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―臨床医のために―

睡眠時無呼吸症候群の診断と治療
寝ている間に病気が作られる
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Abstract

Sleep apnea syndrome (SAS) is defined as sleep disordered breathing (SDB) with at least
five episodes of apnea or hypopnea per hour of sleep combined with symptoms of excessive
daytime sleepiness. With prevalence of only 4％ in men and 2％ in women older than 30 years,
SAS is not a rare disease and is increasing with the rate of obesity. It is thought that SAS is
caused by narrowing of the upper respiratory tract due to enlargement of the surrounding
soft tissue and the structures of the chin and face. Patients with SAS have many difficulties,
such as excessive daytime sleepiness, a decline in daily activities, traffic accidents,
hypertension, arrhythmia, and automatic nerve and endocrine system disorders. Consequently,
SAS causes arteriosclerosis and final outcomes such as cardiovascular and cerebrovascular
disease. Most patients with SAS are unaware of the severity of their disorder and seek
medical attention only after a family member points out the snoring with apnea. It is
important to remember that SAS is likely to trigger life-threatening disorders during sleep.
Therefore, if symptoms, such as excessive sleepiness during daytime hours and snoring with
apnea develop, a respiratory specialist should be consulted and continuous positive airway
pressure therapy should be performed.
（日本医科大学医学会雑誌 2007; 3: 96―101）
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図1　閉塞型睡眠時無呼吸症候群（OSAS）と中枢型睡眠時無呼吸症候群（CSAS）

はじめに

睡眠中に健常人とは明らかに異なった異常呼吸を観
察できる病態の総称を睡眠呼吸障害（sleep disordered
breathing，SDB）と呼ぶ．その中で睡眠中に頻発す
る無呼吸を特徴とする疾患が睡眠時無呼吸症候群
（sleep apnea syndrome，SAS）である．この SASは，
無呼吸中，呼吸中枢から呼吸筋への出力が消失するた
め胸郭および腹壁の動きがなくなる「中枢型（central
SAS，CSAS）」と，無呼吸中も呼吸運動が認められ
る「閉塞型（obstructive SAS，OSAS）」，閉塞型と
中枢型が混ざり合った「混合型（mixed sleep apnea，
MSA）」に分類される（図 1）．CSASは，呼吸を調節
する呼吸中枢の障害が原因で起こり，昔は「オンディー
ヌの呪い症候群」とも呼ばれていた．患者数は少なく，
脳血管障害の後遺症や心不全に合併する病態としてみ
られる．一方，睡眠呼吸障害外来を受診する 95％以
上は，肥満といびきを特徴とするOSASであるため，
本稿はOSASを中心に述べる．

睡眠時無呼吸症候群の定義

睡眠中の 10 秒以上の気流停止を無呼吸，安静覚醒
時に比べ気流が 10 秒以上明らかに 50％以上低下する
とともに基準値から 3ないし 4％以上の酸素飽和度の
低下，もしくは覚醒反応を伴う場合を低呼吸と定義す
る．そして，1時間に無呼吸低呼吸が起こる回数を無
呼吸低呼吸指数（apnea hypopnea index，AHI）と
呼 び，AHI が 5 回�hr 以 上 の SDBと 日 中 過 眠
（excessive daytime sleepiness，EDS）などの自覚症
状があるときにOSASと診断される1,2（表 1）．世界的
には SASの有病率は 30～60 歳の男性の 4％，女性の
2％と言われており，女性は閉経後に増加する傾向に
ある．わが国でも，潜在的患者数は 200 万人と欧米に

匹敵する患者数が報告されていて，決して少ない病気
ではない．

発生機序

OSAS患者では睡眠により頤舌筋や口蓋帆張筋など
の咽喉開大筋の緊張が低下し，また仰臥位で寝ること
により重力も加わり，舌根が沈下して咽頭腔はますま
す狭小化し，上気道抵抗が著しく高まる．その上，吸
気時の気道内の陰圧が軟口蓋や舌根部を引き込むよう
にして咽頭を閉塞して，無呼吸を発生する．いびきは，
その狭い気道を空気が流れることで気道壁を振動させ
て生じる．一方健康人では，睡眠中でも咽頭開大筋が
働いて上気道が開いているため，いびきをかく程度に
気道が狭くなることはあっても，無呼吸は起こらない．
このOSASの発症原因としては，そのほとんどは

舌や咽頭軟部組織（軟口蓋や扁桃など），顎顔面形態
などの異常による上気道（咽頭腔）の解剖学的な狭小
化に基づいている（図 2）．顔面頭蓋の形態検査であ
るセファログラムでは，OSASでは以下の異常が確認
できる3．1）頭蓋底，上顎，下顎の各レベルでの顔面
の前後径（奥行き）の減少，2）下顎骨の後退あるい
は狭小化，3）舌面積，特に口腔外舌面積（舌下半分）
の増大，4）軟口蓋面積の増大，5）下部鼻咽頭～中咽
頭腔に及ぶ上気道の狭小化，6）中咽頭腔の延長など
である．
このとき，肥満OSAS患者では主に気道周囲に脂

肪が蓄積するなどの軟部組織の異常から上気道の狭小
化が認められ，非肥満OSAS患者は軟部組織の異常
の他に頭蓋・顔面骨の骨格異常が認められる．一方，
白人の顔はもともと彫が深く前後に長く側面からみる
と正方形に近い（Short Face type）ため，咽頭喉頭
部が広いのに対して，日本人の顔はもともと前後径が
小さく上下に長い長方形（Long Face type）の特徴
があるため，咽頭腔は白人より日本人はもともと狭小
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表1 アメリカ睡眠学会（AASM，1999年）によるOSASの診断基準，閉塞型呼吸イベントおよび呼吸努力関連覚醒
（RERA）イベントの定義，重症度の定義

1．診断基準：以下のA＋CあるいはB＋Cを要する
A．日中傾眠があり，他の因子で説明できないこと．
B．下記のうち2つ以上あり，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．
睡眠中の頻回の覚醒．
熟睡感の欠如．
日中の倦怠感．
集中力の欠如．

C．終夜モニターで睡眠中に1時間に5回以上の閉塞型呼吸イベントがあること，閉塞型呼吸イベントは閉塞型無
呼吸/低呼吸あるいは呼吸努力関連覚醒（RERA）のいずれかの組み合わせによる．

2．閉塞型睡眠時無呼吸/低呼吸の定義
以下のA＋BあるいはB＋Cを要する．無呼吸と低呼吸を区別する必要はない．
A．呼吸振幅がベースラインから50%より大きく減少．
B．呼吸振幅の低下が50%未満であっても，3%より大きい酸素飽和度の低下が覚醒を伴う．
C．イベントの持続は10秒以上．

3．呼吸努力関連覚醒（RERA）イベントの定義
呼吸努力の増加により覚醒を来たすが無呼吸や低呼吸の基準を満たさないもので，以下のA＋Bを要する．
A．徐々に食道内圧が低下し，突然陰圧の程度が小さくなり，覚醒とともに終了する．
B．イベントの持続は10秒以上．

図2　気道の閉塞

であるという特徴がある．このような顔貌の特徴か
ら，体重増加の程度が軽度でも，その結果，気道周囲
の軟部組織に脂肪が蓄積すると上気道の狭小化を招き
やすいため，日本人は白人よりもOSASを発症しや
すい顔つきをしていると言われている4．そのため，
親子では顔貌・頭蓋骨骨格が似ることから，親にいび
きやOSASが認められるときには，子も同様な所見
を認めることが多い．また固い食物を噛んで食べるこ
とを嫌う習慣は，咬筋の発達を障害して下顎を小さく
し，OSASの発症を助長するため，近年の若年者には
痩せていてもいびきやOSASは増加してきている．
以上のようにOSASは非肥満者にも発症する一

方，60～70％は肥満者であるため，OSASの発症に
は顎顔面の形態異常や軟部組織の異常による咽頭腔の

狭小化，上気道筋の易虚脱性などの発症因子の存在
と，これに肥満が増悪因子とし関与していると考えら
れている．その他，小児では口蓋扁桃や咽頭扁桃の肥
大，成人では顎が小さい人や後退している人，健康人
でも飲酒，過労，睡眠薬の服用により咽頭開大筋の緊
張が低下したり，加齢による筋力低下もOSASの原
因となる．

症状と合併症

無呼吸が繰り返されるため，呼吸障害（低酸素血症，
高炭酸ガス血症，呼吸性アシドーシス）と睡眠障害（頻
回の覚醒，stage3 と 4 の深睡眠の欠如，REM睡眠の
減少）がもたらされる．その結果，覚醒時の症候とし
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図3　閉塞性睡眠時無呼吸症候群と高血圧などの循環器疾患との関連（文献6を一部改変）

て「昼間の著しい眠気」「起床時の頭痛」「熟睡感がな
い」「知的能力の低下・作業能力の低下」「性格変化・
抑うつ状態」「性欲低下・インポテンツ」が生じる．
また，睡眠時の症候としては「習慣性のいびき」「頻
繁に寝返りをうつなどの異常体動」「不眠・中途覚醒」
「夜間の頻尿」などが特徴的である．特に昼間の著し
い眠気は，無呼吸が反復するために息苦しさのため，
脳波上覚醒を繰り返し，熟睡できない結果として生じ
る．しかし，これらの症状や睡眠中の異常を患者本人
は気づいていないことも多く，家族から「いびきがひ
どい」とか，「睡眠中に呼吸が止まっている」と言わ
れて受診する患者が多い2,5.
また，無呼吸に伴って動脈血酸素飽和度が著明に低

下したり，炭酸ガスがたまって血液が酸性に傾くこと
などから，さまざまな合併症が引き起こされる．特に，
重要なのは循環器系への影響である．不整脈，狭心症，
心負荷などを引き起こしやすくなる．加えて，夜間も
脳波上覚醒を繰り返すため，交感神経の緊張状態が続
いて睡眠障害ストレスから自律神経が乱れて内分泌系
にも影響を及ぼし，耐糖能障害や 40～50％に高血圧
症，特に夜間の血圧上昇などを合併して動脈硬化が進
行し，虚血性心疾患，脳血管障害へ進行すると考えら

れている6（図 3）．したがって，昼間の眠気だけなら我
慢できても，寝ている間に死に至る可能性のある合併
症が作られてしまうことがOSASの最大の問題である．

検査と診断

診断としては，睡眠時の状況，昼間の眠気などが重
要であり，問診の際には患者本人だけでなく家族から
も様子を聞くようにする．眠気の自覚症状の評価方法
としては，日本呼吸器学会で作製した日本語版エプ
ワース眠気尺度（Epworth Sleepiness Scale，ESS）質
問票を用いて評価し，6点以上はOSASを疑って精査
が必要である（表 2）7．そして確定診断には睡眠ポリ
ソムノグラフィー（Polysomnography，PSG）検査を
実施する．この検査は一泊入院のうえ，夜間睡眠中の
脳波，目の周りの眼輪筋や下顎の頤筋の筋電図，口や
鼻の空気の流れ，胸郭や腹壁の呼吸運動，心電図，血
圧，動脈血酸素飽和度などを連続的に記録し，AHI
が 5 未満は正常，5以上 15 未満は軽症，15 以上 30 未
満は中等症，30 以上を重症と診断し，低酸素血症の
程度，脳波上の睡眠状態などとともに総合的に判断す
る（図 4）．
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表2 日本語版ESS（JESS）質問票7

もし，以下の状況になったとしたら，どのくらいうとうとする（数秒～数分眠ってしまう）とおもいますか．
最近の日常生活を思い浮かべてお答えください．

うとうと
する可能
性が高い

うとうと
する可能
性は半々
くらい

うとうと
する可能
性は少し
ある

うとうと
する可能
性はほと
んどない

以下の状況になったことが実際になくても，その状況になればど
うなるかを想像してお答えください．（1～8の各項目で，○は1
つだけ）
すべての項目にお答えしていただくことが大切です
出来る限りすべての項目にお答えください

32101）すわって何かを読んでいるとき（新聞，雑誌，本，書類 など）
32102）すわってテレビを見ているとき
32103）会議，映画館，劇場などで静かにすわっているとき
32104）乗客として1時間続けて自動車に乗っているとき
32105）午後の横になって，休息をとっているとき
32106）すわって人と話をしているとき
32107）昼食をとった後（飲酒なし），静かにすわっているとき
32108）すわって手紙や書類を書いているとき

図4　ポリソムノグラフィー
脳波（EEG），頤筋電図（EMG），眼球の動き（EOG）
等で，睡眠段階，覚醒反応の有無などの睡眠の状態を
測定し，気流センサー，腹部・胸部センサー，マイク
等で無呼吸の程度など呼吸の状態，中枢型か閉塞型
かの判別

図5　nasal CPAP療法

治療法

OSASを完全に治す治療法はいまだないが，第 1選
択として最も有効な治療法は経鼻的持続陽圧呼吸
（nasal CPAP）療法である（図 5）．この装置は，睡
眠中に鼻につけたマスクから持続的に空気を流して圧
力をかけ，気道を広げて閉塞を防ぐことにより，無呼
吸を取り除く治療法である8．健康保険が適応されて
おり，鼻マスクが問題なく使えた場合，昼間の眠気，
朝の頭痛，夜間頻尿などの自覚症状が強い患者ほど，
一晩にて劇的な効果が得られる．加えて，OSASに関

連した合併症と考えられる高血圧症や心不全の改善な
ども報告されている9.
その他，いびき症や軽症のOSAS患者，または

CPAP療法が違和感のために継続できない患者には歯
科装具（マウスピース）が用いられる．この装具も健
康保険が適応されており，睡眠中に下顎や舌を前方に
押し出すように個々の患者に合わせて歯科医院で作ら
れる．また，幼小児では口蓋扁桃や咽頭扁桃の摘出術
が行われ，成人でも一部の患者には，上気道を拡大さ
せる口蓋垂軟口蓋咽頭形成術（uvulo-palato-pharyngo
plasty，UPPP）という手術が行われることもある．
しかし大切なことは，いままで継続してきた日常生

活を改善することと合わせて行うことである．SAS
患者は，肥満に加えて，高血圧症，高脂血症，糖尿病
などいわゆる生活習慣病・メタボリックシンドローム
をあわせもっていることが多く，積極的な減量が必要
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である．ただし，顔や顎の形態がOSASの原因と考
えられる痩せているOSAS患者は，減量しても効果
は認められない．また，喫煙は咽喉頭部の炎症を起こ
し，OSASを悪化させるため禁煙も必要である．そし
て，病態を悪化させる飲酒や過労，精神安定剤の服用
も避け，横向きに寝ることも舌根部の沈下防止に有効
である．

おわりに

わが国では，SASという病気自体に対する理解が
いまだ十分でないために，放置されている患者が多
い．SASは患者本人だけでなく社会においても，ほっ
ておくと多大なるマイナスとなる病気の 1つである．
しかし，非侵襲的な治療法により，病態およびQOL
を改善させることができる．したがって，疑われる患
者には，早期の診断と適切な治療が必要である．
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