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Abstract: 
 

Background: Cognitive behavioral therapy is the first-line and golden standard in treating 

chronic insomnia disorder but some studies showed that by addressing metacognitive 

components, its efficacy increases. The present study aimed to evaluate efficacy of cognitive 

behavioral therapy with or without metacognitive techniques in people with chronic insomnia 

disorder.  

Materials and Methods: Once evaluator took diagnostic assessments, four patients including 

one male and three females who met eligibility criteria were assigned to cognitive behavioral 

therapy and cognitive behavioral therapy with metacognitive techniques consisting of 

detached mindfulness and worry/ rumination postponement. All of the patients were assessed 

six times by sleep efficacy index and perceived social support scale. Then, dada were analyzed 

by visual interpretation of ups and downs in graphs, effect size and diagnostic recovery.  

Results: Although duration of the disorder in patients who received cognitive behavioral 

therapy with metacognitive techniques was longer compared to patients in the other group, 

they had higher sleep efficiency and perceived social support than the other group. Both of the 

groups especially which received metacognitive techniques were achieved high effect size and 

diagnostic recovery. Treatment gains were maintained till three months after treatment ended.   

Conclusion: Adding metacognitive techniques to golden standard in treating of chronic 

insomnia disorder could increase the efficacy of cognitive behavioral therapy in terms of sleep 

efficiency and perceived social support. 
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های فراشناختی بر بازدهی خواب و حمایت کارآمدی رفتاردرمانی شناختی با یا بدون تکنیک
 خوابی مزمنشده در افراد مبتلا به اختلال بیاجتماعی ادراک
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 مقدمه 

خوابی مزمن شامل ناتوانی در به خواب رفتن و اختلال بی

کم سه بار در هفته و به مدت سه ماه تداوم خواب برای دست

 زندگی تواند به کارکردهای مهمّمیباشد. این الگوی خواب می

[. 1به آشفتگی هیجانی معنادار بینجامد ] فرد آسیب وارد کرده،

خوابی مزمن از شیوع نسبتاً بالایی برخوردار است. با اختلال بی

و  هابندی گوناگون با توجه به ملاکهای طبقهوجود این، نظام

 7/14تا  9/3های تشخیصی متفاوت، نرخ شیوع آن را بین آستانه

 [. 3-1درصد گزارش کردند ]
 

شناسی بالینی، دانشگاه خوارزمی، شناسی سلامت، گروه رواندکترای روان .1

 تهران، ایران

 شناسی بالینی، دانشگاه خوارزمی، تهران، ایرانگروه روان ،دانشیار .2

 پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی کاشان، کاشان، ایراندانشیار، گروه روان .3

 شناسی تربیتی، دانشگاه خوارزمی، تهران، ایراندانشیار، گروه روان .4
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های همبود، دهد حتی پس از کنترل اختلالپژوهش نشان می

[. 4ی معنادار دارد ]خوابی مزمن با رفتار خودکشی رابطهاختلال بی

سه تا چهار برابر بیشتر در معرض  ،همچنین، افراد مبتلا به آن

علاوه، عدم دریافت درمان مناسب در [. به5افسردگی قرار دارند ]

های ها را نسبت به ابتلا به سایر اختلالتواند آناین بیماران می

رو، [. از این6پذیر کند ]های جسمی آسیبپزشکی و بیماریروان

های م و نشانهئشود که بتواند علانیاز به درمانی کارآمد احساس می

و از این طریق، مانع از آسیب به  هدآن را مورد هدف قرار د

بالینی از متخصصان د. شوکارکردهای کلیدی در زندگی 

خوابی مزمن بهره های متفاوتی برای درمان اختلال بیمداخله

ی های اصلی برای این اختلال به دو دستهبرند. درمانمی

(، Benzodiazepinesها )های دارویی مثل بنزودیازپینمداخله

های ( و درمانZolpidemزولپیدم ) ( وMelatoninملاتونین )

 SCT; Stimulusل محرک )شناختی شامل درمان کنترروان

Control Therapy( درمان محدودیت خواب ،)SRT; Sleep 

Restriction Therapy( آموزش بهداشت خواب ،)Sleep 

Hygieneی خواب )(، آموزش مجدد و فشردهISR; Intensive 

Sleep Retraining [. 7شوند ]درمانی تقسیم می( و شناخت

 خلاصه:

ها نشان اما برخی پژوهش ؛خوابی مزمن استل درمان و استاندارد طلایی درمان اختلال بیاوّ رفتاردرمانی شناختی، خطّ سابقه و هدف:

دهد. هدف از پژوهش حاضر، ارزیابی کارآمدی رفتاردرمانی های فراشناختی، کارآمدی آن را افزایش میلفهؤاند که پرداختن به مداده

 خوابی مزمن است. های فراشناختی در افراد مبتلا به اختلال بیشناختی با یا بدون تکنیک

های تشخیصی وارد های ورود به مطالعه بودند، پس از ارزیابیل یک مرد و سه زن که دارای ملاکچهار بیمار شام ها:مواد و روش

آگاهی های فراشناختی شامل ذهنطور تصادفی در دو گروه رفتاردرمانی شناختی و رفتاردرمانی شناختی همراه با تکنیکو به دنمطالعه شد

قرار گرفتند. تمامی بیماران شش مرتبه با استفاده از شاخص بازدهی خواب و مقیاس  خیر انداختن نگرانی و نشخوار فکری،أگسلیده و به ت

ی اثر و بهبودی تشخیصی مورد با استفاده از تفسیر دیداری فراز و فرود نمودارها، اندازه هاتماعی سنجیده شدند. سپس، دادهحمایت اج

 تجزیه و تحلیل قرار گرفت. 

بیشتر از  ،های فراشناختی دریافت کرده بودندهمراه تکنیک اختلال در بیمارانی که رفتاردرمانی شناختی بهزمان ابتلا به اگرچه مدت نتایج:

خصوص گروهی که از دست آورند. هر دو گروه بهبه را توانستند بازدهی خواب و حمایت اجتماعی بیشتری ، ولیگروه دیگر بود

ی اثر بالا و بهبودی تشخیصی بودند. دستاوردهای درمانی تا سه ماه پس از پایان درمان بردند، دارای اندازهفراشناختی بهره میهای تکنیک

 تداوم داشت. 

خوابی مزمن توانست کارآمدی آن را برحسب بازدهی های فراشناختی به استاندارد طلایی درمان اختلال بیافزودن تکنیک گیری:نتیجه

 شده افزایش دهد. خواب و حمایت اجتماعی ادراک

 شدههای فراشناختی، بازدهی خواب، حمایت اجتماعی ادراکخوابی مزمن، رفتاردرمانی شناختی، تکنیکاختلال بی واژگان کلیدی:

 433-445 صفحات ،1399مهر و آبان  ،4 شماره چهارم، و بیست دوره فیض، پژوهشی - علمی نامهماه دو                                                           
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 Cognitive Behavioral Therapyدرمانی شناختی )رفتار

CBT; ی از مداخله باشد،می( که درمانی چندبعدیSCT ،SRT ،

 که آموزش بهداشت خواب و شناخت درمانی تشکیل شده است

عنوان استاندارد طلایی خوابی مزمن بهی اختلال بیامروزه در زمینه

کنند که [. اگرچه مطالعات متعددی بیان می8شود ]شناخته می

شناختی با هدف قرار دادن عوامل رفتاری و شناختی رفتاردرمانی 

[، 11-9خوابی را به شکل کارآمدی بهبود دهد ]تواند اختلال بیمی

[. دلیل چنین وضعیتی 12اما این درمان نرخ برگشت بالایی دارد ]

ل، هدف قرار ندادن برخی ممکن است دو عامل باشد. عامل اوّ

در ایجاد و تداوم عوامل کلیدی همچون باورهای فراشناختی 

و  همچون پالاگینیکه برخی از مطالعات یطوربهاختلال است. 

 کنند[ بیان می16وند و همکاران ]علی[ و دوس15-13همکاران ]

های باورهای فراشناختی نسبت به باورهای شناختی، با نشانه که

ها طی و هدف قرار دادن آن ردی بیشتری دارابطه ،این اختلال

و نرخ برگشت  هدتواند پاسخ به درمان را افزایش ددرمان می

اختلال را به حداقل برساند. همچنین، باورهای فراشناختی 

خوابی، شناختی اختلال بیترین مکانیسم آسیبتوانند اصلیمی

و  ( را فعال کنندHyperarousalبرانگیختگی )یعنی بیش

Wells [18 ][. 17ثیر قرار دهند ]أا تحت تهای خواب رشاخص

ولیت ؤکند که باورهای فراشناختی باورهایی هستند که مسبیان می

عهده دارند. با  نظارت، ارزیابی و کنترل فرآیندهای شناختی را بر

توجه به تفاوت این باورها با باورهایی که معمولاً در رفتاردرمانی 

منظور هدف  به کهگیرند، لازم است شناختی مورد هدف قرار می

های برآمده از مدل فراشناختی استفاده ها از تکنیکقرار دادن آن

[. کمبودی که در رفتاردرمانی شناختی برای اختلال 19د ]شو

های شود. امروزه اضافه کردن تکنیکی به وضوح دیده میخواببی

های مختلف و ارزیابی اثرات آن، به یکی از گوناگون به درمان

توان با [. بنابراین، می20پژوهشی تبدیل شده است ] های مهمّحوزه

های فراشناختی، ی رفتاردرمانی شناختی با یا بدون تکنیکمقایسه

خوابی فراشناختی در اختلال بی نسبت به سنجش اهمیت باورهای

مزمن اقدام کرد. عامل دوم آن است که در مطالعات قبلی همیشه 

خوابی مزمن با استفاده های مختلف بر اختلال بیکارآمدی درمان

های خواب و برخی متغیرهای دیگر از جمله باورها و از شاخص

ه خواب مورد سنجش قرار گرفته و ب های ناکارآمد دربارهنگرش

ابعاد اجتماعی زندگی بیمار کمتر توجه شده است. با وجود این، 

ی زندگی تواند رودهد که این اختلال میپژوهش نشان می

آن اثر بپذیرد. درواقع، نداشتن  اجتماعی فرد اثر گذاشته یا از

حمایت اجتماعی و منابعی که فرد بتواند به هنگام بروز مشکل، 

[. 21د ]ختلال شومنجر به تداوم اتواند ها اتکا کند، میروی آن

تواند با کاهش دادن میزان حمایت خوابی میهمچنین، اختلال بی

[. 22گردد ] شده، به افسردگی در زنان منجراجتماعی ادراک

تری هستند، که دارای حمایت اجتماعی کم یبر این، بیمارانعلاوه

بیشتری پذیری خوابی، آسیبهای اختلال بیم و نشانهنسبت به علائ

های خواب و بالینی چه تنها به شاخص[. بنابراین، چنان23دارند ]

توجه شود، این احتمال وجود دارد که زندگی اجتماعی بیمار از 

حتی پس از پایان یک درمان موفق، دستاوردهای  ،نظر دور مانده

درمانی را کاهش دهد. بنابراین، به منظور سنجش دقیق کارآمدی 

خوابی، بایستی هم به ی برای اختلال بیرفتاردرمانی شناخت

های فراشناختی و هم به متغیرهای اجتماعی توجه ویژه تکنیک

خوابی و بی دار اختلالشود. در نهایت، با توجه به سیر نوسان

[، سنجش اثرات هرگونه 24های آن ]م و نشانهتغییرپذیری زیاد علائ

طوف به پیش و مداخله روی پیامدهای این اختلال، نباید تنها مع

پس از درمان باشد. در حقیقت، لازم است تا پژوهشگران با 

هایی که امکان سنجش مکرر پیامدهای مطالعه را استفاده از طرح

در تری از میزان کارآمدی یک درمان ند، برآورد دقیقکنمیفراهم 

موردی که از روایی های تکی مطالعه داشته باشند. طرحطی دوره

[، برای این 25های متعدد برخوردار هستند ]سنجشدرونی بالا و 

باشند. بنابراین، هدف های پژوهشی میترین طرحمنظور از مناسب

حاضر ارزیابی کارآمدی رفتاردرمانی شناختی با یا  از پژوهش

شده در های فراشناختی روی حمایت اجتماعی ادراکبدون تکنیک

پذیر اشد. برای مقایسهبخوابی مزمن میافراد مبتلا به اختلال بی

های های این مطالعه با مطالعات متعددی که از شاخصکردن یافته

ترین خواب برای ارزیابی کارآمدی درمان استفاده کردند، از مهم

( ;Sleep Efficiency SEشاخص خواب یعنی بازدهی خواب )

 د. شنیز در این پژوهش استفاده 

 

 هامواد و روش

 سازیتصادفیطرح پژوهش و 

با کد اخلاق  رضحاپژوهش 

"IR.KHU.REC.1398.008" ی اخلاق یید کمیتهأمورد ت

شامل طرح مطالعه این دانشگاه خوارزمی تهران قرار گرفته است. 

 ی پلکانی است.پایه همراه با ورود به شیوه موردی چندخطّتک

های پس از گزینش ابتدایی بیماران، چهار بیمار که دارای ملاک

طور تصادفی به دو گروه شامل رفتاردرمانی ورود بودند، به

های ( و رفتاردرمانی شناختی همراه با تکنیکCBTشناختی )

سازی توسط ( تقسیم شدند. روند تصادفی+CBTفراشناختی )

گونه ها هیچها و ارزیابیفردی صورت گرفت که در اجرای درمان

را به  A5دخالتی نداشت. فرد نامبرده، در آغاز یک برگه کاغذ 
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 و همکاران سلمانی
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صورت اسامی چهار بیمار را به ،چهار قسمت مساوی تقسیم کرده

 ها را تا کرده،کند. سپس، آنمی کد اختصاصی روی آن یادداشت

 هم زده،ن کاغذها را بهایاپریزد. در داخل یک ظرف غیرشفاف می

ترتیب آورد و بدیناز ظرف بیرون می صورت جداگانهها را بهآن

خص ها و سپس نفرات دوم مشل هر یک از گروهاسامی نفرات اوّ

د. بیماران تا پایان مطالعه از اهداف پژوهش اطلاع نداشتند. شومی

مرتبه با استفاده از ابزارهای  6در این مطالعه، هر یک از بیماران 

که شامل پیش از درمان،  ندپژوهش مورد سنجش قرار گرفت

ی پنجم، پس از درمان، پیگیری یک ماهه و ی سوم، جلسهجلسه

ی سوم این بود که ل سنجش جلسهشد. دلیپیگیری سه ماهه می

های مربوط به پروتکل ل تا سوم مشغول ارزیابیبیماران از جلسه اوّ

ی سوم و راهبردهای درمانی در حقیقت از جلسه درمانی بودند

ی پنجم نیز به این خاطر در نظر د. سنجش جلسهشوشروع می

از این جلسه  +CBTو  CBTگرفته شده بود که تفاوت دو گروه 

ی پنجم، بین این دو گروه تفاوتی شود و تا قبل از جلسهع میشرو

 [.  26وجود ندارد ]

 های ورود و خروجملاک

ی ساختاریافته بالینی برای در آغاز با انجام مصاحبه

(، شش SCID-5-RVی پژوهشی؛ )نسخه DSM-5های اختلال

طرح خوابی مزمن بود، وارد ها اختلال بیبیمار که تابلوی بالینی آن

تا  21زن در طیف سنی  3و  مرد 1بیمار شامل  4و  ندپژوهش شد

های های ورود بودند، انتخاب شدند. ملاککه دارای ملاک سال 34

خوابی طول مدت اختلال بی -1شد: ورود شامل این موارد می

تحصیلات دیپلم یا  -3سال.  55تا  18بالای  سنّ -2ماه.  3بیش از 

هم های خروج ملاک. کت در پژوهشرضایت از شر -4بالاتر. 

سمی یا اختلال وجود بیماری ج -1د: بوشامل این موارد 

نشده یا تشخیص داده نشده و بیماری یا پزشکی درمانروان

همبودی با اختلال  -2که ماهیتی غیرثابت و متغیر دارد.  یاختلال

اختلال دوقطبی و سایر  ،ی مغزی، تشنجاسکیزوفرنی، ضربه

خوابی. مصرف دارو برای درمان اختلال بی -3های خواب. اختلال

شناختی که توانایی درک و استفاده از دستورات درمانی  آسیب -4

کم تا استفاده از مواد و الکل دست -5را با مشکل مواجه کند. 

داشتن شیفت کاری متغیر )یک هفته  -6شش ماه قبل از مطالعه. 

 انه و یک هفته شبانه( یا شیفت کاری شبانه. روز

 کنندگانشرکت

دارای  وهل أو متساله  30، خانم CBTل گروه بیمار اوّ

خوابی مزمن بدون . او مبتلا به اختلال بیبودمدرک کارشناسی 

همبودی است و دو سال است که ازدواج کرده و در حال حاضر، 

در خوابیدن و  فرزندی ندارد. شش ماه است که دچار ناتوانی

گونه درمانی برای اختلال خود تداوم خواب است و تاکنون هیچ

ی به دریافت نکرده است. قبل از این دوره، بیمار مشکلی در زمینه

خواب رفتن و تداوم خواب نداشته است. در طول روز نیز از 

کسالت و عدم تمرکز شکایت دارد. وی برای جبران کمبود خواب، 

مان ترجیحی خود به رختخواب رفته اما طبق ها زودتر از زشب

ی خودش، این کار به او کمک چندانی نکرده است و تنها گفته

های نشخوار فکری و نگرانی او را بیشتر کرده است. درمان دوره

طور منظم و بدون وقفه طول کشید. ی هفتگی بهجلسه 8این بیمار 

کارشناسی  که هل بودأساله و مت 34، خانمی CBTبیمار دوم گروه 

ساله  9. یازده سال است که ازدواج کرده و دختری شتارشد دا

ماه پیش دچار سردردهای تنشی شدیدی  6دارد. این بیمار از 

افتد. بیمار خوابی اتفاق میهای بیشود که معمولاً بعد از دورهمی

 5/0گرم و آلپرازولام میلی 10به مدت سه ماه از قرص زولپیدم 

(Alprazolam) کند اما پس از این مدت، به گرم استفاده میمیلی

تدریج کنار پزشک جدید خود، این داروها را بهی روانتوصیه

کند. او در طول روز از کاهش شناس مراجعه میبه روان گذاشته،

توانایی تمرکز و کاهش قدرت حافظه نگران است و این مشکلات 

ی ساس مصاحبهداند. براخوابی میرا مرتبط با اختلال بی

خوابی مزمن همبود با اختلال تشخیصی، وی مبتلا به اختلال بی

( GAD ،Generalized Anxiety Disorderاضطراب فراگیر )

است. بیمار برای جبران کاهش تمرکز در طول روز، به مصرف 

ی هفتگی جلسه 9افراطی قهوه روی آورده است. درمان این بیمار 

مورد این بیمار  ی سوم درتمام جلسه به طول انجامید. در حقیقت،

 ت.اختصاص یافبه از بین بردن موانع پایبندی به درمان 

و  ساله است. او مجرد 21آقایی  ،+CBTل گروه بیمار اوّ

دانشجوی سال دوم کارشناسی است. بیمار در ابتدا با تابلوی بالینی 

ی ما پس از مصاحبها بود، اختلال ریتم خواب مراجعه کرده

خوابی مزمن بدون شد که مبتلا به اختلال بیتشخیصی مشخص 

کند همبودی است. این بیمار برای جبران کمبود خواب، تلاش می

سال  4ساعت چرت بزند. این بیمار حدود  4در طول روز تا  که

ی خوابی مزمن است و پدرش نیز سابقهاست که مبتلا به اختلال بی

دارد. او قبل از کنکور سراسری، به مصرف ریتالین  این اختلال را

(Ritalinروی می )اما پس از آن، مصرف این دارو را کنار  ؛آورد

خوابی، تاکنون درمان دارویی گذارد. این بیمار برای مشکل بیمی

ی جلسه 8شناختی دریافت نکرده است. درمان این بیمار، یا روان

دلیل ابتلا به او به فتمِی ههفتگی به طول انجامید و جلسه

 خیر برگزار شد. أسرماخوردگی با یک هفته ت

ساله و دارای مدرک دیپلم  31، خانمی +CBTبیمار دوم گروه 

سال است که ازدواج کرده و فرزندی ندارد.  4باشد. این بیمار می
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ی تشخیصی مشخص شد که مبتلا به اختلال پس از مصاحبه

 ;MDDل افسردگی اساسی )خوابی مزمن همبود با اختلابی

Major Depressive Disorder است. قبلاً برای درمان )

شناس دیگری مراجعه افسردگی و مشکلات زناشویی، به روان

خوابی، جلسات و در کنار درمان اختلال بیاست کرده 

سال پیش مبتلا به  5دهد. بیمار، درمانی را نیز ادامه میزوج

آمیزی درمان شده است و یتطور موفقکاری تیروئید بوده و بهکم

کند. مادر او نیز مبتلا به اکنون دارویی در این زمینه مصرف نمی

اما درمانی دریافت  باشد،می( GADاختلال اضطراب فراگیر )

ماه است مبتلا به  9دهد که حدود نکرده است. بیمار گزارش می

ین تریپتیلی مصرف آمیخوابی مزمن است و سابقهاختلال بی

(Amitriptyline )10  میلی 25و( گرم، لورازپامLorazepam )

طبق نظر را گرم میلی 5( Diazepamگرم و دیازپام )میلی 1

طور ی هفتگی بهجلسه 9پزشک دارد. درمان این بیمار طی روان

ی اضافی، منظم و بدون وقفه صورت گرفت. دلیل یک جلسه

 ی سوم بود. طول جلسه پرداختن به موانع پایبندی به درمان، در

 گیریمکان و روند نمونه

پزشکی و یک مرکز تمامی بیماران از یک درمانگاه روان

طبق  گیریتندرستی واقع در شهر کاشان انتخاب شدند. روند نمونه

 .[ صورت گرفت26و همکاران ] Perlisالگوی پیشنهادی توسط 

لیه، یک بیمار به دلیل ابتلا به پرکاری بیمار اوّ 6ترتیب که از بدین

شبانه از پژوهش تیروئید و یک نفر نیز به دلیل داشتن شیفت کاری 

چهار نفر در دو گروه دو نفری جایگزین  سرانجام کنار گذاشته و

 شدند. 

 روند سنجش

توسط فردی صورت گرفت که از  هاتمامی سنجش

ه گروهی قرار که هر یک از بیماران در چاهداف مطالعه و این

د، اطلاع نداشت. قبل از هرگونه درمان و سنجش، بیماران فرم ندار

رضایت آگاهانه از حضور در مطالعه را امضا کردند. سنجش 

مراه فرد صورت انجام پذیرفت که هر یک از بیماران به هبدین

لیه و فرد ارزیاب پس از توضیحات اوّ ارزیاب وارد یک اتاق شدند

هدف ابزار، بیماران را با استفاده از ابزارهای ماهیت و  درباره

ی سنجش، توسط فرد پژوهش مورد سنجش قرار داد. سپس نتیجه

وی آن ارزیاب روی یک برگه کاغذ که کد اختصاصی بیمار ر

که بیمار مشغول د. در طول زمانینوشته شده بود، یادداشت ش

ق پاسخگویی به ابزارهای پژوهش بود، فرد ارزیاب در آن اتا

چه بیمار در تکمیل ابزارها دچار اشکال بود، حضور داشت تا چنان

ی اجرای مطالعه، در زمینه از آن را برطرف کند. فرد ارزیاب قبل

گذاری هر یک از ابزارهای پژوهش آموزش دیده نحوه اجرا و نمره

بود. لازم است بیان شود که تا پایان پژوهش، هیچ از پژوهشگران 

 در هر یک از ابزارهای پژوهش، اطلاعی نداشتند. از نتایج بیماران 

 ابزار

: ابتدا، با استفاده از فرمول (SE) بازدهی خواب

(SL+WASO )TST=TIB -( زمان کلی خواب ،TST ؛Total 

Sleep Timeشود. سپس این زمان بر زمان حضور ( محاسبه می

 100و حاصل در  ( تقسیمTime In Bed ؛TIBدر رختخواب )

دهد. منظور از را نشان می SEآمده، دست. مقدار بهشودضرب می

زمان حضور در رختخواب مقدار زمان ماندن در رختخواب )از 

دقیقه است. رفتن به رختخواب تا بیرون آمدن از آن در صبح( به 

( به دقیقه Sleep Latencyخیر در خواب )أمیزان ت SLمنظور از 

های شبانه بیمار پس از مجموع زمانی بیداری WASOو منظور از 

( به دقیقه Wake After Sleep Onsetی خواب )شروع دوره

  [.26است ]

مقیاس حمایت اجتماعی (: MOS-SSSمقیاس حمایت اجتماعی )

(MOS-SSSبه ) یابی پیامدهای پزشکی استفاده در زمینه منظور

مقیاس خرده 5عبارت و  19ن مقیاس دارای [. ای27ساخته شد ]

های مادی و رفتاری(، حمایت است که شامل حمایت عینی )کمک

ی مثبت، همدلی و تشویق به بیان احساسات(، هیجانی )عاطفه

ربانی رسانی )راهنمایی، اطلاعات دادن و بازخورد دادن(، مهاطلاع

)ابراز عشق و علاقه( و تعامل اجتماعی مثبت )وجود افرادی برای 

مقیاس حمایت اجتماعی  د.شوهای تفریحی( میپرداختن به فعالیت

(MOS-SSSیک ابزار خود ) گزارشی است و فرد میزان مخالفت

 5یا موافقت خود را با هر یک از عبارات در یک مقیاس لیکرت 

سازد. برای همیشه مشخص می 5وقت تا برای هیچ 1ای از درجه

 خواهد بود. 95تا  19ی نمرات هر فرد بین ترتیب دامنهبدین

تمامی خرده که  دهد[ نشان می28و همکاران ] Shyuپژوهش 

ستند. ضریب اعتبار هر های این ابزار دارای اعتبار مناسبی همقیاس

 / ونها با استفاده از آلفای کرونباخ و آزممقیاسیک از خرده

 / آزمون مجدد به ترتیب عبارت است از: حمایت هیجانی

(، تعامل 74/0، 92/0(، حمایت عینی )72/0، 96/0رسانی )اطلاع

علاوه، به .(76/0، 91/0( و مهربانی )72/0، 94/0اجتماعی مثبت )

آزمون مجدد  / ضریب اعتبار با استفاده از آلفای کرونباخ و آزمون

 همچنین،دست آمد. به 78/0و  97/0ترتیب مقیاس به برای کلّ

Sherbourne   وStewart [27بیان می ]دست کنند که نتایج به

کند. در یید میأآمده از تحلیل عاملی این مقیاس، روایی آن را ت

[ نسبت به هنجاریابی این مقیاس 29دزاده و همکاران ]ایران، محمّ

کنند که این مقیاس دارای اقدام کردند. این پژوهشگران بیان می

و بین تمامی  باشدمی( 96/0اعتبار مناسب )آلفای کرونباخ برابر با 
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همسانی درونی و روایی همگرای  ،مقیاس ها با کلّمقیاسخرده

  قابل قبولی وجود دارد.

 هامداخله

مشاهده  1 شماره در جدول +CBTو  CBTمحتوای 

 3د و از باشی هفتگی میجلسه 8د. هر دو درمان شامل شومی

های ی اصلی و یک درمان فرعی تشکیل شده است. مداخلهمداخله

(، درمان SCTاصلی عبارت است از: درمان کنترل محرک )

( و آموزش بهداشت خواب. همچنین، از SRTمحدودیت خواب )

درمانی و بیماران گروه شناخت CBTی پنجم بیماران گروه جلسه

CBT+آگاهی های فراشناختی شامل دو تکنیک ذهن، تکنیک

خیر انداختن أ( و به تDetached Mindfulness؛ DMگسلیده )

 [. 26کنند ]دریافت میرا نگرانی و نشخوار فکری 
 

 های فراشناختی شناختی و رفتاردرمانی شناختی به همراه تکنیک ساختار جلسات رفتاردرمانی -1 شماره جدول
 های فراشناختیرفتاردرمانی شناختی همراه با تکنیک رفتاردرمانی شناختی جلسه

1 

 مناسب بودن بیمار برای رفتاردرمانی شناختی،

 های جایگزیندرمانبررسی 

 ی خوابآموزش استفاده از دفترچه

 های بیمارها و مقاومتالؤبررسی و پرداختن به س

 همان موارد

2 

 های چهارگانه خوابمحاسبه شاخص

 ها با استفاده از نمودارترسیم روند تغییرات هر یک از شاخص

 خوابیتوضیح مدل رفتاری اختلال بی

 درمان محدودیت خوابآغاز درمان کنترل محرک و 

 ی راهبردهایی برای پایبندی به درمانارائه

 همان موارد

3 

 ها و ترسیم نمودارخلاصه کردن داده

 عیاربندی افزایشی

 آموزش بهداشت خواب

 بررسی موانع عدم پایبندی احتمالی

 همان موارد

4 

 ها و ترسیم نمودارخلاصه کردن داده

 عیاربندی افزایشی

 درمانی بررسی دستاوردهای

 ادامه آموزش بهداشت خواب

 همان موارد

5 

 ها و ترسیم نمودارخلاصه کردن داده

 عیاربندی افزایشی

 بررسی دستاوردهای درمانی

 شناخت درمانی

 ها و ترسیم نمودارخلاصه کردن داده

 عیاربندی افزایشی

 بررسی دستاوردهای درمانی

 آموزش مدل درمان فراشناختی

6 

 و ترسیم نمودار هاخلاصه کردن داده

 عیاربندی افزایشی

 بررسی دستاوردهای درمانی

 شناخت درمانی

 ها و ترسیم نمودارخلاصه کردن داده

 عیاربندی افزایشی

 بررسی دستاوردهای درمانی

خیر أآگاهی گسلیده و به تمعرفی و آموزش تکنیک ذهن

 نشخوار فکری / انداختن نگرانی

7 

 نمودارها و ترسیم خلاصه کردن داده

 عیاربندی افزایشی

 بررسی دستاوردهای درمانی

 شناخت درمانی

 ها و ترسیم نمودارخلاصه کردن داده

 عیاربندی افزایشی

 بررسی دستاوردهای درمانی

خیر انداختن آگاهی گسلیده و به تأذهن تکنیک تمرین مجدد

 نشخوار فکری / نگرانی

8 

 ها و ترسیم نمودارخلاصه کردن داده

 افزایشی عیاربندی

 بررسی دستاوردهای درمانی

 گیری از عودآموزش جهت پیش

 ها و ترسیم نمودارخلاصه کردن داده

 عیاربندی افزایشی

 بررسی دستاوردهای درمانی

 های فراشناختیتکرار تکنیک

 گیری از عودآموزش جهت پیش
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 های آماریتحلیل

ها از چندین روش آماری برای تجزیه و تحلیل داده

استفاده شد. در آغاز با استفاده از تفسیر دیداری فراز و فرود روند 

ها مورد گروهاز میانگین نمرات در نمودار، سیر بهبودی هر یک 

مورد  ی اثر، دربررسی قرار گرفت. سپس، با بهره بردن از اندازه

ها داوری صورت گرفت. با توجه به یک از مداخله میزان اثر هر

ی بسیار پایین در طرح پژوهش حاضر، برای قضاوت تعداد نمونه

ها، از اندازه اثر با استفاده از روش باسک درباره اندازه اثر مداخله

[ بهره برده شد. Standard Mean Difference؛ 30و سرلین ]

د که استفاده از روش تفاوت [ نشان دا31ی اُلایو و اسمیت ]مطالعه

های دیگر برتری دارد. ( نسبت به روشSMDاستاندارد میانگین )

پایه،  و میانگین خطّ در این روش، اختلاف بین میانگین مداخله

بر تفسیر و علاوهد. شوو تقسیم بر انحراف معیار می آیدمیدست به

از بهبودی  ی اثر،فراز و فرود میانگین نمرات در نمودار و اندازه

تشخیصی نیز بهره برده شد. منظور از بهبودی تشخیصی، نداشتن 

ی پنجم راهنمای خوابی مزمن طبق نسخههای اختلال بیملاک

 ( است. DSM-5) های روانیتشخیصی و آماری اختلال

 

 نتایج

شناختی و های مربوط به اطلاعات جمعیتیافته

 2 شماره در جدول ها و بیماران،شناختی هر یک از گروهآسیب

 ارائه شده است. 

 

 شناختی بیماران شناختی و آسیباطلاعات جمعیت -2 شماره جدول

 اختلال اصلی هلأوضعیت ت تحصیلات جنسیت سن بیمار / گروه
مدت ابتلا به 

 اختلال اصلی
 اختلال همبود

ل رفتار بیمار اوّ

 درمانی شناختی
 زن 30

کارشناسی 

 )حسابداری(
 هلأمت

اختلال 

 خوابی مزمنبی
 --- ماه 6

بیمار دوم رفتار 

 درمانی شناختی
 هلأمت دیپلم زن 34

اختلال 

 خوابی مزمنبی
 ماه 6

اختلال اضطراب 

 فراگیر

ل رفتار بیمار اوّ

درمانی شناختی 

همراه با 

های تکنیک

 فراشناختی

 مرد 21
کارشناسی 

 )عمران(
 مجرد

اختلال 

 خوابی مزمنبی
 --- سال 1

بیمار دوم رفتار 

درمانی شناختی 

همراه با 

های تکنیک

 فراشناختی

 زن 31
کارشناسی ارشد 

 )کتابداری(
 هلأمت

اختلال 

 خوابی مزمنبی
 ماه 9

افسردگی اختلال 

 اساسی

 

رغم برخی د، بهشومشاهده می 2 شماره طور که در جدولهمان

ها، طول مدت ها همچون داشتن یا نداشتن همبود در گروهشباهت

ماه تا  6خوابی مزمن برای بیماران هر گروه بین ابتلا به اختلال بی

طور به +CBTسال متغیر است. در این میان بیماران گروه  1

به این اختلال مبتلا  CBTنیم بیشتر از گروه  و میانگین، چهار ماه

های ، یافته1 شماره (: در نمودارSEبازدهی خواب ) اند.بوده

ها در شاخص بازدهی خواب مربوط به روند تغییرات میانگین گروه

(SEطی مراحل شش )ی سنجش نمایش داده شده است. گانه 
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 سنجش گانهمراحل شش( در طول SEها در شاخص بازدهی خواب )میانگین گروه -1شماره نمودار 

 

شود، هر دو گروه از مشاهده می 1شماره طور که در نمودار همان

ی پنجم، روند نسبتاً مشابهی را طی کردند و آغاز مطالعه تا جلسه

ترتیب به  به +CBTو  CBTگروه  ،ی پنجمهمزمان با جلسه

درصد دست پیدا کردند.  90و  85( برابر با SEبازدهی خواب )

ی پس از درمان ادامه داشت. ی پایانی یعنی دورهاین روند تا جلسه

، از نظر بازدهی CBTی پیگیری یک و سه ماهه، گروه طی دوره

دست آورد که به 88و  86( به ترتیب شاخصی برابر با SEخواب )

[، 26خوابی ]تی برای اختلال بیدرمانی شناخطبق پروتکل رفتار

شود. با وجود این، ( نسبتاً مناسبی محسوب میSEبازدهی خواب )

های فراشناختی مجهز بود، در تمامی که به تکنیک +CBTگروه 

های پیگیری، دارای شاخص بازدهی مراحل پس از درمان و دوره

توان میبود. بنابراین،  CBT( بالاتری نسبت به گروه SEخواب )

های فراشناختی نسبت به شناخت درمانی، به بیان کرد که تکنیک

انجامد. اگر به ( میSEافزایش بیشتری در بازدهی خواب )

گردد. یید میأهای اثر هر مداخله نیز توجه شود، این یافته تاندازه

 طی مراحل پس از درمان و پیگیری به CBTی اثر گروه اندازه

در  +CBTبود. این مقادیر برای گروه  52/1 و 1/1ترتیب برابر با 

بود. بنابراین، هر دو  71/1و  25/1ی زمانی برابر با همین دوره

های اثر نسبتاً بالایی دست پیدا کردند و توانستند گروه به اندازه

 ؛ی طبیعی نگه دارند( بیماران را در محدودهSEبازدهی خواب )

حمایت  برتری داشت. CBTاز این نظر بر گروه  +CBTاما گروه 

، روند تغییرات میانگین 2 شماره نمودار شده:اجتماعی ادراک

شده را طی مراحل نمرات هر گروه در حمایت اجتماعی ادراک

 دهد. ی سنجش نشان میگانهشش

 

 
 ی سنجشگانهشده طی مراحل ششها در حمایت اجتماعی ادراکروند تغییرات میانگین نمرات گروه -2شماره نمودار 
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طی مراحل شش گانه  سنجش( SE)میانگین گروه ها در شاخص بازدهی خواب 
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ی سنجشگانهها در حمایت اجتماعی ادراک شده طی مراحل ششروند تغییرات میانگین نمرات گروه

CBT
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د، هر دو گروه در ابتدای شومشاهده می 2طور که در نمودار همان

ز نظر میزان حمایت اجتماعی روند درمان دارای نمرات مشابهی ا

ی سوم، نسبت به از جلسه +CBTشده هستند. نمرات گروه ادراک

. هر دو گروه فت بیشتری از این نظر تجربه کردندپیشر CBTگروه 

ی پس از درمان و پیگیری نسبت به پیش از درمان، طی مرحله

اما در تمامی مراحل، گروه  ؛ندشتای داپیشرفت قابل ملاحظه

CBT+  از این نظر نسبت به گروهCBT  های . اندازهشتدابرتری

ی پس از کند. طی مرحلهیید میأاثر هر دو گروه نیز این یافته را ت

 52/1و  46/1برابر با  CBTی اثر گروه درمان و پیگیری اندازه

بود.  83/1و  66/1برابر با  +CBTبود. این مقادیر برای گروه 

دریافت کرده بود، توانست حمایت  +CBTبنابراین، گروهی که 

طی تمامی  CBTشده بیشتری را نسبت به گروه ادراک اجتماعی

مراحل پس از درمان و پیگیری دریافت کند. با وجود این، لازم 

های است بیان شود که هر دو مداخله توانستند از این نظر به اندازه

بهبودی تشخیصی تفاوتی بین  گاهاثر بالایی دست پیدا کنند. از دید

وجود نداشت. تمامی بیماران هر دو  +CBTو  CBTدو گروه 

گروه طی مراحل پس از درمان و پیگیری یک و سه ماهه، دیگر 

خوابی مزمن نبودند. علاوه بر این، های اختلال بیدارای ملاک

و اختلال افسردگی اساسی  CBTسردرد تنشی بیمار دوم گروه 

نیز طبق گزارش شخصی بیمار و  +CBTبیمار دوم گروه 

 بهبود یافته بود.  DSM-5لینی ساختاریافته براساس ی بامصاحبه

 

 بحث

هدف از پژوهش حاضر، ارزیابی کارآمدی رفتاردرمانی 

های فراشناختی روی حمایت اجتماعی شناختی با یا بدون تکنیک

خوابی مزمن بود. به منظور شده در افراد مبتلا به اختلال بیادراک

خواب، در کنار  هایها روی شاخصسنجش اثرات این مداخله

( نیز SEشده از شاخص بازدهی خواب )حمایت اجتماعی ادراک

های طور که مشاهده شد، افزودن تکنیکد. همانشاستفاده 

 خیر انداختن نگرانیأ( و به تDMآگاهی گسلیده )فراشناختی ذهن

(، SEبر بهبود بازدهی خواب )نشخوار فکری توانست علاوه /

شده در فرد مبتلا به اختلال ادراکمیزان حمایت اجتماعی 

توان خوابی مزمن را نیز افزایش دهد. با توجه به این نتایج، میبی

های پالاگینی و همکاران طور که سلسله پژوهشبیان کرد همان

[ نشان دادند، باورهای 16وند و همکاران ]علی[ و دوس13-15]

نقش کلیدی  خوابی مزمنبی فراشناختی در ایجاد و تداوم اختلال

تواند هدف قرار دادن آن طی رفتاردرمانی شناختی، می داشته،

دست آمد کارآمدی درمان را افزایش دهد. این نتایج در حالی به

طور میانگین ، بهCBTنسبت به گروه  +CBTکه بیماران گروه 

بر این، مبتلا بودند. علاوهخوابی مزمن ماه بیشتر به اختلال بی 5/4

ی حاضر در راستای مدل فراشناختی اختلال العههای مطیافته

گیرد. دلیل کارآمدی بالای هر دو درمان [ قرار می17خوابی ]بی

های مشترک بین هر لفهؤ( را باید در مSEروی شاخص خواب )

دو مداخله تا  هر جستجو کرد. +CBTو  CBTی دو مداخله

ی پنجم از سه درمان تشکیل شده است. در آغاز درمان، جلسه

شوند. فرض این ( میSCTبیماران وارد درمان کنترل محرک )

خوابی آن است که درمان بر این است که دلیل استمرار اختلال بی

پس از چندین شب اشکال در خواب، بین مکان و زمان خواب با 

ناتوانی در خوابیدن، ارتباط شرطی برقرار برانگیختگی و حالت بیش

کند تا با ماندن در رختخواب می سعیبر این، بیمار د. علاوهشومی

جایی که اما از آن ؛ق آیدئو تلاش برای خوابیدن، بر این مشکل فا

ی رفته در مرحلهگثر نیست، ارتباط شرطی شکلؤچنین تلاشی م

ناتوانی در خوابیدن  ختگی وو منجر به حالت برانگی قبلی، تقویت

( عملاً این دور SCTد. دستورات درمان کنترل محرک )شومی

و پایبندی  در ابتدا بیشتر بیماران در اجرا شکند. هرچندباطل را می

بازدهی ند و این امر خودش شوه چنین دستوراتی دچار مشکل میب

دهد ل تا سوم نشان میطی جلسات اوّ را ( پایینSEخواب )

چندین شب اجرای دستورات این از (، اما پس 1 ارهشم )نمودار

تدریج بیمار همانند افراد طبیعی زمان بیشتری از حضور درمان، به

دهد می( اختصاص TSTدر رختخواب را به زمان کلی خواب )

[. 32د ]شو( میSEکه این امر منجر به افزایش بازدهی خواب )

لیه طی جلسات اوّ +CBTو  CBTهر دو گروه  انهمچنین، بیمار

(، درمان محدودیت خواب SCTدر کنار درمان کنترل محرک )

(SRTرا نیز تجربه می )شود تا کنند. طی این درمان تلاش می

کمّیت خواب بیمار به نفع کیفیت آن، کاهش یابد. این کار از 

جز زمان طریق بازداشتن بیمار از رفتن به رختخواب در زمانی به

گیرد. همچنین، به بیمار تذکر داده ، صورت میتجویزشده در درمان

در طول روز زدن شود تا کمبود خواب خود را از طریق چرت می

افزایش نیاز به خواب  یها در راستاجبران نکند. تمامی این تلاش

شبانه در بیمار است. پس از چندین شب، بیمار نیاز به خواب 

 ( و بیداریSL) خیر در خوابأد و زمان تنکمیبیشتری را تجربه 

[. بنابراین، 26یابد ]( او کاهش میWASOپس از شروع خواب )

یابد. طی مراحل بعدی درمان، ( افزایش میSEبازدهی خواب )

 90( برابر یا بیشتر از SEچه بیمار توانست به بازدهی خواب )چنان

 Upwardدرصد دست پیدا کند، طبق قانون عیاربندی افزایشی )

titration ،)در دهد کهدقیقه افزایش می 15ب خود را میزان خوا 

[. همچنین، آموزش 33د ]شونتیجه، کمّیت خواب نیز جبران می

 کند ومی تویقت را خوابرفتارهای سازگار با  ،بهداشت خواب
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د. در حقیقت، وشمیمانع از انجام رفتارهای ناسازگار با خواب 

ز رفتارهای گیرند ابیماران طی این قسمت از درمان یاد می

ناسازگار با خواب مثل فعالیت ورزشی سنگین قبل از خواب، 

بنابراین،  [.26دار اجتناب کنند ]مصرف افراطی قهوه و مواد کافئین

ی پنجم، با استفاده سه مداخله نامبرده، بازدهی تا قبل از جلسه

(. از 1 شماره رسد )نموداردرصد می 90( به بالای SEخواب )

وارد فاز  CBTپایان درمان، بیماران گروه  ی پنجم تاجلسه

های درمانی با استفاده از تکنیکدرمانی شدند. در شناختشناخت

افکار  ،شده و بازسازی شناختیگفتگوی سقراطی، اکتشاف هدایت

گیرد خواب مورد هدف قرار می و باورهای ناکارآمد بیمار درباره

و هم باشد تا هم بیمار پایبندی مناسبی به دستورات درمان داشته 

د. طبق مدل شوکمتر از قبل درگیر نگرانی و نشخوار فکری 

[ هر جا که بتوان نگرانی و نشخوار فکری 34] Harveyشناختی 

طور غیرمستقیم خوابی مزمن را کاهش داد، بهاختلال بیدر 

و و فیزیولوژیکی کاهش  شناختیبرانگیختگی روانبیش

نیز با استفاده از  +CBTیابند. درمان های خواب بهبود میشاخص

( و ایجاد حالت گسلش شناختی، DMآگاهی گسلیده )تکنیک ذهن

[. 18] دادمیزان اثرگذاری نگرانی و نشخوار فکری را کاهش 

خیر انداختن نگرانی و نشخوار فکری نیز أبه ت بر این، تکنیکعلاوه

در مجموع، تمامی این  همسو است.با آموزش بهداشت خواب 

( را بیش از پیش افزایش دهد. SEموارد توانست بازدهی خواب )

های مشخص بود، تکنیک 1شماره طور که در نمودار همان

درمانی توانستند بازدهی خواب شناخت ، اندکی بهتر ازفراشناختی

(SEبیمار را افزایش دهند. بنابراین، به )رسد چالش با نظر می

تواند باورهای فراشناختی نسبت به باورهای شناختی، بیشتر می

خوابی را کاهش دهد. نگرانی و نشخوار فکری در اختلال بی

رهای هایی که نقش باوبر پژوهشهای پژوهش حاضر، علاوهیافته

با [، 16-13دانستند ]کلیدی می ،در این اختلالرا فراشناختی 

تواند به شکل می CBTکه نشان دادند هم های دیگری پژوهش

های خواب را هدف قرار دهد، همخوان است کارآمدی شاخص

ای وجود دارد که مطالعات گسترده ،ی پژوهش[. در پیشینه11،9]

تواند با افزایش دادن دهد دریافت حمایت اجتماعی مینشان می

میزان پایبندی به درمان، پاسخ به درمان را در بیماران مبتلا به 

[. با وجود این، برای پاسخ 35خوابی مزمن افزایش دهد ]اختلال بی

مایت توانست ح +CBTو  CBTال که چرا دریافت ؤبه این س

های حمایت لفهؤشده را افزایش دهد، بایستی به ماجتماعی ادراک

-MOSشده توجه کرد. مقیاس حمایت اجتماعی )اجتماعی ادراک

SSS رسانی، حمایت عینی، حمایت هیجانی، اطلاعی لفهؤم 5( از

تشکیل شده است. هر دو  مهربانی و تعامل اجتماعی مثبت

ها لفهؤخوبی تمامی این متوانستند به  +CBTو  CBTی مداخله

دارای کارآمدی  +CBTرا هدف قرار دهند و در این زمینه، 

 +CBTو  CBTعبارت دیگر، بیماران هر دو گروه بیشتری بود. به

 SRTو  SCTخوابی، از دو درمان شامل برای مقابله با مشکل بی

ی لفهؤها در مبنابراین طبیعی است که نمرات آن ؛برخوردار بودند

عینی که میزان دسترسی به یک نوع حمایت مملوس را  حمایت

لیه درمان، بیماران سنجد، افزایش یابد. همچنین، طی مراحل اوّمی

بخش اختلال کننده و تداومساز، تسریعدرباره عوامل زمینه

ها در کنند و نمرات آنهای دقیق دریافت میخوابی آموزشبی

ازخورد، راهنمایی و رسانی که میزان دریافت بی اطلاعلفهؤم

[. 26،6رود ]طور خودکار بالاتر میسنجد، بهاطلاعات را می

ای که بیماران وارد فاز آموزش رسانی طی مرحلهی اطلاعلفهؤم

و  دریگمیطور مستقیم هدف قرار ند، بهشوبهداشت خواب می

که بیماران ند. پس از اینشوی قبلی تقویت میدستاوردهای مرحله

های خواب بودند، تمایل همسر و افراد بهبودی در شاخصشاهد 

یابد و تعاملات ها به حمایت هیجانی افزایش میزندگی آن مهمّ

و  Ellisی شود. در همین زمینه، مطالعهتر میها سازندهاجتماعی آن

مشارکت همسر بیمار در روند که دهد [ نشان می36همکاران ]

خوابی مزمن را بیشتر ختلال بیتواند کارآمدی درمان ادرمان، می

کند. بنابراین، جای تعجب ندارد هر جا که حمایت اجتماعی بیشتر 

 ی نمودارهای. )مقایسهبد( نیز افزایش یاSEشد، بازدهی خواب )

و همکاران  Troxelطور که بر این، همان(. علاوه2و  1 شماره

، بهبود ندا[ در مدل پویای ارتباط بین افراد و خواب بیان کرده37]

ها با کیفیت خواب بیماران در طول درمان، روی تعاملات آن

منجر به افزایش تعاملات  ،گذاشته مهمیّ اطرافیان و دیگران اثر

از طرف دیگر، گروهی که  د.شوجانی میمثبت و حمایت هی

، توانستند هم طی دوره ندهای فراشناختی دریافت کرده بودتکنیک

پیگیری یک و سه ماهه، حمایت اجتماعی ی درمان و هم طی دوره

های بیشتری داشته باشند. این گروه پس از دریافت تکنیک

های فراشناختی همچون گسلش فراشناختی، توانستند ظرفیت

[. 18شناختی و نظارت و پایش بر افکار را در خود تقویت کنند ]

 هایکند، توانایی[ بیان می38] Frithطور که در حقیقت، همان

بر آگاهی از احساسات، افکار و شود تا علاوهشناختی باعث میفرا

وسیله ها را با دیگران به اشتراک گذاشت. بدینرفتارها، بتوان آن

توانند می ی پیرامون خود داشته،افراد درک بهتری از دنیا

های فراشناختی [. اثرات توانایی39ثرتری اتخاذ کنند ]ؤتصمیمات م

ها را قادر و آن شودجا ختم نمید، به اینانکه افراد آموزش دیده

های خود کنترل بیشتری داشته باشند. تمامی سازد تا بر هیجانمی

این موارد به بهبود تعاملات اجتماعی و بیشتر دریافت کردن 
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ها روی بر این، فراشناختانجامد. علاوهحمایت هیجانی و عینی می

توانند با ایجاد ارند و میرسانی نیز اثر غیرمستقیم دی اطلاعلفهؤم

، راهنمایی و حالت فراآگاهی، بیمار را نسبت به دریافت بازخورد

شود [. در چنین شرایطی، مشاهده می19ند ]نکاطلاعات، پذیراتر 

دارای نمرات بیشتری در  CBTنسبت به گروه  +CBTکه گروه 

باشند. سرانجام، هر دو گروه میشده حمایت اجتماعی ادراک

های پیگیری یک و سه ماهه، دستاوردهای توانستند طی دوره

درمانی را همچنان حفظ کنند. هرچند پژوهش حاضر از چندین 

های فراشناختی به رفتاردرمانی از جمله افزودن تکنیک ،جنبه

ها روی حمایت اجتماعی شناختی و ارزیابی اثرات فراشناخت

دهد، اما شگران قرار میهای نوینی در اختیار پژوهشده، یافتهادراک

 به های آن را با توجهدارای چندین محدودیت است و باید یافته

ل مربوط به تعداد ها تفسیر کرد. محدودیت اوّاین محدودیت

های طور که در بخش یافتهی پایین است. هماننمونه

ی پایین شناختی مشاهده شد، تعداد نمونهشناختی و آسیبجمعیت

ها از نظر خوبی صورت نگیرد و گروهسازی بهفیباعث شد تا تصاد

شود تا برخی از [. پیشنهاد می20برخی عوامل مهم، یکسان نباشند ]

های مثل افزودن تکنیک ،های دخیل در این مطالعهفرضیه

خوابی مزمن، در فراشناختی به رفتاردرمانی شناختی در اختلال بی

آزمون گذاشته شود.  های گروهی به محکآینده با استفاده از طرح

های دومین محدودیت پژوهش حاضر، به اشتراک واریانس درمان

CBT+  وCBT مشاهده  1طور که در جدول گردد. همانبرمی

های مشترکی لفهؤی پنجم، هر دو درمان از مشود، تا جلسهمی

هر یک از  ،د تا در مطالعات آیندهشواند. پیشنهاد میتشکیل شده

[. 40شکل مجزا مورد آزمون قرار بگیرند ]ها به لفهؤاین م

ناخواسته واریانس مربوط به محدودیت سوم، به وارد شدن 

. طبق پروتکل ارتباط داردلیه درمانی طی جلسات اوّشناخت

چه (، چنانCBT-Iخوابی )رفتاردرمانی شناختی برای اختلال بی

لیه، بیمار پایبندی مناسبی به دستورات درمان طی جلسات اوّ

اشت، متخصص بالینی موظف است تا با استفاده از شناخت ند

درمانی، بر این چالش فائق آید. این کار به وارد شدن واریانس 

پنجم(، در طرح  یی خود )یعنی جلسهدرمانی قبل از دورهشناخت

ی حاضر تلاش که پژوهشگران مطالعهد. با اینشوپژوهش منجر می

 ،استفاده از منطق فراشناختی، با +CBTمورد گروه  کردند در

شود تا در سوی پایبندی سوق دهند، اما پیشنهاد میبیمار را به

های لفهؤشناختی بیشتری روی مهای آتی، کنترل روشپژوهش

های درمانی صورت گیرد. محدودیت پایانی به عدم سنجش دوره

 Rapid Eye؛ REMخیر در خواب با حرکات سریع چشم )أت

Movementطور که شود. همانمی ( مربوطShrivastava  و

ی جذب مجدد کنند، داروهای بازدارنده[ بیان می41همکاران ]

 Selective Serotonin Reuptake؛SSRIsانتخابی سروتونین )

Inhibitors)، خیر در خواب أهای تثیر روی دورهأبا تREM ،ر ب

گذارند. بنابراین، پیشنهاد های خواب اثر میی از شاخصعضب

های آینده موردنظر پژوهشگران شود تا چنین اثراتی در پژوهشیم

 باشد. 

 

 گیرینتیجه

ترین اختلال خواب و دومین خوابی مزمن، شایعاختلال بی

های [. با توجه به هزینه42های بالینی است ]شکایت رایج در محیط

وانند در کنار تیهای متعددی که مها و بیماریپزشکی و اختلال

تر و کارآمدتر آن از د، درمان هرچه سریعاختلال دیده شوناین 

اهمیت دو چندان برخوردار است. مطالعه حاضر نشان داد که 

تواند با ایجاد حالت گسلش شناختی و های فراشناختی میتکنیک

های خواب و از های پردازشی جدید، روی شاخصتقویت برنامه

ها، سایی و کنترل هیجانطریق ایجاد حالت فراآگاهی و توانایی شنا

 مّرفتارها و افکار، روی میزان حمایتی که بیماران از افراد مه

نهاد اثر بگذارد. در نهایت، پیش ،کنندزندگی خود، دریافت می

شود تا پژوهشگران در آینده توجه بیشتری به اثرات فرآیندهای می

 نمایند.معطوف فراشناختی بر زندگی اجتماعی بیمار 

 

 ردانيتشكر و قد

ی ی دکترای تخصصی نویسندهاین مقاله برگرفته از رساله

وسیله از تمامی شناسی سلامت است. بدینی روانول در رشتهؤمس

 ایهای دقیق خود زمینه اجرراهنما و مشاور که با راهنمایی انادتاس

د. لازم است توضیح شوپژوهش را فراهم نمودند، سپاسگزاری می

ول ؤی مسی این مطالعه، توسط نویسندهداده شود که منابع مال

 ده است. شفراهم 
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