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概要 
乳幼児では、就寝時と夜間の覚醒が一般的に問題であり、不眠症の主な症状です。睡眠不

足は、子供とその養育者の日中の機能と気分に重大な影響を与える可能性があります. 包括

的な睡眠履歴、睡眠日記/記録、および BEARS (就寝時の問題、日中の過剰な眠気、夜間の

覚醒、睡眠の規則性と持続時間、および睡眠呼吸障害) 睡眠データが、幼児の睡眠障害の診

断に役立ちます。 このタイプの不眠症の行動療法には、消光、就寝前にあらかじめ減光し

ておくこと、予定された目覚め（規則正しい起床時間）が含まれます。幼児に対する行動

介入に関するこれまでの研究では、入眠潜時（寝付くまでの時間）、夜間覚醒頻度、夜間覚

醒時間の大幅な改善が示されました。子供の睡眠に関する親の教育、規則正しい就寝時間、

睡眠衛生が治療の基本である。 
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はじめに 
夜行性覚醒は乳児期の初期には正常であり、通常、生後数か月で大幅に減少します。した

がって、大部分の子供は生後 6 か月までに夜通し眠ります [ 1 ]。臨床医にとって、睡眠障

害と発達中の正常な生理学的変化を区別することは困難な場合があります。睡眠の問題は、

乳幼児では「就寝時の問題と夜の目覚め」、年長の子供や青年では不眠症と一般的に呼ばれ

ています [ 2 ]。 
 
不眠症は、睡眠時間と質の両方に影響を与えます。総平均睡眠時間は、生後 6 か月で 14.2 
時間 (標準偏差 [SD]、1.9 時間) であるのに対し、16 歳で平均 8.1 時間 (SD、0.8 時間) 
です [3 ]。米国睡眠医学会は、小児集団が最適な健康状態を促進するために、24 時間あた

りの睡眠量を推奨しています [ 4 ] (表 1）。慢性的な睡眠量の不足と不十分な睡

眠の質は、子供の日中の機能に影響を与え、日中の行動の問題、認

知障害、気分障害を引き起こす可能性があります [ 5 ]。幼児の睡眠障害

は両親の睡眠を妨げ、気分や日中の機能にも影響を与えます [ 6 , 7 ]。 



表 1 
 
 
 
表 1 米国睡眠医学会が小児集団に推奨する睡眠量 

 
 
 
慢性的な健康問題 (喘息、てんかん、アトピー性皮膚炎など) や発達障害も睡眠に悪影響を

及ぼします [ 8 ]。このレビューでは、乳幼児の行動的不眠症について説明し、その一般的

な介入について詳しく説明します。 
 
小児期の不眠症の定義とサブタイプ 
国際睡眠障害分類（ICSD）第 2 版では、その特徴を考慮して小児不眠症を「小児期の行

動性不眠症（BIC）」と独立して分類しています [9 ]。ICSD 第 3 版では、小児の不眠症は

「慢性不眠症」に統合されました。[ 9、10] 小児不眠症の独特の特徴を考慮して、本文で

は小児不眠症の 3 つのサブタイプに言及しています。（１）入眠関連型、「子どもが睡眠を

開始したり、目覚めた後に再び眠りにつくために特定の刺激、物、または環境に依存して

いる。これらの条件がない場合、入眠は著しく遅れる。」(2) 制限設定タイプ、「養育者によ

る不適切な制限設定によって、就寝時間の遅延または就寝拒否が強化される」（3）混合型、

「入眠時連合困難と就寝時の抵抗」。[ 10 ] 
 
睡眠関連とは、子供が眠りにつく必要性を学習する入眠時に習慣的に現れる特定の行動ま

たは環境です [ 5 ]。不適切な入眠関連が存在する場合、子供が睡眠を開始したり、夜中に

目が覚めた後に再び眠りについたりするには、親の介入 (揺り動かす、授乳する、揺らすな

ど) が必要です[ 5、9-11 ]。したがって、頻繁な夜間覚醒は入眠関連型の主症状である [ 9 , 
11 ]。 
 
通常 2 歳以降に始まる BIC（小児期の行動性不眠症） 制限設定型は、子供が就寝を拒否



したときに発生します [ 5 , 10 ]。就寝時刻の拒否と遅延には、就寝時刻を遅らせようとす

る試み (例: 追加のテレビを見る) や就寝時刻のルーチン (例: 別の話を要求する) や、消灯

後の「カーテンコール」 (例: 別の話を必要とする、抱擁する、飲み物を飲む) などがあり

ます [ 5、11 ]。これは、親が睡眠に関する行動に制限をほ

とんど、またはまったく設けていない場合に発

生します (例: 子供がテレビを見ながら眠りについたり、消灯するまでゲームをしたりす

ることを許可する) [11 ]。また、親は一貫性のない方法で制限を設けることもあります (例: 
子供が週末に夜更かしすることを許可する) [ 5、11 ]。 
 
潜在クラス分析を使用して、Bruni et al。[ 12 ] 最近、小児不眠症の 3 つのサブタイプが

示唆され、次のようにそれぞれに異なる治療アプローチが提唱されました。（１）ドパミン

機能障害におけるむずむず脚症候群の存在 (2) セロトニン作動性機能不全における頻繁

なうつ病および/または気分障害; （3）ヒスタミン作動性機能障害における一般的なアレル

ギーおよび/または食物不耐性。 
 
有病率 
小児の不眠症の有病率は 5% ～ 20% と報告されており、神経発達上の併存疾患を持つ子

供の最大 75% に影響を与えています [ 13 - 15 ]。韓国では、二次および一次小児科の外来

診療所を訪れた患者に関する研究で、小児および青年の小児不眠症の有病率は 13.2% であ

ることが報告されました。0 ～ 1 歳で 21%、2 ～ 5 歳で 13%、6 歳で 7% –12 歳、13 
～ 18 歳で 6% [ 16 ]。一般的な小児不眠症の有病率と同様に、就寝時の問題と頻繁な夜間

覚醒は、乳児と幼児の 20% ～ 30% で発生します [17 ]。 
 
不眠症を含む睡眠障害の有病率は、文化的および地域的要因によって異なる場合がありま

す [ 18 , 19 ]。主にアジア (PA) の国 (中国、香港、インド、日本、韓国、マレーシア、フ

ィリピン、シンガポール、タイ) の子供は、主に白人 (PC) の国 (オーストラリア - ニュ

ージーランド、カナダ、英国、米国) の子供よりも、睡眠の問題に対する親の認識が大幅に

高かった(表 2) [ 18 ]。 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
表 2.  乳幼児の睡眠障害の有病率。 

 

 
 



ルームシェアリングやベッドシェアリングと広く定義されている添い寝は、かなりの論争

を引き起こしています. これは、PC の国で慢性的な睡眠障害を増加させる要因と考えられ

ています [ 11 ]。添い寝はペンシルベニア州では一般的であり、就学前の年齢で変化はあり

ません [ 11 , 18 , 19 ]. ただし、共寝と共変する分散分析を計算して、PC と PA の国の間

で睡眠障害の予測因子 (夜間の覚醒、入眠潜時、就寝時間、夜間の睡眠時間) を比較すると、

入眠潜時（就寝から入眠までの時間）のみに有意差が見られました。 [ 18 ]。 
 
評価 
1. 包括的な睡眠履歴 
子供の記録された睡眠履歴には、平日と週末の睡眠スケジュール、子供の睡眠環境（例：

照明、騒音レベル、両親または兄弟との部屋の共有、ベッドの種類）、睡眠習慣（例：親の

関与、就寝時と起床時、夜間の食事の頻度）および就寝時のルーチンの詳細な評価を含め

る必要があります。 [ 5 ]。 
 
2. 睡眠日記・記録 
子供の睡眠履歴が不明確な場合、睡眠日誌または睡眠記録を使用すると、睡眠パターンの

より正確な概要を提供するのに役立ちます [ 5 ]。少なくとも 1 週間は子供の睡眠日誌をつ

けてもらうように親に依頼する必要があります。睡眠日誌情報には、就寝時間、子供が眠

りにつく時間、夜の目覚めの時間と持続時間、朝の目覚めの時間、昼寝の時間と持続時間

が含まれます [8 ]。保護者は、スマートフォン用の睡眠日記アプリケーション (Kids Sleep 
Dr など) を使用してデータを取得できます。行動性不眠症の生後 13 か月の赤ちゃんのた

めに書かれたサンプルの睡眠記録を以下に示します。 
図 1. 

 



これは、行動的不眠症の生後 13 か月の赤ちゃんのために記録されたサンプルの睡眠日記

です。太い線は睡眠時間、チェックマークは赤ちゃんが睡眠中に目覚めた時間を示してい

ます。午前 10 時から午後 8 時までの不規則な昼寝に注意してください。 
 
3.BEARS 睡眠画面と睡眠アンケート 
BEARS (就寝時の問題、日中の過度の眠気、夜間の覚醒、睡眠の規則性と持続時間、およ

び睡眠呼吸障害) 睡眠画面は、小児科の年齢層全体の健常児の検査中に簡単に実装できる便

利なツールです [ 5、20 ] 。 _ (表 3 乳幼児睡眠アンケート (BISQ) は、乳児/幼児 (0 ～ 29 
か月) の睡眠アンケート [ 21 ] で、3 つの主なカテゴリ (夜間の睡眠時間、夜の目覚め、

入眠方法) の 13 項目で構成されています。韓国語版の BISQ があります (付録 1 )。 
表 3.BEARS スリープスクリーン 

 
 
4. 客観的評価: アクティグラフィーとビデオソムノグラフィー 
アクティグラフィーは、手首や足首に取り付けた時計のようなモニターを使用して動きを

検出する、人気のある睡眠評価ツールです。ただし、デバイス間の信頼性の問題と、乳児

の覚醒状態のスコアリングに対する偽陽性率が高いという問題があります [ 22 ]。乳児の夜

間覚醒に関する最近の縦断研究では、アクティグラフィーと親のレポート (睡眠日誌と 
BISQ) の間の一致率が低いことが示されました [ 23 ]。 
 
ビデオソムノグラフィーは、タイムラプス録画を使用して乳児の一晩の睡眠を記録します。

その正確さにもかかわらず、それは高価で労働集約的（人手が掛かる）です。 



 
治療 
1.行動介入 
小児不眠症に対する行動介入に関する最近のメタアナリシスと研究では、幼児の行動治療

により、入眠潜時、夜間覚醒頻度、および夜間覚醒時間が大幅に改善されると結論付けら

れています[ 2、17、24、25 ]。ほとんどの行動介入の目標には、睡眠との肯定的な関連の

作成、一貫した睡眠スケジュールと就寝時のルーチンの確立、およびリラクゼーションま

たは自己鎮静スキルの開発の組み合わせが含まれます [26 ]。(表 4) 小児の不眠症に対する

行動介入は有益ですが、子供の分離不安に応じて個別化する必要があります [ 27 ]。 
 
 
表 4。行動性不眠症への介入のまとめ 

 

 
1) 子供の主な目標は、自分自身を落ち着かせることを学ぶことです。1988 年の研究では、

体系的な無視 (消去) は、予定された覚醒よりも早い改善をもたらし、乳幼児の夜間覚

醒と啼泣を減らすのに同等に効果的であることが示されました [28 ]。修正されていな

い消去法 (「泣く」アプローチ) では、両親が子供を寝かしつけ、翌朝まで

子供の泣き声を無視し、身体の健康状態をチェックすることを含

みます [17 ]。このアプローチでは、親は一貫して子供の泣き声

を無視する必要があります。多くの研究では、この方法が睡眠の安定と夜の目覚

めの治療に効果的であることが報告されています [ 2 , 29]]。ただし、変更されていない

絶滅手順は、一部の親にとってストレスになります。韓国の建物のように密集した建物

（訳注；日本でも同様） [ 30 ]では、騒音で隣人に迷惑をかけることが実際的な懸念事



項です。したがって、そのような状況では、「親の存在による解決」または「段階的な

改善」がより受け入れられます [ 17 ]。 
 
2) 段階的改善法 

漸進的改善法は、睡眠開始への親の介入を徐々に制限します。親は、子どもの

様子を確認する前に、決まったスケジュール（例：5 分ごと）を採用するか、徐々に間隔

を長くする（例：5 分、次に 10 分、次に 15 分）ことによって、指定された時間の就寝

時の泣き声を無視するように指示されます [ 17、31 ]。保護者は、短いチェックイン (15 秒
から 1 分) の間のやり取りを最小限に抑える必要があります。このような方法の有効性は、

臨床研究で示されています [ 2 , 17]。]。乳児の睡眠障害に対する行動介入に関する最近の

無作為対照試験では、段階的改善グループと就寝時間の改善グループの睡眠潜時が大幅に

減少し、段階的改善グループの覚醒が大幅に減少することが示されました [25 ]。 
 
2) 前向きな日課と就寝時間の乱れと反応コスト 

就寝時間のフェージング [ 32 ] は、子供の入眠が親が設定した就寝時間 [ 5 ] を超えて

遅れている場合や、改善が適切でない可能性がある年長の子供に役立ちます。この方法

の背後にあるアイデアは、就寝時間を子供の自然な傾向に合った時間に遅らせることに

よって、睡眠へのプレッシャーを生み出すことです [ 29 ]. ポジティブな日課には、両

親が楽しい就寝時間の活動を開発することが含まれます。肯定的な就寝時間の出来事と

入眠との関連性が確立されると、就寝時間の目標に達するまで、就寝時間を連続した夜

に 15 分早めます [ 17] 。]。この方法の修正版である応答コストで就寝時間をフェー

ドする方法では、ベッドにいることと起きていることの間の負の関連

性を減らすために、眠りにつくことができないときに子供をベッ

ドから連れ出します (応答コスト) [17 , 26 ]。所定の時間（通常約 30 分）の非覚

醒活動の後、子供はベッドに戻ります。この手順は、子供が眠りにつくまで繰り返され

ます。一貫した朝の起床時間を維持することが不可欠です [ 17 ]。 
 
4) 予定された覚醒 
予定された起床では、典型的な自発的な目覚めの約 15 ～ 30 分前に親が起床し、通常は

子供を慰めます (例: 食事、揺り動かし、なだめる) ことが含まれます[ 17、28 ]。スケジュ

ールされた覚醒は、覚醒間の時間間隔を体系的に増加させることによってフェードアウト

します。予定された覚醒は、子供が比較的固定された時間に目覚め、固定された睡眠の持



続時間を増加させるように見える夜間の頻繁な覚醒に対する治療オプションです [16 ]。 
 
5) 睡眠衛生 
「睡眠衛生」とは、良い睡眠を促進する修正可能な環境および行動要因を指します [ 8 ]。
睡眠および/または睡眠衛生に関する親の教育は、すべての行動介入において重要です。小

児睡眠実践の推奨事項の背後にあるエビデンスの体系的なレビューでは、(1) 一貫し

た就寝時のルーチン（本読み等の儀式）、(2) 寝室または就

寝前に電子機器がないこと、および (3) 入眠時の自立、つ

まり子供就寝時または夜の目覚め後に眠りにつくのは、親

の存在に依存していません [ 8 , 33 ]。午後遅くにカフェイ

ン (チョコレート、ソフトドリンクなど) を避けることも、中

程度の強度のエビデンスがある別の推奨事項です [ 8 , 33 ]。 
 
6) 親の教育 
赤ちゃんの実際の睡眠と、それに対する親の期待にはギャップがあります。したがって、

親はまず自分の子供が実際に睡眠の問題を抱えているかどうかを認識する必要があります 
[ 26 ]。残念ながら、子供の睡眠や睡眠の問題に関する知識が不足しているため、親は子供

の睡眠の問題について医療専門家と話し合うことはあまりありません [ 26 , 34 ]。さらに、

医療提供者は、トレーニングや知識が不足しているため、子供の睡眠について尋ねないこ

とがよくあります [ 26 , 34 ]。 
親は赤ちゃんを「眠いが起きている」状態で寝かしつけることが推奨されている. 一貫した

就寝時間と睡眠スケジュールは、親の教育プログラムにとって重要な目標です。 
 
2. 薬物療法 
小児不眠症の治療では、行動介入が第一選択であり、特に典型的に発達中の幼児での投薬

は非薬理学的戦略と組み合わせて使用されるべきである [35 ]]。特定の薬理学的薬剤は、抗

ヒスタミン薬、メラトニン、メラトニン受容体アゴニスト、ベンゾジアゼピン、非ベンゾ

ジアゼピン、アルファ作動薬、および非定型抗うつ薬に分類されます。メラトニンは、主

に注意欠陥/多動性障害 (ADHD)、自閉症スペクトラム障害 (ASD)、およびその他の神経発

達障害の患者に使用されます。研究によると、メラトニンはこれらの患者の入眠遅延を減



少させ、総睡眠時間を増加させることが示されています (報告されているメラトニンの用

量: ADHD グループでは 1 晩あたり 3 ～ 6 mg、ASD の子供では 1 ～ 3 mg、用量範囲

は 0.5 特別なニーズのある子供には–10 mg) [ 36 - 38 ]。（訳注：日本ではメラトベルとして

処方されています。使用量は異なります） 
 
行動介入の結果と長期的影響 
多くの親は、子供の夜泣きを無視することによる感情や発達への悪影響を心配しています。

ほとんどの行動的睡眠介入にはある程度の幼児の抗議が含まれており、そのような悪影響

を示した研究は発表されていないことを親に強調することが重要です [ 29 ]。いくつかの無

作為化研究では、行動睡眠治療は、その後の感情的および行動的問題、または親子関係へ

の悪影響を 5 年間の追跡調査 [ 39 ]では引き起こさないことが示された [ 25 ]。それどころ

か、ある縦断的研究では、睡眠介入がない状態では、18 か月時点での睡眠の問題 (短い睡

眠時間 [10 時間以下]、および頻繁な夜間覚醒 [3 回以上]) が、その後の情緒的および 5 歳
での行動上の問題 [ 40 ]を予測した。 
 
結論 
幼児の行動療法は、後に感情的な問題を引き起こしたり、親子関係に悪影響を及ぼしたり

することなく、入眠潜時と夜間覚醒の大幅な改善をもたらします. 治療には、子供の睡眠と

睡眠衛生に関する親の教育が不可欠です。忙しいクリニックの時間内に両親を教えるのは

難しいことです。この分野で保護者を教育しサポートするには、臨床心理士または訓練を

受けたナース プラクティショナーに相談する必要があります。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



参考文献 

 



 



 


