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はじめに

重篤な基礎疾患や恒常的ストレスなど特殊な心身
状況にある場合を除き、不眠症は基本的に治る病気
である。よく聞かれる疑問として「高齢者では中途
覚醒や早朝覚醒が持続するようになる、高齢者の不
眠は治らない」というものがあるが、高齢者の“不
眠症状”は睡眠の加齢変化であって全例が不眠症に
陥っているわけではない。国内で処方される睡眠薬
の約 7 割は 50 歳以上の中高年が対象だが、必ずし
も医学的に妥当な処方ばかりではない。生活習慣病
などで通院している医療機関から“不眠症状”に対
して安易に処方され、その後漫然と服用している
ケースが少なくない。このような長期処方が蔓延し
ているのは治療を要する不眠症の臨床的定義が十分
に理解されていないことに起因している。過剰医療
に関わる問題であるため後ほど改めて取り上げる。

改めて強調するが不眠症は治る病気である。高齢
の不眠症患者であれば、例え治療がうまくいっても

「若いときのように」眠れるようになるはずもない
が、不眠症に陥る前の「年相応の」睡眠常態に復す
ることはできるようになる。したがって服薬により
不眠症が治れば減薬・休薬を試みるのが至極当然で
あるが、「眠れているから良いではないか（医師）」

「薬があるから眠れる（患者）」という暗黙の了解が
働きやすい。結果的に睡眠薬はしばしば漫然と処方
され、一日当たりの服用量も増加傾向にある。

患者は睡眠薬に対してアンビバレントな
感情を持っている

「薬があるから眠れる」と頼っていても、患者は
安心して睡眠薬を服用しているわけではない。長期
服用を不安に感じて自己断薬を行い退薬症状に苦し
むことが少なくない。世界的に見ても日本人は睡眠
薬に対して群を抜いて不安が強い国民であることが
明らかになっている（30）。特に長期服用、耐性に
よる増量、離脱症状による減薬・休薬困難など依存
に関する不安が代表的な心配事である（19）。睡眠
薬をはじめ、向精神薬を長期服用する不安や不満の
背景には精神医療のゴールが見えにくいという問題
がある。睡眠薬の減量を希望して来院する患者から
は「風邪や花粉症の薬ならば熱が下がるまで、季節
が終わるまでと指示があるのに、睡眠薬では聞いた
ためしがない」「処方されてから 1 年たっても何も
言われない」などの不満がよく聞かれるが、決して
一部の特殊な意見ではないだろう。生活習慣病に対
するインスリンや血圧降下剤のように生涯使えとい
うなら納得させるだけの根拠が必要であることは言
うまでもない。再発リスクがあること、イコール、
終わりのない医療では患者も納得しない時代であ
る。

減薬・休薬を見据えた出口戦略が必要

患者の不安や不満を緩和するためにも、医師には
減薬・休薬を見据えた「出口の見える」不眠治療を
呈示する責任がある。睡眠薬の減薬・休薬には不眠
症状だけではなく QOL 障害の改善が必要条件とな
る。そのためには日中の心身状態や生活機能に関す
る医療者側からの能動的な聴き取りが必要である。
減薬時に問題となるのは退薬症状であり、特に反跳
性不眠の防止が課題となる。そのためには漸減法で
時間をかけて減量するのと同時に、誤った睡眠習慣
を正すことで不眠の条件付けを緩和する認知行動療
法を併用するのが効果的である。また、初期治療時
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から減薬・休薬を念頭にした薬剤選択を行うことが
望ましい。

ただし残念ながら、不眠症の治療の出口（終結、
維持）、睡眠薬の減薬・休薬の目安を明示できる無
作為化比較試験やコホート研究に基づく有力なエビ
デンスはごく限られている。本稿では平成 25 年 6
月に「睡眠薬の適正な使用と休薬のための診療ガイ
ドライン」が発出された（20）。本ガイドラインに
準じて、既存のエビデンスとエキスパートコンセン
サスをベースに現在の考え方を以下に概説する。本
ガイドラインでは不眠症の診断と初期薬物療法だけ
ではなく、認知行動療法を治療選択肢のセカンドラ
インに組み込み、睡眠薬の減薬・休薬を治療アルゴ
リズムに明示した（図）。

いったん慢性化すると治りにくい

慢性経過を辿る難治性不眠症ケースでは、発症初
期の対応が不適切である場合が多いとされる。難治
化する最大の要因は不眠による苦痛を繰り返すこと
で不眠恐怖を悪化させるためである。睡眠薬をでき

るだけ早く休薬するには、手段は問わず、不眠がこ
じれる前に良眠体験を積み重ねることが望ましい。
なぜなら、不眠がさらなる不眠脆弱性を高めるため
である。特に高齢、合併症の存在（精神疾患、器質
性脳障害、掻痒疼痛など）、罹病歴が長い、向精神
薬の服用歴（抗不安薬や抗うつ薬など）、ストレス
の存在、習慣性飲酒、性格特性（受動的、依存的、
慢性不安、心気的）などのリスク要因がある患者の
場合には、「こじれ」やすい。

慢性不眠症の診断基準は幾つかあるが、不眠症状
による日中の機能障害が 1 〜 3 ヶ月以上持続してい
ることが目安となる。このような期間、不眠症状が
遷延するとその後に不眠症状が自然消褪する者の
割合は低く、罹病期間が長くなる、すなわち慢性

化することが知られている。慢性不眠を有する者
の 70％では 1 年後も不眠が持続し（22）、約 50％で
は 3 〜 20 年後も不眠が持続する（3, 7, 8, 12, 13, 21, 
27）。このような不眠症患者は睡眠障害を専門とし
ない診療科でもしばしば遭遇するが、一般に難治性
であり治療も長期化しやすい。慢性不眠症患者の約
半数は薬物療法などで一旦寛解しても、その半数は
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図 1：不眠治療のアルゴリズム（文献（20）から引用）
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再発する（21）。とりわけうつ病患者の残遺不眠は
その名の示す通りうつ病寛解後も残遺しやすく、ま
た症状も強く難治性である（4, 11, 16, 17, 24）。治
りにくいのは精神疾患に伴う不眠だけの話ではな
い。睡眠外来などで原発性不眠症を診療していても、
うつ病などと同様に年余の単位で診療が必要になる
ことが多い。不眠症患者の多くはかかりつけ医の元
で診療を受けているが、不眠治療に難渋している事
情は同じで、一般身体科において長期処方、高用量
処方のケースが徐々に増加している（18）。

「不眠は症状である（二次性不眠症）」
という考え方の誤り

不眠が難治性であると言われても漠然としたイ
メージしか持っていない医師が多いのではないだろ
うか。うつ病や統合失調症が治りにくいことはよく
知られているが、それらの患者の不眠を考えてほし
い。治療経過中に一旦不眠をこじらせたら最後、睡
眠薬をなかなか手放せなくなるケースが少なくない
のは周知の通りである。このような症例をみたとき、

「不眠は精神症状の一つであるから仕方がない」「う
つ病（統合失調症）が治れば不眠も改善するだろう」
という考えは二つの理由で間違いである。第一の理
由は、既にその段階で慢性不眠は単なる精神症状で
はなく併存症となっている（25）。すなわち不眠症
が一人歩きを始めているため、たとえ精神症状が改
善しても平行して不眠が消失することはあまり期待
できない。第二の理由は、精神疾患の治療とは別個
に慢性不眠に対処すべきで、それこそが慢性化を防
ぐ最良の手立てだからである。難治性うつ病にしば
しばみられる残遺不眠を「いずれは治る」と対処が
後手に回るのは睡眠薬の休薬を目指す上からも、う
つ病診療の上からも損である。例えばうつ病の不眠
に対する薬物療法や認知行動療法を行うことでう
つ病の改善も促進されることが知られている（5, 6, 
14, 34）。

難治化の背景にあるもの

我々がストレス後にしばしば経験する一過性不眠
は情動的過覚醒によって生じる一種の正常反応で
ある。例えば東日本大震災やテロリズムを経験し
た人々の約 6 割は一過性不眠を経験した（通常は 2

〜 3 割）。ただし生体維持に必須な睡眠には強いレ
ジリアンスが働き、一過性不眠の大部分は自然寛解
する。一方で、数ヶ月以上持続する慢性不眠に陥る
と情動的過覚醒から生理的過覚醒に移行する危険性
が高い（1-3）。生理的過覚醒に陥ると交感神経系や
HPA 軸機能の過緊張、代謝亢進などが持続するよ
うになり、葛藤状況や生活環境が改善しても不眠が
持続しやすい体内環境になる。また、慢性不眠に陥っ
た患者では眠気の乏しい早い時間帯での就床、寝室
内での不安を反芻することにより、寝室に向かうだ
けで不眠症状が出現する条件付けが形成される。患
者はしばしば早い時間帯から“瞼が重い”“横にな
りたい”と訴えるが、これは疲労感、倦怠感であっ
て生理的な睡眠のドライブとは異なることが多く、
例え寝落ちしても持続性が低い。

睡眠薬の早めの休薬を目指すのであれば生理的過
覚醒を固定させないためにも不眠の初期対応が大事
であり、いったん慢性不眠に移行した場合には薬物
療法と平行して、できるだけ早期から睡眠衛生指導
や認知行動療法などの心理・行動的介入を行うこと
が推奨されている（29）。

睡眠薬はいつまで服用すればよいのか

睡眠薬の適正な使用と休薬のための診療ガイドラ
インでは、睡眠薬の服用期間について以下のように
総括している。「不眠症が寛解した後には、睡眠薬
は可能な限り速やかに減薬・休薬すべきである。減
薬・休薬を成功させるためには、不眠症状が十分に
消褪しているとともに、QOL 障害が改善している
ことが必要である。一部の不眠症患者では、睡眠薬
の長期服用が必要である。その場合には、患者の不
安を緩和しながら、睡眠薬を安全に長期服用する治
療選択肢も許容される。ただし、その場合でも、睡
眠薬を継続服用することの是非を常に判断しつつ、
状況に合わせて減薬を心がけ、可能な限り休薬をめ
ざす、薬物療法の出口を見据えた治療が求められる。

（推奨グレード B）」

睡眠薬は対処療法か？

睡眠薬は長期服用が必要だと主張する根拠の一つ
に「不眠治療は対処療法」というのがあるが、これ
は誤りである。不眠症の本質は毎晩繰り返す不眠体
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験によって生じた不眠恐怖、寝室恐怖による不眠悪
化の悪循環である。寝室環境に条件付けられた就床
時の緊張が入眠困難や浅眠をもたらす。この悪循環
を断ち切るために必要になるのが「自宅の寝室でも
よく眠れた」という体験である。睡眠薬や認知行動
療法（就床スケジューリング）によって効率よく眠
ること、そのための治療薬や就床スキルを身につけ
たという安心感自体が不眠症の根治的な治療介入に
なっているのである。したがって、慢性不眠症に陥っ
た場合には、治療を躊躇して生理的過覚醒を悪化さ
せるよりも、必要に応じて薬物療法を集中的に行い
改善後に減薬・休薬を試みる方が合理的である。

患者との治療契約

「治療の見通しをどのように伝えるか」不眠症の
治療では肝心の治療契約が交わされないことが多
い。不眠治療（睡眠薬の服用）に関して医師から明
確な治療計画（クリニカルパス）が示されることは
稀で、患者はそこに不安や不満を持っている。「不
眠症は治るのか」「治るとすれば治療期間はどのく
らいになるか」、その問いに答えるのは容易ではな
いが大まかな治療計画で良いので患者に伝えるべき
である。例えその答えが「治癒は難しい」「予測が
つかない」などの悲しい回答であっても伝えないよ
りマシである。なぜならその答えに応じて患者側は
主治医を信頼して治療を受けるか、セカンドオピニ
オンを求めるか自ら判断を下すことができるためで
ある。医療者側にもこの時点から新たな治療契約を
始められるメリットがある。提示すべき治療期間に
ついて一般則はないが短ければよいというものでは
ない。むやみに短い治療期間を伝えることは医療者

側にとってはリスクになるし、短期治療でなくては
満足できない患者とはそもそも治療契約が成り立た
ないからである。3 ヶ月以上続いている慢性不眠症
の場合には、診断、薬剤調整、寛解までの期間は最
低 3 か月〜半年程度かかる。継続・減薬・休薬の判
断をするのはその先になる。

減薬・休薬のタイミングを決定する要因

ICSD-3 や DSM-5 では、不眠症（原発性不眠症、
不眠障害）は夜間の不眠症状に加えて、不眠に起因
する日中の精神・身体機能の低下（QOL 障害）が
生じる疾患として定義されている。不眠症の本態は
QOL 障害であると言っても過言ではない。したがっ
て、不眠症が寛解するとは不眠症状が（完全にでな
くてよいので）十分に消褪しているとともに QOL
障害が改善することであり、減薬・休薬を成功させ
るための必要条件となる。QOL 障害については患
者自ら訴えることが少ないため、不眠症状に加えて

「日中の調子は大丈夫ですか」「不眠以外では何かお
困りですか」、不眠症状が改善した後も「眠れるよ
うになって何が楽になりましたか」など、QOL 障
害の有無を医療者側から積極的に尋ねる工夫が求め
られる。不眠症で認められる代表的な QOL 障害と
しては、日中の眠気や倦怠感、注意・集中困難、作
業能率低下のほか、抑うつ気分、不安、焦燥などの
精神症状、頭痛など痛みの増強、食欲不振や交代性
便通障害などの胃消化器症状などが挙げられる。ま
た、睡眠についての際限のない心配や悩み、医療機
関への頻回の受診など不眠問題にとらわれることに
よる弊害も QOL 障害に含まれる。
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表 1：睡眠薬の服用期間（減薬・休薬までの期間）にかかわる臨床的な検討事項
不眠症が寛解（治癒）しているか。　Yes であれば以下の項目について順不同で検討する
検討すべき項目 留意点
1. 治療期間を長引かせる要因の有無 重症不眠、向精神薬服用歴、高齢、薬物依存・習慣性飲酒、性格特性、精神疾患、

睡眠を阻害する合併症など
2. 長期服用が許容されるか 再発リスクの高い精神疾患、痙攣性疾患、中等度以上の生活習慣病など休薬に

よって悪化する併存症がある場合は休薬のデメリットも慎重に判断するべき
3. 減薬・休薬を認容しているか

（患者自身が希望しているか）
希望にそぐわない無理な減薬は QOL 改善につながらない。ただし薬物依存の場
合はこの限りではない

4. 減薬・休薬を理解し完遂できるか 定型的な漸減法、認知行動療法は多くの患者が完遂可能であるが、精神神経疾患、
知的障害、発達障害などのために実施困難なケースもある

5. 離脱症状に耐えられるか 心循環器疾患、てんかんなどの痙攣性疾患、精神疾患など離脱症状により悪化
する可能性の高い合併症があるか

6. 休薬後の再発リスクを許容できるか 再発率に関する信頼のおけるデータが存在しない。再発があり得ることを前提
として予防のための睡眠衛生指導、再発時の対処について協議する
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減薬・休薬までの見通しを知るために
必要な情報

先にも述べたが、睡眠薬の服用期間の見通しを患
者に伝えるのは容易ではない。睡眠薬をどの程度の
期間にわたって継続すべきか、減薬・休薬が可能か
という難題を判定する標準化されたアルゴリズムは
存在しない。したがって、表 1 に挙げた事項に留意
しながらケースごとに判断する経験値が試される診
療となる。当然ながら主治医によって同一症例でも
結論は異なることがある。

減薬・休薬のタイミング

減薬・休薬を実施する前提として、先述の通り不
眠が寛解している、すなわち不眠症状と QOL 障害
の両面が改善していることが前提となる。また、寛
解後すぐに減薬・休薬を開始するのではなく、生理
的過覚醒が緩和されることを期待してある程度期間
をおくことが望ましいとされる。不眠症状が消褪し
てから生理的過覚醒がクールダウンするのにどのく
らい期間を要するのか現時点では不明である。個人
差もかなり大きいと思われる。一つの目安としては、
不眠症状が改善し、日中機能に大きな支障が無くな
り、不眠や睡眠薬に対するこだわり、固執や依存、
不安が緩和されたのち 4 〜 8 週間を経てから、減薬・
休薬に取りかかるなどする。

睡眠薬の長期服用が許容される症例

不眠症患者の一部では、重度不眠、高齢、合併症、
ストレスや性格的要因などのために睡眠薬の長期服
用が必要になる。治療の中断によって深刻な QOL
障害が残存もしくは再燃することがあるため、ベネ
フィットがリスクを上回っていることを確認しつ
つ、副作用リスクに留意して睡眠薬を長期服用する
選択肢があり得る。その場合、睡眠薬に対する過度
の不安は薬効を減弱させる要因となるため、可能な
限り依存形成（耐性、離脱症状）、転倒・骨折、認
知機能障害などの深刻な副作用リスクの低い薬剤を
選択し、安全性に関する十分な説明とフォローアッ
プが求められる。睡眠薬の長期服用のベネフィット
が期待されるケースとしては、精神疾患やけいれん

性疾患を有する患者が睡眠薬により良眠できてい
る、高齢者で低用量を継続できている、生活習慣病
や心血管系疾患などの合併症があり不眠が悪影響を
及ぼす可能性が高い、睡眠薬を適切な方法で減薬し
ても不眠症が再発する、重度の不安やアルコール依
存がある（睡眠薬の中止によりアルコールやほかの
薬物への依存が生じやすい）などのケースが挙げら
れる（15, 23, 35）。ただし、長期服用の適否は患者
ごとに判断されるべきである。

表 2：睡眠薬の長期服用が許容される臨床例

	慢性的な精神疾患やけいれん性疾患、中等
度以上の心血管系疾患など重篤な基礎疾患
を有する患者が睡眠薬により不眠が改善し
ており、不眠症の再燃により基礎疾患に悪
影響が生じる可能性が高いケース

	 重度不眠症があり、治療を継続しないと、
もしくは中止により深刻な QOL 障害が出
現する可能性が高いケース

	 睡眠薬を適切な方法で減薬・休薬したが、
不眠症が再燃・再発した既往があるケース

	 高齢者で、常用量を（耐性なしに）、副作
用なく継続できているケース

	 強い慢性不安がある、睡眠薬の中止により
アルコールやほかの薬物への依存が生じる
可能性が高い、などの性格上のハンディ
キャップがあるケース

睡眠薬の減薬・休薬時の留意点

ベンゾジアゼピン系睡眠薬の減量時に最も問題と
なる退薬症状は反跳性不眠である（10, 28）。反跳性
不眠とは、退薬時に治療以前よりも強度の不眠症状
が惹起される現象である。また、反跳性不眠ほど重
篤ではないが、軽度の不眠症状の再燃や悪化（入眠
潜時の延長や熟眠感の低下など）が生じることも多
い。このような退薬時に生じる不眠の中には休薬し
たことへの緊張や不安による心因性の不眠も含まれ
る。したがって、離脱症状か不安症状か、もしくは
不眠症の再燃か鑑別に窮することも多い。メラトニ
ン受容体作動薬であるラメルテオンは 6 ヶ月間にわ
たり長期服用した後に急な断薬（プラセボ置換）を
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しても反跳性不眠が生じないことが示されている
（31）。また、非ベンゾジアゼピン系睡眠薬であるエ
スゾピクロンについての同様の試験では、プラセボ
置換の当夜に約 20 分の入眠潜時の延長、約 10 分の
中途覚醒の延長が見られているが、やはり数日後に
は改善している（33）。すなわち、ベンゾジアゼピン
系睡眠薬に比較して、メラトニン受容体作動薬や非
ベンゾジアゼピン系睡眠薬では反跳性不眠などの強
い退薬症状のリスクは低く、将来的な減薬・休薬を
考えるとより優れていると言える。また、このよう
な休薬時の離脱症状に関する情報を患者に伝え、退
薬症状が出現したときの対応の判断材料として活用
してもらうとよいだろう。一方、不眠症状が重度も
しくは持続する場合には、不眠症が回復していない、
もしくは再燃したと判断して今しばらく治療を継続
するように患者と話し合うことになる。減薬・休薬
の重要性が再認識されつつある今だからこそ、休薬
できなければ重症例、失敗例であるという間違った
思い込みで服用が必要な患者が追い詰められないよ
うに丁寧な説明でフォローすることが大事である。

減薬・休薬法

ベンゾジアゼピン系薬物（抗不安薬、睡眠薬）の
減薬法に関する多くの報告がなされている。2 つの
メタ解析研究の結果を中心に紹介する（26, 32）。以
下の個別の事項に関する文献については割愛する。
過去の減薬法に関する臨床研究で対象となったベン
ゾジアゼピン系薬物（抗不安薬、睡眠薬）の服用患
者の基礎疾患としては、不眠症のほか、パニック障
害、不安障害、うつ病、統合失調症などが含まれて
いることに留意して解釈していただきたい。

離脱症状のリスクを低減するための減薬ストラテ
ジーとして以下の方法が挙げられる。1）薬物を漸
減する、2）認知行動療法（Cognitive Behavioural 
Therapy; CBT）、3）補助薬物療法、4）心理的サポー
ト、である。これらの減薬法は必ずしも睡眠薬（不
眠症）について検証されたものだけではないが、実
地臨床では外挿する価値が十分にある。漸減法単独
よりも、認知行動療法や心理的サポートを併用した
方が、減薬達成率、減薬量、再発防止に有効である
ことが示されている。
1）漸減法：

標準法では 1 〜 2 週ごとに、服用量の 25％ずつ、

4 〜 8 週間かけて減薬・中止する。一般的に、多剤
併用例では半減期の短い睡眠薬から先に減薬を始め
る。超短時間作用型の睡眠薬を単剤で服用している
場合には、そのまま漸減しても良い。特に離脱性の
不眠症状が気になる場合には等力価のより半減期の
長い睡眠薬（ジアゼパムなど）に置換してから漸減
する方法もある。
2）認知行動療法：

認知行動療法を併用することでベンゾジアゼピン
系薬物の減薬・休薬がより確実になる。不眠の認知
行動療法の基本は（A）刺激制御療法と（B）睡眠
制限療法である。このほかプログラムには（C）ベ
ンゾジアゼピンの長期服用の利益と不利益に関する
心理教育、（D）リラクゼーション法の理解と実践、

（E）離脱症状に関する理解の再構築、などが含ま
れる。
3）補助薬物療法

抑うつを伴う時にはイミプラミン（150 mg/ 日ま
で漸増）の併用が有用なこともある。パロキセチン

（20 mg/ 日）やトラゾドンの有効性を支持する報告
もある。ただし、最近の報告では、他の向精神薬を
使用することがベンゾジアゼピン系薬物の減量に役
立つ症例は少ないとも指摘されている。あくまでも
うつ症状がある患者での補助的治療法と考えるべき
である。ほかには、減薬と同時にプロプラノロール

（60--120 mg/ 日）、カルバマゼピン（200--800 mg/
日）、メラトニン（2 mg/ 眠前）を併用することで
離脱症状や不眠の悪化が軽減されたとの報告もあ
る。また、ごく最近行われた連続例研究では、ベン
ゾジアゼピン系睡眠薬を服用中の原発性不眠症およ
び（精神疾患に起因する）二次性不眠症患者に、メ
ラトニン受容体作動薬であるラメルテオン 8mg を
併用（追加）することで、その後のベンゾジアゼピ
ン系睡眠薬の漸減が容易になり、33％の患者ではラ
メルテオンの単剤療法に切り替えることができたと
いう（9）。
4）心理的サポート

上記のほかに、心理的サポートとして、減薬の必
要性と減薬方法を記載した月に 1 回程度の定期的な
手紙、ベンゾジアゼピン系薬物の知識や減薬時の恐
怖や不安を和らげるテクニック（コーピングストラ
テジー）を記載した小冊子の配付、グループサポー
トなども有効であるとされる。手紙には、自分一人
では減薬が困難であると感じた際にコンサルテー
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ションを受けられる連絡先を記載することもある。

おわりに

不眠症の有病率は非常に高い。そのため睡眠薬の
処方率も高い水準で推移しており最も認知度の高い
薬剤の一つである。それだけに睡眠薬の服用の要否
については一般の関心も高い。バルビツール酸系、
非バルビツール酸系睡眠薬からみれば、不眠治療で
現在主流のベンゾジアゼピン系睡眠薬は安全域の
大きい使いやすい薬剤である。一方で、過去 40 年
間医療現場で用いられてきた実績の中で、精神科医
はもちろん、一般医も睡眠薬の処方に無頓着になっ
ている側面がある。患者の不安、減薬の訴えは必然
的に生じた要請であると言える。不眠に悩みながら
も治療を躊躇している患者にとってこそ、出口の見
える不眠医療は重要である。睡眠薬のリスクとベネ
フィットを患者自身が理解し、タイムリーかつ能動
的に治療に参加するアドヒアランスの高い不眠医療
が一般的になれば、患者もアクセスしやすくなる。
依存症ができてからでは休薬も難しいのは周知の通
りである。初期診療から慎重に薬剤を選択し、減薬・
休薬までの道筋を明示できる不眠医療が広く行われ
るように期待したい。不眠症患者にとって、終結（出
口）の見える不眠医療の存在は重要である。さらに
いえば、睡眠薬のリスクとベネフィットを患者自身
が理解し、積極的に治療に参加するアドヒアランス
の高い不眠医療が一般的になれば、睡眠薬をいたず
らに恐れず、慢性不眠をこじらせる前に医療にアク
セスしてくれるのではないだろうか。
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