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平成29-30年度厚生労働科学研究費補助金 障害者政策総合研究事業（精神障害分野） 
「向精神薬の処方実態の解明と適正処方を実践するための薬物療法ガイドラインに関する研究」 

（H29-精神-一般-001） 
総合研究報告書 

 
 

向精神薬の処方実態の解明と適正処方を実践するための薬物療法 
ガイドラインに関する研究 

 

研究代表者 三島和夫 秋田大学大学院医学系研究科精神科学講座 教授 

国立精神・神経医療研究センター精神保健研究所 客員研究員 

 

研究要旨 

本研究班では、１）国内の６種の向精神薬（抗精神病薬、抗うつ薬、気分安定薬、睡眠薬、抗不安薬、ADHD治療

薬）の処方実態とその臨床的問題点を明らかにし、２）向精神薬の適正処方を実践するための実証的データとエ

ビデンスを収集して政策提言を行い、３）専門家によるコンセンサスミーティングを通じて向精神薬の適正処方

を実践するためのガイドラインと応用指針を作成した。 

目的を達成するため以下の課題に取り組んだ。各分担研究班は関連領域の研究協力者を募り学際的に研究を進

め、定期的に班会議を開催し、相互に連携してデータの分析と解釈を行った。 

１）大規模診療報酬データを用いた向精神薬処方に関する実態調査研究 

２）医師・薬剤師を対象とした向精神薬処方に関する意識調査 

３）薬物乱用・依存リスクの高い向精神薬と乱用・依存患者の背景要因に関する研究 

４）EGUIDEプロジェクトと連動した向精神薬の処方実態調査と診療の質指標による教育効果の評価 

５）向精神薬の適正処方、減薬基準、減薬方法などに関するエビデンスの抽出方法の策定 

６）向精神薬の適正処方を実践するための薬物療法ガイドラインの作成 
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研究分担者 

山之内芳雄（国立精神・神経医療研究センター 精

神保健研究所 精神保健計画研究部） 

松本俊彦（国立精神・神経医療研究センター 精神

保健研究所 薬物依存研究部） 

橋本亮太（国立精神・神経医療研究センター 精神

保健研究所 精神疾患病態研究部） 

稲田 健（東京女子医科大学医学部 精神医学講

座） 

岸 太郎（藤田医科大学医学部 精神神経科学） 

渡辺範雄（京都大学大学院医学研究科 社会健康

医学系専攻 健康増進・行動学分野） 

岡田 俊（名古屋大学医学部附属病院 親と子ど

もの心療科） 

 

Ａ．研究目的 

向精神薬（抗精神病薬、抗うつ薬、気分安定薬、

睡眠薬、抗不安薬、ADHD 治療薬）の多剤併用、大

量処方、漫然とした長期処方、乱用・依存などに

関する臨床及び社会的な懸念が強まっている状

況を鑑み、本研究班では各分担研究者が個別の課

題に取り組んだ。国内の向精神薬の処方実態の調

査と専門家によるコンセンサスミーティングを

通じて現状の問題点を明らかにし、向精神薬の適

正処方を実践するためのガイドラインと応用指

針を作成した。具体的な研究課題は以下の通りで

ある。 

１） 大規模診療報酬データを用いた向精神薬処

方に関する実態調査研究 

２）  

２）医師・薬剤師を対象とした向精神薬処方に関

する意識調査 

３）薬物乱用・依存リスクの高い向精神薬と乱用

・依存患者の背景要因に関する研究 

４）EGUIDE プロジェクトと連動した向精神薬の

処方実態調査と診療の質指標による教育効果の

評価 

５）向精神薬の適正処方、減薬基準、減薬方法な

どに関するエビデンスの抽出方法の策定 

６）向精神薬の適正処方を実践するための薬物

療法ガイドラインの作成 

平成 29 年度から 30 年度の前半にかけて 1〜5）

の調査を実施し、それらと並行してエビデンス収

集とコンセンサス会議を進め平成 30 年度に 6）を

作成した。 

 

Ｂ．研究方法 
 
各分担研究班は関連領域の研究協力者を募り学

際的に研究を進めた。また、定期的に班会議を開

催し、相互に連携してデータの分析と解釈を行

う。 

１）大規模診療報酬データを用いた向精神薬処方

に関する実態調査研究（研究分担者：三島和夫、

山之内芳雄） 

２）医師を対象とした向精神薬処方に関する意識

調査（三島和夫、分担研究者） 

３）薬物乱用・依存リスクの高い向精神薬と乱用

・依存患者の背景要因に関する調査（松本俊彦） 

４）EGUIDE プロジェクトと連動した大学病院での

向精神薬の処方実態調査と診療の質指標による

教育効果の評価（橋本亮太）EGUIDE プロジェクト

と連動して大学病院における向精神薬の処方実

態を調査するとともに、統合失調症薬物治療ガイ

ドライン（日本神経精神薬理学会の）及びうつ病

治療ガイドライン（日本うつ病学会）の講習によ

って向精神薬処方、理解度、診療の質指標

（Quality Indicator: QI）の向上が得られるか

調査する。調査結果をガイドラインの読み手が理

解しやすい適正処方ガイドラインの作成に供す

る。 

５）精神疾患に対する向精神薬の有用性、安全性、

減薬・中止法の検討（稲田健、岸太郎、渡辺範雄、

岡田俊） 

６）向精神薬の適正処方を実践するための薬物療

法ガイドラインの作成（全班員） 

 

（倫理面への配慮） 

全ての研究課題について、担当研究者の所属施

設、ならびに調査実施施設の倫理委員会の承認を

得て行っている。薬剤疫学データは連結不可能匿

名化されたデータを用いた。 

 

 

ＢＣＤ．研究方法・結果・考察 
 
分担研究課題ごとに研究方法・結果・考察を総括

する。 

 

１）大規模診療報酬データを用いた向精神薬処方

に関する実態調査研究 

本研究では、社会保険及び国民健康保険を含む
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大規模診療報酬データを用いて国内における向
精神薬の処方実態を調査すると同時に、平成24年
度／26 年度／28 年度の診療報酬改定の効果検証
及び今後の検討課題の抽出を行った。同時に小児
や高齢者など向精神薬のあり方が論議されてい
る臨床群での処方状況、適応外処方、併用禁忌処
方の実態を明らかにした。 

平成 29 年度には、レセプトデータ（ナショナル
データベース）から、平成 27年 10月・28年 3月
・28年 10月・29年 3月の抗精神病薬処方の 3種
類以上の抗精神病薬が処方された者の割合を検
討した結果、抗精神病薬 3 剤以上処方者割合は
9.1%から 5.4%へ一貫して漸減していたが、平成28
年 4月の診療報酬改訂を境にその漸減が進んでい
ることが明らかになった。近年の多剤処方に対す
る意識の高まりや診療報酬における多剤処方者
の減算規定が効果を示していることが示唆され
た。より詳細な長期トレンドを解析するため、複
数の大型健康保険組合の診療報酬情報を保有す
る日本医療データセンター（東京）に抽出条件を
指定して依頼した。抽出対象は、0歳〜74 歳の健
康保険組合加入者（勤労者及びその家族）の全診
療報酬データである。2016 年 4月段階での加入者
総数は 2,622,947 人（男性 1,476,663 人、女性
1,146,284 人）、うち同月に医療機関を受診した
者 983,059 人（男性 519,893 人、女性 463,166 人）
である。2016 年 4 月における抗精神病薬、抗うつ
薬の 4剤以上併用患者、睡眠薬、抗不安薬の 3剤
以上の併用患者は当該向精神薬処方全患者のそ
れぞれ 1.1%、0.4%、4.7%、0.9%であり、2005 年以
降漸減傾向にあり、かつ平成 24 年度／26 年度の
診療報酬改定で減少が加速していることが明ら
かになった。 

平成 30年度には、ナショナルデータベース(NDB)
からの公開可能な集計データを用いることで、全
国民レベルでの向精神薬の処方実態を俯瞰し、そ
れによる国民健康・安全性の現状等を考察した。
抗うつ薬が処方された者は、大凡200万人であり、
その中での 3 種類以上処方者の割合は平成 28 年
４月の診療報酬前後で 1.8%から 0.8%へ減少した
(χ^2=7069.9, p=0.000)。抗不安薬が処方された
者は、大凡 400 万人であり、その中での 3種類以
上処方者の割合は平成 28 年４月の診療報酬前後
で 0.5% から 0.4% へ減少した (χ ^2=290.8, 
p=0.000)。睡眠薬が処方された者は、大凡 600 万
人であり、その中での 3種類以上処方者の割合は
平成 28年４月の診療報酬前後で 1.9%から 1.6%へ
減少した(χ^2=886.1, p=0.000)。最後に抗不安薬
または睡眠薬のどちらかでもあるいは両方とも
処方された者は、大凡 800 万人であった。28年度
の診療報酬改定では規定はないが、その中での 3

種類以上処方者の割合は平成 28 年４月の診療報
酬前後で 7.0%から 6.8%へ減少した(χ^2=114.2, 
p=0.000)。 

 

２）医師を対象とした向精神薬処方に関する意識
調査 

本事業では、向精神薬の薬剤選択や継続・休薬の
判断に関する医師側の知識や認識、患者の不安や
不満に直接対峙するゲートキーパーである薬剤
師の問題意識などに関する調査を実施した。 

平成 29 年度は、医療系インターネット会員の一
般診療科の医師（315 名; M/F=291/24）を対象に
して、向精神薬をその主たる標的疾患に用いる際
の薬剤の選択基準、薬物療法によって症状が改善
した後の中止の是非、中止（減薬を開始）するま
での期間等に関する処方医のオンライン意識調
査を実施した。平成 30年度は、精神科･心療内科
の医師（319 名; M/F=286/33）を対象にして同調
査を実施した。その結果、向精神薬の使用頻度が
高く経験値が高い精神科医･心療内科医でさえも、
薬物療法の出口戦略に関する認識や知識に治療
者間で大きな差異があり、ガイドラインの必要性
が浮き彫りになった。調査結果の概要を巻末に掲
載した（添付資料２）。 

３）薬物乱用・依存リスクの高い向精神薬と乱用
・依存患者の背景要因に関する調査 

本研究では、全国の精神科医療施設における薬
物関連精神疾患患者の調査から、向精神薬乱用・
依存を引き起こしやすい薬剤の種類と患者側の
要因を明らかにした。 

平成 29 年度には「2016 年 全国の有床精神科医療
施設における薬物関連疾患の実態調査」で収集さ
れた薬物関連障害患者 2262 例のうち、主たる乱
用薬物が覚せい剤、揮発性溶剤、大麻、危険ドラ
ッグ、睡眠薬・抗不安薬、市販薬（鎮咳薬・感冒
薬・鎮痛薬・睡眠薬など）のいずれかであり、し
かもそれぞれの主たる乱用薬物を調査時点から 1
年以内に使用した経験のある患者979例を対象と
して、睡眠薬・抗不安薬関連障害患者の臨床的特
徴を、他の薬物関連障害患者との比較から明らか
にした。さらに、対象から睡眠薬・抗不安薬関連
障害患者 305 例を抽出し、その男女別の臨床的特
徴を比較するとともに、併存精神障害との継時的
関係を検討した。その結果、睡眠薬・抗不安薬関
連障害患者は、大麻や危険ドラッグなどの関連障
害患者に比べると、年齢層はやや高く、覚せい剤
関連障害患者と同じく30～40代に集中しており、
その一方で、覚せい剤をはじめとする違法薬物の
関連障害患者とは異なり、女性に多いことが明ら
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かになった。 

平成 30 年度には「2018 年 全国の有床精神科医
療施設における薬物関連疾患の実態調査」のデー
タベースから、睡眠薬・抗不安薬を主たる薬物と
し、直近 1 年間の当該薬物乱用を呈した症例 343
例を抽出し、これを対象として設定した。一方、
同じデータベースから、覚せい剤を主たる薬物と
し、直近1年以内の当該薬物乱用を呈した症例452
例、ならびに、市販薬を主たる薬物とし、直近 1
年以内の当該薬物乱用を呈した症例105例を抽出
し、これらを対照群とした。この 3群間で、人口
動態学的データや生活背景、犯罪歴、薬物入手経
路、薬物使用に関する診断（ICD-10 分類 F1 下位
診断）、併存精神障害に関する診断（ICD-10 分類）
を比較した。睡眠薬・抗不安薬関連障害患者はそ
の臨床的特徴において、覚せい剤関連障害患者と
は様々な相違点がある一方で、市販薬関連障害患
者とは共通した部分が多いことが明らかにされ
た。そして、そのような相違点や共通点は、それ
ぞれの乱用薬物が規制されている違法薬物であ
るか、あるいは治療目的での使用が許容されてい
る医薬品であるか、さらにはその薬物が持つ薬理
作用による違いが関係していると考えられた。ま
た、睡眠薬・抗不安薬関連障害と市販薬関連障害
の違いには、前者は精神障害による心理的苦痛に
対する医学的治療の過程で生じるのに対し、後者
では若年であるゆえに医療にアクセスできない
まま、手近な市販薬で対処する結果生じることが
考えられた。 

睡眠薬・抗不安薬関連障害患者は、わが国の体表
的な規制薬物である覚せい剤の関連障害患者と
は様々な点で異なる臨床的特徴を持っている。そ
の点では、むしろ市販薬の関連障害と共通した特
徴を持っているが、患者の年代や発症プロセスな
どの点で若干の差異がある。 

 

４）EGUIDE プロジェクトと連動した大学病院での
向精神薬の処方実態調査と診療の質指標による
教育効果の評価 

本研究では、EGUIDE プロジェクト（精神科医療
の普及と教育に対するガイドラインの効果に関
する研究：Effectiveness of GUIdeline for 
Dissemination and Education in psychiatric 
treatment）と連動して大学病院における向精神
薬の処方実態を調査するとともに、適正使用講習
によって医師の処方行動、理解度、診療の質指標
（Quality Indicator: QI）の向上が得られるか
検証した。 

平成 29 年度には、EGUIDE プロジェクトと連動し

た大学病院での向精神薬の処方実態調査と診療
の質指標による教育効果の評価に関する研究と
して理解度調査や処方調査を行った。EGUIDE プロ
ジェクトには大学病院を中心に、全国 32 大学 57
医療機関が参加し、精神科医に対してガイドライ
ンの教育の講習を行い、ガイドラインの効果を検
証する研究を行った。本年度は処方実態調査を行
い、44 病院から 1778 症例（統合失調症 1167 例、
うつ病 616 例）のデータを収集した。平成 28 年
度処方実態調査においては、全国で 18 回の講習
を実施し、252 名が参加した。44 病院（23大学病
院、13 国公立病院、8私立病院）の 1778 症例（平
均 40.4 症例/病院）を収集した。統合失調症 1162
例(大学 50.9％);うつ病616例(大学 76.5％)であ
り、主治医が受講者である割合 52.9％であった。
統合失調症の診療の質指標（QI）は、抗精神病薬
単剤治療率（56％）、抗不安薬・睡眠薬（ベンゾ
ジアゼピン含）処方なし（32％）、抗不安薬・睡
眠薬（ベンゾジアゼピン含）処方量減少（25％）、
抗不安薬・睡眠薬（ベンゾジアゼピン含）種類数
減少（19％）、抗うつ薬処方なし（92％）、気分
安定薬・抗てんかん薬処方なし（63％）、持効性
注射剤の導入（4％）、クロザピン治療（8％）、
mECT 治療（6％）であった。 

平成 30 年度には、参加施設が、大学病院を中心
に全国 42 大学 131 医療機関に増加した（平成 31
年 3 月 31 日現在）。統合失調症の診療の質指標
（QI）は、抗精神病薬単剤治療率（56％→53％）、
抗不安薬・睡眠薬（ベンゾジアゼピン含）処方な
し（32％→36％）、抗不安薬・睡眠薬（ベンゾジ
アゼピン含）処方量減少（25％→24％）、抗不安
薬・睡眠薬（ベンゾジアゼピン含）種類数減少（19
％→17％）、抗うつ薬処方なし（92％→92％）、
気分安定薬・抗てんかん薬処方なし（63％→66％）、
持効性注射剤の導入（4％→4％）、クロザピン治
療（8％）、mECT 治療（6％→6％）であった。診療
の質指標（QI）は、2 年間でほぼ変化がなかった
ため、講習によって理解度が向上してから、実際
の治療行動に結び付くまでには時間がかかるこ
とが示唆された。  

 

５）向精神薬の適正処方、減薬基準、減薬方法な
どに関するエビデンスの抽出方法の策定 

本研究では、精神疾患の薬物療法に関する国内
外の既存ガイドライン及び関連する臨床研究、疫
学研究を系統的レビューすることにより、基礎疾
患別の向精神薬のリスクベネフィット比の違い、
乱用・依存形成のリスク要因、長期服用例におけ
る安全で効果的な減量・休薬法に関する検討を行
った。 



 

5 
 

平成 29 年度には、ベンゾジアゼピン系薬の効果
的な減薬・休薬法について、文献的な検討を行っ
た結果、心理社会的介入としては、認知行動療法、
動機づけ面接、その他の介入があることが明らか
となった。これらはエビデンスの質が低いという
限界はあるものの、それぞれ有効であることが示
唆された。ベンゾジアゼピン系薬の減薬中止時に
生じる症状は個体差が非常に大きく、使用者の不
安も大きい。多様な介入方法を検討する必要があ
ると考えられた。東京女子医科大学病院精神科病
棟に入院した患者を対象とした検証試験の結果、
薬剤師がベンゾジアゼピン系薬の処方状況を確
認し多職種で共有することで処方状況が適正化
されうることが明らかとなった。また、統合失調
症に対する非ベンゾジアゼピン系睡眠薬の有用
性を検討するため、Preferred Reporting Items 
for Systematic Reviews and Meta-Analyses 
guidelines に基づいて系統的レビューとメタ解
析を行った。非ベンゾジアゼピン系睡眠薬群とプ
ラセボ群を比較したところ、統合失調症の症状全
体の改善、総睡眠時間、中途覚醒時間、全ての理
由による治療中断率、有害事象による治療中断率、
少なくとも１つの有害事象の出現頻度、眠気の出
現頻度において、有意差を認めなかった。非ベン
ゾジアゼピン系睡眠薬群は統合失調症に対して、
明らかな睡眠障害を含めた症状の改善効果を認
めなかった。 

平成 30 年度には、本研究班において作成する向
精神薬ガイドライン全体に関して、先述の方法論
の質を一定水準以上で担保するための指針作り
を行なった。まず、系統的レビュー作成の世界標
準であるコクラン系統的レビューの作成方法論
や、ガイドライン作成の世界標準である GRADE に
ついての情報を収集し、本研究班で使用する指針
としてまとめた。次いで、指針をマニュアルとし
てまとめ、各向精神薬班に使用してもらうことで、
各班の系統的レビューや推奨作成の質の担保を
計ると同時に、マニュアルの改訂を行った。また
各班の作業過程に、コメントやアドバイスという
形で支援を行った。系統的レビュー作成 統一方
法論については分担研究報告書を参照(渡辺範雄
分担研究報告書)。 

 

６）向精神薬の適正処方を実践するための薬物療
法ガイドラインの作成 
各向精神薬の治療終結（主要標的疾患の寛解・
回復後の減薬・休薬・中止）の基準、妥当性、
安全性に関するガイドラインを作成するため、
精神科医、心療内科医、薬剤師、臨床心理士、
一般有識者、法曹関係者、計 80 名から構成され
るガイドライン班を立ち上げた。抗精神病薬、

抗うつ薬、気分安定薬、睡眠薬、抗不安薬、
ADHD 治療薬の 6種の向精神薬について治療終結
の可否と是非を問う SCOPE（CQ 設定）の作成を
行った。レビューチームが 6つの向精神薬チー
ムに分かれ、Minds 法に準じて、スコープ（ク
リニカルクエスチョン; CQ）の作成、検索式の
作成と文献検索、スクリーニング、システマテ
ィックレビュー、メタ解析を実施した。最終的
に 9つの CQ に対してレビューを完遂し、推奨を
決定した。設定したクリニカルクエスチョンお
よび推奨は巻末の資料を参照（添付資料１）。 

 

Ｅ．結論 

 
本研究事業の成果により、国内における向精神

薬の処方実態が明らかになった。とりわけ、平成

24 年度〜28 年度の診療報酬改定以降の診療報酬

改訂の効果に関する実証的データが得られた。全

国の精神科医療施設及び EGUIDE プロジェクト参

加施設を対象とした調査により向精神薬への乱

用、依存の実態とその背景要因、適正使用に向け

た教育効果を明らかになった。これらは今後の医

療行政及びわが国における向精神薬の適正使用

を推進する上での重要な基礎資料となる。また、

系統的レビューによる精神疾患に対する向精神

薬の有用性、安全性、減薬・中止法の検討を行っ

た。向精神薬の適正使用ガイドラインの普及によ

り多剤併用、高用量処方の主因である向精神薬の

漫然長期処方に歯止めがかかり、精神科薬物療法

の質の向上と均てん化を進める効果が期待され

る。 
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with Major Depression: Preliminary 
Cross-Sectional Study. Front 
Psychiatry 2018, 9: 52. 
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Ｇ. 健康危険情報 
  
 なし 
 
Ｈ．知的財産権の出願・登録状況(予定を含
む。) 
 
1. 特許取得 

なし 
 
2. 実用新案登録 
なし 
 
3. その他 
なし 
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添付資料 1：向精神薬の適正処方を実践するための出口戦略ガイドライン（仮称） 
 

 
63 名のレビューチームが 6つの向精神薬チームに分かれ、Minds 法に準じて、スコープ（クリニカル
クエスチョン; CQ）の作成、検索式の作成と文献検索、スクリーニング、システマティックレビュ
ー、メタ解析を実施した。最終的に 9つの CQ に対してレビューを完遂し、推奨を決定した。 
 
■ 抗精神病薬 
CQ：通常用量を超える高用量の抗精神病薬で治療されている統合失調症患者に対して、抗精神病薬の
減量は勧められるか？ 
推奨：通常用量（クロルプロマジン換算平均 600 mg/日）を超える高用量の抗精神病薬（クロルプロ
マジン換算平均約 1,700 mg/日）で治療されている統合失調症患者において、用量を減量することは
維持することと比較して精神症状（B）、全ての理由による治療中断（B）、錐体外路症状（D）、自
律神経系副作用（D）に関して有意な差を認めず、明らかな害も益もない（C）。しかし、薬剤コスト
などを考慮すると、通常用量を超える高用量の抗精神病薬を継続している統合失調症患者において
は、抗精神病薬の減量を弱く推奨する（2C）。ただし、減量が推奨される患者の特徴や最適な減量方
法については不明である。 
 
CQ：抗精神病薬多剤によって治療されている統合失調症患者において、抗精神病薬の単剤化は勧めら
れるか？ 
推奨：抗精神病薬 2剤併用によって治療されている統合失調症患者において、単剤化することは全て
の理由による治療中断を増加させる（B）。精神症状（B）、錐体外路症状（C）、体重（C）、認知機
能障害（C）に関しては有意な差を認めなかった。したがって、抗精神病薬 2剤併用を継続している
統合失調症患者においては、単剤化しないことを弱く推奨する（B）。 
 
 
■ 抗うつ薬 
CQ：抗うつ薬治療にて寛解し安定している患者に対して抗うつ薬を中止は推奨できるのか再燃率は上
がるのか？ 
推奨：抗うつ薬治療寛解後、同抗うつ薬を 1年〜1 年半程度継続することは、うつ病の再燃（B）
と、全ての理由による治療中断率（B）を低下させる。抗うつ薬の継続は副作用による治療中断率を
増加させない（B）ため、同抗うつ薬を継続することを強く推奨する１（B）。 
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■ 気分安定薬 
CQ：リチウム単剤療法により臨床的に安定した成人双極性障害患者に対し、リチウムの継続は、その
中止に比し、推奨できるか？ 
推奨：リチウム単剤治療で臨床的に安定した双極性障害患者に対して、リチウムの継続は全ての気分
症状の再発・再燃率と全ての理由による治療中断率を低下させる（いずれも A）。また、副作用によ
る治療中断率、全死亡率と自殺率に関しては、観察期間内におけるイベント発生率が稀であったた
め、リチウム群とプラセボ群との間の差を検討することが困難であった（いずれも D）。したがっ
て、リチウム単剤治療で臨床的に安定した成人双極性障害患者に対して、リチウムの継続は、2年に
限り強く推奨される（1B）。今後、更に長期的なリチウム維持療法の有用性に関して検討する必要が
ある。 
 
CQ：ラモトリギン単剤療法により臨床的に安定した成人双極性障害患者に対し、ラモトリギンの継続
は、その中止に比し、推奨できるか？ 
推奨：ラモトリギン単剤治療で臨床的に安定した双極性障害患者に対して、ラモトリギンの継続は、
全ての気分症状の再発・再燃率(A）と全ての理由による治療中断率(B）を低下させる。ラモトリギン
維持群は、うつ症状による再発・再燃率(B）と躁・混合症状による再発・再燃率(B）を減少させるこ
とができなかった。また、副作用による治療中断率、全死亡率と自殺率に関しては、観察期間内にお
けるイベント発生率が稀であったため、ラモトリギン群とプラセボ群との間の差を検討することが困
難であった（いずれも D）。したがって、ラモトリギン単剤治療で臨床的に安定した成人双極性障害
患者に対して、ラモトリギンの継続は、0.5～1.5 年に限り弱く推奨される（2B）。今後、更に長期
的なラモトリギン維持療法の有用性に関して検討する必要がある。 
 
 
■ 睡眠薬 
CQ：睡眠薬を長期服用している不眠症患者において、心理社会療法を併用した睡眠薬の減薬・中止は
推奨されるか？ 
推奨：睡眠薬を 1カ月以上長期服用している不眠症患者に対して、減薬指導に心理社会療法の一つで
ある認知行動療法（CBT-I）を併用した場合、併用しない単なる減薬指導に比べて、CBT-I 終了時点
の不眠症状が改善し（B）、睡眠薬の中止成功率を上昇させた（A）。しかし、日中機能（C）および
睡眠薬の 50%減量率（B）を有意に改善しなかった。また、CBT-I 終了 1 年後の長期維持効果におい
て、不眠症状（C）の改善率および中止成功率（C）は、統計的有意差を認めなかった。介入による副
作用については、7つの試験において重篤な副作用の報告はないと記載されており、1つの試験では
副作用の報告がなかった。以上により、睡眠薬を 1カ月以上長期使用している不眠症患者が睡眠薬の
減薬・中止を希望する場合には、減薬指導や睡眠衛生指導に加えて CBT-I を併用することを弱く推奨
する（2C）。 
 
■ 抗不安薬 
CQ：抗不安薬を長期服用している不安症患者において、認知行動療法を併用した抗不安薬の減量・中
止は一般診療における減量・中止と比べて推奨されるか？ 
推奨：抗不安薬を長期服用している不安症患者において、抗不安薬を減量・中止する際に不安症にお
ける認知行動療法を併用すると、一般診療における減量・中止と比較して、3ヶ月後と 12 ヶ月後の
中止率を改善させる（A）。中止後の不安症状の悪化は認めなかったが（D）、あらゆる理由による治
療中断率に有意差はなかった（B）。したがって、抗不安薬を長期服用している不安症患者におい
て、認知行動療法を併用した抗不安薬の減量・中止は、一般診療における減量・中止と比較して弱く
推奨する（2B）。 
 
 
■ ADHD 治療薬 
CQ：ADHD 治療薬を用いて治療を受けて機能的寛解にある小児において、薬物療法の中止は薬物療法
の継続に比べて推奨されるか？ 
推奨：ADHD 治療薬を用いて治療を受けて機能的寛解にある小児において、ADHD 治療薬を中止する
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と、継続した群に比べて、再燃・再発(C)、生活の質(C)が有意に悪化したが、中止後の評価期間は 6
週から 9ヶ月までであった。したがって、ADHD 治療薬を用いて治療を受けて機能的寛解にある小児
において、薬物療法の中止に比べて薬物療法の継続を 9ヶ月は弱く推奨する（２C）。特に、6週間
未満で ADHD 治療薬を中止しないことを弱く推奨する（２C）。しかし、解析の対象となった論文は、
4文献（アトモキセチン 2文献、グアンファシン 1文献、リスデキサンフェタミン 1文献）であり、
メチルフェニデート徐放錠については文献が同定されなかった。それぞれの文献数は少なく、治療薬
ごとの相違は検討できなかった。また、長期的な薬物療法の要否についても明らかにされておらず、
今後の検討が必要である。 
 
CQ：ADHD 治療薬を用いて治療を受けて機能的寛解にある成人において、薬物療法の中止は薬物療法
の継続に比べて推奨されるか？ 
推奨：ADHD 治療薬を用いて治療を受けて機能的寛解にある成人において、ADHD 治療薬を中止する
と、継続した群に比べて、生活の質には有意な差はなかったが(C)、再燃・再発が有意に悪化した
(C)。しかし、中止後の評価期間は４週から 25 週までであった。したがって、薬物療法の中止に比べ
て薬物療法の継続を 25 週間は弱く推奨する(2C)。特に、4週間未満で ADHD 治療薬を中止しないこと
を弱く推奨する(2C)。しかし、解析の対象となった論文は、4文献（メチルフェニデート徐放錠 2文
献、アトモキセチン 1文献、リスデキサンフェタミン 1文献）で、それぞれの文献数は少なく治療薬
ごとの相違は検討できなかった。また、長期的な薬物療法の要否についても明らかにされておらず、
今後の検討が必要である。 
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添付資料 2：向精神薬の用い方に関する意識調査（医師用） 
 
 
質問票 
 
調査にご協力いただき誠にありがとうございます。 
本調査は、厚生労働科学研究費補助金・障害者政策総合研究事業「向精神薬の処方実態の解明と適正処
方を実践するための薬物療法ガイドラインに関する 研究（H29-精神-一般-001）」の事業の一環として
行われます。向精神薬の選択基準、継続期間、治療終結に関する医師および薬剤師の意識を明らかにし、
実用性に優れたガイドラインと応用指針を作成することに活用させていただきます。 
 
なお、本調査で対象とする向精神薬とは以下の 5種です。代表的な薬品は下記にリストアップしました
のでご参照ください。 
 
①抗精神病薬 
②抗うつ薬 
③睡眠薬 
④抗不安薬 
⑤ADHD 治療薬 
 
 

 
Q1：先生のご年代を教えてください 
□20代 □30 代 □40 代 □50 代 □60 代 □70 代 □80 代以上 
 

 
Q2：先生の性別を教えてください 
□男性 □女性 
 

 
Q3：先生の主要診療科を下記よりお選びください。 
□神経内科 
□一般内科 
□その他の内科 
□代謝・内分泌・糖尿病科 
□循環器科/循環器内科 
□リウマチ科 
□アレルギー科 
□呼吸器科/呼吸器内科 
□消化器科/消化器内科 
□小児科 
□産婦人科 
□一般外科 
□脳神経外科 
□脳外科 
□心臓血管外科 
□消化器外科 
□呼吸器外科 
□その他の外科 
□整形外科 
□その他の整形外科 
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□放射線科 
□泌尿器科 
□眼科 
□耳鼻咽喉科 
□皮膚科 
□麻酔科 
□その他の科 
 

 
Q4：先生の平均的な診療日を想定した際の、「1 日」あたりの各向精神薬の処方患者数を教えてくださ
い 
①抗精神病薬     人/日 
②抗うつ薬      人/日 
③睡眠薬       人/日 
④抗不安薬      人/日 
⑤ADHD 治療薬     人/日 
 

 
 
Q5：先生はどのような症状に対して向精神薬を処方することが多いでしょうか？当てはまるものを全て
お選びください。 
（複数回答可） 
①抗精神病薬  □精神病症状 □抑うつ症状 □不眠症状 □不安症状 □注意欠陥･多動 □せん
妄 □疼痛 □不定愁訴 □その他の症状 
②抗うつ薬   □精神病症状 □抑うつ症状 □不眠症状 □不安症状 □注意欠陥･多動 □せん
妄 □疼痛 □不定愁訴 □その他の症状 
③睡眠薬    □精神病症状 □抑うつ症状 □不眠症状 □不安症状 □注意欠陥･多動 □せん
妄 □疼痛 □不定愁訴 □その他の症状 
④抗不安薬   □精神病症状 □抑うつ症状 □不眠症状 □不安症状 □注意欠陥･多動 □せん
妄 □疼痛 □不定愁訴 □その他の症状 
⑤ADHD 治療薬  □精神病症状 □抑うつ症状 □不眠症状 □不安症状 □注意欠陥･多動 □せん
妄 □疼痛 □不定愁訴 □その他の症状 
 
 

 
Q6：各向精神薬を処方する際の第一選択肢を教えてください。代表的な薬物リストをご参照ください 
 （標準的な症状を呈し、合併症など複合要因のないケースへの処方を想定してお答えください） 
①抗精神病薬（統合失調症） 
        □第一世代／定型抗精神病薬 
             （例：セレネース、ヒルナミン、コントミン、PZC、インプロメン、トロペ
ロン、バルネチール、エミレース など） 
        □第二世代／非定型抗精神病薬 （例：リスパダール、ジプレキサ、セロクエル、ロ
ナセン、エビリファイ、インヴェガ など） 
        □その他（       ） 
        □決めていない 
        □分からない 
 
②抗うつ薬（うつ病・大うつ病性障害） 
        □新規抗うつ薬 （例：パキシル、ジェイゾロフト、レクサプロ、ルボックス、トレ
ドミン、サインバルタ、レメロン など） 
        □上記以外の抗うつ薬 （例：トリプタノール、アナフラニール、ルジオミール、テ
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トラミド、レスリン など） 
        □スルピリド （例：ドグマチール など） 
        □その他（       ） 
        □決めていない 
        □分からない 
 
③睡眠薬（不眠症） 
        □ベンゾジアゼピン系 （例：レンドルミン、サイレース、ロラメット、ネルボン、
ドラール、ハルシオン、ユーロジン など） 
        □非ベンゾジアゼピン系 （例：マイスリー、アモバン、ルネスタ など） 
        □メラトニン受容体作動薬 （ロゼレム） 
        □オレキシン受容体拮抗薬 （スボレキサント） 
        □その他（       ） 
        □決めていない 
        □分からない 
 
④抗不安薬（不安障害） 
        □ベンゾジアゼピン系 （例：デパス、セルシン、リーゼ、ソラナックス、レキソタ
ン、メイラックス、ワイパックス など） 
        □アザピロン系 （例：セディール など） 
        □その他（       ） 
        □決めていない 
        □分からない 
 
⑤ADHD 治療薬（注意欠陥・多動性障害） 
        □メチルフェニデート塩酸塩（コンサータ） 
        □アトモキセチン（ストラテラ） 
        □グアンファシン塩酸塩（インチュニブ） 
        □その他（       ） 
        □決めていない 
        □分からない 
 

 
Q7：先生が Q6で下記薬剤を第一選択薬とされた主な理由を教えてください（複数回答可）。 
 
①抗精神病薬  □効果の強さ □安全性（副作用） □使い慣れた薬 □（同僚や講演等で）薦めら
れた □薬価 □その他（     ） 
②抗うつ薬   □効果の強さ □安全性（副作用） □使い慣れた薬 □（同僚や講演等で）薦めら
れた □薬価 □その他（     ） 
③睡眠薬    □効果の強さ □安全性（副作用） □使い慣れた薬 □（同僚や講演等で）薦めら
れた □薬価 □その他（     ） 
④抗不安薬   □効果の強さ □安全性（副作用） □使い慣れた薬 □（同僚や講演等で）薦めら
れた □薬価 □その他（     ） 
⑤ADHD 治療薬 □効果の強さ □安全性（副作用） □使い慣れた薬 □（同僚や講演等で）薦められ
た □薬価 □その他（     ） 
 

 
 
Q8：先生は向精神薬に関する情報は主にどこから入手されるか教えてください（複数回答可）。 
□医学雑誌や学会誌 □学会や講演会 □製薬会社パンフレット □ガイドライン □経験 □イン
ターネット □薬価情報 □その他（     ） 
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Q9：薬物療法によって症状が改善した後、向精神薬はいずれ中止すべき（薬物療法を終結すべき）だと
思いますか。お考えを教えてください 
 
①抗精神病薬（統合失調症の薬物療法） 
 
    □中止すべきでない（長期服用すべきである）                      
                      ↓    

抗精神病薬を「中止すべきでない」理由について最も当てはまるものを教えてくださ
い 

            □再発防止効果があるので十分量を継続すべき  
            □減薬･休薬が難しいため 
            □患者が継続を望むことが多いから 
            □副作用の懸念が少ないから 
            □わからない 
            □その他の理由（        ） 

 
    □中止すべきである 
                      ↓    

1.抗精神病薬を「中止すべき」理由について最も当てはまるものを教えてください 
            □長期服用が必要なほど再発リスクが高いと思わない 
            □再発しても治療を再開すればよい 
            □減薬･休薬が容易だから 
            □患者が中止を望むことが多いから 
            □副作用の懸念が大きいため 
            □わからない 
            □その他の理由（          ） 
 
         2.薬物療法によって症状が改善した後、抗精神病薬を中止（減薬を開始）するまで
の期間を教えてください 
           □1 年以上（可能であれば具体的な期間を教えてください：   年） 
            □6ヶ月以上 1年未満 
            □3ヶ月以上 6ヵ月未満 
            □3ヶ月未満 
            □決めていない 
            □わからない 
 
 
②抗うつ薬（うつ病・大うつ病性障害の薬物療法）  
    □中止すべきでない（長期服用すべきである）                      
                      ↓  

抗うつ薬を「中止すべきでない」理由について最も当てはまるものを教えてください 
            □再発防止効果があるので十分量を継続すべき  
            □減薬･休薬が難しいため 
            □患者が継続を望むことが多いから 
            □副作用の懸念が少ないから 
            □わからない 
            □その他の理由（        ） 

 
    □中止すべきである 
                      ↓      
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1.抗うつ薬を「中止すべき」理由について最も当てはまるものを教えてください 
            □長期服用が必要なほど再発リスクが高いと思わない 
            □再発しても治療を再開すればよい 
            □減薬･休薬が容易だから 
            □患者が中止を望むことが多いから 
            □副作用の懸念が大きいため 
            □わからない 
            □その他の理由（          ） 
 
         2.薬物療法によって症状が改善した後、抗うつ薬を中止（減薬を開始）するまでの
期間を教えてください 
            □１年以上（可能であれば具体的な期間を教えてください：   年） 
            □6ヶ月以上 1年未満 
            □3ヶ月以上 6ヵ月未満 
            □3ヶ月未満 
            □決めていない 
            □わからない 
 
 
③睡眠薬（不眠症の薬物療法）  
    □中止すべきでない（長期服用すべきである）                      
                      ↓ 

睡眠薬を「中止すべきでない」理由について最も当てはまるものを教えてください 
            □再発防止効果があるので十分量を継続すべき  
            □減薬･休薬が難しいため 
            □患者が継続を望むことが多いから 
            □副作用の懸念が少ないから 
            □わからない 
            □その他の理由（        ） 

 
    □中止すべきである 
                      ↓   

1.睡眠薬を「中止すべき」理由について最も当てはまるものを教えてください 
            □長期服用が必要なほど再発リスクが高いと思わない 
            □再発しても治療を再開すればよい 
            □減薬･休薬が容易だから 
            □患者が中止を望むことが多いから 
            □副作用の懸念が大きいため 
            □わからない 
            □その他の理由（          ） 
 
         2.薬物療法によって症状が改善した後、睡眠薬を中止（減薬を開始）するまでの期
間を教えてください 
            □１年以上（可能であれば具体的な期間を教えてください：   年） 
            □6ヶ月以上 1年未満 
            □3ヶ月以上 6ヵ月未満 
            □3ヶ月未満 
            □決めていない 
            □わからない 
 
 
④抗不安薬（不安障害の薬物療法）   
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    □中止すべきでない（長期服用すべきである）                      
                      ↓  

抗不安薬を「中止すべきでない」理由について最も当てはまるものを教えてください 
            □再発防止効果があるので十分量を継続すべき  
            □減薬･休薬が難しいため 
            □患者が継続を望むことが多いから 
            □副作用の懸念が少ないから 
            □わからない 
            □その他の理由（        ） 

 
    □中止すべきである 
                      ↓      

1.抗不安薬を「中止すべき」理由について最も当てはまるものを教えてください 
            □長期服用が必要なほど再発リスクが高いと思わない 
            □再発しても治療を再開すればよい 
            □減薬･休薬が容易だから 
            □患者が中止を望むことが多いから 
            □副作用の懸念が大きいため 
            □わからない 
            □その他の理由（          ） 
 
         2.薬物療法によって症状が改善した後、抗不安薬を中止（減薬を開始）するまでの
期間を教えてください 
            □１年以上（可能であれば具体的な期間を教えてください：   年） 
            □6ヶ月以上 1年未満 
            □3ヶ月以上 6ヵ月未満 
            □3ヶ月未満 
            □決めていない 
            □わからない 
 
 
⑤ADHD 治療薬（小児の注意欠陥・多動性障害の薬物療法）    
    □中止すべきでない（長期服用すべきである）                      
                      ↓   

ADHD 治療薬「小児」を「中止すべきでない」理由について最も当てはまるものを教え
てください 

            □再発防止効果があるので十分量を継続すべき  
            □減薬･休薬が難しいため 
            □患者が継続を望むことが多いから 
            □副作用の懸念が少ないから 
            □わからない 
            □その他の理由（        ） 

 
    □中止すべきである 
                      ↓     

1.ADHD 治療薬「小児」を「中止すべき」理由について最も当てはまるものを教えてく
ださい 

            □長期服用が必要なほど再発リスクが高いと思わない 
            □再発しても治療を再開すればよい 
            □減薬･休薬が容易だから 
            □患者が中止を望むことが多いから 
            □副作用の懸念が大きいため 
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            □わからない 
            □その他の理由（          ） 
 
         2.薬物療法によって症状が改善した後、ADHD 治療薬「小児」を中止（減薬を開始）
するまでの期間を教えてください 
            □１年以上（可能であれば具体的な期間を教えてください：   年） 
            □6ヶ月以上 1年未満 
            □3ヶ月以上 6ヵ月未満 
            □3ヶ月未満 
            □決めていない 
            □わからない 
 
 
⑥ADHD 治療薬（成人の注意欠陥・多動性障害の薬物療法）    
    □中止すべきでない（長期服用すべきである）                      
                      ↓  

ADHD 治療薬「成人」を「中止すべきでない」理由について最も当てはまるものを教え
てください 

            □再発防止効果があるので十分量を継続すべき  
            □減薬･休薬が難しいため 
            □患者が継続を望むことが多いから 
            □副作用の懸念が少ないから 
            □わからない 
            □その他の理由（        ） 

 
    □中止すべきである 
                      ↓  

1. ADHD 治療薬「成人」を「中止すべき」理由について最も当てはまるものを教え
てください 

            □長期服用が必要なほど再発リスクが高いと思わない 
            □再発しても治療を再開すればよい 
            □減薬･休薬が容易だから 
            □患者が中止を望むことが多いから 
            □副作用の懸念が大きいため 
            □わからない 
            □その他の理由（          ） 
 
         2.薬物療法によって症状が改善した後、ADHD 治療薬「成人」を中止（減薬を開始）
するまでの期間を教えてください 
            □１年以上（可能であれば具体的な期間を教えてください：   年） 
            □6ヶ月以上 1年未満 
            □3ヶ月以上 6ヵ月未満 
            □3ヶ月未満 
            □決めていない 
            □わからない 
 

 
Q10：過去に各向精神薬の減薬･休薬を試みた際に問題点や困りごとをお感じになったでしょうか 
 
①抗精神病薬（統合失調症の治療で減薬・休薬する際）（複数回答可） 
    □減薬・休薬法が分からない 
    □減薬・休薬する時期（タイミング）が分からない 
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    □症状が再燃／悪化するため減薬・休薬しにくい 
    □離脱症状（と思われる症状）のために減薬・休薬できない 
    □患者が減薬・休薬を嫌がる／不安がるために減薬・休薬できない 
□特に困難を感じたことはない 
□減薬・休薬をしたことがない 
□その他の問題点（          ） 

 
 
 
②抗うつ薬（うつ病・大うつ病性障害の治療で減薬・休薬する際）（複数回答可）    
    □減薬・休薬法が分からない 
    □減薬・休薬する時期（タイミング）が分からない 
    □症状が再燃／悪化するため減薬・休薬しにくい 
    □離脱症状（と思われる症状）のために減薬・休薬できない 
    □患者が減薬・休薬を嫌がる／不安がるために減薬・休薬できない 
□特に困難を感じたことはない 
□減薬・休薬をしたことがない 
□その他の問題点（          ） 

 
③睡眠薬（不眠症の治療で減薬・休薬する際）（複数回答可）   
    □減薬・休薬法が分からない 
    □減薬・休薬する時期（タイミング）が分からない 
    □症状が再燃／悪化するため減薬・休薬しにくい 
    □離脱症状（と思われる症状）のために減薬・休薬できない 
    □患者が減薬・休薬を嫌がる／不安がるために減薬・休薬できない 
□特に困難を感じたことはない 
□減薬・休薬をしたことがない 
□その他の問題点（          ） 
 

④抗不安薬（不安障害の治療で減薬・休薬する際）（複数回答可）   
    □減薬・休薬法が分からない 
    □減薬・休薬する時期（タイミング）が分からない 
    □症状が再燃／悪化するため減薬・休薬しにくい 
    □離脱症状（と思われる症状）のために減薬・休薬できない 
    □患者が減薬・休薬を嫌がる／不安がるために減薬・休薬できない 
□特に困難を感じたことはない 
□減薬・休薬をしたことがない 
□その他の問題点（          ） 
 
 

⑤ADHD 治療薬（小児の注意欠陥・多動性障害の治療で減薬・休薬する際）（複数回答可）   
    □減薬・休薬法が分からない 
    □減薬・休薬する時期（タイミング）が分からない 
    □症状が再燃／悪化するため減薬・休薬しにくい 
    □離脱症状（と思われる症状）のために減薬・休薬できない 
    □患者が減薬・休薬を嫌がる／不安がるために減薬・休薬できない 
□特に困難を感じたことはない 
□減薬・休薬をしたことがない 
□その他の問題点（          ） 

 
⑥ADHD 治療薬（成人の注意欠陥・多動性障害の治療で減薬・休薬する際）（複数回答可）    
    □減薬・休薬法が分からない 
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    □減薬・休薬する時期（タイミング）が分からない 
    □症状が再燃／悪化するため減薬・休薬しにくい 
    □離脱症状（と思われる症状）のために減薬・休薬できない 
    □患者が減薬・休薬を嫌がる／不安がるために減薬・休薬できない 
□特に困難を感じたことはない 
□減薬・休薬をしたことがない 
□その他の問題点（          ） 

 

 
Q11：各向精神薬の適正使用に関する疑問やご意見があれば記載してください。 
(特にない場合、”特になし”とご記載ください) 
  |                          | 
  |                          | 
  |                          | 
  |                          | 
  |                          | 
  |                          | 
  |                          | 
 
 
 
ご協力、ありがとうございました。 
 
 
＊本調査は、平成 29 年度厚生労働科学研究費補助金・障害者政策総合研究事業「向精神薬の処方実態
の解明と適正処方を実践するための薬物療法ガイドラインに関する研究（H29-精神-一般-001）」の事業
の一環として行われています。 
 
  



 

22 
 

 
 
 
 
 
 

 



 

23 
 

 
 
 
 
 
 



 

24 
 

 
 
 
 
 
 



 

25 
 

 
 
 
 
 
 



 

26 
 

 
 
 
 
 
 



 

27 
 

 
 
 
 
 
 



 

28 
 

 
 
 
 
 
 



 

29 
 

 
 
 
 
 
 



 

30 
 

 
 
 
 
 
 



 

31 
 

 
 
 
 
 
 



 

32 
 

 
 
 
 
 
 



 

33 
 

 
 
 
 
 
 



 

34 
 

 
 
 
 


