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研究概要 

 

睡眠時ブラキシズム（sleep bruxism：以下 SB）の特徴であるリズム性咀嚼筋活

動（rhythmic masticatory muscle activity：以下 RMMA）の発生頻度の個人差や日

間変動に，心理学的因子や睡眠の質がどのように関与するかよくわかっていな

い．本研究では，54名の若年成人（男性：24名，女性：30 名，平均年齢：23.8

±2.1歳，BMI：20.6±1.6 kg/ m2）にポリソムノグラフィ（polysomnography：以

下 PSG）検査を 2 夜連続で実施し，2 夜目の結果から，RMMA の発生頻度を基

に SBを確定診断したうえで，心理学的因子や睡眠の質との生理学的な関連を調

べた．まず，RMMA の発生頻度ごとに分類した 3 群で，心理学的特性や，唾液

コルチゾールやクロモグラニン A の分泌量に差を認めなかった．睡眠構築の入

眠潜時（P = 0.008），StageN1（P = 0.012），micro-arousal index（P = 0.013）は H-

RMMA 群で他の 2 群より有意に高かったが，睡眠構築は正常範囲内だった．ま

た，43 名において，第 1 夜と第 2 夜のデータを比較したところ，心理学的因子

に差はなかったが，第 1 夜よりも第 2 夜の睡眠構築の方が睡眠の質がよくなる

first night effect を認め，その程度は H-RMMA 群ほど著明であった．また，起床

時の唾液コルチゾール（P = 0.019）とクロモグラニン A（P = 0.005）は，L-RMMA

群のみで差を認めた．一方，RMMA の発生頻度は，43名全体で増加傾向を示し，

3 群の内 H-RMMA 群のみで，第 1 夜から第 2 夜にかけて RMMA の発生頻度が

18.8%増加し，リズミカルではない咬筋イベントである non-specific activity（以下
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NA）は 21.9%減少した．以上から，若年健康成人において，心理学的因子や唾

液マーカー分泌に関わる生理機能は，RMMA の発生の個人差や日間変動に寄与

する可能性が低いが，睡眠状態を決定する睡眠調節機能の方が，RMMA の発生

頻度の個人差や日間変動に関与する可能性が示唆された． 

 

 

  



3 

 

緒   言 

 

睡眠時ブラキシズム（sleep bruxism：以下 SB）は，国際睡眠関連疾患分類

（International Classification of Sleep Disorders 3：以下 ICSD-3）で，睡眠関連運動

異常症に分類され，睡眠中に発生する歯ぎしり雑音を特徴とする，非機能的な反

復性の咀嚼筋活動と定義されている(1)．発生率に性差はないが，小児で約 20％，

成人で 5～8％，中高年以降でさらに減少すると報告されている(2,3)．歯科領域

において SBは，歯の咬耗や破折，補綴装置の脱離や破損，顎関節症や，口腔顔

面痛，頭痛などのリスク因子と考えられている．しかし，SBの病因や病態生理

機序が未だ十分に明らかにされておらず，有効な治療・予防方法はいまだに確立

されていない(4)． 

SBの原因・増悪因子には，喫煙や飲酒，遺伝的要因，中枢神経作用のある

薬剤の服用，睡眠障害など様々な候補が提案されている(5)．これら候補因子の

うち，ストレスや不安といった心理学的因子は，SBの発症や増悪に関わると信

じられており，様々な臨床研究が実施されてきた．臨床的診察や質問票を用いて，

睡眠中の歯ぎしりの自覚や咬耗の有無をもとに SB の診断をした研究では，SB

の有無とストレスや不安スコアに正の相関があるとしたものだけでなく(6–9)，

そのような相関はないとするものがある(10,11)．また，簡易筋電計を用いて夜間

の咀嚼筋活動を記録した研究においても同様に，夜間の咀嚼筋活動の高低とス

トレス・不安に正の相関があるとした報告(12–14)，逆に負の相関があるとする
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報告(15)，あるいは SB とストレスや不安には関連はない，もしくは不明である

とした報告(16,17)があり，SB と心理学的因子の関連について，まだ明確なエビ

デンスがない(18)． 

心理学的因子と SBの関係が明確でない理由の一つに，心理学的因子，睡眠，

SB の関係を十分考慮しなかったということが考えられる．SB 患者に特徴的な

病態として，運動が抑制される睡眠中にも関わらずリズム性咀嚼筋活動

（rhythmic masticatory muscle activity：以下 RMMA）が頻発することが挙げられ

る．よって，RMMA は SB の確定診断だけでなく，病態生理機構を調べる上で

重要な筋電図学的指標である(19,20)．この RMMA の発生には，一過性の微小覚

醒反応や睡眠段階の移行，そして睡眠周期の特定の時期が重要であるなど，睡眠

調節機構と密接な関係があることが報告されている(21–23)．しかし，SB患者の

睡眠構築は正常範囲とする報告や(19,21,24–27)，あるいは健常被験者と異なると

いう報告があるだけでなく(28,29)，種々な睡眠障害を併発する例があることが知

られている(11,30–32)．また，ストレスや不安などの精神心理状態は，深い睡眠

の減少，睡眠の分断化や覚醒反応の増加のように，睡眠の質を低下させる要因で

あることが，過去の多数の研究から明らかになっている(33–36)．とくに，精神性

不眠症のように，入眠困難や中途覚醒の増加，睡眠維持が困難といった睡眠構築

に影響を与える(37,38)．また，睡眠の質が低下すると，日中のストレスや不安に

関連する症状を悪化させる(39,40)．したがって，睡眠と RMMA を測定して定量

化することが，SBと心理学的因子との生理学的な関係を明らかにするために重
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要と考えられる． 

睡眠検査のゴールドスタンダードとしてポリソムノグラフィ

（polysomnography：以下 PSG）検査が，医療機関の検査室で実施されている．

PSG 検査では，睡眠中の様々な生体信号を終夜にわたって測定できるため，睡

眠構築の評価の他，睡眠障害や睡眠呼吸障害等の確定診断が可能である(41,42)．

さらに，従来の記録変数に咀嚼筋筋電図の測定を加えることによって RMMA を

同定することができ，SBの研究においても，PSG検査がゴールドスタンダード

と位置づけられている(43)．しかし，専用の検査室や機器，運用する専門技師が

必要で，睡眠データ解析にも専門知識が必要であることから，SBの研究におい

て PSG検査を用いた研究はきわめて少ない． 

本研究では，RMMA の発生に心理学的因子，睡眠構築がどのように関与する

か明らかにするため，PSG 検査を実施して，1）被験者群を RMMA の発生頻度

によって分類し，心理学的因子や睡眠構築の差（個人間差の差）を明らかにする

こと，2）これらの被験群において，2 夜にわたって記録した RMMA，心理学的

因子や睡眠構築の変動（日間変動）を明らかにすることを目的とした．  
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方   法 

 

解析 1. RMMAの個人差による心理学的因子および睡眠生理学的特性の比較 

1-1. 被験者 

被験者は 2013 年 8 月から 2016 年 1 月までに，PSG 検査に参加した大阪大学

歯学部および大学院歯学研究科の学生，職員とその友人等である 72名（男性：

40名，女性：32名，平均±S.D；平均年齢：24.4 ± 2.6歳，BMI：20.7 ± 1.7 kg/m2）

であった．被験者のリクルートは，基本的には被験者候補者に直接参加を依頼，

もしくは実験の紹介を行い，自発的に参加を希望した被験者候補者をリクルー

トした．被験者の包含基準は，年齢 20－35歳の若年健康成人，歯の欠損がない

（歯科矯正治療における便宜抜歯，先天欠損を除く）とした．除外基準は睡眠障

害，神経・精神疾患を有している，現在歯科矯正治療を含む歯科治療中である，

または睡眠や運動に影響を与える薬を使用している，とした． 

なお，本研究は厚生労働省発出の「臨床研究に関する倫理指針」に基づき，大

阪大学大学院歯学研究科・歯学部及び歯学部附属病院倫理審査委員会

（http://www.dent.osaka-u.ac.jp/social/erb/）に承認されて実施した（承認番号 H25-

E9-8）．また，全被験者に対して書面と口頭によって研究内容を説明し，書面に

よる同意を得た． 

 

1-2. 質問票 
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主観的な睡眠の質や心理的状態を評価するため，妥当性が評価された以下の

質問紙を使用した．PSG検査に先立って行ってもらう質問票として，被験者に

はピッツバーグ睡眠質問票改訂日本語版（Pittsburgh sleep quality index：以下

PSQI：図 1）に回答させて，過去 1か月間の睡眠を量的・質的に比較した．

PSQIは，睡眠の質，睡眠時間，入眠時間，睡眠効率，睡眠困難，眠剤の使用

の有無，日中の眠気などによる日常生活への支障の 7項目をスコア化するもの

である(44)．そして，精神症状を把握するために Symptom Checklist-90-Revised

日本語版（以下 SCL-90-R：図 2）に回答させた．SCL-90-R は精神症状に関す

る 90項目の質問からなり，身体症状，強迫，対人過敏，抑うつ，不安，敵

意，恐怖症性不安，妄想様観念，精神病性症状の 9項目に分けられた個々の精

神症状が，過去の一定期間（通常は 2 週間）の間に，どれくらい被験者を悩ま

せたかについて，同年代や性別の中から，偏差値を求めることで，重篤度を評

価するものである(45,46)．PSG検査当日に行ってもらう質問票として，就寝前

と起床直後に，不安の程度を評価する状態特性不安尺度日本語版（State-Trait 

Anxiety Inventory；以下 STAI）に回答させた（図 3）．STAIは特定の場面で一過

性に感じられる不安である状態不安を測る 20項目の質問と，状況要因に影響

されず長期的に感じている不安である特定不安を測る 20項目の，計 40項目の

質問により構成されており，それぞれをスコア化するものである(47,48)． 

 

1-3. PSG検査 
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PSG 検査は 2 夜連続で実施した．検査当日，被験者は 20 時 30 分頃に睡眠検

査室に到着，STAI の回答，問診，顎口腔診査，唾液採取，電極装着を済ませた

後，10 時半~11 時半の間に就寝し，翌朝 6 時半〜7 時に起床した．起床後には，

再度 STAIの回答，唾液採取，電極除去を行った．顎口腔診査は 1夜目か 2夜目

のいずれかで行った． 

問診内容は，普段の生活リズムについて，睡眠について，いびきや歯ぎしりな

どの睡眠中の行動の有無，起床時の顎の違和感の有無，起床時の筋の疲労感の有

無，1 日のアルコール摂取量，喫煙本数，カフェインの摂取量，全身の既往歴，

服薬中の薬，通院中の病院の有無である（図 4）．顎口腔診査は，歯式，咬耗歯

の総数，咬筋肥大，起床時の顎顔面領域の疲労感・疼痛の有無，歯ぎしりの既往

の有無，頬舌圧痕の有無，である（図 5）．歯ぎしりの既往は，過去 6か月の SB

の指摘の有無もしくは，SBの自覚の有無とした．咬耗歯の判定は，咬耗がみら

れないものを 0，エナメル質に限局した咬耗を 1，象牙質に及ぶ咬耗を 2として

カウントし，咬耗の程度が 2 の歯数の合計をカウントした．咬筋の肥大は，あ

る，どちらかといえばある，どちらかといえばない，ない，の 4 段階で評価し

た．頬圧痕と舌圧痕は，第二小臼歯を越えて前方まで，第二小臼歯を越えて後方

まで，なしの 3項目をチェックした． 

検査で種々の生体信号を記録するため，American Academy of Sleep Medicine（以

下 AASM）の指針に準じて，電極やセンサーを被験者に装着した(49)．脳波

（electroencephalography：以下 EEG）（F3-M2，F4-M1，C3-M2，C4-M1，O1-M2，
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O2-M1）と左右側眼電図（electrooculogram：以下 EOG）(E1-M2，E2-M1)を記録

するため，皿型電極を貼付した．電極の位置に関しては，脳波では国際 10-20法

に従い，左右の前頭部（F3と F4），左右の頭頂部（C3と C4），左右の後頭部（O1

と O2）に装着，眼電図では左外眼角から 1 cm 下方（E1）と右外眼角から 1 cm

上方（E2）に装着，基準電極として左右の乳様突起（M1 と M2）に電極装着を

行った．オトガイ舌骨上筋（中央，左側，右側），両側の咬筋，側頭筋，前脛骨

筋の筋電図を記録するため，各筋に電極を装着した．電極インピーダンスは 5k

Ω以下とした．さらに，咽頭部に振動センサー（胸骨上窩部圧センサー，Sleepmate）

を貼付し，いびき音を測定した．呼吸の測定には，鼻孔と口部の気流の温度変化

を記録するサーミスタ（エアフローサーミスタセンサー，Embla）と，呼吸時の

鼻腔内の気流圧力の変化を検出するカニューレをそれぞれ鼻部に設置した．ま

た，呼吸に伴う胸部と腹部運動の測定には，呼吸インダクタンスプレチスモグラ

フィ（respiratory inductance plethysmography）（XactTrace Belt，Embla）を使用し

た．さらに，動脈血酸素飽和度（SpO2）の計測のため，パルスオキシメーターを

指尖部に固定した．心電図は第Ⅱ誘導により，右鎖骨下と左腋下部に電極装着し

て導出した．また，睡眠中の体位の測定には，腹部に装着した記録ユニットに装

着されている加速度計を用いた．消灯の前に被験者に，ガム咀嚼，大開口，眼球

運動，歯のグラインディング，タッピング，クレンチング，空嚥下，いびき，下

肢運動，口呼吸，呼吸停止，体動の動作を行わせて，適正に生体信号が検出され

ることを確認した． 
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脳波と眼電図，筋電図，心電図はサンプリングレート 200 Hz，いびき音と呼

吸，体位はサンプリングレート 10 Hz，SpO2はサンプリングレート 2 Hz で記録

した．なお，これら生体信号の記録と同時にビデオ撮影を行った．すべての生体

信号（図 6）およびビデオ記録は，Embla N7000（Natus Medical Incorporated 社，

米国）を用いてパーソナルコンピュータに記録，保存した． 

 

 

1-4. 唾液マーカー解析 

 就寝前の 21時頃と，起床直後の 6時半〜7時に非刺激時唾液をサリベット

（SARSTEDT 社，独）にて採取した．採取方法としてはコットンロールを口腔

内に保持してもらい，唾液に満たされたら容器に出してもらった．採取は検体

量の不足等による測定エラーに備えて，それぞれ 2回ずつ行った．採取した唾

液サンプルは直ちに-20 ℃で保管した．後日，高感度酵素免疫分析（YK 241 

Cortisol (Saliva) EIA kit，YK070 Human Chromogranin A ELA kit，矢内原研究所，

日本）を用いて，唾液コルチゾール（µg/dl）と唾液クロモグラニン A

（pmol/mg）の濃度を定量化した．コルチゾールは抗コルチゾール特異抗体と 

HRP（horse radish peroxidase）結合コルチゾールを標識体として用いる競合法に

より測定された．抗コルチゾール抗体が固定された測定プレートに，検体およ

び標識体を順次加えて競合反応させ，これによりプレート上に抗原あるいは 

HRP 結合抗原-抗体複合体を形成させ，最後に HRP 結合抗原-抗体複合体中の
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HRP 活性を測定することにより，検体中のコルチゾール濃度を求めた．クロモ

グラニン Aは特異性の高い抗ヒトクロモグラニン A（344-374）抗体を用い，

競合反応を応用したものであり，ビオチンとストレプトアビジンの高い親和性

を応用した発色を組合せた測定方法にて測定した．ヤギ抗ウサギ IgG抗体が固

定化された測定プレート上に，検体と，ビオチン化ヒトクロモグラニン A

（344-374）および抗ヒトクロモグラニン A（344-374）抗体を順次加えて競合

反応させ，これに HRP 結合ストレプトアビジンを加え，HRP 結合ストレプト

アビジン-ビオチン化抗原-抗体複合体を形成させた．最後にこの複合体中の酵

素（HRP）活性を測定することにより，検体中のクロモグラニン A濃度を求め

た． 

 

1-5. 睡眠構築の解析と各イベントの判定 

睡眠構築の解析に必要なパラメータは，専用解析ソフト（REMbrandt®，Natus 

Medical Incorporated 社，米国）を用い，米国睡眠検査技師（ Registered 

Polysomnographic Technologist，以下 RPSGT）の資格を有する研究員のサポート

の下で視覚的に判定した．解析には第 2夜のデータを使用した． 

 

1） 睡眠段階(49) 

睡眠段階は，以下の判定基準に従って 30 秒間の 1 エポックごとに判定した． 

StageN1は，入眠後の α 波が 1エポックに占める割合が 50 %未満とした．StageN2
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は背景脳波の中に睡眠紡錘波（周波数：11-16 Hz）や K-complex（陰性から陽性

への急激な二相性の波形の 0.5秒以上の持続）の出現を確認できたエポックと判

定した．StageN3 は，周波数 2 Hz 以下で 75 μV以上の高振幅徐波が 20 %以上

あるエポックとした．StageREM は，覚醒に類似した様々な周波数の脳波が混在

する低振幅脳波を認め，舌骨上筋の筋電図活動が持続的な振幅低下を示し，さら

に眼電図に急速眼球運動の出現を確認できるエポック，またはそのようなエポ

ックに隣接する，急速眼球運動を伴わないで，類似した脳波活動および筋電図活

動を有し，覚醒反応による中断がないエポックとした．StageW は，脳波に α波

（周波数：8-13 Hz）が 50 %以上を占めるエポックとした．入眠は，StageW 以外

の睡眠段階と判定された最初のエポックの開始時点とした． 

これにより，以下の睡眠変数を算出した．入眠潜時は，消灯から入眠まで時間

（分）とした．総睡眠時間は，入眠から起床までの時間（分）とした．中途覚醒

（wake after sleep onset：以下WASO）は，StageW の合計時間（分）とした．睡

眠効率は，消灯から起床までの時間のうち，中途覚醒を除いた睡眠時間が占める

割合（%）とした．REM 潜時は，入眠から最初の StageREM までの時間（分）と

した．各睡眠段階の占有率（%）は，総睡眠時間のうち，各睡眠段階が占める割

合とした． 

 

2） 睡眠の微細構築 

睡眠の微細構築として，Micro-arousal と Awakening を判定した(50)．Micro-
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arousal は，10 秒以上の安定した睡眠脳波の後に，α 波，θ 波および/あるいは睡

眠紡錘波を除く 16 Hz以上の脳波の周波数変化を 3秒以上 15 秒未満認めるもの

とした．ただし StageREM では，1秒以上の舌骨上筋活動の上昇を伴うものとし

た．Awakening は，同様の脳波の周波数変化が 15 秒以上持続したものとした．

また，Micro-arousal と Awakeningの 1時間あたりの発生頻度を算出し，それぞれ

Micro-arousal index（回/時），Awakening index（回/時）とした． 

3） 呼吸イベントの判定（AASMver2.1） 

無呼吸・低呼吸イベントは，無呼吸イベントは 10秒以上持続する鼻孔あるい

は口部の温度センサーで最大信号の振れに，イベント前のベースラインから

90 %以上の低下を認めるものとし，低呼吸イベントは 10秒以上持続する鼻圧セ

ンサーで最大信号の振れに，イベント前のベースラインから 30 %以上の低下を

認め，かつ 3 %以上の SpO2の低下を伴う，あるいは覚醒反応を伴うものとした．

無呼吸・低呼吸イベントの総数と睡眠時間から，睡眠 1 時間あたりの発生頻度

を算出し，Apnea hypopnea index（回/時）（以下 AHI）とした． 

 

1-6. 咬筋イベントの判定（図 7） 

 睡眠中に咬筋活動の上昇を伴うイベントを咬筋イベントとして，咬筋筋電図

活動とビデオ記録をもとに判定した．RMMA とは，咬筋の活動持続時間が 0.25

秒～2秒の phasic なバーストが 3回以上で構成される Phasic type，phasicと 2秒

以上の tonicなバーストで構成される Mixed type，または単一の tonicバーストの
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みで構成されるTonic typeであり(3,19,20,49)，これらの発生数の総和を算出した．

一方，RMMA とは異なる筋電図学的特性を有するものや，筋電図学的特性が

RMMA に類似しているが，ビデオ画像上で異なる口腔運動に関連していると確

認できたものを non-specific activity（以下 NA)として別途判定した(51,52)．RMMA

および NA の睡眠 1 時間あたりの発生頻度を，それぞれ RMMA index（回/時）

と NA index（回/時）とした．そして，過去の報告に従い，SBの診断基準のカッ

トオフ値である RMMA index＝4回/時以上の被験者を高頻度 RMMA 群（以下 H-

RMMA 群），2回/時≦RMMA index＜4 回/時である被験者を低頻度 RMMA 群（以

下 L-RMMA 群），RMMA index＝2回/時未満のものを対照群とした(19,20)． 

  

1-8. 統計 

 被験者群の特性として，H-RMMA 群，L-RMMA 群，対照群それぞれの人数

と性別を求めた．3群の年齢と BMI，スコア換算表に従って点数化した PSQI

の合計スコア値，SCL-90-R の 9項目ごとの年齢，性別で標準化された偏差値の

中央値（最小値 – 最大値）を算出した．SBに対する自覚的，他覚的症状につ

いては，各質問項目に対して症状が認められる者（Yes）とそうでない者

（No）の人数を求め，それぞれの群に占める割合を算出した．顎口腔診査によ

りカウントした象牙質に及ぶ咬耗歯数の中央値（最小値 – 最大値）を算出し

た．睡眠変数として，睡眠効率，入眠潜時，REM 潜時，各睡眠段階占有率，

Micro-arousal index，Awakening index の中央値（最小値 – 最大値）を算出し
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た．咬筋イベントとして，RMMA index，NA index，総咬筋イベント数である

RMMA+NA index の中央値（最小値 – 最大値）を算出した．就寝前と起床直後

の STAIにおける状態不安の合計スコア値の中央値（最小値 – 最大値）をそれ

ぞれ算出した．就寝前と起床直後におけるコルチゾールとクロモグラニン Aの

分泌量の中央値（最小値 – 最大値）をそれぞれ算出した．以上により算出し

たデータを，3群で比較した．統計には群間の差を調べるために Chi-square検

定，Kruskal-Wallis 検定を適宜用いた．また，群間で差を認めた変数に関して

は，それぞれ 2群ごとの差を調べるために post hoc Mann-Whitney U 検定を適宜

用いた．統計処理には SYSTAT 13（HULINKS 社，日本）を用いた．有意水準

はすべて α＝0.05 とした． 

 

  



16 

 

解析 2. RMMA の日間変動と心理学的因子および睡眠生理学的特性の比較 

解析 2では RMMA の日間変動と，心理学的因子や睡眠生理学的特性の比較を

行うため，第 1夜データの追加解析を行った，通常では，睡眠研究において first 

night effect が生じる第 1 夜を睡眠環境への順応に用いて(53–55)，解析から除外

するが，本研究においては，あえて不慣れな睡眠環境により，RMMA や睡眠変

数，心理学的因子の変数が著明に変動をみせると仮定し，これらの変数の日間変

動が増強されたモデルとして，第 1夜データを採用した． 

解析 1と同様の睡眠変数，心理学的因子，唾液マーカー，咬筋イベントに関

して，第 1夜のデータの中央値（最小値‐最大値）を算出した．総被験者，H-

RMMA 群，L-RMMA 群，対照群ごとに第 1夜と第 2夜のそれぞれのデータを

比較した．統計には Wilcoxon の順位和検定を用いた．統計処理には SYSTAT 

13（HULINKS 社，日本）を用いた．有意水準は α＝0.05とした． 
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結  果 

 

 

解析 1. RMMA の個人差による心理学的因子および睡眠生理学的特性の比較 

 

総被験者 72 名のうち，質問表の不備と音声データのデータ欠失のため，4 名

の被験者を，また睡眠時無呼吸症候群のカットオフ値である AHI＝5 回/時を超

える被験者 14 名を以後の解析から除外し(1)，計 54 名のデータについて解析を

行った（図 8）．その結果，H-RMMA 群 21 名（男性：13 名，女性：8 名，平均

±S.D；平均年齢：23.6±1.8歳，BMI：20.3±1.8 kg/m2，RMMA index＝6.7±2.3

回/時），L-RMMA 群 13 名（男性：3 名，女性：10 名，平均年齢：24.0±2.1 歳，

BMI：20.5±1.2 kg/m2，RMMA index＝2.8±0.6回/時），対照群 20名（男性：8名，

女性：12名，平均年齢：24.0±2.4歳，BMI：20.8±1.5 kg/m2，RMMA index＝0.89

±0.6回/時）となった． 

したがって，RMMA の発生頻度（RMMA index）は群間で有意差を認めた（P

＜0.001）．H-RMMA 群では，L-RMMA 群（P＜0.001）および対象群（P＜0.001）

より有意に高く，L-RMMA 群で，対照群より有意に高かった（P＜0.001）（表 1）．

しかし，NA の発生頻度（NA index）は 3 群で差を認めなかった．結果として，

RMMA と NAの発生頻度（RMMA+NA index）は群間で差を認め（P＜0.001），

H-RMMA 群は L-RMMA 群（P=0.007）および対象群（P＜0.001）よりも，L-RMMA
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群は対照群より有意に高い値を示した（P=0.006）（表 1）． 

 

1-1．被験者特性 

性別の割合，年齢，BMI に 3 群で差を認めなかった．起床時の顎の違和感や

筋の疲労感等の臨床症状を有する割合や，咬耗歯数は，3群間で差を認めなかっ

た（表 1）．夜間の歯ぎしりを自覚するか，歯ぎしりの指摘を受けた人数は，H-

RMMA 群では他の 2群よりも多い傾向を認めたが，有意水準に達しなかった（P

＝0.057）（表 1）． 

 

1-2．睡眠変数 

睡眠変数のうち，総睡眠時間，睡眠効率，REM 潜時は 3 群で差を認めず，い

ずれも正常範囲内であった．入眠潜時は，3群間で有意な差を認め（P＝

0.008），H-RMMA 群（P＝0.004）および L-RMMA 群（P＝0.027）では，対照

群より有意に短かった（表 2）．StageN1 の占有率は，群間で差を認め（P＝

0.012），H-RMMA 群では，L-RMMA 群（P＝0.006）および対照群（P＝0.037）

より有意に高かった（表 2）．StageN2，StageN3，StageREM，StageW の占有率

は，3群で差がなかった． 

睡眠の微細構築である Micro-arousal の発生頻度（Micro-arousal index）は，3

群間に有意な差を認め（P＝0.013），H-RMMA 群では，L-RMMA 群（P＝

0.022）および対照群（P＝0.008）より有意に高かった（表 2）．覚醒強度の高い
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Awakeningの発生頻度（Awakening index）は，3群間で差を認めなかった．ま

た，呼吸イベントの 1時間当たりの発生頻度である AHIは，3群で差を認めな

かった（表 2）．  

 

1-3. 心理学的因子 

PSQIを用いて過去 1 か月の主観的な睡眠の質をスコア化すると，3群とも過

去の報告における睡眠障害のカットオフ値である 5.5点付近であったが(44)，差

を認めなかった（表 3）． 

精神症状の重篤度を評価する SCL-90-R は，いずれの群においても，9項目の

偏差値は，±1 SD の範囲内で同等の正常レベルであった．また，いずれの項目

においても，3群で差を認めなかった（表 3）． 

STAIで計測した状態不安は，いずれの群においても，就寝前と起床直後とも

に低いレベルであり，就寝前と起床直後の間で状態不安レベルに差はなかっ

た．また，就寝前と起床時の状態不安はいずれも 3群間で差を認めなかった

（表 4）． 

 

1-4. 唾液マーカー 

 唾液コルチゾールは，いずれの群においても，就寝前と比べて起床直後で分

泌量が約 8倍に増加した（P < 0.001）．しかし，就寝前，起床直後の唾液コルチ

ゾールの分泌量は，3群で差はなかった（表 4）．一方，唾液クロモグラニン A
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は，H-RMMA 群（P＜0.001）と対照群（P＝0.004）では，就寝前より起床直後

に分泌量が有意に増加したが，L-RMMA 群では有意な変化がなかった．また，

就寝前の唾液クロモグラニンＡの分泌量は３群間で差がなかったが，起床直後

では群間で差を認め（P＝0.049），L-RMMA 群では H-RMMA 群より有意に分

泌量が低かった（P＝0.007）（表 4）．  
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解析 2. RMMA の日間変動と心理学的因子および睡眠生理学的特性の比較 

54名の被験者のうち，H-RMMA 群 15 名，L-RMMA 群 13名，対象群 15名か

ら無作為に抽出した 43名の第 1夜のデータについて，解析を行った． 

 

2-1．咬筋イベント 

被験者全体では，RMMA index が第 1夜より第 2夜で有意に高かった（P＝

0.001）（表 5）．しかし，NA index および RMMA+NA index に差を認めなかった

（表 5）．また，各群それぞれでは，対照群と L-RMMA 群では，咬筋イベント

に関する変数に差を認めなかった（表 6，7）．しかし，H-RMMA 群では，第 1

夜より第 2夜で，RMMA index は 18.8%上昇し（P＜0.001），NA index は 21.9%

減少した（P＝0.041）．しかし，RMMA+NA index は差がなかった（表 8）（図

9）． 

第 1夜と第 2夜間における SBの重症度の推移に関して調べたところ，対照

群では，第 1夜で L-RMMA のカットオフ値である RMMA index＝2を 1名

（6.7%）が上回ったが，残り 14名（93.3%）は変わらなかった．L-RMMA 群

では，第 1夜で 2 名（15.3%）が L-RMMA のカットオフ値である RMMA index

＝2を下回り，1 名（7.7%）が H-RMMA のカットオフ値である RMMA index＝

4を上回った．H-RMMA 群では，第 1 夜では H-RMMA のカットオフ値である

RMMA index＝4 を 6名（40%）の被験者が下回った（表 9）． 
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2-1．睡眠変数 

43名全体では，第 1夜と比較して第 2夜で，入眠潜時は減少し（P＝

0.003），WASOは減少して（P＜0.001），総睡眠時間（P＝0.042）と睡眠効率

（P＜0.001）が上昇した．REM 潜時は，第 2夜で減少傾向を認めたものの，有

意差を認めなかった（P＝0.069）．また，第 1夜と比較して第 2夜では，

StageN1（P＝0.014）と，StageW（P＜0.001）は減少し，StageREM（P＝

0.005）は増加した．StageN2と StageN3 に差を認めなかった．第 1夜と比較し

て第 2夜で，Micro-arousal index（P＜0.001），Awakening index（P＝0.004）はと

もに減少した．また，AHIには差を認めなかった（表 5）． 

対照群では，総睡眠時間，WASO，睡眠効率，入眠潜時，REM 潜時のいずれ

にも 2夜で差を認めなかった．また，第 1夜と比較して第 2 夜で，StageREM

の増加を認めたが（P＝0.005），StageN1，StageN2，StageN3，StageW に差を認

めなかった．第 1 夜と比較して第 2夜で，Micro-arousal index の減少を認めたが

（P＜0.001），Awakening index に差を認めなかった．また，AHIには差を認め

なかった（表 6）． 

L-RMMA 群では，第 1夜と比較して第 2夜で，入眠潜時（P＝0.021）と

WASO（P＝0.033）が減少し，睡眠効率（P＝0.040）が上昇した．総睡眠時間

と REM 潜時に差を認めなかった．また，第 1夜と比較して第 2夜で， 

StageN1は減少したが（P＝0.048），StageN2，StageN3，StageREM， StageW に

差を認めなかった．第 1夜と比較して第 2夜で，Micro-arousal index は減少した
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が（P＜0.001），Awakening index に差を認めなかった．また，AHIには差を認

めなかった（表 7）． 

H-RMMA 群では，第 1夜と比較して第 2夜で，入眠潜時（P＝0.008）と

WASO（P＝0.005）が減少し，睡眠効率（P＝0.003）が上昇した．REM 潜時は

減少した（P＝0.033）．総睡眠時間に差を認めなかった．また，第 1夜と比較し

て第 2夜で，StageW は減少したが（P＝0.005），StageN1，StageN2，StageN3， 

StageREM に差を認めなかった．第 1夜と比較して第 2夜で，Awakening index

は減少したが（P＝0.026），Micro-arousal index に差を認めなかった．また，

AHIには差を認めなかった（表 8）． 

 

2-2．心理学的因子 

被験者全体では，2夜ともに就寝前と起床直後の間の STAIの状態不安に差が

なく，いずれにおいても低いレベルであった（表 5）．第 1夜と第 2夜の間で，

就寝前と起床直後それぞれの STAIの状態不安にも差がなかった（表 5）．ま

た，各群でも，2 夜ともに就寝前と起床直後で STAIの状態不安に差がなく，い

ずれにおいても低いレベルであった（表 6，7，8）．また，いずれの群において

も，第 1夜と第 2 夜の間で，就寝前と起床直後それぞれの STAIの状態不安に

も差がなかった（表 6，7，8）． 

 

2-3．唾液マーカー 
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被験者全体では，唾液コルチゾールと唾液クロモグラニン A は，2夜ともに就

寝前よりも起床直後で分泌量が大幅に高くなった（P < 0.001）．就寝前と起床直

後の分泌量は，第 1夜と第 2夜で差を認めなかった（表 5）． 

各群では，同様に 2夜ともに就寝前よりも起床直後で分泌量に増加傾向を認

めたが，対照群で第 1夜における唾液クロモグラニン A（P＝0.079）と，L-

RMMA 群で第 2 夜における唾液クロモグラニン A（P＝0.27）では，分泌量の

増加が統計学的有意に至らなかった（表 6，7，8）．就寝前の分泌量は，いずれ

の群においても，第 1夜と第 2夜で差がなかった．起床直後の分泌量は，対照

群および H-RMMA 群では，第 1夜と第 2夜で差がなかったが（表 6，8），L-

RMMA 群のみで，唾液コルチゾールの分泌量が，第 1夜よりも第 2夜で有意に

高く（P＝0.019），唾液クロモグラニン Aは，第 1夜より第 2夜では有意に低

かった（P＝0.005）（表 7）．  

  



25 

 

 

考  察 

 

被験者について 

過去の SBと心理学的因子との関係を調べた研究では，歯ぎしりの自己申告や

咬耗歯の有無や起床時の顎顔面症状などの臨床徴候をもとに SB を診断してい

た(6–11)．臨床徴候のうち歯ぎしりの自覚や咬耗歯を有する若年被験者では，

RMMA の発生頻度が高い傾向が示されている(19,29,56)．これらの臨床徴候は，

国際睡眠障害分類では客観的・生理学的計測方法がない状況における診断に使

用できるものとして推奨されており，適切な方法で実施すれば，重症レベル

（RMMA≧4回/時）の SB患者の約 70%~80%を検出できる可能性がある(3,19,20)．

本研究の被験者群のうち，H-RMMA 群では，他の群と比べて歯ぎしりの自覚や

歯ぎしりを指摘された経験が多い傾向を認めたが，統計学的有意に達しなかっ

た．また，早朝の顎や筋の症状，咬耗数等のその他の臨床的徴候に関しても 3群

で差を認めなかった．本研究の被験者は大半が単身者（92.6%）で，同室者によ

る歯ぎしりの指摘を受けにくい生活環境と関係している可能性も考えられる

(29)．また，歯ぎしり以外の臨床的徴候の有無に差がなかったが，これらの臨床

徴候は，SB以外の生理的要因（年齢や食生活）や OSAや不眠症など他の睡眠関

連疾患でも観察されるので，SB に特異的な臨床徴候とは言い難い(3,43,51,57)．

したがって，本研究では，診断に PSG 検査を用いて，正確に客観的測定値であ
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る RMMA の発生数を，生理学的に同定した(3)． 

一般に睡眠研究において，PSG 検査を用いる場合，第 1 夜を睡眠環境への順

応に用い，第 2 夜を確定診断や重症度診断に用いることが国際的な研究方法と

して推奨されているため(53–55)，本研究においても SB の確定診断と分類には，

第 2夜のデータを使用した．SBの PSG診断では，RMMA index≧4回/時を満た

す被験者を中等度以上の SB，2 回/時≦RMMA index≦4 回/時に該当する被験者

を軽症 SBと診断し，RMMA index＜2 回/時に該当する被験者を健常群とする診

断基準が示されているので，本研究でもその基準に準じて被験群を診断・分類し

た(20)．また，PSG 検査を実施したことで，RMMA の発生状態を正確に評価で

きるだけでなく，閉塞性睡眠時無呼吸症候群など研究結果に影響を与える可能

性がある生理学的な因子を除外することができた．以上から，本研究では，SB

を生理学的に診断・分類し，睡眠障害をスクリーニングした被験者群を用いて，

心理学的因子や睡眠生理学的特徴の群間差や日間変動の関連を調べた点で，こ

れまでの SBと心理学的因子との関連を調べた研究と比べて，研究結果の信頼性

が高いと考えられる． 

 

 

RMMAの個人差と睡眠変数，心理学的因子，唾液マーカーの比較 

前述の診断基準に準じて分類した，対照群，L-RMMA 群，H-RMMA 群におい

て，RMMA index の発生数に差があるのは明白であるが，非リズム性の咀嚼筋活

動の発生頻度を示す NA index は 3群で差がなかった．また，総咬筋イベント数
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は，対照群から H-RMMA 群にかけて有意に高くなった．つまり，H-RMMA 群

では，RMMA のような顎運動リズムを発生させる神経機構の活動性が高まって

おり，それによって睡眠中の咀嚼筋活動の活性が全体的に高くなっていると考

えられる(24,58,59)． 

 

睡眠構築について 

RMMA の発生頻度が異なる 3群間で，第 2夜の PSG検査から得られた睡眠構

築を比較すると，H-RMMA 群では StageN1 の占有率と Micro-arousal index が他

の 2群に比べて有意に高いが，睡眠効率や，StageN2・StageN3・StageREM・StageW

の占有率，REM 潜時に差がなく，全体的に睡眠構築は正常範囲内であった．全

体的な睡眠構築については，本研究と同様に，若年成人被験者を対象として，2

夜連続の PSG検査を実施した研究では，SB患者の睡眠構築は正常範囲であった

(19,21,24)．これらの研究では，RMMA が低頻度の被験者（2 回/時≦RMMA index

＜4 回/時；本研究の L-RMMA 群）を分類しておらず，H-RMMA 群の睡眠構築

に関する変数の一部にも差があるが，基本的に正常範囲内にあることは一致し

ている(21,23,24,26,29)．また，中年の被験者を含む被験群で，1夜の PSG検査を

実施して行った研究でも，Non-REM睡眠の潜時が長く，総睡眠時間が短くなり，

Micro-arousal index が高いものの，睡眠変数は正常睡眠範囲であった(28)．した

がって，H-RMMA 群では，他の群と比べて RMMA index が高いが，Micro-arousal

や Awakening の発生数は他の睡眠関連疾患のように病的には増加しておらず，
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睡眠構築は正常と考えられる． 

過去の報告では，RMMA の発生過程で Micro-arousal が咀嚼筋の活動に先行し

て発生することがわかっている(21,24,58)．しかし，3群間における Micro-arousal 

index の差は，RMMA index の違いと比例する様子は認められなかった．したが

って，本研究結果は Micro-arousal は RMMA の直接の誘因因子でなく，Micro-

arousal に対して RMMA を発生させる神経機構の反応性が亢進しているという

考えを支持していると考えられる(24)．また，浅い Non-REM 睡眠である StageN1

が，H-RMMA 群で多い点については，大部分の RMMA では，発生後に睡眠段

階の移行が頻繁に生じるが，WASO でなく，StageN1に移行することと関係する

と考えられる(22,23)．さらに，H-RMMA 群と L-RMMA 群は，入眠潜時が対照群

よりも有意に短かった．一般に，後述する first night effect によって，第 2夜の睡

眠は入眠が早まる傾向にあるが，H-RMMA 群では他の群と比較して，2 夜目の

入眠潜時の減少が著明であった．よって，H-RMMA 群では入眠潜時が早いこと

から，就寝時の睡眠圧力が高い可能性が考えられる．これらから考えると，若年

成人で他の睡眠障害を有さないSB患者では，多数発生するRMMAに伴うMicro-

arousal をきっかけに中途覚醒が頻回に発生し，睡眠が分断されないよう睡眠構

築を維持するような睡眠調節機構が働いている可能性が考えられる．また，H-

RMMA 群の RMMA の発生頻度は，臨床的にあまり問題にならない軽症度の閉

塞性睡眠時無呼吸症候群（発生頻度が 5~10回程度）と同等であり，H-RMMA 群

で発生する RMMA 自体が，RMMA の正常な睡眠を維持しようとする調節能力
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を妨害するには至らなかった可能性が考えられる(60)． 

 

心理学的因子について 

本研究では，9項目に分けた精神症状の尺度として，SCL-90-R を採用し，不安

尺度として STAIのうち，状態不安のスコアを採用した．状態不安は，個人がそ

の時におかれた環境条件により変化する一時的な情緒状態を示すものであるた

め，就寝前と起床直後という異なる状況下に分けて評価した．睡眠検査室での

PSG 診断に基づく RMMA の頻度によって分けられた 3 群では，SCL-90-R のい

ずれの項目においても差はなく正常範囲内であった．したがって，少なくとも本

研究で対象とした被験者は，精神的な因子において異常がなかったといえる．ま

た，SB患者は対照群と比べて，心理テストの成績に対して不安感をもちやすい

という研究があるが(61)，本研究では状態不安に差はなかったことから，PSG検

査の実施は，対照群や L-RMMA 群と比べて，H-RMMA 群に不安を生じさせな

かった可能性もある．いずれにせよ，本研究の結果は，精神状態や就寝時や起床

時の状態不安がなくても，H-RMMA 群で睡眠中に RMMA が頻発することを示

しているので，RMMA 発生における個人差に心理学的因子が必須のものである

とは結論づけ難い． 

STAIを用いて状態不安を測定した研究は他にも複数実施されている．SBの自

覚のある健康な大学生を対象として，自宅で 1 夜もしくは 2 夜連続で簡易筋電

計による咀嚼筋活動の測定を行った研究では，解析した筋活動の変数と状態不
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安との間に相関を認めなかった(13,62,16)．これらの研究では，筋電図活動の定

量化はできるが，特異的に RMMA を抽出できないという点で，咀嚼筋活動の比

較方法に相違はあるが，睡眠中の筋活動と STAIの状態不安との関連を認めなか

った点で本研究結果と一致している． 

さらに，STAI 以外の方法で，不安やストレスなど心理的因子を測定した研究

がこれまでにいくつか報告されている．SBを自己申告やアンケートのみで診断

した研究では，不安やストレスにとの間に関連がみられたとする報告が多くみ

られた(6–8)．しかし，自己申告と口腔内診査を併せて SB を診断した研究や

(1,9,11)，簡易筋電計を用いて睡眠中の咀嚼筋活動の高低で SBの有無を判定した

研究でも明確な関連は得られていない(12,13,16)．SBの診断精度は，その方法に

より信頼性にグレードがあると考えられており，自己申告のみの診断では

possible SB，自己申告と臨床的診察による診断では probable SB，さらに PSG検

査による確定診断が下った場合は definite SB，と定義している(43)．診断精度が

低い研究ほど，不安やストレスの関連を肯定しているが，診断精度が高い研究で

は関連を否定する傾向があるといえるので，自己申告での SBの診断は，被験者

の認知バイアスが生じている可能性がある(63)．一方，簡易筋電計では，RMMA

以外の非リズム性咀嚼筋活動を区別する精度に欠けるが，就寝時の咀嚼筋活動

を記録することができ，生理学的指標が得られるので信頼性は前出の 2 つの方

法よりも高い．しかし，心理状態や RMMA の発生機序に密接に関連する睡眠に

関するデータを記録できないという欠点がある．本研究では，PSG 検査に基づ
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いて正確な RMMA の同定を行い，同時に睡眠構築を解析して睡眠変数のデータ

とともに，心理学的因子を比較している点で，過去の SBと不安やストレスとの

関連をみた報告よりも信頼性が高いといえる．しかし，本研究の被験者は不安の

程度が低い若年健常者での結果であり，今後は慢性的な不安を有する被験者や，

不安レベルの高い被験者を含めた研究を実施することによって，SBの病態生理

における心理学的因子の役割をさらに調べる必要がある． 

 

唾液マーカー 

唾液コルチゾールやクロモグラニン A は，覚醒時にストレスへの内分泌反応

を示すものとして多くの研究で用いられている(64)．コルチゾールは視床下部‐

脳下垂体‐副腎皮質系（以下 HPA axis）の反応を，クロモグラニン A は視床下

部‐交感神経‐副腎髄質系（以下 SAM axis）の反応を示すと考えられている(64)．

また，HPA axis によるコルチゾールの分泌は，SAM axis によるノルエピネフリ

ンが分泌によって活性化されるため，急性ストレス応答では SAM axis は HPA 

axis に先行する(65)．しかし，これらのホルモンの分泌量には，睡眠を挟んで大

きく変動する日内変動が存在する．唾液コルチゾールは起床後 30～60分の間に

分泌量が急激に上昇し，その後日中から夜間は減少し，早朝起床に先駆けて分泌

が増加する(66)．一方，唾液クロモグラニン Aは，起床直後に分泌量が最大とな

り，その後 1 時間で急減し，日中から就寝中にかけて緩やかに上昇する日内変

動がある(67)． 
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本研究では，すべての被験群において，起床直後のコルチゾールの分泌量は，

就寝前よりも起床後に大幅に増加した．また，就寝前と起床直後のいずれにおい

ても，コルチゾールの分泌量は 3群間で差がなかった．したがって，日内変動に

伴うコルチゾールの分泌機能と RMMA の発生頻度との関連性は低いと考えら

れる．また，クロモグラニン A についても，すべての被験群において，就寝前

よりも起床直後の分泌量が増加したことから，分泌機能の日内変動は保たれて

いると考えられる．しかし，L-RMMA 群では，起床直後のクロモグラニン Aの

分泌量が，H-RMMA 群に比べて低く，その中央値は 3 群の中で最も低かった．  

過去に PSG 検査ではなく，簡易筋電計の記録データや臨床的診察に基づいた

データを用いた報告がいくつかある．健康成人の自宅で簡易筋活動を計測し，起

床後の安静時唾液のコルチゾールを調べた研究では，夜間の咀嚼筋活動量とコ

ルチゾールの分泌量に正の相関を認めた(12)が，起床後に刺激唾液中のクロモグ

ラニン Aの分泌量は，夜間の咀嚼筋活動量と負の相関を認めた(15)．これらの研

究では，SBの診断や睡眠障害のスクリーニングが実施されておらず，被験者自

身に唾液を採取させており，本研究結果と直接の比較するのが難しい．しかし，

睡眠中の咀嚼筋活動の発生と唾液マーカーとの関係を考える上で，解析対象と

する咀嚼筋活動のタイプや，これらの発生機序の違うことが，唾液マーカー分泌

機能と RMMA 発生機序との関係に影響を及ぼしている可能性がある． 

 

RMMAの日間変動と睡眠変数，不安，唾液マーカーの比較 
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本研究では，解析変数の日間変動を調べるため，2 夜連続で実施した PSG 検

査データを比較した．被験者全体で第 1夜よりも第 2夜において，RMMA index

が有意に増加したが，その変化は対照群と L-RMMA 群ではなく H-RMMA 群に

のみ生じており，H-RMMA 群では第 1 夜よりも第 2夜で RMMA index が 18.8%

増加したが，NA index は 21.9%減少した．この結果は，H-RMMA 群に相当する

中等症以上の SB 患者において，RMMA の発生頻度には約 20%の日間変動があ

るという報告と一致する(68,69)．また，L-RMMA 群で第 1 夜と第 2 夜において

RMMA index に有意な変化を認めなかった点にも過去の研究と同様であった(70)．

したがって，H-RMMA 群では，RMMA の発生に他の群よりも大きな日間変動が

生じていると考えられる．さらに，本研究では，第 2 夜のデータによって H-

RMMA 群と分類した被験者で解析に供した 13名うち 6名の被験者（40%）にお

いて，第 1 夜の RMMA index が，H-RMMA 群のカットオフ値（RMMA index＝

4）を下回った．したがって，H-RMMA 群では，RMMA の発生に明確な first night 

effect が生じる可能性があり，1 夜のみの PSG 検査を用いて SB の診断や研究を

実施する場合，中等症以上の SBが過小評価される可能性が示唆された． 

このような RMMA の発生頻度の日間変動の生理学的要因として考えられる

のは，睡眠構築の変化である．PSG検査を行うにあたって，1夜目では，被験者

が普段と異なる検査室における不慣れな睡眠環境や，身体に貼付する多数の電

極やそこから出るコード等の影響を受けて，2夜目以降の検査よりも睡眠の質が

低くなる．これを first night effect とよび(53,54)，第 1 夜は第 2 夜と比べて，
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WASO・睡眠段階移行の回数が多く，Stage3 や StageR が占める時間（占有率）

が低い．本研究においても，被験者全体で第 1夜よりも第 2 夜の睡眠では，入眠

潜時の減少， StageN1・WASOの減少，StageREM の増加を認めたほか，睡眠の

安定性を示す Micro-arousal index や Awakening index が減少するという，典型的

な first night effectを認めた．過去の研究では，睡眠の安定性の欠如やMicro-arousal 

index の増加，REM 睡眠の減少を実験的に誘発すると，RMMA の発生頻度が増

加するのではなく，むしろ減少する可能性が示唆されている(58,71,72)．一方，

NAのような非リズム性咀嚼筋活動は，Micro-arousal や Awakening の発生や中途

覚醒の増加の影響を受けやすい可能性も示唆されている(24,52,73)．したがって，

first night effect に見られる RMMA の発生頻度の日間変動は，睡眠構築や睡眠動

態の変動によってもたらされたものと考えられる．また，RMMA と NA では逆

方向の変化を示したことから，リズムを有する咀嚼筋活動とそうでない咀嚼筋

活動とでは，その発生機序と睡眠調節機構との機能的関係に違いがあると考え

られる(59)． 

本研究では，被験者全体では，状態不安や，唾液コルチゾールと唾液クロモグ

ラニン Aの分泌量に第 1夜と第 2夜で差を認めなかった．STAIで評価した状態

不安は，日中のストレッサーが原因で変動し，睡眠の質と関係することがある

(37,74)．しかし，本研究では，睡眠構築の first night effect に対する状態不安の影

響は少ないと考えられる．また，コルチゾールは，前日の睡眠時間の短縮や睡眠

の質の低下によって，起床時に分泌量が減少する傾向がある(75–78)．被験群全
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体として，first night effectと唾液マーカーとの関係は明瞭ではなかった．しかし，

L-RMMA 群では，起床直後のコルチゾールは第 1 夜より第 2 夜で分泌量が増加

し，起床直後のクロモグラニン A は逆に減少を示した．したがって，L-RMMA

群のコルチゾールの変動は，first night effect で睡眠の質が低下したこと関係する

可能性が考えられ，L-RMMA 群は，他の群と比べて，first night effect に対して異

なる生理的応答をする可能性があると考えられる(20)．本研究で収集したデータ

において，L-RMMA が他の 2 群と大きく異なる変数はないが，過去の研究では

L-RMMA 群が疼痛や眠気の自覚などにおいて，他の群と異なることが示唆され

ている(20)． 

以上，本被験群で観察された first night effect の考察から，状態不安や唾液マー

カー分泌に日間変動がなくても，睡眠構築の変化が生じれば RMMA の発生に日

間変動が生じることを示した．したがって，RMMA発生における日間変動には，

睡眠構築が直接的に関与する可能性が示唆された．今後は，ストレス負荷や実験

的な睡眠統制などを組み合わせた実験を実施して，心理的因子の変動を十分に

生じさせた状態で，睡眠構築・RMMA との生理学的関係を明らかにする必要が

あると考えられる． 
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まとめ 

本研究では，若年成人において，SB の生理学的特徴である RMMA の発生様

態の個人差や日間変動と，心理学的因子や睡眠の生理学的特徴の関係を明らか

にすることを目的とした．RMMA の発生頻度が異なる被験群で比較すると，

PSQIによる主観的な睡眠の質や SCL-90-R で評価した精神状態，STAIによる状

態不安に差を認めなかった．また，被験群全体の睡眠構築は正常範囲内ではある

が，RMMA が高い群では，入眠潜時が短く，StageN1やMicro-arousal Index が高

かった．唾液マーカーであるコルチゾールの分泌量に群間差はなかったが，クロ

モグラニン Aの分泌量は，低レベルの RMMA が発生する L-RMMA 群では低い

傾向があった． 

これらの変数を第 1 夜と第 2 夜で比較すると，第 1 夜よりも第 2 夜で睡眠の

質が良い睡眠構築を示していたが，この変化は，RMMA がほとんど発生しない

対照群よりも，RMMA が発生する L-RMMA 群や H-RMMA 群で著明であった．

しかし，RMMA の発生頻度は全体として，第 1夜より第 2 夜で増加したが，こ

の変化は H-RMMA 群で著明であった．また，3群とも状態不安に日間差を認め

なかった．唾液マーカーは，L-RMMA 群のみで，起床時のコルチゾール分泌量

が第 1 夜より第 2 夜で高く，クロモグラニン A は第 1 夜より第 2 夜では低かっ

た． 

以上から，若年成人では，本研究で測定した心理学的因子や唾液マーカーの分

泌量は，RMMA が頻発する直接的要因や徴候とはいえない可能性と，RMMA は
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正常な睡眠構築で頻発するが，正常範囲の睡眠構築の変化によって修飾を受け

る可能性が明らかとなった． 
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表 3 PSQIと SCL-90-R 

 

PSQI：Pittsburgh sleep quality index，RMMA：rhythmic masticatory muscle activity

（リズム性咀嚼筋活動）． 

統計：Kruskal-Wallis 検定，post hoc Mann-Whitney U 検定．  

 対照群 

n = 20 

L-RMMA 群  

n = 13 

H –RMMA群 

n = 21 

P 値 

Group 

睡眠の質     

 PSQI 6.0 (2.0 – 11.0) 5.5 (2.0 – 8.0) 5.0 (2.0 -8.0) 0.88 

SCL 90-R     

身体症状 49.0 (35.0 – 71.0) 53.0 (44.0 – 66.0) 49.0 (38.0 – 69.0) 0.80 

強迫 52.0 (37.0 – 64.0) 58.0 (37.0 – 72.0) 55.5 (37.0 – 66.0) 0.19 

対人過敏 53.0 (44.0 – 71.0) 47.0 (44.0 – 66.0) 47.0 (44.0 -59.0) 1.0 

抑うつ 52.0 (38.0 – 66.0) 57.0 (34.0 – 66.0) 50.0 (34.0 -65.0) 0.83 

不安 44.0 (37.0 – 68.0) 54.0 (37.0 – 59.0) 46.0 (37.0 – 66.0) 0.24 

敵意 48.0 (40.0 – 72.0) 49.0 (41.0 – 66.0) 52.0 (30.0 – 65.0) 0.82 

恐怖性不安 47.0 (44.0 – 65.0) 47.0 (44.0 – 66.0) 47.0 (44.0 -59.0) 1.0 

妄想様観念 49.0 (38.0 – 58.0) 49.0 (41.0 – 70.0) 45.0 (41.0 – 74.0) 0.57 

精神病性症状 53.0 (44.0 – 71.0) 53.0 (44.0 – 66.0) 53.0 (44.0 – 74.0) 0.73 
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表 5 被験者全体（n = 43）の日間変動 

 

WASO：wake after sleep onset（中途覚醒時間），RMMA：rhythmic masticatory muscle 

activity（リズム性咀嚼筋活動），NA：Non-specific Activity 

統計：Wilcoxonの順位和検定 

 

 第 1夜 第 2夜 P値 

睡眠変数    

総睡眠時間 (分)  434.5 (322.0 – 495.0) 453.0 (372.0 – 503.0) 0.042 

WASO (分)  22.5 (6.0 - 130.0) 14.0 (5.0 – 68.5) <0.001 

睡眠効率 (%) 93.0 (66.9 – 97.9) 95.4 (83.0 – 98.1) <0.001 

入眠潜時(分) 7.5 (0.5 - 45.5) 5.0 (0.0 - 29.0) 0.003 

REM 潜時 (分) 94.5 (56.5 – 251.0) 82.5 (5.5 – 170.0) 0.069 

睡眠段階占有率 (%)    

StageN1  10.5 (5.0 – 29.0) 9.3 (3.8 – 18.0) 0.014 

StageN2  44.2 (28.3 – 59.2) 45.1 (35.9 – 56.4) 0.11 

StageN3  22.6 (7.4 – 50.2) 22.1 (8.6 – 37.6) 0.77 

Stage REM 16.8 (8.7 – 23.9) 18.9 (11.3 – 25.8) 0.005 

Stage W 4.7 (1.4 – 28.8) 3.0 (1.1 – 15.6) <0.001 

覚醒反応    

Microarousal index (回/時)  10.7 (2.4 – 31.7) 7.8 (3.8 – 15.3) <0.001 

Awaking index (回/時) 4.3 (1.1 – 8.2) 3.3 (1.5 – 9.8) 0.004 

呼吸イベント    

AHI (回/時)  1.4 (0.12 - 7.2) 1.1 (0.13 - 4.8) 0.26 

咬筋イベント    

RMMA index (回/時)  2.1 (0.0 – 11.1) 2.6 (0.0 – 12.0) 0.001 

NA index (回/時)  6.6 (2.5 – 25.3) 6.4 (2.4 – 13.6) 0.20 

RMMA+NA index (回/時)  9.6 (2.5 – 29.8) 10.0 (3.1 – 19.3) 0.62 

状態不安 (STAI)    

就寝前 35.0 (26.0 – 47.0) 34.5 (24.0 – 50.0) 0.19 

起床直後 35.0 (25.0 – 50.0) 36.0 (22.0 – 52.0) 0.96 

唾液マーカー    

コルチゾール(μg/dL)    

就寝前 0.073 (0.027 - 0.20) 0.064 (0.023 - 0.28) 0.39 

起床直後 0.38 (0.021 - 1.2) 0.34 (0.029 - 1.4) 0.87 

クロモグラニン A (pmol / mg)    

就寝前 5.6 (0.98 – 30.3) 6.6 (0.53 – 31.0) 0.87 

起床直後 11.6 (2.4 – 44.3) 11.4 (4.3 – 25.0) 0.39 
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表 6 対照群（n = 15）の日間変動 

 

WASO：wake after sleep onset（中途覚醒時間），RMMA：rhythmic masticatory muscle 

activity（リズム性咀嚼筋活動），NA：Non-specific Activity 

統計：Wilcoxonの順位和検定 

 

 第 1夜 第 2夜 P値 

睡眠変数    

総睡眠時間 (分)  423.5 (356.0 – 495.0) 459.0 (372.0 – 486.0) 0.15 

WASO (分)  24.0 (8.0 - 83.0) 11.5 (5.0 - 68.5) 0.13 

睡眠効率 (%) 90.6 (77.5 – 97.9) 94.6 (83.0 – 96.7) 0.14 

入眠潜時(分) 9.0 (0.50 - 29.0) 8.0 (2.5 - 29.0) 0.61 

REM潜時 (分) 111.5 (59.5 – 251.0) 102.5 (68.5 – 158.5) 0.30 

睡眠段階占有率 （％）    

StageN1  9.6 (4.2 – 15.9) 9.3 (3.8 – 13.2) 0.64 

StageN2  48.0 (28.3 – 59.2) 45.4 (36.0 – 55.6) 0.80 

StageN3  22.1 (7.3 – 50.2) 19.0 (8.6 – 37.6) 0.25 

Stage REM 15.6 (8.7 – 23.9) 19.2 (14.5 – 24.9) 0.018 

Stage W 4.7 (1.6 – 17.9) 3.4 (1.1 – 15.6) 0.14 

覚醒反応    

Microarousal index (/h)  10.3 (4.5 – 18.7) 7.8 (3.8 – 11.8) < 0.001 

Awaking index (/h) 3.9 (1.1 – 7.9) 3.3 (1.5 – 6.7) 0.28 

呼吸イベント    

AHI (/h)  1.3 (0.12 - 6.2) 0.64 (0.13 - 4.6) 0.30 

咬筋イベント    

RMMA index (/h)  0.65 (0.0 – 2.6) 0.79 (0.0 – 1.5) 0.80 

NA index (/h)  5.3 (2.5 – 18.3) 5.5 (2.7 – 10.5) 0.85 

RMMA+NA index (/h)  6.3 (2.5 – 19.7) 6.8 (3.1 – 10.8) 0.80 

状態不安 (STAI)    

就寝前 38.0 (33.0 – 46.0) 38.0 (24.0 – 51.0) 0.75 

起床直後 33.0 (27.0 – 47.0) 37.0 (26.0 – 51.0) 0.29 

唾液マーカー    

コルチゾール(μg/dL)    

就寝前 0.078 (0.027 - 0.20)✝ 0.058 (0.017 - 0.18) 0.36 

起床直後 0.40 (0.11 - 0.93) ✝ 0.31 (0.091 - 1.0) 0.50 

クロモグラニン A (pmol / mg)    

就寝前 5.7 (1.9 – 30.3) ✝ 7.2 (2.2 – 31.0) 0.58 

起床直後 11.6 (3.2 – 24.8)✝ 11.5 (5.6 – 25.0) 0.27 
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表 7 L-RMMA 群（n = 13）の日間変動 

 

WASO：wake after sleep onset（中途覚醒時間），RMMA：rhythmic masticatory muscle 

activity（リズム性咀嚼筋活動），NA：Non-specific Activity 

統計：Wilcoxonの順位和検定 

 第 1夜 第 2夜 P値 

睡眠変数    

総睡眠時間 (分)  426.5 (322.0 – 487.5) 435.5 (374.0 – 497.0) 0.15 

WASO (分)  24.0 (6.0 - 130.0) 13.0 (6.0 – 39.5) 0.038 

睡眠効率 (%) 90.3 (66.9 – 97.3) 95.2 (89.4 – 97.1) 0.040 

入眠潜時(分) 7.5 (2.5 - 45.5) 4.0 (1.0 - 11.0) 0.021 

REM潜時 (分) 96.0 (60.5 – 157.5) 75.5 (59.0 – 170.0) 0.74 

睡眠段階占有率 (%)    

StageN1  8.8 (5.2 – 17.6) 7.6 (4.0 – 11.2) 0.048 

StageN2  42.7 (30.5 – 52.8) 45.1 (36.0 – 56.4) 0.11 

StageN3  24.2 (14.7 – 30.5) 26.4 (15.4 – 33.8) 0.17 

Stage REM 16.8 (13.4 – 23.3) 19.6 (11.3 – 25.8) 0.46 

Stage W 5.3 (1.4 – 28.8) 2.7 (1.4 – 9.6) 0.033 

覚醒反応    

Microarousal index (/h)  10.6 (5.7 – 20.5) 7.0 (4.6 – 9.1) 0.001 

Awaking index (/h) 4.5 (1.8 – 8.2) 3.3 (1.8 – 6.3) 0.15 

呼吸イベント    

AHI (/h)  0.98 (0.19 - 3.1) 1.5 (0.14 - 4.6) 0.31 

咬筋イベント    

RMMA index (/h)  2.2 (0.97 – 4.5) 2.6 (2.1 – 3.9) 0.22 

NA index (/h)  7.0 (3.0 – 25.3) 7.6 (2.4 – 10.6) 0.69 

RMMA+NA index (/h)  8.9 (4.7 – 29.8) 10.4 (4.6 – 14.1) 0.28 

状態不安 (STAI)    

就寝前 32.0 (26.0 – 45.0) 32.5 (26.0 – 45.0) 0.69 

起床直後 35.0 (25.0 – 44.0) 36.0 (23.0 – 44.0) 0.89 

唾液マーカー    

コルチゾール(μg/dL)    

就寝前 0.052 (0.035 - 0.16)♰ 0.056 (0.028 - 0.17) 0.97 

起床直後 0.22 (0.051 - 1.0)♰ 0.34 (0.086 - 1.4) 0.019 

クロモグラニン A (pmol / mg)    

就寝前 7.1 (2.3 – 23.4)♰ 6.7 (1.1 – 14.1) 0.90 

起床直後 12.6 (5.5 – 22.5)♰ 9.1 (4.3 – 12.9) 0.005 
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表 8 H-RMMA群（n = 15）の日間変動 

 

WASO：wake after sleep onset（中途覚醒時間），RMMA：rhythmic masticatory muscle 

activity（リズム性咀嚼筋活動），NA：Non-specific Activity 

統計：Wilcoxonの順位和検定 

 

 第 1夜 第 2夜 P値 

睡眠変数    

総睡眠時間 (分)  466.5 (389.0 – 485.5) 445.5 (413.0 – 503.0) 0.33 

WASO (分)  22.0 (11.5 - 65.5) 13.5 (8.5 – 54.0) 0.008 

睡眠効率 (%) 94.1 (84.0 – 96.6) 96.2 (87.3 – 98.1) 0.003 

入眠潜時(分) 6.0 (1.5 - 28.0) 3.0 (0.0 - 17.0) 0.008 

REM潜時 (分) 83.0 (56.5 – 138.0) 71.0 (5.5 – 122.5) 0.033 

睡眠段階占有率 (%)    

StageN1  14.1 (4.3 – 29.0) 12.6 (6.6 – 18.0) 0.12 

StageN2  43.3 (32.9 – 51.8) 45.7 (34.9 – 53.7) 0.36 

StageN3  20.8 (12.9 – 34.8) 21.3 (10.2 – 31.2) 0.56 

Stage REM 19.0 (13.2 – 22.8) 17.5 (12.7 – 24.3) 0.15 

Stage W 4.6 (2.4 – 14.1) 3.0 (1.9 – 11.2) 0.005 

覚醒反応    

Microarousal index (/h)  13.2 (2.4 – 31.7) 10.7 (5.2 – 15.3) 0.094 

Awaking index (/h) 4.5 (3.5 – 6.8) 3.3 (2.4 – 9.8) 0.026 

呼吸イベント    

AHI (/h)  2.0 (0.25 - 7.2) 1.1 (0.13 - 4.8) 0.17 

咬筋イベント    

RMMA index (/h)  4.8 (1.1 – 11.1) 5.7 (4.6 – 12.0) < 0.001 

NA index (/h)  7.8 (2.8 – 15.3) 6.4 (2.9 – 13.6) 0.041 

RMMA+NA index (/h)  14.5 (6.4 – 22.1) 14.0 (9.3 – 19.3) 1.0 

状態不安 (STAI)    

就寝前 35.0 (30.0 – 47.0) 32.0 (24.0 – 50.0) 0.096 

起床直後 39.0 (27.0 – 50.0) 33.0 (22.0 – 52.0) 0.44 

唾液マーカー    

コルチゾール(μg/dL)    

就寝前 0.078 (0.033 - 0.19) 0.063 (0.037 - 0.18) 0.18 

起床直後 0.30 (0.021 - 1.2) 0.35 (0.029 - 1.3) 1.0 

クロモグラニン A (pmol / mg)    

就寝前 5.1 (0.98 – 9.6) 5.1 (0.53 – 10.4) 0.72 

起床直後 10.6 (2.4 – 44.3) 12.3 (4.8 – 19.3) 0.60 



58 

 

表 9 2夜間の各群における SBの重症度の変化 

 

SB：Sleep Bruxism 

RMMA：rhythmic masticatory muscle activity（リズム性咀嚼筋活動）  
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図 5 SBに関する診査票 
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図 6 PSGモニターの図の一例 

EEG：electroencephaloaraph（脳波），F：frontal（前頭部），C：central（中心部），

O：occipital（後頭部），M：mastoid（乳様突起部），EOG：electrooculogram（眼電

図），LOG：left electrooculogram（左側眼電図），ROG：right electrooculogram（右

側眼電図），L：left，R：right，ECG：electrocardiogram（心電図），P Flow：pressure 

flow（鼻圧力センサ気流），T Flow：thermal flow（口鼻温度センサ気流）． 

図は PSG生体信号の 30秒間のモニター図の一例を示す．咬筋筋電図中央部に

リズミカルな筋活動を認める．  
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（A） 

 

（B） 

 

（C） 

 
図 7 咬筋イベントのスコアリング基準 

Masseter L：左側咬筋，Masseter R：右側咬筋 

（A） Phasic type： 

0.25秒～2秒の phasic なバーストが 3回以上で構成される 

（B）Mixed type： 

phasicと 2秒以上の tonicなバーストで構成される 

（C）Tonic type： 

単一の tonicバーストのみで構成される  
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図 8 被験者群の選出過程 

 RMMA：Rhythmic masticatory muscle activity（リズム性咀嚼筋活動）  
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図 9 H-RMMA 群における咬筋イベントの日間変動 

RMMA：Rhythmic masticatory muscle activity（リズム性咀嚼筋活動）， 

NA：Non-specific Activity  

赤線は中央値の推移を示す 


