー法の解析結果の解釈方法について説明する．縦軸を

トーン，横軸をエントロピーとした 2 次元空間上に男性被検者 142 名（30 から

60 歳代）と女性被検者 73 名（40 から 70 歳代）のトーンとエントロピー値に
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ついてプロットした結果では，性差による違いはなく，右下のトーンが低くエ

ントロピーが高い位置から左上のトーンが高くエントロピーが低い位置へと加

齢とともにプロットするルートを辿ると報告している[139]．また，Oida らに

よる報告では，トーンが高くエントロピーが低い状態では自律神経系活動が低

下しており，トーンが低くエントロピーが高い状態では自律神経系活動が増加

していると報告されている[137]．睡眠中，トーンは負となり，トーンが負であ

るということは PI が負に偏っており，RR 間隔が延⾧する傾向にあり心拍数は

低下していることを示す． 

 

5.3節 PSG 検査で取得できる睡眠変数について 
PSG 検査のデータから客観的に睡眠状態を評価する指標として図 5-1 に示す

ように睡眠変数や睡眠ヒストグラムがある．睡眠変数は，PSG 検査で得られた

データから睡眠の生理現象と睡眠関連疾患について睡眠状態を数値化し評価や

診断を行うことができる[78]．睡眠変数を算出するのに必要な情報としては，

検査開始または消灯時間（Light off），睡眠開始時刻（sleep onset），検査終了，

あるいは点灯時刻（Light on）を入力し，各睡眠段階判定，覚醒反応，無呼吸

と低呼吸，下肢運動，いびきなどのイベント入力，不整脈，体位などがある． 

図 5-1 睡眠ヒストグラムと睡眠変数との関係[78] 
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睡眠変数には，睡眠時間に関する指標，睡眠段階の量に関する指標，覚醒に関

する指標，下肢筋電図に関する指標，睡眠呼吸障害に関する指標などがある．

睡眠時間に関する指標の中には，総就床時間（Time in bed: TIB），睡眠時間

（Sleep period Time: SPT），総睡眠時間（Total sleep Time: TST），睡眠効率

（Sleep efficiency: SE）などがあり睡眠の量について可視化することが可能であ

る．その中で，睡眠効率は，総就床時間である TIB における総睡眠時間 TST の

割合を示しており定義している．TIB は，就床から起床までの時間としており，

TST は PSG 検査で入眠が確認された時刻から最終覚醒時刻までである SPT から，

中途覚醒時間を除いた時間を指している．そのため睡眠効率は，睡眠開始時刻，

中途覚醒の時間，最終覚醒により変化することが知られている．つまり，就床

し入眠までに時間を要す場合，中途覚醒が多い場合，最終覚醒をせず検査が終

了した場合には睡眠効率が低下する傾向にある．ある疾患では，日中の過剰な

眠気の予測因子として睡眠効率の低下があると報告されている[142]．日中の過

剰な眠気の原因としては，睡眠の頻回な覚醒反応が挙げられており，睡眠時無

呼吸症候群の主症状の一つと言われている．そのため，健康管理を目的とした

睡眠管理として，睡眠効率を知ることは重要な健康指標の一つといえる． 

 

5.4節 トーン-エントロピー法による睡眠段階の推定結果 
 第 5.4 節では，実験の手法について説明し，次にトーン-エントロピー法の算

出方法と本実験で判定を行った睡眠段階の推定の可能性について述べる． 

 被験者は，健常男性 7 名とした．年齢分布は 20.4±1.4 歳，BMI は 22.8±3.4 

kg/m2 であった（平均値±標準偏差）．いずれの被験者も現病歴や既往歴に睡眠

障害がないことを確認した．実験当日は，睡眠に影響を与える薬物の服用，昼

寝，飲酒，過度のカフェイン摂取や激しい運動を避け，普段通りの生活を送る

よう指示した．図 4-3 に示す実験手法については第３章で説明した通りである．

第 2 章で説明した PSG 検査に必要な各種電極を被験者に装着し，22 時から 23
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時の間に睡眠測定室へ移動し就寝してもらった．就寝の体位は制限せず，飲水

や排泄についても認めた．明朝 6 時から 7 時の間に起床してもらい最終覚醒と

して測定を終了した． 

  トーンとエントロピー値による睡眠段階の推定評価の方法として，図 5-2 に

示すように睡眠段階とトーンとエントロピー値の解析区間を 30 秒と 120 秒の

両区間で比較した．睡眠段階の判定方法としては，PSG 検査で記録した生体信

号から，第 3 章でも説明したように AASM の判定マニュアルに基づき判定経験

が 12 年の医療従事者が判定した[21]．1 エポック 30 秒で判定された睡眠段階か

ら，1 エポック 120 秒の睡眠段階を作成するため，1 エポック 30 秒の睡眠段階

を 4 エポック毎に分割し，4 エポックのなかで一番多く占めた睡眠段階につい

て，そのエポックの睡眠段階として判定した．また，4 エポック中に睡眠段階

が同数となった場合は，より覚醒段階に近い睡眠段階を選択した． 

 トーン-エントロピー値の算出方法としては，PSG 検査で記録された心電図デ

ータから RR 間隔を算出し Percentage index（PI）を求め，PI 値から 30 秒毎と

120 秒毎のトーンとエントロピー値を求めた．各睡眠段階での差異があるか検

討するため，繰り返しのない一元配置分布分散分析後，有意水準 0.05 とした

図 5-2 睡眠段階とトーン値とエントロピー値の解析区間の算出方法の概要図 
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Tukey-Kramer 法による多重比較検討を行った． 

 表 5-1 に被験者 7 例の年齢，BMI，睡眠時間（SPT）と総睡眠時間（TST）を

示す．入眠から最終覚醒までの時間は約 6 時間から 8 時間程度であった．図 5-3

に示すのは縦軸がトーン，横軸がエントロピーとした 2 次元空間上にプロット

したトーン-エントロピー値の散布図である．また表 5-2 にトーンとエントロピ

ー値の各解析区間の平均値と標準偏差を示す．図 5-3(a)の 30 秒解析区間でのト

ーン値は-0.277±0.568，エントロピー値は 3.661±0.325 bit（平均値±標準偏差）

であった．図 5-3(b)の 120 秒解析区間のトーン値は-0.218±0.181，エントロピ

ー値は 4.229±0.401 bit であった．120 秒解析区間の結果は，先行研究で報告さ

れているトーンとエントロピーの 2 次元空間上のプロット位置と同程度の結果

であることが分かる．次に各睡眠段階におけるトーンとエントロピーの平均値

について図 5-4 に示す．30 秒解析区間における各睡眠段階でのトーン値は，覚

醒段階が-0.291±0.719，レム睡眠が-0.199±0.582，睡眠段階１が-0.369±0.675，

睡眠段階２が-0.268±0.545，睡眠段階 3 が-0.226±0.397 という結果であった．

表 5-1 被験者情報 
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各睡眠段階におけるトーンの平均値の差違として，覚醒段階はレム睡眠と有意

な差（p<0.05）が見られ，レム睡眠は睡眠段階１と睡眠段階２で有意な差

（p<0.01）が確認された．それ以外の睡眠段階の間では有意な差は見られなか

った． 

各睡眠段階におけるエントロピー値は，覚醒段階が 3.639±0.320 bit，レム睡

眠が 3.581±0.357 bit，睡眠段階 1 が 3.711±0.290 bit，睡眠段階 2 が 3.671±0.280 

bit，睡眠段階 3 が 3.598±0.369 bit であった．各睡眠段階の差違として，覚醒段

階ではレム睡眠（p<0.05），睡眠段階 1（p<0.01）で有意な差が確認され，レム

睡眠では睡眠段階 1 と睡眠段階２で有意な差（p<0.01）が確認された．睡眠段

階 1 では睡眠段階 3，睡眠段階 2 でも睡眠段階 3 で有意な差（p<0.01）が確認

図 5-3 解析区間別のトーン-エントロピー散布図． 

(a)解析区間 30 秒，(b)解析区間 120 秒 

表 5-2 解析区間別のトーン値とエントロピー値 
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された．それ以外の睡眠段階の間では有意な差は見られなかった． 

 次に 120 秒解析区間における各睡眠段階でのトーン値は，覚醒段階が-

0.270±0.719，レム睡眠が-0.206±0.178，睡眠段階 1 は-0.119±0.201，睡眠段階

２は-0.229±0.181，睡眠段階 3 では-0.172±0.139 であった．各睡眠段階におけ

るトーンの平均値の差違として，覚醒段階は睡眠段階３と有意な差（p<0.01）

が確認され，睡眠段階 2 も睡眠段階 3 と有意な差（p<0.01）が見られた．各睡

図 5-4 解析区間別での各睡眠段階におけるトーン値，エントロピー値． 

（a）解析区間 30 秒でのトーン値と各睡眠段階，（b）解析区間 30 秒でのエン

トロピー値と各睡眠段階，（c）解析区間 120 秒でのトーン値と各睡眠段階，

（d）解析区間 120 秒でのエントロピー値と各睡眠段階 
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眠段階でのエントロピー値は，覚醒段階は 4.038±0.338 bit，レム睡眠が

4.156±0.398 bit，睡眠段階 1 が 4.156±0.330 bit，睡眠段階 2 が 4.260±0.376 bit，

睡眠段階 3 が 4.163±0.439 bit であった．各睡眠段階におけるエントロピーの平

均値の差違として，覚醒段階は睡眠段階 2 と有意な差（p<0.01）が見られた．

睡眠段階 2 はレム睡眠（p<0.01）と睡眠段階 3（p<0.05）と有意な差が見られ

た． 

 次に，個人の生活習慣などの状態によってトーンとエントロピー値にばらつ

きが生じている可能性も考慮し，各被験者間での睡眠段階の関連性について評

価する．図 5-5 に 30 秒と 120 秒解析区間における各被験者のトーンとエント

ロピーの平均値を示す．この結果から，各被験者によってトーンとエントロピ

ー値の分布にばらつきがあることがわかる．そのため各被験者の 120 秒解析区

間でのエントロピー値と各睡眠段階を比較した結果を図 5-6 に示す．各被験者

によって，各睡眠段階におけるエントロピー値の分布に違いがあることが分か

り，睡眠段階によって特徴となりうる値を示していないことがわかった． 
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図 5-5 各被験者のトーン値とエントロピー値 
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図 5-6 各被験者の睡眠段階とエントロピー値 
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5.5節 トーン-エントロピー値と睡眠変数との相関結果について 
 第 5.4 節で述べたように，トーン，あるいはエントロピー値による睡眠段階

の推定については，トーン-エントロピー値が各睡眠段階を反映するというより

は，睡眠の経過時間を反映している可能性があることが示唆された．そこで，

本節では，睡眠時間（SPT），総睡眠時間（TST），あるいはそれらから算出され

る睡眠効率との関係性について結果を示す． 

 図 5-7 に被験者 7 名のトーン-エントロピー法により算出された各値につい

て，縦軸をトーン，横軸をエントロピーとした 2 次元空間上にプロットした．

また，睡眠が経過するにつれてプロットした値のカラースケールを変化させた．

赤色が入眠初期，緑色が中期，青色が最終覚醒である．この結果から，最終覚

図 5-7 各被験者のトーン-エントロピーにおける睡眠経過の変化 
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醒に近づくにつれてエントロピー値が増加している可能性を示唆している．そ

こで，睡眠経過とエントロピー値の時系列データの推移との関係性について検

討する．前節と同じ 20 名の被験者から得られたデータを使用し，図 5-8 に示す

手順によってデータ解析を行った．前節で 120 秒解析区間におけるエントロピ

ー値が先行研究と同程度の結果を得ていることから，解析区間は 120 秒のみで

検討した．評価方法としては，図 5-9 に示すようなエントロピー値の時系列デ

ータの傾きと SPT，TST，睡眠潜時と睡眠効率について，ピアソン相関係数を使

図 5-8 睡眠変数とトーン-エントロピーの解析の流れ 

図 5-9 被験者の睡眠中のエントロピー値の経過図 
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用して評価した． 

 表 5-3 に睡眠変数とエントロピー値の傾きの平均値を示す．エントロピー値

の傾きの平均値は 0.00103±0.0011 であった．SPT は 468.9±32.5 分，TST は

427.5±105.2 分，入眠潜時は 13.0±8.6 分，入眠効率は 90.5±3.2%であった． 

 次に，表 5-4 にエントロピー値の時系列データの傾きと各睡眠変数とのピア

ソン相関係数の結果を示す．SPT との相関係数は 0.04，TST では 0.16，入眠潜

時は-0.25，入眠効率は 0.72 と強い相関関係にあった．図 5-10 に縦軸に睡眠効

率，横軸にエントロピー値の傾きとした散布図を示す．睡眠効率が上がるにつ

れて傾きを強くなる傾向がわかる． 

表 5-3 被験者情報 

表 5-4 各睡眠変数とエントロピー値の傾きとの相関係数 
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 睡眠効率とエントロピー値の時系列データの傾きの関係性について検討する．

睡眠効率は，総就床時間における総睡眠時間の割合を示しており，正味の睡眠

時間の割合を示している．そのため，総就床時間を確保していたとしても，入

眠潜時が⾧い，中途覚醒が頻回にある，入眠している時間が短いなどで割合は

低下する．また，若年者よりも老人，入眠困難不眠症や SAS に罹患している患

者では睡眠効率は低下すると言われている．睡眠中のエントロピー値は図 5-9

にも示したように睡眠の経過とともに増加する傾向にあった．エントロピー値

は，副交感神経系の指標として活用されている．そのため正味の睡眠時間の割

合が増加すれば， 副交感神経系活動は賦活されエントロピー値が増加したと

推察される．つまり，エントロピー値が生理学的な反応を反映した可能性が示

唆された．睡眠効率を推定する研究として，17 名の被験者が参加したアクチグ

ラフを使用した推定法では，PSG 検査とアクチグラフの両方から算出された睡

図 5-10 睡眠効率とエントロピー値の傾きの散布図 
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眠効率のピアソン積率相関係数値は 0.65 であったと報告している．これらの結

果から本研究手法で得られた相関係数値の方が高いことが分かる．エントロピ

ー値は，心拍数から算出される心臓自律神経系活動の指標の一つでウェアラブ

ル機器などにより連日計測が可能である．そのため睡眠管理の指標の一つとし

て活用できる可能性が示唆された． 

 

5.6節 結言 
 本章では，睡眠中のトーン値とエントロピー値から睡眠段階の推定可能性に

ついて述べ，次にエントロピー値と睡眠変数の一つである睡眠効率との相関関

係について結果を示し検討した．第 5.2 節では，睡眠変数と睡眠効率について

説明した．第 5.3 節では，睡眠変数の先行研究について説明した．第 5.4 節で

は，被験者 7 名に対してトーン値とエントロピー値と睡眠段階との関係性につ

いて結果を示し，睡眠段階の推定の可能性について述べた．第 5.5 節では，エ

ントロピー値と睡眠効率とのピアソン相関係数を算出し，睡眠効率の推定の可

能性について述べた． 
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6章 総括 
 睡眠という生理現象の研究は，Berger らによるヒトの脳波計測の成功や

Loomis らによる睡眠脳波研究により発展した．睡眠状態を判定するには，行動

から判定する行動睡眠，あるいは脳波により判定する脳波睡眠しかない．また，

レム睡眠とノンレム睡眠を分類するには，眼電図とオトガイ筋筋電図という 2

種類の生体信号を追加する必要がある．つまり，現代の科学をもってしても睡

眠を客観的に正しく判断するには脳波，眼電図とオトガイ筋筋電図の計測以外

にない．睡眠が病気と関連することは平安時代には認識されており，医療が高

度化し⾧寿となった現代では，睡眠の質や量の低下は生活習慣病の増悪因子と

なり，学力や生産性の低下や多大な損害が生じる産業事故につながることが知

られている．そのため，睡眠衛生について国が主導して情報周知や教育を行う

ことが必要となった．睡眠の質や量の評価や睡眠関連疾患を診断するには，睡

眠 検 査 の ゴ ー ル ド ス タ ン ダ ー ド と 言 わ れ る 睡 眠 ポ リ グ ラ フ

（Polysomnography：PSG）検査を行う必要がある．しかし，PSG 検査を行う

には，入院が必要であり，多数の電極装着，高額な検査料，検査設備や検査機

器の設置など設備投資という問題点がある．また，睡眠段階や睡眠変数を判定

するための検査者の育成にも時間がかかる．検査者が行う目視判定には，一般

的に米国睡眠学会が提唱する判定マニュアルを使用する．しかし，判定者の主

観的評価を取り除くことは不可能であるため，検査者の判定精度管理も大きな

課題となり気軽に受ける検査という位置づけではない．そのため，健康管理を

行うための睡眠管理として，睡眠生理状態を在宅で日々計測できる手法の開発

は必要である．そこで本論文では，⾧時間心拍動数に基づく睡眠中の生理状態

評価から睡眠状態の推定の可能性について第 2 章，第 3 章，第 4 章，第 5 章の

４つの視点からまとめた． 

第 2 章では，睡眠計測の歴史，および PSG 検査を含めた睡眠計測について説

明し，睡眠計測の問題点について述べた．特に睡眠計測の問題点として，PSG
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検査における睡眠段階の判定精度管理については，睡眠生理状態を推定するた

めの重要な項目となる．本論文では，睡眠生理状態を心拍動数から推定するこ

とを目指したが，その比較対象は PSG 検査から判定された結果を基に行ってい

る．つまり，PSG 検査から得られた結果は正解結果という位置づけとなる．ま

た，他の先行研究においても，PSG 検査結果を同様に扱っている研究は多く見

られた．PSG 検査で記録された生体信号から睡眠段階を判定するのは判定者で

あるヒトが行う．そのため判定者の主観的視点や思考は排除することが難しく，

判定者内や判定者間での完全な一致は無く，精度の高い再現性を求めることは

できない．また，比較対象として使用する PSG 検査の判定結果について，判定

者の精度評価を記述している研究も少なかった．そのため本論文では，PSG 検

査の判定者の判定精度について検証する必要があることを指摘した． 

 第 3 章では，第 2 章で指摘した PSG 検査の問題点である判定者の判定精度評

価について検討した．本章で対象となる判定者は，本論文の PSG 検査で睡眠段

階を判定した判定者に参加してもらった．本章では，健常男子 10 名の被験者に

PSG 検査を実施し，PSG 記録と PSG 記録から抽出した 1CH 脳波記録の睡眠段

階判定結果について比較し，睡眠段階の目視判定による判定精度の問題点と

1CH 脳波記録による簡易検査の可能性について数値的に評価することを目的と

した．結果として，判定者間の PSG 記録と 1CH 脳波記録における睡眠段階一致

率は，平均で 84.2±3.0％と先行研究と同程度の結果を得た．判定について，δ

波の特徴波形や REM を判定するために必要な眼電図やオトガイ筋筋電図の情報

不足が誤判定につながった可能性が示唆された．本論文で使用する PSG 検査の

判定結果の精度について，一定の水準があることを示す結果となったと考える． 

 第 4 章では，30 秒ごとに区分けしたエポックの脈波数の標準偏差を脈波数変

動量（Pulse rate variation：PRV）として算出し，PRV を使用した睡眠中覚醒反

応の検出精度について検討を行った．健常者 20 名に PSG 検査を実施し，目視

判定で睡眠段階と覚醒反応を判定し，PRV での覚醒反応推定結果とを比較した．
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PRC 曲線下面積（AUC）とカットオフ値と求め，感度と特異度により精度評価

を行った．結果として，AUC は 0.86（95%CI, 0.85-0.87），カットオフ値は 2.33

であった．閾値を 2.33 とした PRV による覚醒反応の検出感度は，0.80，特異度

は 0.79 であった．先行研究である末梢動脈数による覚醒反応検出の感度は 0.80，

特異度は 0.79，AUC は 0.87 と報告されており，本章で提案した手法と同程度の

結果を示すことができた．この結果から，本手法は新たな製品開発に向けた基

礎データを示すことができたと考える． 

 第 5 章では，睡眠中の心拍変動からトーン値とエントロピー値を算出し，睡

眠段階の推定可能性について議論した．次に，睡眠変数の一つである睡眠効率

との関係性について述べた．本章では，健常者 20 名に PSG 検査を実施し，目

視で睡眠段階を判定し睡眠変数も算出した．PSG 記録の心電図から心拍変動を

算出しトーン値とエントロピー値も算出した．トーン値，あるいはエントロピ

ー値と各睡眠段階との間には関連性が見られなかった．睡眠変数との関連性に

ついては，睡眠中のエントロピー値の時系列データについて傾きを求め，睡眠

時間（SPT），総睡眠時間（TST），入眠潜時と睡眠効率についてピアソン相関係

数を使用して検討した．結果として，各睡眠変数とエントロピー値の時系列デ

ータの傾きとの相関係数値は，SPT が 0.04，TST が 0.16，入眠潜時が-0.25 で睡

眠効率は 0.72 という結果であった．睡眠効率は，正味の睡眠時間を表している

と言われている．エントロピー値は副交感神経系の賦活により増加するため，

睡眠の経過とともに副交感神経系が優位となり，エントロピー値が生理学的な

反応を反映した可能性が示唆された．睡眠効率を推定する先行研究として， 17

名の被験者から計測したアクチグラフを使用し，PSG 検査とアクチグラフの両

方から算出された睡眠効率のピアソン積率相関係数値は 0.65 であったと報告し

ている．これらの結果から，エントロピー値の時系列データの傾きは，睡眠管

理の指標の一つとして活用できる可能性が示唆された． 

 本研究では，PSG 検査の判定者の判定精度について精度結果を示したうえで，
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睡眠生理状態を推定する手法の提案を行った．第 4 章で提案した手法について，

睡眠中の覚醒反応について心臓自律神経系活動の変化に着目し脈波数変動量に

より推定しうる結果を示した．このことにより，睡眠の質を計測することが可

能であると考えらえる．また，第 5 章で記述した手法について，睡眠の量を判

定できる睡眠効率の推定について，エントロピー値の経時変化との相関関係を

示し推定しうる可能性を示した．この２つの手法を組み合わせることで，睡眠

の質と量の両方の推定の可能性が示唆され，健康管理のための睡眠管理を行う

うえで，日々計測可能な指標の一つとして睡眠衛生の向上に寄与すると考える． 
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