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 خلاصه 

 مقدمه

به نقش این اختلال باشد. با توجه ترین اختلالات خواب در کودکان ميخوابي یكي از شایعاختلال بي

های مزمن و لزوم توجه به درمان گیری اختلالات رفتاری و رواني و همبودی آن با بیماریدر شكل

خوابي و خستگي ناشي از آن در جهت حفظ سلامت کودکان این پژوهش با هدف بررسي اختلال بي

 KiSS  (Kinder mitرفتاری با عنوان برنامه -ای شناختياثربخشي درمان چند مولفه

Schafstörungen Programm)  خوابي و خستگي کودکان صورت گرفت. بر بي  

با گروه   س آزمون و پیگیریپ-طرح پیش آزمون روش پژوهش حاضر نیمه آزمایشي است که با : روش کار

خوابي مراجعه کننده بي ساله مبتلا به 10تا  8برای انجام مطالعه از بین کودکان  .و گواه انجام شده است آزمایش

گیری در ه روش نمونهنفر ب  40، تعداد 1400از اوایل تیر تا اواخر آبان به کلینیک پزشكي و روانشناسي شكوفه 

روه آزمایش و گواه های ورود و خروج به پژوهش انتخاب و به شیوه تصادفي در دو گدسترس با احتساب ملاک

های پژوهش از پرسشنامه اطلاعات فردی، مقیاس نفر گمارده شدند. به منظور گردآوری داده  20هر گروه شامل 

. در گروه اختلالات خواب کودکان، مقیاس چند بعدی خستگي و پرسشنامه علایم مرضي کودکان استفاده شد

ال گردید. به تماشای کارتون به صورت گروهي اعمو در گروه گواه،  KiSSای درمان چند مولفه ،آزمایش

ها ادهدنفر تقلیل یافت. جهت تجزیه و تحلیل  15ها در مرحله اجرا تعداد کودکان هرگروه، به جهت افت آزمودني

انس واری  های آمار توصیفي شامل میانگین و انحراف استاندارد و در سطح آمار استنباطي از تحلیلاز شاخص

 تفاده شد.آمیخته اس طرح

آزمون در مرحله پس KiSSای درمان چند مولفه های گروهخوابي آزمودنيمیانگین نمرات بي: نتایج

در مقایسه با گروه گواه به میزان قابل توجهي کاهش یافته است و در مرحله پیگیری نیز این نتایج پایدار 

ای درمان چند مولفه های گروهخواب و شناختي آزمودني ،مانده است. میانگین نمرات خستگي عمومي

آزمون در مقایسه با گروه گواه به میزان قابل توجهي افزایش یافته است در مرحله پس KiSSگروهي 

 و این تغییرات در مرحله پیگیری پابرجا مانده است.

رفتاری چند -ان شناختيبا توجه به نتایج امیدوار کننده مبني بر اثر بخش بودن درم: نتیجه گیری

ناشي از آن در  خوابي و خستگيبي اختلال تواند جهت  بهبود، این روش مداخله ميKiSSای مولفه

 سال، مورد استفاده قرارگیرد. 10تا  8  کودکان

 KiSSفتاری ر-ای شناختيدرمان چند مولفه وخوابي، خستگي بي : کلمات کلیدی

 

 .باشداین مطالعه فاقد تضاد منافع مي پی نوشت:
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 فسانه باقری کریمی و همکارانا                                                                  خوابی و خستگی کودکانبر بیKiSSرفتاری -ای شناختیاثربخشی درمان چند مولفه -2310

 مصطفی دریادار  و همکاران

 مقدمه

م مه و پویا فرآیندی نوجوانان و نوزادان، کودکان در خواب

 این فرآیند فیزیولوژیک و شگفت انگیز .شودمي محسوب

با ، قرار داردروزی و فرآیند هموستاتیک تحت تاثیر ریتم شبانه

 شودنمایان مي  REMو  NREMساختاری معین به دو صورت

عروقي،  -قلبي و علاوه بر رشد جسماني و عملكرد سیستم (1)

، (2) سیستم ایمني، سیستم متابولیک و سیستم عصبي مرکزی

های در سال. دهدرشد شناختي و هیجاني را تحت تاثیر قرار مي

اخیر با توجه به تحقیقات صورت گرفته در خصوص اهمیت 

 تكامل و رشدکمیت و کیفیت خواب کودکان و تاثیر آن در 

حافظه، یادگیری، عملكرد تحصیلي، توجه،  مغز، مطلوب

 وزنتغذیه و  ها،هیجان ، تنظیمپلاستیسیتيسیناپسي،  کارایي

 هبهین زمان کردن و فراهم سیستم ایمني عملكرد تقویت بدن،

ها، نقش نوروتوکسین و سلولي بقایای از مغز پاکسازی برای

 اختلالات خواب در کیفیت زندگي کودکان بسیار مورد توجه

 .(3) ه استقرار گرفت

ترین اختلالات خواب است یكي از شایع 1خوابياختلال بي 

درصد  30تا   5 (4)سال  5تا  3درصد کودکان  36که در 

درصد از نوجوانان گزارش  13تا  4ودکان مدارس ابتدایي و ک

در نسخه پنجم راهنمای آماری و این اختلال  .(5)ت شده اس

بندی ( و نسخه سوم طبقهDSM-5های رواني )تشخیصي اختلال

( به صورت نارضایتي ICSD-3بین المللي اختلالات خواب )

فرد از کمیت وکیفیت خواب )اشكال در شروع خواب، اشكال 

تداوم خواب و یا بیدار شدن در صبح زود و ناتواني در به  در

خواب رفتن دوباره( حداقل برای سه شب در هفته و به مدت 

ها و شرایط مناسب برای خوابیدن سه ماه علي رغم فرصت

خوابي رفتاری کودکان نیز به دو بي. (6)تعریف شده است 

ها یا اشیاء خاصي در صورت وابستگي به والدین، محرک

توسط والدین و طفره  شروع خواب و عدم تنظیم محدودیت

امتناع کودک از رفتن به رختخواب مطرح رفتن، مقاومت و 

احساس پریشاني و تخریب عملكرد از پیامدهای  .(7) شودمي

باشد که علایم آن به صورت نقص شناختي، خوابي ميبي
                                                           

1.insomnia  
2.fatigue 

-، مشكلات رفتاری، عملكرد بین فردی آشفتگي خلق

شغلي مختل،  -اجتماعي مختل، عملكرد تحصیلي

. خستگي (6) شودنمایان مي  2آلودگي و خستگيخواب

وضعیتي است که با فرسودگي، فقدان انرژی و ضعف جسماني 

و کیفیت زندگي و مشارکت  شودو رواني توصیف مي

خستگي نه تنها به عنوان  دهد.اجتماعي را تحت تاثیر قرار مي

شود بلكه جزء علایم بارز در بسیاری یک بیماری محسوب مي

ریز، عروقي، اختلالات غدد درون-های قلبياز بیماری

اختلالات نورولوژیک و روانپزشكي و جزء پیامدهای برخي از 

خوابي، سندرم آپنه انسدادی حین بياختلالات خواب نظیر 

قرار، نارکولپسي و اختلال خواب ناشي خواب، سندرم پای بي

درصد از  20باشد. به همین جهت حدود از شیفت کاری مي

مراجعه افراد به پزشک خانواده، به دلیل شكایت از خستگي 

 .(8) باشدمي

رفتاری مورین4نیز خستگي -در مدل میكروآنالیتیک3 شناختي

بر اساس خوابي مطرح شده است. به عنوان یكي از پیامدهای بي

تواند برانگیختگي را ها مياین مدل، گستره وسیعي از محرک

از آستانه بحراني بالاتر ببرد تا حدی که با قطع زنجیره طبیعي 

خوابي آرمیدگي، خواب آلودگي و شروع خواب منجر به بي

خوابي، نگراني درباره به بي هاترین پاسخشود. معمولمي

باشد. کمبود خواب، نشخوارهای فكری و تنش عضلاني مي

ها، یک تمایل کلي برای تلاش بیشتر جهت همراه با این واکنش

خوابیدن وجود دارد که به نوبه خود باعث بالا رفتن اضطراب 

شود. عملكردی و افزایش مشكلات خواب و پریشاني مي

صورت خستگي، اختلالات خلقي، خوابي به پیامدهای بي

اختلال در عملكرد و ناراحتي اجتماعي یک روز پس از 

شوند و با گذشت زمان فرد به این نتیجه خوابي نمایان ميبي

باشد. در خوابي او قابل کنترل و پیش بیني نميرسند که بيمي

های نتیجه این باورهای منفي فرد را برای یک سلسله واکنش

ي، برانگیختگي بیشتر شناختي و همچنین پریشاني هیجان

(9)کند اختلالات بیشتر خواب آماده مي . 

3.microanalytic model 
4.Morin 



 

 

 65سال ، 6شماره، 1401اسفند-بهمن جله دانشکده پزشکی دانشگاه علوم پزشکی مشهدم -2311

خوابي ( نیز بي2001) 1بر طبق مدل ارایه شده توسط رابن چلا

شبانه کودک با تاثیر بر رفتار و احساسات او در طي روز منجر 

انجام  و (10)شود به افزایش خستگي و فشار خواب مي

هایي که نیاز به توجه، تمرکز و خلاقیت دارد دشوار و فعالیت

از آن جایي که این خستگي  .(8)سازد یا کاملا غیرممكن مي

هایي با سطح برانگیختگي پایین مثل به هنگام انجام فعالیت

شود کودک گوش کردن در کلاس درس، بیشتر نمایان مي

های مختلف خود وهکند این خستگي را با شیتلاش مي

تحریكي نظیر راه رفتن در کلاس، تماشای تلویزیون و یا انجام 

بازی کامپیوتری جبران کند. خود تحریكي، به نوبه خود بر 

کنترل گذاشته و با افزایش غیرقابل روند خواب تاثیر منفي 

خوابي و به عبارتي مانع آرامش و سطح انگیختگي منجر به بي

نتایج حاصل از مطالعه  .(10)شود مياستراحت کودک در شب 

( نیز حاکي از آن است که بین اختلالات 2012و همكاران ) 2لیو

خواب، خستگي و عملكرد شناختي کودکان رابطه وجود دارد 

(11).  

خوابي از دیرباز پزشكان بر این اساس با توجه به پیامدهای بي

خوابي خوابي، جهت بهبود بيبه عنوان اولین درمانگران بي

ملاتونین نظیر ملاتونین و  کودکان ازآگونیست گیرنده

ها نظیر دیفن هیدرامین، دیسیكلومین و هیستامینراملتئون، آنتي 

نظیر کلونیدین،  2-های آلفاهیدروکسي زین، آگونیست

ها نظیر لورازپام، میدازولام و بنزودیازپین آگونیست گیرنده

هایي چون ترازودون و داکسپین کلونازپام و ضدافسردگي

در حال حاضر با توجه به عوارض جانبي  .نماینداستفاده مي

داروها، بازگشت مجدد علایم بیماری و حتي تشدید علایم با 

خوابي ها برای درمان بيهقطع دارو شمار قابل توجهي از خانواد

و پیامدهای ناشي از آن در فرزند خود، در جستجوی جایگزیني 

. لذا با توجه به نقش عوامل (12)باشند برای دارودرماني مي

خوابي، استفاده نگهدارنده یا تداوم بخش رفتاری و شناختي بي

رفتاری توصیه شده است. مداخلات  -ت شناختياز مداخلا

شامل راهبردهای آموزشي، رفتاری و  رفتاری -شناختي

                                                           
1.Rabenschlag 
2.Liu 
3.KiSS group multicomponent therapy  

های انفرادی و گروهي متفاوتي از . پروتكل(13)شناختي است 

خوابي کودکان و درمان شناختي رفتاری جهت درمان بي

بزرگسالان ارایه شده که هر یک شامل ترکیب متفاوتي از 

های مطرح شده در سطور فوق بوده، به صورت حضوری، مولفه

 .(12)باشد اینترنتي یا سلامت از راه دور قابل اجرا مي

-شناختينیز یک درمان  KiSS 3 ای گروهيچند مولفهدرمان 

ش خواب، آموزش است شامل راهبردهای آموز رفتاری

بهداشت خواب، کنترل محرک، محدودسازی خواب، 

جهت تغییر انتظارات بازسازی شناختي آرمیدگي و راهبردهای 

های و تغییر باورها و شناخت غیرواقعي والدین از خواب

 (14) خوابيو پیامد بيناکارآمد کودکان و والدین درباره علل 

باشد ميشود، که به صورت خستگي و فرسودگي نمایان مي

رفتاری -همچنین در برخي از جلسات این درمان شناختي (13)

 جادیو ا يکنترل شخص شیمنظور افزابه  هیپنوتراپي و تجسماز 

ذهن رخ  راتییکه در رابطه با تغ جسماني راتییاز تغ يآگاه

( در 2011)و همكارانش  4اشلاربشود. استفاده ميدهد،  يم

یک مطالعه پایلوت نتایج مثبتي را مبني بر اثربخشي برنامه 

گزارش سال  10تا   5بر بي خوابي کودکان  KiSSدرماني 

، اشلارب و همكارانش ای دیگرمطالعه. سپس در (14)نمودند 

-وتكل درمان شناختي( تاثیرکوتاه مدت و بلند مدت پر2018)

 10تا  5خوابي مزمن کودکان را بر بي KiSSرفتاری گروهي 

سال مورد بررسي قرار دادند. نتایج حاصل نشان داد که این 

برنامه درماني منجر به  تغییر در پارامترهای خواب اعم از بهبود 

کیفیت خواب، کاهش مدت زمان تاخیر در شروع خواب، 

 در شب و کاهش خواب آلودگيکاهش تعداد دفعات بیداری 

شود و نتایج به دست آمده در پیگیری روزانه در کودکان مي

 .(15) ماه همچنان پایدار است 12و  6، 3صورت گرفته پس از 

مطالعات انجام شده در این زمینه نیز نتایج مشابهي را گزارش 

( با بررسي تاثیر 1201) 6گریدیزارو  5به طوری که پیننمودند. 

اظهار رفتاری کودکان  خوابيبي رفتاری-شناختيدرمان 

نمودند که مدت زمان تاخیر در شروع خواب، مدت زمان 

4.Schlarb 
5.Paine 
6.Gradisar 



 

 فسانه باقری کریمی و همکارانا                                                                  خوابی و خستگی کودکانبر بیKiSSرفتاری -ای شناختیاثربخشی درمان چند مولفه -2312

 مصطفی دریادار  و همکاران

بیداری بعد از شروع خواب و اضطراب خواب کاهش یافته 

ای مروری طي مطالعه ( نیز2018و همكاران ) 1. ما(16)است 

را بر رفتاری -شناختيمند با رویكرد فراتحلیل تاثیر درمان نظام

خوابي کودکان و نوجوانان مورد بررسي قرار دادند. نتایج بي

حاصل حاکي از کاهش مدت زمان تاخیر در شروع خواب و 

دفعات بیداری بعد از شروع خواب و بهبود کارایي تعداد 

 . (5)باشد خواب در کودکان و نوجوانان مي

های اثربخشي پروتكله تاکنون پژوهشي در ارتباط با اگر چ

خوابي در کودکان رفتاری بر خستگي ناشي از بي -شناختي

و  2یافت نشد. با این وجود نتایج حاصل از مطالعه کلنسي

رفتاری گروهي -( بیانگر تاثیر درمان شناختي2015همكاران )

خوابي، افسردگي و خستگي افراد مبتلا به مالتیپل بر کاهش بي

و همكاران   3. نتایج بررسي ردکر(17)باشد اسكلروز مي

( نیز حاکي از تاثیر درمان شناختي رفتاری بر کاهش 2019)

خوابي، باورهای ناکارآمد درباره خواب، افسردگي، شدت بي

اضطراب و خستگي و افزایش طول مدت خواب در این افراد 

 .(18)باشد مبتلا به نارسایي قلبي مي

قلمرو پزشكي و  های به عمل آمده درحال با تكیه بر پژوهش

علوم رفتاری در زمینه اهمیت خواب بر بیداری کارآمد، 

 عواقب نامطلوب آن ،خوابي در کودکانافزایش شیوع بي

دانش  وبرسلامت جسماني و رواني کودک و خانواده او 

ناکافي متخصصین در انتخاب بهترین روش درمان و با توجه به 

های صورت گرفته درباره تاثیر مداخلات خلاء پژوهش

خوابي و خستگي ناشي از آن رفتاری بر بي –شناختي 

 درکودکان ، این پژوهش با هدف بررسي اثربخشي برنامه

بر   KiSS رفتاری -ای گروهي شناختي چند مولفه درماني

 خوابي و خستگي کودکان صورت گرفت.   يب

 

 روش کار

صورت طرح آن به روش پژوهش حاضر نیمه آزمایشي است و 

پیگیری با دو گروه آزمایش و گواه و پس آزمون -پیش آزمون 

باشد. جامعه آماری مورد نظر در پژوهش حاضر شامل مي
                                                           

1.Ma  
2.Clancy 

خوابي مراجعه کننده به ساله مبتلا به بي 10تا  8کودکان 

 از اوایل تیرتا اواخرآبانکلینیک پزشكي و روانشناسي شكوفه 

های ورود به پژوهش شامل شرکت بودند. ملاک 1400

ها در مطالعه، حداقل تحصیلات داوطلبانه کودکان و والدین آن

در  70از بالاتر  T دیپلم برای والدین کودکان، کسب نمره

خرده مقیاس اختلال در شروع خواب و حفظ خواب مقیاس 

در مقیاس  77و کسب نمره کمتر از  اختلالات خواب کودکان

، عدم ابتلا به سایر اختلالات خواب در چند بعدی خستگي

مقیاس اختلالات خواب کودکان، عدم ابتلا به هرگونه اختلال 

عدم استفاده از هیجاني و رفتاری در پرسشنامه علایم مرضي و 

برنامه  ماه قبل از اعمال 6یا های درماني همزمان سایر روش

های خروج از ملاک لازم به ذکر است کهبود.   KiSSدرماني 

مطالعه نیز شامل غیبت در طي جلسات و عدم همكاری بوده 

 است.

حجم نمونه با در نظر گرفتن متغیر اختلالات خواب در 

دن ( با منظورکر2018همكاران )کودکان در مطالعه اشلارب و 

روه به ترتیب برای دو گ 25/51  ± 86/6و  55/44  ±25/7نمره 

ان درصد و درصد اطمین 80، توان آزمون (15) آزمایش و گواه

در هر  (19)ها درصد با استفاده از فرمول مقایسه میانگین 95

ل نفر برآورد شد که با در نظر گرفتن احتما 17گروه حدود 

 .نفر در نظر گرفته شد 20افت نمونه در نهایت در هرگروه 
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 8 خوابي مبتلا به بي  نفر از کودکان 106بر این اساس از بین 

کننده به کلینیک پزشكي و روانشناسي ساله مراجعه 10تا 

 40گیری در دسترسشكوفه براساس فراخوان، به روش نمونه

های ورود به نمونه بودند، که واجد ملاکنفر از کودکاني 

3.Redeker 
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انتخاب شدند و رضایت نامه آگاهانه را تكمیل نمودند. به این 

خرده مقیاس اختلال در نمرات کودکان منتخب در ترتیب 

شروع خواب و حفظ خواب مقیاس اختلالات خواب 

به عنوان نمره پیش کودکان و مقیاس چند بعدی خستگي 

آزمون و آزمون در نظر گرفته شد تا امكان مقایسه با پس

پیگیری مهیا شود. کودکان منتخب به طور تصادفي در دو 

تند. سپس نفر( قرار گرف 20گروه آزمایش و گواه )هر گروه 

و گروه  KiSSهای گروه آزمایش مداخله گروهي آزمودني

زیرگروه چهار نفری گماشته  5گواه به صورت تصادفي در 

به مدت  KiSSمداخله گروهي در گروه آزمایش، شدند. 

ای و در گروه گواه تماشای کارتون به دقیقه 100شش جلسه 

صورت گروهي به مدت شش جلسه )در هر جلسه یک 

اعمال شد. دو مقیاس فوق یک بار پس از اتمام  کارتون(

جلسات درماني و مجددا دو ماه پس از آن جهت پیگیری 

ها تداوم اثربخشي روش درماني توسط والدین آزمودني

ها دنيتكمیل شدند. قابل ذکر است که با توجه به افت آزمو

، جراحي، مهاجرت 19در مرحله اجرا به دلیل ابتلا به کووید 

ها در مرحله پس دیگر و عدم تكمیل پرسشنامهبه کشور

های هر گروه به آزمون و پیگیری در نهایت تعداد آزمودني

 نفر تقلیل یافت. 15

های  حاصل از پژوهش در دو بخش مورد تجزیه و تحلیل داده

ها در بخش توصیفي از قرار گرفت. جهت تحلیل داده

استاندارد  های آمار توصیفي اعم از میانگین و انحرافشاخص

و در بخش آمار استنباطي از تحلیل واریانس طرح آمیخته 

 spssهای پژوهش توسط استفاده شد. قابل ذکر است که داده

 مورد تجزیه و تحلیل آماری قرار گرفت. 22نسخه 

 

 

 ابزار پژوهش

در این پژوهش شامل پرسشنامه  هاگردآوری دادهابزار  

، SDSC(1(اختلالات خواب کودکان مقیاس اطلاعات فردی،

                                                           
1.sleep disturbance scale for children  
2.multidimensional fatigue scale  

و پرسشنامه علایم مرضي  2(MFS) مقیاس چند بعدی خستگي

 باشد که در سطور زیر ارایه شده است.مي 3(CSI-4کودکان )

سوالات این پرسشنامه با در  پرسشنامه اطلاعات فردی:

نظر گرفتن اهداف پژوهش در زمینه تاریخ تولد برحسب 

سایر  شناسنامه، جنسیت، تحصیلات والدین، و سابقه استفاده از

 خوابي طراحي شد.ها جهت درمان بيروش

مقیاس اختلالات اختلالات خواب کودکان:  مقیاس

جهت  (1996) و همكارانش 4بروني خواب کودکان توسط

سال طراحي شده  15تا  6ارزیابي اختلالات خواب کودکان 

ماه گذشته بررسي  6و وضعیت خواب کودک را در است 

گویه است که در شش زیر  26این مقیاس شامل  کند.مي

گویه(، 7اختلالات در شروع و حفظ خواب )مقیاس 

 3گویه(، اختلالات انگیختگي ) 3اختلالات تنفسي خواب )

گویه(،  6گویه(، اختلالات گذر از خواب به بیداری )

گویه(، اختلال  5اختلالات خواب آلودگي بیش از حد )

گذاری بندی شده است. نمرهگویه( طبقه 2تعریق در خواب )

گیرد. این مقیاس توسط والدین مي در مقیاس لیكرت صورت

دقیقه تكمیل  15الي  10یا مراقب کودک در مدت زمان 

 .(20)باشد مي 130تا   26شود. نمره کل پرسشنامه بین مي

نمرات بالاتر بیانگر مشكلات خواب بیشتر است. نمره کل و 

شود. نمره تبدیل مي Tنمره هر زیر مقیاس جهت تفسیر به نمره 

T  بیانگر عدم وجود اختلال، نمره  50کمتر ازT 50  70تا 

 .(21)دار است از  نظر بالیني معني 70بالاتر از  Tمرزی و نمره 

بروني و همكارانش همساني دروني سوالات این مقیاس را 

و دقت  71/0، اعتبار بازآزمایي آن 79/0تا  71/0

گزارش نمودند. حساسیت و ویژگي این  91/0تشخیصي

مقیاس جهت تمیز افراد سالم و افراد مبتلا به اختلال خواب به 

. در مطالعه (20)گزارش شده است  74/0و  89/0ترتیب 

ارش شده است گز 72/0این پرسشنامه قانعیان وکاظمي پایایي 

(22). 

3.child symptom inventory-4  
4.Bruni 



 

 فسانه باقری کریمی و همکارانا                                                                  خوابی و خستگی کودکانبر بیKiSSرفتاری -ای شناختیاثربخشی درمان چند مولفه -2314

 مصطفی دریادار  و همکاران

مقیاس چند بعدی خستگي مقیاس چند بعدی خستگی: 

، 1زندگي کودکانهای پرسشنامه کیفیت از مجموعه مقیاس

( در انگستان طراحي شده 2002) و همكارانش 2توسط وارني

گویه و سه خرده  18مقیاس چند بعدی خستگي شامل  است.

گویه(  6گویه(، خستگي خواب ) 6مقیاس خستگي عمومي )

کاغذی -گویه( است. این مقیاس مداد 6و خستگي شناختي )

گزارش نوجوان و فرم  - دارای دو فرم گزارش دهي کودک

کند. والد است که خستگي در طي ماه گذشته را ارزیابي مي

سال تهیه شده است که  18تا  2فرم گزارش والد برای سنین 

کند و ادراک والدین را از میزان خستگي کودک ارزیابي مي

دارای  18تا  13و  12تا  8، 7تا  5، 4تا  2های سني برای حیطه

زمان پاسخگویي به باشد. مدت ای ميهای جداگانهفرم

دقیقه است. نمره گذاری در مقیاس لیكرت  10تا  5سوالات 

(، بعضي 1(، تقریبا هرگز )0های هرگز )امتیازی با پاسخ 5

گیرد و ( صورت مي4( و تقریبا همیشه )3(، اغلب )2اوقات )

دارای  0. در این مقیاس (23)شود تبدیل مي 100تا  0به مقیاس 

، 50ارزشي برابر با  2، 75ارزشي برابر با  1، 100ارزشي برابر با 

. جهت (24)است  0ارزشي برابر با  4و  25ارزشي برابر با  3

ها جمع ها نمرات گویهگذاری مقیاس و خرده مقیاسنمره

هایي که آزمودني به آن شوند، جمع نمرات بر تعداد گویهمي

درصد  50. اگر آزمودني به شودپاسخ داده تقسیم مي

گیرد. های مقیاس پاسخ ندهد نمره گذاری صورت نميگویه

نمرات بالاتر بیانگر کیفیت زندگي بهتر و خستگي کمتر است 

است  100تا 77به طوری که میانگین نمرات افراد سالم بین 

همساني دروني سوالات پرسشنامه توسط وارني و  .(25)

. (26)گزارش شده است  93/0تا  77/0(  2002همكارانش )

همساني سوالات ( 2011و همكاران ) 3ه گوردیندر مطالع

تا  68/0اعتبار بازآزمایي این مقیاس . گزارش شده است 70/0

 93/0تا  56/0گر این مقیاس و اعتبار درون مشاهده 84/0

. لازم به ذکر است که در این پژوهش (23)گزارش شده است

 .باشدمي 71/0پایایي کل مقیاس با استفاده از آلفای کرونباخ 

                                                           
1.pediatric quality of life inventory 
2.Varni  
3.Gordijn 

پرسشنامه علایم پرسشنامه علایم مرضی کودکان: 

 سال دربندی رفتار است که مرضي کودکان، مقیاس درجه

 آماری و تشخیصي راهنمای چهارم چاپ انتشار با 1994

های رفتاری و هیجاني به منظور غربال اختلال رواني اختلالات

 از قبلي هاینسخه به نسبت اندکي تغییرات با 12تا  5کودکان 

 ندهمان این ویرایش نیزشد.  طراحي 5اسپرافكین و 4گادو سوی

در پژوهش  است.دارای دو فرم والد و معلم  های قبلنسخه

 گویه 97دارای والدین استفاده شد. این فرم  فرم حاضر، از

ای هرگز، گاهي، در مقیاس چهار درجه به هر گویهکه  است

دو شیوه  شود.اغلب اوقات و بیشتر اوقات پاسخ داده مي

کننده و شیوه نمره بر نمره برش غربال بر اساسگذاری نمره

 این در .ده استمرضي طراحي ش هاینشانه شدتحسب 

 شیوه این در. شد استفاده کنندهغربال نمره روش از پژوهش

گاهي "های عباراتي که با گزینه تعداد زدن جمع با فرد نمره

 . درآیداند، به دست ميپاسخ داده "بیشتر اوقات"و  "اوقات

 با پرسشنامه این اعتبار( 1380)کلانتری و همكاران  تحقیق

. آمد دستبه 85/0 والدین فرم برای تنصیف روش از استفاده

مایي زضرایب اعتبار بازآ( 1383در پژوهش محمد اسماعیل )

( برای اختلال هراس تا بالاترین حد 29/0ترین حد )از پایین

( برای اختلال سلوک برآورد شد که به استثناء هراس 76/0)

معنادار بودند. در بررسي  01/0اجتماعي همگي در سطح 

های مثبت متخصصان ، وجود اظهار نظرها و داوریمحتوایي

با حیطه مورد  CSI-4در مورد همگوني و مناسبت محتوای 

سنجش، روایي محتوایي سیاهه را به مثابه ابزار شناسایي و 

غربال اختلال رفتاری و هیجاني در کودکان مورد تایید قرار 

های داد و روایي وابسته به ملاک با مقایسه نمرات مقوله

مورد ارزیابي  های مبتني بر روانپزشكيپرسشنامه با تشخیص

قرار گرفته و حساسیت و ویژگي بالای اکثر اختلالات موجود 

ملاکي این ابزار است. تفاوت  در پرسشنامه حاکي از روایي

های عادی و بالیني در همه اختلالات، های گروهدار نمرهمعني

 .(27)حاکي از روایي تفكیكي مناسب است 

4.Gadow  
5.Sprafkin 
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کل   مان  پروت فه   در ند مول این : KiSS ای گروهیچ

شناختي و رفتاری توسط اشلارب روانشناس      پروتكل درماني

جهت درمان اختلال  2013دانشگگگاه توبینگن آلمان در سگگال 

کان  بي که      10تا   5خوابي کود یه شگگگده  مل    سگگگال ته شگگگا

شت خواب، کنترل  راهبردهای  آموزش خواب، آموزش بهدا

های        محرک، یدگي و راهبرد حدودسگگگگازی خواب، آرم م

شناختي    سازی  سات آن از   باز ست. همچنین در برخي از جل ا

ستفاده مي    سم ا شود. به همین دلیل کودکان  هیپنوتراپي و تج

عنوان به که کنند دریافت مي 1یک پلنگ دسگگتي به نام کالیمبا

های خال آموزد.ها ميراهبردهای فوق را به آنای مدل مقابله

های آموخته شده هایي هستند که تكنیکاو نیز به مثابه حافظه

 کنند.  به کودکان را در خود حفظ مي

ای دو هفتهصورت  قابل ذکر است که این روش درماني

دقیقه و به مدت شش جلسه )سه جلسه  100جلسه، هر جلسه 

ی والدین و سه جلسه برای کودک در سه هفته( در برا

هر جلسه با مرور  .باشدنفره قابل اجرا مي 6الي  3های گروه

شود و با مداخلات رفتاری و شناختي شروع مي تكالیف و

این پروتكل توسط  .(10) پذیردانجام هیپنوتراپي پایان مي

( ترجمه و برای اولین بار در 1396غداساریانس و باقری )با

ایران به کارگرفته شد. خلاصه ساختار و محتوای جلسات در 

 ارایه شده است. 1جدول شماره 

 

 KiSS ای گروهيچند مولفهپروتكل درمان . 1جدول 

 محتوا موضوع جلسه

 

اول 

 )والدین(

 

 

 

 

 

 رفتار والدین و خواب

 

 

 

 

 

  خوش آمدگویي 

  معارفه و آشنایي والدین و درمانگر 

  ارایه توضیح درباره تعداد جلسات و اهداف برنامه 

  بیان قوانین گروه 

  خوابي: آموزش خوابفتاری بير -درمان شناختي 

 پیامدهای مشكلات خوابخواب و اختلالات خواب، شیوع، عوامل موثر  و 

  خوابي: رفتار والدین و خوابفتاری بير -درمان شناختي 

وانین بایدها ققوانین و آداب خواب خوب شبانه )بررسي وقایع روزانه، تشریفات و مراسم زمان خواب، 

 و نبایدها ، آموزش بهداشت خواب ، سیستم پاداش(

 داش(مرور جلسه اول کودکان )کار با کالیمبا و سیستم پا 

 ارزیابي جلسه و تكالیف منزل 

 

دوم 

 )کودکان(

 

 کالیمبا

 ()دستیار خواب

 آماده سازی گوشه عدم مشارکت قبل از ورود کودکان به اتاق

   خوش آمدگویي 

  معارفه و آشنایي کودکان و درمانگر 

  ارایه قوانین جلسات گروهي 

 ارایه توضیح درباره تعداد جلسات و معرفي برنامه 

  ارایه توضیح درباره سیستم پاداش 

 خوابي: آموزش خوابفتاری بير -درمان شناختي 

 ت؟    خوابیم؟ و اختلال خواب شما چیسچرا مي      

  ایخوابي:  مدل مقابلهفتاری یير -درمان شناختي 

های جادویي کالیمبا، معرفي کالیمبا و  ارایه کالیمبای هر کودک، آموزش نحوه شارژ کردن خال       

 آموزش تنفس جادویي و آرمیدگي، معرفي ستاره خواب و عملكرد آن 

                                                           
1.Kalimba   
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 مصطفی دریادار  و همکاران

 آموزش تصویر سازی ذهني و زره پوشش محافظتي 

 پایان جلسه: دریافت استیكر و ارایه تكالیف منزل 

 

سوم 

 )والدین(

 

 

 

 

 حل مشكلات خواب

 

 

 

 

 

  خوش آمدگویي 

 مرور تكالیف کودکان و پاسخگویي به سوالات والدین 

  خوابي: رفتار والدین و خوابرفتاری یي -درمان شناختي 

 آموزش تجزیه و تحلیل رفتار خوابیدن کودک با استفاده از نمودار   

ارایه راهبردهای آموزشي )تاکید بر قوانین و آداب خواب و برخورد قاطعانه با کودک و اتفاق نظر 

والدین درباره نیاز به تغییر رفتار، راهبردهای روش کنترل محرک و نحوه رفتار  با کودک و کاربرد 

 تقویت مثبت و سیستم پاداش(  

 مرور جلسه دوم و سوم کودکان 

  جلسه و تكالیف منزلپایان جلسه: ارزیابي 

 

چهارم 

 کودکان()

 

 شجاع و قوی شدن

 

  خوش آمدگویي 

  هامرور تكالیف هفته گذشته و بررسي نظر کودکان درباره آن 

  ها همراه با درمانگرتكرار تمرین 

   خوابي: آموزش بهداشت خواب توسط کالیمبا رفتاری بي–درمان شناختي 

      اهمیت تختخواب و تشریفات و مراسم زمان خواب 

 های مرتبط با خواب از طریق جعبه    خوابي: غلبه بر افكار مزاحم و ترسرفتاری بي -درمان شناختي 

 نگراني      

 ای(افزایش عزت نفس از طریق قهرمان شدن )مكانیسم مقابله 

 تصویرسازی ذهني و تمرین تخیلي درخت خواب 

   ه: سیستم پاداش و ارایه تكالیف منزل       پایان جلس 

 

پنجم  

 کودکان()

 

 

 جعبه راهبردها

 

 

 

 

 خوش آمدگویي 

  مرور قوانین جلسه اول 

  به همراه داشتن عكس قهرمان قاب شده 

   خوابي: بهداشت خواب رفتاری بي–درمان شناختي 

 توصیف نكات مربوط به بهداشت خوابي که هر کودک رعایت کرده است      

  مرور راهبردها 

 راهبردهای جادویي خواب و آزمایش با هدف کنتری یادگیری        

 تمرین تخیلي کودکي کالیمبا و دوستانش 

  موفقیت در برنامه پایان جلسه: سیستم پاداش، بازگشت کالیمبا به سرزمین جادویي و ارایه گواهینامه

 آموزشي کالیمبا

ششم  

 )والدین(

 مرور

 

 خوش آمدگویي 

  خوابي: خواب و رفتار والدینرفتاری بي–درمان شناختي 

و تاکید بر استفاده از سیستم پاداش پس از پایان  اصلاح رفتار والدین، مرور اصول بهداشت خواب

 برنامه درماني

 ها و تصویرسازیتاکید بر داستان 

  جلسه: ارزیابي جلسه و پاسخگویي به سوالات والدینپایان 
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 نتایج

پسر( با  7دختر و  8آزمودني ) 15در پژوهش حاضر 

 82/0 ± 93/8میانگین و انحراف استاندارد سني برابر با 

پسر( با  7دختر و  8آزمودني ) 15در گروه آزمایش و 

 74/0 ± 97/8میانگین و انحراف استاندارد سني برابر با 

میانگین،  2در گروه گواه حضور داشتند. جدول 

های ویلک مؤلفه –انحراف استاندارد و شاخص شاپیرو 

های آزمایش و های گروهخوابي و خستگي آزمودنيبي

آزمون و پیگیری را آزمون، پسحله پیشگواه در سه مر

 دهد.نشان مي

 

 های خستگيخوابي  و مؤلفهیلک بيو -میانگین، انحراف استاندارد و شاخص شاپیرو. 2جدول

 یلک )سطح معناداری(و -شاپیرو  میانگین )انحراف استاندارد( گروه   متغیر

 پیگیری پس آزمون پیش آزمون پیگیری پس آزمون آزمونپیش 

 خوابيبي
  (82/2) 47/10 (06/3) 73/10 (06/4) 07/24 آزمایش

915/0 

(162/0) 

955/0 

(600/0) 
919/0 (189/0) 

 
  (52/3) 67/24 (92/3) 47/24 (15/4) 27/24 گواه

922/0 

(206/0) 

948/0 

(491/0) 
972/0 (881/0) 

 خستگي عمومي
  (51/9) 80/87 (03/9) 94/86 (23/14) 74/51 آزمایش

896/0 

(081/0) 

905/0 

(112/0) 
904/0 (111/0) 

  (00/15) 83/55 (25/14) 78/57 (97/10) 93/54 گواه
897/0 

(085/0) 

910/0 

(137/0) 
889/0 (065/0) 

 خستگي خواب
  (83/8) 22/87 (10/8) 39/86 (55/10) 48/47 آزمایش

924/0 

(224/0) 

909/0 

(129/0) 
940/0 (387/0) 

  (94/9) 28/47 (97/10) 62/46 (93/10) 67/46 گواه
965/ 

0(787/0) 

965/0 

(787/0) 
928/0 (258/0) 

 خستگي شناختي
  (00/11) 94/86 (52/12) 17/84 (42/12) 00/45 آزمایش

887/0 

(060/0) 

889/0 

(065/0) 
910/0 (136/0) 

  (21/15) 83/40 (26/15) 62/40 (31/15) 56/40 گواه
954/0 

(594/0) 

954/0 

(594/0) 
940/0 (387/0) 

ویلک  -دهد که شاخص شاپیرونشان مي 2جدول 

در دو گروه  1های خستگيخوابي و مؤلفهمربوط به بي

غیر معنادار است.  05/0و در هر سه مرحله اجرا در سطح 

خوابي و این موضوع بیانگر توزیع نرمال نمرات بي

های خستگي در دو گروه است. همچنین به مؤلفه

کارگیری آزمون لون نشان داد که تفاوت واریانس 

                                                           
تر . لازم به ذکر است که در مقیاس چند بعدی خستگي، نمرات بیش1

 بیانگر خستگي کمتر است.

ها در دو گروه خطای نمرات مربوط به هیچ یک از مؤلفه

آزمون و پیگیری در آزمون، پسله پیشو در سه مرح

دهد که معنادار نیست. این یافته نشان مي 05/0سطح 

های های خطا در بین دادهمفروضه همگني واریانس

های خستگي برقرار بود. در خوابي و مؤلفهمربوط به بي

این پژوهش به منظور ارزیابي برقراری/عدم برقراری 
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 مصطفی دریادار  و همکاران

ویت گروهي تحلیل آزمون از عضمفروضه استقلال پیش

واریانس چند متغیری اجرا و نتایج نشان داد که پیش از 

خوابي و ها به لحاظ بياجرای متغیر مستقل بین گروه

های خستگي تفاوت معناداری وجود ندارد مؤلفه

(05/0< P  ،29/0 (  =25  4و)Fبنابراین مي .) توان گفت

مفروضه استقلال پیش آزمون از عضویت گروهي برای 

نتایج آزمون مفروضه برابری  3ها برقرار بود. جدول ادهد

های واریانس کوواریانس و تحلیل چند متغیری ماتریس

خوابي و در مقایسه اثر اجرای متغیر مستقل بر بي

 دهد.های خستگي را نشان ميمؤلفه

 

  وواریانس و تحلیل چند متغیرینتایج آزمون مفروضه برابری ماتریس های واریانس ک. 3جدول

 متغیر
 واریانس کوواریانس برابری ماتریس 

 
 آزمون چند متغیری

M.Box F p  لامبدای ویلكز F df p η2 

 923/0 001/0 2و  27 77/161 077/0  552/0 82/0 59/5 بي خوابي

 785/0 001/0 2و  27 15/49 215/0  065/0 98/1 47/13  خستگي عمومي

 833/0 001/0 2و  27 45/67 167/0  112/0 52/1 32/9 خوابخستگي 

 897/0 001/0 2و  27 94/117 103/0  028/0 36/2 00/16 خستگي شناختي

 

، نتایج تحلیل حاکي از آن است که 3منطبق بر جدول 

های کوواریانس متغیرهای مفروضه همگني ماتریس

های خستگي عمومي و خستگي مؤلفهخوابي و وابسته بي

خواب برقرار است. اگرچه براساس نتایج این جدول 

های کوواریانس متغیرهای مفروضه همگني ماتریس

 05/0وابسته برای مؤلفه خستگي شناختي در سطح 

(، P ،36/2  =F  ،00/16 =Box's M=028/0برقرار نبود )

آمده با وجود این با توجه به سطح معناداری به دست 

توان گفت، انحراف از مفروضه شدید نبوده و مي

توان انتظار داشت که این مقدار انحراف از مفروضه مي

 نتایج تحلیل را بي اعتبار نسازد.

دهد که اثر تعاملي نشان مي 3نتایج تحلیل در جدول 

،  لامبدای ویلكز =077/0خوابي )زمان بر بي× گروه 

923/0= 2  ،001/0 =P  ،77/161 (  =27  2و)F ،)

 2 =785/0،  لامبدای ویلكز =215/0خستگي عمومي )

 ،001/0 =P  ،15/49 (  =27  2و)F خستگي خواب ،)

،  2  ،001/0 =P =833/0،  لامبدای ویلكز =167/0)

 =103/0( و خستگي شناختي)F(2و  27=  ) 45/67

=   2 ،001/0 =P  ،94/117 =897/0،  لامبدای ویلكز

معنادار است. در ادامه شرط  01/0( در سطح F(2و  27)

کرویت یا برابری ماتریس واریانس خطا با استفاده از 

ارزیابي و نتایج نشان داد شرط کرویت  موخليتست 

های خستگي برقرار است. جدول خوابي و مؤلفهبرای بي

نتایج تحلیل واریانس طرح آمیخته در تبیین اثر زمان،   4

خوابي و زمان را بر بي ×گروه  اثر گروه و اثر تعامل

 دهد. های خستگي نشان ميمؤلفه

 

 های خستگيخوابي و مؤلفهبينتایج تحلیل واریانس طرح آمیخته در تبیین اثر متغیرهای مستقل بر . 4جدول  

 متغیر
  

 مجموع مجذورات

 

 مجموع مجذورات خطا
F P 2  

 910/0 001/0 21/283 60/64 40/653 اثر زمان 

 667/0 001/0 88/55 51/991 71/1978 اثر گروه خوابيبي

 894/0 001/0 92/236 09/112 42/948 اثرتعاملي 

 801/0 001/0 62/112 04/1272 13/5116 اثر زمان خستگي عمومي
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 433/0 001/0 38/21 13/1098 43/8386 اثر گروه

 746/0 001/0 37/82 83/1945 57/5723 اثرتعاملي

 خستگي خواب

 793/0 001/0 43/107 51/1415 85/5430 اثر زمان

 725/0 001/0 70/73 49/6508 40/17130 اثر گروه

 815/0 001/0 53/123 44/1792 79/7907 اثرتعاملي

 خستگي شناختي

 

 896/0 001/0 95/239 09/780 19/6685 اثر زمان

 610/0 001/0 88/43 38/14147 40/22168 اثر گروه

 828/0 001/0 92/134 85/1699 97/8190 اثرتعاملي

و مقدار احتمال در جدول  2ها در جدول بررسي میانگین

-ای شناختي دهد که درمان چند مولفهنشان مي 4

(، خستگي عمومي P=001/0خوابي)بر بي KiSSرفتاری 

(001/0=P،) ( 001/0خستگي خواب>P و خستگي )

همچنین بر ( اثر معنادار داشته است. P<001/0شناختي )

خوابي بيهای میانگین پاسخ 3اساس نتایج جدول 

(001/0=P و هر سه مؤلفه خستگي عمومي )

(001/0=P( خستگي خواب ،)001/0>P و خستگي )

در طول زمان تغییرات معناداری ( P<001/0شناختي )

نیز موجب کاهش  گروه× اثر متقابل زمان  اند.دادهنشان 

( و افزایش میانگین P=001/0خوابي )میانگین نمرات بي

(، P=001/0خستگي عمومي ) هاینمرات مؤلفه

( و خستگي شناختي P<014/0خستگي خواب )

(001/0>P نسبت به گروه گواه شده است. جدول )5 

و هر سه  خوابينیز نتایج آزمون بن فروني نمرات بي

دهد.  نتایج آزمون تعقیبي بن مؤلفه خستگي را نشان مي

فروني مبین این مطلب است که اجرای متغیر مستقل در 

های خستگي در مقایسه با گروه گواه نمرات مؤلفه

مراحل پس آزمون و پیگیری را افزایش و نمرات 

خوابي را کاهش داده است. در کنار نتایج جدول بي

دهد که برنامه نیز نشان مي 2كل فوق نمودارهای ش

در مقایسه با گروه گواه منجر به کاهش  KiSSدرماني 

خوابي و افزایش میانگین نمرات میانگین نمرات بي

آزمون و پیگیری شده های خستگي در مراحل پسمؤلفه

است. با توجه به این که میانگین نمرات در مرحله 

وت چنداني پیگیری در مقایسه با مرحله پس آزمون تفا

توان چنین بیان کرد که دهد، براین اساس مينشان نمي

به صورت پایدار  KiSS ای گروهيچندمولفه مداخله

خوابي، خستگي عمومي، خستگي خواب و خستگي بي

 دهد.شناختي  را در کودکان کاهش مي

                      

هاها و زمانهای زوجي اثر گروهفروني برای مقایسه نتایج آزمون تعقیبي بن. 5جدول   
 مقدار احتمال خطای معیار تفاوت میانگین هاتفاوت زمان                                                متغیر   

 001/0 41/0 67/6 پس آزمون پیش آزمون 

 001/0 39/0 60/6 پیگیری پیش آزمون بي خوابي

 001/0 28/0 03/0 پیگیری پس آزمون 

 خستگي عمومي

 001/0 81/1 02/19 پس آزمون پیش آزمون

 001/0 74/1 47/18 پیگیری پیش آزمون

 00/1 82/0 56/0 پیگیری پس آزمون

 خستگي خواب
 001/0 63/1 31/19 پس آزمون پیش آزمون

 001/0 84/1 03/19 پیگیری پیش آزمون
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 مصطفی دریادار  و همکاران

 

 
 های آزمایش و گواههای خستگي در گروهخوابي و مؤلفهنمودارهای مربوط به تغییرات میانگین بي.  2شکل 

 

 بحث

برنامه درماني اثربخشي هدف از این پژوهش بررسي 

های خوابي و مولفهبيبر  KiSSای گروهي چند مولفه

نتایج پژوهش سال بود.  10تا  8خستگي در کودکان 

برنامه درماني چند حاضر مبین این مطلب است که 

 10تا  8خوابي کودکان بيبر  KiSSای گروهي مولفه

موثر است به طوری که علي رغم عدم تفاوت بارز  سال

های خوابي آزمودنيآزمون بيبین میانگین نمرات پیش

میانگین نمرات  گواهوگروه  KiSSبرنامه درماني گروه 

ای چند مولفه درمان های گروهخوابي آزمودنيبي

                                                           
1.De Bruin 

آزمون در مقایسه با گروه در مرحله پس KiSS گروهي

به میزان قابل توجهي کاهش یافته و در مرحله  گواه

ایج این نتپیگیری نیز این تغییرات پابرجا مانده است. 

پژوهش در مرحله پس آزمون و پیگیری با نتایج 

(، اشلارب و 2011پین وگریدیزار )های پژوهش

 (،2015و همكاران ) 1(، دی بروئین2011همكاران )

( 2018(، ما و همكاران )2018اشلارب و همكاران )

باشد. پژوهشگران فوق به این نتیجه رسیدند همسو مي

خوابي بر بهبود که برنامه درماني شناختي رفتاری بي

 00/1 61/0 28/0 پیگیری پس آزمون

 خستگي شناختي

 001/0 79/1 58/19 پس آزمون پیش آزمون

 001/0 36/1 11/21 پیگیری پیش آزمون

 412/0 98/0 53/1 پیگیری پس آزمون

 مقدار احتمال خطای معیار تفاوت میانگین هاتفاوت گروه            متغیر

 001/0 26/1 38/9 گواه آزمایش خوابيبي

 001/0 18/4 31/19 گواه آزمایش خستگي عمومي

 001/0 21/3 59/27 گواه آزمایش خستگي خواب

 001/0 74/4 39/31 گواه آزمایش خستگي شناختي

 KiSS درماني نامهبر

 گواه
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خوابي نوزادان، کودکان، نوجوانان و بزرگسالان بي

 . (14, 15, 16, 5, 28)موثر است 

توان چنین پژوهش ميدر تبیین چرایي نتایج حاصل از 

آموزشي، کاربرد همزمان راهبردهای  بیان کرد که

رفتاری و شناختي با کاهش برانگیختگي فیزیولوژیكي، 

شناختي و هیجاني و حذف عوامل نگهدارنده منجر به 

در ابتدا خوابي کودکان شده است. اختلال بي بهبود

توجه به این نكته ضروری است که یكي از نكات مثبت 

 رفتاری-شناختيای چند مولفهدرمان روتكل این پ

باشد. مشارکت والدین در جلسات درماني ميگروهي، 

با عنوان  دستيویژگي متمایز بعدی وجود یک پلنگ 

کالیمبا است که ضمن القا احساس شجاعت و نیرومندی 

 . (10)آموزد ها ميراهبردهای فوق را به آن در کودکان

آموزش  آموزشي،استفاده از راهبرد  به این ترتیب

های اصلي این پروتكل خواب به عنوان یكي از مولفه

درماني جهت درک الگوهای طبیعي خواب و داشتن 

انتظارات منطقي درباره رفتارهای خوابیدن و اصلاح 

تصورات، کاهش نگراني و بررسي انتظارات ناکارآمد 

های والدین و کودکان استفاده شده است که مولفه

نایي با ساعت بیولوژیک بدن، اصلي آن شامل آش

ساختار خواب، میزان خواب در سنین مختلف، عملكرد 

خوابي، شیوع، خواب، انواع اختلالات خواب، علل بي

خوابي و رفتار در طي روز پیامدها، ارتباط بین بي

ت از آن جا که بخشي از مشكلا. همچنین (10)باشد مي

ها ناشي از عادات غلط و سبک خوابيخواب و بي

به کارگیری راهبرد نادرست زندگي افراد است، 

با تغییر در سبک  آموزشي اصول بهداشت خواب

حداقل زندگي کودک و محیط خواب او جهت به 

رساندن مشكل خواب و پیامدهای ناشي از آن موثر بوده 

اد نیز به ایجتشریفات و مراسم زمان خواب است. 

محیطي مطلوب جهت کاهش هشیاری و آرامش کمک 

نموده که هر دو پیش نیاز انتقال از مرحله خواب به 

بیداری است. از آن جا که در کودکان مبتلا به اختلال 

خوابي، عدم آگاهي از انتظارات والدین و به عبارتي بي

مراسم زمان خواب منجر به افزایش فعالیت، 

شود، زمان دکان ميبرانگیختگي و اضطراب در کو

اندازد و تعاملات پرتنشي را بین خوابیدن را به تاخیر مي

با انجام مراسم زمان خواب  .(13) کندوالدین ایجاد مي

شود که باید ای یكسان، مغز متوجه ميهر شب به شیوه

دن را به صورت خودکار برای خوابیدن آماده کند. ب

شود تر ميبنابراین خوابیدن در رختخواب بسیار آسان

استفاده از راهبرد محدودسازی خواب نیز با . (10)

رعایت قوانین روش و  (29)افزایش فشار هموستاتیک 

ریتم خواب و بیداری ثابت، تغییر کنترل محرک نظیر 

استفاده از تخت یا اتاق خواب فقط در محیط خواب و 

احساس  با خواب سریع همراه بوده و (14) برای خوابیدن

رضایت حاصل از آن در کودک و والدین باعث تداوم 

علاوه بر موارد فوق، در طي جلسات  شود.رفتار مناسب 

 و های کالیمبابا شارژ خالکودکان این برنامه درماني، 

و  تنش جسمانيکاهش  به جهتتنفس جادویي 

آرمیدگي را تجربه برانگیختگي فیزیولوژیكي 

مرور وقایع نمایند. به کارگیری دو تكنیک شناختي مي

قبل شود که کودک نیز باعث مي روزانه و جعبه نگراني

های شبانه نگراني از رفتن به رختخواب با افكار مزاحم،

و اضطراب خود مقابله نموده و بر عوامل تداوم بخش 

. همچنین از طریق هیپنوتراپي ارایه خوابي غلبه نمایندبي

انجام  و سفر به سرزمین جادویيتوسط کالمیبا، شده 

نظیر پوشیدن زره  تكالیف ارایه شده در آن سرزمین

لازم به ذکر  شدند.پوش جادویي برای خوابیدن آماده 

با استفاده از  در طي جلساتو درمانگر است که والدین 

خوابي انگیزه کودک را جهت مقابله با بيسیستم پاداش 

یافت گواهینامه به جهت شرکت در دهند.افزایش مي

موفقیت آمیز در جلسات درماني انگیزه کودک را 

جهت رعایت تمامي اصول فوق حتي پس از پایان 

 . (10)جلسات درماني افزایش داده است 
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 مصطفی دریادار  و همکاران

 ج به دست آمده از تحلیل واریانسهمچنین بنابر نتای

  KiSSای برنامه درماني چند مولفهطرح آمیخته 

موثر است به طوری که  سال 10تا  8خستگي کودکان بر

علي رغم عدم تفاوت بارز بین میانگین نمرات 

 های گروههای خستگي آزمودنيآزمون مولفهپیش

، وگروه گواه  KiSS ای گروهيچند مولفه درمان

  های گروههای خستگي آزمودنيمیانگین نمرات مولفه

آزمون در مقایسه با در مرحله پس KiSSبرنامه درماني 

 وگروه گواه به میزان قابل توجهي افزایش یافته است 

 دو ماه پس از اتمام جلسات درماني در مرحله پیگیری

 نیز این تغییرات پابرجا مانده است.

های ه اثربخشي پروتكلاگر چه تاکنون پژوهشي دربار

رفتاری بر خستگي کودکان مبتلا به -درمان شناختي

خوابي یافت نشد. ولي نتایج این پژوهش تایید کننده بي

(، نوئن و 2015نتایج پژوهش کلنسي و همكاران )

باشد. این ( مي1398(، برزو همكاران )2017همكاران)

رفتاری و -پژوهشگران بیان نمودند که درمان شناختي

موزش بهداشت خواب برکیفیت خواب، اختلالات آ

خوابي، و خستگي افراد مبتلا به مالتیپل خواب، بي

اسكلروز، بیماران آسیب مغزی خفیف و بیماران 

در  همانطور که .(31, 17, 30)همودیالیزی موثر است 

خوابي میكروآنالیتیک مورین بیان شد خستگي مدل بي

خوابي با افزایش باورهای ناکارآمد و ناشي از بي

خوابي ه تشدید اختلال بيبرانگیختگي شناختي منجر ب

بر اساس نمودار ارایه شده توسط رابن چلا  .(9)شودمي

خوابي کنند خستگي ناشي از بيکودکان تلاش مينیز 

های مختلف خودتحریكي جبران کنند شبانه را با شیوه

های خود تحریكي، به نوبه خود بر روی شیوه که این

خواب تاثیر منفي گذاشته و با افزایش غیرقابل کنترل 

ابي و به عبارتي مانع خوسطح انگیختگي منجر به بي

به  (14)شود آرامش و استراحت کودک در شب مي

این ترتیب همانطور که در تبیین فرضیه اول ارایه شد 

ردادن با هدف قرا KiSSای برنامه درماني چند مولفه

هیجاني و قطع این  -برانگیختگي فیزیولوژیكي، شناختي

خوابي و خستگي ناشي چرخه معیوب منجر به بهبود بي

  از آن در کودکان شده است.

توان به های این پژوهش مياز مهمترین محدودیت

ه کاهش حجم نمونه به دلیل پاندمي بیماری کرونا اشار

سازد. نمود که امكان تعمیم نتایج را با مشكل مواجه مي

رغم گستردگي و جامعیت مطالعات عليهمچنین 

های به عمل آمده خوابي، کمبود پژوهشمربوط به بي

فتاری ر -ای شناختيچندمولفهدر زمینه اثربخشي برنامه 

KiSS های خستگي کودکان خوابي و بویژه مولفهبر بي

 امكان مقایسه نتایج را با محدودیت مواجه ساخت.

 

 تقدیر و تشکر

 مستخرج از رساله دکترای تخصصي نویسنده مقاله این"

ن واحد تهرا دانشكده روانشناسي و علوم تربیتي اول در

 ".باشدميران اسلامي، تهران، ای، دانشگاه آزاد یمرکز

 IR.IAU.CTB.REC.1400.028   دارای کد اخلاق و

کمیته اخلاق دانشگاه آزاد اسلامي واحد تهران  از

 .باشدمرکزی مي

دریغ نویسندگان این مقاله از همكاری صمیمانه و بي

همكاران کلینیک پزشكي و روانشناسي شكوفه و 

ها جهت خوابي و والدین آنکودکان مبتلا به اختلال بي

 شرکت در پژوهش کمال تشكر را دارند. 

  

 فعتعارض در منا

نویسندگان اظهار مي دارند هیچ گونه تعارض منافعي در 

 وجود ندارد. مورد این مقاله
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 Abstract 
Introduction 

Insomnia is one of the most common sleep disorders in children. Considering 

the role of this disorder in the formation of behavioral and mental disorders 

and its comorbid with chronic diseases and the need to pay attention to the 

treatment of insomnia and fatigue in order to maintain children's health, this 

study aimed to evaluate the effectiveness of cognitive-behavior 

multicomponent Therapy, named the KiSS program (Kinder mit 

Schafstörungen Programm) on insomnia and fatigue in children. 

Material and Method 

This research method was quasi-experimental with a pre-test -post-test, and 

follow-up design in experimental and control groups. In order to perform this 

study among children of 8 to 10 years with insomnia referring to Medical & 

Psychology Clinic of Shokoufeh in, Tehran, Iran, within July to October 2021, 

40 children were selected by the convenience sampling method based on 

inclusion criteria and were assigned randomly into experimental and control 

groups (each group including 20 children).The personal information 

questionnaire, Sleep Disturbance Scale for children (SDSC), 

Multidimensional Fatigue Scale (MFS) and Child Symptoms Inventory-4 

(CSI-4) were used to collect data. The KiSS treatment was applied in the 

experimental group and cartoon watching in the control group. Due to the 

decrease in the number of subjects in the implementation phase, the number 

of children in each group was reduced to 15. The data were analyzed with 

SPSS software (version 22) using descriptive statistical indicators including 

mean and standard deviation and inferential statistics indicators including 

mixed-design ANOVA method. 
Results 

The results of data analysis showed that the mean scores of insomnia the in 

the KiSS treatment experimental group in the post-test stage significantly 

decreased compared to the control group and the changes in the follow-up 

stage remained stable. The mean scores general, cognitive and sleep fatigue 

in the KiSS treatment group also increased significantly in the post-test stage 

compared to the control group and the changes in the follow-up stage 

remained stable. 

Conclusion 

Considering to the promising results of KiSS multicomponent therapy, this 

treatment can be used as one of the intervention methods for improvement of 

insomnia and fatigue caused by it in children aged 8 to 10 years. 
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