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研究要旨 

本研究事業においては、ベンゾジアゼピン受容体作動薬の長期処方抑止を目的とした診療報酬改定の

効果に関する研究、睡眠薬・抗不安薬の出口戦略の実践のために、全国の医療者・当事者双方から睡眠薬

・抗不安薬の減薬・継続の是非や、減薬・継続を判断する基準や具体的な方法について調査研究を行っ

た。並行して日本睡眠学会、日本不安症学会、日本臨床精神神経薬理学会の専門医を対象に睡眠薬・抗不

安薬の減薬に向けたエキスパートコンセンサスを作成した。また、精神科医のみならずプライマリ・ケア

医でも実施可能な実践的な webプログラムを開発し、その効果検証を行った。 

 診療報酬改定の効果研究の結果、睡眠薬の適正使用を目的とした計 4 回にわたる診療報酬改定の睡眠

薬長期処方に対する効果を調査したが、診療報酬改定の効果を示すことはできなかった。質問紙を用い

た睡眠薬・抗不安薬の適正使用・出口戦略に向けた意識調査では、プライマリ・ケア医 251名、精神科医

543 名、薬剤師 3021 名、当事者 104 名より回答を得た。本調査結果から、プライマリ・ケアにおけるベ

ンゾジアゼピン受容体作動薬の適正使用に向けて非薬物的介入を含む出口戦略への教育・普及、そして

補助資材の提供は有効な手段であることが示唆された。精神科医の調査結果からは、共同意思決定にお

いて、患者・医師・薬剤師が連携して遂行していくことが、睡眠薬・抗不安薬の減薬・中止実現に重要で

あることが示唆され、共同意思決定のための補助資材の作成も重要な課題であることが示された。薬剤

師に対する調査では、薬剤師は睡眠薬・抗不安薬の減薬・中止に高い関心を持っているものの、医療者間

でのコミュニケーションの課題があり、これを改善するための資材を作成することが求められていた。

また、当事者の対する調査結果から、多くの当事者が症状改善後早期に減薬を開始することを望んでい

るにも関わらず、減薬に関する適切な情報を十分には持ち合わせていないことが示唆された。 

 これらの結果を基に、医療者に対して睡眠薬・抗不安薬の適正使用と出口戦略に向けたエキスパート

コンセンサスを作成して実践的な指針を示した。また、プライマリ・ケア医を対象として、睡眠薬・抗不

安薬の適正使用と出口戦略を実践するための web 講習会を開催した。本研究結果が、ベンゾジアゼピン

受容体作動薬の適正使用・出口戦略の普及と実装化に繋がっていくことに期待したい。 
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研究協力者 

■ベンゾジアゼピン受容体作動薬の長期処方抑止を

目的とした診療報酬改定の効果に関する研究 

竹島正浩：秋田大学 

 

■質問紙を用いた全国の精神科医、プライマリ・ケア

医、薬剤師、当事者への睡眠薬・抗不安薬の適正使用

・出口戦略に向けた意識調査 

勝元榮一：かつもとメンタルクリニック 

津留英智：宗像水光会総合病院 

高橋結花：東京女子医科大学 
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■プライマリ・ケア医を対象とした、共同意思決定を

用いたベンゾジアゼピン受容体作動薬の減薬web講

習会研究 

 喜瀬守人：家庭医療学開発センター 

吉田絵里子：川崎協同病院総 

 

 

 
 

 

 

■睡眠薬・抗不安薬の適正使用、出口戦略に向けた 

エキスパートコンセンサスの作成に関する研究 
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小鳥居望：小鳥居諫早病院 

志村哲祥：東京医科大学 

内海智博：国立精神神経医療研究センター  

竹島正浩：秋田大学 

普天間国博：琉球大学 

岡島義：東京家政大学 

山田恒：兵庫医科大学 

稲田泰之：稲田クリニック 

櫻井準：杏林大学 

堀輝：福岡大学 

田村真樹：千葉大学 
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Ａ．研究目的 

  

ベンゾジアゼピン受容体作動薬の睡眠薬・抗不

安薬は精神科・心療内科に限らず、広く一般診療

科で処方されている。一方で、同薬剤の多剤併用・

長期処方による依存形成のリスク、認知機能低下、

転倒リスクの増大などが指摘されており、医療者、

当事者共に大きな懸念点であることが認識されて

いる。しかしながら、実臨床においていったん多

剤併用・長期処方に陥ると、身体依存により減薬

は容易ではなく、長期処方から脱却できないケー

スも少なくない。そのため、睡眠薬・抗不安薬の適

正使用ならびに出口戦略の確立とその普及・実装

化は喫緊の課題となっている。 

 これまで我々は厚生労働科学研究費事業（H29-

精神-一般-001）として系統的レビューを実施し、

睡眠薬・抗不安薬の長期内服者に対して認知行動

療法を中心とした心理社会的な介入の有用性を示

してきた（Takaesu Y, Sleep Med Rev 2019, 

Takeshima M, Psychiatry Clin Neurosci in 

press）。また、それに引き続く厚生労働科学研究

事業（19GC1012）では、これらのエビデンスに基づ

き、医療者と当事者で睡眠薬・抗不安薬の出口戦

略について共同意思決定（ Shared Decision 

Making）を行うための実践的なマニュアルを作成

した。一方、睡眠薬・抗不安薬の減薬・継続を判断

する臨床的基準についてエビデンスが不足してお

り臨床現場で混乱を招いている。減薬・継続を判

断するための患者像やその尺度、安全で実施が容

易な減薬の方法について更なる調査を行い、それ

に基づいた実践的な睡眠薬・抗不安薬の適正使用

・出口戦略のための研修プログラムの開発が必要

である。 

 そこで本研究事業においては、先行研究を基に、

具体的な出口戦略の実践のために全国の医療者・

当事者双方から睡眠薬・抗不安薬の減薬・継続の

是非や、減薬・継続を判断する基準や具体的な方

法について調査を行った。並行して日本睡眠学会、

日本不安症学会、日本プライマリ・ケア連合学会

の専門医を対象に睡眠薬・抗不安薬の減薬に向け

たエキスパートコンセンサスを作成した。精神科

医のみならずプライマリ・ケア医でも実施可能な

実践的な web プログラムを開発についても開発を

行い、その効果検証を行った。これらの成果を元

に、睡眠薬・抗不安薬の適正使用・出口戦略の普及

・実装化に資することを本研究の目的とした。 

 

Ｂ．研究方法 

 

研究①-1：ベンゾジアゼピン受容体作動薬の長期

処方抑止を目的とした診療報酬改定の効果に関す

る研究 

 

日本医療データセンターより抽出条件を指定

し、2005年 4月～2021年 3 月に健康保険組合に加

入していた加入者（勤労者及びその家族）の診療

報酬情報を抽出した。睡眠薬が初めて処方されて

から中止されるまでの期間（連続処方期間）を最

大 12 ヶ月まで調査した。2012 年度の診療報酬改

定は先行研究で睡眠薬の多剤併用に対する効果は

示されなかったことから 2014 年と 2018 年の診療

報酬改訂の睡眠薬の長期処方に対する効果を検証

することとした。診療報酬改訂の時期に基づき、3

つの期間を設定し（期間 1：2012年 4月～2013年

3 月、期間 2：2016年 4月～2017年 3月、期間 3：

2018年 4月～2019年 3月）、診療報酬改定が睡眠

薬の短期処方を有意に増加させたかを検討した。 

 

研究①-2：質問紙を用いた全国の精神科医、プラ

イマリ・ケア医、薬剤師、当事者への睡眠薬・抗不

安薬の適正使用・出口戦略に向けた意識調査 

 

1.精神科医 

2021 年 10 月 22 日から 2022 年 2 月 1 日にか

けて、日本プライマリ・ケア連合会、全日本病院

協会、日本精神神経科診療所協会に所属する日

本人医師を対象に調査を実施した。（1）属性（年

代,性別）、（2）専門分野、（3）症状改善後に BZD

の減量を開始する希望時期、（4）BZD系抗不安薬

の中止のために用いた方法、（5）BZD系睡眠薬の

中止のために使用された方法、（６）BZDの中止が

困難であった経験の有無、（7）BZDの中止が困難

な理由について、アンケート用紙を用いて調査を

行った。 

 

2.プライマリ・ケア医 

2021年 10月から 2022年 2月にかけて 962名の

医師を対象に質問紙調査を実施した。研究参加者

の選択基準は、①日本プライマリ・ケア連合学会
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の会員、②全日本病院協会の会員、③日本精神神

経科診療所協会の会員、のうち本研究参加に同意

の得られた医師とし、①②は同メーリングリスト

においてメールを活用して Googleフォームの URL

を配信し、③は郵送法により回答を求めた。（1）

属性（年代、性別、勤務医療機関、主要診療科）、

（2）処方することの多い「睡眠薬」、及びその理

由、（3）処方することの多い「抗不安薬」、及び

その理由、（4）睡眠薬や抗不安薬を使用し、症状

が改善した後、薬はいつ中止に向け減薬したほう

が良いと思うか、（5）どのような状態であれば、

睡眠薬・抗不安薬の「継続」が望ましいと思うか、

（6）ベンゾジアゼピン系の睡眠薬・抗不安薬の減

薬をどのように行なっているか、（7）診察におい

て睡眠薬・抗不安薬の継続、あるいは減薬・中止に

ついてどのように決めているか、（8）誰が、睡眠

薬・抗不安薬の減薬に取り組むべきだと思うか、

（9）睡眠薬・抗不安薬の減薬・中止の際、多職種

と連携を取ることが有用だと思うか、またその場

合、どの職種と連携をとることが有用だと思うか、

（10）睡眠薬・抗不安薬の中止を試みた際に、どの

ような困りごとがあったか、（11）睡眠薬・抗不安

薬の長期服用に関する問題点や減薬・中止のため

の方法は、当事者・医療者に十分理解されている

と思うか、（12）どのような補助資材があれば睡眠

薬・抗不安薬の減薬に有用だと思うか、以上 12点

を質問項目とした。 

 

3.薬剤師 

研究参加者の選択基準は、業務上でベンゾジア

ゼピン受容体作動薬を調剤した経験のある人とし

た。実施手順は、日本精神薬学会、精神科臨床薬学

研究会、日本病院薬剤師会、日本調剤株式会社、日

本保険薬局協会、有限会社サワカミ薬局の各団体

の構成員に対し、メールを活用してアンケートフ

ォームの URLを配信し、回答を求めた。 

データ収集項目は、（1）属性（年代、性別、資格、

勤務機関精神科の患者への指導の経験の有無）、

（2）調剤することの多い「睡眠薬」、（3）「睡眠

薬」の調剤時に問い合わせをしたことがある場合、

その理由、（4）調剤することの多い「抗不安薬」、

（5）「抗不安薬」の調剤時に問い合わせをしたこ

とがある場合、その理由、（6）睡眠薬や抗不安薬

を使用し、症状が改善した後、薬はいつ中止に向

け減薬したほう良いと思うか、（7）どのような状

態であれば、睡眠薬・抗不安薬の「維持」が望まし

いと思うか、（8）睡眠薬・抗不安薬の減薬方法を

知っているか、（9）ベンゾジアゼピン系の睡眠薬

・抗不安薬の減薬を医師に提案したことがある

か、（10）ベンゾジアゼピン系の睡眠薬・抗不安薬

の減薬を「どのような時に」医師に提案している

か、（11）ベンゾジアゼピン系の「睡眠薬」の減

薬、（12）ベンゾジアゼピン系の「抗不安薬」の減

量、（13）誰が、睡眠薬・抗不安薬の減薬に取り組

むべきだと思うか、（14）睡眠薬・抗不安薬の減薬

・中止の際、どの職種と連携をとることが有用だ

と思うか、（15）過去に睡眠薬・抗不安薬の休薬を

試みた患者さんを担当したことがあるか、（16）過

去に睡眠薬・抗不安薬の休薬を試みた患者さんを

担当した際に、どのような困りごとがあったか、

（17） 睡眠薬・抗不安薬の長期服用に関する問題

点や減薬・中止のための方法は、当事者・医療者に

十分理解されていると思うか、（18） どのような

補助資材があれば睡眠薬・抗不安薬の減薬に有用

だと思うかの 18項目である。 

 

4.当事者 

特定非営利活動法人地域精神保健福祉機構・コ

ンボの会員（n=740）に対し、アンケートフォーム

の URL を配信し、オンラインで回答を求めた。精

神科医は、日本精神神経科診療所協会に所属する

精神科医（n=1690）を対象に、アンケートフォーム

の URLを配信し、オンラインで回答を求めた。 

調査項目は、(1)属性、(2)睡眠薬・抗不安薬の使

用状況（外来患者のみ）、(3）症状改善後の望まし

いと考える睡眠薬・抗不安薬の減薬時期、（4）睡

眠薬・抗不安薬の継続使用が許容される状況、(5)

睡眠薬・抗不安薬の減薬時の意思決定、(6)睡眠薬

・抗不安薬 減薬時に減薬の妨げとなった困難に

ついて尋ねた。 

 

研究①-3：睡眠薬・抗不安薬の適正使用、出口戦略

に向けたエキスパートコンセンサスの作成に関す

る研究 

 

1.睡眠専門医 

2022年6月29日～同年7月31日の間、日本臨床神

経精神薬理学会、日本睡眠学会の専門医、日本不

安障害学会の評議員に調査への参加を依頼した。

参加に同意した専門家は不眠症の管理に関する1
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0の臨床質問［Q1：入眠困難が主体の不眠症患者に

対してどのような薬物療法をどの程度推奨する

か。Q2：入眠困難が主体の不眠症患者に対してど

のような非薬物療法をどの程度推奨するか。Q3：

睡眠維持障害（中途覚醒や早期覚醒）が主体の不

眠症患者に対してどのような薬物療法をどの程

度推奨するか。Q4：睡眠維持障害（中途覚醒や早

期覚醒）が主体の不眠症患者に対してどのような

非薬物療法をどの程度推奨するか。Q5：BZDで不眠

症状が改善しない場合どのような薬物療法をど

の程度推奨するか。Q6：BZDで不眠症状が改善しな

い場合、対応／非薬物療法をどの程度推奨するか。

Q7：BZDで不眠症状改善後、どの程度の期間でBZD

を減量・中止することを推奨するか。Q8：どのよ

うな患者に対してBZD継続もやむを得ないと考え

るか。Q9：BZD減量・中止するためにどのような方

法を推奨するか。Q10：BZD減量・中止する場合に

代替薬としてどの薬を推奨するか］に対して、1-

9点（全く推奨しない～強く推奨する）で評価した。 

 

2.不安症専門医 

2022年 6月 29日～同年 7 月 31日の間、日本臨

床神経精神薬理学会、日本睡眠学会の専門医、日

本不安症学会の評議員に調査への参加を依頼し、

参加に同意した専門家が、8つの項目［Q1：【特定

不能の不安症】の患者に対して、以下の「ベンゾジ

アゼピン受容体作動薬の抗不安薬」の使用をどの

程度推奨するか、 Q2：【特定不能の不安症】の患

者に対して、以下の「非薬物療法」をどの程度推奨

するか、 Q3：【特定不能の不眠症】の患者に対し

て、既に「ベンゾジアゼピン受容体作動薬の抗不

安薬が処方されているが、『不安症状が改善して

いない』場合」、以下の「薬物療法」をどの程度推

奨するか、 Q4：【特定不能の不安症】の患者に対

して、既に「ベンゾジアゼピン受容体作動薬の抗

不安薬が処方されているが、『不安症状が改善し

ていない』場合」、以下の「対応／非薬物療法」を

どの程度推奨するか、 Q5： ベンゾジアゼピン受

容体作動薬の抗不安薬により不安症状が改善した

後、「どの程度の期間」で、ベンゾジアゼピン受容

体作動薬の抗不安薬を減薬・中止することを推奨

するか、 Q6：どのような患者に対して、ベンゾジ

アゼピン受容体作動薬の抗不安薬の「継続もやむ

を得ない」と考えるか、 Q7：ベンゾジアゼピン受

容体作動薬の抗不安薬の減薬が望ましいと判断し

た場合、ベンゾジアゼピン受容体作動薬の抗不安

薬の「減薬・中止」に際して、以下の方法をどの程

度推奨するか、 Q8：ベンゾジアゼピン受容体作動

薬の抗不安薬の減薬が望ましいと判断した場合、

減薬・中止に際して、「他の抗不安薬や抗精神病薬

等と【置換する】場合（置換方法は上乗せ漸減、漸

増・漸減法、急速切り替え法の全てを含む）」、以

下の薬への【置換】をどの程度推奨するか］に対し

て 1-9 点（全く推奨しない～強く推奨する）で評

価した。 

 

研究②-1：プライマリ・ケア医を対象とした、共同

意思決定（Shared Decision Making: SDM）を用い

たベンゾジアゼピン受容体作動薬の減薬 web 講習

会研究 

 

 令和 4年 12月 4日、日本プライマリ・ケア連合

学会の学会員を中心としたプライマリ・ケア医を

対象に、ベンゾジアゼピン受容体作動薬の減薬に

ついての半日（4時間程度）の web講習会を実施し

た。資材は、過去に厚生労働省科学研究事業

（9GC1201）で作成した「睡眠薬・抗不安薬の出口

戦略に向けた SDM」の補助資材（Decision Aid）を

参考に、研究分担者が過去に実施した対面での講

習会の資材を活用した。なお参加者は参加前後の

理解度テスト、及び講習会の感想をアンケートに

て回答を得た。 

 

（倫理面への配慮） 

本研究は聖路加国際大学の倫理委員会の承認を

得て実施した（21-A051）。 

 

Ｃ．研究結果 

研究①-1：ベンゾジアゼピン受容体作動薬の長期

処方抑止を目的とした診療報酬改定の効果に関す

る研究 

 

2005年 4月～2021年 3月の延べ加入者数は 1124

万 4687名であった。研究期間中に睡眠薬を 1度で

も処方された加入者は 92 万 5155 名おり、そのう

ち診療報酬データの観察開始から睡眠薬の初処方

が 3 ヶ月以上あいている加入者は 64 万 9358 名で



 

6 

 

あった。本研究で設定した 3 つの期間に睡眠薬を

初処方された患者は 18 万 6535 人（期間 1：2 万

3346 人、期間 2：7 万 272 人、期間 3：9 万 2917

人）であった。 

すべての期間で、睡眠薬が初処方された年齢は

40 歳台中盤で、男女比は男性の割合が 50％前半を

占めた。また、すべての期間において、初処方月の

睡眠薬の種類数は 1 種類が約 91％、2 種類が約 8

％、3 種類以上は 1％未満であり、初処方月の睡眠

薬力価はフルニトラゼパム換算で約 0.3mg/日と、

期間をとおして大きな変化はなかった。その一方

で、初処方月の睡眠薬のクラスについては大きな

変化があり、経年的にベンゾジアゼピン系睡眠薬

が初処方される割合が減り、非ベンゾジアゼピン

系睡眠薬やオレキシン系受容体拮抗薬、メラトニ

ン受容体作動薬が初処方される割合が増加した。 

Cox 比例ハザード分析の結果を示す（図 1）。初

処方から 12 ヶ月以上睡眠薬を連続処方された加

入者の割合は 9.3％であった。Cox比例ハザード分

析では、睡眠薬の短期処方（睡眠薬の連続処方が

12 ヶ月未満）に対し、診療報酬改定は有意な効果

を示さなかった。（期間 1 [基準 期間 2]:調整ハ

ザード比 0.996、 95%信頼区間 0.980–1.012、 

p=0.635. 期間 3 [基準 期間 2]:調整ハザード比

1.000、95%信頼区間 0.990–1.011、 p=0.944）初

処方月にオレキシン受容体拮抗薬を処方されてい

ることは睡眠薬の短期処方と関連した（調整ハザ

ード比 1.077、 95%信頼区間 1.035–1.120、

p<0.001）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

研究①-2：質問紙を用いた全国の精神科医、プラ

イマリ・ケア医、薬剤師、当事者への睡眠薬・抗不

安薬の適正使用・出口戦略に向けた意識調査 

 

1.精神科医 

543名から回答を得た。年代は 60代が最も多く、

性別は男性が約 8 割であった。勤務機関はほぼ全

てが診療所であり、主要診療科は無回答を除けば

ほぼ全てが精神科・心療内科であった。以下に質

問項目と結果を表で示す。 

BZD 系抗不安薬では 83.8％、BZD 系睡眠薬で

は 81.7％、両方で 77.1％が漸減を、BZD 系抗不

安薬では 3.5％、BZD系睡眠薬では 3.1％、両方

で 2.0％が突然中止を行っていた。また切り替

えについては、BZD系抗不安薬では 48.1％、BZD

系睡眠薬では 62.8％、両方で 41.4％が行ってい

た。心理社会療法の使用は BZD 系抗不安薬で

19.1％、BZD 系睡眠薬で 18.4％、両方で 14.6％

に、患者資料・パンフレットの使用は BZD 系抗

不安薬で 5.1％、BZD系睡眠薬で 6.5％、両方で

4.3％に見られた。非精神科医では、精神科医と

比較して、突然の中止が多く（p = 0.003）、漸

減、切り替え、心理社会的療法が少なかった（そ

れぞれ p < 0.001、p < 0.001、p < 0.001 ）。    

ほとんどの医師が BZD の中止に関し困難であ

った経験を有しており、精神科医と非精神科医

との間に差はなかった。報告された BZD 中止の

困難のうち、非精神科医、精神科医ともに患者

の抵抗が最も多く、次いで症状の再発・再燃が

多かった。精神科医と比較すると、非精神科医

では BZD の中止の方法やタイミング、症状の安

定度合いに困難を経験している（それぞれ p＜

0.001、p＜0.001、p＜0.001）のに対し、症状の

再発・再燃と離脱症状については困難を経験し

ていなかった（それぞれ、p＜0.001,p＜0.001）。 

BZD の服用中止の困難さに関連する因子につ

いてロジスティック回帰分析を用いて検討した

ところ、BZD の服用中止の困難さは、年齢層や精

神科の専門性による差はなかった。症状改善後

すぐに BZD の減量を開始した医師と比較して、

症状改善後 12 ヶ月以上経過してから BZD の減

量を開始した医師は、BZD の減量の困難さが少

ないという結果であった（オッズ比 0.203；95

％信頼区間 0.051-0.799；p＜0.001 ）。また、

突然中止する法と心理社会的療法を用いた医師

は、用いなかった医師よりも BZD 中止の難易度

が低かった（突然中止する方法：オッズ比 

0.124; 95%信頼区間 0.039-0.397; p＜0.001,

心理社会的両方を使用：オッズ比 0.438; 95%信
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頼区間 0.204-0.942; p=0.035）。しかし、BZD

中止の難易度は、他の BZD 中止方法を用いた医

師とそうでない医師との間に差はなかった。 

 

2.プライマリ・ケア医 

 251名から回答を得た。年代は 40代が最も多く、

性別は男性が大多数で、勤務機関は診療所が最も

多く、主要診療科は精神科・心療内科以外の者が

ほとんどであった。以下に質問項目と結果を表で

示す。 

 

（1）-①処方することの多い「睡眠薬」(複数選択

可) 

  N % 

ベンゾジアゼピン系 76 30.28 

非ベンゾジアゼピン系 160 63.75 

メラトニン受容体作動薬 205 81.67 

オレキシン受容体拮抗薬 205 81.67 

鎮静系抗うつ薬 95 37.85 

鎮静系抗精神病薬 56 22.31 

抗不安薬 45 17.93 

漢方薬 93 37.05 

睡眠薬は使用しない 2 0.80 

その他 4 1.59 

回答した人数 251 374.90 

 

（2）-② 処方することの多い「睡眠薬」のその理

由（複数選択可） 

  N % 

効果の強さ 57 22.71 

作用時間 75 29.88 

安全性（副作用が少ない） 214 85.26 

使い慣れている 141 56.18 

（同僚や講演等で）薦められた 19 7.57 

薬価 18 7.17 

わからない 0 0.00 

その他 26 10.36 

回答した人数 251 219.13 

 

（3）-①処方することの多い「抗不安薬」(複数回

答可) 

  N % 

ベンゾジアゼピン系 182 72.51 

アザピロン系 16 6.37 

抗うつ薬 133 52.99 

抗精神病薬 51 20.32 

漢方薬 96 38.25 

抗不安薬は使用しない 19 7.57 

その他 3 1.20 

回答した人数 251 255.84 

 

（4）-②処方することの多い「抗不安薬」のその理

由（複数選択可） 

  N % 

効果の強さ 92 36.65 

作用時間 53 21.12 

安全性（副作用） 126 50.20 

使い慣れている 169 67.33 

（同僚や講演会等で）薦められた 16 6.37 

薬価 8 3.19 

わからない 6 2.39 

その他 30 11.95 

回答した人数 251 199.20 

 

（5）睡眠薬や抗不安薬を使用し、症状が改善した

後、薬はいつ中止に向け減薬したほうが良いと思

うか 

  N % 

改善したらすぐに 62 24.70 

改善後３ヵ月以内に 85 33.86 

改善後半年以内に 50 19.92 

改善後１年以内に 15 5.98 

改善後１年以上経ってから 4 1.59 

副作用（ふらつき、認知機能障

害、依存など）がなければ減薬

する必要はない 

12 4.78 

わからない 12 4.78 

その他 11 4.38 

回答した人数 251 100.00 

 

（6）どのような状態であれば、睡眠薬・抗不安薬

の「継続」が望ましいと思うか（3つまで選択可） 

  N % 
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患者が希望している 47 18.73 

不眠や不安症状が続いている 138 54.98 

投薬開始のきっかけとなった精神

疾患や身体疾患の症状が続いてい

る 

121 48.21 

就業、家事、学業、対人交流など、

社会生活に支障をきたしている 
140 55.78 

日常生活の質や満足度が低下して

いる 
81 32.27 

低用量（単剤）の処方で継続できて

いる 
40 15.94 

副作用（ふらつき、認知機能障害、

依存など）が出ていない 
84 33.47 

わからない 3 1.20 

その他 13 5.18 

回答した人数 251 265.76 

 

（7）-①ベンゾジアゼピン系「睡眠薬」の減薬方法 

(複数選択可) 

  N % 

徐々に減薬（漸減法を用いる） 191 76.10 

漸減せずに全量中止 10 3.98 

他の睡眠薬（ロゼレム、ベルソム

ラ、デエビゴなど）に変更してから

減薬 

149 59.36 

鎮静作用のある向精神薬（デジレ

ル、セロクエルなど）に変更してか

ら減薬 

40 15.94 

漢方薬や抗ヒスタミン薬、市販の

薬剤に変更してから減薬 
19 7.57 

心理社会療法（認知行動療法等）を

併用して減薬 
42 16.73 

減薬のための患者向けの資料やパ

ンフレットを使用する 
18 7.17 

わからない 4 1.59 

その他 10 3.98 

回答した人数 251 192.42 

 

（8）-②ベンゾジアゼピン系「抗不安薬」の減量方

法（複数選択可） 

  N % 

徐々に減薬（漸減法を用いる） 202 80.48 

減薬せずに全量中止 9 3.59 

長時間型の抗不安薬に変更してか

ら減薬 
56 22.31 

抗不安作用のある向精神薬（SSRI、

セディールなど）に変更してから

減薬 

57 22.71 

心理社会療法（認知行動療法等）を

併用して減薬 
42 16.73 

減薬のための患者向けの資料やパ

ンフレットを使用する 
11 4.38 

わからない 14 5.58 

その他 6 2.39 

回答した人数 251 158.17 

 

（9）診療において、睡眠薬・抗不安薬の継続、あ

るいは減薬・中止についてどのように決めている

か 

 N % 

患者の意見を最大限尊重して 10 3.98 

主に患者の意見を重視して 41 16.33 

医師と患者でお互いの意見を

話し合って 

191 76.10 

主に医師の意見を尊重して 8 3.19 

医師の意見を最大限尊重して 1 0.40 

回答した人数 251 100 

 

（10）誰が、睡眠薬・抗不安薬の減薬に取り組むべ

きだと思うか（複数選択可） 

  N % 

患者 204 81.27 

医師 243 96.81 

臨床心理士／公認心理師 43 17.13 

薬剤師 121 48.21 

看護師／保健師 73 29.08 

患者の家族 85 33.86 

行政機関 43 17.13 

製薬メーカー 52 20.72 

わからない 0 0.00 

その他 5 1.99 

回答した人数 251 346.20 

 

（11）-①睡眠薬・抗不安薬の減薬・中止の際、多

職種と連携を取ることが有用だと思うか 

 N % 
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はい 233 92.83 

いいえ 18 7.17 

回答した人数 251 100.00 

 

（12）-②睡眠薬・抗不安薬の減薬・中止の際、ど

の職種と連携を取ることが有用だと思うか（複数

選択可） 

  N % 

薬剤師 201 86.27 

臨床心理士／公認心理師 105 45.06 

看護師／保健師 164 70.39 

精神保健福祉士 55 23.61 

作業療法士 27 11.59 

その他 12 5.15 

回答した人数 233 100.00 

 

（13）過去に睡眠薬・抗不安薬の休薬を試みた際、

どのような困りごとがあったか（複数選択可） 

  N % 

減薬・中止の方法がわからなかった 29 11.55 

減薬・中止する時期がわからなかった 29 11.55 

どの程度安定していれば減薬・中止が

できるかわからなかった 
55 21.91 

症状が再燃/悪化したため減薬・中止

できなかった 
131 52.19 

離脱症状（と思われる症状）のために

減薬・中止できなかった 
37 14.74 

患者が減薬・中止を嫌がるために減薬

・中止できなかった 
206 82.07 

特に困ったことはない 8 3.19 

減薬・中止をしたことがない 1 0.40 

その他 7 2.79 

回答した人数 251 200.39 

 

（14）睡眠薬・抗不安薬の長期服用に関する問題

点や減薬・中止のための方法は、当事者・医療者に

十分に理解されていると思うか 

  N % 

はい 26 10.36 

いいえ 225 89.64 

回答した人数 251 100.00 

 

 

（15）どのような補助資材があれば睡眠薬・抗不

安薬の減薬に有用だと思うか（複数選択可） 

  N % 

心理社会療法や減薬方法に関する患

者向け冊子 
182 80.89 

心理社会療法や減薬方法に関する患

者向けウェブサイト 
127 56.44 

心理社会療法や減薬方法に関する医

療者向け冊子 
136 60.44 

心理社会療法や減薬方法に関する医

療者向けウェブサイト（e-learning

など） 

151 67.11 

心理社会療法や減薬方法に関する医

療者向け講習会 
128 56.89 

どれも必要ない 1 0.44 

わからない 9 4.00 

その他 7 3.11 

回答した人数 225 329.32 

 

医師全体対象の睡眠薬処方に対する態度につ

いて、睡眠薬として処方頻度が最も高いのは ORA

で 84.3％、次いで非ベンゾジアゼピン系 75.4

％、MRA 57.1％、ベンゾジアゼピン系 54.3％で

あった。ロジスティック回帰分析の結果、催眠

薬の処方頻度が低い人ほど有効性（オッズ比

［OR］：1.60、95％信頼区間［CI］：1.01-2.54、

p＝0.044）および安全性に関心が高く、MRA 処方

頻度は高い人ほど安全性への関心が高かった

（OR：4.52、95%CI：2.99-6.84、p＜0.001）。非

ベンゾジアゼピン系薬剤を頻繁に処方する者は

有効性に関心が高く（OR: 4.19, 95% CI: 2.91-

6.04, p < 0. 001）、ベンゾジアゼピン系薬剤

を頻繁に処方する医師は精神科医に多く、有効

性に関心が高い（OR: 4.19,95% CI: 2.91-6.04, 

p < 0.001） 一方で安全性に関心が低い（OR: 

0.25, 95% CI:0.16-0.39, p < 0.001） という

結果が得られた。 

 

3.薬剤師 

3021名から回答を得た。結果を表に示す。年代

は 30代が最も多く、性別は概ね半数ずつ、資格は

薬剤師のみが大多数で、勤務先は保険薬局が多く、

精神科の患者への指導の経験を有する者がほとん
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どであった。以下は質問項目と結果を表で示す。 

 

（1）調剤することの多い「睡眠薬」 

  N % 

ベンゾジアゼピン系 2742 90.76 

非ベンゾジアゼピン系 2821 93.38 

メラトニン受容体作動薬 2048 67.79 

オレキシン受容体拮抗薬 2485 82.26 

鎮静系抗うつ薬 780 25.82 

鎮静系抗精神病薬 1086 35.95 

抗不安薬 2281 75.50 

漢方薬 1245 41.21 

睡眠薬は使用しない 8 0.26 

その他 5 0.17 

回答した人数 3021 513.11 

 

（2）「睡眠薬」の調剤時に問い合わせをしたこと

がある場合、その理由（複数選択可） 

  N % 

用量について 1937 64.12 

用法について 938 31.05 

禁忌について 1277 42.27 

相互作用について 641 21.22 

投与期間について 1253 41.48 

フォーミュラリーではないため 11 0.36 

重複投与 1091 36.11 

残薬について 1203 39.82 

問い合わせをしたことはない 217 7.18 

その他 43 1.42 

回答した人数 3021 285.04 

 

（3）調剤することの多い「抗不安薬」 

  N % 

ベンゾジアゼピン系 2902 96.06 

アザピロン系 383 12.68 

抗うつ薬 1931 63.92 

抗精神病薬 1455 48.16 

漢方薬 1034 34.23 

抗不安薬は使用しない 21 0.70 

その他 3 0.10 

回答した人数 3021 255.84 

 

（4）「抗不安薬」の調剤時に問い合わせをしたこ

とがある場合、その理由（複数選択可） 

  N % 

用量について 1604 53.10 

用法について 1046 34.62 

禁忌について 807 26.71 

相互作用について 508 16.82 

投与期間について 894 29.59 

フォーミュラリーではないため 13 0.43 

重複投与 840 27.81 

残薬について 1105 36.58 

問い合わせをしたことはない 392 12.98 

その他 20 0.66 

回答した人数 3021 239.29 

 

（5）睡眠薬や抗不安薬を使用し、症状が改善した

後、薬はいつ中止に向け減薬したほうが良いと思

うか 

  N % 

改善したらすぐに 247 8.18 

改善後３ヵ月以内に 1103 36.51 

改善後半年以内に 801 26.51 

改善後１年以内に 300 9.93 

改善後１年以上経ってから 77 2.55 

副作用（ふらつき、認知機能障

害、依存など）がなければ減薬

する必要はない 

76 2.52 

わからない 326 10.79 

その他 91 3.01 

回答した人数 3021 100.00 

 

（6）どのような状態であれば、睡眠薬・抗不安薬

の「継続」が望ましいと思うか（3つまで選択可） 

  N % 

患者が希望している 470 15.56 

不眠や不安症状が続いている 2323 76.90 

投薬開始のきっかけとなった精神疾

患や身体疾患の症状が続いている 
1781 58.95 

就業、家事、学業、対人交流など、

社会生活に支障をきたしている 
2013 66.63 

日常生活の質や満足度が低下してい

る 
747 24.73 
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低用量（単剤）の処方で継続できて

いる 
259 8.57 

副作用（ふらつき、認知機能障害、

依存など）が出ていない 
412 13.64 

わからない 36 1.19 

その他 26 0.86 

回答した人数 3021 267.03 

 

（7）睡眠薬・抗不安薬の減薬方法を知っているか 

  N % 

知っている 1951 64.58 

知らない 1070 35.42 

回答した人数 3021 100.00 

 

（8）ベンゾジアゼピン系の睡眠薬・抗不安薬の減

薬を医師に提案したことがあるか 

  N % 

ある 828 27.41 

ない 2193 72.59 

回答した人数 3021 100.00 

 

（9）ベンゾジアゼピン系の睡眠薬・抗不安薬の減

薬を「どのような時に」医師に提案しているか（複

数選択可） 

  N % 

持参薬確認時 326 39.37 

副作用が疑われた場合 546 65.94 

用量が多いと思ったとき 471 56.88 

医師から相談があったとき 162 19.57 

患者から相談があったとき 550 66.43 

家族から相談があったとき 265 32.00 

家族以外の関係者から相談があ

ったとき 
107 12.92 

その他 29 3.50 

回答した人数 828 296.62 

 

（10）ベンゾジアゼピン系「睡眠薬」の減薬 

  N % 

徐々に減薬（漸減法を用いる） 723 87.32 

漸減せずに全量中止 38 4.59 

他の睡眠薬（ロゼレム、ベルソムラ、

デエビゴなど）に変更してから減薬 
478 57.73 

鎮静作用のある向精神薬（デジレル、 120 14.49 

セロクエルなど）に変更してから減

薬 

漢方薬や抗ヒスタミン薬、市販の薬

剤に変更してから減薬 
47 5.68 

心理社会療法（認知行動療法等）を

併用して減薬 
78 9.42 

減薬のための患者向けの資料やパン

フレットを使用する 
84 10.14 

わからない 13 1.57 

その他 23 2.78 

回答した人数 828 193.72 

 

（11）ベンゾジアゼピン系「抗不安薬」の減量方法 

  N % 

徐々に減薬（漸減法を用いる） 747 90.22 

減薬せずに全量中止 41 4.95 

長時間型の抗不安薬に変更してから

減薬 
180 21.74 

抗不安作用のある向精神薬（SSRI、セ

ディールなど）に変更してから減薬 
142 17.15 

心理社会療法（認知行動療法等）を併

用して減薬 
87 10.51 

減薬のための患者向けの資料やパン

フレットを使用する 
75 9.06 

わからない 34 4.11 

その他 17 2.05 

回答した人数 828 159.78 

 

（12）誰が、睡眠薬・抗不安薬の減薬に取り組むべ

きだと思いますか？（複数選択可） 

  N % 

患者 2033 67.30 

医師 2917 96.56 

臨床心理士／公認心理師 570 18.87 

薬剤師 2509 83.05 

看護師／保健師 645 21.35 

患者の家族 756 25.02 

行政機関 205 6.79 

製薬メーカー 193 6.39 

わからない 25 0.83 

その他 10 0.33 

回答した人数 3021 326.48 
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（13）睡眠薬・抗不安薬の減薬・中止の際、どの職

種と連携を取ることが有用だと思いますか？（複

数選択可） 

  N % 

医師 2951 97.68 

臨床心理士／公認心理師 843 27.90 

看護師／保健師 1384 45.81 

精神保健福祉士 607 20.09 

作業療法士 236 7.81 

わからない 71 2.35 

その他 57 1.89 

回答した人数 3021 203.54 

 

（14）過去に睡眠薬・抗不安薬の休薬を試みた患

者さんを担当したことがありますか？ 

  N % 

ある 1538 50.91 

ない 1483 49.09 

回答した人数 3021 100.00 

 

（15）過去に睡眠薬・抗不安薬の休薬を試みた患

者さんを担当した際に、どのような困りごとがあ

りましたか？（複数選択可） 

  N % 

なぜ減薬・休薬すべきなのかわからな

いので患者さんに説明できなかった 
40 2.60 

減薬・休薬の方法がわからなかった 86 5.59 

減薬・休薬する時期がわからなかった 150 9.75 

症状が再燃/悪化するため減薬・休薬

しにくかった 
725 47.14 

離脱症状（と思われる症状）のために

減薬・休薬できなかった 
300 19.51 

患者が減薬・休薬を嫌がる/不安がる

ために減薬・休薬できなかった 
786 51.11 

特に困ったことはない 324 21.07 

その他 36 2.34 

回答した人数 1538 159.10 

 

（16）睡眠薬・抗不安薬の長期服用に関する問題

点や減薬・中止のための方法は、当事者・医療者に

十分に理解されていると思いますか？ 

  N % 

はい 360 11.92 

いいえ 2661 88.08 

回答した人数 3021 100.00 

 

（17）どのような補助資材があれば睡眠薬・抗不

安薬の減薬に有用だと思いますか？（複数選択可） 

  N % 

心理社会療法や減薬方法に関する患

者向け冊子 
2104 79.07 

心理社会療法や減薬方法に関する患

者向けウェブサイト 
1077 40.47 

心理社会療法や減薬方法に関する医

療者向け冊子 
1573 59.11 

心理社会療法や減薬方法に関する医

療者向けウェブサイト（e-learning

など） 

1274 47.88 

心理社会療法や減薬方法に関する医

療者向け講習会 
1351 50.77 

どれも必要ない 18 0.68 

わからない 129 4.85 

その他 41 1.54 

回答した人数 2661 284.37 

 

4.当事者 

外来患者 104 名と精神科医 543 名から回答を得

た。外来患者の睡眠薬・抗不安薬の使用状況につ

いて得られた結果を以下に示す。 

 
項目  

使用状況, n (%), n=104 

睡眠薬のみ 32 (30.8) 

抗不安薬のみ 17 (16.3) 

睡眠薬・抗不安薬併用 55 (52.9) 

睡眠薬の使用期間, n (%), n=87 

<1ヶ月 1 (1.2) 

1–3ヶ月 4 (4.6) 

3–6ヶ月 2 (2.3) 

6–12 ヶ月 0 (0) 

≥12 ヶ月 80 (92.0) 

抗不安薬の使用期間, n (%), n=72 

<1ヶ月 2 (2.8) 

1–3ヶ月 0 (0) 

3–6ヶ月 0 (0) 

6–12ヶ月 1 (1.4) 

≥12ヶ月 69 (95.8) 

睡眠薬の薬剤数, n (%), n=87 

1 44 (50.6) 

2 28 (32.2) 

3 6 (6.9) 

≥4 9 (10.3) 
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抗不安薬の薬剤数, n (%), n=72 

1 40 (55.6) 

2 20 (27.8) 

3 4 (5.6) 

≥4 8 (11.1) 

 

 症状改善後の望ましいと考える睡眠薬・抗不安

の減薬時期について、得られた結果を以下に示す。 

項目 
外来患者

n=104 

精神科医 

n=543 
p * 

望ましい減薬時期 n (%) 

症状改善後すぐ 20 (19.2) 77 (14.2) 0.186 

3ヶ月以内 17 (16.4) 207 (38.1) <0.001 

6ヶ月以内 4 (3.9) 122 (22.5) <0.001 

12ヶ月以内 10 (9.6) 45 (8.3) 0.656 

12ヶ月経って 11 (10.6) 13 (2.4) <0.001 

副作用がなければ減薬

の必要なし 
24 (23.1) 26 (4.8) <0.001 

その他 10 (9.6) 44 (8.1) 0.609 

わからない/回答なし 8 (7.7) 9 (1.6) <0.001 

* カイ二乗検定 

 

 睡眠薬・抗不安薬を継続して使用することが許

容される状況について、得られた結果を以下に示

す。 

項目 
外来患者 

n = 104 

精神科医 

n = 543 
p＊ 

継続使用が許容される状況 ** 

不眠・不安症状がある 74 (71.2) 379 (69.8) 0.782 

社会機能が低下している 41 (39.4) 299 (55.1) <0.001 

服薬開始の契機となった

心身の不調が続いている 
33 (31.7) 255 (47.0) <0.001 

患者が希望している 32 (30.8) 121 (22.3) 0.062 

副作用がない 29 (27.9) 149 (27.4) 0.926 

QOLが低下している 25 (24.0) 93 (17.1) 0.095 

使用薬剤が少ない 8 (7.7) 157 (28.9) <0.001 

その他 5 (4.8) 11 (2.0) 0.094 

わからない/回答なし 2 (1.9) 3 (0.6) 0.144 

*カイ二乗検定 

** 複数回答 

 

睡眠薬・抗不安薬の減薬時の意思決定について、

得られた結果を以下に示す。 

 

睡眠薬・抗不安薬の減薬時に減薬の妨げとなっ

た困難について、得られた結果を以下に示す。 

項目 
外来患者 

n = 104 

精神科医 

n = 543 
p * 

患者が減薬に消極的 - 428 (78.8) - 

減薬法が不明 19 (18.3) 8 (1.5) <0.001 

減薬時期が不明 20 (19.2) 14 (2.6) <0.001 

減薬可能な状態像が 

不明 
15 (14.4) 25 (4.6) <0.001 

症状の悪化 24 (23.1) 333 (61.3) <0.001 

離脱症状 25 (24.0) 204 (37.6) 0.008 

困難なし 22 (21.2) 34 (6.3) <0.001 

減薬の経験なし 15 (14.4) 1 (0.2) <0.001 

その他 11 (10.6) 12 (2.2) <0.001 

回答なし - 34 (6.3) - 

*カイ二乗検定 

 

研究①-3：睡眠薬・抗不安薬の適正使用、出口戦略

に向けたエキスパートコンセンサスの作成に関す

る研究 

 

1.睡眠専門医 

196 人の専門医から回答を得た。回答者の平均

年齢は 52.5±9.5 歳で、男女比はそれぞれ 84.1

％、14.9％であった。回答者のうち、日本臨床神

経精神薬理学会専門医が 89 名（45.6%）、日本睡

眠学会専門医が 102 名（52.3%）、日本不安障害

学会の評議員が 13名（6.7%）であった。 

不眠症における入眠のための一次薬物療法に

ついては、レンボレキサント（7.3±2.0）が第一

選択薬に分類され、エスゾピクロン（6.2±1.8）、

スボレキサント（6. 0±2.1）、ゾピクロン

（4.7±2.0）、漢方薬は第二選択薬に分類され、

ラメルテオン（5.4±2.2）、ゾルピデム（4.9±2.2）

は "コンセンサスなし" に分類された。また、ト

項目 
外来患者 

n = 104 

精神科医 

n = 543 
p * 

患者の意見を考慮して

決めている 
33 (31.7) 90 (16.6) <0.001 

患者と医師で一緒に 

決めている 
46 (44.2) 432 (79.6) <0.001 

医師の意見を考慮して

決めている 
25 (24.0) 19 (3.5) <0.001 

*カイ二乗検定 
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ラゾドンやクエチアピンなどの他の BZD は、3 次

治療（推奨されない）に分類された。同様に、睡

眠維持障害の一次薬理学的治療に関しても、レン

ボレキサント（7.3±1.8）とスボレキサント

（6.8±1.8）は第一選択として推奨に分類され、

エスゾピクロン（5. 2±2.0）、クエチアピン

（4.0±2.3）、漢方（3.9±2.2）は二次治療とし

て、ラメルテオン（5.2±2.2）、 trazodone

（4.8±2.3 ）は "コンセンサスなし" として、

分類された。その他の BZD は 3次治療（推奨され

ない）に分類された。 

入眠障害に対する非薬物療法については、睡眠

衛生指導（8.4±1.1）、リラクゼーション法

（7.0±2.0）が第一選択、刺激制御法（6.5±2.1）、

睡眠制限療法（6.4±2.2）、フルコンポーネント

CBT-I（5.6±2.3）は第二選択に分類されたほか、

「最善の治療」としては睡眠衛生指導が示され

た。同様に、睡眠維持障害では、睡眠衛生指導

（8.1±1.5）が第一選択として推奨され、リラク

ゼーション法（6.6±2.1）、睡眠制限療法

（6.5±2.3）、刺激制御（6.2±2.2）、フルコン

ポーネント CBT-I（5.7±2.4）は第二選択の治療

に分類された。 

BZD 系催眠薬で不眠症状が改善しない場合、第

一選択薬の推奨はなかった。レンボレキサント

（6.7±2.2）およびスボレキサント（6.1±2.3）

への切り替え、レンボレキサント（6.3±2.3）お

よびスボレキサント（5.9±2.3） との併用療法

は、第 2 選択の治療法に分類された。また、BZD

系催眠薬の増量も第 2選択薬に分類された。他の

薬剤への切り替えでは、トラゾドン（5.3±2.4）、

他の BZD（4.9±2.4）、クエチアピン（4.7±2.5）、

ラメルテオン（4.5±2.3）が "コンセンサスなし

" と分類された。また、トラゾドン（5.4±2.5）、

ラメルテオン（5.1±2.4）、クエチアピン

（4.7±2.5）との併用療法も「コンセンサスなし」

に分類された。非薬物療法では、他の精神疾患の

鑑別診断（8.2±1.3）、睡眠衛生教育（8.1±1.4）、

他の睡眠障害の鑑別診断（8.0±1.6）、リラクゼ

ーション法（7.0±1.9）が第一選択として推奨さ

れた。専門医への相談（6.8±2.0）、睡眠制限療

法（6.5±2.2）、刺激制御（6.5±2.1）、多成分

CBT-I（5.9±2.4）は第二選択の治療法に分類され

た。 

不眠症状改善後の BZD系催眠薬の減量・中止の

タイミングについては、第一選択として推奨され

るものはなかった。BZD 系催眠薬を継続する理由

としては，「中止時の心身の悪化が予想される場

合」（6.9±1.8）が第一選択となり，「過去の睡

眠薬中止時の不眠症状再発歴」（6. 4±1.9）、

「心身の状態や QOLが不安定」（6.1±2.1）、「睡

眠薬が単剤または少量で継続できている」

（5.8±2.0）、「患者が睡眠薬の継続を希望して

いる」（5.2±2.1）、「睡眠薬の重大な副作用な

し」（4.9±2.1）が第 2選択の治療とされた。BZD

系催眠薬の減量・中止方法では、漸減法

（8.1±1.2）、睡眠衛生指導（7.9±1.5）が第一

選択とされた。BZD 系催眠薬を減量または中止時

に他の薬剤に置換する方法としては、レンボレキ

サント（7.5±1.8）およびスボレキサント

（6.9±1.9）は第一選択薬として分類された。ま

た、ラメルテオン（5.7±2.3）は第二選択薬に分

類され、トラゾドン（5.3±2.3）、クエチアピン

（4.4±2.4）、漢方（4.4±2.5）は「コンセンサ

スなし」となった。 

 

2.不安専門医 

119 人の専門医から回答を得た。回答者の平均

年齢は 52.0±10.2 歳で、男女比はそれぞれ 85.7

％、13.4％であった。 

Q1「特定不能の不安症の患者に対して、以下の

ベンゾジアゼピン系抗不安薬の使用をどの程度

推奨するか」に関しては、いずれの薬剤も一次選

択とはならなかった。Q2「特定不能の不安症の患

者で以下の治療をどの程度推奨するか」について

は、「最善の治療」として、ストレス対処法（気

分転換の方法やストレスに対応するための指導）

となった。多様な非薬物治療として、ストレス対

処法（気分転換の方法やストレスに対応するため

の指導）(7.9 ± 1.4)、不安に対する心理教育(7.9 

± 1.4)、生活習慣指導（睡眠、食事、運動指導、

不安を悪化させる刺激物を避ける指導）(7.8 ± 

1.5)、リラクセーション（呼吸法・筋弛緩法・イ

メージ法）(7.4 ± 1.8)が「一次選択」となった。 

Q3「【特定不能の不安症】の患者で既にベンゾ

ジアゼピン系抗不安薬が処方されているが、不安

症状が改善していない場合どのような治療を推

奨するか」については、一次選択として、現在の
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抗不安薬から SSRI（パキシル、ルボックス、ジェ

イゾロフト、レクサプロなど）への置換となった。

「一次選択」は、現在の抗不安薬から SSRI（パキ

シル、ルボックス、ジェイゾロフト、レクサプロ

など）への置換(7.0 ± 1.8)であった。 

Q4「【特定不能の不安症】の患者に対して、既

に「ベンゾジアゼピン受容体作動薬の抗不安薬が

処方されているが、『不安症状が改善していない』

場合」、以下の「対応／非薬物療法」をどの程度

推奨するか」については、「最善の治療」として、

うつ病や他の不安障害などの鑑別診断、不安に対

する心理教育の２つがあげられた。 

Q5「ベンゾジアゼピン系抗不安薬により不安症

状が改善した後どの程度の期間で減薬・中止を推

奨するか」については、一次選択はなかった。「二

次選択」は、改善後 1～3 ヶ月程度で減薬・中止

を開始する(5.7 ± 2.2)、改善後 3～6ヶ月程度

で減薬・中止を開始する(5.7 ± 2.1)であった。

Q6「どのような患者に対してベンゾジアゼピン受

容体作動薬の抗不安薬の継続も止むを得ないと

考えるか」についても、一次選択はなかった。「二

次選択」は、抗不安薬の減薬・中止により併存し

ている精神疾患や身体疾患の悪化が予想される

(6.7 ± 2.0)、過去に減薬・中止した際に不安症

状が再燃したことがある(6.7 ± 2.1)、不安症状

は改善しているが、QOL や心身の状態が安定して

いない(5.9 ± 2.0)で、それより低いスコアで、

不安症状は改善しているが、低用量（単剤）で継

続できている、不安症状は改善しているが、患者

自身が抗不安薬の継続を希望している、不安症状

は改善しているが、自覚する副作用が出現してい

ないとなった。 

Q7「ベンゾジアゼピン系抗不安薬の減薬が望ま

しいと判断した場合、ベンゾジアゼピン系抗不安

薬の減薬・中止に際して、以下の方法をどの程度

推奨するか」に対しては、漸減法、不安に対する

心理教育、生活習慣指導（睡眠、食事、運動指導、

不安を悪化させる刺激物を避ける指導）、ストレ

ス対処法（気分転換の方法やストレスに対応する

ための指導）、リラクセーション（呼吸法・筋弛

緩法・イメージ法）が一次選択となった。 

Q8「ベンゾジアゼピン系抗不安薬の減薬が望ま

しいと判断した場合、ベンゾジアゼピン系抗不安

薬の減薬・中止に際して、 他の薬剤と置換する

（置換方法は上乗せ漸減、漸増・漸減法、急速切

り替え法の全てを含む）場合、以下の薬への置換

をどの程度推奨するか」については、SSRI（パキ

シル、ルボックス、ジェイゾロフト、レクサプロ

など）が一次選択となった。 

 

研究②-1：プライマリ・ケア医を対象とした、共同

意思決定（Shared Decision Making: SDM）を用い

たベンゾジアゼピン受容体作動薬の減薬 web 講習

会研究 

 

アンケート回答者26名の属性は、平均年齢48.6

（±15.1）歳、医師歴平均21.9（±13.7）年、性

別（女性9名）であった。講習会前後での評価につ

いて以下に示す。 

 

Web講習会の前後の変化 

  講習会前 講習会後  

 
Median

（IQR） 

Median

（IQR） 

P 

value 

1.不眠症状に対して鑑別

診断も含めて適切な評価

ができる 

3.0(1.8)  4.0(0.0) ** 

2.不眠症に対する睡眠衛

生指導を説明できる 
3.0(2.0)  4.0(0.0) ** 

3.各睡眠薬の利点と欠点

を説明して、使い分けが

できる 

3.0(2.0)  4.0(0.0)  * 

4.不安症状に対して鑑別

診断も含めて適切な評価

ができる 

2.5(1.0)  4.0(1.0)  ** 

5.不安症に対する心理教

育を説明できる 
2.0(2.0)  3.0(1.0)  ** 

6.各抗不安薬の利点と欠

点を説明して、使い分け

ができる 

2.5(1.0)  3.0(2.0)  
 

7.睡眠薬や抗不安薬の開

始時に薬物療法の出口戦

略を説明できる 

2.0(1.0)  4.0(0.0) ** 

8.睡眠薬や抗不安薬の長

期服用者の減薬方法につ

いて説明できる 

3.0(1.8)  4.0(0.0)  ** 
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9.睡眠薬や抗不安薬の開

始や中止について共同意

思決定を実践できる 

2.5(1.0)  4.0  ** 

＊＊＜0.01 ＊＜0.05 

 

ワークショップの感想 

―――――――――――――――――――――― 

 

Ｄ．考察 

 

研究①-1：レセプトデータおよび質問紙調査を用

いた睡眠薬・抗不安薬の処方実態調査 

 

本研究では、睡眠薬の適正使用を目的とした計

4 回にわたる診療報酬改定の睡眠薬長期処方に対

する効果を調査したが、診療報酬改定の効果を示

すことはできなかった。ただし、2018年の診療報

酬改定はベンゾジアゼピン受容体作動薬の長期処

方を対象としたものであるが、本研究では睡眠薬

の連続処方期間を調査したものの、ベンゾジアゼ

ピン受容体作動薬の連続処方期間は調査していな

い。そのため、今後ベンゾジアゼピン受容体作動

薬の連続処方期間に対する診療報酬改定の効果が

検証されることが望まれる。 

 

研究①-2：質問紙を用いた全国の精神科医、プラ

イマリ・ケア医、薬剤師、当事者への睡眠薬・抗不

安薬の適正使用・出口戦略に向けた意識調査 

 

A）精神科医を対象とした意識調査 

本研究では、全国の精神科医を対象に、睡眠薬・

抗不安薬の減薬について様々な角度からアンケー

ト調査を実施した。 

睡眠薬・抗不安薬をいつから減薬を開始すべき

かについてのコンセンサスは得られていない。本

調査では改善後 3 ヶ月以内に減薬すべきとの意見

が最も多く、次いで半年以内に減薬すべきとの結

果であり、使用期間の目安を 3 ヶ月から半年と捉

えている可能性がある。 

睡眠薬・抗不安薬について実臨床では継続服用

する症例が見られるが、どのような状態であれば

継続が望ましいのかについてもコンセンサスが得

られていない。本研究から不眠や不安の症状が続

いている場合には継続がやむを得ないとの意見が

多かった。 

減薬を具体的に考えたときに、減薬方法として

は徐々に減薬している（漸減法を用いている）が

睡眠薬・抗不安薬ともに 9 割以上であった。減薬

に際しては共同意思決定を用いることの重要性は

精神科医には理解、実践されていることが示唆さ

れた。 

ただし、共同意思決定を行うには意思決定支援

冊子が不可欠と言われているが、本調査でも心理

社会療法や減薬方法に関する患者向けの冊子が約

3/4 の医師から求められており、このような補助

資材の作成も重要な課題であろう。 

 

B）プライマリ・ケア医を対象とした意識調査 

本研究では、プライマリ・ケア医を対象に、睡

眠薬・抗不安薬の減薬について様々な角度からア

ンケート調査を実施した。 

ベンゾジアゼピン受容体作動薬は依存形成のリ

スク、認知機能の低下、転倒・転落のリスクの増大

等の問題から長期使用は推奨されていない。しか

し、睡眠薬・抗不安薬の服用期間は長期にわたっ

ていることが他の研究で明らかになっている。こ

れに対していつから減薬を開始すべきかについて

のコンセンサスは得られていない。本調査でも改

善したらすぐに減薬を開始すべきとの意見から、

1 年以上たってからまで意見には幅があった。さ

講習会後 n=21  

 Mean(SD) 

1.本ワークショップ全体への感想 

（5. とてもよい 4. よい 3. どちらで

もない 2. ややよくない 1. よくない） 

4.7(0.5)  

2.ワークショップの内容の難易度 

（5. やさしすぎる  4. やさしい 3. 

ちょうどいい 2. やや難しい 1. 難しす

ぎる） 

3.0(0.5)  

3.ワークショップの内容は期待に叶うも

のか 

（5. 満足  4. やや満足 3. どちらで

もない  3. やや不満足  2.不満足） 

4.6(0.6)  

4.ワークショップの時間 

（5. 短すぎる  4. やや短い 3. ちょ

うどいい 2. やや長い 1. 長すぎる） 

2.9(0.7)  
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らに「わからない」との意見も 5%に見られており、

現場での混乱が明らかとなった。 

睡眠薬・抗不安薬について、どのような状態で

あれば継続が望ましいのかについてもコンセンサ

スが得られていない。本研究では不眠や不安の症

状が続いている場合には継続がやむを得ないとの

意見が多かった。 

ベンゾジアゼピン受容体作動薬の減薬方法に関

して、睡眠薬・抗不安薬ともに７〜８割のプライ

マリ・ケア医が漸減法を用いていると回答してい

る。他剤への変更については、睡眠薬はロゼレム、

ベルソムラ、デエビゴなどの代替薬の使用も頻用

されている現状に対して、抗不安薬ではプライマ

リ・ケアで使用頻度の高い代替薬が存在しないこ

とが示唆された。なお、心理社会療法（認知行動療

法等）の併用や、減薬のための患者向けの資料や

パンフレット使用といった非薬物的介入はいずれ

も少数回答に留まった。 

睡眠薬・抗不安薬の継続、あるいは減薬・中止い

ついては多くの回答者が患者との対話の中で進め

るべきであると回答している一方、誰が減薬にと

りくむべきかとの質問に対しては患者 81%に対し

て医師 96%と、特に医師自身が減薬に対してアク

ションを起こすべきと捉えている傾向が認められ

た。 

過去に睡眠薬・抗不安薬の減薬を試みた際の障

壁としては、患者が希望しなかった、症状の再燃

があった、など患者側の要因が主に挙げられてい

る。これと関連して、睡眠薬・抗不安薬の長期服用

に関する問題が十分に周知されていないと感じる

回答者が多数を占めており、地域社会における引

き続きの啓蒙活動のニーズは高い。 

これらへ対処する上での補助資材としては、心

理社会療法や減薬方法に関する患者向け、医療者

向け資材は概ね有用と受け止められており、プラ

イマリ・ケアにおけるベンゾジアゼピン受容体作

動薬の適正使用に向けて非薬物的介入を含む教

育、そして補助資材の提供は有効な手段であるこ

とが予測される。 

 

C）薬剤師を対象とした意識調査 

睡眠薬・抗不安薬の服用期間は長期にわたって

いることが他の研究で明らかになっている。これ

に対していつから減薬を開始すべきかについての

コンセンサスは得られていない。本調査でも改善

したらすぐに減薬を開始すべきとの意見から、1年

以上たってからまで意見には幅があった。さらに

わからない」との意見も 10%に見られており、現場

での混乱が明らかとなった。 

睡眠薬・抗不安薬については、継続服用する症

例も見られるが、どのような状態であれば継続が

望ましいのかについてもコンセンサスが得られて

いない。本研究から不眠や不安の症状が続いてい

る場合には継続がやむを得ないとの意見が多かっ

た。 

減薬を具体的に考えたときに、減薬方法を知っ

ている薬剤師は約 65%、医師に提案したことがあ

る薬剤師は約 25％に過ぎなかった。この数字は、

減薬方法についてのコンセンサスが形成されてお

らず、また周知もされていないことの反映と考え

られる。一方で、多くの薬剤師は医師との連携を

とることが睡眠薬・抗不安薬の減薬・中止に有用

と考えており、減薬についてのコンセンサスが得

られれば現状を変えていける可能性があると考え

られる。 

睡眠薬・抗不安薬の減薬・中止の方法が、当事者

と医療者に理解されているかについて、薬剤師の

約 90％は十分に理解されていないと考えている。

そして、心理社会療法や減薬方法に関する患者向

け冊子のニーズは高い。 

以上から、薬剤師は睡眠薬・抗不安薬の減薬・中

止に高い関心を持っているものの、その方法につ

いて十分周知されていないこと、方法についての

コンセンサスを形成し、周知するための資材を作

成することはニーズに合致していることがうかが

える。 

 

D）当事者を対象とした意識調査 

本研究結果から 9 割以上が 1 年以上にわたりベ

ンゾジアゼピン受容体作動薬を継続服用していた

が、症状改善後の減薬時期に関しては、約 35%が 3

か月以内に、約半数が 1 年以内に減薬を開始する

のが望ましいと回答しており、望む減薬時期と実

際との間に乖離があることが示唆された。 

さらに、ベンゾジアゼピン受容体作動薬の減薬

時の困りごとでは、どの程度安定していれば減ら
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せるか／減らす時期が／減らし方がわからなかっ

たと回答した人は、合わせて半数に上った。つま

り、多くが症状の改善後早期に減薬を開始するこ

とを望んでいるにも関わらず、減薬に関する適切

な情報を十分には持ち合わせていないことが示唆

された。一方で、ベンゾジアゼピン受容体作動薬

の継続・減薬の決定方法は、医師と自身とでお互

いに話し合って決めていると回答した人が最も多

く、4 割強を占めた。したがって、話し合いの機会

を共有している一方で、適切な情報共有がはから

れていない可能性が示唆され、ベンゾジアゼピン

受容体作動薬はどの程度症状が安定していれば減

らせるか、減らすのに適切な時期、そして具体的

な減薬法に関する情報を本人にわかりやすい形で

提供し、出口戦略に向けた共有意思決定のための

方略を検討していく必要があると考えられた。 

 

研究①-3：睡眠薬・抗不安薬の適正使用、出口戦略

に向けたエキスパートコンセンサスの作成 

 

本研究は睡眠薬・抗不安薬の適正使用ならびに

出口戦略について既存のエビデンスでは十分に実

臨床場面で有用な情報がない治療戦略に対して、

国内の睡眠薬・抗不安薬治療の専門医のコンセン

サスを図ることにより、実臨床場面で非常で有意

義な治療指針となると考えられる。 

 睡眠薬・抗不安薬治療の出口戦略の重要性はこ

れまでに診療ガイドライン等で示されているが、

普及・実装化に至っていない状況が示されている

が、この背景には、臨床家が睡眠薬・抗不安薬の出

口戦略が重要であるという点は理解しているもの

の、実際にどのように取り組めば良いのかについ

て十分に理解していない点が挙げられる。そのた

め、本エキスパートコンセンサスでは、先ずは、治

療開始時から患者に対して出口戦略についての十

分な説明がなされることや医療者と当事者で睡眠

薬・抗不安薬の継続・中止に関する話し合いを行

い、共同意思決定で治療方針を決めていくことの

重要性を示した。また、不眠症の長期的な治療や

出口戦略を考える上で、薬物療法に偏重せずに睡

眠衛生指導、心理教育や認知行動療法などの非薬

物療法についても実臨床場面で可能な限り実践に

努める重要性が挙げられた。 

 

研究②-1：プライマリ・ケア医を対象とした、共同

意思決定（Shared Decision Making: SDM）を用い

たベンゾジアゼピン受容体作動薬の減薬 web 講習

会研究 

 

これまで本邦において共同意思決定を用いたベ

ンゾジアゼピン受容体作動薬の減量 web 講習プロ

グラムは存在しておらず、今回実施した、プライ

マリ・ケア医対象の web研修プログラムは、アン

ケート結果からもそれなりに意義あるものにな

ったと考える。今回のプライマリ・ケア医からの

意見やトライアルを行って得られた問題点などを

検証し、より汎化できるようにしていくことが望

ましい。 

 

Ｅ．結論  

本調査結果から、医療者・当事者ともにベンゾ

ジアゼピン受容体作動薬の減薬・中止を望んでい

るにも関わらず、減薬可能な症状や病態や、減薬

の適切な時期、そして具体的な減薬法に関する適

切な知識がないことや医療者間、医療者と当事者

間での十分な話し合いができていないことにより

出口戦略の実装化がなされていない現状が明らか

となった。本研究班で作成したエキスパートコン

センサスの結果や web 講習会の効果が、ベンゾジ

アゼピン受容体作動薬の適正使用・出口戦略の普

及と実装化に繋がっていくことに期待したい。 
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