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　睡眠障害に関しては，DSM‒52）への改訂に際
し，臨床有用性，信頼性，妥当性の向上を目標に
作業が続けられ10），これまでの診断基準である睡
眠障害国際分類第 2版（ICSD‒2）8）および同第 3版
（ICSD‒3）1），DSM‒Ⅳ‒TR11）における睡眠障害
（群）が，睡眠‒覚醒障害群に変わった．さらにこ
の睡眠‒覚醒障害群は，DSM‒Ⅳ‒TR11）では 13番
目に置かれていたが，認知機能に関連した障害
群，性に関連した障害群，物質に関連した障害群
より前になり，DSM‒5では 12番目の障害群と
なった2）．
　DSM‒52）の睡眠‒覚醒障害群では，睡眠障害専
門家のために作られた ICSD‒28）や ICSD‒31）と異
なり，睡眠障害を専門としない精神科医や一般医
が日常臨床において適切な診断を下し，重症度を
判定し，その重症度に応じて睡眠障害専門家への
紹介が適切にできるよう臨床症状を中心に具体的
な記載がなされた10）．個々の診断基準に症状の頻
度に関する記載が加えられたのは，こうした方針
に沿ったものである．DSM‒5における用語は，ほ
ぼ並行して改訂作業が進められていた ICSD‒38）

との整合性を持たせたため，一部はこれまでの診
断基準とは異なった名称が用いられるようになっ
た．表 1には，DSM‒Ⅳ‒TR11）と DSM‒52）の診断
カテゴリーの比較を示した．

　DSM‒5では DSM‒Ⅳ以降に発表された文献の
レビューを行い，最新の睡眠生理学や遺伝学の進
歩，近年の治療成績に関する EBMの知見を診断
基準に反映させた．過眠症における睡眠時間や各
種睡眠障害における頻度など，診断基準の数値化
を進め，その他の精神疾患診断に先駆けて生物学
的指標を診断基準に取り入れた．ナルコレプシー
の診断基準に髄液中オレキシン値，終夜睡眠ポリ
グラフ検査所見，反復睡眠潜時検査の客観的検査
所見の数値データが診断基準の 1つとなった．こ
うして DSM‒5睡眠‒覚醒障害診断分類は，数値化
された生物学的マーカーを診断基準や重症度評価
に含めた新たな精神科診断システムのモデルを提
示することとなった10）．
　DSM‒52）では，付記される ICD‒1012）のコード
が DSM‒Ⅳ‒TR11）から変更になった．DSM‒Ⅳ‒
TR11）と同様に Fコード，すなわち ICD‒1012）にお
ける精神疾患として記載されるのは，睡眠時遊行
症と睡眠時驚愕症よりなるノンレム睡眠からの覚
醒障害，悪夢障害，物質・医薬品誘発性睡眠障害
のみである．DSM‒Ⅳ‒TR11）において，Fコード
のついていた不眠症，過眠症，概日リズム睡眠障
害が全て神経疾患を示すGコードとされた．この
理由について，明確にはされていないが，もとよ
りこれらがGコードとFコードに重複して取り上
げられていたこともあるための混乱を整理する方
向づけと考えられる．終夜睡眠ポリグラフ検査や
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反復睡眠潜時検査をはじめとする客観的検査がで
きたものからFコードからGコードに変わってい
くということであろうか．この点については，精
神医学において睡眠障害を扱う臨床家としては注
視していきたい．

1．不眠障害
　DSM‒Ⅳ‒TR11）と比較した場合，不眠症に関し
て大きな変更があった．より包括的な不眠障害

（Insomnia Disorder）という診断名を取り入れ，
この中で臨床的に併存（comorbid）する精神身体
疾患あるいは身体疾患を明確化して記載するよう
になった．また［ⅠまたはⅡ軸障害を示すこと］
に関連した不眠症と［一般身体疾患を示すこと］
に関連した不眠症というカテゴリーが削除され
た．実際に DSM‒Ⅳ‒TR11）における原発性不眠症
の診断基準では，精神疾患や身体疾患の経過中に
起こるものでないことが明示されているが，
DSM‒5の不眠障害においては，こうした除外基
準がなくなった．

睡眠⊖覚醒障害群の主要な障害

表 1　DSM‒Ⅳ‒TRと DSM‒5の診断カテゴリー比較

DSM‒Ⅳ‒TR 改訂点 DSM‒5

原発性睡眠障害
　＜睡眠異常＞
　　原発性不眠症 内容改変 不眠障害
　　原発性過眠症 内容改変 過眠障害
　　ナルコレプシー 内容改変 ナルコレプシー
　　呼吸関連睡眠障害 具体的症候群 ＜呼吸関連睡眠障害群＞

　閉塞性睡眠時無呼吸低呼吸
　中枢性睡眠時無呼吸
　睡眠関連低換気

　　概日リズム睡眠障害 名称改変　亜型追加 概日リズム睡眠‒覚醒障害群
　　特定不能の睡眠異常 一部独立（レストレスレッ

グス症候群）
レストレスレッグス症候群（む
ずむず脚症候群）

　＜睡眠時随伴症＞ ＜睡眠時随伴症群＞
　　睡眠驚愕障害 統合 　ノンレム睡眠からの覚醒障害
　　睡眠時遊行症 統合
　　悪夢障害 　悪夢障害（悪夢症）
　　特定不能の睡眠時随伴症 一部独立 　レム睡眠行動障害
他の精神疾患に関連した睡眠障害
　  ［ⅠまたはⅡ軸障害を示すこと］
に関連した不眠症

不眠障害に統合し削除

　  ［ⅠまたはⅡ軸障害を示すこと］
に関連した過眠症

過眠障害に統合し削除

その他の睡眠障害
　  ［一般身体疾患を示すこと］に関
連した睡眠障害

症候論で統合し削除

　物質誘発性睡眠障害 独立・内容改変 物質・医薬品誘発性睡眠障害
改変追加 他の特定される不眠障害
改変追加 特定不能の不眠障害
改変追加 他の特定される過眠障害
改変追加 特定不能の過眠障害
改変追加 他の特定される睡眠‒覚醒障害
改変追加 特定不能の睡眠‒覚醒障害
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　これらの変更は，NIHにより 2005年に発表さ
れた State‒of‒the‒science position on classifica-
tion of insomnia disorders7）に示された考え方に
沿ったものである13）．不眠症状は，それ自体が独
立した QOL阻害要因として臨床的に注目される
べき症候であり，精神疾患や身体疾患によって引
き起こされた症状あるいはこれらの一症状という
より，他の疾患の併存症と見なすという立場7,13）

が DSM‒52）にも反映されている．
　診断基準について詳しくみると，睡眠困難の症
状から回復感のない睡眠がなくなった点，子供の
不眠に関する症候を含めた点，夜間の睡眠困難が
週に 3日以上あることを条件として明示した点，
不眠に伴う日中の苦痛あるいは機能障害について
具体的に示した点など，この10年における不眠に
関する研究成果が反映されている．DSM‒Ⅳ‒
TR11）までは，睡眠困難の症状として，睡眠の開始
または維持の困難，または回復感のない睡眠が取
り上げられていたが，DSM‒52）では，入眠困難，
睡眠維持困難，早朝覚醒となった．これは，テキ
ストにも書かれているように，単独症状として回
復感のない睡眠が起こることが少ないことや，単
独症状としての位置づけや生理学的意義について
の結論がいまだ出ていないこと14）を反映したもの
である．不眠の頻度尺度が臨床診断基準に取り入
れられたことで，主に頻度尺度で検討がなされて
いる不眠の疫学研究3,9）との整合性がとられた．表
2から明らかなように，その頻度は不眠を同定す
るにあたり大きな影響を及ぼすからである．これ
により，臨床診断と疫学研究との比較が行えるよ
うになった．さらに DSM‒Ⅳ‒TR11）の原発性不眠
症の診断には 1ヵ月以上続くことが必要条件で
あったが，DSM‒52）の不眠障害では 3ヵ月となっ
た．これに伴い，持続期間を特定する項目が追加
されている．なお，これが 3ヵ月に満たない場合
は，DSM‒52）で追加された他の特定される不眠障
害となる（表 1）．

2．過眠障害
　過眠障害は，DSM‒Ⅳ‒TR11）で原発性過眠症と
されていた診断カテゴリーに相当し，診断基準が
より具体的になった．ここでも不眠と同様に，臨
床的併存疾患として，精神障害ないし身体障害を
特定するように作られている．
　診断基準については，週に 3日以上過眠がある
ことが条件として明示され，頻度尺度が診断基準
に取り入れられた．持続について DSM‒Ⅳ‒TR11）

の原発性過眠の診断には 1ヵ月以上続くことが必
要条件であったが，DSM‒52）の過眠障害では 3ヵ
月となった．これに伴い，持続期間を特定する項
目が追加された．これに関連し，DSM‒Ⅳ‒TR11）

で原発性過眠症に含められていた反復性過眠症な
いしクライネ・レビン症候群は，DSM‒5の過眠障
害からは外され，後述する他の特定される過眠障
害に含められることになった（表 1）．
　DSM‒52）における過眠障害は，ICSD‒28）におけ
る中枢性過眠症群において別個に扱われていた長
時間睡眠を伴う特発性過眠症，長時間睡眠を伴わ
ない特発性過眠症，身体疾患による過眠症をすべ
て含む内容となっている．身体疾患による過眠症
については，因果関係の特定が一般医レベルでは
困難な場合を考慮し，併存疾患の特定という形に
なっている．

表 2　不眠の定義の違いによる頻度推定値の違い

不眠の定義 不眠の頻度推定値
の範囲（％）

不眠症状の存在  30～48
不眠症状（週に 3回以上，しばし
ば or常に）

 16～21

不眠症状（中等度 or重度）  10～28
不眠症状 and日中への影響   9～15
量的または質的不満足   8～18
DSM‒Ⅳによる不眠症の診断
（1ヵ月以上の不眠症状 and日中
への影響）

4.7～11.7
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3．ナルコレプシー
　DSM‒Ⅳ‒TR11）の診断基準において，ナルコレ
プシーは睡眠発作が存在し，レム睡眠に関連した
症状である情動脱力発作，入眠時あるいは出眠時
幻覚，睡眠麻痺のいずれかがみられることが診断
基準となっていた．これは，1990年の睡眠障害国
際分類第 1版（ICSD‒1）4）以来発表されたナルコレ
プシーの診断基準のうちで，最も広いものであ
り，その他の睡眠覚醒障害の診断基準との整合性
が問題視されていた．最新，情動脱力発作を伴う
ナルコレプシーは，この疾患の原因とされるオレ
キシン産生不能を伴う疾患単位であることが明確
になってきたため8），ICSD‒2や最新の ICSD‒3の
疾病分類では，情動脱力発作の有無でナルコレプ
シーを 2群に分けている．しかし，DSM‒5では，
情動脱力発作の有無でナルコレプシーを分けない
立場をとった．
　診断基準としては，A基準で，耐えがたい睡眠
欲求，入眠，居眠りが 1日の中で繰り返し起こる
ことが週 3日以上の頻度で，3ヵ月以上続くと
なっており，B基準で以下の 3つのいずれかが存
在することが挙げられている．B基準にあるの
は，第 1に，1ヵ月に複数回の情動脱力発作，第
2に髄液中オレキシン低値，第 3に，終夜睡眠ポ
リグラフ検査における 15分以下のレム睡眠潜時，
または反復睡眠潜時検査での 8分以下の睡眠潜時
と 2回以上の入眠時レム期となっている．
　髄液中オレキシン低値，レム睡眠潜時，反復睡
眠潜時検査所見などの信頼できる生物学的マー
カーが診断基準に取り入れられた点は DSMの歴
史で画期的なことと考えられる2,10）．
　情動脱力発作については，これまでの専門家向
けの国際診断基準においても臨床像が明確に記載
されていなかったが，DSM‒5においてはより具
体的に，意識清明下での突然，両側性の筋緊張消
失の短い（数秒から数分）エピソードで，笑いや
冗談で引き起こされるものと臨床的に定義され

た．さらに，主要症状頻度による重症度について
特定する項目が追加されている．

4． 呼吸関連睡眠障害から確立された 3つの症
候群

　治療計画に関する情報を含めるため，DSM‒
Ⅳ‒TR11）において呼吸関連睡眠障害とされていた
カテゴリーが，DSM‒52）では閉塞性睡眠時無呼吸
低呼吸，中枢性睡眠時無呼吸，睡眠関連低換気の
3つに分けて記載されるようになった．
　DSM‒5では，いずれの診断においても終夜睡
眠ポリグラフ検査所見が必須となり，より精度の
高いものになった．中枢性睡眠時無呼吸と睡眠関
連低換気においては，病態に基づきそれぞれ 3つ
ずつ亜型を特定するようになっている．簡便なも
のであるが，DSM‒52）が精神疾患の診断・統計マ
ニュアルであることを考えると，現実的なものと
思われる．

5．概日リズム睡眠⊖覚醒障害群
　DSM‒Ⅳ‒TR11）で概日リズム睡眠障害とされて
いたが，DSM‒52）では，同時期に改訂作業が進め
られていた ICSD‒31）にあわせて，概日リズム睡
眠‒覚醒障害という名称に変わった．
　概日リズム睡眠‒覚醒障害群は，症候的に，概日
システムの変調，あるいは内因性概日リズムと個
人の身体状況や社会的/職業的スケジュールから
要求される睡眠覚醒スケジュールとのずれによっ
て生じる持続的あるいは反復性の睡眠崩壊パター
ンで過剰な眠気あるいは不眠を引き起こすものと
定義される2）．
　DSM‒Ⅳ‒TR11）において，概日リズム睡眠障害
の亜型として，睡眠相後退型，時差型，交代勤務
型が取り上げられていた．DSM‒5では，この分野
における進歩を踏まえ，DSM‒Ⅳ‒TR11）において
特定不能型に含められていた睡眠相前進型，不規
則睡眠‒覚醒型，非24時間睡眠‒覚醒型などを独立
した亜型として取り上げた．いずれの概日リズム
睡眠障害においても，持続期間から重症度を特定
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するようになっている（表 3）．睡眠相後退型で
は，家族性，非 24時間睡眠‒覚醒型との重複・移
行，睡眠相前進型では家族性を特定するように作
られている．
　概日リズム睡眠‒覚醒障害において，睡眠相前
進型ではうつ病と双極性障害が，非 24時間睡眠‒
覚醒型ではうつ病が鑑別診断として挙げられてい
る2）．概日リズム睡眠‒覚醒障害の診断基準には，
併存精神疾患や原因可能性のある精神疾患につい
て特定されていないが，精神疾患の経過中に起
こった場合については，鑑別診断を慎重に行うべ
きというメッセージと考えられる．

6．睡眠時随伴症群
　DSM‒52）において，睡眠時随伴症群は，睡眠，
特定の睡眠段階，睡眠覚醒移行期に伴って生じる
異常な行動的，体験的，あるいは生理的事象によ
り特徴づけられる睡眠障害とされる．

1）ノンレム睡眠からの覚醒障害
　DSM‒Ⅳ‒TR11）においては独立した診断カテゴ
リーであった夜驚症と睡眠時遊行症がノンレム睡
眠からの覚醒障害の亜型として，睡眠時遊行症
型，睡眠時驚愕症型と分類された．これは ICSD‒
28）や ICSD‒31）と基本的に同じ考え方である．睡
眠時遊行症型と睡眠時驚愕症型がそれぞれ学童期
に好発し，家族内における発症様式や促進因子，
深いノンレム睡眠からの不完全な覚醒から起こる
ことなどが共通であることを考えると妥当な分類
と思われる．
　それぞれの診断基準は基本的に DSM‒Ⅳ‒TR11）

と変わらないが，睡眠時遊行症型には，ICSD‒31）

に準拠して新たに睡眠関連摂食と睡眠関連性行動
が加わった．詳細な病態生理がいまだ不明なこの
睡眠時随伴症が，ノンレム睡眠からの覚醒障害に
属する睡眠時遊行症型の亜型とされた点について
は，今後の評価を待ちたい．
　ノンレム睡眠からの覚醒障害の診断基準に終夜
睡眠ポリグラフ検査所見は含まれていない．睡眠
時遊行症型と睡眠時驚愕症型は，単発から数夜連
続して起こるものの，通常長く続くことは少ない
ため，臨床において終夜睡眠ポリグラフ検査を行
いうる症例は限られており，妥当な判断と思われ
る．

2）悪夢障害（悪夢症）
　悪夢障害の診断基準については基本的にDSM‒
Ⅳ‒TR11）のものを踏襲している．ただし特定すべ
き条件が 4項目追加されている．第 1には，入眠
期に起こるもの，第 2は併存障害であり，睡眠障
害以外の精神疾患，他の身体疾患，他の睡眠障害
が存在する場合に特定するようになっている．第
3には急性，亜急性，持続性の経過に関する分類，
第 4に頻度による 3段階の重症度分類である．

3）レム睡眠行動障害
　DSM‒Ⅳ‒TR11）においては特定不能の睡眠時随
伴症に含められていたレム睡眠行動障害が独立し
た診断になった．これは，レム睡眠行動障害が臨
床的に頻度の高いことや，レビー小体型認知症の
症状としてみられるのが明らかになったことと関
連している．終夜睡眠ポリグラフ検査所見を中心
とした ICSD‒28）や ICSD‒31）の診断基準とやや異
なっている．A基準は，睡眠中の発声や複雑な行
動などの臨床特徴，B基準には一夜の中での出現
時期に関する特徴，Cに完全に覚醒させることが
可能である点などの臨床特徴についてより詳しい
記載となっている．D基準で，以下の 2つの基準
のいずれかを満たすことが必要とされる．第1に，
終夜睡眠ポリグラフにおける特徴的な筋抑制を欠
いたレム睡眠の存在，第 2にレム睡眠行動障害を

表 3　  概日リズム睡眠‒覚醒障害の亜型

睡眠相後退型
睡眠相前進型
不規則睡眠‒覚醒型
非 24時間睡眠‒覚醒型
交代勤務型
特定不能型
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示唆する病歴とシヌクレオパチーの確定診断であ
る．これから考えると神経疾患を伴わない特発性
レム睡眠行動障害の場合には，確定診断のために
終夜睡眠ポリグラフ検査が必須ということにな
る2）．一般臨床で，特発性の症例全てについて終
夜睡眠ポリグラフ検査が必要という点は現実的で
ないように思われる．

7． レストレスレッグス症候群（むずむず脚症候
群）

　DSM‒Ⅳ‒TR11）では特定不能の睡眠異常に含ま
れていたレストレスレッグス症候群が独立したカ
テゴリーとして睡眠異常に含められることになっ
た．レストレスレッグス症候群が独立した診断カ
テゴリーとして取り上げられた一番の理由は，こ
の 10年間に極めて頻度の高い睡眠異常であるこ
とが明らかになったためである．ちなみに欧米に
おいては一般成人の 5～10％8），日本においても
1～3％の頻度でみられる5,6）．
　診断基準は，おおむね ICSD‒28）や ICSD‒31）の
診断基準に沿ったものとなっており，下肢の異常
感覚を伴うあるいはそれに反応して動かさずにい
られない衝動が存在することと，安静時に悪化，
運動で症状が改善，夜間に悪化の 3つの条件が診
断基準に取り上げられ，これに結果として起こる
日中の苦痛や機能障害があることが条件である．
さらに，DSM‒52）に特徴的な基準として週 3日以
上の頻度で，3ヵ月以上続くことが加えられた．

8．物質・医薬品誘発性睡眠障害
　DSM‒Ⅳ‒TR11）では，薬物に関連した物質誘発
性睡眠障害として他の睡眠障害の中にまとめられ
ていたが，DSM‒5では，基本的には DSM‒Ⅳ‒
TR11）を踏襲し，物質・医薬品誘発性睡眠障害とし
て独立したカテゴリーとなっている．診断基準に
ついて，DSM‒Ⅳ‒TR11）と大きな変更はない．病
型として，不眠型，日中の眠気型，睡眠時随伴症
型，混合型の 4型，これに薬物の特定と中毒中の
発症，あるいは離脱中の発症を特定するように構

成されている．
9．その他
　DSM‒Ⅳ‒TR11）では，各診断項目の中にあった
“他の特定される”　“特定不能の”という限定句の
つく診断が，不眠障害，過眠障害，睡眠‒覚醒障害
について示されている．
　“他の特定される”　“特定不能の”という限定句
を伴う睡眠障害は，それが臨床的に重大な苦痛な
いし機能不全をもたらす睡眠障害であるが，その
他の診断基準を完全には満たさない場合に用い
る．臨床医が診断基準を満たさなかった理由を明
示したい場合に“他の特定される”を使用し，こ
の診断名に続いて，その特異的理由を記述する．
臨床医が診断基準を満たさなかった理由を明示し
ない場合や，診断情報の不足がある場合には“特
定不能の”を用いる．

　DSM‒5の睡眠‒覚醒障害の疾病分類および診断
基準は，これまでの DSM‒Ⅳまでの診断基準と比
べて睡眠医学の進歩に即し，かつ睡眠障害の非専
門医にとって実地臨床で利用しやすいものとなっ
たと思われる．今後は，睡眠医療における非専門
および専門施設間の医療連携における利用促進と
診断妥当性の検証が必要と考えられる．

　著者の 2013年における日本精神神経学会への利益相反
に関する自己申告は，以下とおりである．会議の出席・講
演など，労力の提供に対する支払（50万円以上 200万円未
満）：アステラス製薬，エーザイ，花王，MSD，大塚製薬，
武田薬品工業（以上アルファベット順）
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