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ガイドラインの目的

本ガイドラインは睡眠障害を専門としない医師や看護師，薬剤師を対象とし，日常の臨床の実践範囲内でがん患者の睡

眠障害，その中でも特に不眠症状を拾い上げ，不眠症状（不眠症も含む）への初期対応（不眠症状の原因評価や睡眠

衛生，短期間の薬物療法）を行う手引となることを意図したものである。

また，不眠症状（不眠症も含む）が初期対応で改善しない場合や，専門的な対応を要する睡眠障害を疑った場合に，適

切に専門医受診につなげるための手引きとなることも意図している。

ガイドライン作成委員のコンセンサスによって作成したフローチャートを図 1に示す。

2

それ以外の睡眠障害の疑い
※レストレスレッグス症候群は

各論で紹介する

対応を検討

下記いずれかに該当

手足

・単剤で改善しない
・薬物療法が2週間以上
　に及ぶ
・不眠が3カ月以上持続

図 1 不眠対応フローチャート



用 語 の 整 理

がん患者の睡眠の問題に関する報告は 1990 年代にはじまり，近年増加の傾向を辿っている。しかしながら，報告によ

り「睡眠障害」「不眠症」「（単なる）不眠」など，使用される用語が多様，曖昧であり，睡眠障害に不慣れな医療者に

とっては混乱しやすい状況にある。そこで本稿では，用語を次のように整理する（図 2）。

「不眠症」は持続的な不眠症状，適切な睡眠の機会，日中の機能障害の三要素を包括した概念と定義される。参考とし

て，急性不眠症（＝短期不眠障害）の診断基準を示しておく（表 1）。

3

「不眠症」　：眠る機会が適切であるにもかかわらず、睡眠の開始と持続、安定性、あるいは質に持
続的な障害（入眠困難、睡眠維持困難、早朝覚醒）が認められ、その結果、何らかの
日中の障害をみたすもの（睡眠障害国際分類：ICSD－3）3）

　　　　　　※不眠症以外の睡眠障害でも不眠症状はきたしうるが、簡略化して記載した。
「不眠症状」：入眠困難、睡眠維持困難、早朝覚醒
「睡眠障害」：不眠症以外の障害も包括した概念

図 2 本稿における用語の定義

表 1 短期不眠障害Short-Term Insomnia Disorder(＝急性不眠症)診断基準(基準 A-Eを満たす)

Ａ）以下の症状の 1つ以上を患者が訴えるか、親や介護者が観察する

1．入眠困難

2．睡眠維持困難

3．早朝覚醒

4．適切な時間に就床することを拒む（ぐずる）

5．親や介護者がいないと眠れない

Ｂ）夜間の睡眠困難に関連した以下の症状の 1つ以上を患者が訴えるか、親や介護者が観察する

1．疲労または倦怠感

2．注意力、集中力、記憶力の低下

3．社会生活上、家庭生活上、職業生活上の支障、または学業成績の低下

4．気分がすぐれない、いらいら

5．日中の眠気

6．行動の問題（例：過活動、衝動性、攻撃性）

7．やる気、気力、自発性の低下

8．過失や事故を起こしやすい

9．眠ることについて心配し、不満を抱いている

Ｃ）眠る機会（睡眠に割り当てられた十分な時間）や環境（安全性、照度、静寂性、快適性）が適切であるに

もかかわらず、上述の睡眠・覚醒に関する症状を訴える

Ｄ）睡眠障害とそれに関連した日中の症状が認められるのは 3カ月未満である

Ｅ）睡眠・覚醒困難は、その他の睡眠障害ではよく説明できない

（睡眠障害国際分類：ICSD-3）3) より引用



総 論

睡眠障害には，不眠症，過度の傾眠・過眠症，睡眠関連運動障害（レストレスレッグス症候群など），睡眠時無呼吸症

候群などが含まれる（図 2）。

海外における複数の横断研究において，30〜50％のがんサバイバーに睡眠に関する問題（入眠困難，早朝覚醒，熟眠感

欠如）が認められている4〜6)。991 名のさまざまながん種の外科患者を周術期〜術後 18 カ月追跡した調査ではベースラ

イン時点で 59％が不眠症状を呈しており，継時的に減少しつつも，18 カ月時の評価で 3 分の 1(36％)の患者は不眠症状

を呈していたとされる7,8)。

睡眠障害は，しばしば痛みや倦怠感，不安，抑うつを伴って出現することが多く，自殺のリスクにもなる7,9)。睡眠障

害の転帰について，がん領域での報告はわずかだが，一般人口と同様であろうといわれている。睡眠障害は治療されない

でいると慢性化しやすく8)，慢性の不眠は不安障害やうつ病を発症するリスクが高く10,11)，痛みや高血圧，労務不能と

いった身体的・社会的問題も高率になると報告されている12〜15)。したがって，早期のスクリーニング，対応が重要であ

る。睡眠の質を改善することは倦怠感，気分，QOLの改善につながるとされる16)。

がん患者の睡眠障害は，病気や治療に起因した睡眠覚醒制御の生物学的な変化，診断や治療によるストレス，治療の副

作用（痛みや倦怠感）など他因子の結果として生じる。がんや治療による炎症性プロセスの変化が睡眠障害の一部を担っ

ていることも示唆されている17)。これらの睡眠障害はサバイバーシップの期間（がんと診断された時から死の瞬間まで）

において，慢性的な副作用や不安，抑うつ，薬物，行動面（倦怠感や昼寝による睡眠覚醒リズムの乱れ，長時間の臥床）

によって持続されうる。睡眠障害は有病率の高い問題であり，その可能性について定期的にスクリーニングすることが推

奨される。

しかしながら，睡眠障害をスクリーニング評価，治療する最善の方法を知る医療者は少ない18)。米国で行われた，が

ん治療施設（Cancer National Center）を対象にした調査では，多くの施設における医療者は睡眠障害の評価対応に習熟

しておらず，十分な対応が行えていないことも指摘されている19)。今回ガイドライン作成にあたり，われわれは基礎調

査として全国のがん診療連携拠点病院を対象にアンケート調査を行った。その結果，多くの施設の医療者は睡眠障害の評

価対応に習熟しておらず，スクリーニングも十分に実施されておらず，海外と同様の状況であることが示唆された。

本ガイドラインでは，睡眠障害のスクリーニング，睡眠障害の専門でなくともプライマリ・ケアの一環として提供でき

る睡眠衛生指導，薬物療法，がん領域で有病率の高いレストレスレッグス症候群，睡眠時無呼吸症候群などについて重点

的に扱う。

総論の結びとして，本ガイドラインの基礎調査で明らかとなった，がんサバイバーの有病率，医療機関における対応の

状況について記載する。

１．国内における成人がんサバイバー睡眠障害の有病率や対応状況

海外では睡眠障害に関する報告が複数あるが，国内における成人がんサバイバーの睡眠障害に関する報告は皆無に等し

い。そこで，ガイドライン作成にあたり，基礎調査として成人がん患者を対象として調査を行った（国内の成人がんサバ

イバーの睡眠障害に関する横断調査，公表準備中）

22〜90 歳，がん診断歴のある 1100 名を対象に web アンケートを行った。ピッツバーグ睡眠質問票日本語版

（Japanese version of the Pittsburgh. Sleep Quality Index：PSQI-J）を用いて睡眠障害の評価を行ったところ，睡眠障害

有病率は 43.7％であった（日本の一般人口において不眠症状の訴えをもつものは，成人の約 20％とされている）2)。

また，睡眠障害診断閾値下であっても不眠症状を有する症例が多いことが示唆された。がん治療を完遂し経過観察中の

回答者，がん治療中の回答者の睡眠障害有病率はそれぞれ 3 1 .9％（n=816），52.7％（n=74）であった。

また，がん経過中に睡眠に何らかの変化，異常を感じたことがあると回答した者は全体の 54.4%であり，その中で睡
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眠の問題に関して問診をまったく受けたことがないと回答した者は 60.5％，治療や対応を受けたことがないと回答した

者は 72.2%であり，睡眠に関する問題が過小評価，見逃されている可能性が示唆された（前述の，国内のがん診療連携

拠点病院の医療者を対象に行った調査とも矛盾しない結果であった）。

支援ニーズに関しての調査では医療者からの定期的問診について「いくらか役に立つ〜非常に役に立つ」と回答した者

が 86.5％であり，医療者からの定期的問診の重要性が示唆された。

睡眠障害のスクリーニング

がんサバイバーの睡眠障害について，いくつかの不眠症状に対する評価法の妥当性や信頼性についての報告20〜22)はあ

るが，がんサバイバーを対象として特異的に作成された評価法はない。そのため，がんサバイバーの睡眠障害のスクリー

ニングや評価は一般の睡眠障害に準じて実施する。

NCCNのガイドラインでは以下のような問診の方法が紹介されている（和文はガイドライン作成委員訳）。

睡眠障害はがんの経過全体を通じて変化をするため，経過中は定期的な評価をする必要性がある。特に臨床状態や治療

に変化があった場合にはその必要がある。

一般に公開されているスクリーニングガイドライン23)や緩和ケアを提供する際に実施される包括的な症状評価尺度で

ある STAS-J（Support Team Assessment Schedule）やエドモントン症状評価システム改訂版（日本語版）(Edmonton

Symptom Assessment System Revised Japanese version: ESAS-r-J)を利用することが可能である24,25)。また，睡眠障

害をスクリーニングする他のツールも有効である26)。

5

・「寝付けない、途中で目が覚める、目が覚めるのが早すぎることがありますか？」

Are you having problems falling asleep, staying asleep, or waking up too early?

・「過度の眠気を感じることがありますか？（起きていないといけない状況で眠気を感じる、もしくは寝入っ

てしまう）」

Are you experiencing excessive sleepiness（sleepiness or falling asleep in inappropriate situations）

・「睡眠中によくいびきをかく、息が止まるといわれたことがありますか」

Have you been told that you snore frequently or stop breathing during sleep？



治療可能な要因の評価と対応

睡眠の問題がある場合は，治療可能な要因の有無について評価し対応を行うことが一般に必要とされるが，がんサバイ

バーであっても同様の対応が推奨されている27)（表 2）。

睡眠障害の鑑別（不眠症，およびそれ以外の睡眠障害）

次いで，睡眠障害ごとに記載をする。不眠症状もしくは不眠症を疑う場合は，睡眠衛生教育，短期間の薬物療法を検討

する。レストレスレッグス症候群（Restless Legs Syndrome：RLS）については各論も参照に鉄剤補充による治療を行う

か検討する。不眠症以外の睡眠障害を疑う場合は疑う場合は，専門医への紹介を検討する。

１．不眠症

不眠症は，前述のように入眠環境が適切であるにもかかわらず，不眠症状をきたし，日中の障害を来す場合に診断され

る。罹患期間により急性不眠症（3カ月未満，短期不眠障害や適応障害性不眠症と同義），慢性不眠症（3カ月以上，長期

不眠症と同義）に大別される。がん患者が体験する睡眠障害の多くは急性不眠症である。

初期対応（不眠の要因評価や対応，睡眠衛生教育，短期間の薬物療法）を行っても改善しない場合，慢性化（3カ月以

上）する場合は専門医への紹介が推奨される。
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表 2 睡眠障害に対する治療・対応可能な要因の評価

評価項目 不眠の原因になるもの 対応

身体症状 痛み、倦怠感など 身体症状の緩和

併存疾患 ・アルコール/物質乱用

・肥満

・心臓機能障害

・内分泌機能障害（例：甲状腺機能低下症）

・貧血

・気持ちのつらさ（不安、抑うつ）

・神経学的障害（例：化学療法誘発性末梢神経障害）

・精神疾患

併存疾患の治療

薬物 オピオイド、ステロイド、制吐剤、抗ヒスタミン剤など 被疑薬の見直し

がん治療による副作用 化学療法による嘔気、下痢、倦怠感など

ホルモン療法による夜間のほてりなど

放射線療法による疲労、咳、夜間頻尿など

副作用の緩和

生活習慣 交代勤務やカフェインの摂取など 睡眠衛生指導

睡眠環境 照明や騒音など 睡眠衛生指導



２．不眠症以外の睡眠障害

①うつ病による不眠

うつ病患者の多くに不眠症状を伴うことが多い。急性ストレスにより数日程度の一過性の不眠を認める場合もあるが，

多くは数週から数カ月にわたり持続的に続く不眠である。うつ病では，入眠障害，中途覚醒，早朝覚醒，熟眠障害いずれ

の不眠も起こる。不眠症状ととともに気分の落ち込み，意欲の減退といったうつ病を疑う訴えがあれば，専門医につなげ

るなど，うつ症状への対応を行う。不眠症状への対応は，うつ病による不眠も一般の不眠症と同様に行われる。

②過眠症

過眠症は，過眠症状をきたす疾患群の総称である。日中の眠気を主訴とし，その原因が夜間の睡眠障害や概日リズムの

乱れではない睡眠障害群が含まれる。日中の眠気の強さは，主観的にはエプワース眠気尺度（Epworth sleepiness Scale：

ESS）などの重症度尺度，客観的には，反復睡眠潜時検査（Multiple Sleep Latency Test：MSLT）を用いて定量化がで

きる。また，実生活上の睡眠習慣を知るために睡眠日誌やアクチグラフなどでの在宅検査も有用である。

③睡眠関連運動障害群

睡眠関連運動障害群は，常同的な運動により睡眠や入眠が妨害されることを特徴とし，RLSの頻度が高い。RLSは，

感覚運動障害であり，動かさずにはいられない衝動を伴った四肢の深い部分で感じる不快な感覚，あるいは単に表現が難

しいか表現できない感覚がよく認められる。これらの症状は，通常，夜間や安静時に悪化し，運動によって緩和される。

RLSには，専用の重症度スケール（International Restless Legs Syndrome Rating Scale：IRLS）が存在する。誘因とし

て，鉄欠乏，ドパミン受容体拮抗薬や抗うつ薬などの薬物，妊娠，慢性腎不全などがある（p.10「補足すべき重要事項」

も参照）。

④睡眠関連呼吸障害

睡眠関連呼吸障害は，睡眠に関連して生じる呼吸障害の総称である。閉塞性睡眠時無呼吸は上気道閉塞あるいは狭窄が

睡眠中に生じ，その間に呼吸努力が持続する。過度の眠気あるいは不眠の症状を訴えることが多いが自覚症状に乏しいこ

ともある。ベッドパートナーから患者の睡眠中のいびきや呼吸の中断を認めないか確認する。閉塞性無呼吸は，睡眠ポリ

グラフ検査あるいは検査施設外睡眠検査により実証される（p.11「補足すべき重要事項」も参照）。

⑤睡眠時随伴症

睡眠時随伴症とは，睡眠中に繰り返し起こる望ましくない身体現象の総称である。中高年ではレム睡眠行動障害がみら

れることが多く，夢の内容に応じて複雑な目的をもった行動を行う。不機嫌な寝言や，罵声や叫ぶなどの激しい発語があ

り，手足をバタバタとさせたり時に殴ったり蹴ったりする動作が観察されることもある。家族からの聞き取りとともに終

夜睡眠ポリグラフ検査で診断確定される。
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睡眠衛生教育

睡眠衛生 sleep hygiene educationとは，質の良い睡眠を得るうえで推奨される，行動や環境の調整に関する推奨であ

り，軽度〜中等度の不眠症治療を目的に作成されたものである，不眠症の認知行動療法にも組み入れられているアプロー

チであるが，睡眠衛生のみでは不眠症治療には不十分と考えられている事は限界として把握しておくべきだろう1)。

成人がんサバイバーの不眠症治療において，睡眠衛生のみに関する報告はないものの，NCCNガイドラインでは，が

んサバイバーに対して睡眠衛生について教育することが推奨されており，不眠症をはじめ，概日リズム障害，睡眠不足に

よる日中の眠気の治療では特に推奨されるとされている12,28,29)。

また，簡便に実践することができ，医師以外の医療者でも実践可能である。

睡眠衛生教育を行ううえで確認するべき項目としては，以下のようなものが一般的である2,30,31)。

（１）睡眠時間にこだわらない。

・日中の眠気に困らないかどうかを睡眠充足の目安とする

・生理的な睡眠時間は加齢とともに短縮する（15歳で 8 時間，25歳で約 7 時間，45歳で 6.5 時間，65歳で約 6 時

間）

（２）就寝前は，刺激物の摂取を控え，自分なりのリラックス法を取り入れる

・就寝前 4 時間のカフェイン摂取，就寝前１時間のニコチン摂取は避ける

・リラックス法は様々であり，個人にあったものを取り入れる（軽い読書，音楽，ぬるめの入浴，アロマ，筋弛緩ト

レーニング）

（３）眠たくなってから床に就くようにする（刺激制御法，p.12 参照）

・眠ろうとする意気込みが頭をさえさせ，寝付きを悪くする

・入眠できないときは，眠くなるまで寝床から出る。

（４）起床時間は，毎日一定にする

・早起きが早寝に通じる。就床時間にはこだわらない。

・休日の起床時間を遅くすると翌日の朝がつらくなる（社会的時差ぼけ）

（５）睡眠に適した環境づくりを行う

・静かで暗く，湿度や温度が季節に応じて適切に保たれるように

・就寝数時間前は，明るい光を浴びないようにする（コンピューター，スマートフォンなど）

（６）朝，目が覚めたら，日光を取り入れる

（７）食事は規則的に摂取し，日中に運動習慣を取り入れる

・規則的な食生活は，朝の目覚めを促進する

・夜食は，軽くする

・軽く汗ばむ程度，30 分程度の散歩・ランニング・水泳・体操・ストレッチを定期的に行う

（８）昼寝をするなら，15 時前の 20-30 分を目安に

（９）眠りが浅いときは，むしろ積極的に遅寝・早起きにする（睡眠制限法，p.12 参照）

・寝床で長く過ごすと熟眠感が減る

（10）睡眠薬がわりのアルコールは控える

・寝つきは良くなるが，中途覚醒が増え，睡眠の質的・量的悪化をまねく
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薬物療法

①先行研究

がんサバイバーの不眠症を対象にした薬物療法は，一部のがん種を対象にしたサプリメントが報告されている32)のみ

である。そのため薬物療法は十分に検討されておらず，睡眠時無呼吸症候群，睡眠関連運動障害群，概日リズム睡眠・

覚醒障害群，睡眠時随伴症群などを除外の上，一般の不眠症に準じた薬物療法が行われているのが現状である33)。

②一般の不眠症に対する薬物療法

本邦では，睡眠薬の適正な使用と休薬のための診療ガイドライン34)，睡眠薬の適正使用・休薬ガイドライン35)，睡眠

障害の対応と治療ガイドライン36)，などが出版されている。有効性，安全性，不眠症の症状に応じ，ベンゾジアゼピン

系（以下，Bz 系）睡眠薬，非ベンゾジアゼピン系（以下，非 Bz 系）睡眠薬，メラトニン受容体作動薬であるラメルテ

オン，オレキシン受容体拮抗薬であるスボレキサント，レンボレキサントなどが使用される。

③各薬剤の特徴

Bz系睡眠薬はGABAA受容体に作用し、催眠作用の他に抗不安作用、筋弛緩作用、抗けいれん作用等が期待できる。一方で

大脳皮質全般に抑制作用を発揮する結果、副作用として日中への持越し、めまい、もうろう状態、認知機能の低下37) 
38) 、転落、骨折39)、高齢者における認知機能の悪化、せん妄の増加40) 41) 42)などが生じるとされている。そのため、
高齢者を対象としたメタ解析では使用が推奨されていない43)。非Bz系睡眠薬はBz系睡眠薬と比較すると依存性のリスクは
低いものの、Bz系睡眠薬同様GABAA受容体に作用し転倒・転落のリスクは存在する。また、睡眠時の異常行動が報告されて

いる。Bz系睡眠薬、非Bz系睡眠薬いずれも減量や中止時に離脱症状が生じる場合があり十分に注意を要する。

ラメルテオンは概日リズムに関わるメラトニン受容体に作用し、睡眠覚醒リズムを整えることで催眠効果をもたらす。作
用機序からは筋弛緩作用、呼吸抑制、離脱症状等は生じづらいと考えられ44)、生理的にメラトニン分泌が低下している高
齢者の生理的な不眠症45)にも効果が期待できる。また、せん妄への予防効果が報告されている46)。

スボレキサント、レンボレキサントは、覚醒を維持するオレキシンの結合を競合的に阻害することで生理的な催眠効果を
もたらす47)。睡眠への特異的な作用であることから筋弛緩、転倒、骨折、せん妄などのリスクが低いと考えられ、オレキ
シン受容体拮抗薬は高齢者の転倒率は低く転倒との関連性が認められなかったという報告がある48)。また、スボレキサン
トはせん妄への予防効果が報告されている49)。

④使い分け

身体的脆弱性をもつ可能性があるがんサバイバーに対しては，Bz 系，非 Bz 系睡眠薬と比較してラメルテオン，スボ

レキサント，レンボレキサントなどが安全に使用できる可能性がある。それでも効果が不十分な場合には個別の状態を考

慮し，十分な観察のもと Bz 系，非 Bz 系睡眠薬を使用することが考慮されうるが，前述の通りいずれの薬剤もがんサバ

イバーに対する詳細な検討はなされていない。

ラメルテオンは，メタ解析で睡眠の質，主観的睡眠潜時を短縮させることが報告されており51)，添付文書上も入眠困

難が適応となっている52)。

スボレキサント，レンボレキサントでは，メタ解析で主観的睡眠潜時，主観的総睡眠時間，主観的中途覚醒時間の改

善，客観的睡眠潜時，客観的中途覚醒時間の改善が報告されている53)。また，スボレキサントは別のメタ解析におい睡

眠の質が54)，レンボレキサントは第 III相試験で主観的睡眠効率の改善がそれぞれ報告されている55)。レンボレキサント

とスボレキサント受容体への結合・解離の速さ56)，反復投与時の最高血中濃度到達時間（Tmax）
57,58)などの薬物動態を
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考慮すると，入眠困難の訴えが強い際にはレンボキサント，中途覚醒の訴えが強い際にはスボレキサントが検討されう

る59)。

ラメルテオン，スボレキサントには，併用禁忌薬があることに注意を要する。

⑤海外ガイドラインでの推奨

NCCNサバイバーシップガイドライン Ver.1. 2022 では，治療対象が入眠困難か，総睡眠時間か，入眠・睡眠維持困難

かを評価し，下表のような各薬剤の特性を考慮した使い分けを提案している（表 3）。また，処方継続の必要性を 1〜3 カ

月ごとに評価すること，使用中に睡眠関連運動障害群が生じるリスクを情報提供することとしている60)。

⑥その他の薬剤

抗うつ薬，抗精神病薬，抗ヒスタミン薬，睡眠薬以外の Bz受容体作動薬が使用されることがあるがいずれも適応外使

用であり，がんサバイバーに対する有用性や危険性などは睡眠薬同様未検証である61)。

補足すべき重要事項

１．レストレスレッグス症候群

レストレスレッグス症候群（Restless Legs Syndrome：RLS）は抗がん剤治療中のおよそ 20％に出現し，女性や抗がん

剤治療期間が 3カ月以上の患者に出現しやすい62)。また，QOLの低下，不安，抑うつとの関連も指摘されている63)。

RLSはまた脳内の鉄欠乏と関連が示唆されているが，まだ十分にわかっていない。実際に鉄剤投与のみで RLS症状が

改善，軽減することもあり，Nordlander は鉄剤の静脈投与後に患者の 90% 以上で症状が改善することを報告してい

る64)。

鉄欠乏の指標として血清フェリチンの確認は重要であり，50 ng/mL未満が低値の目安とされている65)。しかし，血清

フェリチン値は，悪性腫瘍においては上昇しやすく，慢性炎症性疾患，糖尿病，膠原病，脂肪肝，などでも上昇しやす

い。このためがんサバイバーにおいて血清フェリチン値は貯蔵鉄の指標として参考にならないことが多く，臨床現場では

診断的治療として，鉄剤を使用することも選択肢にあがるだろう。
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表 3 各薬剤の特性を考慮した使い分け

分類 薬品 入眠困難の改善 総睡眠時間の増加 入眠･睡眠維持困難の改善

非 Bz 系睡眠薬 ゾルピデム ＋ ＋ −

Zolpidem CR＊ ＋ ＋ ＋

Zeleplon＊ ＋ − −

エスゾピクロン ＋ ＋ ＋

メラトニン受容体作動薬 ラメルテオン ＋ ± −

Bz系睡眠薬 Tamazepem＊ ＋ ＋ ＋

その他 Doxepin（3-6mg）＊ − ＋ ＋

オレキシン受容体拮抗薬 スボレキサント ＋ ＋ ＋

レンボレキサント ＋ ＋ ＋

*本邦未発売



薬物療法としてはドパミンアゴニスト，ガバペンチンエナカルビル，べンゾジアゼピン，オピオイドなどが使用され

る。非がん患者において，ドパミンアゴニストと Caチャネル α 2リガンド（ガバペンチンエナカルビルなど）は RLSの症

状を軽減し睡眠を改善するのに役立つことが示唆されている66〜68)。また同時に，睡眠専門医へ紹介されるべきである。

２．閉塞性睡眠時無呼吸

頭頸部がん治療後の患者の 40％に閉塞性睡眠時無呼吸（obstructive sleep apnea：OSA）がみられたとの報告がある

（一般集団における OSAの推定有病率（10.9％）よりも有意に大きかった（p < 0.0001））69)。

OSA患者では，解剖学的に上気道径が小さい特徴がある70〜72)。なかでも肥満による咽頭周囲への軟部組織の沈着は

上気道径を狭小化する最も大きな原因である。

OSAのリスク評価においては，STOP-Bang テストが有用であるが73)，確定診断のためには PSG（Polysomnography）

による評価が必要である74)。

NCCNガイドライン30)では，OSAの標準的治療として，CPAP（Continuous Positive Airway Pressure）および OA

（Oral Appliance）を推奨してるが，75〜77) 加えて，減量療法や運動療法も推奨している。

オピオイドの長期内服患者の 24％に中枢性睡眠時無呼吸（Central sleep apnea 以下 CSA）がみられ，用量依存性にそ

のリスクは高くなる78)。オピオイド長期使用患者における CSAの診断においてもまた，PSGは有用である79)。OSA，

CSAのいずれを持つがんサバイバーにおいても睡眠専門医に紹介することが望ましい。

また，本邦では，日本呼吸器学会が「睡眠時無呼吸症候群の診療ガイドライン」を発行している80)。

３．精神療法

NCCNガイドラインでは，がんサバイバーの不眠症の第一治療として不眠に対する認知行動療法（CBT-I: cognitive

behavior treatment for insomnia）が推奨されている12)。また，それを裏づける知見も豊富である。しかし本邦では，医

療資源等の問題から CBT-Iを全例に標準的に導入することは現実的でないと考えられる。実際，われわれが国内のがん

拠点病院すべてを対象に行った調査では，不眠患者の 50％以上に CBT-I が提供されていると回答した施設は全体の

1.3%に過ぎず，成人がんサバイバーが CBT-Iを受療するうえで，十分な状況が整っているとは言い難い。本項では，

CBT-Iに関する概説と，成人がんサバイバー領域での知見の紹介に留める。
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図 3 レストレスレッグス症候群の対応の流れ



①CBT-I に関する概説

CBT-Iは不眠を慢性化させている行動面，認知面の要素を標的としたマルチコンポーネントアプローチで，通常は対

面もしくはグループ形式で 4〜6回ほどのセッションで提供される。CBT-Iのコンポーネントには以下が含まれる。

・心理教育・睡眠衛生教育

・漸進的筋弛緩法，マインドフルネス，自律訓練法などによるリラクセーション

・刺激制御法

・睡眠制限法

12

睡眠制限法 指導例

1．2週間睡眠日誌を記録し，床上時間を 2週間の平均睡眠時間（実際に一晩に眠れた時間）プラス 15 分

に設定し1，床上時間が 5時間を切るような場合には 5時間に設定する

2．起床時間は休日を含めて毎日一定にし，就床時間を遅くすることで計算した就床時間に生活を合わせ

る。

3．日中に昼寝をしたり，寝床についたりしない

4．起床時に何時間眠れたかを記録する

5．5日間にわたり就床時間の 90％以上眠れたら，就床時間を 15 分早める

6．5日間の就床時間の 85-90%眠れたら床上時間は変えない

7．5日間の床上時間の 85%以下しか眠れなかったら，過去 5 日間の平均睡眠時間まで床上時間を減らす

（睡眠障害の対応と治療ガイドライン，第 3版より抜粋）

刺激制御法 指導例

1．眠くなったときのみ寝床につく

2．寝床を睡眠とセックス以外の目的に使わない，寝床で本を読んだり，テレビを見たり，食べたりしな

い

3．眠れなければ（例えば 20 分間），寝床を出て別の部屋に行く。本当に眠くなるまでそこにいて，それ

から寝室に戻る，もしすぐに眠くならなければ，再び，寝室からでる。この間，時計を見てはいけな

い，また，ホラー映画を見るなど刺激の強いことはしない。

4．もしまだ眠れないのなら，夜通し３を繰り返す。

5．その晩いかに眠れなくても，目覚まし時計をセットして，毎朝同じ時間に起きる。起床時間を一定に

することは，体に一定の睡眠覚醒リズムを身につけるのに役立つ

6．日中，昼寝はしない

（睡眠障害の対応と治療ガイドライン，第 3版より抜粋）



②CBT-I に関する知見

複数の無作為化試験において，CBTががんサバイバー人口の不眠を改善することが示されている82〜86)。150 名のサバ

イバー（乳がん 58％，前立腺がん 23%，腸管がん 16%，女性 69％）を対象とした無作為化試験では，5週間での一連の

グループ CBTのセッションが夜間の覚醒時間の中央値が約 1 時間減少したことと相関し，一方で通常ケア群（医師が普

段の実臨床で行っている不眠治療を行う）では，覚醒時間に関する効果はみられなかった83)。がんサバイバーを含む

CBTのメタ解析では，不眠症状の重症度の改善や，効果の持続性が示されている81,87)。 また，CBTは睡眠効率，中途

覚醒，総睡眠時間，睡眠潜時や睡眠の質を改善するほか，不安，抑うつ，倦怠感，QOLを改善することも示されてい

る87)。

４．運 動

非がん領域において運動は，中高年者の睡眠の問題を改善しうることが報告されている88)。がん領域においても，運

動は患者の QOLに対して肯定的な効果をもたらすことが示されており，運動はがんサバイバーの睡眠も改善するかもし

れない89,90)。現時点では構造化された運動介入プログラムに関する報告が多く，日常診療の範囲で実践可能な運動指導

が睡眠の問題を改善するかどうかは，今後の検証課題である。

ガイドラインの作成過程
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今後の検討点

1. ガイドライン全体について
・Mindsによる「診療ガイドライン作成マニュアル」に則ってクリニカルクエスチョンを設定し、推奨分を作成する
など、一般的なガイドライン（診療ガイドライン）に沿った形として整備、文献を整理すること

・癌種や治療状況（診断前後や治療中、終末期など）ごとの不眠についてエビデンスを蓄積、整理すること
・本ガイドラインでは、せん妄や気分障害、適応障害などの不眠をきたしうる病態の評価や対応については中心に取
り扱わないため、既に発行されているガイドライン、手引きを参照できるよう、内容の修正や整合性の確認を行う
こと。

・睡眠衛生指導について患者説明用の図案や資料を作成すること

本稿作成にあたり，成人がんサバイバーの睡眠障害に関して包括的な文献検索を行ったが，EBM 普及推進事業 Minds

による「診療ガイドライン作成マニュアル」に則ってクリニカルクエスチョンを設定し，システマティックレビューを

行うにはエビデンスが十分でないと判断した。そこで，国外のガイドラインを参照しつつ，ガイドライン作成委員会と

してのコンセンサスによってテキスト形式で記載する方法をとった。

外部評価委員として本稿の手引きに参加していなかった専門の異なる医師 2 名，看護師 2 名，薬剤師１名，合計 5 名

か  らコメントを得た。評価の結果を委員で共有して，全員で文章全体を読み直して小修正を加えた。

この他に、パブリックコメントとして、日本サイコオンコロジー学会、日本総合病院精神医学会から得たコメントを「今
後の検討点（次項）」として整理した。
なお、本ガイドラインの作成にかかる費用は、国立がんセンター研究開発費ならびに、厚生労働科学研究費で行われる

「実装を視野に入れたがん患者の精神心理的な支援に関する診療ガイドラインの開発研究(研究代表者　吉内一浩）」の研究

費より拠出された。作成のどの段階においても、本ガイドラインで扱われている薬剤の製造、販売会社など利害関係を生

じうる団体からの資金提供を受けていない。
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