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「不眠症治療」について 
　　　　　出口を見据えた不眠症治療 

　 
　不眠症治療において、多剤併用や長期にわたる漫然とした薬剤投与が依然多くみられることなどが
挙げられます。 
　薬剤治療の短期的リスクとしては、一過性の健忘・せん妄誘発、長期的には、反跳性不眠・退薬症
候・依存性形成・薬物耐性・認知症、常時抱えるリスクとして筋弛緩作用によるふらつき・転倒・骨
折・認知機能低下・多剤との薬物相互作用・眠気などのリスクの問題が、特に長期間使用していると
高まるため、症状改善後の治療終了を意識しながら、治療を進めていくことが大切とされています。　 
　特に、高齢者においてはふらつき・転倒・骨折、認知機能低下といった問題があるため、高齢者に
対しても出口を見据えて不眠症治療を行うことが重要とされています。 

 「睡眠薬の適正な使用と休薬のための診療ガイドライン　ｰ 出口を見据えた不不眠医療マニュアル ｰ 」から 

　成人の30％以上が入眠困難、中途覚醒、早朝覚醒、熟眠困難などのいずれかの不眠症状を有して
います。不眠（特に慢性不眠）は、眠気、倦怠、集中困難、精神運動機能低下、抑うつや不安など
多様な精神・身体症状を伴います。その結果、不眠症は、長期欠勤や医療費の増加、生産性の低下、
産業事故の増加など、さまざまな人的及び社会経済的損失をもたらすことが明らかとなり、公衆衛
生学上の大きな課題の一つとなっています。

　不眠症に対する薬物療法の主剤は、バルビツー
ル酸系および非バルビツール酸系睡眠薬などの依
存性の強い睡眠薬から、より認容性の高いベンゾ
ジアゼピン系および非ベンゾジアゼピン系睡眠薬
です。 
　「バルビツール系」のデメリットを解消するた
めに開発された「ベンゾジアゼピン系」睡眠薬は
最も種類が多く、一般的な睡眠薬です。安全性は
高く、超短時間から長時間作用型までのバリエー
ションもありますが、一過性前向性健忘の可能性、
筋弛緩作用などによるふらつき、長期使用によっ
て起こる耐性などの副作用等があります。また、
「ベンゾジアゼピン系」睡眠薬の副作用を抑え、
効果もより「不眠」に特化し安全性を高めた「非
ベンゾジアゼピン系」睡眠薬もあります。（図　右上） 

　さらに生理的に不眠症を改善する、メラトニン受容体作動薬
（＊）、さらにオレキシン受容体拮抗薬（＊＊）が開発されてい
ます。
＊：メラトニン受容体作動薬、「ロゼレム」（ラメルテオン） 
　ヒトの視交叉上核に多数存在している脳の松果体のホルモンである「メラトニン」の受容体に選
択的に結合して、薬理作用を発揮する薬剤です。メラトニン受容体には、催眠作用や睡眠リズムを調
節する機能があるとされています。 
　ラメルテオンの最大の特徴は、従来のベンゾジアゼピン系薬とは異なり、視交叉上核以外の脳内
作用がないことであり、従来の睡眠薬に高頻度で発現していた反跳性不眠や退薬症候がなく、自然
に近い生理的睡眠を誘導する。 

＊＊：オレキシン受容体拮抗薬、「ベルソムラ」（スボレキサント） 
「オレキシン」は、起きている状態を保ち、安定化させる（覚醒を維持する）脳内の物質です。オ
レキシン受容体拮抗薬は、その「オレキシン」の働きを弱めることによって眠りを促す、新しいタ
イプのお薬です。脳の覚醒に関わるシステムを抑制することによって、脳の状態が覚醒から睡眠に切
り替わることを助け、自然な眠りへと導きます。 
（図 左）



　図は、「睡眠薬の適正な使用用と休薬のための診療療ガイドライン」（編）厚生労働科学研究・障害者対策総合研究事業「睡眠薬の適正使用及
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しました。
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　漫然と睡眠薬を処方するのではなく、どこかで睡眠薬をやめることを念頭に置いた、「出口を見
据えた不眠治療」へと、不眠に関する医療者側の意識改革も必要とされてきています。 
　（そのために、2018年4月の診療報酬改正では、不眠症治療薬の適正処方に向けて改正や評価項目の新設が行われていま
す。）

　不眠症治療では、まず生活習慣の改善を先立って行うことが重
要です。 
　薬物治療では、有効性、安全性に加えて依存の生じにくい不眠
症治療薬を選択することが「出口を見据える」ことにつながりま
す。 
　不眠症状が改善したら、十分な観察を続けながら治療を継続し
ます。経過観察で4～8週間程度、症状が安定しているようであれ
ば減薬・休薬に取りかかり、最終的に治療の終了を目指すことが
可能です。（図 左） 

　なお、睡眠薬の適正使用・休薬ガイドライン
における寛解の基準は、「夜間の不眠症状とQOL
障害の両者が治療により十分に改善しているこ
と」とされています。

　図（左）： 
　睡眠環境を整えることを指導する、＜睡
眠衛生指導＞（図 左）を行うにあたり、ま
ずは患者さんの生活において、不眠の原因
となっている要素（図 左下）を把握する必
要があります。　 
　 
　＜睡眠衛生指導＞の結果、不眠症が改善
しないとなれば、薬物療法が一般的には選
択されます。その際に＜リスク評価＞とし
て「本当に睡眠薬をつかうべきかどうか」
「睡眠薬を使うメリットとデメリットを検
討して、メリットの方が圧倒的に大きいか」
「長期服用に陥りやすい傾向がないか」に
ついて検討されます。 
　薬物療法の効果を判断するためには、夜
間の不眠症が改善されているか、（良眠で
きたおかげで）日中の心身の調子が良いか、
という点で評価されます。 

　基本的には睡眠薬は長期に服用するもの
ではありません。しかしながら、不眠症が
十分に治らないうちに睡眠薬を止めてしま
うと、不眠が再発したり、悪化したりする
ことがあります。 
　 
　薬物療法と同時に、状況が許す限り、で
きるだけ早期から心理的・行動的介入も活
用することが推奨されています。代表的な
介入方法が（生活習慣と身体反応をカウン
セリングで改善する）＜認知行動療法＞で
す。薬物療法が十分に奏功しない場合のほ
かに第一選択療法として、もしくは薬物療
法との併用療法としても有効であることが
示されています。


