
1. はじめに

睡眠障害は世界中で最もよく見られる健康上の

訴えの 1つである｡ 日本を含む先進諸国では, 産

業の IT化の影響により夜型社会化, 24時間型社

会化が進み, 睡眠に関する問題が生じている (山

本・兼坂, 2010)｡ 特に日本では, NHK国民生

活時間調査によると 2010年の国民全体の平均睡

眠時間が 7.14 時間と, データ収集を開始した

1960 年よりも 1.08 時間の減少を見せており,

OECDの報告書によれば, 韓国についで世界第 2

位の睡眠不足大国と言える｡ また睡眠の不調を抱

える人は 5人に 1人とも言われている｡ そのため,

財団法人精神・神経科学振興財団は, 睡眠に関す

る正しい知識の普及を目的に 2011年 4月に睡眠

推進機構を立ち上げている｡ World Association

of Sleep Medicine (WASM) は, 毎年 3 月 18

日を世界睡眠の日 (World Sleep Day) と制定

しているが, 睡眠推進機構はこれを春の睡眠の日,

9月 3日を秋の睡眠の日と定めた｡

現代ストレス社会における日本人の成人の睡眠

の問題の深刻さと社会的損失については, しばし

ば社会的問題として取り上げられており, 年間 1

兆 4,000億円の経済損失, 医療費の支出 5,000億

円の損失があるとの医療経済学的試算がある (白

川・高瀬, 1998)｡ また睡眠の問題は, うつ病な

どの精神疾患のリスクや糖尿病, 高血圧を含む生

活習慣病の発症のリスクを高める危険性が指摘さ

れている｡

そのため睡眠の改善に寄与する治療法が求めら

れている｡ 第一の選択肢としては, 薬物療法が挙

げられるが, 睡眠の不調があると推計される者が

約 4割なのに対し, 睡眠改善薬の服用が日本人は

成人で 4.4％, 学生で 3.3％という調査結果からも

薬物療法に関する抵抗感が強いことが示唆され

(Matsuda, 2011), また多剤投与の問題が指摘さ

れている｡ そのため非薬物療法への期待が高まっ

ている｡ 近年非薬物療法のうち, 不眠症および悪

夢障害に対する治療的エビデンスを積み重ねてい

る認知行動療法 (Cognitive Behavioral Ther-

apy: CBT) に注目が集まっている｡ この場合認

知行動療法は, 不眠や悪夢などの睡眠障害の諸症
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状を維持する不適切な睡眠習慣などの悪循環を断

つための心理支援法として活用されている｡

本稿では, それらの症状に関連するパーソナリ

ティやストレスを含めた要因を整理し, 睡眠障害

に対する認知行動療法の取り組みを報告する｡

2. 不眠症に関わる行動医学

2�1 不眠の特徴と現状

一般人口の 6～15％が不眠に悩んでおり, 女性

と高齢者, 家族集積性のリスクが高いことが指摘

されている (Ebben & Fine, 2010)｡ 日本におい

ては, 睡眠の不調を有する者が成人の約半数, 不

眠症の自覚のある者は約 20％と推定されている｡

不眠者は単なる短時間睡眠者ではなく, 睡眠構造

そのものが変化することによって, 睡眠の質の低

下がみられるものである｡ Fukuda et al. (1999)

によれば, 健常成人では不眠型が 30.0％, 安眠型

は 28.3％存在するという｡ 終夜睡眠ポリグラフを

使用して検討した結果, 不眠型は入眠潜時 (寝付

くまでの時間) が 30分以上と長く, 夜間中途覚

醒は一晩に 1回以上あり, 安眠型は入眠潜時 (寝

付くまでの時間) が 10分以下, 夜間中途覚醒が

ないのが特徴である｡

2�2 不眠とパーソナリティ特性

不眠の継時的悪化の 3要因 (素因, 増悪因, 維

持因) に関し, パーソナリティが最も関連するの

は素因である｡ 不眠の素因 (不眠へのなりやすさ)

には, ①不安と過覚醒に関するパーソナリティ特

性および②ストレスに対する脆弱性の 2特性が指

摘されている (Ebben & Fine, 2010)｡

宮下 (1984) によれば, 不眠型は神経症傾向,

内向性, 不安, および緊張が高く, 抑うつ的で,

身体的愁訴が多い｡ 一方, 安眠型は, 自己主張が

強く, 攻撃的で, 適応性がある｡ 短時間睡眠者は

不眠型との合併率が低い｡ 山本ら (2000) におい

ても, 神経症傾向が高い人ほど, 入眠と睡眠の維

持に対する評価が低く, 睡眠による疲労回復に対

する評価も低いことが認められた｡

また不眠の継時的悪化の 3要因のうち, 増悪因,

維持因には, 不適切な睡眠習慣, 睡眠に関するこ

だわりや心配などの認知的特徴が挙げられている

が, 特に後者に関してはパーソナリティが関与す

る｡ 不眠症者は, 終夜睡眠ポリグラフなどで確認

する客観的特徴と主観的な不満の程度とは必ずし

も一致しないことが指摘されており, 主観的な不

眠問題の大きさが客観的症状を上回る場合がある

(沢宮・田上, 2010)｡ このタイプでは, 眠れない

ことを過剰に心配するためにかえって入眠が困難

になる, 中途覚醒後眠れないなどの現象が起こる｡

例えば, ｢今夜もまた眠れないのではないか｣ ｢眠

れなかった翌日には必ずミスをしてしまう｣, ま

た中途覚醒した後も ｢いつももう二度と眠れない｣

｢もう 5時だから眠れない｣, 朝の覚醒後も ｢8時

間眠れていないので, 今日はパフォーマンスが十

分でないだろう｣ などである｡ このような睡眠に

対するこだわりには, 強迫的パーソナリティが関

わっていると言えよう｡ 中沢・小鳥 (1984) は,

時間的に束縛された生活を送っていると, 限られ

た休息時間内に眠ることを意識・努力し, かえっ

て頭がさえて寝付きにくくなることや, 必要な睡

眠の量は睡眠時間だけで決められるという誤った

考えによる影響などが考えられると指摘している｡

2�3 不眠とストレスに関する脆弱性

不眠を引き起こすストレサーには, 職業生活や

学校生活上の課題, 対人関係問題などの日常的ス

トレサーと, 被災体験, 怪我, 離婚, 失職, 入学,

異動などの人生における大きなストレスフルライ

フイベントの双方がある｡ 中等度のストレス状況

下では, 入眠潜時が長く, 中途覚醒が多くなり,

さらに強度のストレス状況下では睡眠全体に悪影

響を及ぼすとされる｡ 例えば, 戦争捕虜を経験し

た人, 大虐殺で生き残った人の実に 80％以上が

睡眠障害を訴えている (Harvey et al., 2003) こ

とや, 具体的には入眠困難や中途覚醒が多い｡ こ

れらストレスへの対処過程の中で, 現実生活にお

ける適応度の上昇に応じて不眠の症状はおさまっ

ていく｡ 例えば, Kato et al. (1996) によれば,

阪神・淡路大震災 3週間後に面接を行った結果,

3週間後の時点で 63％が不眠を訴え, 8週間後で
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46％と時間経過にしたがって減少していった｡ 不

眠とストレスに関しては主効果研究がほとんどで

あるが, 先述のパーソナリティ (不安・過覚醒)

とストレスの脆弱性の相互作用が想定される｡

2�4 不眠と精神疾患との関連

不眠はあらゆる精神疾患とも関連するといって

よい｡ 以下に代表的な関連性を挙げる｡

①気分障害：大うつ病者の約 80％が不眠症を

併発する｡ 不眠尺度と抑鬱尺度間に項目の重複が

みられる問題は指摘されているが, うつ病者にお

ける不眠は一般的な症状である｡ うつ病者は発病

の初期から不眠を訴え, うつ症状が寛解しても残

遺症状としての不眠があることはよく知られてい

る｡ 特に入眠困難と維持の失敗 (早朝覚醒, 中途

覚醒) が特徴である｡ 客観的生理的指標では総睡

眠時間の減少, 睡眠効率減少, レム潜時の短縮,

レム密度 (単位時間あたりの急速眼球運動の回数)

の増加がみられる｡ レム密度の増加は悪夢を誘発

しやすいと考えられる｡ 自責的な, いわゆるメラ

ンコリー型のうつ病では不眠を訴えるが, 他責的

な非定型のうつ病, 現代型うつ病では過眠の訴え

があることもある｡

②双極性障害 (躁鬱病, 軽躁病)：躁や軽躁期

に眠気の減少, 短時間睡眠で過活動がみられる｡

客観的生理的指標からは, 双極性障害においては,

レム潜時の短縮と徐波睡眠の減少が認められる｡

③不安障害：不安障害は, 客観的指標と主観的

訴えとの乖離がよく見られる｡ 抑うつを統制した

上での不安のレベルと, 中途覚醒数, 睡眠潜時と

正の相関, デルタ波とは負の相関があった｡

④心的外傷後ストレス障害：PTSD患者では,

睡眠効率の低下, レム密度の増加が報告されてい

る｡ 急速眼球運動は夢の鮮明さに関係することか

ら, PTSD の主症状である悪夢との関連性が推

測されている｡

⑤統合失調症：睡眠潜時が延び, 総睡眠時間の

減少, 睡眠効率の低下が確認されており, これら

が不眠の発症期, 再発期の予測指標となるという

指摘がある (Ebben & Fine, 2010)｡

2�5 不眠症と認知行動療法

近年は不眠症をターゲットとした認知行動療法

が注目され, その治療効果はメタ分析でも確認さ

れている (Murtagh & Greenwood, 1995)｡ 行

動医学的には, 1930 年代に Jacobson, E. が漸

進的弛緩法を適用したのが始まりであるが, 徐々

に行動技法から認知技法との併用へと変遷を遂げ

てきた (山本・野村, 2008)｡

現在最もよく利用される Morin (1993) に代

表される不眠症用の CBTでは, 睡眠衛生指導,

刺激統制法, リラクセーション法, 認知療法のパッ

ケージにより心理支援を行う｡ これらは不眠の増

悪因, 維持因の改善にターゲットを絞るもので,

患者の不眠そのものが生み出すストレスに対する

コーピングを高める方略といえる｡ 原発性不眠症

の事例に対し認知療法と自律訓練法を適用し改善

を確認した報告 (松田, 2010a), 悪夢を訴える

双極性障害の事例に対し, 睡眠日誌によるセルフ

モニタリング法と自律訓練法により状態の安定を

試みた報告もある (松田, 2010b)｡

前節で述べたように, 不眠の症状を維持, 増悪

させているのは自分自身の症状のとらえ方にある

と気づき, 不眠症状そのものがもたらすストレス

を現実的な認知的再構成によって低減することで,

緩やかではあるがパーソナリティ特性に一部良性

の変化が生じることが期待される｡

3. 悪夢に関わる行動医学

3�1 悪夢の特徴と現状

悪夢とは, アメリカ精神医学会 (2002) の

『DSM�IV�TR』 では ｢極めて恐ろしい夢を詳細

かつ鮮明に想起しながらの夜間覚醒や昼寝からの

覚醒で, それは通常, 対象者自身の生命の安全ま

たは自尊心を脅かす内容を含む｡ 覚醒は典型的に

は睡眠の後半にみられるものであるが, いかなる

時期にも起こりうる｡ そして恐ろしい夢から目が

覚めると意識が鮮明になる｡ 夢の体験そのものに

よって目が覚めるため, 睡眠が妨げられることが

対象者に著しい苦痛を与えるもの｣ と定義されて
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いる｡

成人の場合, 悪夢に悩まされているのは一般人

口の 4～8％と研究によって報告にばらつきがみ

られるが, 大体 5％で, 年平均 1～2回の悪夢を

みているとも言われている｡ 大学生の場合, その

86％が年 1回以上の悪夢を報告するという研究も

ある｡ 元来夢の記憶は固定されず忘却される傾向

あるので, 悪夢は自分が思っているより見ている

という指摘もある (Wood & Bootin, 1990)｡ ま

た不眠の治療における薬物療法の薬理学的作用に

より, 夢見が増加し, しばしば恐怖を伴った夢

(悪夢) を見るために睡眠が中断されるという悪

循環も指摘されている｡

3�2 悪夢とパーソナリティ特性

先行研究では, 悪夢をよく見るパーソナリティ

特徴として統合失調症やうつ病などの精神病との

関連が指摘されてきた｡ 悪夢の頻度と関連のある

パーソナリティとしては, 神経症質, 精神病質,

境界性人格, 境界線の薄さ, 被暗示性, 夢想性,

審美性, 創造性などとの関連が指摘されてきた｡

これらの変数についてMiro & Martinez (2005)

が検討したところ, 悪夢の頻度と強く関連してい

たのは, 精神病質性と自我強度の弱さであった｡

Kothe & Pietrowsky (2001) は, 悪夢を見た

後にどんな行動をとるかということにもパーソナ

リティ特性が関連していることを示している｡ こ

の研究では, 41人の非臨床者 (19～50歳で, 月 2

回ほど悪夢に悩まされている人) に 4週間夢と悪

夢の記録をつけ, 毎朝不安と気分のモニタリング

を行った｡ この研究では, 悪夢をみたあとの行動

を, ①情動的反応のみ, ②行動的対処, ③認知的

再構成の 3段階で捉えて, ビックファイブパーソ

ナリティ特性との関連を検討している｡ 例えば,

悪夢を見たあと, 目覚めた瞬間にほっと落ち着く

のは外向性の高い人, 一方で目覚めた時に身体の

不調を訴えるのは神経症傾向および興奮性の高い

人, 悪夢を見た後非常に落ち込む人は神経症傾向

および内向性が高い人, こんな悪夢を見たと言っ

て友達にアドバイスを求める電話をするのは開放

性の高い人, 翌日の活動にうまく対処できないと

感じるのは達成志向性および開放性の低い人, 悪

夢を悪いことが起こる予兆だととらえるのは神経

症性の高い人および楽観性の低い人, 悪夢を何か

の予言だととらえるのは達成志向性および外向性

の高い人, 何とか夢を解釈しようととらえるのは

神経症性の高い人, 悪夢が実現すると恐れるのは

開放性の低い人など, 悪夢から目覚めたあとの行

動はバラエティに富んで, それごとに様々なパー

ソナリティ特性との関連が示唆されているのであ

る｡ また悪夢をみた日は見ない日よりも, 不安高

く, 精神的不安定で, 身体的愁訴を誘発しやすく,

見ない日は, 情動的ウェルビーイング高く, 他者

と一緒にいたい感覚が強く, 楽しい気分, 集中力

が高いといったことからも, 悪夢とメンタルヘル

スの悪化には強い関係がみられる｡

Kothe & Pietrowsky (2001) と同様の視点で,

遺族の夢の資料をもとに, ①遺された人が悲嘆夢

から目覚めた後, どのような反応 (感情や認知,

行動) をしているか, ②覚醒後の反応が者仕事や

遺された人の人生にどのような影響を与えている

かいついて分析した濱崎・山本 (2010) は, 認知

的レベルであれ, 行動レベルであれ, いずれの覚

醒後の反応も遺された人の能動的な心の営み, あ

るいは ｢レジリエンス｣ と関連していることを指

摘している｡ 夢内容だけではなく, 不快な感情を

伴う夢をどうとらえて行動したかにも, パーソナ

リティ特性が関わるということである｡

3�3 悪夢とストレスに関する脆弱性

悪夢にストレスフルライフイベントが先行する

ことはよく知られており, その例としては妊娠,

失職, 入学, レイプ被害, 友達の死, 離婚, 転職

(新しい仕事につく), 両親の離婚, 身体的虐待の

被害, 転居などがある｡ 例えば阪神・淡路大震災

(1995年) やサンフランシスコ大地震 (1989年)

直後には, 被災者の中で悪夢をみる人の数が急激

に増えたという調査結果がある｡ そして時間の経

過とともに, つまり現実生活の回復とともにその

数は少しずつ減少することが指摘されている｡ そ

の他, 手術をひかえた者は手術の夢を, 裁判をひ

かえた時期には裁判の夢をみるのである｡
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Picchioni, D., et al. (2002) は, 大きなライフ

イベントだけではなく, 日常的ストレスと悪夢の

関係, その他ストレスコーピングやソーシャルサ

ポートとの関連を検討した｡ その結果, ①悪夢の

頻度と日常ストレスおよび大きなライフイベント

に正の相関, ②悪夢の強度と日常ストレス, 大き

なライフイベント, コーピング, およびソーシャ

ルサポートに正の相関を見出した｡ 悪夢とコーピ

ングは, ストレスとの共変量として相関がある｡

日中へのストレス対処は睡眠中も続くので, 悪夢

とはストレスに対するコーピングメカニズムの一

種であり, その結果ストレスを緩和する機能があ

るのではないかとの仮説を提唱している｡

3�4 夢とパーソナリティの発達

子どもの夢想起の発達は, 言語や記憶能力より

も認知発達に関連している (麻生, 1996)｡ よっ

て悪夢の報告も同様の経過をたどる｡ 子どもで夜

間中途覚醒がある場合は, 悪夢が関係しているこ

とが多い｡ 悪夢とは直接関係ないが, 熟眠中に突

然叫び声を上げる夜驚症は, 4～12歳の幼児・児

童でみられ, 神経質, 依存性, 自我の発達未成熟

などのパーソナリティ特性が関連している (松田,

2010c)｡

思春期以降の悪夢は, 学校や家庭生活での気が

かりや心配ごとのような心理的な緊張や, いじめ

に代表される対人葛藤に起因することが多い｡ 子

どもの場合, じっくりと話を聞き, ストレスや不

安に起因する悪夢と考えられれば, その事態を解

消するよう手助けをする必要がある｡

3�5 悪夢と認知行動療法

伝統的には精神分析学派によって, 悪夢を報告

者の内的世界を解釈するための資料とする心理支

援が行われてきた (小此木, 1998)｡ フロイトの

夢解釈は, 夢がどのような無意識を表しているか

について類型的に, または象徴解釈的に解読する

方法である｡ 個々の夢だけではなく, 一連の夢の

流れを理解することに重きをおいている｡ ユング

派の夢分析では, 連想であらわれてくる大切なテー

マを, 神話や伝説の類似のテーマと結びつけ理解

することを重要視している｡ 夢の神秘性, 芸術性

を求める場合にはよいが, これら精神分析的夢理

論は, 実証的なエビデンスを欠く主観的な推測と

判断されている (ガードナー, 2004)｡

夢の認知科学の発展により, 睡眠中の思考であ

る悪夢は, 覚醒時の思考との連続性を示すエビデ

ンスが積み重ねられ (Domhoff, 2001など), 悪

夢症状を認知療法で緩和する試みもある (松田・

春日, 1998)｡ 認知行動療法の 1つであるイメー

ジリハーサルセラピーは, 広義の悪夢, いわゆる

不快な感情を伴う夢にも適用可能である｡ 例えば

Krakow (2011) では, ①悪夢に関する事実の確

認, ②快のイメージの練習, ③悪夢を書きかえる

イメージリハーサル, という三段階を手続きとし

て実施した結果, 青年の慢性悪夢, 急性悪夢にも

効果があったことを確認している｡ 同様の視点は,

夢を利用したゲシュタルトセラピーにも共通の視

点がみられる｡

悪夢は現実生活がもたらすストレスそのものと,

主としてストレスに対する脆弱性によって引き起

こされる｡ 悪夢をストレスに対処する過程で悪夢

自体の想起が減少し, ストレスに対する耐性も回

復していくと示唆される (松田, 2010d)｡

4. 結 語

睡眠障害全般について, 従来は薬物療法を代表

とする医学的治療が適切であると考えられてきた｡

現代日本における睡眠の問題は年代を問わず深刻

な状況にあるが, 日本人が強い服薬抵抗性を示す

ことがその一因と推測される｡ 一方睡眠障害には,

認知, 行動, 情動などの要因が誘因となるものも

多く (例えば不眠症や悪夢), それらが身体症状

に悪影響を与えていることが知られている｡ その

ため睡眠を行動医学的に捉え, 認知, 行動, 情動

要因から介入する非薬物療法による心理支援の試

み, すなわち認知行動療法に期待が高まっている｡

そこで本稿では, 不眠症と悪夢障害に対する認知

行動療法による改善例を紹介した｡ 不眠症の場合,

自律訓練法に代表されるリラクセーション法 (筋

弛緩法) や入眠前の認知活動や眠れないことに対
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する否定的な評価を制御する認知療法が有効であ

る｡ 悪夢障害の場合には, 悪夢をもたらした出来

事, 出来事に対する自己の対処能力, および悪夢

をみた事に対する否定的な評価や, 悪夢をみた後

の否定的な情動, 消極的行動の改善など, 睡眠中

の思考と現実生活における思考・行動の悪循環を

断つための認知療法が有効であることが示唆され

た｡
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