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緒　　　言
　睡眠は，脳という情報処理機能をメンテナン
スするだけでなく，成長ホルモンに代表される
ホルモンバランスの調整等，全身の回復に必要
なものである。また，Sleep is better than medicine
ということわざに代表されるように，睡眠は全
ての人間にとって極めて重要な生命活動の 1つ
でもある。
　その一方で，集中治療室で働く多くの医療従
事者は，「不眠（睡眠障害）を訴える患者が多
い」と，日々の臨床現場で感じているのではな
いだろうか。患者のスリープヘルスを守る，あ
るいはサポートする我々医療チームにとって，
患者が感じている睡眠障害は無視できない問題
である。
　そこで本稿では，まず通常の睡眠と重症患者

の睡眠との違いや，重症患者への睡眠評価の必
要性と評価方法の概観を述べる。次に，重症患
者の睡眠を評価する上で，世界で多く使用され
ているThe Richards-Campbell Sleep Questionnaire
（RCSQ）による睡眠評価の国内外の現状を，
文献を活用・解析し示すこととする。

1．集中治療室での睡眠
　 1）睡眠とは
　　　 　健常な状態の脳においては，「覚醒・

レム（REM）睡眠・ノンレム（NREM）
睡眠：ステージN1～N3」の 3つのモー
ド（睡眠ステージ）があることが知られ
ている 1）。

　　　 　通常の睡眠は，必ず「NREM睡眠」が
先行（60分前後）し，その後，「REM睡
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集中治療室における睡眠評価の現状
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　要旨：集中治療室に入室している多くの患者は睡眠障害を経験しており，その要因として侵
襲的な治療に加え，環境要因や，生理学的・心理的要因等が関連している。また，重症患者の
睡眠障害は，感情的苦痛に加えせん妄や，免疫機能の低下等を引き起こす可能性も示唆されて
いる。
　そこで，睡眠障害による影響を可能な限り軽減すべく，医療チームはThe Richards-Campbell 
Sleep Questionnaire（RCSQ）に代表される睡眠評価法を日常的に臨床で用い患者の睡眠状況
を多職種で把握することが必要であろう。また，RCSQによる睡眠評価研究は，近年増加傾向
にあり国内外のデータが蓄積されつつある。今後，様々な角度から検証を重ね，自施設のデー
タと比較できるよう，さらに研究を進めて行く必要がある。
　さらに，RCSQを用い看護師が観察のみで睡眠評価した論文のメタ解析では，看護師は患者
がよく眠っていると睡眠を過大に評価してしまうことを示した。その為，現段階では，看護師
の観察のみによる睡眠評価は，正確性に欠ける。

　索引用語：　　　集中治療室　　／　　睡眠　　／　　RCSQ　　／　　日本語版RCSQ　
　　／　　睡眠評価
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眠」に入る。この「NREM睡眠」～「REM
睡眠」のセットを睡眠単位（睡眠サイク
ル）と呼び，通常 1睡眠サイクル（約90
分）を 4～ 6回繰り返して覚醒に至る。
正常な総睡眠時間に占める睡眠ステージ
の 割 合 は，NREM睡 眠 で はN1：2～
5％，N2：40～50％，N3：20％，REM睡
眠が20～25％である 2）。起床が近づくに
つれて，REM睡眠の比率は高くなる。
また，一晩に健常人でも10回前後は覚醒
するが，直ぐに再入眠するため記憶にそ
れほど残らないとされている。

　　　 　睡眠は，脳という情報処理機能をメン
テナンスするだけでなく，成長ホルモン
に代表されるホルモンバランスの調整
等，全身の回復に必要なものであること
は言うまでもない。

　 2） 集中治療室入室患者の睡眠の質（睡眠状
況）

　　　 　集中治療室入室患者つまり，重症度
の高い患者の睡眠は，著しく障害される

ことが分かってきている3, 4）。例えば，
General ICU（GICU）に入室し非侵襲的
陽圧換気療法（Noninvasive positive 
pressure ventilation）や高流量式鼻カニュ
ラ酸素療法（Nasal High-Flow Oxygen 
Therapy）を受けている患者対象に
Polysomnography（PSG）を用い睡眠を
測定した報告では，「深睡眠（N3）： 0
～ 1 ％」や「REM睡眠：約 8 ％」が著
しく減少し，代わりに浅睡眠（N1＋N2）
は約91％に増加， 1時間当たりの覚醒回
数は30回前後であり極度に睡眠が分断し
ていた（図 1）5）。また，GICU入室患者
53名（約半数が人工呼吸器装着患者）を
対象にPSGを用い睡眠を測定した報告で
は，「深睡眠（N3）： 0～ 1％」や「REM
睡眠：約 0～ 6％」が著しく減少し，浅
睡眠（N1＋N2）は約92％へと増加， 1
時間当たりの覚醒回数は27回前後であ
り，より大きな研究においても極度に睡
眠が分断している状況が明らかになって

図 1．睡眠図（ヒプノグラム）
─非侵襲的陽圧換気療法中の患者の睡眠図─

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（Murata , 2018 5）より引用）
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きている 6）。さらに， 1時間当たりの覚
醒回数が30回前後という上述の研究結果
を踏まえ言い換えると，「平均して 2分
毎に患者は覚醒している」という驚くべ
き結果が浮かび上がってくる。これらも
一因となり，患者は熟眠感の欠如に至る
のかもしれない。

　　　 　以上のように，集中治療室入室患者の
睡眠状況は，健常人と比べ睡眠構造が大
きく変化していることがわかる。

　 3）睡眠の阻害要因とその影響
　　　 　ICUは患者にとって非常にストレスフ

ルな状況かつ環境 7）である。ICU入室患
者のストレッサーに関する欧米諸国の研
究では，ストレッサーは，「不眠」「騒音」
「口や鼻からのチューブの挿入」等であ
ることがICU退室後の患者の語りから明
示されている 8）。また，日本での研究に
おいても，同様な内容であることが示さ
れつつある9, 10）。その中でも，睡眠不足
は多くの重症患者にとって，最も一般的
な苦痛の 1つなのである11-15）。

　　　 　睡眠の阻害要因としては，気管挿管な
どの侵襲的な治療に加え，環境要因（例
えばICUの騒音は平均で60dB前後以上，
peak80dB以上6, 16-18））や，生理学的要因
（炎症性サイトカインを伴う急性病態）／
心理的要因，痛み，照度，投薬等の多くの
因子が関連している19, 20）。さらに，体位
変換・呼吸音聴取等の看護や治療の介入
頻度は， 1時間あたり1.7回 6）との報告も
あり，我々による医療の提供で断眠が
引き起こされている可能性も示唆され
ている5, 21）。

　　　 　このような要因で生じた睡眠障害によ
る重症患者への影響は，感情的な苦痛に
加えICUせん妄，人工呼吸器使用時間の
延長，免疫や認知機能の低下，窒素バラ
ンスの悪化，低酸素血症と高二酸化炭
素血症に対する換気応答の減弱，疼痛
に対して過敏になる等と関連している可
能性があるとされている4, 20, 22-24）。

2．集中治療室でなぜ睡眠評価が必要か？
　　 　上述したように，睡眠障害によってもた

らされる悪影響を考えると，重症患者をサ
ポートする我々医療チームにとって，睡眠
障害は無視できない問題である。

　　 　そこで，2018年に発表されたPADisガイ
ドライン20）では，エビデンスレベルは低
いが，「睡眠改善のための騒音軽減や照度
調整を含む非薬理学的介入」，「睡眠を促進
するための睡眠促進プロトコールの導入」
を推奨しており，この介入効果を検証する
には，「睡眠評価」を行う必要がある。

　　 　また，研究ベースでなくても，医療チー
ムは患者の状況に合わせて必要な医療を提
供しているはずである。例えば看護師は，
「睡眠環境を整えるために夜になると周囲や
病室を暗くする」等の工夫をしているので
はないだろうか。そのアウトカム評価の一
つとして「睡眠評価」が考えられ，看護師
はこの評価次第で日々の看護ケアを
replanningするであろう。せん妄評価にも
Confusion Assessment Method for the 
Intensive Care Unit（CAM-ICU）25）に代表
されるアセスメントツールがあるように，
睡眠評価も可能な限り信頼性・妥当性の検
証されたツールを用い多職種で情報を共有
する必要がある。

　　 　睡眠評価には，「客観的睡眠評価法」と
「主観的睡眠評価法」とに分類できる。客
観的評価法の代表としては，睡眠評価の
ゴールドスタンダードであるPSGがあるが
日々の臨床評価には適していない。また，
PADisガイドライン20）においても生理学的
モニタリングによるroutineでの睡眠評価
は推奨されていない。次に，ICUにおける
主観的睡眠評価法の代表としては，
RCSQ 3があげられるが，詳細は次項にゆ
ずる。

3．集中治療室で睡眠評価表を用いた睡眠の現状
　　 　PADisガイドライン20）では，睡眠状況に

ついて日常的に直接患者に尋ねること，つ
まり主観的な睡眠評価を推奨している。特
に，意識が清明な重症患者への睡眠評価と
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してRichardsらが作成したRCSQ 3は，信
頼できる睡眠評価法として臨床での使用を
推奨されている20, 23）。

　　 　そこで，RCSQの概略と，RCSQを用い
た睡眠評価の現状を以下に述べる。

　 1） The Richards-Campbell Sleep Questionnaire
（RCSQ）に関して（図 2）

　　　 　Richardsら 3）は，退役軍人メディカル
センターの内科ICUで，人工呼吸器を装
着していない70名の意識清明な男性を
対象に，PSGを用い基準関連妥当性を
検証した。さらに，信頼性（再現性）は
Cronbach’s coefficient αを用い検証して
おり，その結果0.90であることも示して
いる。その為，RCSQは，ICU入室中の意
識清明な患者を対象に信頼性・妥当性共

に検証された質問紙であると言える。
　　　 　なおRCSQは， 5項目（「①睡眠深度」

「②睡眠潜時（寝付くまでの時間）」「③
夜間の覚醒状態」「④再入眠状況」「⑤睡
眠の満足感」）のvisual analogue scale
（VAS）で構成されており， 5項目の合
計平均スコアが患者の主観的な睡眠の質
として示される。さらにRCSQは，スペ
イン語26），スウェーデン語27），ドイツ語28），
アラビア語29），中国語30）に翻訳され，信
頼性が高い（Cronbachα：0.8～0.9）こと
も確認されている23）。

　　　 　また，日本語版RCSQは，2019年に村
田ら31）が逆翻訳法を用いて翻訳後，
GICUへ入室している29名の意識清明な
患者を対象に信頼性と妥当性の検証を

図 2．日本語版 The Richards-Campbell Sleep Questionnaire（RCSQ）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（Murata , 2019 31）より引用）

　This translation © 2019 Division of Nursing, National Defense Medical College (NDMC), Saitama, Japan / 
Hiroaki Murata, Ph.D., RN. Copyright © 1993 Kathy C. Richards, Ph.D., RN, FAAN, FAASM. CC BY-NC-SA 4.0.
　This work is licensed under a Creative Commons Attribution-Non Commercial-Share Alike 4.0 International 
License. To view a copy of the license, visit https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/. The “Share 
Alike” provision of the CC license permits the translations, as long as they are also shared under the CC BY-
NC-SA 4.0 license.
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行っている。妥当性の検証では，RCSQ
の翻訳版では初めて睡眠評価のゴール
ドスタンダードであるPSGを用い基準関
連妥当性を検証し，20年前に作成され
たオリジナル版RCSQと同等の妥当性を
有していることが確認された。また，信
頼性（再現性）はCronbach’s coefficient 
α：0.911であり，オリジナル版RCSQと
同等の信頼性を有していることも確認さ
れた。

　 2）患者による睡眠の主観的評価
　　　 　Richardsらが，RCSQを発表して以降，

欧米諸国ではRCSQを用いた研究が進め
られてきた。また，先に示した通り2018

年に公表されたPADisガイドライン20）に
おいて睡眠状況を測定する信頼できる
ツールとしてRCSQの使用が推奨されて
以降，RCSQを用いた睡眠研究が増加傾
向にある（表 1）。そこで，平均値と標
準偏差の両方が提示されている 7論文
を，標準偏差（SD）を表すエラーバー
を棒グラフに加えた形で提示する（図 3）。
一見してわかるように，RCSQの総計平
均値は50mm前後，エラーバーよりデー
タのバラツキが大きいことが見て取れ
る。この一因として，対象者の重症度や
環境の違い等，多くのバイアスによもの
であると考えられる。

図 3．The Richards-Campbell Sleep Questionnaire（RCSQ）を用いた研究結果の比較
・エラーバー：標準偏差（standard deviation: SD）　　　　　　　　　　

表 1．患者による主観的な睡眠の評価研究

文献 データ
収集場所

対象数
(人)

The Richards-Campbell Sleep Questionnaire(RCSQ)の得点 単位:mm

Q1. Q2. Q3. Q4. Q5.

総計
平均（SD）5）睡眠深度 睡眠潜時 4） 夜間の

覚醒状態 再入眠状況 睡眠の
満足感

平均（SD）5） 平均（SD）5） 平均（SD）5） 平均（SD）5） 平均（SD）5）

Richards et al (2000) GICU 1） 70 43.90 (34.09) 65.57 (30.31) 65.53 (28.54) 62.33 (30.87) 63.63 (34.07) 60.19 (26.75)

Frisk et al (2003) SICU 2） 31 40.2 48.1 52.8 47.4 39.0 45.5

Nicolas et al (2008) GICU 1） 104 50.64 (26.29) 55.74 (27.06) 42.08 (24.33) 56.15 (25.64) 52.66 (27.67) 51.42 (21.84)

Li SY et al (2011) SICU 2） 27 50.7 (27.5) 54.1 (29.1) 51.1 (25.9) 54.4 (30.3) 51.3 (25.9) 52.3 (26.2)

Kamdar et al (2012) MICU 3） 33 49 (38) 60 (39) 57 (35) 62 (35) 58 (35) 57 (30)

Krotsetis et al (2017) GICU 1） 51 38.04 (35.73) 50.53 (36.89) 52.65 (30.72) 52.69 (32.40) 50.20 (32.54) 47.00 (27.57)

Chen et al (2018) MICU 3） 44 40.44 (23.93) 46.04 (29.84) 46.40 (24.57) 45.67 (29.68) 45.33 (24.10) 44.76 (19.96)

Murata et al (2019) GICU 1） 29 43.16 (21.57) 46.43 (26.91) 30.28 (20.46) 48.00 (25.61) 44.11 (20.69) 42.39 (19.51)

1）GICU：General ICU， 2）SICU：Surgical ICU， 3）MICU：Medical ICU， 4）睡眠潜時：寝付くまでの時間,
5）SD(standard deviation)：標準偏差
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　　　 　今後，様々な角度から検証を重ね，重
症度別，あるいは年代別等で国内外の
データと自施設のデータとを比較（ベン
チマーキング）できるようになると，医
療チームにとっては利便性が高まるかも
しれない。我々，研究者の今後の課題で
あろう。

　 3）看護師の観察による睡眠評価
　　　 　睡眠質問紙であるRCSQに限ったこと

ではないが，他者による客観評価（観察
評価）が可能となれば利便性が増す可能
性が高い。そこで，看護師が，患者に代
わりRCSQを用い客観的（観察のみ）に
睡眠評価した 4論文の概略を表 2へ示
す27, 32-34）。それぞれの研究では，対象者
数も異なれば相関係数等の結果も異なっ
ている。そこで，限界はあるものの，定
量的な結果を得るために，平均値と標準
偏差の両方が提示されている 3論文32-34）

を用い本総説でメタ解析を行った。また，
メタ解析には，収集した研究間のサンプ
ルサイズの違いを考慮し，各研究の効果
量の値が一定範囲に分散すると仮定した
ランダム効果モデルを用いた。さらに，
研究間の異質性にはI 2値を用いた。統計
的分析には，The Joanna briggs instituteの
SUMARIを使用した。

　　　 　本メタ解析では，対象者総勢580名で
比較した結果，看護師の観察による睡眠
評価は患者自身の主観的睡眠評価と比較
して，患者の睡眠を過大評価（よく眠っ
ている）してしまうことが示された（図
4）。なお，異質性の指標を用いた文献
全体での分析では，異質性は見られてい
ない（I 2＝12％，p＝0.187）。

　　　 　この結果に至った要因として，推測の
域を出ないが「患者の体動が少なく，看
護師は眠っていると評価する」「重症患

図 4．患者による主観的睡眠評価と看護師による客観的睡眠評価（観察評価）のフォレストプロット

表 2．患者による主観的睡眠評価と看護師による客観的睡眠評価（観察評価）との比較研究

文献 対象数 対象者 結果

Frisk U, Nordstrom G, 
(2003) 13名

患者　：ICU入室患者（詳細不明） 平均53.9mm 2） Pearson相関係数
看護師：詳細不明 平均59.8mm 2） r＝0.869

Kamdar BB, Shah PA, 
King LM, et al, (2012)

33名 患者　：MICU 1）入室患者 平均57（SD:28）mm 2） 級内相関係数
（92回反復比較）看護師：受け持ち看護師 平均68（SD:19）mm 2） 0.28

Chen LX, Ji DH, Zhang 
F, et al, (2018) 44名

患者　：MICU 1）入室患者 平均44.76（SD: 19.96）mm 2） p＝0.001

看護師：受け持ち看護師 平均45.61（SD:20.94）mm 2） (paired t test)

Darbyshire JL, Borthwick 
M, Edmonds P, et al, 
(2020)

444名
患者　：ICU入室患者 平均53.1（SD:27.9）mm 2） Spearman相関係数

看護師：受け持ち看護師 平均61.0（SD:25.7）mm 2） r＝0.537

1）MICU：Medical ICU， 2）RCSQ全 5項目の平均， 2）SD（standard deviation）：標準偏差
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者では，睡眠の断片化やNREM睡眠（ス
テージ 3 : N3）の著しい減少5, 35）に起因
し患者は熟眠感を得られにくい」ことが
あげられる。

　　　 　今後，重症度別のサブグループ解析を
するなど検証を重ねていくと，看護師に
よる客観評価可能な対象群が明示できる
かもしれない。しかしながら，現段階で
は，看護師の観察のみによる睡眠評価
は，正確性に欠けると言える。

結　　　語
　重症患者の睡眠は，健常人と比べ睡眠構造が
大きく変化しており，その要因として侵襲的な
治療に加え，環境要因や，生理学的要因／心理
的要因，痛み，照度，投薬等の多くの因子が関
連していることがあげられる。また，睡眠障害
による重症患者への影響は，感情的な苦痛に加
えICUせん妄，人工呼吸器使用時間の延長，免
疫や認知機能の低下，疼痛に対して過敏になる
等と関連している可能性がある。
　このような睡眠障害による影響を可能な限り
軽減すべく，我々はThe Richards-Campbell Sleep 
Questionnaire（RCSQ）に代表される主観的睡
眠評価法を日常的に臨床で用い患者の睡眠状況
を多職種で把握することがより有用であろう。
また，RCSQによる睡眠評価研究は，近年増加
傾向にあり国内外のデータが蓄積されつつあ
る。しかし今後，様々な角度から検証を重ね，
自施設のデータと比較（ベンチマーキング）で
きるよう研究を推進していくことが求められる。
　さらに，RCSQを用い看護師が，患者に代わ
り客観的に睡眠評価した研究のメタ解析では，
看護師は患者の睡眠を過大評価してしまうこと
が分かった。このことから，現段階では，看護
師の観察のみによる睡眠評価は，正確性に欠け
るが，本限界を理解した上で臨床活用しつつ，
研究をさらに進めて行く必要がある。
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Evaluation of Sleep in the Intensive Care Unit: The Richards-Campbell Sleep 
Questionnaire
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　Abstract: Invasive treatments, environmental interruptions, physiological factors, and 
psychological aspects are causal factors in sleep disturbance experienced by the majority of 
patients in intensive care. Moreover, sleep disturbance in critically ill patients can cause a decline 
in immune system function, and contribute to delirium, and emotional distress.
　Factors that can contribute to sleep disturbance should be reduced as much as possible. It is 
also necessary for multi-disciplinary teams to ascertain the state of patients’ sleep, by using sleep 
evaluation methods in daily clinical practice. The Richard-Campbell Sleep Questionnaire (RCSQ) 
measures quality of sleep in critically ill patients. The use of the RCSQ has increased in recent 
years with more data being gathered both domestically and internationally. There will be an even 
greater opportunity for research on patients’ quality of sleep in the future, and this will make it 
possible to compare the data with that of individual facilities. 
　A meta-analysis of papers using the RSCQ to evaluate sleep by nurse observations indicated that 
nurses tend to overestimate patient sleep.

　Key words:　　 ICU　　／　　Sleep　　／　　The Richards-Campbell Sleep Questionnaire
　　／　　RCSQ　　／　　The Japanese version of the Richards-Campbell Sleep Questionnaire 
　　／　　J-RCSQ


