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 چکیده

هدف: مشکلات خواب در کودکان بیش فعال شایع است، هنوز دانشمندان اطلاعات زیادی در مورد استفاده از داروهای خواب 

آور در این بیماران ندارند. هدف این مطالعه توضیح استفاده از دارو های خواب آور و همچنین ویژگی های خانواده و کودک در 

 فعالی بود. یا بیش  ADHD مبتلا به بیماریکودکان 

دارو اثبات شد. متغیر های در  گزارشبا استفاده از یک والدین آینده نگر خواب هفت شب و استفاده از داروی خواب آور :روش 

کودکان(، شدت  خواب عادات مردمی، شدت کلی مشکلات خواب )پرسشنامه -معرض قرار گیری شامل ویژگی های اجتماعی

 های (، مصرف داروی مربوط به بیماری بیش فعالی، بیماریADHDچهارم دسته بندی بیش فعالی و زیر گروه آن )مقیاس 

 مقیاس)و سلامتی ذهنی والدین  (IV والدین نسخه/  کودکان برای اضطرابی اختلالات مصاحبه برنامه) برونی و درونی همراه

 می شدند.  (افسردگی استرس و اضطراب

؛  % 14( داوری خواب آور مصرف می کردند )ملاتونین %22نور از آنها ) 57شرکت کردند و  ADHDکودک مبتلا به  257 :نتایج

(. استفاده از دارو های خواب آور در نوع ترکیبی بیماری بیش فعالی و مصرف داروی بیش فعالی دیده می شد. %9کلونیدین 

 خواب آور، در بررسی های های تک بعدی شد. وجود بیماری های همراه بیرونی و درونی همچنین منجر به مصرف دارو های 

نوع ترکیب شده و مصرف داروی بیش  ADHDاستفاده از دارو های خواب آور در کودکان بیش فعال که مبتلا به :نتیجه گیری

 این در خواب آور داروی مدت ایمنی بلند و گسترده کاربردی مزایای مورد در بیشتر فعالی هستند، رایج است. تحقیقات

  .است نیاز مورد جمعیت

 

 خواب،اختلال نقص توجه همراه با بیش فعالی،کودک،آغاز خواب و اختلالا نگه داری،مدیریت درمان داروییهای کلیدی: واژه
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 مقدمه

مشکلات شروع و حفظ خواب در بین کودکان مبتلا به اختلال بیش فعالی/ نقص توجه مشکلات مربوط به خواب مانند 

(ADHD)  درصد تخمین می زنند. ماهیت  74-55دیده می شود و طبق گذارشات حاصل از والدین میزان شیوع آن را از

مشکلات خواب به رفتار مربوط می شود )برای مثال اختلال شروع خواب و اختلال تنظیم میزان خواب(. مکانیسم های ممکن 

، ADHDشامل بیش فعالی و عدم راحتی و آسودگی مربوط به خود بیماری  ADHDبرای مشکلات خواب در کودکان مبتلا به 

بیماری های همراه همچون عصبانیت و پریشانی و اختلالات رفتاری و تاثیرات مضر دارو های استفاده شده برای درمان بیماری 

ADHD .مخصوصا محرک های روانی می باشد ، 

بنابر می شود.  عملکرد خانواده و ADHDمنجر به افزایش شدت علائم  ADHDمشکلات مربوط به خواب در کودکان مبتلا به 

این تشخیص این علائم و مدیریت آنها مهم است. مدیریت شامل توجه به بهداشت خواب، مداخلات رفتاری و دارو می باشد 

بررسی  ADHDبتلا به اگرچه میزان کمی از مطالعات اخیر به صورت سیستماتیک بازده یک چنین مداخلاتی را در کودکان م

تائید می کند.  ADHDکرده اند. شواهد همچنین استفاده از دارو های خاص را برای کمک به خواب در کودکان مبتلا به 

بقیه ی دارو ها به برطرف شدن تعدادی از دارو ها به تنهایی برای کمک به فرایند خواب تجویز می شوند )مانند ملاتونین( اما 

هیجانی کمک می کنند و همچنین موجب بهبود شروع خواب و/ یا کیفیت خواب  -م رفتاری و احساسیطیف وسیعی از علائ

و دارو های ضد افسردگی تریسیکلیک(. علاوه بر آن دارو هایی همچون آگونیست clonidineمی شوند )برای مثال دارو های 

قرارمورد استفاده قرار می گیرند که یکی از  بی یپاها سندرم به های دوپامین گهگاهی بدو در نظر گرفتن برچسب برای کمک

علائم بیماری بیش فعالی است. داروهایی که به صورت رایج متخصصین اطفال استرالیایی برای مشکلات خواب تجویز می 

ی در استفاده می شود اطلاعات کم ADHDکنند، ملاتونین، کلونیدین می باشد و در مورد داروهایی که برای کودکان مبتلا به 

ما به اطلاعات بیشتری نیاز داریم تا در این جمیت بیمار بهبودی کیفیت درمان های بالینی را مشاهده کنیم. دسترس است. 

 ما باید به بررسی موارد زیر بپردازیم: ADHDبنابر این در نمونه ی کودکان مبتلا به 

 رفتاری به وجود آمده در اثر استفاده از دارو(. علائم و ویژگی های 2(. استفاده از دارو های خواب آور   1

 روش ها

 طراحی مطالعه و نمونه

سال( واجد شرایط هستند اگر یک پزشک متخصص اطفال تشخیص دهد که آنها مبتلا به بیماری  13تا 5شرکت کننده های )

ADHD  هستند و علائم جاری بیماریADHD  از طریق تجویز تلفنی مقیاس طبقه بندی نوعIV یابی شدند و والدین رفتار ارز

را مشخص کرد(. کودکان  ADHDمربوط به مصرف داروی کودکان خود را رتبه بندی کردند )این سنجش زیرگروه بیماری 

باید معیار های طول مدت علائم، شروع و اختلالات مربوط به بیماری بیش فعالی را بر آورده کنند )کل این معیار ها همچنین 

که  (RCT)(. یک آزمایش کنترل تصادفی1ن دیده شود(. کودکان در یکی از دو مطالعه شرکت می کردند: باید در این کودکا

( یک مطالعه ی کوهورت یا هم گروه مسیر های عصبی مشکلات خواب را 2مداخلات رفتاری خواب را بررسی می کند و بازده 

آیا ن از شدت مشکلات خواب کودکان تعیین می شود: بررسی می کند. میزان اعتبار مطالعه به وسیله ی گزارش های والدی

فرزند شما مشکلات خوابی در طول چهار هفته ی گذشته داشته است؟ کودکانی که مشکلات متوسط و شدید خواب را دارند 

ا هم شرکت داده می شوند اما کودکانی که مشکلات کمی در مورد خواب دارند یا اصلا ندارند، به مطالعه ی کوهورت ی RTCدر 

(. دریافت 1مشخص شد و شامل موارد مقابل است:  RTCگروهی هدایت می شوند. معیار های خروج از مطالعه به وسیله ی 

 (. آپنه ی خواب انسدادی مشکوک.2کمک از یک روانشناس یا کلینیک تخصصی خواب برای خواب کودکان؛ و 

و  (28017;30033)ش های انسانی بیمارستان کودکان رویال کمیته ی اخلاق در پژوهتائید اخلاقی مربوط به این کار توسط 

 اعطا شد.  (001307_2011 ;000573_2010)دپارتمان ویکتوریای تحصیلی و رشد و توسعه ی دوران کودکی 
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 راهکار ها

 مطالعهیک دعوتنامه ی  اطفال متخصص. شدند انتخاب استرالیا ویکتوریای سراسر در اطفال متخصصان 50 طریق از کودکان

 متخصص پزشک ،نمی شدند انتخاب هفته دو عرض در سرپرستان اگر. کردند ارسال ADHD به مبتلا کودکان مراقبان به

 اطلاعات، ورق شرایط واجد های خانواده. می داد تحقیقاتی تیم به ای که واجد شرایط بودندرا خانواده تماس اطلاعات اطفال

 .در ایمیلی دریافت کردند نحوه ی استفاده از دارو را  و شب هفت خواب وپرسشنامه رضایت، فرم

 سنجش ها

 مقادیر حاصل )متغیر های وابسته(

با استفاده از یک برنامه ی مصرف دارو و خواب کامل هفت شب در طول یک هفته ی کاری  -استفاده از داروی خواب آور

. هر داروی وهایی که کودک مصرف کرده را یادداشت کنندمعمولی برای کودک، ارزیابی شد. از والدین خواسته شد تا تمامی دار

بعد از ظهر باید  6خواب آوری همچون ملاتونین، کلونیدین، آنتی هیستامین ها یا بنزودیازپین ها در هر روز بهد از ساعت 

 مصرف شوند.

 سنجش های مربوط به در معرض قرار گیری در مقابل دارو )متغیر های مستقل(

، methylphenidateبا استفاده از گزارشات مربوط به مصرف دارو همچون  -مصرف دارو های مربوط به بیماری بیش فعالی

dexamphetamine  و یاatomoxetine  .در هر روز ارزیابی شد 

عتبر که رتبه بندی بیماری بیش فعالی، یک پرسشنامه ی سنجشگر م IVبا استفاده از مقیاس  -ADHDشدت علائم بیماری 

دارای هجده بخش است و توسط والدین گزارش می شود، که در این مقیاس والدین رفتار معمولی کودکان خود را رتبه بندی 

 می کنند )با دارو یا بدون مصرف آن(

مورد ارزیابی قرار گرفت. این  (CSHQ)از طریق پرسشنامه ی عادات خواب کودکان  -شدت مشکل کلی مربوط به خواب

 بخش از سنجش اختلالات شروع و حفظ خواب می باشد.  33ه دارای پرسشنام

با استفاده از گزارشات ارائه شده توسط والدین ارزیابی شد که والدین این گزارش را با استفاده از  -بیماری های همراه روانی

. کودکان برای وجود دو یا تهیه کردند IVبرنامه ی مصاحبه ی مربوط به اختلالات عصبی ثبت شده به وسیله ی تلفن نوع 

تعداد بیشتری اختلالات اضطراب یا یک اختلال حالت به صورت مثبت غربالگری شدند که در گروهی مبتلا به مشکل درون 

گرایی طبقه بندی شدند،. همچنین کودکان مبتلا به اختلالات نافرمانی و رفتاری به صورت مثبت غربالگری شدند و در گروه 

 شکلات برونگرایی طبقه بندی شدند.افراد مبتلا به م

 موردی معتبر برای سنجش سلامت روان بزرگسالان است. 21یک سنجش  -مقیاس اضطراب و استرس افسردگی

اجتماعی  -سن و جنسیت کودک؛ سن والدین و مدرک دوره ی دبیرستان. وضعیت اقتصادی -اجتماعی -ویژگی های فردی

اقتصادی مناطق  -ونی که کودک ساکن آن است با استفاده از شاخص های اجتماعیخانواده مطابق با کد پستی منطقه ی مسک

(SEIFA) (M:1000; SD: 100)  .تعیین شد 

 آنالیز های آماری

و  Tروابط موجود در مورد  استفاده از دارو های خواب آور با آنالیز های تعدیل نشده بررسی شد. این آنالیز ها شامل تست های 

است،  شده اصلاح لجستیک درصد شامل یک مدل رگرسیون 5بودند. روابط معنی دار در سطح  chi-squaredتست های 

این مدل برای تعیین این که کدام یک از متغیر ها با مصرف داروی خواب آور در کودکان مبتلا به بیماری مرتبط هستند، 

 انجام شد.  Stata 12.0 (Stata Crop, College, TX, USA)استفاده می شوند. آنالیز ها با کمک نرم افزار 
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 نتایج

 ویژگی های نمونه

دارای امتیاز احتمالا از لحاط اجتماعی های خواب و دارو بازگردانده شدند. پاسخ دهنده ها  logاز  (257/392)درصد  66

را مشاهده نمایید(. به علت  1بیشتری نسبت به کسانی بودند که پاسخ ندادند، اما در غیر این صورت هیچ تفاوتی ندارند )جدول 

 مشکلات خواب شدید/ متوسط داشتند. (%62)روش هایی توسط آنها نمونه ها به کار برده شدند، کودکان بیشتری 

درصد از داروی کلونیدین استفاده کردند و  14از دارو های خواب آور استفاده کردند، حدود ( کودکان % 22تقریبا یک چهارم )

( از آنها از %75(، که )%81از داروی ملاتونین استفاده کردند. بیشتر کودکان از داروی بیماری بیش فعالی استفاده کردند ) 9%

 انتخابی های که شامل مهارکننده رو ها استفاده کردنداز سایر دا %7و   atomoxetine( آنها از %14دارو های محرک و)

 و ،(٪4) آتیپیک های سایکوتیک آنتی ،(٪3) سروتونین بازجذب

بودند. هیچ کودکی در این آزمایشات از آنتی هیستامین ها و بنزودیازپین ها یا  (٪0.4) خوی و خلق کننده تثبیت/  صرع ضد

 دارو های آگونیست دوپامین مصرف نکردند.

 روابط بین استفاده از دارو های خواب آور و ویژگی های کودک و خانواده

مرتبط بود  ADHDدر آنالیز های تعدیل نشده و اصلاح نشده، مصرف دارو های خواب آور با مصرف دارو های بیماری 

(p=0.007)  همچنین مصرف دارو های خواب آور با مصرف دارو های بیماری نوع ترکیبی ،ADHD  مرتبط بود(p=0.003) ،

 p=0.01و با بیماری های همراه بیرونی در  p=0.02همچنین مصرف دارو های خواب آور با بیماری های همراه درونی در 

را مشاهده نمایید(.  1مرتبط بود )جدول  p=0.02مرتبط بود. و در نهایت مصرف دارو ی خواب آور با سلامت روانی والدین با 

( فقط دو تا از این روابط نگه داشته شدند. کودکانی که از دارو های بیماری 2به هر حال در آنالیز های اصلاح شده )جدول 

ده نمی بیش فعالی استفاده می کنند، سه برابر بیشتر احتمال دارد که نسبت به کودکانی که از دارو های ضد بیش فعالی استفا

؛ در حالی که کودکان مبتلا به نوع ترکیبی بیماری (CI 1.0-9.0; p=0.05 %95)کنند، از دارو های خواب آور استفاده کنند 

ADHD 2.5  برابر بیشتر احتمال دارد که نسبت به کودکانی که مبتلا به نوع بی توجهیADHD  هستند، از دارو های خواب

ما همچنین مشخص کرد که کودکانی  ad-hoc. آنالیز تصحیح شده ی (CI 1.1- 5.9; p=0.04 ,%95)آور استفاده نمایند 

برابر بیشتر احتمال دارد که از دارو های خواب آور استفاده کنند  2که همزمان مبتلا به بیماری های درونی و بیرونی هستند، 

(95% CI 1.0-3.9; p=0.04) . 

 بحث

دارو های خواب آور استفاده کردند. استفاده از دارو های خواب آور با  ADHDبیش از یک کودک در هر پنج کودک مبتلا به 

روابط موجود با مصرف دارو های بیماری مرتبط بود.  ADHDو نوع ترکیبی بیماری  ADHDاستفاده از دارو های بیماری 

ADHD به ی خود می تواند منجر به روابط بین مصرف دارو های محرک و تاخیر شروع خواب را نشان می دهد که آن نیز به نو

میزان بالایی از اختلالات شروع خواب را بدون توجه به  ADHDمصرف دارو های خواب آور شود. به هر حال، کودکان مبتلا به 

یک شاخص و نشانگری برای  ADHDوضعیت دارو، دارند. بنابر این بهترین و محتمل ترین توضیح این است که مصرف داروی 

متناوبا این مشکلات خواب می تواند منجر به ترجیح می باشد که با مشکلات خواب همراه است.  ADHD بیماری شدید تر

دوباره می  ADHDوالدین برای استفاده از درمان های دارویی شود. ارتباط مصرف دارو های خواب آور با نوع ترکیبی بیماری 

در حالی که بیماری های بیرونی و درونی را نشان دهد.  ADHDتواند رابطه ی بین مشکلات خواب و علائم شدید تر بیماری 

همراه با مصرف داروی خواب آور در آنالیز های تعدیل نشده مرتبط بود، این روابط در آنالیز های تصحیح شده برقرار نبود. 

هم زمان بیماری های احتمالا ممکن است که مطالعات ما قدرت تشخیص این روابط را نداشته باشد. به هر حال حضور رخداد 

گزارش کردند که علائم  ADHDهمراه بیرونی و درونی با مصرف دارو های خواب آور همراه بود. خانواده های مبتلا به بیماری 

آشفتگی و اضطراب از شروع خواب پیشگیری می کند و رفتار ستیزه جو در زمان خواب منجر به تاخیر در رفتن به تخت و به 
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زمانی که این بیماری های همراه به صورت هم زمان اتفاق می افتند، موجب مشکلات شدیدتری در مورد  خواب رفتن می شود.

 خواب می شوند که به نوبه ی خود باعث مصرف دارو های خواب آور می شود.

ندارد. به صورت جالبی، رابطه ای بین شدت کل مشکلات خواب گزارش شده توسط والدین و مصرف دارو های خواب آور وجود 

این نشان می دهد که فاکتور ها بیشتر از شدت مشکلات خوب بر روی تصمیم های مصرف دارو های خواب آور عمل می کنند. 

بعد از این که مصرف دارو های خواب آور شروع می شود، شدت مشکلات خواب کاهش پیدا می کند. مطالعات آینده همچنین 

 ارو های خواب آور بررسی کنند. باید مشکلات خواب را پیش از شروع مصرف د

 کنترل گروه یک ما و دارو نبودیم تجویز اندیکاسیون برای کردن محقق به قادر مطالعه ی ما محدودیت هایی داشت. ما

شیوع مشکلات مربوط به خواب و مصرف داروی مرتبط با آن مشکلات، احتمالا در مثال ما در مقایسه با کل کودکان نداشتیم. 

بالاتر است، همان طوری که کودکان برای مطالعات مربوط به خواب به کار گرفته شدند، که این کودکان  ADHDمبتلا به 

 از استفاده با مرتبط عوامل وجود، این مشکلات خواب شدید/ متوسط بودند که توسط والدین گزارش شده بود. با %62مبتلا به 

 ADHD به مبتلا کودکان جمعیت به تعمیم قابل ما های یافته که عتقدیمم ما بنابراین باشد، مشابه باید خواب آور داروهای

 هستند.

از نظر ما این اولین مطالعه است که استفاده از دارو های خواب آور را در نمونه ی مطالعات ما یک تعدادی از نقاط قوت را دارد. 

مستند سازی می کند. سنجش های ما در مورد مصرف دارو از اطلاعات جمع آوری شده در  ADHDبزرگی از کودکان مبتلا به 

تضمین  ADHDتحقیقات آینده در مورد مصرف دارو های خواب آور در کودکان مبتلا به طول دوره ی هفت شب حاصل شد. 

محدود در مورد سود های عملکردی شد، چون ظاهرا این دارو ها به صورت گسترده استفاده می شوند برخلاف وجود اطلاعات 

 گسترده یا خطر تاثیرات سو طولانی مدت. 
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