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「睡眠時無呼吸症候群（SAS）の診療ガイドライン2020」の出版にあたって 

 

1．睡眠時無呼吸診療に関する変遷およびガイドライン発刊の経緯 
a．睡眠時無呼吸症候群診療の変遷 

睡眠時無呼吸は睡眠呼吸障害のなかで最も頻度が高く，睡眠障害のなかでも最も頻度の高い病態のひとつであ
る．1998 年の保険適用以来，睡眠時無呼吸に対する持続気道陽圧（continuous positive airway pressure：CPAP）療
法の在宅使用患者数は急激に増加し，その患者数は 50万人を超えようとしている（図1）1）．また，その使用の 50％
以上は 60 歳未満の青壮年層が中心である．睡眠時無呼吸のなかで，閉塞性睡眠時無呼吸（obstructive sleep apnea：
OSA）患者の頻度は従来考えられていたよりも高く，中等度以上の患者は成人男子の約 20％，閉経後女性の 10％
にも及ぶと考えられている 2）．高血圧，糖尿病などの生活習慣病患者ではその頻度はさらに高く，肥満が最大の要
因である．現在の社会においては，肥満傾向を増していることや，また，睡眠時無呼吸関連の事故も問題であるた
め，その診療・加療・管理は社会的にも重要な課題になりつつある． 
2016 年から，従来，心不全患者のチェーンストークス呼吸の治療を目指して開発された非侵襲的陽圧（noninva-

sive positive pressure ventilation：NPPV）療法の一種類である adaptive servo ventilation（ASV）が在宅持続陽圧管
理の一項目として保険適用が認められ，在宅持続陽圧機器管理の複雑性が増している（表1）3）．さらに，2018 年 4
月から遠隔医療として遠隔モニタリング加算が算定された．また，指定難病制度が始まり，睡眠時無呼吸は指定難
病肺胞低換気症候群の睡眠関連低換気障害と鑑別すべき重要な病態のひとつにもなっている． 
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図1　在宅呼吸管理の実際 
（厚生労働省：社会医療診療行為別統計 1）  より資料引用し作成）
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b．本ガイドライン作成の経緯 
過去に「睡眠呼吸障害研究会」による『成人の睡眠時無呼吸症候群 診断と治療のためのガイドライン』（メディ
カルレビュー社，2005 年刊）はあったものの，最新の動向を踏まえて標準的な診療を示すために，このたび，日本
呼吸器学会，厚生労働省の「難治性呼吸器疾患・肺高血圧症に関する調査研究」班との監修，関連学会の協力のも
と，過去のガイドラインも参考にして，新たにガイドラインを作成した 4, 5）． 

 

c．定義の変遷と本ガイドラインにおける取り扱い 
睡眠時にみられる呼吸障害は，睡眠呼吸障害（sleep disordered breathing：SDB）と記載されることが多かったが，
睡眠障害国際分類第 3版（International Classification of Sleep Disorders, 3rd Edition：ICSD-3）では睡眠関連呼吸
障害（sleep related breathing disorders：SRBD）と記載されているため，本ガイドラインにおいては SDBではなく
SRBDと記すことを原則とした．ただし，理解を深め，かつ誤解を避けるため，必要な場合は併記した． 
睡眠時無呼吸症候群（sleep apnea syndrome：SAS）には，閉塞性睡眠時無呼吸症候群（obstructive sleep apnea 

表1　在宅持続陽圧（CPAP，ASV*）呼吸療法の保険適用
（1）在宅持続陽圧呼吸療法とは，睡眠時無呼吸症候群または慢性心不全である患者について，在宅において実施する呼
吸療法をいう．

（2）在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料1の対象となる患者は，以下のすべての基準に該当する患者とする．
ア　慢性心不全患者のうち，医師の診断により，NYHAⅢ度以上であると認められ，睡眠時にチェーンストークス呼
吸がみられ，無呼吸低呼吸指数が20以上であることが睡眠ポリグラフィー上確認されているもの

イ　CPAP療法を実施したにもかかわらず，無呼吸低呼吸指数が15以下にならない者に対してASV療法を実施し
たもの

（3）在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料2の対象となる患者は，以下のアからウまでのいずれかの基準に該当する患者と
する．
ア　慢性心不全患者のうち，医師の診断により，NYHAⅢ度以上であると認められ，睡眠時にチェーンストークス呼
吸がみられ，無呼吸低呼吸指数が20以上であることが睡眠ポリグラフィー上確認されているもので，在宅持続陽
圧呼吸療法指導管理料1の対象患者以外にASV療法を実施した場合

イ　心不全である者のうち，日本循環器学会・日本心不全学会によるASV適正使用に関するステートメントに留意し
たうえで，ASV療法を継続せざるを得ない場合

ウ　以下の（イ）から（ハ）までのすべての基準に該当する患者．ただし，無呼吸低呼吸指数が40以上である患者
については，（ロ）の要件を満たせば対象患者となる．
（イ）無呼吸低呼吸指数（1時間あたりの無呼吸数および低呼吸数をいう）が20以上
（ロ）日中の傾眠，起床時の頭痛などの自覚症状が強く，日常生活に支障を来している症例
（ハ）睡眠ポリグラフィー上，頻回の睡眠時無呼吸が原因で，睡眠の分断化，深睡眠が著しく減少または欠如し，持
続陽圧呼吸療法により睡眠ポリグラフィー上，睡眠の分断が消失，深睡眠が出現し，睡眠段階が正常化する症例

（4）在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料については，当該治療の開始後1，2ヵ月間の治療状況を評価し，当該療法の継
続が可能であると認められる症例についてのみ，引き続き算定の対象とする．

（5）保険医療機関が在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料を算定する場合には，持続陽圧呼吸療法装置は当該保険医療機関
が患者に貸与する．

（6）遠隔モニタリング加算は，以下のすべてを実施する場合に算定する．
ア　在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料2の対象で，かつ，持続陽圧呼吸療法（CPAP）を実施している入院中の患者以
外の患者について，前回受診月の翌月から今回受診月の前月までの期間，使用時間などの着用状況，無呼吸低呼吸
指数などがモニタリング可能な情報通信機器を活用して，定期的なモニタリングを行ったうえで適切な指導・管理
を行い，状況に応じ，療養上必要な指導を行った場合に，2月を限度として来院時に算定することができる．

イ　患者の同意を得たうえで，対面による診療とモニタリングを組み合わせた診療計画を作成する．当該計画のなか
には，患者の急変時における対応なども記載し，当該計画に沿ってモニタリングを行ったうえで，状況に応じて適
宜患者に来院を促すなどの対応を行う．

ウ　当該加算を算定する月にあっては，モニタリングにより得られた臨床所見などを診療録に記載しており，また，
必要な指導を行った際には，当該指導内容を診療録に記載していること．

エ　厚生労働省の定める情報通信機器を用いた診療に係る指針に沿ってモニタリングを行う．
オ　遠隔モニタリングによる指導・管理に関する内容についてオンライン診察を行った場合，当該診察に関する費用
は当該加算の所定点数に含まれており，別に区分番号「A0 03」オンライン診療料を算定することはできない．

CPAP：continuous positive airway pressure，ASV：adaptive servo ventilation
*：ASVは在宅持続陽圧療法と在宅人工呼吸器としても保険適用を受けている．
（医科点数表の解釈 平成30年 4月版，社会保険研究所 3）より資料引用し作成）
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syndrome：OSAS），または閉塞性睡眠時無呼吸低呼吸症候群（obstructive sleep apnea-hypopnea syndrome：
OSAHS）と中枢性睡眠時無呼吸症候群（central sleep apnea syndrome：CSAS）が含まれるが，頻度的には OSAS

または OSAHS（OSASと OSAHSは同義）が多いこともあり，本邦のみならず，世界的にも SAS＝OSASまたは
OSAHSと考えられることが多い．本ガイドラインでは原則上，OSASと CSASを区別して明記した．また，SAS

は一般臨床上使用されることが多い語彙であることから，診療ガイドラインとして本ガイドラインでは一般的な SAS

の名称も残し，適時，誤解を生じず，かつ理解しやすいようにした．同様に，obstructive sleep apnea（OSA）を
OSASとして使用している文献もあり，同様の対応を行った．また，CSASについては一般臨床上遭遇するのは心
不全，脳卒中後，重症腎不全に伴うチェーンストークス呼吸（Cheyne-Stokes breathing：CSB）が多いため，他の
CSASと区別する意味で一般的に主として CSBにあてはまる部分は CSBとした． 
なお，睡眠中の呼吸障害は無呼吸低呼吸指数（apnea hypopnea index：AHI）で表現され，酸素飽和度低下指数

（oxygen desaturation index：ODI）などでも評価されることがある．併せて，測定 1時間あたりの睡眠呼吸障害の
数として呼吸障害指数（respiratory event index：REI）と評価されることがある．本邦ではこれを respiratory dis-

turbance index（RDI）と記すこともあった（現在の RDIの定義：睡眠 1時間あたりの睡眠時無呼吸数＋低呼吸数＋呼
吸努力関連覚醒数）．本ガイドラインでは統一性を保ちながら，理解しやすい説明を添えて適切に使用した．また，
ICSD-3 においては，成人の OSASの診断の項に，簡易モニター（portable monitor）として検査施設外睡眠検査
（out-of-center sleep testing：OCST）を認めると記載されている．OCSTは通常複数個のパラメーターをモニタリン
グするが，本邦では酸素飽和度のみの測定でも簡易モニターと称されることもあるため，本ガイドラインでは原則
的に簡易モニターという言葉を使用した．しかし，解説，表などにおいて必要時には OCSTという語句も使用した． 

 

2．本ガイドラインの目的，対象と作成方法 
a．目的 

睡眠時無呼吸は多くの領域にわたる学際的な領域であるため，睡眠時無呼吸症候群の診療ガイドラインの特徴と
して，病態，臨床症状の理解，検査技術の普及と現在の有効性のエビデンスの紹介という役割と目的を持って作成
した 6）． 

 

b．利用者 
睡眠時無呼吸の管理は医師単独よりも医療チームとして行われるので，対象は医師および医療チーム全体であ
る． 

 

c．対象患者 
対象となる患者は，睡眠時無呼吸の疑いのある患者，睡眠時無呼吸およびその治療が必要となる患者である．在
宅での持続陽圧呼吸療法に関しては健康保険適用を基準とした（表1）．検査，診断および治療のフローチャートに
ついても現状の本邦の健康保険適用を基準とした（図2，図3）4, 5, 7, 8）． 

 

d．作成方法 
1966 年から 2017 年 12 月 31 日までの文献を，PubMed，医学中央雑誌，Cochraneライブラリを中心に文献検索
した．また，重要な最新の文献は適宣追加した．また，基盤的な成書，学会の見解も参考にし，原稿作成後少なく
とも 2名以上の他の作成委員会が査読し，協力員も文献漏れなどを確認し，修正，加筆を行った． 
コストに関して，保険適用についての注意を記載した． 
睡眠時無呼吸の臨床的特徴，病態生理，疫学的特徴，検査法，診療のながれ，治療に関してクリニカルクエス
チョン（Clinical Question：CQ）を作成した．睡眠時無呼吸は交通事故およびその他の事故との関連も重要なので，
それに対応した CQも作成した．また，2018 年 4 月から，CPAPに関して遠隔モニタリング加算が認められたの
で 3），遠隔モニタリングに関する CQも設定した．なお，本ガイドラインの CQ構成として，Background Question
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（BQ）と Foreground Question（FQ）に分けており，FQには推奨の強さを付した．特に，「Ⅳ章．SASの治療・予
後」においては，OSA患者・CSB患者ともに治療総論は FQ，それぞれの治療法に関する各論は BQとして，理解
しやすいように配慮した． 
エビデンスレベル，推奨の強さについてはMindsの評価法を基本とした［エビデンス（EBM）に関する記載の項
参照］9）．エビデンスレベルと推奨の強さは FQでは必ず記載し，BQにおいても可能であればエビデンスレベルは付
記した． 
また，中等症以上の睡眠時無呼吸の標準治療である CPAP患者のアンケートを実施した（86 名）．CPAP治療に
より何らかの自覚症状の改善をみたのは 92％にのぼっていたが，アドヒアランス不良群も多く，その理由も鼻症
状，マスクの問題，マスク内結露など多彩であったので，後述のように CPAPを含めた多くの治療法の解説と，
副次作用とその対応策を重視し，詳細に記載した． 
初稿完成後，日本呼吸器学会ガイドライン施行管理委員会，理事会の評価を受け，さらに日本睡眠学会，日本循
環器学会，日本耳鼻咽喉科学会，日本精神神経学会，日本睡眠歯科学会，日本産業衛生学会に依頼して外部評価し
ていただいた．そののち修正された原稿を日本呼吸器学会ホームページ上に公表し，パブリックコメントを募集
し，さらに必要があるものについては修正・加筆を行った． 

 

e．ガイドライン促進のための工夫 
CQ・ステートメントの一覧を掲載し，見やすいように配慮し，診断・治療についてはフローチャートも掲載し

睡眠時無呼吸
が疑われる

生活習慣の是正

簡易モニター
（多点感圧センサーを含む）

肥満症状に対する減量，
減量が困難であれば
BMI≧35kg/m2 で
手術療法を考慮

AHI＊≧40/hr

AHI≧20/hr AHI＜5/hr

AHI＊＜40/hr

自覚症状あり

自覚症状あり 自覚症状なし

PSG

5/hr≦AHI＜20/hr

CPAP療法 OA療法

体位治療 体位治療

経過観察 睡眠時無呼吸
は否定的

使用困難

上気道疾患あり
顔面形態異常あり

外科的手術考慮

CQ 16-2
CQ 17-2
CQ 18-2
CQ 19-2
CQ 20-2
CQ 21
CQ 22
CQ 29
CQ 30
CQ 32-3
CQ 36

CQ 8

CQ 1～11　CQ 17-1
CQ 18-1
CQ 19-1
CQ 20-1

CQ 15-1

CQ 16-4
CQ 24

CQ 12～14
心不全患者の場合図 3も参照

CQ 8

CQ 16-5
CQ 25

CQ 31

CQ 16-3
CQ 23
CQ 16-5
CQ 25CQ 16-6

CQ 16-8
CQ 27
CQ 28

図2　保険診療を考慮した睡眠時無呼吸の診断と治療のアルゴリズム 
＊：AHI には，PSGのAHI，簡易モニターの respiratory event index（旧来の本邦の respiratory disturbance 

index），oxygen desaturation index が含まれる． 
点線：考慮してよい検査または治療選択肢 
（日本循環器学会，循環器病の診断と治療に関するガイドライン（2008-2009年度合同研究班報告）循環器領域に
おける睡眠呼吸障害の診断治療に関するガイドライン＜https://www.j-circ.or.jp/old/guideline/pdf/JCS2010, 
momomura.h.pdf＞4）  を参考に作成）
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た．CQと回答は日本呼吸器学会のホームページなどで広報し，広く意見を仰ぎ，信頼性を獲得するようにした．
英文要約版は Respiratory Investigation誌上で広報予定であり，世界的観点からの意見と評価も拝聴するように配
慮した．なお，エビデンスレベル，推奨の強さは現時点でのものであり，今後の研究によりその内容は変化する可
能性があることを留意されたい． 

 

f．改訂の予定 
原則 5年を目安として改訂を目指す．上記のように広く学会員，世界から評価をいただき，日本呼吸器学会ガイ
ドライン施行管理委員会とともに，国際的なガイドラインの内容や動向，日本のコスト面も含めた健康保険制度の
改定にも注目していく． 

 

g．使用にあたっての注意 
睡眠時無呼吸は様々な病態で出現し頻度が高く，高血圧，糖尿病などの生活習慣病患者ではその頻度はさらに高
くなる．しかしながら，睡眠中の事象であり，患者の自覚は乏しく，治療法は CPAP，口腔内装置，減量，外科的
手術など多様であり，薬剤の服用のごとく治療効果の目安の設定が困難であり，治療による副作用についても明確
に示されていないことも多い．したがって，CPAPなどの使用にあたって，患者・患者家族への十分な説明と適正
な時間での使用が必要であり，治療方針，リスク管理の問題などにも十分注意を払う必要があると思われる． 
本ガイドラインでは，CPAPを含めた多くの治療法の解説と，副作用とその対応策を重視し，詳細に記載した．

慢性心不全治療適正化後の
CSB優位の睡眠時無呼吸

5/hr≦AHI＜20/hr

経過観察

AHI≧20/hr＊

忍容性不良 CPAP

アドヒアランス

アドヒアランス
忍容性

不良

良好

良好

CPAP継続 夜間睡眠中
酸素吸入 不良

ASV†，‡

CPAP装着下
AHI≧15/hr

CPAP装着下
AHI＜15/hr

ASVの継続使用

CQ 33-4
CQ 34-7，-8

CQ 33-3
CQ 34-2，-4，-6

CQ 30-2，-3，-4，-5
CQ 32-3，-4

CQ 30-2，-3，-4，-5
CQ 32-3，-4

CQ 33-2
CQ 34-1，-3，-5

CQ 2
CQ 3-2
CQ 6
CQ 7
CQ 9

CQ 11
CQ 12
CQ 13
CQ 15-2
CQ 33-5，-6

図3　慢性心不全に合併したチェーンストークス呼吸（CSB）の治療ストラテジー 
＊：この AHI の基準については，≧15/hr が適切と思われるが，CPAP の保険診療上の適応基準を考慮し

て≧20/hr とする． 
†：中枢型優位の睡眠時無呼吸を伴い安定状態にある左室収縮機能低下（左室駆出率≦45％）に基づく心不全患者に

対しては注意を要する（日本循環器病学会・日本心不全学会ステートメント）．日本循環器学会/日本心不全学会合同
ガイドライン 急性・慢性心不全診療ガイドライン（2017年改訂版） 
‡：本邦では睡眠時無呼吸の有無と関係なく高度のうっ血に対してASVが使用され奏効した心不全患者へのASV

使用が認められている． 
（日本呼吸器学会NPPVガイドライン作成委員会（編）：NPPV（非侵襲的陽圧換気療法）ガイドライン，第2版，
p.129，2015. より引用改変）
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なお，副作用については，たとえ頻度は低くとも重篤な事象もあること，生じた患者にとっては 100％の事象であ
ることを踏まえて，本ガイドラインにおいては報告されている副作用で理解しておいたほうがよいと考えられる事
象を列挙し，エビデンレベルは付していない．また，睡眠時無呼吸患者においては日中の過度の眠気などが存在す
ることがあり，しかも治療後も残存することがある．日中の過度の眠気，注意不足などは交通事故などの様々な事
故の原因・誘因となることがあり，裁判，訴訟などが起こりうるが，本ガイドラインは診療ガイドラインであり，
訴訟・裁判を想定しているものではない． 

 

3．委員会組織について 
多方面からの意見を参考にするため，睡眠時無呼吸に関連する各領域の医師のみでなく，看護師および疫学専門
職の方にも作成委員に加わっていただいた． 
また，日本呼吸器学会理事とガイドライン施行管理委員会にも評価いただき，その内容を反映させた． 
さらに，睡眠時無呼吸が頻繁に診療される診療科としては呼吸器内科，循環器内科，耳鼻咽喉科，精神科，歯
科，口腔外科があるため，外部評価委員として呼吸器内科以外の既述の学会の医師にも評価をお願いした．また，
睡眠時無呼吸は交通事故，勤務中の事故なども大きな問題であるため，産業医専門の医師にも外部評価委員をお願
いした． 

 

4．利益相反 
『睡眠時無呼吸症候群（SAS）の診療ガイドライン 2020』は新しい技術の普及と現在の有効性のエビデンスの紹介
という 2つの役割と目的を果たすために作成されたものであり，その内容は科学的根拠に基づいており，特定の団
体や製品/技術との利害関係により影響を受けたものではない．また，このガイドライン作成に要した費用はすべ
て日本呼吸器学会から支出されたものであり，その他の団体や企業からの支援は受けていない．委員の利益相反開
示は日本呼吸器学会の規定に順じて p.xii～xivに報告する． 
申告された COIをもとに，偏りのない推奨作成を心がけた．具体的には，投票時には各委員の COIを鑑みて，
投票項目に COIがある場合には，当該委員はその項目の投票に加わらなかった． 

 

5．エビデンス（EBM）に関する記載 9） 
1） エビデンスレベル，推奨の強さについてはMindsの評価法を基本とした 9）．エビデンスレベルと推奨の強さは
「Foreground Question」では必ず記載し，「Background Question」においても可能であればエビデンスレベルは
付記した． 

 

■推奨の強さ 
☐ 1（強い）：「実施する」または「実施しない」ことを推奨する 

☐ 2（弱い）：「実施する」または「実施しない」ことを提案する 

☐ 推奨なし 

 

■エビデンスレベル 
☐ A（強）：効果の推定値に強く確信がある 

☐ B（中）：効果の推定値に中程度の確信がある 

☐ C（弱）：効果の推定値に対する確信は限定的である 

☐ D（とても弱い）：効果の推定値がほとんど確信できない 

 

評価の対象となる文献検索期間は，以下のとおりとする． 
1966 年～2017 年 12 月 31 日 
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1966 年から 2017 年 12 月 31 日までの論文を，PubMed，医学中央雑誌，Cochraneライブラリを中心に文献検索
した．CQごとにおよそ 20 編程度に厳選した．基盤的な成書，学会の見解も参考にした．また，重要な最新の文
献は適宣追加した．原稿作成後少なくとも 2名以上の他の作成委員会が査読し，協力員も文献漏れなどを確認し，
修正，加筆を行った． 
文献検索以外にガイドライン作成中に発刊された最新の文献で，重要な文献と判断された文献については［検索
期間外文献］として章末に追加した．なお，推奨の強さについては原則，検索期間内の論文に準拠した． 
2） エビデンスの選択基準 

文献は，研究デザインにおいて RCTや観察研究を中心に採用した．言語は日本語と英語を対象とした．また，
動物実験や遺伝子実験の文献は除外した． 

 

文献検索例 

1．SAS の頻度（CQ 3-1．SAS の頻度はどれくらいですか？）に関して 

①PubMedで，obstructive sleep apneaと prevalence（もしくは occurrenceか incidence）で 754 文献が該当し
た． 

②Cochraneライブラリで apneaをキーワードとして検索した．その結果，78 報が検索されたが，すべて inter-

ventionに関する論文で，疫学調査に該当する Cochrane Reviewは 0報であった． 
③さらに，General Medicine/Respiratory Medicine系の top journal（NEJM，Lancet，Lancet Respir，Am J 

Respir Crit Care Med，Annals Intern Med，Thorax，Eur Respir J，Respirology，SLEEP，Sleep Med，
Sleep Breath，JAMA，BMJ，PLOS Med，PLOS One）に絞ると 149 文献が該当した． 
④このうち，full-PSG（Labo/Home）を用いていること，年齢および男女で層別化した prevalenceのデータが
使用可能であることを条件に 12 文献を選んだ． 
⑤さらに，本邦のデータに関しては，PubMedで，sleep apneaと prevalence（もしくは occurrence）と com-

munity（あるいは，cohortか general populationかmeta-analysis）さらに Japanese（もしくは Japan）で 74
文献が該当した． 
⑥このうち地域住民などを対象とした full PSGを用いた研究は皆無であった．簡易検査（type 3 相当）の結果で
年齢および男女で層別化した prevalenceのデータが使用可能であることを条件に 6文献を選んだ． 

 

2．OSAと高血圧（CQ 17-1．OSAは高血圧の原因となりますか？，CQ 17-2．CPAP 治療はOSA患者の高血圧 

　を改善しますか？）に関して 

1966 年から 2017 年 12 月 31 日までの英語文献を中心として，PubMed，医学中央雑誌，Cochraneライブラリ 

を中心に文献検索した． 
①"sleep apnea" AND "blood pressure" をキーワードとして RCTを検索し，243 件が該当した． 
②"sleep apnea" AND "blood pressure" をキーワードとしてメタ解析を検索し，28 件が該当した． 
③"sleep apnea" と hypertensionをタイトルに含む review articleを検索し，116 件が該当した． 
上記の方法により抽出された論文のうち，本 CQに関連して重要性が高いと考えられる 11 論文を最終的に選 

択した．文献 1，3，4はレビュー論文より引用した． 
 

3） 推奨の強さの決定 

作成委員会において推奨の強さを決定する（委任状を含めた全員の）パネル会議を開催し，推奨の強さ・ステー
トメントを決定した．推奨の強さの投票において，議論が生じたものは，その場で討議のうえで再投票を行った．
投票の結果は後述のされているようにほぼ意見は同一見解だったため，デルファイ法などを行う必要はなかった． 
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■文献 
1）厚生労働省：社会医療診療行為別統計＜http://www.mhlw.go.jp/toukei/saikin/hw/sinryo/tyosa15/index.html＞ 
2）Matsumoto T, Murase K, Tabara Y, et al: Impact of sleep characteristics and obesity on diabetes and hypertension across 

genders and menopausal status; the Nagahama Study 2018; 41. doi: 10.1093/sleep/zsy071. 
3）医科点数表の解釈 平成 30 年 4月版，社会保険研究所 
4）日本循環器学会，循環器病の診断と治療に関するガイドライン（2008-2009 年度合同研究班報告）循環器領域における睡眠呼
吸障害の診断・治療に関するガイドライン＜https://www.j-circ.or.jp/old/guideline/pdf/JCS2010,momomura.h.pdf＞ 

5）日本呼吸器学会NPPVガイドライン作成委員会（編）：NPPV（非侵襲的陽圧換気療法）ガイドライン，第 2版，南江堂，東
京，2015． 

6） Jordan AS, McSharry DG, Malhotra A: Adult obstructive sleep apnoea. Lancet 2014; 383: 736-747. 
7）心不全症例における ASV適正使用に関するステートメント（第 2報）＜http://asas.or.jp/jhfs/pdf/info_20161024.pdf＞ 
8）ASV使用に関する日本呼吸器学会ステートメント．日呼吸誌 2017; 6: 300-304. 
9）福井次矢，山口直人（監）：Minds診療ガイドライン作成の手引き 2014，医学書院，東京，2014．
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●COI（利益相反）について 
一般社団法人日本呼吸器学会は，COI（利益相反）委員会を設置し，内科系学会とともに策定した COI（利益相反）に

関する当学会の指針ならびに細則に基づき，COI状態を適正に管理している（COI（利益相反）については，学会ホーム
ページに指針・書式などを掲載している）． 

 

＜利益相反事項開示項目＞ 
該当する場合具体的な企業名（団体名）を記載，該当しない場合は「該当なし」を記載する． 
1．企業や営利を目的とした団体の役員，顧問職の有無と報酬額（1つの企業・団体からの報酬額が年間 100 万円
以上） 
2．株の保有と，その株式から得られる利益（1つの企業の年間の利益が 100 万円以上，あるいは当該株式の 5％
以上を有する場合） 
3．企業や営利を目的とした団体から支払われた特許権使用料（1つの特許権使用料が年間 100 万円以上） 
4．企業や営利を目的とした団体から会議の出席（発表）に対し，研究者を拘束した時間・労力に対して支払われ
た日当（講演料など）（1つの企業・団体からの年間の講演料が合計 50 万円以上） 
5．企業や営利を目的とした団体がパンフレットなどの執筆に対して支払った原稿料（1つの企業・団体からの年
間の原稿料が合計 50 万円以上） 
6．企業や営利を目的とした団体が提供する研究費（1つの臨床研究（治験，共同研究，受託研究など）に対して支
払われた総額が年間 100 万円以上） 
7．企業や営利を目的とした団体が提供する奨学（奨励）寄付金（1つの企業・団体から，申告者個人または申告
者が所属する講座・分野または研究室に支払われた総額が年間 100 万円以上） 
8．企業などが提供する寄付講座に申告者が所属している場合 

9．研究とは直接無関係な旅行，贈答品などの提供（1つの企業・団体から受けた総額が年間 5万円以上） 
 

＜利益相反事項の開示＞ 

氏名（所属）
（五十音順）

利益相反事項開示項目
開示項目1 開示項目2 開示項目3 開示項目4 開示項目5
開示項目6 開示項目7 開示項目8 開示項目9

委
員

赤柴　恒人
（志木呼吸器科クリ
ニック）

該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし
該当なし 該当なし 該当なし 該当なし

井上　雄一
（東京医科大学）

該当なし 該当なし 該当なし アルフレッサファー
マ ㈱， エ ー ザ イ ㈱，
MSD ㈱，武田薬品工
業㈱

該当なし

アステラス製薬㈱，
エーザイ㈱，武田薬
品工業㈱，ヤンセン
ファーマ㈱

該当なし アステラス製薬㈱，ア
ルフレッサファーマ
㈱，エーザイ㈱，MSD
㈱，大塚製薬㈱，㈱小
池メディカル，武田薬
品工業㈱，㈱フィリッ
プス・ジャパン

該当なし

内村　直尚
（久留米大学）

該当なし 該当なし 該当なし エーザイ㈱，MSD㈱，
大塚製薬㈱，武田薬品
工業㈱，三菱電機㈱，
Meiji Seika ファルマ
㈱

エーザイ㈱，MSD㈱，
大塚製薬㈱

該当なし エーザイ㈱，MSD㈱，
大塚製薬㈱，ファイ
ザー㈱

該当なし 該当なし

大井　元晴
（大阪回生病院）

該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし
該当なし 該当なし 該当なし 該当なし
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氏名（所属）
（五十音順）

利益相反事項開示項目
開示項目1 開示項目2 開示項目3 開示項目4 開示項目5
開示項目6 開示項目7 開示項目8 開示項目9

委
員

葛西　隆敏
（順天堂大学）

該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし
旭化成㈱，㈱三和化学
研究所，パラマウント
ベッド㈱，レスメド㈱

㈱フィリップス・ジャ
パン

㈱フィリップス・ジャ
パン，フクダ電子㈱，
レスメド㈱

該当なし

川名　ふさ江
（順天堂大学）

（一社）日本睡眠総合
検診協会

該当なし 該当なし 該当なし 該当なし

該当なし 該当なし ㈱フィリップス・ジャ
パン，フクダ電子㈱，
レスメド㈱

該当なし

櫻井　滋
（岩手医科大学）

該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし
該当なし ㈱フィリップス・ジャ

パン，北良㈱
該当なし 該当なし

竹上　未紗
（国立循環器病研究
センター研究所）

該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし
該当なし 該当なし 該当なし 該当なし

立川　良
（神戸市立医療セン
ター中央市民病院）

該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし
該当なし 該当なし 該当なし 該当なし

谷川　武
（順天堂大学）

該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし
東京電力ホールディン
グス㈱

該当なし 該当なし 該当なし

千葉　伸太郎
（太田総合病院記念
研究所附属診療所）

該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし
該当なし 該当なし 該当なし 該当なし

陳　和夫＊

（京都大学）
該当なし 該当なし 該当なし ㈱フィリップス・ジャ

パン，帝人在宅医療
該当なし

該当なし 該当なし 帝人ファーマ㈱，㈱
フィリップス・ジャパ
ン，フクダ電子㈱，フ
クダライフテック京滋
㈱，レスメド㈱

該当なし

對木　悟
（神経研究所）

該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし
該当なし 該当なし 該当なし 該当なし

外木　守雄
（日本大学）

該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし
㈱ジーシーオルソリー 該当なし 該当なし 該当なし

名嘉村　博
（名嘉村クリニック）

該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし
該当なし 該当なし 該当なし 該当なし

中山　健夫
（京都大学）

該当なし 該当なし 該当なし 日本ベーリンガーイン
ゲルハイム㈱，ファ
イザー㈱，ヤンセン
ファーマ㈱

該当なし

該当なし ㈱ JMDC 該当なし 該当なし
成井　浩司
（虎の門病院）

該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし
該当なし 該当なし 該当なし 該当なし

八木　朝子
（太田総合病院記念
研究所附属診療所）

該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし
該当なし 該当なし 該当なし 該当なし

山内　基雄
（奈良県立医科大学）

該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし
㈱小池メディカル 該当なし 該当なし 該当なし

山城　義広
（嬉野が丘サマリヤ
人病院）

該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし
該当なし 該当なし 該当なし 該当なし

吉田　雅博
（国際医療福祉大学）

該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし
該当なし 該当なし 該当なし 該当なし
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 xiv 

氏名（所属）
（五十音順）

利益相反事項開示項目
開示項目1 開示項目2 開示項目3 開示項目4 開示項目5
開示項目6 開示項目7 開示項目8 開示項目9

協
力
員

小賀　徹
（川崎医科大学）

該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし
該当なし 該当なし 帝人ファーマ㈱，㈱

フィリップス・ジャパ
ン，フクダ電子㈱，フ
クダライフテック京滋
㈱

該当なし

富田　康弘
（虎の門病院）

該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし
該当なし 該当なし 帝人ファーマ㈱，㈱

フィリップス・ジャパ
ン，フクダ電子㈱，レ
スメド㈱

該当なし

濱田　哲
（京都大学）

該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし
該当なし 該当なし 帝人ファーマ㈱ 該当なし

村瀬　公彦
（京都大学）

該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし
該当なし 該当なし 帝人ファーマ㈱，㈱

フィリップス・ジャパ
ン，フクダ電子㈱，フ
クダライフテック京滋
㈱，レスメド㈱

該当なし

森　裕之
（久留米大学）

該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし
該当なし 該当なし 該当なし 該当なし

和田　裕雄
（順天堂大学）

該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし
該当なし 該当なし 該当なし 該当なし

外
部
評
価
委
員

内山　真
（日本大学）

該当なし 該当なし 該当なし エーザイ㈱，MSD㈱，
武田薬品工業㈱

該当なし

該当なし エ ー ザ イ ㈱，Meiji 
Seika ファルマ㈱

該当なし 該当なし

小川　浩正
（東北大学）

該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし
該当なし 該当なし フクダライフテック㈱ 該当なし

佐藤　一道
（国際医療福祉大学）

該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし
該当なし 該当なし 該当なし 該当なし

中田　誠一
（藤田医科大学）

該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし
該当なし 該当なし 該当なし 該当なし

三島　和夫
（秋田大学）

該当なし 該当なし 該当なし エーザイ㈱，MSD㈱，
武田薬品工業㈱

該当なし

大正製薬㈱，ノーベル
ファーマ㈱

エーザイ㈱，武田薬品
工業㈱

該当なし 該当なし

百村　伸一
（自治医科大学）

該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし
該当なし 該当なし 該当なし 該当なし
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 xv 

クリニカルクエスチョンと推奨文一覧 

CQ
番号 クリニカルクエスチョン FQ/

BQ ステートメント 推奨の強さ
（合意率）

エビデンス
レベル

Ⅰ章 SASの概念・分類・疫学
CQ 1 病態

1）SASとはどのような疾患ですか？

BQ

睡眠時無呼吸症候群（SAS）とは睡眠関連呼吸障害に含
まれる病態である．SASには閉塞性睡眠時無呼吸症候群
（OSAS）と中枢性睡眠時無呼吸症候群（CSAS）があるが，
OSASを SASと記されることも多く，注意が必要である．

̶ A

CQ 2 種類
1）SAS にはどのような種類があり
ますか？

BQ

睡眠時無呼吸症候群（SAS）には閉塞性睡眠時無呼吸症候
群（OSAS）と中枢性睡眠時無呼吸症候群（CSAS）がある．
OSASが SASと解釈されることも多い．OSASは成人
のものと小児のものに大別され，現状でCSASには 8病
態があるとされる．

̶ B

CQ 3 SAS，CSAの疫学
1）SASの頻度はどれくらいですか？

BQ

❶睡眠関連呼吸障害（SRBD）を AHI（apnea hypopnea 
index）≧15で定義すると，その有病率は50歳代の女性
で10％弱，男性で10～20％程度とされる．

̶ B

❷ SASを「SRBD＋昼間の過度の眠気（EDS）」と定義
すると，その有病率はAHI ≧ 5 ＋ EDSで男性5％前後，
女性2～3％前後とされる．

̶ B

❸ SASを「SRBD＋ EDSや高血圧，心血管障害」と定
義すると，その有病率は15％程度（男性のみ）とされる． ̶ B

2）CSAの頻度はどれくらいですか？

BQ

❶ CSA の有病率を CAI（central apnea index）≧ 5か
つ CAI＞OAI（obstructive apnea inex）で定義すると，
健常一般人では 50歳前後の女性で 0.1％程度，男性で
1.0％程度とされる

̶ C

❷ ejection fraction（EF）を基本に診断された心不全患
者では，CAI≧5 かつ CAI>OAI で定義すると，CSA の
有病率は11.7～49％とされる．

̶ C

Ⅱ章 SASの病態・発症機序
CQ 4 OSAの病態生理

1）OSAはどのようにして起こるの
でしょうか？

BQ

解剖学的に狭小な上気道が覚醒中に閉塞しないのは，オト
ガイ舌筋を中心とした上気道開大筋群が気道の閉塞を防い
でいるからである．しかし，睡眠中はトーヌスが低下し，
加えて吸気に伴う上気道内の陰圧に対する上気道開大筋群
の代償機構が不十分であれば上気道は閉塞する．このこと
がOSAの基本病態生理である．

̶ B

CQ 5 OSAの危険因子
1）OSAの発症に関連する主な因子
は何ですか？ BQ

OSAの発症に関連する主な因子には，肥満，性差，加齢
があり，頭蓋顎顔面形態や上気道軟部組織の増大なども関
連するが，最も重要な因子は肥満である．

̶ B

CQ 6 CSBの病態
1）CSB はどのようにして起こるの
でしょうか？ BQ

チェーンストークス呼吸（CSB）は，肺うっ血，換気応答
の亢進など多因子が影響し合って呼吸調節が不安定になる
ことで起こる．

̶ A

CQ 7 SASと心不全
1）SAS と心不全にはどのような関
連がありますか？ BQ SASは心不全の発症と増悪に関与するが，一方で心不全

によってSASは悪化し，双方向性の関連がある． ̶ B
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 xvi 

CQ
番号 クリニカルクエスチョン FQ/

BQ ステートメント 推奨の強さ
（合意率）

エビデンス
レベル

Ⅲ章 SASの臨床症状と診断
CQ 8 OSA診断と自他覚症状

1）OSAを疑う際の自他覚症状は何
ですか？ BQ

いびき，日中の過度の眠気，睡眠中の窒息感とともに目覚
めることやあえぎ呼吸の存在，不眠，他者から睡眠中の呼
吸中断が報告されることなどであるが，最も信頼できるの
は，睡眠中の窒息感やあえぎ呼吸の存在である．

̶ B

2）自他覚症状は客観的検査と比較し
てOSAの診断に有用ですか？ FQ

自他覚症状はOSAを疑う要素になるが，客観的検査に比
べて信頼度は劣るため，診断の根拠とはしないことを提案
する．

2
（100％） B

CQ 9 CSB診断と自他覚症状
1）CSB を疑う際の自他覚症状は何
ですか？ BQ

疲労感，夜間呼吸困難，睡眠中の無呼吸の指摘がCSBの
自他覚症状として報告されているが，CSBを疑う際に有
用な特異的症状はない．

̶ B

2）自他覚症状は客観的検査と比較し
てCSBの診断に有用ですか？ FQ

CSBに特異的な自他覚症状がないため，客観的検査と比
較して診断に有用とはいえない．したがって，診断の根拠
とはしないことを推奨する．

1
（100％） A

3）CSB を疑う際に重要な併存症に
はどのような病態がありますか？ BQ CSBの重要な併存症として，心不全，心房細動，脳卒中

がある． ̶ A

CQ 10 OSAと日中の眠気の関係
1）OSAは日中の眠気の原因になり
ますか？ BQ OSAは日中の眠気の原因になる． ̶ B

2）OSA患者の日中の眠気は治療に
よって改善しますか？ FQ OSAに起因する日中の眠気は適切な治療によって改善す

る．適切な治療を行うことを推奨する．
1

（100％） B

CQ 11 質問紙
1）質問紙はSAS（OSA，CSA）の診
断に有用ですか？

FQ

❶OSAの特徴的な症状や徴候を主観的に問う質問紙は多
数あるが，診断精度は低く，質問紙で診断しないことを推
奨する．

1
（100％） C

❷診断検査を行うかを決定するに際して，OSA診断の確
率を高めるために質問紙を使用することを提案する．

2
（100％） C

❸CSAを対象にした質問紙は今のところない． 推奨なし ̶
CQ 12 睡眠ポリグラフ検査（PSG）

1）PSG は SAS（OSA，CSA）の診
断に有用ですか？ FQ OSA と CSA の確定診断には終夜睡眠ポリグラフ検査

（PSG）が標準であり，実施することを推奨する．
1

（100％） B

CQ 13 呼吸イベント判定
1）PSGで判定される呼吸イベント
にはどのような項目があるでしょう
か？ BQ

PSGでの呼吸イベント判定は米国睡眠医学会（AASM）の
マニュアルに準じて行う．睡眠段階や覚醒反応ならびに呼
吸イベントとして無呼吸，低呼吸，呼吸努力関連覚醒反応
（RERA），CSB，低換気などを判定する．

̶ A

CQ 14 アテンドPSG
1）アテンドPSGは非アテンドPSG
に比較して SAS の診断に有用です
か？ FQ

アテンドPSGは非アテンドPSGに比べ，適正な記録状
態の維持，有害事象時の対応，各種睡眠障害との鑑別診断，
およびCPAPマニュアルタイトレーションの点では有利
であり，診断や治療効果判定のために実施することを提案
する．

2
（100％） B

CQ 15 portable monitor（簡易モニター）
1）portable monitor（簡易モニター）
はOSAの診断に有用ですか？ FQ

portable monitor（簡易モニター）は，明確な併存疾患
がなく，かつ中等度から重症OSAが疑われる場合，PSG
の代替としての診断に用いることを提案する．

2
（100％） A

2）portable monitor（簡易モニター）
はCSAの診断に有用ですか？ FQ

portable monitor（簡易モニター）は，PSGと比べ，測
定項目数は少なく，CSAの判定精度が低いため，CSAの
診断に使用しないことを推奨する．

1
（100％） A
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CQ
番号 クリニカルクエスチョン FQ/

BQ ステートメント 推奨の強さ
（合意率）

エビデンス
レベル

Ⅳ章 SASの治療・予後
　A．OSAの治療総論
CQ 16 OSAの治療法・適応

1）OSAにはどのような治療法があ
るでしょうか？ BQ CPAP治療，OA療法，減量，鼻・咽頭での気道開存（口

蓋扁桃，アデノイド摘出など）手術などがある ̶ A

2）どのようなOSA患者にCPAP治
療を行うべきですか？ FQ

CPAP 治療は OSA に有効であり，OSA による日中の
眠気などの臨床症状が強い症例，および中～重症例では
CPAP治療が第一選択となり，行うことを推奨する．

1
（100％） A

3）どのようなOSA患者にOA療法
が有効ですか？ FQ CPAP治療の適応とならない軽～中等症の症例，あるい

はCPAPが使用できない症例で，行うことを提案する．
2

（100％） B

4）どのようなOSA患者に減量療法
が有効ですか？ FQ 肥満を伴うOSA患者に対して減量療法を併用することを

推奨する．
1

（100％） C

5）OSA患者の治療に睡眠時の体位
療法（positional therapy）は有効で
すか？ FQ

OSA患者のうち，仰臥位でない体位（主に側臥位）で眠る
ことにより無呼吸が軽減される患者がいる．軽症の患者お
よびCPAP治療などの標準的な治療が困難な患者に対し，
側臥位にて無呼吸が軽減されることを確認したうえで，患
者に睡眠時の体位について指導することを提案する．

2
（100％） D

6）どのようなOSA患者に耳鼻咽喉
科的手術が有用ですか？ FQ

CPAP．OAが使用できない症例で，耳鼻咽喉科的手術適
応がある場合，手術による副作用を十分に説明したあとに，
行うことを提案する．

2
（100％） C

7）どのようなOSA患者に酸素療法
が有用ですか？ FQ CPAP，OAが使用できない症例に酸素療法を行うことが

ある． 推奨なし C

8）どのようなOSA患者に顎顔面形
成術が有用ですか？ FQ

CPAP，OAが使用できない症例で，顎顔面形成術の適応
がある場合，手術による副作用を十分に説明したあとに，
行うことを提案する．

2
（100％） C

　B．OSAの合併症と各種治療
CQ 17 OSAと高血圧

1）OSAは高血圧の原因となります
か？ BQ

OSAは二次性高血圧の主要な原因のひとつであり，特に
治療抵抗性高血圧や夜間早朝高血圧ではOSAの合併に注
意が必要である．

̶ A

2）CPAP治療はOSA患者の高血圧
を改善しますか？ BQ CPAP治療によってOSA患者の血圧が低下し，減量や降

圧薬に上乗せの降圧効果が期待できる． ̶ A

CQ 18 OSAと糖尿病
1）OSAは 2型糖尿病発症の危険因
子となりますか？ BQ OSAは 2型糖尿病発症の独立した危険因子となる可能性

が高い． ̶ B

2）CPAP治療はOSA患者の血糖コ
ントロールを改善しますか？ BQ CPAP治療で糖代謝の改善が得られることを示すエビデ

ンスは不十分である． ̶ C

CQ 19 OSAと脂質異常症
1）OSAは脂質異常の危険因子とな
りますか？ BQ OSAが脂質異常の独立した危険因子であることを示すエ

ビデンスは不十分である． ̶ C

2）CPAP治療はOSA患者の脂質異
常を改善しますか？ BQ CPAP治療で脂質異常の改善が得られることを示すエビ

デンスは不十分である． ̶ C

CQ 20 OSAと内臓脂肪
1）内臓脂肪型肥満はOSAの危険因
子となりますか？ BQ 内臓脂肪型肥満はOSAの重要な要因である． ̶ A

2）CPAP治療はOSA患者の内臓脂
肪量を減少させますか？ BQ 3ヵ月以内の CPAP治療でOSA患者の内臓脂肪量は減

少しない． ̶ B

CQ 21 OSAとQOL
1）CPAP 治療は OSA 患者の QOL
を改善しますか？ BQ CPAP治療によってOSA患者のQOLは一定の側面にお

いて改善することが期待できる． ̶ B

CQ一覧.indd   3 2020/06/26   10:36

クリニカルクエスチョンと推奨文一覧



 xviii 

CQ
番号 クリニカルクエスチョン FQ/

BQ ステートメント 推奨の強さ
（合意率）

エビデンス
レベル

CQ 22 OSAの CPAP治療
1）CPAP治療はOSA患者の心血管
障害関連パラメーターを改善します
か？ 

BQ
CPAP治療はOSAの心血管障害関連パラメーターを改善
する． ̶ A

2）CPAP治療はOSA患者の予後を
改善しますか？ BQ CPAP治療は使用状況が保たれていればOSAの予後を改

善する（心血管イベントを抑制する）可能性がある． ̶ B

3）CPAP治療にはどのような副作用
がありますか？ BQ インターフェースによる違和感，鼻咽頭の乾燥症状，皮膚

や目の違和感などがある． ̶ ̶

CQ 23 OSAのOA療法
1）OA 療法は OSA 患者の QOL を
改善しますか？ BQ OA療法によってOSA患者のQOL は一定の側面におい

て改善することが期待できる． ̶ B

2）OA療法は OSA 患者の心血管疾
患危険因子を改善しますか？ BQ OA療法によってOSA患者の一部の心血管疾患危険因子

を改善する． ̶ C

3）OA療法にはどのような副作用が
ありますか？

BQ

OA使用に伴う短期的副作用には，唾液過多（または減少），
歯や歯肉の疼痛や違和感，起床時の咬合異常，筋や顎関節
の違和感などがあり，これらの症状は一般に時間経過とと
もに消失する．長期的副作用には，歯の移動とそれに伴う
咬合異常があり，これらの変化は不可逆的である．

̶ ̶

CQ 24 OSAの減量療法
1）減量療法はOSA患者の無呼吸を
改善しますか？ BQ 減量療法はOSA患者の無呼吸を軽減させる． ̶ C

2）減量療法は OSA 患者の QOL を
改善しますか？ BQ 減量療法はOSA患者のQOLを改善させる可能性がある． ̶ D

3）減量療法はOSA患者の心血管疾
患危険因子を改善しますか？ BQ

減量により，肥満のOSA患者の高血圧，糖尿病，脂質異
常症などの心血管疾患危険因子を改善させる可能性があ
る．

̶ C

CQ 25 OSAの体位療法
1）睡眠時の体位療法（positional 
therapy）は OSA 患者の無呼吸を改
善しますか？

BQ
OSA患者のうち，仰臥位でない体位（主に側臥位）で眠る
ことにより無呼吸が軽減されることがある． ̶ D

CQ 26 OSAの酸素療法
1）酸素療法は OSA 患者の QOL を
改善しますか？ BQ 酸素療法がOSA患者のQOLを改善するという根拠は明

確ではない． ̶ D

2）酸素療法はOSA患者の高血圧を
改善しますか？ BQ 酸素療法がOSA患者の高血圧の改善に有効か否かは明ら

かでない． ̶ C

3）酸素療法はOSA患者の糖尿病を
改善しますか？ BQ 酸素療法がOSA患者の糖尿病を改善するという根拠は明

確ではない． ̶ D

4）酸素療法はOSA患者の心血管疾
患を改善しますか？ BQ

夜間低酸素が心血管関連死亡を予測したという報告はある
が，現状では心血管疾患の発症抑制に有用であるとの根拠
に乏しい．

̶ C

5）酸素療法にはどのような副作用が
ありますか？ BQ OSAに対する酸素療法は無呼吸イベント持続時間を長く

させ，高二酸化炭素血症をきたすことがある． ̶ ̶
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CQ 27 OSAの耳鼻咽喉科的手術
1）耳鼻咽喉科的手術はOSA患者の
QOLを改善しますか？ BQ

耳鼻咽喉科的手術は短期成績としてOSA患者のQOLを
一定の側面において改善することが期待できる．特に鼻手
術はAHI の改善を認めなくともQOLを改善する．

̶ C

2）耳鼻咽喉科的手術はOSA患者の
心血管疾患危険因子を改善しますか？ BQ

手術後に心血管障害発症リスクの改善を認めたという論文
もみられるが，精度の高い報告はなく，発症リスクを改善
するか否かは明らかでない．

̶ D

3）耳鼻咽喉科的手術にはどのような
副作用がありますか？

BQ

口蓋垂軟口蓋咽頭形成術（uvulopalatopharyngoplasty：
UPPP）の周術期管理では術直後，周術期の出血や呼吸ト
ラブルに注意する必要がある．術後長期の副症状として
はUPPP後の軟口蓋の閉鎖不全，咽頭違和感，嚥下への
影響，味覚異常などが少数報告されている．さらに，いび
き治療として行われる口蓋垂口蓋形成術（laser-assisted 
uvulopalatoplasty：LAUP）については治療効果が確認
されず，瘢痕拘縮による気道狭窄出現の報告がある．

̶ ̶

CQ 28 OSAの顎顔面形成術治療
1）顎顔面形成術はOSA患者のQOL
を改善しますか？ BQ

CPAP，OAが使用不可能な症例で，手術後のAHI，いび
きなどの改善，顔面の形態学変化によるQOLの改善など
が期待できる．

̶ D

2）顎顔面形成術はOSA患者の心血
管疾患危険因子を改善しますか？ BQ

手術後に心血管障害発症リスクの改善を認めたという論文
もみられるが，精度の高い報告はなく，発症リスクを改善
するか否かは明らかでない．

̶ D

3）顎顔面形成術にはどのような副作
用がありますか？ BQ

頻度の高いものに下唇知覚異常などがあり，一部に術後の
神経障害性疼痛の発現もみられる．まれに，咬合異常，術
後重篤心疾患，気道狭窄などがある．

̶ ̶

CQ 29 CPAPの使用時間
1）OSA患者のCPAP使用時間は治
療効果に影響しますか？ BQ CPAPの使用時間はOSA患者の治療効果に影響する． ̶ B

2）CPAP治療を何時間行えばOSA
患者の日中の眠気を改善しますか？ BQ

日中の主観的眠気の改善には少なくとも一夜あたり4時
間以上のCPAP治療を行う．効果を維持するためには毎
日使用することが望ましい．

̶ B

3）CPAP治療を何時間行えばOSA
患者の高血圧や心血管イベントの発生
率を改善しますか？

BQ
高血圧と心血管イベントの頻度を抑制するには，少なくと
も一夜あたり4時間以上のCPAP治療を行う． ̶ A

CQ 30 アドヒアランスの改善
1）OSA の治療において，固定圧
CPAP とオート CPAP で CPAP ア
ドヒアランスに差はありますか？

BQ
固定圧CPAPとオートCPAPでは，適切な圧設定がなさ
れていれば，CPAPアドヒアランスに差はない． ̶ C

2）圧リリーフ機能は CPAP アドヒ
アランスを改善しますか？ BQ 圧リリーフ機能の使用によるCPAPアドヒアランスの改

善効果は，統計学的には認められていない． ̶ C

3）患者に合ったマスクの選択は
CPAPアドヒアランスを改善します
か？

BQ
患者ごとに最適なマスクを選択することでCPAPアドヒ
アランスを改善することがある． ̶ C

4）加湿器や点鼻薬の使用は CPAP
アドヒアランスを改善しますか？ BQ 鼻閉を訴える例では加湿器や点鼻薬の使用によりCPAP

アドヒアランスを改善することがある． ̶ C

5）患者教育や治療介入は CPAP ア
ドヒアランスを改善しますか？ BQ 支持介入，教育介入，行動療法などでCPAPアドヒアラ

ンスは改善することがある． ̶ C

CQ 31 CPAP治療の中断によるOSAの再発
1）OSAに対するCPAP治療の中断
によりOSAは再発しますか？ BQ CPAPの中断により，治療前に比較してAHI は悪化する

ことはないが，OSAは再発する． ̶ A
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番号 クリニカルクエスチョン FQ/

BQ ステートメント 推奨の強さ
（合意率）

エビデンス
レベル

CQ 32 睡眠薬の使用
1）OSA患者の不眠に睡眠薬を投与
しますか？ BQ 不眠を有するOSA患者の治療では，最初に睡眠薬の使用

は実施せず，まずはOSAそのものの治療を優先する． ̶ C

2）OSAの不眠に対する睡眠薬治療
にはどのような副作用がありますか？ BQ 薬剤により結果が異なるが，特に重症例においてはイベン

ト数の増加，イベント時間の延長が報告されている． ̶ ̶

3）CPAP使用患者のアドヒアランス
向上に睡眠薬は有効ですか？ FQ 適正な設定のCPAP使用にもかかわらず不眠が存在する

ときは睡眠薬の使用を提案する．
2

（100％） C

4）CSA に対する睡眠薬治療にはど
のような副作用がありますか？ BQ

CSAに対する使用前後のイベント数，睡眠構築，眠気な
どの報告があるが，報告数が少なく，さらなる検討が必要
である．

̶ ̶

　C．CSBの治療総論
CQ 33 CSBの治療法・適応

1）CSB にはどのような治療法があ
るでしょうか？

BQ

❶ CSBの発生に関与する基礎疾患への治療として，心不
全に対する薬物療法，ペースメーカ治療（心臓再同期療法：
cardiac resynchronization therapy［CRT］）がCSB自
体の治療となる．

̶ B

❷ CSB 自体を直接抑制する治療として，CPAP，bi-
level PAP，ASV，酸素療法がある． ̶ B

2）どのようなCSB患者にCPAP治
療を行うべきですか？ FQ

心不全や心不全の関連疾患に合併した CSBでは，原疾
患の治療適正化の後でも残存する中等度以上の場合は，
CPAP治療を行うことを提案する．

2
（100％） B

3）どのような CSB 患者に ASV 治
療を行うべきですか？

FQ

❶心不全に対する治療の適正化後も残存する中等度以上
の CSB 患者で，左室駆出率（left ventricular ejection 
fraction：LVEF）＞45％の症候性心不全（NYHA心機能
分類Ⅲ度以上）において，CPAPに忍容性がない，あるい
はCPAP下のAHI≧15の場合はASV治療を検討する．

推奨なし B

❷心不全に対する治療の適正化後も残存する中枢性呼吸イ
ベント優位な中等度以上の CSB患者で，LVEF≦45％
の症候性心不全患者（NYHA心機能分類Ⅲ度以上）では，
CPAPに忍容性がない，あるいはCPAP下の AHI≧15
の場合に，さらなる治療が必要であればASV治療を検討
する．

推奨なし C

4）どのようなCSB患者に酸素療法
を行うべきですか？ FQ

心不全治療の適正化の後も残存する中等度以上のCSB患
者で，症候性心不全（NYHA心機能分類Ⅲ度以上）において，
CPAPや ASVに対する忍容性のない場合では酸素療法を
行うことを提案する．

2
（100％） B

5）どのようなCSB患者に薬物療法
を行うべきですか？ FQ

心不全に合併したCSB患者で，本邦の心不全診療ガイド
ラインに準拠した心不全自体の薬物治療およびその適正化
を行うことを推奨する．

1
（100％） B

6）どのようなCSB患者に機器（ペー
スメーカ）治療を行うべきですか？ FQ

心不全に合併したCSB患者で，心不全治療としての適応
がある場合，心不全に対する治療としての適応に基づいて
ペースメーカ治療を行うことを推奨する．特にCRTによっ
てCSBの改善が期待できる．

1
（100％） B
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　D．CSBの各種治療
CQ 34 CSBの CPAP，ASV，酸素療法

1）CPAP 治療は CSB 患者の QOL
を改善しますか？ BQ CPAP治療はCSB患者のQOLを改善しない． ̶ C

2）ASV治療は CSB患者のQOL を
改善しますか？ BQ ASV治療はCSB患者のQOLの改善を示すが限定的であ

る． ̶ C

3）CPAP治療はCSB患者の心血管
障害，予後を改善しますか？

BQ

❶心不全に合併した CSB 患者において，数ヵ月間の
CPAP治療によって LVEF や運動耐容能の低下といった
心血管障害は改善する．

̶ B

❷ CPAP治療で CSBが中等症未満に抑制される患者で
は予後改善の可能性がある． ̶ C

4）ASV治療はCSB患者の心血管障
害，予後を改善しますか？

BQ

❶心不全に合併した CSB 患者において，数ヵ月間の
ASV治療によって LVEF や運動耐容能の低下といった心
血管障害は改善する．

̶ B

❷ ASV治療はCSB患者の予後改善の可能性がある．た
だし，LVEF≦45％では予後を悪化させる可能性もある
ので注意が必要である．

̶ C

5）CSB患者に対するCPAP治療に
はどのような副作用がありますか？ BQ インターフェースの違和感，鼻咽頭部の乾燥症状，皮膚や

目の違和感が起こりうる． ̶ ̶

6）CSB患者に対するASV治療には
どのような副作用がありますか？ BQ

インターフェースの違和感，鼻咽頭部の乾燥症状，皮膚や
目の違和感が起こりうる．LVEF≦45％では生命予後を
悪化させる可能性もあるので注意が必要である．

̶ ̶

7）酸素療法はCSB患者の心血管障
害，予後を改善しますか？

BQ

❶心不全に合併したCSB患者において，酸素療法によっ
て運動耐容能低下といった心血管障害は改善する可能性が
ある．

̶ C

❷酸素療法によるCSB患者の予後の改善は示されていな
い． ̶ B

8）CSB 患者に対する酸素療法には
どのような副作用がありますか？ BQ 低酸素解除，改善による呼吸再開刺激を弱めるので，呼吸

イベントの持続時間を長くする可能性がある． ̶ ̶

Ⅴ章 SAS患者の車の運転
CQ 35 車の運転とリスク

1）運転リスクに特に注意が必要なの
は，どのようなOSAドライバーです
か？ BQ

OSA罹患により運転事故リスクは上昇する．特に，中等
～重症の眠気（意図せず不適切な居眠りを日常活動中に生
じるレベル）を有するか，眠気，疲労，不注意による事故
もしくはニアミスを最近生じているOSAドライバーは，
早期の診断・治療を受けるべきである．

̶ C

2）OSAの治療は事故発生リスクの
抑制に関係しますか？ BQ CPAP治療によって，OSA患者の事故リスクは低下する． ̶ B

Ⅵ章 遠隔医療
CQ 36 CPAP遠隔モニタリング

1）遠隔モニタリング指導は CPAP
アドヒアランスを改善しますか？

BQ

❶遠隔モニタリング指導によりCPAPアドヒアランスの
改善が期待できる． ̶ C

❷遠隔モニタリング指導は医療者側の負担軽減や患者側の
利便性向上も期待できる． ̶ C
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第Ⅰ 章 
SAS の概念・分類・疫学
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CQ 1   病態 
 
CQ 1-1 SASとはどのような疾患ですか？　  

 ■ 解説 

睡眠関連呼吸障害（sleep related breathing disorders：
SRBD）はあらゆる世代でみられる病態で，死に関連する
こともある．睡眠時無呼吸（sleep apnea：SA）には，無呼
吸中にも呼吸努力を伴い，通常いびきが存在する閉塞性
睡眠時無呼吸（obstructive sleep apnea：OSA）と，呼吸努
力を伴わない中枢性睡眠時無呼吸（central sleep apnea：
CSA）がある．心不全，脳卒中疾患患者でみられることが
多いチェーンストークス呼吸（Cheyne-Stokes breath-

ing：CSB）は CSAの 1種類である．最もよくみられる病
態は OSAであり，肥満，加齢，男性が重要な発症関連要
因と考えられている 1～3）． 

OSAでは気道，主に咽頭が完全に虚脱した場合に無呼
吸となり，不完全に虚脱した場合には低呼吸となる．睡
眠中の 10 秒以上の気流停止を睡眠時無呼吸という．低呼
吸には 2つの基準があり，推奨として，10 秒以上の 30％
以上の気流の低下と，基準値に対して 3％以上の酸素飽
和度の低下あるいは覚醒反応を伴う場合，低呼吸と判定
される．また，許容とされる基準として 4％の酸素飽和
度低下が伴う場合も低呼吸と判定される．そのほか，10
秒以上継続する呼吸努力のあとに覚醒を伴った場合，呼
吸努力関連覚醒反応（respiratory effort related arousal：
RERA）と呼ばれる 4, 5）．睡眠時間 1時間あたりの無呼吸と
低呼吸の総数を無呼吸低呼吸指数（apnea hypopnea 

index：AHI）といい，AHI 5 以上のときは「SRBDあり」，
あるいは「OSA」とする．なお，SRBDは従来使用されて
いた睡眠呼吸障害（sleep disordered breathing：SDB）と
同義である．AHI 5 以上で日中の過度の眠気などの臨床
症状を伴う場合は閉塞性睡眠時無呼吸症候群（obstructive sleep apnea syndrome：OSAS）とし，臨床症状がなくて

BQ

表1　閉塞性睡眠時無呼吸症候群，成人の診断基準
（AとB）またはCで基準を満たす
A．以下の最低ひとつが存在する．
1．患者は眠気，非回復性の睡眠，疲労感，あるいは不眠の症
状を訴える．
2．患者は呼吸停止，喘ぎ，あるいは窒息感とともに目覚める．
3．ベッドパートナーや他の観察者が患者の睡眠中に習慣性い
びき，呼吸の中断，あるいはその両方を報告する．
4．患者が高血圧，気分障害，認知機能障害，冠動脈疾患，脳
卒中，うっ血性心不全，心房細動，あるいは2型糖尿病と
診断されている．

B．睡眠ポリグラフ検査（PSG），あるいは検査施設外睡眠検査
（OCST）1）で以下を認める．
1．PSGでは 1時間あたり，OCSTでは記録時間1時間あ
たり，5回以上の閉塞性優位な呼吸事象［イベント］2）（閉
塞性あるいは混合性無呼吸，低呼吸や呼吸努力関連覚醒反
応［RERA］3））が認められる．

または
C．睡眠ポリグラフ検査，あるいは検査施設外睡眠検査 1）で以
下を認める．
1．PSGでは睡眠1時間あたり，OCSTでは記録時間1時
間あたり，15回以上の閉塞性優位な呼吸事象［イベント］（無
呼吸，低呼吸やRERA 3））が認められる．

【注】
1）検査施設外睡眠検査（OCST）は睡眠ポリグラフ検査（PSG）
と比較して，1時間あたりの閉塞性呼吸事象［イベント］を過
小評価するのが一般的である．これは原則として，脳波によ
り判定される実際の睡眠時間が，OCSTではしばしば記録さ
れないためである．呼吸事象指数（REI）という用語を総睡眠
時間ではなく，記録時間に基づいた事象の頻度を表すために
使用してもよい．
2）呼吸事象は，米国睡眠医学会による睡眠と随伴事象判定手引
きの最新版に従って定義される．
3）呼吸努力関連覚醒反応（RERA）と低呼吸事象は睡眠からの
覚醒反応に基づいており，OCSTでは脳波による覚醒反応を
記録できないため，判定できない．

（米国睡眠医学会（著），日本睡眠学会診断分類委員会（訳）：睡眠障害国
際分類，第3版，ライフ・サイエンス，東京，2018. 2）より許諾を得
て転載）

CQ1-表1.indd   1 2020/05/20   10:39

ステートメント エビデンス 
レベル

●睡眠時無呼吸症候群（SAS）とは睡眠関連呼吸障害に含まれる病態である．SASに
は閉塞性睡眠時無呼吸症候群（OSAS）と中枢性睡眠時無呼吸症候群（CSAS）があ
るが，OSASを SASと記されることも多く，注意が必要である．

A
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も AHIが 15 以上であれば OSASとされていたが，Inter-

national Classification of Sleep Disorders, 3rd Edition

（ICSD-3）で変更が加えられ，症状がなくても，高血圧や 2
型糖尿病，冠動脈疾患などの有意な疾患がある場合も，AHI

が5以上であればOSASと診断可能ともとれる表現となっ
ている（表1）1）．また，5≦AHI＜15 は軽症，15≦AHI＜30
は中等症，AHI≧30 は重症とされている 1～4, 6）．なお，
ICSD-3 では閉塞性優位な呼吸事象（閉塞性あるいは混合
性無呼吸，低呼吸や RERA）を AHIと同等に定義してい
る（表1）1）． 
中枢性睡眠時無呼吸症候群群（central sleep apnea syn-

drome：CSAS）には種類があり，CSASごとに診断基準

があるが，いずれの CSASも CSAまたは中枢性低呼吸が
睡眠 1時間あたり 5回以上あり，中枢性の無呼吸低呼吸
が全体の睡眠時無呼吸低呼吸の 50％を超えている．
チェーンストークス呼吸を伴った CSAの診断基準を表2
に示す．このように SASには閉塞性睡眠時無呼吸症候群
（OSAS）と中枢性睡眠時無呼吸症候群（CSAS）があるが，

OSASは SASと記されることも多く，注意が必要である．
なお，AHIは本来，睡眠 1時間あたりの無呼吸低呼吸で
ある．簡易モニターの測定 1時間あたりの睡眠呼吸障害
の数は呼吸障害指数（respiratory event index：REI）であ
るが，本邦の保険診療では，本来 REIと評すべきところ
も AHIになっている．その他，酸素飽和度低下指数など
で評価されることもある．なお，以前，本邦では REIは
respiratory disturbance index（RDI）と表現されることも
あったが，現在，RDIは睡眠 1時間あたりの（無呼吸＋
低呼吸＋RERA）数と定義されている．本書では統一性を
保ちながら理解しやすい説明を添えて適切に使用した． 
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4）American Academy of Sleep Medicine: The AASM Man-
ual for the Scoring of Sleep and Associated Events, 
Rules, Terminology and Technical Specifications, Ver-
sion 2.5, American Academy of Sleep Medicine, Darien, 
2018. 

5）米国睡眠医学会（著），日本睡眠学会（監訳）：AASMに
よる睡眠および随伴イベントの判定マニュアル，ルール，
用語，技術仕様の詳細，Version 2.5，ライフ・サイエン
ス，東京，2018. 

6）Kryger MH, Roth T, Dement WC (eds): Principles and 
Practice of Sleep Medicine, 6th Ed, Elsevier, Saunders, 
Philadelphia, 2017.
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表2　チェーンストークス呼吸を伴う中枢性睡眠時無呼
　　　吸の診断基準
（AあるいはB）＋C＋Dで基準を満たす
A．以下の最低ひとつが存在する．
1．眠気．
2．入眠や睡眠維持の困難，頻回の中途覚醒，あるいは非回復
性の睡眠．

3．呼吸困難による覚醒．
4．いびき．
5．無呼吸の観察．

B．心房細動や粗動，うっ血性心不全，あるいは神経疾患が存在
する．

C．睡眠ポリグラフ検査（PSG）（診断検査あるいは気道陽圧呼
吸タイトレーション検査）で，以下のすべてが認められる．
1．睡眠1時間あたり5回以上の中枢性無呼吸あるいは中枢
性低呼吸 1）．

2．中枢性無呼吸と中枢性低呼吸の総数が無呼吸と低呼吸の総
数のうち50％以上を占める 2）．

3．換気パターンがチェーンストークス呼吸（CSB）の基準を
満たす 3）．

D．この障害は，その他の睡眠障害，薬物（オピオイドなど）や
物質の使用では，よく説明できない．

【注】
1）米国睡眠医学会による睡眠と随伴事象判定手引きの最新版に
よって定義される．

2）C2診断基準が当てはまらない場合，CSBは睡眠ポリグラ
フ検査の所見として報告できる．

3）チェーンストークス呼吸（CSB）を伴う中枢性睡眠時無呼吸
（CSA）の診断は，閉塞性睡眠時無呼吸（OSA）の診断を除外
するものではない．

（米国睡眠医学会（著），日本睡眠学会診断分類委員会（訳）：睡眠障害国
際分類，第3版，ライフ・サイエンス，東京，2018. 2）より許諾を得
て転載）

CQ1-表2.indd   1 2020/06/21   13:00
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CQ 2   種類 
 
CQ 2-1 SASにはどのような種類がありますか？　  

 ■ 解説 

睡眠中の呼吸異常を睡眠関連呼吸障害（sleep related 

breathing disorders：SRBD）という．SRBDは，以前は
睡眠呼吸障害（sleep disordered breathing：SDB）と記さ
れることが多かった．SRBDは閉塞性睡眠時無呼吸障害（OSAS

または obstructive sleep apnea disorders：OSAD），中枢
性睡眠時無呼吸症候群（central sleep apnea syndromes），
睡眠関連低換気障害群（sleep related hypoventilation dis-

orders：SRHD），睡眠関連低酸素血症（sleep related 

hypoxemia disorder），isolated symptomおよび正常亜型
としていびきとカタスレニアがある 1～6）． 
閉塞性睡眠時無呼吸（obstructive sleep apnea：OSA）
には成人と小児がある．成人の OSAと小児の OSAがあ
り成人の閉塞性睡眠時無呼吸症候群（OSAS）の新しい定
義については CQ 1 を参照する．現状，中枢性睡眠時無
呼吸症候群（CSAS）には 8病態があり，低換気障害であ
る SRHDには 6病態，低換気を伴わずに低酸素血症のみ
が問題となる病態もある（表1）1, 2）． 

 ■ 文献 
1）American Academy of Sleep Medicine (ed): Internation-

al Classification of Sleep Disorders, 3rd Ed, American 
Academy of Sleep Medicine, Darien, 2014 

2）米国睡眠医学会（著），日本睡眠学会診断分類委員会
（訳）：睡眠障害国際分類，第 3版，ライフ・サイエンス，
東京，2018 

3）American Academy of Sleep Medicine (ed): Internation-
al Classification of Sleep Disorders, 2nd Ed, American 
Academy of Sleep Medicine, Westchester, 2005 

4）American Academy of Sleep Medicine: The AASM Man-
ual for the Scoring of Sleep and Associated Events, 

Rules, Terminology and Technical Specifications, Ver-
sion 2.5, American Academy of Sleep Medicine, Darien, 
2018 

5）米国睡眠医学会（著），日本睡眠学会（監訳）：AASMに
よる睡眠および随伴イベントの判定マニュアル，ルール，
用語，技術仕様の詳細，Version 2.5，ライフ・サイエン
ス，東京，2018 

6）Kryger MH, Roth T, Dement WC (eds): Principles and 
Practice of Sleep Medicine, 6th Ed, Elsevier, Saunders, 
Philadelphia, 2017.
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表1　睡眠関連呼吸障害（17種類）と孤発症状と正常
　　　範囲の異型（2種類）（ICSD-3）
A．閉塞性睡眠時無呼吸障害群
1．閉塞性睡眠時無呼吸，成人
2．閉塞性睡眠時無呼吸，小児
B．中枢性睡眠時無呼吸症候群
1．チェーンストークス呼吸を伴う中枢性睡眠時無呼吸
2．チェーンストークス呼吸を伴わない身体疾患による中枢性
無呼吸
3．高地周期性呼吸による中枢性睡眠時無呼吸
4．薬物または物質による中枢性睡眠時無呼吸
5．原発性中枢性睡眠時無呼吸
6．乳児期の原発性中枢性睡眠時無呼吸
7．未熟性に伴う原発性中枢性睡眠時無呼吸
8．治療時出現中枢性睡眠時無呼吸
C．睡眠関連低換気障害群
1．肥満低換気症候群
2．先天性中枢性肺胞低換気症候群
3．視床下部機能障害を伴う遅発性中枢性低換気
4．特発性中枢性肺胞低換気
5．薬物または物質による睡眠関連低換気
6．身体疾患による睡眠関連低換気
D．睡眠関連低酸素血障害
　  睡眠関連低酸素血症
孤発症状と正常範囲の異型
1．いびき
2．カタスレニア

（米国睡眠医学会（著），日本睡眠学会診断分類委員会（訳）：睡眠障害国
際分類，第3版，ライフ・サイエンス，東京，2018. 2）より許諾を得
て転載）

CQ2-表1.indd   1 2020/05/20   10:41

ステートメント エビデンス 
レベル

●睡眠時無呼吸症候群（SAS）には閉塞性睡眠時無呼吸症候群（OSAS）と中枢性睡眠
時無呼吸症候群（CSAS）がある．OSASが SASと解釈されることも多い．OSAS
は成人のものと小児のものに大別され，現状でCSASには 8病態があるとされる．

B
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CQ 3   SAS，CSAの疫学 
 
CQ 3-1 SASの頻度はどれくらいですか？　  

 

CQ 3-2 CSAの頻度はどれくらいですか？　  

 ■ 解説 

a．SASの頻度 （簡易モニターでは OSAと CSAの鑑別
は困難であるが，両者の頻度から判断すると，本項目
は OSASの頻度について記載することとなる） 
SASを検査所見による睡眠関連呼吸障害（sleep related 

breathing disorder：SRBD）に眠気，疲労などの臨床症状
を伴うものと定義すると，多くの文献（表 1，表 2）では
SRBDの有病率を報告しており 1～18） ，CQ 3 で問う「SAS

の有病率」にはそぐわないと考えられる．本項の目的は，
SASの有病率を明らかにすることであるが，多くの研究
が SRBDの有病率を扱っていることから，まず，SRBD

の有病率についてまとめた． 
SRBDの有病率は，full PSG（polysomnography）によ

る無呼吸低呼吸指数（apnea hypopnea index：AHI）≧5，
10，15，20，30 などの基準で検討され，特に AHI≧15 の基
準を採用している報告が多かった． 
男女と年齢で層別化し，SRBDをAHI≧5で定義すると有
病率は大きなばらつきを示したが，AHI≧15で定義すると比
較的まとまったデータが得られた（表3，表4）1～12）．このた
め，まず，50 歳代の男女での有病率を求め，さらに，30
歳代前後，70 歳以降，の有病率を検討した．その結果，
「50 歳代の女性で 10％弱，男性で 10～20％程度であっ
た．70 歳以上の女性では 10％を超え，男性では 20％を
超えるとする報告が多かった．逆に 30～40 歳くらいの若
年層では，女性 5％弱，男性 10％程度であった．以上か
ら，高年齢層および男性で有病率が高い」という結論が
得られた．ただし，70 歳代以降の高齢者，女性の 30 歳

BQ

BQ

CQ 3

Ⅰ
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ステートメント エビデンス 
レベル

❶睡眠関連呼吸障害（SRBD）をAHI（apnea hypopnea index）≧15で定義すると，
その有病率は 50歳代の女性で 10％弱，男性で 10～20％程度とされる． B

❷SAS を「SRBD＋昼間の過度の眠気（EDS）」と定義すると，その有病率は
AHI≧5＋EDSで男性 5％前後，女性 2～3％前後とされる．

❸SASを「SRBD＋EDSや高血圧，心血管障害」と定義すると，その有病率は 15％
程度（男性のみ）とされる．

B

B

ステートメント エビデンス 
レベル

❶CSAの有病率をCAI（central apnea index）≧5かつCAI＞OAI（obstructive 
apnea index）で定義すると，健常一般人では 50歳前後の女性で 0.1％程度，男性
で 1.0％程度とされる．

C

❷ejection fraction（EF）を基本に診断された心不全患者では，CAI≧5 かつ
CAI>OAI で定義すると，CSAの有病率は 11.7～49％とされる C
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代では文献が少なかった． 
さらに，SASの有病率は，SASを「SRBD＋昼間の過

度の眠気（excessive daytime sleepiness：EDS）」と定義
すると，AHI≧5＋EDSで男性 5％前後，女性 2～3％前

表1　SASの疫学関連の文献
文献 対象年齢 性別 発表国 検査の種類 対象と数
1 30～ 60歳 男女 米国 Lab-O/N-PSG 女性1,843名，男性1,670名，公務員（職域）
2 20～ 100歳 女 米国 Lab-O/N-PSG 12,219名のうち1,000名にPSG．地域住民

3 30～ 70歳 男女 スペイン Lab-O/N-PSG 2,794 名のうち，男性 255 名，女性 135 名に PSG
施行．地域住民

4 40～ 70歳 男女 韓国 in-Lab/Home-O/N-PSG 男 性 2,523 名，女性 2,497 名 のうち，472 名に
PSG，地域住民

5 30～ 60歳 男 香港 Lab-O/N-PSG 男性1,542名のうち153名にPSG（職域）
6 30～ 60歳 女 香港 Lab-O/N-PSG 女性1,532名のうち106名にPSG（職域）

7 40歳以上 男女 米国 In home-O/N-PSG 心血管系のコホートから男性 3,042 名，女性 3,398
名に対しPSG施行．地域住民．

8 20～ 70歳 女 スウェーデン In home-O/N-PSG 女性9,000名より398名に対しPSG．地域住民
9 20～ 100歳 男 米国 Lab-O/N-PSG 男性4,364名のうち741名に PSG
10 35～ 65歳 男 インド In home-O/N-PSG* 男性 658名→男性200名に対しPSG．地域住民．

11 35～ 75歳 男女 スイス In home-O/N-PSG 心血管系と精神疾患系のコホートから6,733人→男性
1,024名，女性1,097名に対しPSG施行．地域住民．

12 20～ 80歳 男女 ブラジル Lab-O/N-PSG 1,101名→男性466名，女性576名に対しPSG施行．
地域住民．

*ただし，EEGなく，AHI ではなく，RDI と思われる
PSG：polysomnography

CQ3-表1.indd   1 2020/06/26   10:40

表2　本邦でのSASの疫学関連の文献
文献 対象年齢 性別 検査の種類 対象と数
13 20～ 59歳 男 パルスオキシメトリ 男性476名のうち322名に検査．職域．
14 30～ 69歳 女 パルスオキシメトリ 女性3,626名に検査，地域住民．
15 20～ 69歳 男 パルスオキシメトリ 男性 truck drivers 1,465名．職域．
16 30～ 79歳 男女 パルスオキシメトリ 男女766名．地域住民．
17 40～ 69歳 男 パルスオキシメトリ 男性1,424名．地域住民．
18 30歳～ 男女 フローセンサ 男女978名．地域住民

CQ3-表2.indd   1 2020/04/08   17:06

表3　50歳を含む年齢層のSRBDの有病率（％）（男性）
文献 5≦AHI 10≦ AHI 15≦ AHI 20≦ AHI 30≦ AHI その他
1 31 14 9.1
2
3 27.9 24.1 19.4 14.7 11.4
4 33.7 21.6 11.9
5 17.2
6
7 57.7 25.0 9.3
8
9 19.7 11.8 6.4
10 21.9 14.0 11.7
11 83.8 49.7
12 46.5 24.8

CQ3-表3.indd   1 2020/06/26   10:40
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後とする報告が多かった．また，SASを「SRBD＋EDS

や高血圧，心血管障害」と定義するとその有病率はより
高率で，男性のみのデータであるが 15％程度であった．
SRBDと EDSとの関連は小さいと指摘する論文もあった
（表5）1～12）． 
一方，full PSGで得られた AHIに基づく SASあるい

は SRBDに関する本邦の疫学データは皆無であった．簡
易モニターに基づく RDIのデータを，年齢および男女で
層別化した報告が 6文献あった（表6，表7）13～18）．検査

方法，対象が職域あるいは地域住民，また，性別も異な
るため，単純な比較は困難と考えられた． 
参考までに簡易モニターのデータを示すと，40～69 歳
の地域住民を対象にした研究では，男性で 3％ODI（酸素
飽和度低下指数）5 以上の睡眠呼吸障害が 40.4％，
3％ODI 15 以上が 9.0％17），女性で 3％ODI 5 以上の睡眠
呼吸障害が 20.2％，3％ODI 15 以上の睡眠呼吸障害は
2.8％であった 14）．978 名の地域住民を検討した研究では，
男女住民 18.4％が気流センサーによる RDIで 15/hr以上

CQ 3

Ⅰ
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表4　50歳を含む年齢層のSRBDの有病率（％）（女性）
文献 5≦AHI 10≦ AHI 15≦ AHI 20≦ AHI 30≦ AHI その他
1 16 5.9 4.0
2 2.0
3 31.0 16.2 8.6 8.3 4.3
4 25.2 10.0 2.9
5
6 10.1
7 30.1 11.5 3.5
8 56 17 4.6
11 60.8 23.4
12 30.6 9.6

CQ3-表4.indd   1 2020/06/26   10:41

表5　AHI のカットオフ値とSAS（＝SRBD＋症状）の有病率（％）
文献 5≦AHI 10≦ AHI 15≦ AHI 20≦ AHI 30≦ AHI 症状

1 男 4
女 2

EDS

2 男 3.9
女 1.2

EDS

3 男 5.5
女 7.6

男 3.4
女 3

EDS

4 男 4.5
女 3.2

EDS

5 男 4.1 男 3.2 男 3.1 EDS
6 女 2.1 女 1.4 女 0.8 EDS
7 （－）
8 （－） （－） （－） （－） （－）

9
男 15.9
女（－）

男 9.4
女（－）

男 4.7
女（－）

EDS
HT*
CVD**

10 男 7.5
女（－）

男 6.1
女（－）

男 5.4
女（－）

EDS

11

12 男 40.6
女 26.1

EDS
SRS

HT：hypertension（高血圧），CVD：cardiovascular disease（心血管障害），SRS：
sleep related syndrome: loud snoring, fatigue, breathing interruptions during 
sleep

CQ3-表5.indd   1 2020/06/10   13:36
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であった 18）．最近の研究では，睡眠日誌とアクチグラフ
により計測した客観的な睡眠時間をもとにして補正された
3％ODIを使用した本邦の 7,051 人（男性 2,274 人，閉経前
女性 1,585 人，閉経後女性 3,160 人，閉経不明 32 人）の
解析により，3％ODI 15 以上の中等度以上の睡眠呼吸障
害を男性で 23.7％，閉経前女性で 1.5％，閉経後女性で
9.5％に認めた［検索期間外文献 a］．また，医学生（年齢 24.6±1.9
歳）487 名を対象とした研究では，男子学生の 46.1％，女
子学生の 11.6％が気流センサーにより RDI 5 以上の睡眠
呼吸障害を示した［検索期間外文献 b］（便宜上，respiratory dis-

turbance index（RDI）として表示したが，検索期間外文

献 bなど新たな論文では，AASMのガイドラインに基づ
き respiratory event index（REI）と表示されている．REI

は，在宅検査に用いられる用語である［検索期間外文 c］）． 
full PSGを行っている研究結果をまとめると，SRBD

の有病率は AHI≧15 で定義すると，50 歳代の女性で
10％弱，男性で 10～20％程度であった．有病率の分布を
図1（男性），図2（女性）の青色のバーで表示した．70 歳
以上の女性では 10％を超え，男性では 20％を超えるとす
る報告が多かった．逆に 30～40 歳くらいの若年層では，
女性 5％弱，男性 10％程度であった．以上のとおり，高
年齢層および男性で有病率が高い，と考えられた． 

表6　50歳を含む年齢層の有病率（％）（男性）
文献 5≦RDI 10≦ RDI 15≦ RDI 20≦ RDI 30≦ RDI その他
13 74.1 30.6 11.8
14
15 25.4 11.1 6.6
16 （43.2） （10.3）
17 40.4 9.0
18 14.4*
* 男女を合わせたデータ．

CQ3-表6.indd   1 2020/06/26   10:41

表7　50歳を含む年齢層の有病率（％）（女性）
文献 5≦RDI 10≦ RDI 15≦ RDI 20≦ RDI 30≦ RDI その他
13
14 20.2 6.4 2.8
15
16 （43.2） （10.3）
17
18 14.4*

* 男女を合わせたデータ．

CQ3-表7.indd   1 2020/06/26   10:42
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図1　各AHI の定義に基づくSRBDの有病率 （男性）
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図2　各AHI の定義に基づくSRBDの有病率 （女性）
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なお，新しい研究データ 8, 11）   では有病率が高い傾向を
認め，本情報を追加すると図1，図2のバーの青色と白
とを合わせた部分として表される．原因として低呼吸
（hypopnea）の定義の変遷，あるいは，気流センサーの感
度の改善などが原因と考えられる 11）．また，SAS/SRBD

の有病率が高値である可能性を鑑み，今後，「治療が必
要な SAS」についての検討が重要と考えられた． 

 

飲酒がOSASに与える影響は古くから検討されており 19），
最近のメタ解析では，欧米の疫学データを中心に 21 報を
まとめた結果，飲酒をするヒトは，飲酒をしないヒトと
比較して，OSASのリスク（relative risk）が 25％増加す
ることが示された［検索期間外文献 d］．また，就寝直前の飲酒
の有無に限っても，飲酒をした群が飲酒をしなかった群
と比較して，OSASが悪化することがメタ解析で示され
ている［検索期間外文献 e］．一方，就寝前の飲酒でなくとも，
日常的な飲酒習慣があると，リスクが増加することが知
られている 20）．また，本邦のデータでは，地域住民 21～22）   

や男性職業運転者 30）  を対象にした疫学研究があり，飲酒
と OSASとは男女ともに関連し 21～23），体重で補正した飲
酒量と SRBDの有病率とが関連することが示された 21, 23）． 

 

b．CSAの頻度 （この場合の CSA（central sleep apnea）
はほとんどが CSB（Cheyne-Stokes breathing）を伴っ
た CSAである） 
CSAの定義は，「central apnea index（CAI）≧5 かつ

CAI＞OAIを満たすこと」として採用している論文が多

く認められた（表8）24～30）．CSAの有病率を CAI≧5かつ
CAI＞OAI（obstructive apnea index）で定義すると，規
模の大きな疫学研究 25）　によると健常一般人では 50 歳前
後の女性で 0.1％程度，男性で 1.0％程度と考えられた
（表9）24～30）．70 歳以上の女性では 0.3％，男性では 2.7％
程度と報告された．他の文献とあわせても，高年齢層お
よび男性で有病率が高い，と考えられた 24～30）． 
一方，ejection fraction（EF）45％未満を基準に診断さ
れた心不全患者では，上記の定義による CSAの有病率は
11.7～49％であった．心不全患者の CSAの有病率は健常
一般人より高値であると考えられた（表10）． 
以上の有病率の分布を図3 （健常一般人の男女，心不
全）の青色のバーで表示した． 
なお，本項を執筆した際に引用した文献では，必ずし

も心不全の定義が統一されていないこと，また，心不全
の重症度や性別などの分類が検討されていないこと，な
どから，今後もエビデンスの積み重ねが必要と考えられ
る．さらに，心不全以外の心房細動などの他の心疾患の
検討，あるいは，complex SASや CSBなど CSA類似の
概念との関連の検討なども必要と考えられた． 

 ■ 文献 
1）Young T, Palta M, Dempsey J, et al: The occurrence of 

sleep-disordered breathing among middle-aged adults. 
N Engl J Med 1993; 328: 1230-1235. 

2）Bixler EO, Vgontzas AN, Lin HM, et al: Prevalence of 
sleep-disordered breathing in women: effects of gender. 
Am J Respir Crit Care Med 2001; 163: 608-613. 
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表8　CSAの疫学関連の文献
文献 対象年齢 性別 発表国 検査の種類 対象と数

24 65歳以上 男 米国 In home-O/N-PSG 骨粗鬆症のコホートから男性2,865名に対しPSG施
行．地域住民．

25 40歳以上 男女 米国 Lab-O/N-PSG 睡眠および心疾患コホートから，5,804名のPSGデー
タを使用．地域住民．

26 71～ 87歳 男女 スウェーデン In home-O/N-PSG 心血管系のコホートから331名に対しPSGを施行．

27 65歳以上 男 米国 In home-O/N-PSG 骨粗鬆症のコホートから男性2,872名に対しPSG施
行．地域住民．

28 18～ 90歳 男女 英国 in-Lab/Home-O/N-PSG CHF患者354名のうち170名にPSG．通院患者．

29 18歳以上 男女 米国 In home-O/N-PSG 心不全管理プログラムのCHF患者 324名，そのうち
男110名，女60名にPSG施行．

30 男女 ドイツ Lab-O/N-PSG/PG HF患者1,506名のうち，273名にPSG，1,233名
にPG施行．

CHF：chronic heart failure，HF：heart failure，PG：polygraphy，PG：polysomnography

CQ3-表8.indd   1 2020/06/29   13:27
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5） Ip MS, Lam B, Lauder IJ, et al: A community study of 

sleep-disordered breathing in middle-aged Chinese men 
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表10　心不全患者におけるCSAの有病率（％）
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28 European guidelines に
基づくCHF患者

CSA
＝「AHI ≧ 15/hr かつ CAI ＞ OAI

CSA 11～ 14％

29
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CSA 48.9％

LVEF：left ventricular ejection fraction，NYHA：New York Heart Association，AI：apnea index，CompSA：
complex sleep apnea，CSB：Cheyne-Stokes breathing

CQ3-表10.indd   1 2020/06/10   13:41
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表9　一般集団中のCSAの有病率（％）
文献 CSAの定義 評価項目 有病率 その他
24 CAI ≧ 5/hr 7.3％ 対象全体の6％にHF既往有

25

「CAI ≧ 5/hr かつ CAI ＞ OAI」 CSA 男性全体　　　1.8％
　39～ 64歳男性　0.9％
　65～ 90歳男性　2.7％
女性全体　　　0.2％
　39～ 64歳女性　0.1％
　65～ 90歳女性　0.3％

26

①「AHI ≧ 5/hr かつ CAI ＞ OAI」
②「AHI ≧ 15/hr かつ CAI ＞ OAI」

CSA①② LVEF≧ 50％群
　①12％ ② 5％
LVEF 49～ 40％群
　①27％ ② 21％
LVEF＜ 40％
　①50％ ② 18％

27 CAI ≧ 5/hr 7.4％
LVEF：left ventricular ejection fraction，CAI：central apnea index，OAI：obstruction apnea index

CQ3-表9.indd   1 2020/06/21   13:08
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CQ 4   OSAの病態生理 
 
CQ 4-1 OSAはどのようにして起こるのでしょうか？　  

 ■ 解説 

a．解剖学的上気道形態 
一般的に健常人に比較して OSASでは解剖学的上気道
径が小さい 1～3）．その原因として，上気道周囲の軟部組織
沈着，顎顔面形態，舌容積，扁桃肥大などが考えられて
いる．なかでも肥満による咽頭周囲への軟部組織の沈着
は上気道径に影響する最も重要な因子である． 

 

b．上気道虚脱性 
OSAが覚醒時には観察されず睡眠時にのみ観察される
ことから考えても，解剖学的な上気道狭小化だけで OSA

の基本病態生理を説明できないことは明らかである．鼻
中隔尾側末端から喉頭蓋までの咽頭は，嚥下，嘔吐，お
くび，発声をスムーズに行うために柔軟に閉塞・開大を
繰り返すことができる部位であり，OSAの閉塞部位であ
る咽頭は元来虚脱性が高い．したがって，吸気時に横隔
膜が作り出す上気道内の陰圧に対して，上気道開大筋群
のなかで重要な役割を持つオトガイ舌筋の筋活動は，上
気道虚脱を防ぐように，吸気時に高く，呼気時に低下す
ることが知られている 4）．この上気道開大筋群の代償機構
の破綻が解剖学的上気道径の狭小化と相まって OSAの基
本病態生理を説明すると考えられる 5, 6）．吸気時の上気道
内の陰圧に対してオトガイ舌筋の筋活動性を上げること
は上気道の開存に有効的に働くと考えられ，近年吸気時
にのみオトガイ舌筋を支配する舌下神経を刺激する治療
機器が開発され，その有効性が示されている 7）． 
覚醒相から睡眠相に移行すると筋の弛緩による気道の

狭小化に対する開大筋の代償が十分でないため，気道抵

抗が上昇し，換気量の減少を招くとも，さらに，呼吸中
枢からの換気ドライブは低下し，健常人であっても換気
量が低下する．オトガイ舌筋は，脳幹部覚醒睡眠調節中
枢，呼吸リズム形成領域，中枢化学受容野や上気道陰圧
受容器からの入力を受けるため 5），覚醒相から睡眠相への
移行に伴ってオトガイ舌筋の活動性も低下し，上気道は
虚脱する方向に向かう 8）．また，オトガイ舌筋の筋活動
は，横隔膜の筋活動が上昇する前，すなわち吸気開始前
から上昇し始めることがわかっている．これは上気道内
の陰圧に対する機械受容器（mechanoreceptors）の反射的
代償機構では説明はできない事象であり，上気道開大筋
群自体の調節機構も OSAの病態生理に関与すると考えら
れる 2, 5）． 
さらに上気道虚脱性は肺容量の影響を受け，最大呼気

位から最大吸気位へと肺容量が変化することで咽頭断面
積が増大する．臥位になることによる肺容量の減少，さ
らに，覚醒相から睡眠相に移行することで，1回換気量
の低下を主とした換気量の低下が生じ，肺容量は減少す
る．こういった睡眠中の肺容量の減少も上気道虚脱性を
高めていることが示唆されている．これらのメカニズム
は上気道開大筋群の筋活動性が肺容量によって神経生理
学的に影響を受けているのではなく，肺容量の増加が機
械的に上気道を尾側に牽引することで，上気道剛性と上
気道断面積が増大し上気道虚脱を防いでいる．したがっ
て換気量の変化が上気道閉塞に影響を及ぼすのである 5）． 

 

c．換気ドライブの不安定性と上気道の虚脱性 
重症 OSASが気管切開で治療せざるを得なかった時代
に，OSASに対する気管切開施行後に中枢型無呼吸を含

BQ

ステートメント エビデンス 
レベル

●解剖学的に狭小な上気道が覚醒中に閉塞しないのは，オトガイ舌筋を中心とした上
気道開大筋群が気道の閉塞を防いでいるからである．しかし，睡眠中はトーヌスが
低下し，加えて吸気に伴う上気道内の陰圧に対する上気道開大筋群の代償機構が不
十分であれば上気道は閉塞する．このことがOSAの基本病態生理である．

B
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む周期性呼吸が観察されることが報告されている．その
後，多くの研究から OSASは延髄呼吸中枢からの換気ド
ライブの不安定性を併せ持つことが明らかにされてきた．
延髄呼吸中枢の不安定性が OSAを引き起こす機序とし
て，延髄呼吸中枢からの換気ドライブはオトガイ舌筋の
支配神経である舌下神経へも作動することからも理解で
きる．すなわち，呼吸が不安定であり，そのなかで換気
ドライブが低下した際には，呼吸運動とともに上気道開
大筋群の筋活動も低下するため，上気道虚脱性が増し
OSAが惹起される 1, 5, 8, 9）． 

 ■ 文献 
1）White DP: The pathogenesis of obstructive sleep apnea: 

advances in the past 100 years. Am J Respir Cell Mol 
Biol 2006; 34: 1-6. 

2）Horner RL: Motor control of the pharyngeal muscula-
ture and implications for the pathogenesis of obstructive 
sleep apnea. Sleep 1996; 19: 827-853. 

3）American Society of Anesthesiologists Task Force on 
Perioperative Management of patients with obstructive 

sleep apnea: Practice guidelines for the perioperative 
management of patients with obstructive sleep apnea: 
an updated report by the American Society of Anesthe-
siologists Task Force on Perioperative Management of 
patients with obstructive sleep apnea. Anesthesiology 
2014; 120: 268-286. 

4）Kuna ST, Sant’Ambrogio G: Pathophysiology of upper 
airway closure during sleep. Jama 1991; 266: 1384-1389. 

5）White DP: Pathogenesis of obstructive and central sleep 
apnea. Am J Respir Crit Care Med 2005; 172: 1363-1370. 

6）Younes M. Contributions of upper airway mechanics 
and control mechanisms to severity of obstructive 
apnea. Am J Respir Crit Care Med 2003; 168: 645-658. 

7） Strollo PJ Jr, Soose RJ, Maurer JT, et al: Upper-airway 
stimulation for obstructive sleep apnea. N Engl J Med 
2014; 370: 139-149. 

8） Jordan AS, McSharry DG, Malhotra A: Adult obstructive 
sleep apnoea. Lancet 2014; 383: 736-747. 

9） Sankri-Tarbichi AG, Rowley JA, Badr MS: Expiratory 
pharyngeal narrowing during central hypocapnic 
hypopnea. Am J Respir Crit Care Med 2009; 179: 313-
319.

CQ 4

Ⅱ
・
Ｓ
Ａ
Ｓ
の
病
態
・
発
症
機
序



 16 

CQ 5   OSAの危険因子 
 
CQ 5-1 OSAの発症に関連する主な因子は何ですか？　  

 ■ 解説 

a．肥満 
OSA最大の危険因子は肥満であり，性差とは無関係に

BMIや首の周囲径などの指標とともに有病率が増加する1, 2）．
10％の体重増加は，中等症 OSA（AHI≧15）を発症するリ
スクが 6倍となる 3）．また，重症肥満（BMI≧40kg/m2）
は肥満低換気症候群進展への主要な危険因子とされて
いる［検索期間外文献 a］． 

 

b．性別 
男性における OSAの頻度は女性の 2～3倍であるが，

年齢の上昇に伴いその差は小さくなる. また，女性では閉
経による影響が示唆されている 1, 4, 5）． 

 

c．年齢 
OSAの有病率は若年成人から 70 歳代まで増加し，そ
の後はプラトーとなるとされている 4, 6, 7）． 

 

d．頭蓋顎顔面形態 
上顎および下顎の大きさや位置の異常，狭小な鼻腔な

どの頭蓋顎顔面形態や扁桃の肥大を含む上気道軟部組織
の異常は発症率を増加させ 1），アジア人では特に下顎が後
退していることなどの影響が指摘されている 8）．舌や扁桃
などの軟部組織構造とそれらの容器である顎の位置や大
きさに影響を与える内分泌異常や先天異常を含む解剖学
的構築が関与する． 

 ■ 文献 
1）Young T, Skatrud J, Peppard PE: Risk factors for 

obstructive sleep apnea in adults. JAMA 2004; 291: 2013-
2016. 

2）Peppard PE, Young T, Barnet JH, et al: Increased preva-
lence of sleep-disordered breathing in adults. Am J Epi-
demiol 2013; 177: 1006-1014. 

3）Peppard PE, Young T, Palta M, Dempsey J, Skatrud J. 
Longitudinal study of moderate weight change and 
sleep-disordered breathing. JAMA 2000; 284: 3015-3021. 

4）Tufik S, Santos-Silva R, Taddei JA, et al: Obstructive 
sleep apnea syndrome in the Sao Paulo epidemiologic 
sleep study. Sleep Med 2010; 11: 441-446. 

5）Quintana-Gallego E, Carmona-Bernal C, Capote F, et al: 
Gender differences in obstructive sleep apnea syn-
drome: a clinical study of 1166 patients. Respir Med 
2004; 98: 984-989. 

6）Young T, Palta M, Dempsey J, et al. Burden of sleep 
apnea: rationale, design, and major findings of the Wis-
consin Sleep Cohort study. WMJ 2009; 108: 246-249. 

7） Jennum P, Riha RL: Epidemiology of sleep 
apnoea/hypopnoea syndrome and sleep-disordered 
breathing. Eur Respir J 2009; 33: 907-914. 

8）Li KK, Kushida C, Powell NB, et al: Obstructive sleep 
apnea syndrome: a comparison between Far-East Asian 
and white men. Laryngoscope 2000; 110: 1689-1693. 

■検索期間外文献 
a）Mokhlesi B, Masa JF, Brozek JL, et al: Evaluation and 

Management of Obesity Hypoventilation Syndrome. An 
Official American Thoracic Society Clinical Practice 
Guideline. Am J Respir Crit Care Med 2019; 200: e6-e24.
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●OSAの発症に関連する主な因子には，肥満，性差，加齢があり，頭蓋顎顔面形態や
上気道軟部組織の増大なども関連するが，最も重要な因子は肥満である． B
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CQ 6   CSBの病態 
 
CQ 6-1 CSBはどのようにして起こるのでしょうか？　  

 ■ 解説 

チェーンストークス呼吸（Cheyne-Stokes breathing：
CSB）発生の最初の段階として PaCO2 の定常状態レベル
と無呼吸閾値の近接がある 1～3）．心不全などの基礎疾患に
関連して肺うっ血が存在する場合，その状態が肺の間質
に存在するレセプターを介して呼吸中枢に伝達され換気
が亢進する．そのため，そのような状態の患者では PaCO2

の定常状態レベルが低めであることが多い．ひとたび睡
眠に入ると PaCO2 に対する無呼吸閾値（PaCO2 が過剰に
低下したときに PaCO2 レベルを保つために呼吸中枢が換
気刺激を抑制する最低の PaCO2 レベル）が覚醒状態に比
べ上がるため，PaCO2 定常状態レベルがもともと低く無
呼吸閾値と近接している心不全患者では，入眠後は
PaCO2 レベルが無呼吸閾値以下となりやすく容易に中枢
性無呼吸が発生する．このような患者において化学受容
体の感受性が亢進，つまり換気応答の亢進があると，わず
かな PaCO2 レベルの変化に対して換気が過剰反応をし，
呼吸・過換気を繰り返すといった CSBパターンが出現す
る 1～9）．また，心不全などで心拍出量低下があると血液の
循環時間が遅延しているため，血液ガスの変化が化学受
容体まで到達するまでの時間も遅れ，長い周期で無呼吸・
過換気を繰り返す典型的な CSBパターンを形成する 1～9）．
特に心不全の CSB発生においては，肺うっ血，心拍出
量，化学受容体感受性が大きな鍵を握っており，実際に，
CSBを有する心不全患者では CSBのない心不全患者と比
べ，肺うっ血の指標である肺動脈楔入圧（pulmonary cap-

illary wedge pressure：PCWP）が高いこと，心不全患者
で PCWPと PaCO2 が逆相関すること，心不全治療によ
り PCWPが下がると PaCO2 レベルが上昇し CSBが軽症
化することなどが報告されている 1, 2, 6）．最近では，心不

全患者において，昼間下肢に貯留した水分が，睡眠時の
仰臥位の姿勢によって下肢から上半身へ再分布（水分シフ
ト）して，肺うっ血を助長し，換気亢進から PaCO2 の低
下につながり，CSBが出現する一因になっている可能性
が報告されている 10, 11）．これら以外の因子の関与も報告
されており，まず，覚醒反応とそれに続く換気の増大と
睡眠と覚醒のトランジッションが CSBにおける漸増漸減
の過換気パターンや CSBパターンそのものの形成に関与
している可能性がある 1）．次に，心不全患者などで PaCO2

に対する脳血管の反応が悪いことが知られており，これ
が CSB出現の原因のひとつであるともいわれている 1）．
たとえば，通常であれば低 PaCO2 に対して脳血管収縮が
起こり血流も低下するが，これの反応が悪いと呼吸中枢
における局所の血流低下が起こらず，低 PaCO2 状態が過
剰に検知され，換気ドライブが低下し中枢性無呼吸が出現
しやすくなる．反対に高 PaCO2 のときは逆の反応となっ
て過換気が起こり，CSBパターンになりやすくなる 1）．
利尿薬投与による代謝性アルカローシスは PaCO2 の無呼
吸閾値を上昇させ，定常状態の PaCO2 レベルと無呼吸閾
値を近接させ中枢性無呼吸を起こしやすい状態を形成す
る．心拍出量が前負荷に依存している心不全患者では過
剰な利尿薬の投与で肺うっ血は軽減しているにもかかわ
らず中枢性無呼吸が起こりやすく，前負荷が不十分にな
れば心拍出量のさらなる低下が起こり循環時間をさらに
遅延させ CSBパターンが出現しているというケースもあ
り，特に注意が必要である 1, 6）．このほかにも，機能的残
気量，上気道の不安定性，低酸素そのものなどが，CSB

の出現に関与することが報告されている 1）． 

 ■ 文献 
1）Yumino D, Bradley TD: Central sleep apnea and 

BQ

CQ 6

Ⅱ
・
Ｓ
Ａ
Ｓ
の
病
態
・
発
症
機
序

ステートメント エビデンス 
レベル

●チェーンストークス呼吸（CSB）は，肺うっ血，換気応答の亢進など多因子が影響し
合って呼吸調節が不安定になることで起こる． A
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Cheyne-Stokes respiration. Proc Am Thorac Soc 2008; 
15: 226-236. 

2）Kasai T: Sleep apnea and heart failure. J Cardiol 2012; 
60: 78-85. 

3）Lévy P, Ryan S, Oldenburg O, et al: Sleep apnoea and 
the heart. Eur Respir Rev 2013: 22: 333-352. 

4） Javaheri S, Dempsey JA: Central sleep apnea. Compr 
Physiol 2013; 3: 141-163. 

5）Oldenburg O: Cheyne-stokes respiration in chronic 
heart failure. Treatment with adaptive servoventilation 
therapy. Circ J 2012; 76: 2305-2317. 

6）Naughton MT: Cheyne-Stokes respiration: friend or foe? 
Thorax 2012; 67: 357-360. 

7）Zhai AB, Yip A, Haddad H: Heart failure and sleep-dis-

ordered breathing. Curr Opin Cardiol 2016; 31: 224-228. 
8）Bekfani T, Abraham WT: Current and future develop-

ments in the field of central sleep apnoea. Europace 
2016; 18: 1123-1134. 

9） Javaheri S, Barbe F, Campos-Rodriguez F, et al: Types, 
mechanisms, and clinical cardiovascular consequences. J 
Am Coll Cardiol 2017; 69: 841-858. 

10）White LH, Bradley TD: Role of nocturnal rostral fluid 
shift in the pathogenesis of obstructive and central sleep. 
J Physiol 2013; 591: 1179-1193. 

11） Rowley JA, Badr MS: Central sleep apnea in patients 
with congestive heart failure. Sleep Med Clin 2017; 12: 
221-227.
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CQ 7   SASと心不全 
 
CQ 7-1 SASと心不全にはどのような関連がありますか？　  

 ■ 解説 

OSAは，呼吸イベントの間に胸腔内が繰り返し高度の
陰圧になること，一過性の低酸素・高二酸化炭素状態，
頻回な中途覚醒などによって交感神経活性が亢進するこ
となどから心機能の悪化や心不全の発症・増悪に関連す
る 1～8）．重症の OSAでは，無呼吸の間，上気道閉塞によ
り吸気が入ってこないにもかかわらず，吸気努力が残る
ため胸腔内に－50 cmH2O以上の過剰な陰圧が生じ，それ
が一晩中呼吸イベントのたびに繰り返す．これは心臓の
壁に対して，収縮時にそれと逆方向の力が作用している
ことになり，収縮の直前にかかる負荷である後負荷の上
昇をきたし（transmural pressureの上昇），直接的に心収
縮に悪影響を与えている 1～7）．一方，胸腔内が陰圧になる
と静脈還流が急速に増加し，前負荷が増大し右室の容積
が急激に増大する．同時に低酸素に伴う肺動脈の攣縮に
よって圧負荷もかかる．重症例ではこのような右室への
負荷の増大で心室中隔が左室側に偏位し左室の充満が妨
げられ心拍出量が一過性に低下することも報告されてい
る 1～7）．これらの心負荷の増大，血行動態の頻回かつダイ
ナミックな変化が繰り返されることで，心機能の悪化，
心不全の発症・増悪へつながる．また，OSA患者におい
ては，無呼吸時のみならず昼間の覚醒時においても交感
神経系が亢進していることが知られている．交感神経活
性の亢進機序として，無呼吸に伴う低酸素・高二酸化炭
素血症，前述の心拍出量の低下，肺伸展反射の消失，お
よび中途覚醒があげられている．交感神経活性の亢進は，
高カテコラミン状態による直接的心筋障害，血圧上昇，
心拍数の増加など心負荷の増大，不整脈の誘発などから
心機能の悪化，心不全の発症・増悪へつながる 1～7）． 
一方，呼吸イベントに伴って一過性ではあるが酸素飽

和度が 50％を切るような重篤な低酸素状態と再酸素化は，
酸化ストレスや炎症反応の亢進をきたす．酸化ストレス
の亢進から血管内皮機能障害が惹起され，炎症反応も亢
進するため動脈硬化が起こりやすくなっているといわれ
ている 1～7）．この状態が長期にわたると，実際に，冠動脈
疾患，心筋梗塞などの発症につながり，それらが進行す
ると最終的に心不全にいたる 1～7）．また，OSAは高血圧
の発症・増悪にも関与するため，OSAは高血圧を原因と
して起こる冠動脈疾患や心不全の発症にも間接的に影響
を及ぼす．実際に Sleep Heart Health Studyでは，未治
療の重症 OSAを有する男性は，高い心不全発症リスクを
有していた 1～7）．すでに心不全のある患者でも OSAはそ
の悪化に関連し，実際に OSAを合併した心不全患者の予
後は不良であると報告されている 1～7）．反対に OSAへの
治療によって心機能や予後が改善する可能性も示されて
いることから 8～11），OSAが心不全悪化に関与するという
因果関係があるといえる． 

OSAと異なり CSAに関しては独自のデータが少ない
ものの，CSAでも無呼吸に伴う低酸素血症，肺伸展反射
の消失，中途覚醒が交感神経活性を亢進させるとともに，
一過性低酸素と再酸素化による影響は起こりうる．特に
チェーンストークス呼吸を伴う中枢性睡眠時無呼吸
（CSA-CSB）は循環器疾患のなかでも主に心不全などの重
篤な病態に合併するため，これらのメカニズムによる悪
影響の度合いが弱くても，もともと悪い心機能は容易に
悪化するものと考えられる．実際に CSA-CSBを合併す
る心不全の予後は不良である 2～7, 12）．一方で，CSA-CSB

に対する治療によって心機能の改善が期待できるとも報
告されていることから 10, 11, 13），CSA-CSBが心不全悪化に
関与するという因果関係があるといえる． 
心不全になると，全身的なうっ血に伴い上気道周囲の
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●SASは心不全の発症と増悪に関与するが，一方で心不全によってSASは悪化し，
双方向性の関連がある． B



 20 

粘膜もうっ血（浮腫）し OSAが悪化する．特に睡眠中の
仰臥位の姿勢は下肢からの水分シフトを促し，上気道周
囲の浮腫を増悪させ OSAの病因のひとつになっているこ
とが知られるようになった 1, 2）．また，CSA-CSBは心不全
に伴う肺うっ血に関連して出現することが多いため，心
不全そのものが CSA-CSBの原因となる．また，CSA-

CSBにおいても，下肢からの水分シフトが肺うっ血をも
助長し CSA-CSBの病因にもなっていることが報告されて
いる 3）．これらのことから，「SAS→心不全発症・悪化
→SASの悪化→心不全の予後の悪化」といった双方向性
の関連性があるといえる． 

 ■ 文献 
1）Carr GE, Mokhlesi B, Gehlbach BK: Acute cardiopul-

monary failure from sleep-disordered breathing. Chest 
2012; 141: 798-808. 

2）Kasai T: Sleep apnea and heart failure. J Cardiol 2012; 
60: 78-85. 

3）Khayat R, Small R, Rathman L, et al: Sleep-disordered 
breathing in heart failure: identifying and treating an 
important but often unrecognized comorbidity in heart 
failure patients. J Card Fail 2013; 19: 431-444. 

4）Lévy P, Ryan S, Oldenburg O, et al: Sleep apnoea and 
the heart. Eur Respir Rev 2013; 22: 333-352. 

5）Lyons OD, Bradley TD: Heart failure and sleep apnea. 
Can J Cardiol 2015; 31: 898-908. 

6）Linz D, Woehrle H, Bitter T, et al: The importance of 
sleep-disordered breathing in cardiovascular disease. 
Clin Res Cardiol 2015; 104: 705-718. 

7）Naughton MT, Kee K: Sleep apnoea in heart failure: To 
treat or not to treat? Respirology 2017; 22: 217-229. 

8） Sun H, Shi J, Li M, et al: Impact of continuous positive 
airway pressure treatment on left ventricular ejection 
fraction in patients with obstructive sleep apnea: a meta-
analysis of randomized controlled trials. PLoS One 2013; 
8: e62298. 

9）Aggarwal S, Nadeem R, Loomba RS, et al: The effects of 
continuous positive airways pressure therapy on cardio-
vascular end points in patients with sleep-disordered 
breathing and heart failure: a meta-analysis of random-
ized controlled trials. Clin Cardiol 2014; 37: 57-65. 

10） Sharma BK, Bakker JP, McSharry DG, et al: Adaptive 
servoventilation for treatment of sleep-disordered 
breathing in heart failure: a systematic review and meta-
analysis. Chest 2012; 142: 1211-1221. 

11） Nakamura S, Asai K, Kubota Y, et al: Impact of sleep-
disordered breathing and efficacy of positive airway 
pressure on mortality in patients with chronic heart fail-
ure and sleep-disordered breathing: a meta-analysis. 
Clin Res Cardiol 2015; 104: 208-216. 

12） Costanzo MR, Khayat R, Ponikowski P, et al: Mecha-
nisms and clinical consequences of untreated central 
sleep apnea in heart failure. J Am Coll Cardiol 2015; 65: 
72-84. 

13） Aurora RN, Bista SR, Casey KR, et al: Updated adaptive 
servo-ventilation recommendations for the 2012 AASM 
guideline: “The treatment of central sleep apnea syn-
dromes in adults: Practice parameters with an evidence-
based literature review and meta-analyses”. J Clin Sleep 
Med 2016; 12: 757-761.



第Ⅲ 章 
SAS の臨床症状と診断
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CQ 8   OSA診断と自他覚症状 
 
CQ 8-1 OSAを疑う際の自他覚症状は何ですか？　  

 

CQ 8-2 自他覚症状は客観的検査と比較してOSAの診断に有用です
か？　  

 ■ 解説 

OSAの診断における臨床診断精度のシステマティック
レビューによれば，OSAを有する患者を同定するための
最も有用な個々の所見は，夜間の窒息または息苦しさで
あり，感度 52％で特異度 84％であった 1）．いびきの訴え
は，OSAの患者に共通しているが，レビューに含まれる
6つの研究のすべてにおいて予測因子にならないことが
明らかになっている．一方，いびきがなく，無呼吸の報
告がない場合は OSAの診断の可能性が有意に低下した． 
具体的には無呼吸低呼吸指数（AHI）≧10 2～5）  あるいは

AHI≧15 6）  を閾値とした OSAのメタ解析では，個別症状
の信頼性（陽性尤度比［LR］）は「睡眠中の窒息感やあえぎ
呼吸の存在」が LR 3.3（95％CI 2.1～4.6）と最も高く，「い
びき」では AHI≧10 3, 5, 7, 8）  あるいは AHI≧15 6, 9）  において
LR 1.1（95％CI 1.0～1.1），「日中の過眠症状」では AHI≧ 

10 3～5, 8, 10）  あるいは AHI≧15 6, 9, 11～13）  において LR 1.3
（95％CI 1.1～1.4），「無呼吸の指摘」ではAHI≧10 3～5, 7, 8, 10）  

あるいは AHI≧15 6, 9, 11）  において LR 1.4（95％CI 1.4～
1.5），「朝の頭痛」ではAHI≧10 3, 5）  あるいはAHI≧15 14, 15）  

において LR 1.5（95％CI 0.98～2.0）と症状個別の LRはい
ずれも 2.0 未満とされている．「日中の眠気」も OSAに
おいて一般的であるが「眠気」と「疲労感」はしばしば
混同される．前者は明晰な覚醒状態を維持できない状態
で，後者は覚醒維持可能でも援助なしには自身が望む行
動が取れない状況を指すので注意深い聴取が必要である 1）．
OSAにおける「不眠 insomnia」の有病率（84％）は通常
の成人（30％）より高く 16），診断上有用と報告されてい
る．また，高齢の女性 OSAでは入眠障害の頻度が高い
（62％）ことが報告されている 16）． 

以上の情報から，自他覚症状は OSAを疑う契機となる
ことは明らかであるが，単独で OSAと診断しうるとはい
えず，適切な客観的検査を実施して診断する必要がある． 

 ■ 文献 
1）Myers KA, Mrkobrada M, Simel DL: Does this patient 

have obstructive sleep apnea?: The rational clinical 
examination systematic review. JAMA 2013; 310: 731-
741. 

2） FlemonsWW, WhitelawWA, Brant R, et al: Likelihood 
ratios for a sleep apnea clinical prediction rule. Am J 
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●いびき，日中の過度の眠気，睡眠中の窒息感とともに目覚めることやあえぎ呼吸の
存在，不眠，他者から睡眠中の呼吸中断が報告されることなどであるが，最も信頼
できるのは，睡眠中の窒息感やあえぎ呼吸の存在である．
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●自他覚症状はOSAを疑う要素になるが，客観的検査に比べて信頼度は
劣るため，診断の根拠とはしないことを提案する． B

推奨の強さ 
（合意率）

2 
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7）Rowley JA, Aboussouan LS, Badr MS: The use of clinical 
prediction formulas in the evaluation of obstructive 
sleep apnea. Sleep 2000; 23: 929-938. 

8） Sch.fer H, Ewig S, Hasper E, et al: Predictive diagnostic 
value of clinical assessment and nonlaboratory monitor-
ing system recordings in patients with symptoms sug-
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CQ 9   CSB診断と自他覚症状 
 
CQ 9-1 CSBを疑う際の自他覚症状は何ですか？　  

 

CQ 9-2 自他覚症状は客観的検査と比較してCSBの診断に有用です
か？　  

 

CQ 9-3 CSBを疑う際に重要な併存症にはどのような病態があります
か？　  

 ■ 解説 

CSBは閉塞性睡眠時無呼吸と異なり日中傾眠傾向，い
びきなどの自他覚症状は乏しい 1, 2）．疲労感，夜間呼吸困
難，睡眠中の無呼吸の指摘などの報告はあるもののいず
れも非特異的であり，診断においてこれらの自他覚症状
の有無はあまり重要ではなく，睡眠ポリグラフ検査（PSG）
のような客観的検査が必要である 3～6）． 

CSBでは，心不全，心房細動，脳卒中といった併存症
を認めることが多く，心不全は CSBの重要な病因のひと
つである 4, 5, 7～10）．心房細動は主に心不全を介して CSBを

合併すると考えられているが 7）．一方，心不全患者におけ
る検討では心房細動の合併と CSBの存在に関連があり，
心房細動と心不全の状態のいずれもが CSBと関連すると
考えられている．脳卒中，特に脳幹部や両側大脳半球の
脳梗塞の急性期では 20～25％の症例で認めると報告され
ているが，併存している心不全が影響している可能性が
ある 8～10）．さらには，進行した腎不全でも CSBを認める
ことが，しばしば経験され，実際に報告もなされている．
心不全と独立した機序である可能性も示されているが，
腎不全による体液貯留に伴う肺うっ血が発生に関与する
ものと考えられる． 

BQ

FQ

BQ

ステートメント エビデンス 
レベル

●疲労感，夜間呼吸困難，睡眠中の無呼吸の指摘がCSBの自他覚症状として報告さ
れているが，CSBを疑う際に有用な特異的症状はない． B

ステートメント エビデンス 
レベル

●CSBに特異的な自他覚症状がないため，客観的検査と比較して診断に
有用とはいえない．したがって，診断の根拠とはしないことを推奨す
る．

A

推奨の強さ 
（合意率）

1 
（100％）

ステートメント エビデンス 
レベル

●CSBの重要な併存症として，心不全，心房細動，脳卒中がある． A
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CQ 10   OSAと日中の眠気の関係 
 
CQ 10-1 OSAは日中の眠気の原因になりますか？　  

 

CQ 10-2 OSA患者の日中の眠気は治療によって改善しますか？  

 ■ 解説 

OSAにおいては，心血管系合併症とともに日中眠気が
重要な症状であることが古くから知られており，臨床現
場において原因不明の日中眠気を主訴として受診する症
例が多いことは確実である 1）．また，慢性的な眠気を自覚
する者の割合は OSAを有すると考えられる者のなかの
20％を上回り，睡眠中の呼吸障害を有さない人口に比べ
て明らかに高いことも報告されており 2, 3），自覚症状を指
標とした一般人口疫学調査での両者の因果関係の確度も
極めて高いと判断される．しかし，過去のこの方面での
研究デザインは多様で一致点が少なく，SAS診断におい
て authorizeされた deviceである終夜睡眠ポリグラフ
（polysomnography：PSG）もしくは簡易診断装置を用
い，しかも自覚症状ではなく，より客観的な他覚的眠気
指標を用いた一般人口疫学調査を欠くという問題点があ
るため，その確度は十分とはいえない． 

OSAにおける日中眠気発現については，頻回な呼吸イ
ベントに伴う中途覚醒の多発が睡眠の浅化・分断をもた
らすことが原因として最有力視されており，この仮説は
多数の夜間中途覚醒連続負荷実験の結果によっても支持
されている 4）．しかしながら，OSA罹病者では呼吸障害
頻度の上昇につれて日中眠気有症状率が増加するか否か

という点については一定の見解が得られていない 5, 6）．ま
た，日中眠気の存在を指標のひとつとして用いた OSAス
クリーニング質問紙では本疾患検出の特異度は明らかに
不十分であり，本症状は夜間の自覚的な窒息感やあえぎ
に比べて SASの予測指標としての確度が低いこともわ
かっている 7）．これらの現象の背景には，一般人口におけ
る日中眠気の存在に，OSAよりも睡眠時間が短いことや
抑うつ症状のほうが強く関連すること，さらにこれら以
外に年齢，性差，肥満度，いびきの存在なども日中眠気
と関連することがあげられる 8）．したがって，日中眠気と
OSAの関係性は否定されるものではないが，眠気を生じ
うる他の要因を常に念頭に置くことの重要性が強調され
るべきであろう． 
他方，OSAの標準的な治療は本疾患による自覚的な眠
気水準を低減しうる．特に鼻腔持続気道陽圧（nasal con-

tinuous positive airway pressure：nasal CPAP）に関す
るメタ解析においては，性，年齢，肥満度などの交絡を
受けるものの，その実施により自覚症状スケールである
エプワース眠気尺度（Epworth Sleepiness Scale：ESS）の
得点が低下することが確実視されており，特に夜間
CPAP使用時間の延長につれて低下することもわかって
いる 9）．CPAP使用による自覚的な眠気の改善傾向は，臨
床場面において CPAP治療の対象となりやすい重症例

BQ

FQ

ステートメント エビデンス 
レベル

●OSAは日中の眠気の原因になる． B

ステートメント エビデンス 
レベル

●OSAに起因する日中の眠気は適切な治療によって改善する．適切な治
療を行うことを推奨する． B

推奨の強さ 
（合意率）

1 
（100％）
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（apnea hypopnea index：AHI 30/hr以上）だけでなく，
軽症～中等症例（AHI 5～30/hr）を対象としたメタ解析な
どでも確認されている 6, 10, 11）．しかしながら，本治療によ
る自覚的眠気の改善には，対象患者の本治療への期待効
果が含まれるとの指摘がある 12）．また，他覚的な眠気指標
として authorizeされている覚醒維持検査（maintenance 

of wakefulness test：MWT）と反復睡眠潜時検査（multi-

ple sleep latency test：MSLT）13）  に関するメタ解析におい
ては，MWTでは入眠潜時の延長（＝覚醒維持機能の改善）
が確認されているのに対し，MSLTの入眠潜時（非刺激下
での易入眠傾向）については有意水準の改善が得られてい
ない 10, 14）． 

CPAP使用中にも残遺する眠気については，欧米なら
びに日本で覚醒促進薬モダフィニルが治療適応を取得し
ている．しかしながらその効果の水準に関するデータは，
本剤とプラセボによる 2～3の二重盲検比較試験の結果以
外に存在しないため，CPAP使用中の OSA患者全体で本
剤治療がどの程度の意義を有するかを論じることは，現
時点では困難である． 
口腔内装置（oral appliance：OA）についても，ESSを
指標とした検討では，CPAPと同様治療後の眠気水準の
低下が確認されている 15）．メタ解析結果では，CPAPと
OAの間で ESSの改善度に明瞭な差異はみられないが，
この原因には両者の比較研究の対象になった症例の呼吸
障害頻度が比較的低い水準にあることが関与していると
考えられている 14）．外科治療に関しては，気管切開術，
radiofrequency ablation，maxillo-mandibular advance-

mentの三手法について，呼吸障害頻度の有意な低減とと
もに自覚的な眠気の改善がメタ解析により確認されてい
る 16～18）．しかし，手術適応から考えてこれらの治療が適
用される症例にも偏りがあると考えられるので，結果の
解釈には注意を要するだろう． 
以上をまとめると，臨床人口においては本疾患と日中
眠気は確実に関連を有すると考えられる．nasal CPAPを
はじめとする標準的治療は，他覚的な眠気の改善は確実
ではないものの，少なくとも自覚的な日中眠気は改善しう
る．しかし，日中眠気の発現には睡眠時間をはじめとする
諸要因が影響を及ぼすため，一般人口全体では，本疾患
と日中眠気の因果関係を証明することは困難であり，本
症状を指標として OSAを検出することは容易ではない． 
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CQ 11   質問紙 
 
CQ 11-1 質問紙はSAS（OSA, CSA）の診断に有用ですか？　  

 ■ 解説 

SASを診断できる検査としてゴールドスタンダードは
終夜睡眠ポリグラフ（PSG）である．検査施設外睡眠検査
（out-of-center sleep testing：OCST）を使用して，OSA

は制限があるものの診断可能であるが，CSAの診断はで
きない．質問紙は多数存在するが，CSAを対象とした質
問紙はなく，OSAに関しても単独での診断精度が低い，
あるいはエビデンスがなく，質問紙の組み合わせを施行
しても診断はできない．また，質問紙のみでスクリーニ
ングは行ってはならない．ただし検査前確率を高め，診
断検査を行うかどうかの補助として使用することは臨床
的に有用である． 

OSAを対象とした質問紙には，ベルリン質問紙，エプ
ワース眠気尺度（Epworth Sleepiness Scale： ESS），
STOP-BANG 質問紙，STOP質問紙があり，また計測を
含める形態計測モデル（Morphometric Model），多変量
無呼吸予測質問票（Multivariable Apnea Prediction Ques-

tionnaire），臨床的予測モデル（Clinical Prediction 

Model）などがある． 
ベルリン質問紙は 3つのカテゴリーに分かれ，全部で
10 の質問があげられている．カテゴリー 1はいびき，2
は眠気と事故，3は高血圧の有無である．眠気を調査す
る ESSは，8つの状況における眠気を 0から 3まで主観
的に評価し，合計 11 点以上で眠気があると判定される．
STOP-BANG質問紙はベルリン質問紙と同様の 8つの質
問である．STOPは STOP-BANGのうち 4つの質問であ

る．これらに関するメタ解析を 2つの文献で行われてい
る 1, 2）． 
メタ解析で，PSGに対して比較すると，ベルリン質問
紙は，OSAを AHI≧5とすると感度 0.76（95％CI 0.72～
0.80），特異度 0.45（95％CI 0.34～0.56）であった．さらに
高リスクとして，中年の肥満男性を睡眠クリニックコ
ホートを想定し，集団の有病率推定値を想定した．また，
高リスク集団で有病率 87％と仮定すると，偽陰性が
1,000 人中 209 人と予想された（100 人以上であると陽性
と判断される）．ESSでは，OSA診断を AHI≧5と設定
すると，感度 0.27～0.72，特異度 0.50～0.76 であり，精
度は 51～59％であった．偽陰性では高リスクでは 1,000
人中 244～635 人と推定された（高リスクは 64％の推定）．
STOP-BANG質問紙では OSAを AHI≧5とすると，感
度は 0.93（95％CI 0.90～0.95）と高いが特異度は 0.36
（95％CI 0.29～0.44）と低く，精度は 52～53％であった．
高リスク患者で 87％の有病率と仮定した場合，偽陰性の
数は 1,000 人中 61 人と比較的少なかった．STOP質問票
では感度は AHI≧5にすると 0.88（95％CI 0.77～0.94），
特異度は 0.33（95％CI 0.18～0.52）と低値であった．高リ
スク集団で有病率を 87％と仮定した場合，1,000 人中 104
人であった．他の携帯計測モデルでは精度は解析できて
いない．どれに関しても対象者の選択，臨床アウトカム
の検討に関しても研究は少なく，エビデンスとしては非
常に弱い．質問紙の OSA診断精度は低く，偽陰性が起こ
る可能性があり，患者にとって有害になる可能性がある． 
質問紙のみではスクリーニングを行うことはできない
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ステートメント エビデンス 
レベル

❶OSAの特徴的な症状や徴候を主観的に問う質問紙は多数あるが，診断
精度は低く，質問紙で診断しないことを推奨する． C

推奨の強さ 
（合意率）

1 
（100％）

❷診断検査を行うかを決定するに際して，OSA診断の確率を高めるため
に質問紙を使用することを提案する． C2 

（100％）

❸CSAを対象にした質問紙は今のところない． ―推奨なし
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が，臨床的には診察前に質問紙から多数の情報が得られ
る．いびきや無呼吸の指摘のみではなく，日中の過度の
眠気，睡眠時間，睡眠の分断化，頻回の夜間尿，起床時
の頭痛，記銘力低下などの徴候，併存疾患の有無などの
情報からも OSAの存在が強く疑われ，PSGなどの検査
を行うための重要な補助と考えられる． 

 ■ 文献 
1）Kapur VK, Auckley DH, Chowdhuri S, et al: Clinical 

practice guideline for diagnostic testing for adult 
obstructive sleep apnea: an american academy of sleep 
medicine clinical practice guideline. J Clin Sleep Med 
2017; 13: 479-504. 

2） Jonas DE, Amick HR, Feltner C, et al: Screening for 
obstructive sleep apnea in adults evidence report and 
systematic review for the US preventive services task 
force. JAMA 2017; 317: 415-433.
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CQ 12   睡眠ポリグラフ検査（PSG） 
 
CQ 12-1 PSGは SAS（OSA，CSA）の診断に有用ですか？　  

 ■ 解説 

OSAと CSAを含む睡眠呼吸障害診断のゴールドスタ
ンダードは PSG（polysomnography）とされている 1）．
PSGは最低 7chのモニターであり，脳波，眼電図，顎筋
電図，心電図，気流，呼吸努力，酸素飽和度を含む 2）．PSG

は終夜の記録であり，睡眠を判定できるため，総睡眠時
間（TST）が計測でき，無呼吸低呼吸指数（AHI［無呼吸＋
低呼吸数/TST］）を正確に算出できる．また，睡眠段階，覚
醒反応，などから睡眠の分断化の程度を把握することがで
きる．呼吸イベントとしては無呼吸，低呼吸，呼吸努力
関連覚醒反応（RERA），チェーンストークス呼吸を伴う中
枢性睡眠時無呼吸（CSA-CSB），低換気がある 3）．呼吸イ
ベントの判定のためには，気流として温度センサーと鼻
圧センサーを両方，胸腹部には呼吸インダクタンスプレ
チスモグラフ，酸素飽和度にはパルスオキシメータを装
着しモニターする．温度センサーはかなり気流が低下し
た場合，呼吸停止の検出感度は高く，無呼吸の判定に，鼻
圧センサーは少しでも気流の低下を検出する感度が高い
ため，低呼吸の判定に有用である 3）．呼吸努力は閉塞性，
中枢性，混合性などの型を判定するために必要である．
呼吸努力は呼吸インダクタンスプレチスモグラフなどを
胸部と腹部にベルトを巻き，気流停止をしている間，呼
吸努力が続いている場合は閉塞性，呼吸努力がまったく
ない場合は中枢性，前半は呼吸努力がなく，後半は呼吸
努力が認められる場合は混合性と判定される．無呼吸は
イベント前のベースラインから 90％以上の気流の低下が
10 秒以上持続する場合で，低呼吸は 30％以上の気流の低
下が 10 秒以上持続し，3％の酸素飽和度の低下，あるいは
覚醒反応を伴うものとされている 3）．RERAは 2呼吸分以
上の無呼吸，低呼吸の基準を満たさず，次の 4つのうち

どれか（①呼吸努力の増加，②鼻圧波形で吸気部の平坦
化，③いびき，④吸気終末の PCO2 がイベント前の上昇）
があり，睡眠から覚醒反応を生じた場合とされている． 

 

a．OSASとCSASの診断 
睡眠障害国際分類第 3版（ICSD-3）では，OSASの診断

基準は，眠気などの症状や有意な併存疾患があることと，
AHIが 5/hr以上であること，CSASの診断基準は，睡眠
中の症状と，中枢性呼吸イベントが 5/hr以上で，全体の
呼吸イベントの 50％以上，CSA-CSBがないこととされて
いる 4）．CSA-CSBは特徴的であり，心疾患，心不全など
でみられることが多い．診断基準としては，3回以上連
続する中枢性無呼吸や中枢性低呼吸が呼吸振幅の漸増・
漸減の変化により区分され，その周期は 40 秒以上，また
2時間以上のモニター記録で，睡眠 1時間あたり 5回以上
の中枢性無呼吸や中枢性低呼吸が呼吸振幅の漸増・漸減
変化を伴うことで判定される．PSGに比較して検査施設
外睡眠検査（OCST）では CSAは判定精度が悪く，CSAS

の診断をすることは推奨されない．OSASの診断に OCST

が使用できる場合は CQ 15 を参照し．それ以外は PSGを
施行することが推奨される 5）．OCSTでは睡眠時間が特定
できない，RERAなどが判定できないため，AHIが過小評
価されることが多い．そのため陰性の結果であるが，OSAS

の疑いが強い場合，PSGを施行することが推奨される． 
本邦では OCSTのみで診断された場合，CPAP治療を
行うためには AHI≧40 でなければならない．PSGでは
AHI≧20 であれば CPAP治療を行えるため，CPAP治療
を行うためには PSGを施行する必要がある． 

 ■ 文献 
1）Epstein LJ, Kristo D, Strollo PJ Jr, et al; Adult Obstruc-
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tive Sleep Apnea Task Force of the American Academy 
of Sleep Medicine: Clinical guideline for the evaluation, 
management and long-term care of obstructive sleep 
apnea in adults. J Clin Sleep Med 2009; 5: 263-276. 

2）Kushida CA, Littner MR, Morgenthaler T, et al: Practice 
parameters for the indications for polysomnography 
and related procedures: an update for 2005. Sleep 2005; 
28: 499-521. 

3）米国睡眠医学会（著），日本睡眠学会（監訳）：AASMに
よる睡眠および随伴イベントの判定マニュアル，ルール，

用語，技術仕様の詳細，Version 2.3，ライフ・サイエン
ス，東京，2017. 

4）American Academy of Sleep Medicine (ed): Internation-
al Classification of Sleep Disorders, 3rd Ed, American 
Academy of Sleep Medicine, Darien, 2014 

5）Kapur VK, Auckley DH, Chowdhuri S, et al: Clinical 
practice guideline for diagnostic testing for adult 
obstructive sleep apnea: an American Academy of Sleep 
Medicine clinical practice guideline. J Clin Sleep Med 
2017; 13: 479-504.
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CQ 13   呼吸イベント判定 
 
CQ 13-1 PSGで判定される呼吸イベントにはどのような項目がある

でしょうか？　  

 ■ 解説 

a．PSGの判定方法 
PSGは経験ある医師，技師などにより「AASMによる
睡眠および随伴イベントの判定マニュアル」に準じて視
察で判定される 1）．睡眠に関しては 30 秒のエポックごと
に，睡眠段階（stage W，stage N1，stage N2，stage N3，
stage R）ならびに覚醒反応（arousal）を判定する．呼吸イ
ベントとしては無呼吸およびその型（閉塞性，中枢性，混
合性），低呼吸，呼吸努力関連覚醒反応（RERA），チェー
ンストークス呼吸（CSB）を判定する．また，周期性四肢
運動（PLM），心臓イベントなども判定する．判定結果と
して，総睡眠時間（TST），入眠潜時，睡眠後覚醒時間，
睡眠効率，覚醒反応指数，無呼吸低呼吸指数（apnea 

hypopnea index：AHI），心拍数，PLM指数などを算出
する． 

 

b．呼吸イベントの種類と判定方法 
呼吸イベントの測定方法は鼻口の気流（サーミスタなど

の温度センサーと鼻圧センサーの同時測定），呼吸努力
（呼吸インダクタンスプレチスモグラフ；RIPなどの胸部
と腹部のベルトなど），パルスオキシメータによる酸素飽
和度，マイクなどによるいびき音，イベントによって生
じた覚醒反応などを用いて判定される． 
呼吸イベントは，無呼吸，低呼吸，RERA，CSB，低
換気に分類されている． 
無呼吸は 10 秒以上持続する 90％以上の気流低下であ
り，温度センサーで判定され，酸素飽和度の低下の有無
は必須ではない．呼吸努力がイベント中にみられる場合

は閉塞性，まったくみられないものを中枢性と判定する．
また，イベントが中枢性で始まり後半に閉塞性になるも
のを混合性と判定する．混合性は閉塞性イベントとして
数える． 
低呼吸は 10 秒以上持続する 30％以上の気流の低下で

あり，鼻圧トランスデューサで判定され，3％以上の酸素
飽和度低下あるいは覚醒反応を伴うものが推奨されてお
り，本邦では主に使用されている．代替として，4％以上
の酸素飽和度低下のみを伴う基準があり，欧米ではこれ
が用いられている．低呼吸では閉塞性，中枢性を区別す
るときに，呼吸努力の増減の判定が難しいが，いびきの
存在，口鼻圧トランスデューサ波形の吸気時の平坦化，
胸腹部の奇異性運動のどれかが存在すれば閉塞性であり，
どれもなければ中枢性と判定する． 

RERAは無呼吸，低呼吸の定義は満たさないが，10 秒
以上持続する呼吸努力の増加や気流の平坦化などがみら
れ，覚醒反応とともに終了するものと定義されている．
RERAは閉塞性イベントに加えられる．閉塞性機転が覚
醒反応を起こし，眠気を生じる上気道抵抗症候群と呼ば
れる病態を OSASとして判定するために用いられている． 

CSBは中枢性無呼吸や低呼吸に続き漸増漸減する呼吸
を伴うものが 3回以上繰り返す場合に判定される．その
周期は 40 秒以上である．また，2時間以上のモニターで
1時間あたり 5回以上の CSBが認められることとされて
いる． 
低換気は動脈血 PCO2（あるいは呼気あるいは経皮

CO2）の値が 55mmHgを超えて 10 分以上持続する．ま
たは覚醒時仰臥位に比較して睡眠中に 10mmHg以上上
昇し，50mmHgを超える値が 10 分以上持続する場合に
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●PSGでの呼吸イベント判定は米国睡眠医学会（AASM）のマニュアルに準じて行う．
睡眠段階や覚醒反応ならびに呼吸イベントとして無呼吸，低呼吸，呼吸努力関連覚
醒反応（RERA），CSB，低換気などを判定する．
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判定される． 
呼吸イベントの指標として，PSGの場合，指数の分母
は総睡眠時間であり，睡眠 1時間あたりの指数となる．
また，総無呼吸数，（閉塞性，中枢性，混合性）無呼吸数，
総低呼吸数，無呼吸低呼吸指数（AHI），閉塞性無呼吸低
呼吸指数（OAHI），中枢性無呼吸低呼吸指数（CAHI），
呼吸努力関連覚醒反応（RERA）数，呼吸努力関連覚醒反
応指数（RERAI），呼吸障害指数（RDI，AHI＋RERAI），
酸素飽和度の低下数（3％あるいは 4％以上），酸素飽和度
低下指数（ODI），酸素飽和度（平均値），最低酸素飽和
度，CSB呼吸持続時間あるいは CSB数などがある． 

 

c．呼吸イベントの判定 
診断における AHIは OSASや CSAS，CSBなどの診断
には AHIは 5/hr以上が基準となる 2）．OSAと CSAが
存在した場合，50％以上であったほうが OSASあるいは
CSASと判定される．無呼吸と低呼吸がイベントで同時
に存在した場合，イベント全体は無呼吸として判定する．
また，覚醒と判定されたエポック中では呼吸イベントは
判定できないが，イベントが睡眠と判定されたエポック
にまたがる場合は判定可能である．また，混合性無呼吸
は閉塞性イベントとして判定される． 

呼吸イベントの判定基準（特に低呼吸の基準）が異なっ
た場合，施設間の AHIに差が出ることがありうる．低呼
吸が 4％以上の酸素飽和度低下のみと，3％以上の酸素飽
和度低下あるいは覚醒反応を伴う場合とは低呼吸数がか
なり変わると考えられ，4％以上のみの場合の AHIは低
くなると思われる．欧米と本邦の文献では AHI値の差を
考慮しなければならない． 

 

イベントの判定は，鼻口の気流，呼吸努力，酸素飽和
度，呼吸異常関連覚醒反応などを総合的に判定すること
が重要である．低呼吸の測定法や判定基準が異なる場合，
AHIに差が出ること認識しておく必要がある． 

 ■ 文献 
1）米国睡眠医学会（著），日本睡眠学会（監訳）：AASMに
よる睡眠および随伴イベントの判定マニュアル，ルール，
用語，技術仕様の詳細，Version 2.3，ライフ・サイエン
ス，東京，2017. 

2）American Academy of Sleep Medicine (ed): Internation-
al Classification of Sleep Disorders, 3rd Ed, American 
Academy of Sleep Medicine, Darien, 2014
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CQ 14   アテンド PSG 
 
CQ 14-1 アテンドPSGは非アテンドPSGに比較してSASの診断に

有用ですか？　  

 ■ 解説 

a．アテンド（attended）PSG 
OSAを含む睡眠呼吸障害の診断および治療効果判定の
スタンダード検査は PSGである 1～3）．また，PSGのその
他の適応は，睡眠時随伴症，周期性四肢運動障害，睡眠
関連てんかん，ナルコレプシーなどの診断である 3）．記録
は，脳波，眼電図，顎筋電図，心電図，気流，呼吸努力，
酸素飽和度を含む最低 7chである 3）．アンプなどの装置
は，カメラやマイクロフォンが備えられた専用検査室に
置き，映像や音声の記録も同時に行う．また，訓練され
た検者が記録（映像や音声も含む）を常時監視し施行され
る．このような施行法を称してアテンド PSGと呼び，
ゴールドスタンダードであり Type 1 と位置づけられてい
る 3）． 

 

b．アテンドPSGの利点 
1） 電極やセンサーの脱落，アーチファクトの混入があ
れば適宜介入し，適正な記録状態を維持することが可能
である．データの記録状態を良好に保つことは，判定精
度を高めることにもつながる．呼吸イベントの判定には，
鼻圧センサーと温度センサーの 2種類の気流信号と，胸
部と腹部の両者に装着する呼吸インダクタンスプレチス
モグラフから得られる呼吸努力と，酸素飽和度の低下の
度合に加え，脳波，眼電図，顎筋電図から判定される覚
醒反応の有無が基準に含まれる 4）．いずれかの信号が不良
な場合は呼吸イベント判定の精度は低下する 5）． 
2） 検査中に医療的な介入，処置，治療が必要なアクシ

デントは発生しうる 6）  が，アテンドにより検者は患者の
変化に速やかに対応することが可能である．事前に患者
の既往歴，合併症，服薬歴を把握することはアクシデン
トを想定するために大切である．また，施設では PSGに
対する安全管理マニュアルの保有が必要である． 
3） 睡眠呼吸障害の診断目的で PSGを行ったとしても，
その他の睡眠障害が併存することはある．アテンド PSG

では，睡眠中の異常な行動や運動を映像や音声から検出
し，その際の睡眠状態，脳波所見，呼吸状態などと照合
することにより，睡眠時随伴症，周期性四肢運動障害，
睡眠関連てんかんなどの診断が可能となる 7）． 
4） 経鼻的持続気道陽圧（CPAP）装置の効果的な使用に
は，適正な圧力を気道に供給する必要がある．アテンド
PSG下で呼吸や睡眠の改善をリアルタイムに確認しなが
ら圧の調整を行う手法がマニュアルタイトレーションで
ある 8）．呼吸イベントが増悪する睡眠後半（朝方）のレム
睡眠期で，かつ仰臥位においても，イベント（閉塞性無呼
吸，閉塞性低呼吸，呼吸努力関連覚醒反応，いびき）が
消失する圧力を適正圧として探索する．圧不足では，呼
吸イベントが残存し，それらに伴う覚醒反応による睡眠
の分断化を呈し，過剰圧では，中枢性無呼吸が発生しや
すい不安定な呼吸状態に陥りやすく，また呼吸困難や中
途覚醒を生じやすくなる．マニュアルタイトレーション
は適正圧の検索に優れている． 

 

c．アテンドPSGの欠点 
PSGの検査費用は携帯用装置（portable monitor：PM）
を用いた検査より高額である 9）．常時監視は夜勤業務であ
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り，人件費が発生する．また，検査技術の専門性が高く
その教育とトレーニングには時間を要する．また，実施
できる医療機関は限定的であり十分な数があるとはいえ
ない． 

 

d．非アテンド（unattended）PSG 
検者による常時監視を行わない PSGのことを指し 1），

AASMでは Type 2 とし Type 1 と区別されている 3）．測
定項目はアテンド PSGと同じであり最低 7chであるもの
の，携帯用（portable）の意味合いが含まれ，アンプは小
型化し，全体の測定可能なチャンネル数は Type 1 装置に
比べ少なくなる．AASMにおける適応は明確でないが，
患者の病状に緊急性を認め直ちに治療を開始する場合，
また身体不自由，病状不安定，遠隔地にて検査室への移
動が困難な場合に行われることがある 3）． 
2020 年度の診療報酬改定において PSGの安全精度管理
加算が新設された．適応される患者条件が定められてい
るものの，アテンド PSGに対する加算であり，診療報酬
上にて非アテンド PSGとの差別化がなされた． 

 

e．非アテンドPSGの利点と欠点 
常時監視にかかわる労働力 10）  と人件費の削減と，検者

に対する専門の技術教育やトレーニングが軽減される．
施行件数を増やし検査待機時間を短縮できるため，患者
の本検査機会が増える．しかし，専門の技術者による介
入が行えないことにより，不良データが増え判定精度が
低下する 11）  可能性があること，検査中の患者の要望やア
クシデントへの速やかな対応が難しく，安全性の担保が
低くなることが考えられる．CPAPタイトレーションに
ついてはマニュアルタイトレーションが実施できずオー
ト CPAPを用いたタイトレーションを行うことが一般的
である． 
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1）Thorpy, M, Chesson A, Richard Ferber R, et al: Practice 
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372-377. 

2）Practice parameters for the indications for polysomnog-
raphy and related procedures. Polysomnography Task 
Force, American Sleep Disorders Association Standards 
of Practice Committee. Sleep 1997; 20: 406-422. 

3）Kushida CA, Michael R, Timothy Morgenthaler, et al: 
Practice parameters for the indications for polysomnog-
raphy and related procedures: an update for 2005. Sleep 
2005; 28: 499-519． 

4）Berry RB, Brooks R, Gamaldo CE, et al: The AASM Man-
ual for the scoring of Sleep and Associated Events. 
Rules, Terminology and Technical Specifications Ver-
sion 2.1. American Academy of Sleep Medicine, Darien, 
2014. 

5）Lloberes P, Montserrat JM, Ascaso A, et al: Comparison 
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157-171. 
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Med 2017; 196: 1181-1190. 
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CQ 15   portable monitor（簡易モニター） 
 
CQ 15-1 portable monitor（簡易モニター）はOSAの診断に有用で

すか？　  

 

CQ 15-2 portable monitor（簡易モニター）はCSAの診断に有用で
すか？　  

 ■ 解説 

a．簡易モニター（portable monitor：PM）の利点と弱
点 
portable monitor（PM）（携帯用モニター，簡易モニ
ター）を用いる検査は PSG検査とは異なり，在宅で行う
ことが多いため，AASMでは検査施設外睡眠検査（out-

of-center sleep testing：OCST）と表記している 1）．PMは
PSG検査に比べていくつかの利点がある．在宅で施行で
き，より普段の睡眠に近い状態で検査が可能である．患
者自身が装着し，技師による監視（アテンド）はなくても
よい．コストは下がり 2），PSG検査待ちの期間も減少する． 
欠点としては，PMは睡眠を記録しないため睡眠時間
が測定できない．AHIを計算するためには「無呼吸＋低
呼吸数/総睡眠時間」ではなく総記録時間を分母とする．
総記録時間は総睡眠時間よりも大きいため，AHIを過小
評価し，偽陰性が増える可能性がある．また，1つの気
流センサー，1本の胸腹呼吸ベルト，パルスオキシメー

タのみで無呼吸と低呼吸を判定するため，判定が難しく
なる．また，睡眠を記録しないため覚醒反応が判定でき
ず，低呼吸数が少なくなる．また，呼吸イベントのひと
つである呼吸努力関連覚醒反応（RERA）は覚醒反応が判
定できないため，測定できない．これらの違いが AHIの
分子である呼吸イベント総数は PSGに比べるとさらに低
い値となるため過小評価され，偽陰性が多くなる可能性
がある．そのため AASMでは PM-AHIは，PSGでの
AHIと区別して REI（respiratory event index）として表
記されている［検索期間外文献 a］．したがって PM-AHIが 5/hr

未満であっても，OSASを除外することは推奨されない． 
また，アテンドはなく，装着も患者自身で行うことか

ら，データ不良が多くなる．機器の自動判定は精度が低
いため，判定は PSGの判定に熟練した医師や技師が生
データを通して用手的に行うことが推奨される． 

 

b．PMの分類 
AASMではモニター装置を 4種類に分類しており 3），

FQ

FQ
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ステートメント エビデンス 
レベル

●portable monitor（簡易モニター）は，明確な併存疾患がなく，かつ
中等度から重症OSAが疑われる場合，PSGの代替としての診断に用
いることを提案する．

A

推奨の強さ 
（合意率）

2 
（100％）

ステートメント エビデンス 
レベル

●portable monitor（簡易モニター）は，PSGと比べ，測定項目数は少
なく，CSAの判定精度が低いため，CSAの診断に使用しないことを
推奨する．

A

推奨の強さ 
（合意率）

1 
（100％）
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Type 1 は検査室で施行される標準的な終夜睡眠ポリグラ
フィ（PSG）である．Type 2～4 は基本的にはアテンドは
せず，検査室外（多くは在宅）で施行される．近年機器の
進化に伴い，PSGには含まれないアクチグラフや末梢動
脈波（PAT）などの測定法が用いられているため，従来の
分類ではなく，新たな SCOPER分類が提唱されている 1） 

（表1）．この分類は，睡眠（S），心血管（C），オキシメト
リー（O），体位（P），呼吸努力（E）と呼吸（R）をそれぞれ
選択する．たとえば，S3C4O1xP2R3 などと記載して区別
される．しかし，機器の進歩が増えるたびに分類が複雑
になるために比較研究では難しくなっている． 

 

c．PMの評価 
一般コミュニティを対象とし，Type 3 モニターを用い
て OSASを診断し，20 年の経過を追った研究では中等症
から重症のすべての原因での死亡，脳卒中，癌と癌死の
リスクが高くなり 4），また PSGに比較して Type 3 の PM

による診断と治療においてアドヒアランス，眠気などの
機能改善効果は同等であると報告されている 5）．PSGと
type 3 を比較すると全体では感度 73％，特異度 77％, 

AHIが 5～30 では .感度 52％，特異度 76％であった．
PMは AHIが高い場合は治療決定に適切である 6）．Type 

4 である単独のパルスオキシメータで術前の OSASのス
クリーニングに有用であるとの報告はあるが 7），Type 4
およびパルスオキシメータ単独での感度，特異度は低い

ため 8），なるべく Type 3 を使用したほうがよい．欧米，
特に米国では 2008 年に PMを使用した OSAS診断がメ
ディケアにより認可され，その後 PMを使用した在宅検
査が急増している．AASMでは PMを用いた睡眠検査を
検査施設外睡眠検査（OCST）と表記している 1）．オースト
ラリアでも 2008 年 PMが在宅で施行できるようになって
以来，2012 年までの期間に PSGは 20％の増加であるが，
PM検査は 63％の増加となっている 9）． 

 

d．PMを用いた睡眠検査 
PMは他の有意な内科的併存症や他の睡眠障害の併存
の疑いがなく，中等症から重症の OSASが疑われる場合
のみ診断検査として使用することができる 8）．中等症から
重症の OSASの疑いは，日中の眠気の存在および，以下
の 2つ以上；大きないびき，観察された無呼吸，夜間の
喘ぎと窒息感，高血圧の存在，により判定される 10）．
PSGの訓練を受けた，臨床医，技師が生データを目視で
判定しなければならない．記録は一晩以上で記録時間は
最低 4時間であり，患者の通常の睡眠時間に施行しなけ
ればならない． 

PM機器の選択としては最低，鼻圧センサー，胸腹部
のインダクタンスプレチスモグラフベルト，オキシメト
リーを含む，あるいはオキシメトリー，アクチグラフと
PATを含むことが推奨される 10）． 

PM はあくまで PSG よりも測定項目数は少なく，

表1　SCOPER分類
睡眠（S） 心臓血管（C） オキシメトリー（O） 体位（P） 呼吸努力（E） 呼吸（R）

S1：3誘導の EEG
および EOGと顎
EMGを含む
S2：3 誘導未満の
EEGおよび EOG
と顎 EMGを含む
あるいは含まない
S3：睡眠の代替（例
としてアクチグラ
フなど）
S4：他の睡眠計測

C1：1 誘 導 以 上
ECG で，イベン
トが得られる

C2：末梢動脈圧測
定

C3：標準心電図測
定（1誘導）

C4：心拍（オキシ
メトリーから）

C5：他の心臓測定

O1：オキシメトリー
（指または耳）で
推奨されたサンプ
リング

O1x：オキシメト
リー（指または耳）
で（判定マニュア
ルによる推奨され
ない場合，あるい
は記録されていな
い

O2：代替装着部位
のオキシメトリー
（額など）
O3：他のオキシメ
トリー

P1：ビデオあるい
は視察での体位判
定
P2：視察での体位
判定はなし

E1：2 本の RIP ベ
ルト
E2：1 本の RIP ベ
ルト
E3：呼吸努力（額対
圧力（FVP）など）

E4：他の呼吸努力
測定（ピエゾベル
トを含む）

R1：鼻圧と温度セ
ンサー
R2：鼻圧
R3：温度センサー
R4：呼気終末 CO2
（ETCO2）
R5：他の呼吸測定

PM機器での分類横で6つの測定の有無と縦の方法の違いを選択し，例としてO1E2R3などと記載する．適切なオキシメトリーサンプリング
は平均3秒，最低10Hz のサンプリングレート（25Hz が望ましい）と定義されている．EEGの 3誘導は前頭部，頭頂部，後頭部．RIP は呼
吸インダクタンスプレスチモグラフである．
（Collop NA, et al: J Clin Sleep Med 2011; 7: 531-548 1）より引用）

CQ15-表1.indd   1 2020/06/29   13:32
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OSASの呼吸部分だけの判定しかできない．PSG-AHIと
REIとは異なる意義を持っているが，REI単独でのカッ
トオフ値は設定されていない．したがって PMを使用す
る場合は，常に弱点を念頭に置いて診療に利用すること
が重要である．もし，診療上に問題が出た場合，PSGを
施行することを考慮する必要がある． 

 

e．PMとCSA診断 
PSGは OSAを含む睡眠呼吸障害診断のゴールドスタ
ンダードとされている 11）．CSAは呼吸努力の低下あるい
は消失を判定するためにはセンサー数が少なく，精度が
低いこと，さらに CSAの判定における PMと PSGを比
較検討する文献はほとんどなく，エビデンスが低いため，
CSAの診断に用いることは推奨されない． 

 ■ 文献 
1）Collop NA, Tracy SL, Kapur V, et al: Obstructive sleep 

apnea devices for out-of-center (OOC) testing: technolo-
gy evaluation. J Clin Sleep Med 2011; 7: 531-548. 

2）Masa JF, Corral J, Sanchez de Cos J, et al: Effectiveness 
of three sleep apnea management alternatives. Sleep 
2013; 36: 1799-1807. 

3）Collop NA, Anderson WM, Boehlecke B, et al; Portable 
Monitoring Task Force of the American Academy of 
Sleep Medicine: Clinical guidelines for the use of unat-
tended portable monitors in the diagnosis of obstructive 
sleep apnea in adult patients. Portable Monitoring Task 
Force of the American Academy of Sleep Medicine. J 
Clin Sleep Med 2007; 3: 737-747. 

4）Marshall NS, Wong KK, Cullen SR, et al: Sleep apnea 
and 20-year follow-up for all-cause mortality, stroke, 
and cancer incidence and mortality in the Busselton 
health study cohort. J Clin Sleep Med 2014; 10: 355-362. 

5）Rosen CL, Auckley D, Benca R, et al: A multisite ran-
domized trial of portable sleep studies and positive air-
way pressure autotitration versus laboratory-based 

polysomnography for the diagnosis and treatment of 
obstructive sleep apnea: the HomePAP study. Sleep 
2012; 35: 757-767. 

6）Masa JF, Corral J, Pereira R, et al; Spanish Sleep Net-
work: Therapeutic decision-making for sleep apnea and 
hypopnea syndrome using home respiratory polygra-
phy: a large multicentric study. Am J Respir Crit Care 
Med 2011; 184: 964-971. 

7）Gali B, Whalen FX Jr, Gay PC, et al: Management plan to 
reduce risks in perioperative care of patients with pre-
sumed obstructive sleep apnea syndrome. J Clin Sleep 
Med 2007; 3: 582-588. 

8）Qaseem A, Dallas P, Owens DK, et al; Clinical Guide-
lines Committee of the American College of Physicians: 
Diagnosis of obstructive sleep apnea in adults: a clinical 
practice guideline from the American College of Physi-
cians. Ann Intern Med 2014; 161: 210-220. 

9）Woods CE, Usher KJ, Jersmann H, et al: Sleep disor-
dered breathing and polysomnography in Australia: 
trends in provision from 2005 to 2012 and the impact of 
home-based diagnosis. J Clin Sleep Med 2014; 10: 767-
772. 

10） Kapur VK, Auckley DH, Chowdhuri S, et al: Clinical 
practice guideline for diagnostic testing for adult 
obstructive sleep apnea: an American Academy of Sleep 
Medicine clinical practice guideline. J Clin Sleep Med 
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11） Kushida CA, Littner MR, Morgenthaler T, et al: Practice 
parameters for the indications for polysomnography 
and related procedures: An update for 2005. Sleep 2005; 
28: 499-521. 

■検索期間外文献 
a）Berry RB, Albertario CL, Harding SM, et al; The AASM 

Manual for the Scoring of Sleep and Associated Events, 
Rules, Terminology and Technical Specifications, Ver-
sion 2.5, American Academy of Sleep Medicine, Darien, 
2018.
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第Ⅳ 章 
SAS の治療・予後
A．OSA の治療総論
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CQ 16   OSAの治療法・適応 
 
CQ 16-1 OSAにはどのような治療法があるでしょうか？  

 

CQ 16-2 どのようなOSA患者にCPAP治療を行うべきですか？  

 

CQ 16-3 どのようなOSA患者にOA療法が有効ですか？　  

 

CQ 16-4 どのようなOSA患者に減量療法が有効ですか？　  

 

BQ

FQ

FQ

FQ

ステートメント エビデンス 
レベル

●CPAP治療，OA療法，減量，鼻・咽頭での気道開存（口蓋扁桃，アデノイド摘出
など）手術などがある． A

ステートメント エビデンス 
レベル

●CPAP治療はOSAに有効であり，OSAによる日中の眠気などの臨床
症状が強い症例，および中～重症例ではCPAP治療が第一選択となり，
行うことを推奨する．

A

推奨の強さ 
（合意率）

1 
（100％）

ステートメント エビデンス 
レベル

●CPAP治療の適応とならない軽～中等症の症例，あるいはCPAPが使
用できない症例で，行うことを提案する． B

推奨の強さ 
（合意率）

2 
（100％）

ステートメント エビデンス 
レベル

●肥満を伴うOSA患者に対して減量療法を併用することを推奨する． C

推奨の強さ 
（合意率）

1 
（100％）
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CQ 16-5 OSA患者の治療に睡眠時の体位療法（positional thera-
py）は有効ですか？　  

 

CQ 16-6 どのようなOSA患者に耳鼻咽喉科的手術が有用ですか？　
 

 

CQ 16-7 どのようなOSA患者に酸素療法が有用ですか？　  

 

CQ 16-8 どのようなOSA患者に顎顔面形成術が有用ですか？  

FQ

FQ

FQ

FQ

CQ 16
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ステートメント エビデンス 
レベル

●OSA患者のうち，仰臥位でない体位（主に側臥位）で眠ることにより
無呼吸が軽減される患者がいる．軽症の患者およびCPAP治療などの
標準的な治療が困難な患者に対し，側臥位にて無呼吸が軽減されるこ
とを確認したうえで，患者に睡眠時の体位について指導することを提
案する．

D

推奨の強さ 
（合意率）

2 
（100％）

ステートメント エビデンス 
レベル

●CPAP，OAが使用できない症例で，耳鼻咽喉科的手術適応がある場
合, 手術による副作用を十分に説明したあとに，行うことを提案する． C

推奨の強さ 
（合意率）

2 
（100％）

ステートメント エビデンス 
レベル

●CPAP，OAが使用できない症例に酸素療法を行うことがある． C

推奨の強さ 
（合意率）

推奨なし

ステートメント エビデンス 
レベル

●CPAP，OAが使用できない症例で，顎顔面形成術の適応がある場合，
手術による副作用を十分に説明したあとに，行うことを提案する． C

推奨の強さ 
（合意率）

2 
（100％）
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 ■ 解説 

a．OSAの治療法・適応 （適応についてはフローチャー
トを参照） 
閉塞性睡眠時無呼吸・低呼吸は，吸気時の陰圧により

咽頭が閉塞するために起こり，OSAの治療は何らかの方
法で睡眠時に気道確保することである．CPAP治療は陽
圧によるもの，oral appliance（OA）療法は下顎を前方に
移動することによるもの，手術は咽頭の構造を変えるこ
とによるものであり，そのほか減量による治療などがあ
る．治療効果は，予後，心血管危険因子の減少，高血圧
などの合併症への効果，quality of life（QOL），眠気など
の自覚症状への効果，睡眠時検査の諸指標の改善などで
判断される．内科的治療では根治的治療は難しく，長期
的な管理となることを考慮する必要がある． 
適切な治療により OSAによる眠気は改善する  CQ 10-
2：推奨の強さ 1，エビデンスレベル B ． 
不眠を伴う OSA例では，最初に睡眠薬は使用せず，

OSAの治療を優先する  CQ 32-1：エビデンスレベル C ．
睡眠薬の副作用として，重症例ではイベント数の増加，
イベント時間の延長がある  CQ 32-2 ． 

 

b．CPAP治療 
CPAP治療により，予後の改善をはじめとして，以下
のとおり多くの関連する病態の改善が報告されている． 

CPAP治療により降圧効果がみられ，特に治療抵抗性
高血圧での降圧効果が期待できる  CQ 17-2：エビデンス
レベル A ． 
糖代謝の改善についてのエビデンスは不十分である  

CQ 18-2：エビデンスレベル C ． 
脂質異常の改善もエビデンスは不十分である  CQ 19-
2：エビデンスレベル C ． 

CPAP治療を行っても 3ヵ月以内の治療期間では内臓
脂肪は減少しない  CQ 20-2：エビデンスレベル B ． 

QOLに関しては，一定の要素において改善が期待でき
る  CQ 21-1：エビデンスレベル B ． 
心血管障害関連パラメーターは改善する報告が多い　

CQ 22-1：エビデンスレベル A ．予後は，使用状況が保
たれていれば改善する可能性がある  CQ 22-2：エビデン
スレベル B ． 

CPAP治療の副作用については  CQ 22-3  に述べられて
いる． 

 

また，CPAPの使用時間は OSA患者の治療効果に影響
があり  CQ 29-1：エビデンスレベル B ，4時間以上毎夜
の使用で日中の眠気の改善が報告されている  CQ 29-2：
エビデンスレベル B  ほか，4時間以上毎夜の使用で高血
圧と心血管イベントの改善も報告されている  CQ 29-3：
エビデンスレベル A ． 

CPAP治療により交通事故リスクは低下する  CQ 35-
2：エビデンスレベル B ． 
なお，CPAP治療の中断により OSAが再発するため，

CPAP治療は継続する必要がある  CQ 31-1：エビデンス
レベル A ． 

 

アドヒアランス改善については，固定圧とオート
CPAPの間には適切な圧設定がされていれば CPAPアド
ヒアランスに差はない  CQ 30-1：エビデンスレベル C ．
圧リリーフ機能による CPAPアドヒアランスの改善効果
は認められていない  CQ 30-2：エビデンスレベル C ．患
者に最適なマスクを選択することで CPAPアドヒアラン
スが改善することがある  CQ 30-3：エビデンスレベル
C ．鼻閉のある例などは加湿器や点鼻薬を使用すること
によりアドヒアランスが改善することがある  CQ 30-4：
エビデンスレベル C ．支持介入，教育介入，行動療法な
ども CPAPアドヒアランスを向上させる  CQ 30-5：エビ
デンスレベル C ． 

CPAP治療と睡眠薬の併用に関しては，適正な設定下
による CPAP治療でも不眠がある場合には，CPAPアド
ヒアランス改善に有効なことが考えられ，使用が提案さ
れる  CQ 32-3：推奨の強さ 2，エビデンスレベル C ． 
遠隔モニタリングは CPAPアドヒアランスの改善や医

療費・医療者側の労力の軽減が期待できる  CQ 36-1：エ
ビデンスレベル C ． 

 

c．OA療法 
OA使用により QOLは一定の要素において改善が期待
でき  CQ 23-1：エビデンスレベル B ，一部の心血管疾患
危険因子も改善する  CQ 23-2：エビデンスレベル C ．副
作用については  CQ 23-3  に述べられている． 

OAは，CPAPに比べて効果は劣るものの，使用時間
は長いとされる．また，OAの効果の確認と，定期的な
追跡が必要である．いびきについても OAは有効である
が，保険適用はされていない． 
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d．減量と生活指導 
肥満患者には，OSAに関する標準的な治療を行ったう
えで，減量指導も行うことで無呼吸が軽減する  CQ 24-
1：エビデンスレベル C ．減量は QOL，心血管疾患危険
因子を改善させる可能性がある  CQ 24-2：エビデンスレ
ベル D．CQ 24-3：エビデンスレベル C ． 
減量手術に関しては，BMI 35kg/m2 以上の肥満症で，

高血圧・糖尿病・高脂血症または閉塞性睡眠時無呼吸症
候群のうちひとつ以上を合併している患者に対し，6ヵ
月以上の内科的治療を行っても十分な効果が得られない
場合，腹腔鏡下スリーブ状胃切除術の保険適用となる．
ただし，施設基準がある．減量手術には術式による効果
の違い，手術後の体重の増加などその後の管理の問題な
ども存在する．肥満を伴う場合の減量指導のほかに，飲
酒により OSAが悪化する可能性があり（CQ 3：解説参
照），禁酒を指導する． 
喫煙に関しては，1日 20 本の喫煙と OSAの軽～中等
症の予後と同等と考えられ，禁煙すべきと思われる 1）．喫
煙は重症 OSAと関連し 2），喫煙による上気道の炎症によ
り悪化すると報告されている 3）  が，否定する報告もあ
る［検索期間外文献 a］．また，女性では心血管障害のリスクが
増加するとする報告もある［検索期間外文献 b］．禁煙による
OSAの改善の有無をみた報告は現在のところない． 

 

e．体位療法 
睡眠中の体位が側臥位から仰臥位になった際に AHIが
2倍になる OSAは，体位依存性 OSA（positional OSA）
と呼ばれる．体位依存性 OSA患者は，重症度が低く，若
年，かつ BMIが低い患者が多く，睡眠中の体位により
AHIが変わらない患者とは異なった特性がある．しかし
ながら，体位療法に用いるデバイスは標準化されていな
い．治療法として確立するためには，標準的なデバイス
を用いた効果の検証が求められるが，日本の患者を対象
としたエビデンスがないことからも，現時点では，補助
的な治療法としての位置づけになる．軽症の患者および
CPAPなどの標準的な治療が困難な患者に対し，側臥位
にて無呼吸が軽減されることを確認したうえで，患者に
睡眠時の体位について指導する  CQ 25-1：エビデンスレ
ベル D ． 

 

f．耳鼻咽喉科的手術 
耳鼻咽喉科的手術により一定の要素において OSA患者
の QOL改善が期待でき  CQ 27-1：エビデンスレベル C ，

手術後には AHIが改善して，それによる心血管障害改善
の可能性もある  CQ 27-2：エビデンスレベル D ．副作用
については  CQ 27-3  に述べられている． 

CPAP，OAが使用不可能な症例で，AHIなどの改善
が期待される解剖学的異常などの手術適応がある病態が
存在する場合，さらに手術による効果が手術による副作
用を上回ると考えられる場合に，患者に副作用について
も十分に説明したあとに行う． 

 

g．酸素療法 
CPAP，OAが使用不可能な症例で，希望する場合には
酸素療法が可能であるが，保険適用はされていない．た
だし，慢性心不全の対象患者で医師の診断により，
NYHA心機能分類Ⅲ度以上であると認められ，睡眠時の
チェーンストークス呼吸がみられ，AHIが 20 以上であ
ることが睡眠ポリグラフ上で確認されている症例では酸
素療法が保険適用を受けている． 
酸素療法により QOLが改善するという根拠は明確で
ない  CQ 26-1：エビデンスレベル D ．酸素療法が OSA

患者の夜間高血圧を改善するか否かは，賛否両論ある  

CQ 26-2： エビデンスレベル C ．また，糖尿病を改善す
るという根拠は明確でない  CQ 26-3：エビデンスレベル
D ．心血管疾患発症の抑制のために酸素療法が有用との
根拠は乏しい  CQ 26-4：エビデンスレベル C ．副作用と
して無呼吸イベント持続時間を長くさせ，高二酸化炭素
血症をきたすことがある  CQ 26-5 ． 

 

h．顎顔面形成術 
CPAP，OAが使用不可能な症例で，AHIなどの改善，

顔面の形態学的変化による QOLの改善などが期待され
る  CQ 28-1：エビデンスレベル D ．手術により AHI改
善による心血管疾患障害の改善の可能性もある  CQ 28-
2：エビデンスレベル D ．副作用については  CQ 28-3  に
述べられている． 
手術適応がある病態が存在する場合，さらに手術によ

る効果が手術による副作用を上回ると考えられる場合に，
患者に副作用についても十分に説明したあとに行う． 

 ■ 文献 
1）Yegneswaran B, Shapiro C: Which is the greater sin? 

Continuing to smoke or non-compliance with CPAP 
therapy? J Clin Sleep Med 2011; 7: 315-316. 

2）Wetter DW, Young TB, Bidwell TR, et al: Smoking as a 
risk factor for sleep-disordered breathing. Arch Intern 
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Med 1994; 154: 2219-2224. 
3）Kim KS, Kim JH, Park SY, et al: Smoking induces 

oropharyngeal narrowing and increases the severity of 
obstructive sleep apnea syndrome. J Clin Sleep Med 
2012; 8: 367-374. 

■検索期間外文献 
a）Taveira KVM, Kuntze MM, Berretta F, et al: Association 

between obstructive sleep apnea and alcohol, caffeine 

and tobacco: A meta-analysis. J Oral Rehabil 2018; 45: 
890-902. 

b）Donovan LM, Feemster LC, Billings ME, et al: Risk of 
cardiovascular disease related to smoking is greater 
among women with sleep-disordered breathing. J Clin 
Sleep Med 2018; 14: 1929-1935. 

※その他の文献については各 CQ を参照



第Ⅳ 章 
SAS の治療・予後

B．OSA の合併症と各種治療
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CQ 17   OSAと高血圧 
 
CQ 17-1 OSAは高血圧の原因となりますか？　  

 

CQ 17-2 CPAP治療はOSA患者の高血圧を改善しますか？　  

 ■ 解説 

a．OSAと高血圧の関係 
OSAと高血圧は互いに合併率が高く，OSA患者の約
50％に高血圧が，高血圧患者の約 30％に OSAの合併が
みられる．正常血圧者 1,889 人における高血圧発症の有
無を平均 12.2 年追跡したスペインからの報告では，非
OSA群（AHI 2.6±1.3）と比較して，CPAP非適応 OSA

群（AHI 14.2±6.6），CPAP 拒否群（AHI 37.1±16.3），
CPAPアドヒアランス不良群（AHI 31.1±13.4）では，高
血圧の発症リスクが有意に上昇し（それぞれHR 1.33，
1.96，1.78），CPAP治療群（AHI 41.2±19.9）では発症リ
スクが低下した（HR 0.71）．すなわち，OSAと高血圧は
単なる併存症ではなく，OSAが高血圧の原因となること，
CPAP治療によって高血圧発症が予防できる可能性を示
している 1）．一方で，眠気のない OSA患者（AHI≧20）
を対象とした RCTでは，もともと高血圧のない 350 人に
関して，4年間の追跡で CPAP治療の有無によって高血
圧発症リスクに差はみられなかったが，4hr/日以上の使
用をしたサブグループで高血圧発症リスクを減少できる
可能性が示されている 2）．これらの結果は，OSAのフェ
ノタイプや CPAP治療のアドヒアランスが，高血圧発症

のリスクや CPAP治療の有効性に影響を及ぼす可能性を
示している． 

 

b．OSAに伴う高血圧の特徴 
OSAが高血圧を引き起こす生理学的機序として，交感
神経活性の亢進・血管内皮傷害・arterial stiffnessの亢
進・RAA系の亢進などが考えられている．OSAに伴う
高血圧は non-dipping型の夜間・早朝高血圧を呈する場
合が多いのが特徴である 3）．また，3剤以上のクラスの異
なる降圧薬を用いても血圧が正常化しない治療抵抗性高
血圧では約 7割に OSAの合併がみられ，最も重要な二次
性高血圧の原因といえる 4）．non-dipping型の高血圧や治
療抵抗性高血圧は心血管イベントの重要な危険因子でも
あり，これらの患者の診療においては OSAの合併に特に
留意する必要がある． 

 

c．CPAP治療の降圧効果 
高血圧の治療は心血管疾患による死亡や QOLの低下
を抑制するために重要であるが 5），CPAPによって OSA

患者の血圧が低下することが示されている．29 の RCTを
対象としたメタ解析では，CPAPによって収縮期血圧で
2.6±0.6mmHg（ 95％CI 1.4～ 3.7）， 拡 張 期 血 圧 で

BQ

BQ

ステートメント エビデンス 
レベル

●OSAは二次性高血圧の主要な原因のひとつであり，特に治療抵抗性高血圧や夜間早
朝高血圧ではOSAの合併に注意が必要である． A

ステートメント エビデンス 
レベル

●CPAP治療によってOSA患者の血圧が低下し，減量や降圧薬に上乗せの降圧効果
が期待できる． A
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2.0±0.4mmHg（95％CI 1.2～3.8）と，軽度ではあるが有
意に血圧が低下することが示され，24 時間血圧計を使用
した研究のみを対象とした場合でも，日中（収縮期血圧
2.2±0.7，拡張期血圧 1.9±0.6mmHg），夜間（収縮期血
圧 3.8±0.8，拡張期血圧 1.8±0.6mmHg）ともに血圧の低
下が認められている 6）．他のメタ解析においても同様の結
果が得られており，OSAが高血圧の直接的な原因である
ことを示す証拠といえる 7）．CPAPの降圧効果がより期待
できる因子として，ベースの血圧コントロールが不良，
重症 OSA，眠気が強い，CPAPの治療アドヒアランスが
良好，などがあげられる 6, 8）．治療抵抗性高血圧を有する
OSA患者を対象とした 4つの RCTのメタ解析でも，収
縮期血圧で 6.7mmHg（95％CI 3.5～10.0），拡張期血圧で
5.9mmHg（95％CI 2.5～9.4）の降圧効果が認められている 9）． 

 

d．CPAP治療とその他の治療の併用による降圧 
BMI 30 以上の肥満を有する中等症以上の OSA患者
181 例において，CPAP，減量，CPAP＋減量の 3群の治
療効果を比較した RCTでは，CPAP治療アドヒアランス
が良好な 90 例を対象に per-protocol解析を行ったとこ
ろ，CPAP単独群あるいは減量単独群と比較して併用治
療群で有意な収縮期血圧の低下が認められた（それぞれ
－3.0mmHg，－6.8mmHg，－14.1mmHg）10）．この結果
は，肥満を伴う OSA患者においては減量が基本的な治療
戦略であると同時に，CPAPの併用によって上乗せの降
圧効果が得られることを示している． 
バルサルタンと CPAPを比較，あるいはロサルタンに

CPAPを追加した RCTでは，CPAPの血圧降下作用はこ
れらの降圧薬の 1/4～1/2 であるものの，いずれの試験
でも CPAPを add onすることで上乗せの降圧効果が認
められている 11, 12）．降圧薬と比較すると CPAPの降圧効
果はあくまで補助的な位置づけと考えるべきであるが，
二次性高血圧の潜在的な原因を治療するという意味では
本質的であり，上乗せの降圧効果も期待できる．前述の
ように治療抵抗性高血圧においては，3剤以上の降圧薬
を使用した状況下でも CPAPによる降圧作用が認められ
ており，合併の頻度だけでなく治療効果の点からも，治
療抵抗性高血圧における OSAのスクリーニングは重要と
いえる． 

 ■ 文献 
1）Marin JM, Agusti A, Villar I, et al: Association between 

treated and untreated obstructive sleep apnea and risk 

of hypertension. JAMA 2012; 307: 2169-2176. 
2）Barbe F, Duran-Cantolla J, Sanchez-de-la-Torre M, et al: 

Effect of continuous positive airway pressure on the 
incidence of hypertension and cardiovascular events in 
nonsleepy patients with obstructive sleep apnea: a ran-
domized controlled trial. JAMA 2012; 307: 2161-2168. 

3）Wolf J, Hering D, Narkiewicz K: Non-dipping pattern of 
hypertension and obstructive sleep apnea syndrome. 
Hypertens Res 2010; 33: 867-871. 

4）Pedrosa RP, Drager LF, Gonzaga CC, et al: Obstructive 
sleep apnea: the most common secondary cause of 
hypertension associated with resistant hypertension. 
Hypertension 2011; 58: 811-817. 

5）日本高血圧学会高血圧治療ガイドライン作成委員会
（編）：高血圧治療ガイドライン 2014，ライフサイエンス
出版，東京，2014. 

6） Fava C, Dorigoni S, Dalle Vedove F, et al: Effect of CPAP 
on blood pressure in patients with OSA/hypopnea a 
systematic review and meta-analysis. Chest 2014; 145: 
762-771. 

7）Giles TL, Lasserson TJ, Smith BH, et al: Continuous posi-
tive airways pressure for obstructive sleep apnoea in 
adults. Cochrane Database Syst Rev 2006; CD001106. 

8）Bratton DJ, Stradling JR, Barbe F, et al: Effect of CPAP 
on blood pressure in patients with minimally sympto-
matic obstructive sleep apnoea: a meta-analysis using 
individual patient data from four randomised controlled 
trials. Thorax 2014; 69: 1128-1135. 

9） Iftikhar IH, Valentine CW, Bittencourt LR, et al: Effects 
of continuous positive airway pressure on blood pres-
sure in patients with resistant hypertension and obstruc-
tive sleep apnea: a meta-analysis. J Hypertens 2014; 32: 
2341-2350. 

10） Chirinos JA, Gurubhagavatula I, Teff K, et al: CPAP, 
weight loss, or both for obstructive sleep apnea. N Engl J 
Med 2014; 370: 2265-2275. 

11） Pepin JL, Tamisier R, Barone-Rochette G, et al: Compari-
son of continuous positive airway pressure and valsar-
tan in hypertensive patients with sleep apnea. Am J 
Respir Crit Care Med 2010; 182: 954-960. 

12） Thunstrom E, Manhem K, Rosengren A, et al: Blood 
pressure response to losartan and continuous positive 
airway pressure in hypertension and obstructive sleep 
apnea. Am J Respir Crit Care Med 2016; 193: 310-320.
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CQ 18   OSAと糖尿病 
 
CQ 18-1 OSAは 2型糖尿病発症の危険因子となりますか？　  

 

CQ 18-2 CPAP治療はOSA患者の血糖コントロールを改善します
か？　  

 ■ 解説 

a．2型糖尿病患者におけるOSAの有病率 
OSAと 2型糖尿病は肥満や加齢という共通の危険因子

を有しており，相互に合併する率が高い．糖尿病外来患
者を対象とした英国の研究では，2型糖尿病患者におけ
る OSA（AHI≧5）の有病率は 65％であり，26％に中等症
（AHI≧15）以上の OSAが認められている 1）．米国からの
報告でも，AHI≧5の OSAが 77％，中等症以上の OSAが
38％で認められている 2）． 

 

b．OSAとインスリン抵抗性 
多くの疫学研究や臨床研究の横断的解析において，

OSAがインスリン抵抗性の危険因子となることが示唆さ
れているが，内臓脂肪などの交絡因子の影響が否定でき
ず，直接の因果関係を証明するエビデンスとしては不十
分である 3）．ただし，非肥満の若年健常男性に限定した
（すなわちその他の交絡因子を排除した）ケースコント
ロール研究でも，OSAとインスリン抵抗性に関連が認め
られており，OSAが年齢や肥満とは独立してインスリン
抵抗性を助長する可能性が高い 4）．非糖尿病男性患者を対
象とした 11 年間のコホート研究でも，AHIと ODIがイ
ンスリン抵抗性の独立した危険因子であることが示され

ている 5）．OSAがインスリン抵抗性を惹起するメカニズ
ムとして，交感神経活性や酸化ストレスの亢進，全身性
炎症などの関与が考えられているが，まだ十分に解明さ
れていない． 

 

c．OSAと2型糖尿病発症リスク 
前述のコホート研究において，OSA患者（4％ODI≧5）

の 2型糖尿病発症リスクは，交絡因子調整後も上昇して
おり，OSAが 2型糖尿病発症の独立した危険因子となる
可能性がある 5）．8,678 人を対象とした大規模な後ろ向き
コホートにおいても，OSAは 2型糖尿病発症の独立した
リスクであった（AHI＞30 で HR 1.31，95％CI 1.07～
1.61）6）．6つの前向き研究を対象としたメタ解析でも，中
等症～重症の OSAが 2型糖尿病の発症リスクを上昇させ
ることが報告されている（RR 1.63，95％CI 1.09～2.45）7）．
OSAとインスリン抵抗性の関連も含めて考えると，OSA

は肥満とは独立した 2型糖尿病の発症リスクである可能
性が高いと思われる．ただし，OSAや糖尿病の診断基準
が各研究で一致しておらず，内臓脂肪などの交絡因子に
影響されている可能性もあるため，さらなる検討が必要
である．OSAに伴う間欠的低酸素が糖尿病合併症，特に
末梢神経障害や眼症の発症リスクとなる可能性も示され
ている 1）． 
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●OSAは 2型糖尿病発症の独立した危険因子となる可能性が高い． B
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●CPAP治療で糖代謝の改善が得られることを示すエビデンスは不十分である． C 
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d．糖代謝異常に対するCPAPの効果 
インスリン抵抗性（あるいはインスリン感受性）をアウ

トカムとする RCTをみた場合，インスリン抵抗性の改善
が得られた試験と 8～11），得られなかった試験が混在して
おり 12～16），インスリン抵抗性の改善については一貫した
CPAPの治療効果は認められていない．この点は OSAが
インスリン抵抗性の原因となるという前記の内容と矛盾
するようであるが，治療反応性が他の因子（肥満や食事運
動習慣）により強く規定されている可能性や，CPAP治療
の期間やアドヒアランス・患者背景などによって結果に
差が生じている可能性が考えられる． 
境界型糖尿病あるいは糖尿病を有する OSA患者におい
て，CPAPが血糖コントロールに及ぼす治療効果も明確
ではない．厳密な治療アドヒアランスや比較的長期（6ヵ
月）の治療期間を設定することによって，インスリン抵抗
性や血糖コントロールの改善を示した RCTが最近になっ
て報告されたが 8, 11），これらの指標が改善しなかった RCT

の結果も報告されている 10, 16, 17）．ここでもやはり，OSA

の重症度・体重や生活習慣の変化・治療アドヒアランス
などによって結果に差が出ていると考えられ，少なくと
も CPAP単独で他の因子による影響を凌駕するほどの臨
床的効果が期待できるとは言いがたい． 
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CQ 19   OSAと脂質異常症 
 
CQ 19-1 OSAは脂質異常の危険因子となりますか？　  

 

CQ 19-2 CPAP治療はOSA患者の脂質異常を改善しますか？  

 ■ 解説 

a．OSAと脂質異常 
動物実験では間欠的低酸素への曝露により肝臓での脂
質産生が誘導され，脂質異常が引き起こされることが示
されており，OSAが引き起こす脂質異常が動脈硬化や心
血管疾患の一因となる可能性が指摘されている 1）．大規模
な疫学研究である Sleep Heart Health Studyをはじめと
して，OSAと脂質異常に年齢・BMIと独立した関連が示
されたものがあり 2），横断的研究のメタ解析でも OSAと
脂質異常の関連が示唆されている 3）．しかしながら，これ
らの研究の多くは脂質を主要アウトカムとして行われた
ものではなく，腹部内臓脂肪などの交絡因子の影響も考
慮されていない．横断的研究という性質からも，OSAと
脂質異常の直接的な因果関係を示すものではない． 

 

b．CPAP治療の脂質への影響 
CPAP治療による脂質の変化を検討した研究の結果は，
下記のように一貫していない．糖代謝と同様に，肥満や
生活習慣がより強い危険因子として働いている可能性や，
治療期間・治療アドヒアランス・患者背景などが結果に
影響を及ぼしている可能性が考えられる．総体として
CPAP治療により脂質異常が改善する，すなわち OSAが
直接的な脂質異常の原因となっていることを示すエビデ

ンスは不十分である． 
 

①CPAP 治療によって脂質の改善が認められた研究 

未治療 OSA患者 220 名（平均年齢 49 歳，BMI 36，
4％ODI 35）を対象とした RCTでは，1ヵ月の CPAP治療
によって総コレステロール値が 10.8mg/dL低下した 4）．
ただし，コントロール群（－2.7mg/dL）と有意差はなく，
さらに採血時間が空腹時に限定されていないという問題
点がある． 
中等症・重症 OSA患者 29 人（平均年齢 49 歳，BMI 

32，AHI 41）を対象としたクロスオーバー比較試験では，
2ヵ月の CPAP治療によって食後の TG上昇が抑制され，
空腹時の総コレステロール値とHDL値の低下が認めら
れた 5）． 

 

②CPAP 治療によって脂質の改善が認められなかった

研究 

男性 OSA患者 34 人（平均年齢 49 歳，BMI 36，RDI 

40）を対象としたクロスオーバー比較試験では，6週の
CPAP治療によって血清脂質に変化はみられず，CPAP

のアドヒアランスが良好な患者に限定したサブ解析でも
同様の結果であった 6）． 

OSA患者 41 名（平均年齢 63 歳，BMI 33，AHI 41）を
対象としたクロスオーバー比較試験では，2週間の CPAP
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ステートメント エビデンス 
レベル

●OSAが脂質異常の独立した危険因子であることを示すエビデンスは不十分である． C

ステートメント エビデンス 
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●CPAP治療で脂質異常の改善が得られることを示すエビデンスは不十分である． C 
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治療で総コレステロール，HDL，LDL値に変化はなく，
TG値は CPAP治療群で有意に上昇した 7）． 
391 人の自覚症状の乏しい OSA患者（平均年齢 58 歳，

BMI 32，4％ODI 10）を対象とした 2012 年の RCTでは，
6ヵ月の CPAP治療で総コレステロール値に有意な変化
はみられなかった 8）． 

BMI 30 以上の肥満を有する中等症以上の OSA患者
181 例（平均年齢 49 歳，BMI 39，AHI 40～47）について，
CPAP治療単独 vs. 減量療法単独 vs. CPAP・減量併用療
法の 6ヵ月間の治療効果を比較した RCTでは，脂質異常
の改善がみられたのは減量を行った群のみであり，CPAP

治療単独群では TG，LDL，HDL値の有意な変化は認め
られなかった 9）． 
中等症～重症の OSA患者 613 人を対象とした前向きコ
ホート研究では，propensity scoreで調整後に CPAP治
療アドヒアランスが良好な 199 人と CPAP非使用者 118
人で比較を行い，CPAP治療 2年後の総コレステロール，
LDL，HDL，TG値のいずれも両群で変化量に差を認め
なかった 10）． 
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CQ 20   OSAと内臓脂肪 
 
CQ 20-1 内臓脂肪型肥満はOSAの危険因子となりますか？　  

 

CQ 20-2 CPAP治療はOSA患者の内臓脂肪量を減少させますか？  

 ■ 解説 

a．OSAと内臓肥満 
肥満は OSAの重要な危険因子であるが，特に内臓脂肪
型肥満（腹部肥満）は OSAのリスクを上昇させる 1, 2）．皮
下脂肪型肥満よりも内臓脂肪型肥満が OSAと関連が強い
理由としては，①腹部肥満においては同時に上気道周囲
にも脂肪蓄積を生じていることが多く，解剖学的に上気
道が狭くなりやすい 3），③腹部肥満によって二次的に生じ
る肺容量の減少が上気道の縦方向の牽引力を低下させ，
上気道が虚脱しやすくなる 4），③機能的残気量の低下に
よって無呼吸低呼吸時に低酸素血症を生じやすくなる，
などがあげられる．OSAに対する腹部肥満の影響は，男
性のほうが強い 5, 6）． 
内臓肥満に由来するメタボリック症候群と OSAは相互

に高頻度に合併する．本邦の調査では，男性の中等症
OSAの約半数はメタボリック症候群に該当し，逆に男性
のメタボリック症候群の半数弱に中等症以上の OSAの合
併がみられる 7～9）．OSAと内臓肥満は，ともに全身性炎
症や交感神経活動亢進を介して高血圧やインスリン抵抗性
を惹起し，心血管疾患のリスクを相加的に上昇させる 10）． 

 

b．内臓肥満に対するOSAの治療の効果 
ランダム化比較試験において CPAP治療による内臓脂

肪の減少効果は認められていない 5, 11～13）．むしろ，CPAP

後の数ヵ月間において体重は増加しやすくなっているこ
とが，ランダム化試験のメタ解析で示されている 14）．ま
た，CPAP治療単独ではメタボリック症候群が改善しない
ことも，複数のランダム化比較試験で示されている 11, 15, 16）． 
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CQ 21   OSAとQOL 
 
CQ 21-1 CPAP治療はOSA患者のQOLを改善しますか？　  

 ■ 解説 

OSA患者は主に日中の眠気症状に起因して生活の質
（quality of life：QOL）が低下しうると考えられる．睡眠
中に生じる頻回の呼吸イベントとそれに随伴する覚醒反
応のために睡眠の質が低下し，眠気という観点のみなら
ず，集中力低下，注意力散漫といった点でも QOLの低
下につながる．夜間のいびきは生活をともにするものの
生活に影響を及ぼし，家族関係を通じて患者本人の QOL

低下の遠因ともなりうるが，こういったことをエビデン
スとして示すことは困難である． 

QOLはそもそも包括的かつ多面的な指標であり，睡眠
の質それ自体も含まれているため，OSAのみで QOLが
低下しているのかを判断するのは難しい．OSAを CPAP

により治療したときに，主観的な眠気が改善するという
点に関してはコンセンサスが得られているといえる 1）  が，
CPAP装着による煩わしさを QOLの低下と捉えれば，眠
気改善による QOL改善を相殺してしまうかもしれない． 

QOLの指標としてはゴールドスタンダードといえる
SF-36（the 36-Item Short Form Health Survey）が用いら
れた研究論文が多数報告されている．SF-36 は 8 つの下位
尺度から成り，身体的な因子と精神的な因子に大別され
ている．2017 年に報告されたシステマティックレ
ビュー 2報 2, 3）  によれば，身体的因子については CPAP

療法がコントロールに比べて有意に QOLを改善させる
と結論しており，精神的因子については 1報 2）  では同様
に有意に改善するとし，他報 3）  では有意な差はみられな
かったとしている．過去の同様のメタ解析 4～6）  でも SF-36
で評価した QOLは CPAPで改善するとしているが，こ
れらは他の QOL指標が混ざっていたり，SF-36 の一部の
下位指標のみを扱っていたりするといった問題がある． 

一方で精神的な因子という観点では，不安や抑うつの
指標を評価した研究論文も多数報告されているが，2つ
のメタ解析 4, 5）  でいずれも，CPAPは不安や抑うつを改善
しうると結論しているが，用いられている指標が様々で
あることや，もともと抑うつ傾向の強い人を対象にする
と効果が高い傾向も報告されており，一般化するのには
抵抗がある．また，こういった精神面における主観的評
価は治療介入を受け，医療スタッフと接触すること自体
がよい影響を与えがちであることにも注意が必要である． 

SF-36 以外の QOL指標としては，睡眠の質に特化した
SAQLI（the Sleep Apnea Quality of Life Index）や FOSQ

（the Functional Outcomes of Sleep Questionnaire）があ
る．これらを組み合わせたメタ解析 3）  によれば，CPAP

療法はコントロールに比べて有意に QOLを改善すると
され，この結果は ESSで示される主観的眠気の有無にも
影響を受けないとされている．眠気を改善するという点
のみならず，睡眠に対する印象を改善しうることを示唆
しているといえる． 

QOLの改善をエビデンスに基づいて論じる場合，何を
指標とするかにより結論が変わってしまうため解釈は難
しいが，睡眠に対する評価としても眠気だけでは説明で
きない QOLの改善も期待でき，睡眠とは無関係に日中
の身体的パフォーマンスを向上させることも，不安や抑
うつ気分といった精神面の悪影響を払拭することも期待
できる． 

CPAP療法を行う患者すべてに期待できる効果とはい
えないが，CPAP療法が QOL改善と表現できる効果をも
たらす集団は確実にあり，メタ解析によるエビデンスに
基づく中程度の確信をもって，提案できる治療であると
考える． 

BQ

ステートメント エビデンス 
レベル

●CPAP治療によってOSA患者のQOLは一定の側面において改善することが期待
できる． B
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CQ 22   OSAの CPAP治療 
 
CQ 22-1 CPAP治療はOSA患者の心血管障害関連パラメーターを改

善しますか？ 　  

 

CQ 22-2 CPAP治療はOSA患者の予後を改善しますか？　  

 

CQ 22-3 CPAP治療にはどのような副作用がありますか？　  

 ■ 解説 

OSAは呼吸イベントの間に胸腔内が繰り返し高度の陰
圧になること，低酸素・高二酸化炭素を繰り返すことや
頻回な中途覚醒などによって交感神経活性亢進をきたす
こと，一過性低酸素と再酸素化による酸化ストレスと炎
症反応の亢進で血管内皮機能障害・動脈硬化の進展をき
たすことなどを介して心血管障害をきたす 1～5）．短期の動
脈硬化指標をみた研究や観察研究で重症の OSA患者では
動脈硬化指標が亢進しており 1～5），致死的・非致死的心血
管疾患発症リスクが高いものの 6），OSAへの治療を受け
た場合は動脈硬化指標などの心血管障害関連パラメー
ターの改善や心血管疾患リスクが軽減する可能性が示さ
れている 1～6）．また，最近の報告で，非高血圧の OSA患

者に対して CPAPによる OSA治療をする群としない群
に無作為に分け追跡したところ，主要評価項目では両群
間に有意差はないものの，事後解析では CPAP治療群の
なかで使用状況が良好であった患者では高血圧の新規発
症含む心血管イベントが有意に低下したことが示されてい
る 7）．心血管疾患を有する OSA患者における CPAP治療
の有効性は観察研究で有効性があると報告されているが，
冠動脈疾患もしくは脳血管障害の既往のある OSA患者に
おいて CPAP治療と無治療の間の予後を比較する SAVE

試験では，主要評価項目で有意差は認めなかった 8）．しか
しながら，CPAP使用状況の良好な症例に限ってマッチ
させた 2群の比較では脳血管障害の発生に関して CPAP

治療による効果があった．また，冠動脈疾患に対して冠
インターベンションか冠動脈バイパス術を施行されてい

BQ

BQ

BQ

ステートメント エビデンス 
レベル

●CPAP治療はOSAの心血管障害関連パラメーターを改善する． A

ステートメント エビデンス 
レベル

●CPAP治療は使用状況が保たれていればOSAの予後を改善する（心血管イベント
を抑制する）可能性がある． B

ステートメント エビデンス 
レベル

●インターフェースによる違和感，鼻咽頭の乾燥症状，皮膚や目の違和感などがある． －
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る OSA患者において，CPAP治療と無治療の間の予後を
比較する RICCADSA試験でも，主要評価項目では有意
差は認めなかったものの，CPAPの使用状況が良好なこ
とは予後の改善と有意な関連を認めた 9）．OSAに対する
CPAPに関しての副次作用は，インターフェースによる
違和感，鼻咽頭の乾燥，皮膚や目の違和感などであり軽
微なものである 10）． 
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CQ 23   OSAのOA療法 
 
CQ 23-1 OA療法はOSA患者のQOLを改善しますか？　  

 

CQ 23-2 OA療法はOSA患者の心血管疾患危険因子を改善します
か？　  

 

CQ 23-3 OA療法にはどのような副作用がありますか？　  

 ■ 解説 

a．OAとQOLの関係 
oral appliance（OA）は，mandibular advancement device

と呼ばれる下顎前方移動型と tongue retaining deviceと
呼ばれる舌前方維持型に大別され，一般に前者を意味し，
本 CQにおいては前者について言及する． 

OAによって，SF-36 を指標に評価した OSA患者の健
康関連 QOLは改善する．2015 年までの 23 編の RCTを
用いたネットワークメタ解析によれば，OAは inactive 

controlに比較し，SF-36 における精神的側面の QOLサ

マリースコアで 2.4 ポイント（95％CI 0.0～4.9，p＝
0.053），身体的側面の QOLサマリースコアで 1.5 ポイン
ト（95％CI －0.2～3.2，p＝0.076）の改善した 1）．一方，
CPAPは inactive controlに対し，精神的側面の QOLサ
マリースコアと身体的側面の QOLサマリースコアをそれ
ぞれ 1.7 ポイント（95％CI 0.1～3.2，p＝0.036），1.7 ポイ
ント（95％CI 0.5～2.9，p＝0.005）改善した．さらに，
CPAPと OAの比較では，精神的側面の QOLサマリー
スコアで－0.8 ポイント（95％CI －3.4～1.9，p＝0.57），
身体的側面の QOL サマリースコアで 0.2 ポイント
（95％CI －1.7～2.1，p＝0.84）の差がみられ，統計学的な

BQ

BQ

BQ

ステートメント エビデンス 
レベル

●OA療法によってOSA患者のQOLは一定の側面において改善することが期待でき
る． B

ステートメント エビデンス 
レベル

●OA療法によってOSA患者の一部の心血管疾患危険因子を改善する． C

ステートメント エビデンス 
レベル

●OA使用に伴う短期的副作用には，唾液過多（または減少），歯や歯肉の疼痛や違和
感，起床時の咬合異常，筋や顎関節の違和感などがあり，これらの症状は一般に時
間経過とともに消失する．長期的副作用には，歯の移動とそれに伴う咬合異常があ
り，これらの変化は不可逆的である．

－
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有意差は認められなかった．通常，OAは比較的軽症の
OSA患者に対して用いられるため，OSA患者の治療前
の重症度が OAと CPAPの治療効果に影響を与えている
可能性も考えられる．しかし，初診時の OSA患者の重症
度や眠気の程度は，これら 2つの治療法で同程度であっ
た．以上を総合的に考えると，OAは inactive controlに
比較し，CPAPと同等に QOLを改善する．他のメタ解析
においても同様の結果が得られている 2～6）． 

 

b．OA治療と心血管疾患 
OSA患者の心血管リスク関連バイオマーカー（NT-

proBNP，炎症マーカー，酸化ストレスパラメーターな
ど），さらには血管内皮機能や動脈硬化に対し，OAが及
ぼす影響をみた RCTは極めて少なく，このため現状では
メタ解析を行うことが困難な状況にある 7～11）． 
一方で，OA治療によって，OSA患者の血圧は低下す
る．CPAP，OA，コントロールの降圧効果を比較検討し
た 2015 年 8 月までの RCT 51 編を用いたネットワークメ
タ解析によれば，OA治療によっての平均収縮期血圧で
2.1mmHg（95％CI 0.8～ 3.4mmHg），拡張期血圧で
1.9mmHg（95％CI 0.5～3.2mmHg）と軽度ではあるが有
意に血圧が低下する 12）．OSAに対する降圧効果が知られ
ている CPAPと比較した場合のこの OAの降圧効果の差
は ， 収 縮 期 血 圧 で －0.5mmHg（ 95％CI －2.0～
1.0mmHg），拡張期血圧で－0.2mmHg（95％CI －1.6～
1.3mmHg）であり，有意差は認められなかった．さらに
2017 年のネットワークメタ解析では，24 時間血圧計によ
り，日中（収縮期血圧 2.2±0.7，拡張期血圧 1.9±0.6  

mmHg），夜間（収縮期血圧 3.8±0.8，拡張期血圧
1.8±0.6mmHg）ともに血圧の低下が確認されている 13）． 
ところで RCTではないものの，OSAの心血管死をエ

ンドポイントに設定した観察研究では，CPAPまたは OA

を処方した 562 名の重症 OSA（うち治療脱落者 212 名）
を，208 名の非 OSAをコントロールとして 79 ヵ月（中央
値）の転帰を比較調査した．その結果，OAは CPAPと
同等に心血管死を減少させ［ハザード比 1.08（95％CI 0.55
～1.74，p＝0.71）］，累積心血管死数は，治療脱落群にお
いて OA群（p＝0.047）または CPAP群（p＜0.001）よりも
有意に多かった 14）． 
以上より，OAは長期的にみて心血管疾患の発症とそ
れによる死亡率を減らす効果が期待されるが，現時点で
は心血管リスク関連バイオマーカーに加え，心拍数，心
拍変動などをエンドポイントにした報告が不足し，より

方法論的に質の高い長期的研究が待たれる． 
 

c．OAの副作用［検索期間外文献 a］ 
OAは OSA患者に比較的受容されやすい治療法である

が，短期的，長期的な副作用を伴う．最も多い短期的副
作用として，唾液過多または唾液減少，歯や歯肉の疼痛
や違和感，起床時の咬合異常，筋や顎関節の違和感など
があげられる．これらの症状は一般に一時的なものであ
り，時間経過とともに消失することが多い．一方，長期
的副作用としては，歯の移動とそれに伴う咬合異常があ
げられる．特に，上顎前歯の舌側傾斜，下顎前歯の唇側
傾斜が生じる結果，オーバーバイト（前歯の垂直的被蓋）
とオーバージェット（前歯の水平的被蓋）は減少し，これ
は術者，患者ともに気づきやすい形態的変化である．OA

の長期使用による歯の変化の程度は，使用期間と下顎前
方移動量に大きく依存し，11 年間の OA使用により，
オーバーバイトは 1.9mm，オーバージェットは 2.3mm

減少したという報告もある．さらに，上顎臼歯は遠心傾
斜，下顎臼歯は近心傾斜する．以上によって生じる歯の
変化は緊密な咬合状態を崩し，一度このような変化が生
じると自然に元の状態に戻ることはない． 

OA使用が副作用を伴うことは避けられないが，副作
用を優る OSAへの良好な効果を考えると，代替となる治
療を選択しない状態で OA使用中止を安易に推奨すべき
ではない．一方で歯科医師は，副作用が不可逆化しない
範囲で短期的に繰り返されているだけなのか，不可逆化
し何らかの自覚的症状が発症する過程にあるのかを見極
める診断能力が求められる．また，OA使用開始にあた
り，特に，長期的な副作用に対する具体的内容の説明と
インフォームドコンセントは不可欠である． 
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CQ 24   OSAの減量療法 
 
CQ 24-1 減量療法はOSA患者の無呼吸を改善しますか？　  

 

CQ 24-2 減量療法はOSA患者のQOLを改善しますか？　  

 

CQ 24-3 減量療法はOSA患者の心血管疾患危険因子を改善します
か？　  

 ■ 解説 

肥満は，OSAにおいて最も重要なリスク要因のひとつ
であり，改善可能な要因である．体重減少は，上気道の
構造的な負担を和らげることにより気道の閉塞を軽減さ
せ，無呼吸を軽減させる． 

OSA患者の減量療法については，ランダム化比較試験
（randomized controlled trial：RCT）を含む多くの介入研
究が行われており，それらの結果を統合したメタ解析も
実施されている．いずれのメタ解析の結果も，一貫して
体重減少に伴い AHIが改善することを示している 1～4）．
Thomasouliらは，6つの RCTを統合した解析の結果，
AHIの改善は 4.6 であったと報告している 2）．一方，
Mitchellらは，介入の結果，有意に体重減少がみられた

RCTのみを統合した解析を行っており，AHIの改善は
16.1 であった 4）．この 2つの報告はいずれも RCTに限定
したメタ解析であるが，減量療法の効果の推定としての
AHIの改善度合いに大きな違いがある．減量療法による
体重減少の推定値は，それぞれ 5.6kg，13.8kgであり，
体重減少の大きさが AHI改善の大きさと関連している可
能性がある．いずれの研究も統合された研究の異質性が
大きく 2, 4），結果の解釈に注意を要する． 
減量療法には，食事療法と運動療法の 2つの柱がある．

OSA患者の減量効果を検証した研究においても，このど
ちらかあるいは両方のアプローチがとられている． 
多くの介入研究で用いられている食事療法は，介入初

期に食事を液体補助食品に置き換える構造的な食事療法
である 5～10）．この液体補助食品は，減量の際に不足しが
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ステートメント エビデンス 
レベル

●減量療法はOSA患者の無呼吸を軽減させる． C

ステートメント エビデンス 
レベル

●減量療法はOSA患者のQOLを改善させる可能性がある． D

ステートメント エビデンス 
レベル

●減量により，肥満のOSA患者の高血圧，糖尿病，脂質異常症などの心血管疾患危
険因子を改善させる可能性がある． C
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ちな必須アミノ酸，ビタミンやミネラルを十分に含む一
方で，エネルギー源になる糖質，脂質を必要最小限にし
た調整食である．液体補助食品後の食事の構成は，
National Cholesterol Education Program（NCEP）の推奨
に従っている研究 5），全摂取カロリーの 30％以下に脂肪
を抑える研究 6, 9）  など様々である．日本では液体補助食品
を用いた減量は一般的な減量法として認知されていない
こと，これらの研究対象患者のベースラインの体重の平
均が 100kgを超えており，日本の患者特性と合致しない
ことから，日本の OSA患者に液体補助食品を用いた食事
療法が適しているかどうかは未知である．現時点では，
通常の肥満患者を対象とした減量療法を実施することが
推奨される． 
運動療法には有酸素持久運動と筋力型レジスタンス運

動を用いる方法がある．通常，高血圧などの生活習慣病
の予防や治療のための運動は有酸素持久運動が有効とさ
れている．一方，OSAにおける運動療法は，これらを併
用している介入研究が多い 8, 11）．有酸素持久運動とレジス
タンス運動を併用した運動療法により，体重の減少がな
くても AHIに改善がみられることが報告されている 11）．
これは，レジスタンス運動により呼吸器筋が鍛えられ，
肺気量が増加したためと考えられ，レジスタンス運動は
減量を介さずに OSAの改善に寄与している可能性があ
る．このことより，OSA患者に対する運動療法は，有酸
素持久運動だけでなく，筋力型レジスタンス運動を併用
することが推奨される． 
食事，運動といった生活習慣への介入による減量療法

は，AHIの改善に有効であることが多くの研究で示され
ている．しかしながら，生活習慣への介入のみで体重の
10％以上の減量を達成することは難しく，AHIが治療の
目標値まで改善するほどの効果は見込めない 12）．また，
減量療法により OSA患者の症状である日中の眠気や
QOLに改善がみられたという報告はある 9, 11, 13）  が，十分
な検証はなされていない．そのため，減量療法は単独の
治療法としては認められない． 

OSA患者に対する減量が，高血圧，糖尿病，脂質異常
などの心血管疾患危険因子を改善するという一貫したエ
ビデンスは得られていない 5, 8, 14）  が，OSAに合併する高血
圧，糖尿病，脂質異常の改善に有効であることは明らか
であり，肥満患者においては各ガイドラインにおいても
生活習慣の是正により適正な体重を維持することが推奨
されている 15～17）．肥満を合併した OSA患者においても，
減量によりこれらの心血管疾患危険因子が改善し，心血

管疾患の発症を予防できる可能性がある． 
 

食事，運動などの生活習慣改善による減量療法は，
CPAP治療などの標準的な治療の代替となるような効果
はないものの，AHIの改善に寄与することが多くの研究
により示されている．海外に比べて軽度な肥満が多い日
本の OSA患者は海外の患者に比べて肥満が軽度な患者が
多いため，これらの研究結果をそのまま日本の OSA患者
にあてはめることには注意が必要であるが，肥満の OSA

患者に対し減量のための食事や運動といった生活習慣に
関する患者教育を行うことは重要である． 
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CQ 25   OSAの体位療法 
 
CQ 25-1 睡眠時の体位療法（positional therapy）はOSA患者の無

呼吸を改善しますか？　  

 ■ 解説 

OSAの約半数の患者では，睡眠中の体位が仰臥位のと
きに咽頭気道の閉塞により無呼吸が悪化し，逆に側臥位
や上半身を 30～60°高くした半座位では無呼吸が軽減す
ることがわかっている．睡眠中の体位が側臥位から仰臥
位になった際に AHIが 2倍になる OSAは，体位依存性
OSA（positional OSA）と呼ばれる 1）．体位依存性 OSA患
者は，重症度が低く，若年，かつ BMIが低い患者が多
く，睡眠中の体位により AHIが変わらない患者とは異
なった特性がある． 
体位療法（positional therapy）の目的は，睡眠中に仰臥
位にならないようにすることである．体位療法の効果の
検証は，ランダム化クロスオーバー試験もしくはランダ
ム化比較試験にて行われており，それらの結果を統合し
た 2つのメタ解析がある．Barnesらは，体位療法をした
場合としていない場合を比較した 4つの研究を統合し，
体位療法をしていない場合に比べて，体位療法をした場
合に AHIが 4.3 減少することを報告している．一方，ラ
ンダム化クロスオーバー試験での体位療法と CPAP治療
を比較したメタ解析では，体位療法では CPAP治療ほど
の無呼吸の改善効果はみられず，体位療法の場合，AHI

は 6.4 高かった 2）．Haらも，CPAP療法と比較した統合
解析を行っており，同様の結果を報告している 3）． 
体位療法のうち，古典的で有名なものにテニスボール

療法（tennis ball technique：TBT）がある．TBTは，患者
の寝衣の背中にポケットを作り，そのなかにテニスボー
ルを入れる方法である．これにより，患者が睡眠中に仰
臥位になるのを妨げることができる．TBTの効果を検証
した研究はいくつかある．Jacksonらは，TBTを発展さ

せたデバイスを用いて，体位依存性 OSA患者を対象に 4
週間のランダム化比較試験を実施した 4）．TBTを実施し
た群は通常の睡眠指導のみを受けた群と比べて，AHIが
有意に減少していたが，日中の眠気や血圧などの改善は
みられなかった．Jokicらは，軽症～中等度の体位依存性
OSA患者 13 名（平均 AHIは 18.0/hr）を対象としたラン
ダム化クロスオーバー試験により CPAP治療との効果を
比較している 5）．対象者は，TBT，CPAP治療のいずれか
に割り付けられ，2週間治療を受けたあと，最初に割り
付けられた治療とは別の治療を 2週間受けた．CPAP治
療時には AHIは 3.4/hrまで減少していたが，TBT治療
時は AHIが 9.5/hrと CPAP治療時ほど睡眠中の無呼吸
の減少はみられなかった．体位療法は，より軽度な OSA

患者で効果が大きかった．CPAP治療は AHIの減少につ
いては，TBTより効果が大きかったが，日中の眠気や認
知機能の改善では両者に有意な差はみられなかった．他
のランダム化クロスオーバー試験でも，同様の結果が得
られている 6）． 
体位療法に用いるデバイスは，海外で開発が進んでい

る．体位療法のためのデバイスとしては，TBTと同じ原
理で開発された胸部を装着するバンドの形状のものが多
い 6～8）．加えて，近年，技術的に進んだ新しいデバイスが
開発されている 9～13）．これらの効果についてもランダム
化クロスオーバー試験やランダム化比較試験にて検証が
行われているがいずれも小規模のものが多い．現在，体
位療法についての 2つの大規模な介入研究が進行中であ
る．［米国臨床試験登録番号（ClinicalTrials.gov）：
NCT03061071，NCT02553902］ 

体位療法は，仰臥位以外で AHIが改善する患者にとっ
ては CPAP治療の代替となる可能性がある．しかしなが

BQ

ステートメント エビデンス 
レベル

●OSA患者のうち，仰臥位でない体位（主に側臥位）で眠ることにより無呼吸が軽減
されることがある． D
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ら，小規模な介入研究での検証が多く，効果の検証が不
十分であり，長期的な効果の検証もなされていない．体
位療法の効果に関する研究の対象となった患者は，仰臥
位以外の体位にて AHIの減少が認められた患者のみを対
象としていることに注意が必要である． 
睡眠中に仰臥位以外の体位を維持する体位療法は，仰
臥位以外の体位にて無呼吸が軽減する体位依存性 OSA患
者において，AHIの改善に寄与する．軽症な患者や
CPAP治療の導入および維持が困難な患者においては，
標準的な治療の代替として効果的な治療法になる可能性
がある．しかしながら，体位療法に用いるデバイスは標
準化されていない．治療法として確立するためには，標
準的なデバイスを用いた効果の検証が求められるが，日
本の患者を対象としたエビデンスがないことからも，現
時点では，補助的な治療法としての位置づけになる．軽
症の患者および CPAPなどの標準的な治療が困難な患者
に対し，側臥位にて無呼吸が軽減されることを確認した
うえで，患者に睡眠時の体位について指導することを推
奨する． 
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CQ 26   OSAの酸素療法 
 
CQ 26-1 酸素療法はOSA患者のQOLを改善しますか？　  

 

CQ 26-2 酸素療法はOSA患者の高血圧を改善しますか？　  

 

CQ 26-3 酸素療法はOSA患者の糖尿病を改善しますか？　  

 

CQ 26-4 酸素療法はOSA患者の心血管疾患を改善しますか？  

 

BQ

BQ

BQ

BQ

ステートメント エビデンス 
レベル

●酸素療法がOSA患者のQOLを改善するという根拠は明確ではない． D

ステートメント エビデンス 
レベル

●酸素療法がOSA患者の高血圧の改善に有効か否かは明らかでない． C

ステートメント エビデンス 
レベル

●酸素療法がOSA患者の糖尿病を改善するという根拠は明確ではない． D

ステートメント エビデンス 
レベル

●夜間低酸素が心血管関連死亡を予測したという報告はあるが，現状では心血管疾患
の発症抑制に有用であるとの根拠に乏しい． C
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CQ 26-5 酸素療法にはどのような副作用がありますか？　  

 ■ 解説 

a．QOL改善 
CPAPは OSAの標準的治療法として確立されているも

のの，CPAPを受け入れない，あるいは受け入れたとし
てもそのアドヒアランスが不良である OSA患者は決して
少なくない．そのような患者に対して酸素療法は考慮さ
れるべき OSAの治療法かもしれない． 
しかし酸素療法が OSA患者の QOLを改善するか否か
についての検討は少なく，結論は得られていない．最近
の報告では，冠動脈疾患あるいは冠動脈疾患の主要危険
因子を 3つ以上持つ OSA患者では，12 週間の酸素療法
によって日中の眠気と健康関連 QOL（Short-Form 36 
scores：SF-36）のうち身体的側面 QOLサマリースコア
（physical component summary：PCS）は改善を示し，
PCSの改善は CPAPよりも優れていたと報告されている 1）．
しかし酸素療法による日中の眠気や神経心理的症状の改
善効果については相反した結果が報告されており，さら
なる研究結果が待たれる 1～6）． 

 

b．高血圧改善 
酸素療法には上気道に陽圧をかける CPAPと異なり上
気道閉塞を解除する機能がないため，一般的に無呼吸低
呼吸イベントを改善させることはできない．すなわち酸
素療法は無呼吸低呼吸指数（AHI）を改善させることがで
きないとされている 2～4, 7, 8）．それは小児においても同様で
ある 9）．ただし酸素療法は夜間の平均動脈血酸素飽和度
（mean SpO2）および無呼吸低呼吸に伴う動脈血酸素飽和
度低下の程度（mean nadir SpO2）を改善させることが知
られており，その効果は CPAPと同様あるいはそれ以上
であるとされる 2～4, 7, 8）． 
しかしながら，酸素療法は CPAP療法と異なり血圧降
下作用がないとの報告が多く，OSA患者の高血圧発症・
増悪には一過性覚醒反応（arousal），高二酸化炭素血症，

呼吸努力関連胸腔内圧変化など夜間低酸素血症以外の病
態の関与が示唆されている 4, 7, 10）．一方で最近の二重盲検
ランダム化クロスオーバー比較試験では，CPAP中止後
に酸素吸入療法に切り替えた場合では室内気吸入を行っ
た場合と比較して血圧再上昇を防ぐことができたとの結
果も報告されている［検索期間外文献 a］． 

 

c．糖尿病改善 
OSAに対する酸素療法が糖代謝に与える影響について
の検討はなく，現状ではその効果は不明確である． 

 

d．心血管疾患の改善 
OSA患者の続発症に関して，心血管疾患の発症進展に
無呼吸低呼吸に伴う間欠的低酸素を含む夜間低酸素血症
は重要な役割を果たすため，夜間低酸素血症を改善させ
る酸素療法は，AHIを改善させることができなくても心
血管疾患の発症進展抑制に有用であるかもしれない．し
かしながら，現時点では長期酸素療法に心血管疾患発症
を抑制する効果があるかどうかは明らかにされていない． 
一方，近年，OSA患者では周術期合併症のリスクが高
いことが注目されている．なかでも無呼吸低呼吸イベン
トに伴う低酸素血症が不整脈や譫妄などの術後合併症の
危険因子であることが知られており，周術期においては
CPAP不耐の患者に酸素療法を行うことが望ましい 4）．た
だし，特に術後第一夜は酸素投与により CO2 上昇をきた
すことがあり，呼吸回数と経皮的 CO2 モニターなどを用
いた終夜 CO2 測定を考慮したほうがよい 11）． 

 

e．副作用 
酸素療法は無呼吸低呼吸持続時間を長くさせることも

留意しなければならない 4, 12）．なぜなら長く持続する無呼
吸低呼吸イベントは，PaCO2 を過度に上昇させ，また呼
吸再開時の交感神経活動の急激な上昇を招くのみならず，
上気道閉塞に対する吸気努力による胸腔内陰圧化が長引
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ステートメント エビデンス 
レベル

●OSAに対する酸素療法は無呼吸イベント持続時間を長くさせ，高二酸化炭素血症を
きたすことがある． ―



 70 

くこととなり，transmural pressure増大による左室後負
荷の増大やずり応力（shear stress）による血管内皮機能障
害など，生体に及ぼす悪影響を増大させる可能性がある
からである． 
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uous positive airway pressure versus supplemental oxy-
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CQ 27   OSAの耳鼻咽喉科的手術 
 
CQ 27-1　耳鼻咽喉科的手術はOSA患者のQOLを改善しますか？　

 

 

CQ 27-2 耳鼻咽喉科的手術はOSA患者の心血管疾患危険因子を改善
しますか？　  

 

CQ 27-3 耳鼻咽喉科的手術にはどのような副作用がありますか？　
 

 ■ 解説 

a．各手術の効果の報告 
UPPPでは少数（n＝65：32 vs. 33）例の単施設の RCT

デザインの前向きコホートが 1件のみで，6ヵ月後の評
価で AHIが 53.3 から 21.1 に減少していた（コントロール

では 52.6 が 46.8），副症状は認めなかったとされている．
これを含めた UPPP のメタ解析においては selective 

patientsにおいて 8 ヵ月後に重症度 AHIは 35.66 から
13.91 に有意に改善，自覚的眠気 は 11.65 から 5.08 に改
善したと報告されている 1～4），［検索期間外文献 a］． 

UPPPの適応としては Freidman分類Ⅰ（口蓋扁桃肥大
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●耳鼻咽喉科的手術は短期成績としてOSA患者のQOLを一定の側面において改善す
ることが期待できる．特に鼻手術はAHI の改善を認めなくともQOLを改善する． C

ステートメント エビデンス 
レベル

●手術後に心血管障害発症リスクの改善を認めたという論文もみられるが，精度の高
い報告はなく，発症リスクを改善するか否かは明らかでない． D

ステートメント エビデンス 
レベル

●口蓋垂軟口蓋咽頭形成術（uvulopalatopharyngoplasty：UPPP）の周術期管理で
は術直後，周術期の出血や呼吸トラブルに注意する必要がある．術後長期の副症状
としてはUPPP後の軟口蓋の閉鎖不全，咽頭違和感，嚥下への影響，味覚異常など
が少数報告されている．さらに，いびき治療として行われる口蓋垂口蓋形成術
（laser-assisted uvulopalatoplasty：LAUP）については治療効果が確認されず，
瘢痕拘縮による気道狭窄出現の報告がある．

―
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があり軟口蓋所見に異常がない）がよい適応であり，Frei-

dman分類Ⅲおよび舌骨低位では効果が期待できないと
されている． 
舌手術（trans oral robotic surgery：TORS）のメタ解析
では AHI は 44.3 から  17.8（p＜0.01），Epworth Sleepi-

ness Scale（ESS）は 12.9 から 5.8（p＜0.01）に改善し，治
療反応群は 68.4％と報告されている．TORSを含む舌手
術は AHI が 48.1 から 19.0（p＜0.0001），ESSが 11.41 か
ら 5.66（p＜0.0001）と改善しmultilevel surgeryの一手法
として有用と報告されている 5）. 

鼻手術では少数（n＝49：27 vs. 22）例の単施設の RCT

デザインの前向きコホートにおいて 4ヵ月後に AHIは有
意差がなかったが，ESSは手術群でのみ有意な改善が認
められている．メタ解析においても，AHIの改善はない
かあってもわずかであるが，ESSや QOLについて有意な
改善を認めるとされている 6, 7）． 
また，CPAPへの影響については，CPAP圧が 11.6 cm

から 9.5 cmへ減少し，89.1％の患者が手術後 CPAPの使
用の改善を認め，使用時間が 3.0 時間から 5.5 時間に増加
したと報告されている 6）． 

UPPP，舌手術，鼻手術を含むmultilevel surgeryのメ
タ解析では AHIにおいて 60.3％，ESSで 40.3％の減少が
報告され，CPAPの影響は CPAPの使用率，使用時間を
増加が認められている 1, 3, 8）． 
高周波治療においては軽症 OSAに対し単施設の RCT

前向きコホートの報告がいくつかあるが，重症度（AHI），
自覚的改善（ESS，SF-36 など）において有意な効果を認め
たとの報告と，有意差がなかったとされ，メタ解析では
AHIおよび ESSで改善認めている 3, 9）． 
舌下神経刺激には多施設，RCT前向きコホートの報告
で 12 ヵ月後，18 ヵ月後において，AHI，oxygen desatu-

ration index，ESS，FOSQにおいて有意な改善を認め，
ESS，FOSQなどの自覚症状改善は 24 ヵ月後でも改善が
報告されている（ただし，2018 年時点で本邦での使用実
績はまだない）10）． 

LAUPのメタ解析では手術効果群はわずか 23％であ
り，44％の患者で AHIが悪化しており，副症状の出現が
あったと報告されており，OSAの治療として推奨できな
い 3, 9, 11）． 
選択的症例に行われる気管切開術では AHIは 92.0 か

ら 17.3 に改善している．ただし，QOLの低下を考慮する
必要がある 1, 2, 12）． 

 

b．耳鼻咽喉科的手術による全身疾患への影響 
耳鼻咽喉科的手術による全身疾患への影響は報告がほ

とんどない．UPPPによる OSA患者の高血圧の改善は，
短期での限定的な報告があるのみである．このように手
術後に心血管障害発症リスクの改善を認めたという論文
もみられるが，その数は少なく断定的な結論を下すこと
は困難である．さらに，報告された論文もその精度は高
くなく，改善するか否かは現状では明らかでない 13）． 

 

c．副作用の報告 
耳鼻咽喉科的手術による副作用は報告がほとんどない 1, 4）．
メタ解析では合併症発現率：1.5％，死亡率：0.2％，麻酔
関連事象：12.5％とされ，周術期管理のリスクを考慮す
べきで，OSAの管理に精通した麻酔科医を含めたチーム，
医療施設での管理が必要である．さらに UPPPについて
の報告では軟口蓋の閉鎖不全が 8.1％，咽頭違和感が
31.2％，嚥下への影響が 17.7％，味覚異常が 8.2％と報告
されている 1, 2, 4），いびき治療として行われる LAUPにつ
いてはメタ解析では手術効果群がわずか 23％であり，
44％の患者で AHIが悪化しており，副症状として瘢痕拘
縮による気道狭窄が 1～12％に出現すると報告されてお
り，OSAの治療として推奨できない 1, 3, 11）． 
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CQ 28   OSAの顎顔面形成術治療 
 
CQ 28-1 顎顔面形成術はOSA患者のQOLを改善しますか？  

 

CQ 28-2 顎顔面形成術はOSA患者の心血管疾患危険因子を改善しま
すか？　  

 

CQ 28-3 顎顔面形成術にはどのような副作用がありますか？　  

 ■ 解説 

a．顎顔面形成術とは 
上下顎骨前方移動術（maxillo-mandibular advance-

ment：MMA）と舌骨上筋群牽引手術（genioglossus & 

geniohyoid muscles advancement：GA）があり，OSA

に対する治療として 1980 年頃から行われている．現在で
は，特に米国において OSA治療のひとつの柱となってお
り，日本でもこの数年，睡眠専門医の理解が進んでいる．
このMMAは，上顎に対する Le Fort 1 型骨切り術（上顎
骨水平骨切り）と下顎に対する下顎枝矢状分割術（sagittal 

splitting ramus osteotomy：SSRO）により上下骨体部（歯

が植立するしている部分）を分離し，前方へ移動させる術
式である．これにより，口腔内容積が拡大することに加
え，顎骨に付着する軟組織が牽引され，上気道は開大す
る 1）．また，GAにより舌が上方に牽引され，結果として
上気道が拡大する．また，軟組織の牽引に伴い，咽頭気
道の粘膜部が緊張し，上気道の虚脱性も改善することが
期待されている． 
このMMA含めた OSAに対する外科治療（sleep sur-

gery）に関して，先駆的な役割を果たしている米国 Stan-

ford大学の Sleep Disorders Centerでは，2段階の治療
方針を提案し 2），これに倣う施設が多い．これは，まず，
比較的侵襲の小さな手術である鼻内手術，軟口蓋咽頭形

BQ

BQ

BQ

ステートメント エビデンス 
レベル

●CPAP，OAが使用不可能な症例で，手術後のAHI，いびきなどの改善，顔面の形
態学変化によるQOLの改善などが期待できる． D

ステートメント エビデンス 
レベル

●手術後に心血管障害発症リスクの改善を認めたという論文もみられるが，精度の高
い報告はなく，発症リスクを改善するか否かは明らかでない． D

ステートメント エビデンス 
レベル

●頻度の高いものに下唇知覚異常などがあり，一部に術後の神経障害性疼痛の発現も
みられる．まれに，咬合異常，術後重篤心疾患，気道狭窄などがある． ―
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成術，オトガイ形成術，舌根に対するラジオ波手術（舌収
縮術）を Phase 1 として行い，この効果が十分でない際に
MMAなどの硬組織手術・Phase 2 を検討するというもの
である．日本では外科的矯正治療として健康保険適用さ
れている．一般的に約 2週間程度の入院が必要となる． 

 

b．MMA後の心血管障害の改善 
手術後に心血管障害発症リスクの改善を認めたという
論文もみられるが，その数は少なく断定的な結論を下す
ことは困難である．さらに，報告された論文もその精度
は高くなく，改善するか否かは現状では明らかでない． 

 

c．MMAの副作用 
MMAの副作用として， 
①周術期合併症に関して，OSA患者特有の既存の心疾
患リスクが存在することもあり，1.0％で心停止や不
整脈などの重篤な合併症 

②顔面知覚異常（14.2％），術後の神経障害性疼痛の発
現 

③咬合異常（～44％） 
などが合併症として報告されている 3）．同様の術式であ
る外科的矯正手術では，頻度は低いが，術後の重篤な気
道閉塞や失明などの合併症も報告されている． 

 

d．MMAの効果について 
OSA 患者 50 人について，MMA と auto-titrating 

CPAPの有効性を比較した無作為化比較試験（RCT）で
は，術後約 1年での AHIと ESSに関して，両群間で差
はみられなかったとしている 3）．この報告に基づけば，
MMAは，OSAに対する短期治療効果では高いと判断さ
れる．RCTはこのひとつしか存在せず，MMAの治療効
果に関するその他の検討は，観察研究に基づくものが多
い 4～6）．これらの観察研究によるメタ解析では，MMAの
治療効果として，平均フォロー期間 5ヵ月で AHIが平均
63.9 から 9.5 へ低下し，43.2％の患者では AHI＜5が達成
されたとしている 4）．なおMMAの有効性に関する予測
因子として，若年・治療前 AHIが低値・BMI低値・上
顎の前方移動の程度，などがあげられているものの，こ

の点について質の高い研究はまだ存在しない 4, 7）． 
 

ステートメントを検討するうえで，以下の 2点が今後
の課題となった．ひとつはこの診療ガイドラインは日本
人患者を対象としており，欧米の RCTをそのまま解析す
ることに問題がある．なぜなら，アジア系では顎顔面形
態の要因が（他人種と比べて）相対的に大きいとされてい
るので，他の因子を含む欧米の結果をそのまま参考にで
きないと考える．日本におけるこの領域での研究が待た
れる．2点目は，観察研究の場合，術前の CPAPデータ
との比較対象となった患者では，医師に手術の適応があ
ると判断されているためバイアスリスクが高いと推察さ
れることである．これらにより，最終的に，OSAの治療
に顎顔面形成術を弱く推奨するが，エビデンスレベルは
弱いとした． 
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CQ 29   CPAPの使用時間 
 
CQ 29-1 OSA患者のCPAP使用時間は治療効果に影響しますか？　

 

 

CQ 29-2 CPAP治療を何時間行えばOSA患者の日中の眠気を改善し
ますか？　  

 

CQ 29-3 CPAP治療を何時間行えばOSA患者の高血圧や心血管イベ
ントの発生率を改善しますか？　  

 ■ 解説 

成人 SASにおける第一選択治療は気道陽圧療法（PAP）
であるが，必要な治療時間は期待する効果により異なる．
生命予後との関連では，それぞれ一夜あたり 1時間未満
の治療では有効性がなく，平均 4時間以上の群との間に
差があること 1），日中の主観的眠気の改善（ESS）は 4時間
以上 2），高血圧と心血管イベントの頻度抑制は 4 時間以
上 3～6），覚醒維持時間の改善は 6時間以上 2），健康感の改
善（SF-36）は 7.5 時間 2）  の CPAPの使用と関連があるこ
とが報告されている．さらに，OSAは治療中断後速やか

に再出現し，2週間後には自覚的眠気や朝の血圧上昇が
みられることが報告されている 7～9）． 
なお，日中の自覚的眠気のみに注目した場合，比較的

眠気を伴いにくいとされる循環器疾患を伴う OSAでは 4
時間未満でも効果があるとの報告 10）  があるものの，必要
睡眠時間には個人差があるため一概に何時間とはいえな
い．しかし，耐糖能や予後への影響も考慮し 4時間以上
が望ましいと考えられる． 

 ■ 文献 
1）Campos-Rodriguez F, Pena-Grinan N, Reyes-Nunez N, 

BQ

BQ

BQ

ステートメント エビデンス 
レベル

●CPAPの使用時間はOSA患者の治療効果に影響する． B

ステートメント エビデンス 
レベル

●日中の主観的眠気の改善には少なくとも一夜あたり 4時間以上のCPAP治療を行
う．効果を維持するためには毎日使用することが望ましい． B

ステートメント エビデンス 
レベル

●高血圧と心血管イベントの頻度を抑制するには，少なくとも一夜あたり 4時間以上
のCPAP治療を行う． A
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CQ 30   アドヒアランスの改善 
 
CQ 30-1 OSA の治療において，固定圧 CPAP とオート CPAP で

CPAPアドヒアランスに差はありますか？　  

 

CQ 30-2 圧リリーフ機能はCPAPアドヒアランスを改善しますか？　
 

 

CQ 30-3 患者に合ったマスクの選択はCPAPアドヒアランスを改善
しますか？　  

 

CQ 30-4 加湿器や点鼻薬の使用はCPAPアドヒアランスを改善しま
すか？　  

 

BQ

BQ

BQ

BQ

ステートメント エビデンス 
レベル

●固定圧CPAPとオートCPAPでは，適切な圧設定がなされていれば，CPAPアド
ヒアランスに差はない． C

ステートメント エビデンス 
レベル

●圧リリーフ機能の使用によるCPAPアドヒアランスの改善効果は，統計学的には認
められていない． C

ステートメント エビデンス 
レベル

●患者ごとに最適なマスクを選択することでCPAPアドヒアランスを改善することが
ある． C

ステートメント エビデンス 
レベル

●鼻閉を訴える例では加湿器や点鼻薬の使用によりCPAPアドヒアランスを改善する
ことがある． C
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CQ 30-5 患者教育や治療介入はCPAPアドヒアランスを改善します
か？　  

 ■ 解説 

本 CQに限り，「CPAP」は固定圧 CPAPの意として用
いる． 

 

a．CPAP機器の設定 
CPAPとオート CPAP（Auto CPAP：APAP）のアドヒ
アランスには，ほとんど差がないという報告が大半であ
る．使い分けはおそらくコストに依存していると思われ
る．ただ，2007 年 AASMの APAP使用に関するガイド
ラインでは，APAPは中枢性無呼吸には不適切であると
している．APAPタイトレーションと従来の CPAPマ
ニュアルタイトレーションの治療効果については差がな
く，マニュアルタイトレーションにかかるコストを考え
れば，APAPはマニュアルタイトレーションの代替機器と
して推奨され，アドヒアランスについても差がない 1）．2009
年の APAPと CPAPの RCT，クロスオーバー研究 2）  で
は，使用時間が APAPのほうが 12 分長い結果が出てい
るが，アドヒアランスに有意差はなかった．2012 年のメ
タ解析による報告 3）  では，統計学的有意差をもって APAP

のほうが CPAPに比べ，使用時間が 11 分長く ESSは 0.5
ポイント改善したが，最低酸素飽和度は CPAPのほうが，
1.3％改善したとされている．しかし短期間のフォロー
アップであり，治療効果の差は不明である． 

CPAP使用開始時に患者によっては，息の吐きづらさ
を訴える．しかしそれも覚醒時のみであって，入眠後は
自覚しなくなる症状である．したがって，寝つきがよく
なるという改善効果はあるにしても，アドヒアランスの
改善には結びつかない可能性がある．圧リリーフ機能
（expiratory pressure release：EPR）の有効性には多くの
検討報告があるが，アドヒアランスの改善効果はないと
いうものが多い．システマティックレビューとメタ解析
による 2011 年の報告 4）  では，EPR使用時と非使用時の使
用時間の差は，パラレル試験で 0.16 時間，クロスオー

バー試験で 0.2 時間であったが，有意差はまったくなかっ
た．一方，2015 年の報告では，鼻腔抵抗の高い SASに
は，CPAP開始時から EPRを利用することで，アドヒア
ランスが改善したとの報告 5  ）がある． 

 

b．マスクなどのインターフェース 
エビデンスはほとんどないが，使用者に適合するマス

クを選択することでアドヒアランスが改善することは，
日常臨床でしばしば経験する．不適切なマスクはリーク
の増大による治療効果の減少につながり，副作用の原因
ともなる． 
マスクには大きく鼻マスクと鼻口マスクに分けられ，

CPAP導入期のマスクとしては鼻マスクが推奨されてい
る．しかし鼻閉などで鼻マスクが使えない場合の選択肢
として，鼻口マスクに変更されることが多い．その両者
を比較した研究は多数あり，いずれも鼻口マスクのほう
が，残存 AHI・リーク・CPAP必要圧が増加することが
報告されている 6）．しかし両者のアドヒアランスを多数例
で比較した報告はほとんどない． 
また，同じ鼻マスクでもピロータイプなども工夫され

ているが，通常の鼻マスクとピローマスクの検討では，
ピローマスクのほうが使用率は高いものの使用時間には
有意差がなかったという報告 7）  がある．しかし 3週間と
短期間の検討であり，14 cmH2O以下の治療圧の場合と条
件がついている． 
鼻閉患者においては，加湿器の使用で鼻閉や鼻粘膜の

炎症が改善したという報告 8）  がある．一方，CPAP開始
前には鼻炎症状のなかった OSAS患者でも，CPAP治療
の副作用として鼻炎症状が出ることがある．症状の有無
を問わず OSAS症例に，CPAP治療と同時にステロイド
点鼻薬とプラセボの二重盲検法を行ったところ，鼻炎症
状の改善や CPAPアドヒアランスには，有意差がなかっ
たとされている 9）．また，ドライ CPAPと加湿器 CPAP

とドライ CPAP＋点鼻薬の 3群間で比較したところ，有
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●支持介入，教育介入，行動療法などでCPAPアドヒアランスは改善することがある． C
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意差があったのは加湿器による鼻炎症状の改善のみで，
アドヒアランスは 3群間で差がなかったと報告されてい
る 10）． 
過去の APSSのプラクティスパラメーター（2006 年）で
は，確かにステロイドの局所投与が推奨され 11），
Cochraneライブラリ（2013 年）12）  でも同様の記載がある．
しかし最近では，文献 10 を根拠にステロイド点鼻薬の効
果に否定的な論文が多い． 

 

c．患者教育などの治療介入 
2009 年の AASMから発表された OSAの長期治療管理
のためのガイドラインにおいて，PAP機器の機能や使用
上の注意，メンテナンス法，PAP療法の有用性などを患
者に理解させ，チームを組んで患者にとって最適なイン
ターフェースを供与することの重要性が述べられている．
特に治療導入後最初の数週間で介入することが最も重要
であるとしている． 
2014 年の Cochrane Database Systematic Review 13）  に
よれば，低いエビデンスレベルであるが，患者を励ます
などの支持介入で CPAP使用率が向上，中等度のエビデ
ンスレベルであるが，短期間の教育介入で CPAP使用率
が適度に改善，低いエビデンスレベルであるが，行動療
法により CPAP使用率が著明に改善したと報告されてい
る． 
近年は telemedicineの効果を検証した報告［検索期間外文献 a］

もある．telemonitoringと telemedicine educationを併
用することで，最もアドヒアランスが改善したとされて
いる． 

 ■ 文献 
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patients? A meta-analysis. Sleep Breath 2012; 16: 329-
340. 

2） Smith I, Lasserson TJ: Pressure modification for improv-
ing usage of continuous positive airway pressure 
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Cochrane Database Syst Rev 2009; (4). 

3） Ip S, D’Ambrosio C, Patel K, et al: Auto-titrating versus 
fixed continuous positive airway pressure for the treat-
ment of obstructive sleep apnea: a systematic review 

with meta-analyses. Syst Rev 2012; 1: 20. 
4）Chihara Y, Tsuboi T, Hitomi T, et al: Flexible positive 

airway pressure improves treatment adherence com-
pared with auto-adjusting PAP. Sleep 2013; 36: 229-236. 

5）Ayappa I, Sunderram J, Black K, et al: A comparison of 
CPAP and CPAPFLEX in the treatment of obstructive 
sleep apnea in World Trade Center responders: study 
protocol for randomized controlled trail. Trials 2015; 16: 
403. 

6）Ebben MR, Narizhnaya M, Segal AZ, et al: A ran-
domised controlled trial on the effect of mask choice on 
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way pressure treatment. Sleep Med 2014; 15: 619-624. 

7）Massie CA, Hart RW: Clinical outcomes related to inter-
face type in patients with obstructive sleep 
apnea/hypopnea syndrome who are using continuous 
positive airway pressure. Chest 2003; 123: 1112-1118. 

8）Koutsourelakis I, Vagiakis E, Perraki E, et al: Nasal 
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587-594. 
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tive airway pressure. J Clin Sleep Med 2019; 15: 422-427. 

11）Morgenthaler TI, Kapen S, Lee-Chiong T, et al: Practice 
parameters for the medical therapy of obstructive sleep 
apnea. Sleep 2006; 29: 1031-1035. 

12）Mason M, Welsh EJ, Smith I: Drug therapy for obstruc-
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tematic Reviews 2013; (5): CD003002 
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base Syst Rev. Cochrane Database Syst Rev 2014; (1): 
CD007736. 

■検索期間外文献 
a）Hwang D, Chang JW, Benjafield AV, et al: Effect of 

telemedicine education and telemonitoring on CPAP 
adherence: the tele-OSA randomized trial. Am J Respir 
Crit Care Med 2018; 197: 117-126.
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CQ 31   CPAP治療の中断によるOSAの再発 
 
CQ 31-1 OSAに対するCPAP治療の中断によりOSAは再発します

か？　  

 ■ 解説 

4 ヵ月間以上 CPAPを使用していた症例を対象に，2
日間 CPAP を中断した研究では，apnea は少なく，
hypopnea/RERAが多く，重症例では CPAP使用前に比
べ，AHI，酸素飽和度の低下は改善していた．Stanford 

sleepiness scale，MSLT，psychomotor vigilance test は
変化なかった 1）． 

CPAP使用例を対象に，2週間 CPAPを中断した報告
では，数日で OSAは再発し，自覚的な眠気などの症状も
再発するが，精神運動機能は悪化しなかった．血管内皮
機能は低下し，早朝血圧，心拍数の増加，尿中カテコー
ルアミンの増加があるものの，全身炎症のマーカー，イン
スリン抵抗性，脂質は変化がなかった 2）． 
4 日間の CPAP中断で，オキシメーターの測定で，
4％ODI 10/hr以上の症例は 71％であり，10 以下の症例
はさらに 14 日間 CPAPを中断したところ 45％は 10 以下
のままであった．4日後の ODIと関連したのは，もとも
との高い ODI，CPAP長期使用，喫煙，頸部周囲長が大
きいなどであった 3）．一晩の CPAP中止により運転能力
は低下するが，自覚的眠気と EEGによる眠気の評価は関
連し，患者は CPAP中断による眠気を自覚できるとして
いる 4）．運転シミュレーションの成績について検討した報
告では，CPAP導入後数日で改善し，中断後 7日では，
改善は維持されていたが，対照群との差は減少していた 5）．
CPAP中止時，モダフィニルを投与した研究では眠気，
運転シミュレーションなどの成績は改善する 6）． 

CPAP中断の血圧への影響を，4報告より検討したメ
タ解析では，朝の診療所収縮期血圧は 1.1mmHg上昇す
るが，拡張期血圧は変化なく，家庭血圧の有意差はな

かったとしている 7）．しかし 3報告のメタ解析では，中断
により家庭血圧は収縮期で 10mmHg，拡張期は
7.8mmHgの上昇が報告されており，診療所血圧より高
く 8），症例によっては注意を要する．日本の研究では，
CPAP導入 1ヵ月後に 1日 CPAPを中止し，中止時と再
使用後（翌日）の PSGを比較すると，中止時 Sleep Stage 2
が減少し，Sleep stage 1 の増加がみられた 9）．東日本大震
災時の CPAP使用状況について，14 日以内の調査では，
1,047 例中 92.3％の症例で，停電，余震の心配，救援活
動，機器の消失などにより CPAPが使用できなくなり，
966 例中 25％の症例で，昼間の眠気，不眠，頭痛などが
再発し，大災害時の CPAP継続使用対策が必要としてい
る 10）． 

 ■ 文献 
1）Young LR, Taxin ZH, Norman RG, et al: Response to 

CPAP withdrawal in patients with mild versus severe 
obstrucitve sleep apnea/hypopnea syndrome. Sleep 
2013; 36: 405-412. 

2）Kohler M, Stoewhas AC, Ayers L, et al: Effects of contin-
uous positive airway pressure therapy withdrawal in 
patients with obstructive sleep apnea: a randomized 
controlled trial. Am J Respir Crit Care Med 2011; 184: 
1192-1199. 

3）Rossi VA, Schwarz EI, Bloch KE, et al: Is continuous pos-
itive airway pressure necessarily an everyday therapy in 
patients with obstructive sleep apnoea? Eur Respir J 
2014; 43: 1387-1393. 

4） Filtness AJ, Reyner LA, Horne JA: One night’s CPAP 
withdrawal in otherwise compliant OSA patients: 
marked driving impairment but good awareness of 
increased sleepiness. Sleep Breath 2012; 16: 865-871. 

5）Turkington PM, Sircar M, Saralaya D, et al: Time course 
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●CPAPの中断により，治療前に比較してAHI は悪化することはないが，OSAは再
発する． A
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9）Kondo T, Ishii H, Iga T, et al: Changes in sleep architec-
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CQ 32   睡眠薬の使用 
 
CQ 32-1 OSA患者の不眠に睡眠薬を投与しますか？　  

 

CQ 32-2 OSAの不眠に対する睡眠薬治療にはどのような副作用があ
りますか？　  

 

CQ 32-3 CPAP使用患者のアドヒアランス向上に睡眠薬は有効です
か？　  

 

CQ 32-4 CSAに対する睡眠薬治療にはどのような副作用があります
か？　  
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●不眠を有するOSA患者の治療では，最初に睡眠薬の使用は実施せず，まずはOSA
そのものの治療を優先する． C

ステートメント エビデンス 
レベル

●薬剤により結果が異なるが，特に重症例においてはイベント数の増加，イベント時
間の延長が報告されている． ―

ステートメント エビデンス 
レベル

●適正な設定のCPAP使用にもかかわらず不眠が存在するときは睡眠薬
の使用を提案する． C

推奨の強さ 
（合意率）

2 
（100％）

ステートメント エビデンス 
レベル

●CSAに対する使用前後のイベント数，睡眠構築，眠気などの報告があるが，報告数
が少なく，さらなる検討が必要である． ―
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 ■ 解説 

a．OSAの不眠治療と睡眠薬 
睡眠薬の保険適応症としては不眠症になっており OSA

自体の治療に対して使用する場合は保険適用外使用とな
る． 

OSAに不眠が認められる確率は 39～55％ともいわれて
おり決して少なくはなく，不眠が CPAPアドヒアランス
に悪影響を与えるために睡眠薬の内服が行われているこ
とも多い．睡眠薬の使用で問題になるのは上気道の筋緊張
低下や換気応答低下よる呼吸イベント増加や呼吸イベン
ト時間の延長といった OSAの増悪が考えられる 1, 2）． 
12 例の重症 OSA患者に対して行われたトリアゾラム

0.25mgとプラセボとのランダム化比較試験において non 

REM睡眠時に有意に低呼吸・無呼吸時間の延長や最低
SpO2 の低下を認め重症 OSAに対する睡眠薬の悪影響を
示した 3）． 
メラトニン受容体作動薬のラメルテオンや非ベンゾジ

アゼピン系睡眠薬のゾルピデムやエスゾピクロンは筋弛
緩作用がなく比較的安全に服薬することができるといわ
れている．一方でベンゾジアゼピン系睡眠薬でも中等症
の OSAでは悪化を認めないという報告も多数存在する． 
26 例の軽症から中等症の OSA患者を対象にしたラメ
ルテオン 16mg（本邦の倍の用量だが）とプラセボとのラ
ンダム化比較試験では AHIや SpO2 に悪影響を与えない
ことが示されており 4），ベンゾジアゼピン系睡眠薬のフル
ラゼパム，テマゼパム，ニトラゼパムとゾルピデム，ラ
メルテオンを使用したランダム化比較試験が行われてい
るが OSAに有意な悪影響を与えず睡眠を改善させること
が示されている 5）． 
14 例の軽症から中等症の OSA患者に対して，ベンゾ
ジアゼピン系睡眠薬のニトラゼパム 10mgを用いたプラ
セボとのランダム化比較試験ではニトラゼパム服薬群が
総睡眠時間の増加を認め，AHIや最低 SpO2 の悪化は認
めなかった 6）． 
オレキシン受容体拮抗薬であるスボレキサントに関し

てはまだ研究が少ないが，軽症から中等症の OSA患者
26 人を対象に，米国と日本の常用量の 2 倍にあたる
40mgを内服させた研究でも AHIや平均 SpO2 の低下は
臨床的にはごく軽度であったとの報告がある 7）． 
しかし，多くの試験が軽症から中等症の OSAを対象に
したものであり，重症 OSAに対しての睡眠薬使用は，
CPAPなどの治療にてコントロールしながら服薬を行う

ことが大事である（次項「b．CPAP治療と睡眠薬」参照）． 
 

b．CPAP治療と睡眠薬 
CPAP療法を行っている重症 OSA患者に対するプラセ
ボとゾルピデム 10mgとのランダム化比較試験において，
ゾルピデムは CPAPの治療効果を減弱させないことが示
されており 8），また睡眠薬の使用にてタイトレーション中
の睡眠パラメーターや CPAPアドヒアランスが改善した
という報告も存在する．OSA患者 226 例に対してエスゾ
ピクロン 3mgを投与しプラセボと比較した試験ではエス
ゾピクロン服薬群が総睡眠時間や睡眠効率の増加や睡眠
潜時と中途覚醒時間の減少を認め，かつ残遺 AHIも低下
しており，CPAPアドヒアランスも改善したという報告
や 9），98 人の OSA患者を対象にしたプラセボとエスゾピ
クロン 3mgのランダム化比較研究では，CPAPタイト
レーション時にエスゾピクロン 3mgを内服した群が
CPAP導入後 4～6週間の CPAPの使用率や一夜あたり
の使用時間が有意に高いことが示されている 10）．160 例
の重症の OSA患者を対象に行われた，エスゾピクロン
3mgとプラセボとのランダム化比較研究ではエスゾピク
ロン内服群のほうが CPAPの使用率や一夜あたりの使用
時間が有意に高いことが示されている 11）． 
このように CPAPと睡眠薬の併用はコンプライアンス
向上のために有効なことが考えられる． 

 

c．CSA・CSB治療と睡眠薬 
睡眠薬の適応症は不眠症であり，CSA，CSBに対する
治療として睡眠薬を使用する場合は保険適用外使用とな
る． 

Biberdorfらは 7人の中等度から重症のうっ血性心不全
に伴った CSBに対してテマゼパム（日本では未発売，ジ
アゼパムの代謝産物のひとつ）15mgを使用し，睡眠ス
テージ 1の割合や睡眠ステージ 1での AHI，睡眠中の覚
醒時間，日中の眠気を軽減させ CSBの増悪を認めなかっ
たと報告している 12）．また，Bonnetは 5人の男性中枢性
無呼吸患者に対してトリアゾラム 0.125mg，0.25mgを投
与し総睡眠時間を増加させ，中枢無呼吸指数および覚醒
回数を減少させることを報告している 13）．Quadriらは特
発性中枢性睡眠時無呼吸を有する患者に対してゾルピデ
ム 10mgを投与し閉塞性無呼吸指数，動脈血酸素飽和度
の増悪を認めることなく，覚醒反応や睡眠ステージ，中
枢性無呼吸指数，ESS点数の改善を認めたと報告してい
る 14）．また，症例報告ではあるが Grimaldiなどは特発性
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中枢性無呼吸症候群で CPAPや BiPAPを継続できなかっ
た 47 歳男性患者に対してゾルピデム 10mgを投与し中枢
性無呼吸イベント回数を減少させ，2年後もその効果は
持続していたことを報告している 15）．睡眠薬は CSAや
CSBに対して呼吸イベントを減少させる可能性を持って
いるが報告数が少なく今後の検討が必要と思われる． 

 ■ 文献 
1）Luyster FS, Buysse DJ, Strollo PJ Jr: Comorbid insomnia 

and obstructive sleep apnea: challenges for clinical prac-
tice and research. J Clin Sleep Med 2010; 6: 196-204. 

2）Lavie P: Insomnia and sleep-disordered breathing. Sleep 
Med 2007; 8: S21-S25. 

3）Berry RB, Kouchi K, Bower J, et al: Triazolam in patients 
with obstructive sleep apnea. Am J Respir Crit Care 
Med 1995; 151: 450-454. 

4）Kryger M, Wang-Weigand S, Roth T: Safety of 
ramelteon in individuals with mild to moderate obstruc-
tive sleep apnea. Sleep Breath 2007; 11: 159-164. 

5） Sériès F; Workshop Participants: Can improving sleep 
influence sleep-disordered breathing? Drugs 2009; 69: 
77-91. 

6）Höijer U, Hedner J, Ejnell H, et al: Nitrazepam in 
patients with sleep apnoea: a double-blind placebo-con-
trolled study. Eur Respir J 1994; 7: 2011-2015. 

7） Sun H, Palcza J, Card D, et al: Effects of suvorexant, an 
orexin receptor antagonist, on respiration during sleep 
in patients with obstructive sleep apnea. J Clin Sleep 
Med 2016; 12: 9-17. 

8）Berry RB, Patel PB: Effect of zolpidem on the efficacy of 
continuous positive airway pressure as treatment for 
obstructive sleep apnea. Sleep 2006; 29: 1052-1056. 

9）Lettieri CJ, Quast TN, Eliasson AH, et al: Eszopiclone 
improves overnight polysomnography and continuous 
positive airway pressure titration: a prospective, ran-
domized, placebo-controlled trial. Sleep 2008; 31: 1310-
1316. 

10） Lettieri CJ, Collen JF, Eliasson AH, et al: Sedative use 
during continuous positive airway pressure titration 
improves subsequent compliance: a randomized, dou-
ble-blind, placebo-controlled trial. Chest 2009; 136: 1263-
1268. 

11） Lettieri CJ, Shah AA, Holley AB, et al: Effects of a short 
course of eszopiclone on continuous positive airway 
pressure adherence: a randomized trial. Ann Intern Med 
2009; 151: 696-702. 

12） Biberdorf DJ, Steens R, Millar TW, et al: Benzodi-
azepines in congestive heart failure: effects of 
temazepam on arousability and Cheyne-Stokes respira-
tion. Sleep 1993; 16: 529-538. 

13） Bonnet MH, Dexter JR, Arand DL: The effect of triazo-
lam on arousal and respiration in central sleep apnea 
patients. Sleep 1990; 13: 31-41. 

14） Quadri S, Drake C, Hudgel DW: Improvement of idio-
pathic central sleep apnea with zolpidem. J Clin Sleep 
Med 2009; 5: 122-129. 

15） Grimaldi D, Provini F, Vetrugno R, et al: Idiopathic cen-
tral sleep apnoea syndrome treated with zolpidem. Neu-
rol Sci 2008; 29: 355-357.
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CQ 33   CSBの治療法・適応 
 
CQ 33-1 CSBにはどのような治療法があるでしょうか？　  

 

CQ 33-2 どのような CSB 患者に CPAP 治療を行うべきですか？
 

 

CQ 33-3 どのようなCSB患者にASV治療を行うべきですか？  

  

BQ

FQ

FQ

ステートメント エビデンス 
レベル

❶CSBの発生に関与する基礎疾患への治療として，心不全に対する薬物療法，ペース
メーカ治療（心臓再同期療法：cardiac resynchronization therapy［CRT］）が
CSB自体の治療となる．

B

ステートメント エビデンス 
レベル

●心不全や心不全の関連疾患に合併したCSBでは，原疾患の治療適正化
の後でも残存する中等度以上の場合は，CPAP治療を行うことを提案
する．

B

推奨の強さ 
（合意率）

2 
（100％）

❷CSB自体を直接抑制する治療として，CPAP，bi-level PAP，ASV，酸素療法が
ある． B

ステートメント エビデンス 
レベル

❶心不全に対する治療の適正化後も残存する中等度以上のCSB患者で，
左室駆出率（left ventricular ejection fraction：LVEF）＞45％の
症候性心不全（NYHA心機能分類Ⅲ度以上）において，CPAPに忍容
性がない，あるいはCPAP下のAHI≧15 の場合はASV治療を検討
する．

B

推奨の強さ 
（合意率）

推奨なし

❷心不全に対する治療の適正化後も残存する中枢性呼吸イベント優位な
中等度以上のCSB患者で，LVEF≦45％の症候性心不全患者（NYHA
心機能分類Ⅲ度以上）では，CPAPに忍容性がない，あるいはCPAP
下のAHI≧15 の場合に，さらなる治療が必要であればASV治療を検
討する．

C推奨なし
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CQ 33-4 どのようなCSB患者に酸素療法を行うべきですか？  

 

CQ 33-5 どのようなCSB患者に薬物療法を行うべきですか？  

 

CQ 33-6 どのようなCSB患者に機器（ペースメーカ）治療を行うべき
ですか？　  

 ■ 解説 

CSBの多くが心不全に伴う肺うっ血（による過換気，
低 PaCO2 血症）や換気応答の亢進，低心拍出による循環
時間の延長がその病因であるので，CSB患者においては
心不全合併の可能性を検討し，心不全があればそれに対
する治療の導入・適正化をまず行うことが重要である 1, 2）．
それでもCSBが残存する場合，CSBに対する直接的治療と
して，酸素療法，CPAP，bi-level positive airway pressure

（bi-level PAP），adaptive servo ventilation（ASV）を考
慮する 1～5）．アセタゾラミドやテオフィリンなどの薬物療
法や二酸化炭素吸入療法なども CSB抑制に関する有効性
が報告されているが，長期投与における安全性が不明な

ことと，実臨床での使用が困難なこともあり CSB治療と
して推奨できるレベルにない 1～5）． 

CSBの抑制効果は酸素療法，CPAP，bi-level PAP，
ASVの順に大きくなり 6），中枢性呼吸イベント優位で
AHI≧15 の LVEF≦45％の慢性心不全患者を CPAP群と
対照群に割付し予後を評価した無作為化比較試験である
CANPAP試験では，全体の結果として両群間の予後に差
を認めなかったが，CPAP群の約半数が AHI≧15 のまま
であった 1～5）．この CANPAP試験の事後解析において，
CPAPで AHI＜15 になった症例では対照群に比し有意に
予後がよい一方，AHI≧15 のままであった症例（non-

responder）では予後は対照群よりむしろやや悪いことが
報告されている 7）．したがって，CSBを十分に抑制する

FQ

FQ

FQ
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ステートメント エビデンス 
レベル

●心不全治療の適正化の後も残存する中等度以上のCSB患者で，症候性
心不全（NYHA心機能分類Ⅲ度以上）において，CPAPやASVに対
する忍容性のない場合では酸素療法を行うことを提案する．

B

推奨の強さ 
（合意率）

2 
（100％）

ステートメント エビデンス 
レベル

●心不全に合併したCSB患者で，本邦の心不全診療ガイドラインに準拠
した心不全自体の薬物治療およびその適正化を行うことを推奨する． B

推奨の強さ 
（合意率）

1 
（100％）

ステートメント エビデンス 
レベル

●心不全に合併したCSB患者で，心不全治療としての適応がある場合，
心不全に対する治療としての適応に基づいてペースメーカ治療を行う
ことを推奨する．特にCRTによってCSBの改善が期待できる．

B

推奨の強さ 
（合意率）

1 
（100％）
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ことが予後改善につながる可能性があるため，CSBをよ
り有効に抑制しうる bi-level PAPや ASVの有効性が検討
されてきた 1～7）．bi-level PAPに関しては，短期間での
LVEFの改善などが報告されているが 8），設定の難しさや
長期予後のデータがないこともあり，実臨床で使用され
ることは少ない．ASVに関しては，短期間の LVEFの改
善や BNPの低下，運動耐容能の改善，アドヒアランス・
QOLの改善，半年～1年程度の予後で CPAPや無治療の
対照群と比較して優れているとされている 1～4）．より長期
で症例数の多い ASVの多施設共同無作為化比較試験であ
る SERVE-HF試験では，LVEF≦45％の慢性心不全患者
で中枢性呼吸イベント優位の AHI≧15 の患者へ ASVを
無作為に導入し対照群と比較した結果，主要評価項目で
は両群間に有意差はないものの，副次評価項目の全死亡
と心血管死亡が ASVで有意に増加しているという結果が
出た 9, 10）．この結果から，米国，ヨーロッパの循環器系学
会のガイドラインでは，中枢性呼吸イベント優位で
AHI≧15 の慢性心不全患者（LVEF≦45％）に対する ASV

治療は推奨されていない．わが国では日本循環器学会・
日本心不全学会からステートメントが出されており，最
新の第 2報では，他国に比べ ASVの使用頻度が高かった
わが国では安全性が懸念されるような研究結果が出てい
ないことや，ASV患者の診療体制が他国と異なる状況で
あることを踏まえて，SERVE-HF試験の対象者と合致す
る症例に対する ASV治療は禁忌ではないが，慎重を期す
るとされている［検索期間外文献 a］．また，SERVE-HF試験の
対象者と合致する症例に対する ASV治療では，心不全の
改善，または安定後は漫然と ASVを継続せずに，その必
要性を都度検討することも述べられている． 

CANPAP試験で CPAP群の AHI＜15 の症例はその後
の予後が対照群と比較して良好なこと 7），CPAPの費用が
ASVの費用よりも安価であることなどを考慮し，慢性心
不全患者で中等症以上の CSB患者に対してはまず CPAP

の導入を検討する（中等度は AHI≧15 と定義されること
が一般的であるが，わが国の CPAPの保険適用レベルは
AHI≧20 である）．そのうち，LVEF≦45％の慢性心不全
患者（NYHA心機能分類Ⅲ度以上）で中枢性呼吸イベン
トが有意な中等症以上の CSB患者で，CPAP治療でも
AHI≧15 である症例や CPAPに忍容性のない症例に関し
ては，ASV への変更を検討してもよい（中等度は
AHI≧15 と定義されることが一般的であるが，わが国の
ASVの保険適用レベルは AHI≧20 である）が，前述のよ
うに心不全の改善，または安定後は漫然と ASVを継続せ

ずに必要性を都度検討する必要がある．CSBを有する
LVEF＞45％の慢性心不全患者や閉塞性呼吸イベントが有
意な CSBを有する慢性心不全患者は SERVE-HF試験の
対象と異なる．したがって，NYHA心機能分類Ⅲ度以上
で，中等症以上の CSB で，特に CPAP 治療でも
AHI≧15 である症例や CPAPに忍容性のない症例に関し
ては，ASVを検討する（上記同様，治療前の AHI≧20）．
心不全治療の適正化後も残存する中等症以上の CSBを有
するNYHA心機能分類Ⅲ度以上の慢性心不全患者で，
CPAPや ASVに対する忍容性のない場合には酸素療法を
検討してもよい（中等度は AHI≧15 と定義されることが
一般的であるが，わが国の酸素療法の保険適用レベルは
AHI≧20 である）． 
慢性心不全に対する薬物療法，特に ACE阻害薬，β

遮断薬は CSB自体の治療にもなるため，心不全ガイドラ
インに準拠した心不全の薬物治療およびその適正化を行
うべきである 1～5）．また，ペースメーカ治療，特に CRT

は CSB自体の治療となりうることが報告されており，心
不全への治療としての適応がある場合は，それに基づい
て検討される 1～5）． 

 ■ 文献 
1）Naughton MT, Kee K: Sleep apnoea in heart failure: To 

treat or not to treat? Respirology 2017; 22: 217-229. 
2）Bekfani T, Abraham WT: Current and future develop-

ments in the field of central sleep apnoea. Europace 
2016; 18: 1123-1134. 

3）Oldenburg O: Cheyne-Stokes respiration in chronic 
heart failure. Treatment with adaptive servoventilation 
therapy. Circ J 2012; 76: 2305-2317. 

4）Momomura S: Treatment of Cheyne-Stokes respiration-
central sleep apnea in patients with heart failure. J Car-
diol 2012; 59: 110-116. 

5）Yumino D, Bradley TD: Central sleep apnea and 
Cheyne-Stokes respiration. Proc Am Thorac Soc 2008; 5: 
226-236. 

6）Teschler H, Döhring J, Wang YM, et al: Adaptive pres-
sure support servo-ventilation: a novel treatment for 
Cheyne-Stokes respiration in heart failure. Am J Respir 
Crit Care Med 2001; 164: 614-619. 

7）Arzt M, Floras JS, Logan AG, et al; CANPAP Investiga-
tors: Suppression of central sleep apnea by continuous 
positive airway pressure and transplant-free survival in 
heart failure: a post hoc analysis of the Canadian Con-
tinuous Positive Airway Pressure for Patients with Cen-
tral Sleep Apnea and Heart Failure Trial (CANPAP). 
Circulation 2007; 115: 3173-3180. 

8）Kasai T, Narui K, Dohi T, et al: Efficacy of nasal bi-level 
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positive airway pressure in congestive heart failure 
patients with Cheyne-Stokes respiration and central 
sleep apnea. Circ J 2005; 69: 913-921. 

9）Aurora RN, Bista SR, Casey KR, et al: Updated adaptive 
servo-ventilation recommendations for the 2012 AASM 
guideline: "The Treatment of Central Sleep Apnea Syn-
dromes in Adults: Practice Parameters with an Evi-
dence-Based Literature Review and Meta-Analyses". J 
Clin Sleep Med 2016; 12: 757-761. 

10） Cowie MR, Woehrle H, Wegscheider K, et al: Adaptive 
servo-ventilation for central sleep apnea in systolic heart 
failure. N Engl J Med 2015; 373: 1095-1105. 

■検索期間外文献 
a）日本循環器学会/日本心不全学会合同ガイドライン 急性
慢性心不全診療ガイドライン（2017 年改訂版） 
＜http://www.j-circ.or.jp/guideline/pdf/JCS2017_ 
tsutsui_h.pdf＞
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CQ 34   CSBの CPAP，ASV，酸素療法 
 
CQ 34-1 CPAP治療はCSB患者のQOLを改善しますか？　  

 

CQ 34-2 ASV治療はCSB患者のQOLを改善しますか？　  

 

CQ 34-3 CPAP治療はCSB患者の心血管障害，予後を改善します
か？　  

 

CQ 34-4 ASV治療はCSB患者の心血管障害，予後を改善しますか？　
 

  

BQ

BQ

BQ

BQ

ステートメント エビデンス 
レベル

●CPAP治療はCSB患者のQOLを改善しない． C

ステートメント エビデンス 
レベル

●ASV治療はCSB患者のQOLの改善を示すが限定的である． C

ステートメント エビデンス 
レベル

❶心不全に合併したCSB患者において，数ヵ月間のCPAP治療によって LVEFや運
動耐容能の低下といった心血管障害は改善する． B

❷CPAP治療でCSBが中等症未満に抑制される患者では予後改善の可能性がある． C

ステートメント エビデンス 
レベル

❶心不全に合併したCSB患者において，数ヵ月間のASV治療によって LVEFや運動
耐容能の低下といった心血管障害は改善する． B

❷ASV治療はCSB患者の予後改善の可能性がある．ただし，LVEF≦45％では予後
を悪化させる可能性もあるので注意が必要である． C
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CQ 34-5 CSB患者に対するCPAP治療にはどのような副作用があり
ますか？　  

 

CQ 34-6 CSB患者に対するASV治療にはどのような副作用があり
ますか？　  

 

CQ 34-7 酸素療法はCSB患者の心血管障害，予後を改善しますか？　
 

 

CQ 34-8 CSB患者に対する酸素療法にはどのような副作用がありま
すか？　  

 ■ 解説 

CSBに対する CPAP治療による QOLの改善に関して

はデータが少ないが，CANPAP試験では CPAP治療に
よる QOLの改善はなかった 1）．また，CSBを有する心不
全患者で adaptive servo ventilation（ASV）と CPAP を

BQ

BQ

BQ

BQ
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ステートメント エビデンス 
レベル

●インターフェースの違和感，鼻咽頭部の乾燥症状，皮膚や目の違和感が起こりうる． ―

ステートメント エビデンス 
レベル

●インターフェースの違和感，鼻咽頭部の乾燥症状，皮膚や目の違和感が起こりうる．
LVEF≦45％では生命予後を悪化させる可能性もあるので注意が必要である． ―

ステートメント エビデンス 
レベル

❶心不全に合併したCSB患者において，酸素療法によって運動耐容能低下といった
心血管障害は改善する可能性がある． C

❷酸素療法によるCSB患者の予後の改善は示されていない． B

ステートメント エビデンス 
レベル

●低酸素解除，改善による呼吸再開刺激を弱めるので，呼吸イベントの持続時間を長
くする可能性がある． ―
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比較した小規模無作為化比較試験では ASVに比して
CPAPでのQOLの改善は乏しいことが示されている 2～4）．
前述の ASVと無治療対照群または CPAPを比較した小
規模無作為化比較試験では ASVで QOLの改善が認めら
れているものもある 2～5）．しかし，メタ解析では指標が多
岐にわたっているものの，少なくとも QOLを改善すると
はいえない結果であった 4）．さらに SERVE-HF試験でも
複数の QOL指標が副次評価項目とされていたがいずれ
も対照群と比べて ASVで改善していなかった 5）． 

CSBに対する CPAP治療による心血管障害への効果と
して，LVEFの改善，交感神経活性の低下，運動耐容能
の改善などが LVEF≦45％の慢性心不全患者を対象にし
たいくつかの無作為化比較試験から示されている 6～9）．同
じく ASV治療でも心血管障害への効果として，LVEFの
改善，交感神経活性の低下，運動耐容能の改善が
LVEF≦45％の慢性心不全患者を対象にした無作為化比較
試験によって示されており 6～9），LVEF＞45％の慢性心不
全患者においても，ASV治療によって左室拡張障害指標
の改善，運動耐容能の改善が示されている 9）． 

CPAP治療による予後改善効果に関しては，小規模単
施設での LVEF≦45％の慢性心不全患者を対象にした無
作為化比較試験における CPAPアドヒアランスの保たれ
たサブグループにおいて予後良好であったことが示され
ていることと，中枢性呼吸イベント優位で AHI≧15 で
LVEF≦45％の慢性心不全患者を CPAP群と対照群に割
付し予後を評価した無作為化比較試験である CANPAP

試験の事後解析において，CPAPで AHI＜15 になった症
例では対照群に比し予後がよいことが示されているのみ
であり限定的ではあるが一定の効果が示されている 4～9）．
ASVによる予後改善効果に関しては，複数の観察研究で
LVEF≦45％の慢性心不全患者でASV治療が導入されてい
る患者の予後が比較的良好であったという結果に加え 4～9），
LVEF＞45％の慢性心不全患者における小規模単施設での
無作為化比較試験において予後の改善が示されている 9）．
しかしながら，LVEF≦45％の慢性心不全患者を対象にし
た多施設共同無作為化比較試験である SERVE-HF試験で
は，主要評価項目では両群間に有意差なく，副次評価項
目では全死亡と心血管死亡が ASVで有意に増加している
という結果が認められた 5, 9）．この結果から，米国，ヨー
ロッパのガイドラインでは，中枢性呼吸イベント優位で
AHI≧15 の慢性心不全患者（LVEF≦45％）に対する ASV

治療は推奨しないとされている．わが国では日本循環器
学会・日本心不全学会からステートメントが出されてお

り，最新の第 2報では，他国に比べ ASVの使用頻度が高
かったわが国では安全性が懸念されるような研究結果が
出ていないことや，ASV患者の診療体制が他国と異なる
状況であることを踏まえて，SERVE-HF試験の対象者と
合致する症例に対する ASV治療は禁忌ではないが，慎重
に行うこととされている．現在のところ，中枢性呼吸イ
ベント優位な中等症以上の CSBを有する LVEF≦45％の
慢性心不全患者に対して，QOLや心血管障害の改善の目
的での ASV導入は可能であるが，長期的な予後改善を期
待して CSBの治療として ASVを導入することは慎重に
検討される必要がある．CSBに対する CPAPと ASVに
関しての副次作用は，インターフェースによる違和感，
鼻咽頭の乾燥，皮膚や目の違和感などであり軽微なもの
であるが 10），ASV治療を LVEF≦45％の慢性心不全患者
に対して行う場合は SERVE-HF試験における死亡率の増
加に関して十分に配慮する必要がある 5, 9）． 
酸素療法に関しては CPAPや ASVに劣るものの CSB

の抑制効果があり，運動耐容能などの心血管障害改善の
可能性も示されてはいるが，予後改善効果が示されてお
らず，心不全症状の改善効果にとどまっている 5～7, 9）．一
方，インターフェースや鼻咽頭の違和感などがほとんど
なく使用しやすい側面もある．しかしながら，低酸素解
除，改善による呼吸再開刺激を弱めるので，呼吸イベン
トの持続時間を長くする可能性があるため，注意が必要
である． 
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第Ⅴ 章 
SAS 患者の車の運転
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CQ 35   車の運転とリスク 
 
CQ 35-1 運転リスクに特に注意が必要なのは，どのようなOSAドラ

イバーですか？　  

 

CQ 35-2 OSA の治療は事故発生リスクの抑制に関係しますか？　
 

 ■ 解説 

調査対象人口の違いにより発症率に差はあるものの，
運転中の居眠りが交通事故原因として重要であることは
異論のないところであり，数量モデルを使った研究によ
り致死的な衝突事故の 15～33％において居眠り運転が関
与していると報告されている 1）．OSAは日中の眠気をも
たらす可能性のある疾患であることから，1980 年代から
OSAに罹患した運転手での眠気と関連した運転事故リス
クが注目され 2～8），各国で OSAによる運転リスクを低減
するためのガイドラインやマニュアルが作成されてい
る 9～12）． 
調査に用いられた研究に重複はあるものの，いくつか

のメタ解析により OSA患者の運転事故リスクが評価され
ている 2～5）．この種の研究の初期に行われた Ellenらによ
る職業運転手と非職業運転手を交えた検討では，職業運
転手では OSA罹患による明瞭なリスクは確認されなかっ
たものの，非職業運転手において有意な事故リスクの上
昇が確認されている（OR 1.3～13，中央値 3.1）．その後調

査対象研究数を増やして行われた別のメタ解析において
は，非職業運転手のみならず職業運転手における OSA罹
患による事故リスクの上昇も確認されている 6）．全体的に
みて，この方面の調査には弱点（retrospective調査が多い
こと，事故経験の有無の判断を自己申告に頼ったものが
多いこと，非職業運転手が多く，男性に偏りがちである
ことなど）が存在するものの，研究の質の差による結果の
隔たりはなかった．したがって，1990 年代に報告された
健常者の 7倍という極端な水準 7）   ほどではないものの，
OSA患者では運転事故リスクが上昇すると考えてよいだ
ろう．しかしながら，OSA罹患者のなかでの事故関連要
因と推定される呼吸障害重症度（無呼吸低呼吸指数：
AHI），Epworth Sleepiness Scale（ESS）により評価した
自覚的な眠気水準は，事故リスクとの関連を示す研究が
一部に認められるものの，その関連性は有意な水準にい
たってはいない．また，OSA病態と強い関連を示す肥満度
が事故リスクの予測因子になりうるとの報告もあるが 4），
肥満は非 OSA人口でもみられる現象であり，事故リスク
を推定するうえでの特異度は低いと思われる．もちろん，

BQ

BQ

ステートメント エビデンス 
レベル

●OSA罹患により運転事故リスクは上昇する．特に，中等～重症の眠気（意図せず不
適切な居眠りを日常活動中に生じるレベル）を有するか，眠気，疲労，不注意による
事故もしくはニアミスを最近生じているOSAドライバーは，早期の診断・治療を
受けるべきである．

C

ステートメント エビデンス 
レベル

●CPAP治療によって，OSA患者の事故リスクは低下する． B
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事故リスクを低減するために OSAをより的確に検出する
スクリーニング法が開発されることが期待されるが，現
時点でのスクリーニングシステムでは，運転者全体での
運転パフォーマンスの改善（事故リスクの低減）にはつな
がらないというメタ解析結果がある 8）．このように OSA

運転者での決定的な事故予測指標がないことから，
American Thoracic Societyのガイドラインでは臨床家の
経験に基づく意見として，高リスクを有する運転者を，
中等症～重症の眠気（意図せず不適切な居眠りを日常活
動中に生じるレベル）を有するか，眠気，疲労，不注意に
よる事故もしくはニアミスを最近生じているものと定義
しており 9），このような運転者には未治療での運転リスク
について警告する必要があるとされている（ただし，事故
に相当する履歴がなければ，運転資格を停止する妥当性
は不明である）．また，本ガイドラインでは，高リスクの
運転者はなるべく早期（1ヵ月以内が目標）に終夜睡眠ポ
リグラフ検査（PSG）による睡眠障害の有無と重症度につ
いての診断を受けることを推奨しており，この点について
は，カナダのガイドラインにおいてもほぼ同様である 10）．
加えて EUのガイドラインでも，中等症～重症の OSA

（この判定根拠は記載されていない）は，適切な医学的管
理がなされるまでは運転しないことと勧告されている 11）．
このように，OSA運転者での事故リスクの客観的指標が
十分確立されていないことから，担当医師が症状と運転
に関する問題点を丹念に把握し，リスクを総合的に判断
することが求められている． 

OSA治療前後での運転リスクの変化については，
CPAPについてのみ，複数のメタ解析研究が存在する 5, 6）．
これらについてみると，実際の事故頻度，ニアミスの頻
度，シミュレーター上での衝突回数が CPAP治療によっ
て減少していた．number needed to treat（NNT）に注目
した研究では，5人の OSA症例を治療すれば 1例で実際
の事故が抑制され，ニアミスは 2例のうち 1例で抑制さ
れると指摘されている 5）．また，特に治療後のニアミスの
抑制についての効果は，治療前の事故頻度の高い症例で
明らかであったとの報告もある 6）．しかしながら，これら
の治療研究においては，上述した運転事故リスク研究に
みられた欠点に加えて，観察期間がコントロールされて
いない（治療開始前が 1～5年，治療開始後が 1～3年と
治療後のほうが短くなりがち）こと，OSA罹病運転手の
運転頻度/距離，職業運転手/非職業運転手別の効果の差
異がわからないことなどの欠点があることは考慮すべき
であろう．また，OSA運転手での事故リスクが CPAP治

療によって抑制されるとしても，①本治療の使用状況が
どの程度であればよいのか，②治療の効果を判断するまで
の期間をどのくらいに設定すればよいのか，という点は明
らかでない 13）．なお，OSA症例のなかには，CPAP治療後
に眠気が残遺する症例が 2～6％存在するが 14），これにつ
いての治療後の運転リスクを評価した研究も存在しない．
 

CPAP以外の治療（口腔内装置，外科的治療など）に関
しては，治療後の事故リスク変化を系統的に検討した報
告はないので，現時点では事故リスク抑制の目的で積極
的にこれらを用いるべきではないといってよいだろう． 

OSA運転手では運転事故リスクは健常者に比べて高ま
ると思われる．中等症以上の眠気を有するか，眠気によ
る事故またはニアミスを最近経験している症例について
は，本疾患診断のための検査を積極的に行うべきである．
OSA診断の後に，運転事故リスクが高いと考えられる症
例に対しては CPAPを実施し，その呼吸障害抑制効果と
アドヒアランスを客観的に確認するとともに，事故リス
ク状況を定期的に問診によりチェックするべきであろう．
また，睡眠不足などを含めた睡眠衛生に問題がないかも
チェックし，適宜指導することも必要であろう． 
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CQ 36   CPAP遠隔モニタリング 
 
CQ 36-1 遠隔モニタリング指導はCPAPアドヒアランスを改善しま

すか？　  

 ■ 解説 

a．CPAP治療と遠隔モニタリング 
遠隔医療は，「通信技術を活用して離れた 2地点間で行
われる医療活動」と定義されるが，睡眠医療分野で現在
最も普及している遠隔医療は，CPAP治療の遠隔モニタ
リングである．CPAP遠隔モニタリングでは，自宅の通
信端末から毎日の CPAP使用状況および治療データが，
自動的にクラウド上のデータサーバーに転送され，医療
従事者はデータサーバーにアクセスすることで，これら
のデータを必要に応じていつでも閲覧することができる．
海外では CPAP設定の変更も遠隔操作で可能である．一
方で，患者もモバイルアプリなどからサーバーにアクセ
スし，自分の治療状況を確認することができる． 

 

b．CPAP遠隔モニタリングに期待される効果 
遠隔モニタリングに期待される効果として，①医療ア

クセスの改善・通院回数の減少，②CPAP治療アドヒア
ランスの改善（医療者側：アドヒアランス不良例に対する
早期介入が可能，患者側：治療状況を自己把握でき，治
療意欲や自己効力感が向上する．問題発生時の自己解決
支援機能がある），③費用対効果の改善（医療者側：デー
タ管理の効率化，データ回収の労力の軽減，診療時間の
短縮，患者側：通院費・診察費・診察時間の軽減）などが
考えられる． 

CPAP導入期を対象とした海外でランダム化比較試験
では，遠隔モニタリングを用いることで，医療アクセス
の向上のみならず，①早期介入あるいは自己管理による
CPAPアドヒアランスの改善，②アドヒアランスを維持
しつつ医療費や診察に関連する労力の軽減，のいずれか

が達成できているものが多い 1～5）．ただし，頻回の対面診
療を前提とした本邦の CPAP診療は海外諸国の CPAP保
険制度と異なっており，本邦における遠隔モニタリング
の有用性については今後の検討課題であったが，平成 29-
30 年度厚生労働科学研究費補助金地域医療基盤開発推進
研究事業において，本邦においても 3ヵ月間隔遠隔モニ
タリングあり，3ヵ月間隔遠隔モニタリングなし，毎月受
診遠隔モニタリングなし，3群のランダム化比較試験が
約 500 名の参加者で行われ，3ヵ月遠隔モニタリングは
他の 2群に非劣勢であった［検索期間外文献 a］．また，在宅呼吸
遠隔モニタリング情報環境整備手引き（案）［検索期間外文献 b］

も作成された．本資料も一部となり，CPAP遠隔モニタ
リング加算が開始されたが，開始後様々な疑義解釈が示
された．なお，研究事業の報告書［検索期間外文献 c］によると
次のように記載されている． 

 

本邦のCPAP遠隔モニタリング加算の実際の運用について 
①遠隔モニタリング 

□毎月，業者から使用レポートが医療機関に提供され
る． 
・紙媒体または USBなどによる提供 

・クラウドシステムを用いたオンラインでの提供 

　のいずれでも可． 
□毎月，担当医，または担当医の指示を受けた医療従
事者が，使用レポートを確認する．使用レポートに
もとづき，1ヵ月あたりの「使用日数」「4時間以上
の使用日数，頻度」「使用時の平均使用時間」
「AHI」などを必ずカルテに記載する． 

 

 

BQ

ステートメント エビデンス 
レベル

❶遠隔モニタリング指導によりCPAPアドヒアランスの改善が期待できる． C

❷遠隔モニタリング指導は医療者側の負担軽減や患者側の利便性向上も期待できる． C
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②遠隔患者指導または管理 

□対面診療のない月は毎月，担当医が患者本人に遠隔
患者指導または管理を行う．ただし，1月間の使用
データが次のいずれかを満たす場合，担当医の判断
により，その月に限って，指導を省略することも可
能である． 
・アドヒアランスが良好：例）4時間以上の使用日が
70％以上． 
・アドヒアランスに著しい悪化がない：例）「使用日
数」「4時間以上の使用日数」「平均使用時間」
のいずれにも 50％以上の減少がない． 
・治療効果が良好：例）AHIが 20 未満． 
・担当医の判断で，遠隔患者指導が特に不要とみな
された場合． 

□遠隔患者指導または管理の連絡方法には電話，メー
ル，FAXなどがあるが，指導は電話にて行う．電話
を用いる場合，通常の診療時間内の連絡を原則とし，
2回の電話で連絡が取れなかった場合，それ以上の
電話やその他の連絡を行う必要はない． 
□毎月，遠隔患者指導または管理の内容を 必ずカルテ
に記載する．特に 

・遠隔患者指導の有無 

・用いた連絡方法と内容 

・連絡がつかなかった場合はその経緯：例）10/20，
10/22 と電話連絡したがつながらなかった． 

　などの記載は必須である．記載のない場合，遠隔患
者指導または管理を行わなかったものとみなされる．
指導を省略した場合も必ず記載する． 
□遠隔患者指導または管理はアドヒアランス（「使用日
数」「4時間以上の使用日数」「使用時の平均使用
時間」「AHI」など）に関する内容に限られる．使用
レポートから，治療効果やマスクフィッティング

（リーク）などの問題が判明した場合は，受診を指示
するなど，対面診療による対応を原則とする． 
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