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Abstract: 
 
Background: Hyperarousal is one of the main pathological mechanism in chronic insomnia. 
This study aimed to comparing biological and psychological hyperarousal in response to 
cognitive behavior therapy (with or without metacognitive techniques) in insomnia patients.  
Materials and Methods: After taking diagnostic assessment and checking inclusive and 
exclusive criteria, four patients (1 male and 3 female; age 21-34) were allocated to two 
condition, cognitive behavior therapy (CBT) and cognitive behavior therapy with 
metacognitive techniques (CBT+). All of the patients were assessed six times by indirect 
calorimeter, pre-sleep arousal scale, and sleep efficiency (SE). The data were analyzed using 
clinical significant (recovery percent), effect size, and diagnostic recovery.  
Results: In initial sessions (session 1 to 3), we observed a little compatibility between the 
biological and psychological hyperarousal. As sessions of CBT or CBT+ proceed, 
compatibility between the biological and psychological hyperarousal increased. In addition, 
in post-treatment and 3 month follow-up, both the interventions decreased hyperarousal 
significantly. Effect sizes were between 0.74 to 1.93. Furthermore, sleep efficiency of all the 
patients in the post-treatment and 3-month follow-up was between 89 to 94 and 88 to 90, 
respectively.  
Conclusion: Unlike few initial sessions, compatibility between the biological and 
psychological hyperarousal increased at the post-treatment and 3-month follow-up. Both the 
treatments can decrease the hyperarousal and increase the sleep efficiency significantly.  
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درماني شناختي در پاسخ به رفتار شناختيروانو  زيستيبرانگيختگي  همخواني بين بيش
طرح : خوابي مزمن در بيماران مبتلا به اختلال بي) هاي فراشناختي بدون تكنيك /با(
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  مقدمه

عنوان ، بهchronic insomnia خوابي مزمن اختلال بي
شود كه با برخي از  نارضايتي از كميت و كيفيت خواب تعريف مي

هاي ديگر مثل مشكل در به خواب رفتن، اشكال در به خواب  نشانه
ر طول شب و همچنين صبح زود مكرر دهاي  ماندن، بيداري

اين اختلال به آشفتگي هيجاني معنادار و . شدن همراه استبيدار
رفتاري منجر  و آسيب به كاركردهاي اجتماعي، آموزشي، شغلي

  ].1،2[شود  مي
  

شناسي و  رواندانشكده شناسي باليني،  شناسي سلامت، گروه روان روانتخصصي دكتراي . 1
  خوارزمي، تهران، ايران دانشگاه، علوم تربيتي

دانشگاه  ،شناسي و علوم تربيتي دانشكده روانشناسي باليني،  گروه روان ،دانشيار. 2
  خوارزمي، تهران، ايران

دانشگاه علوم پزشكي كاشان، كاشان، دانشكده پزشكي، پزشكي،  دانشيار، گروه روان. 3
  ايران

دانشگاه  شناسي و علوم تربيتي، دانشكده روان، تربيتيشناسي  گروه روان استاديار، .4
  خوارزمي، تهران، ايران

  : نشاني نويسنده مسؤول *
  شناسي باليني ي هشتم، گروه روان تهران، خيابان سميه، خيابان خاقاني، ساختمان سميه، طبقه

  021 88848938  :دورنويس                                 09122495213: تلفن
     j.hasani13577@gmail.com: الكترونيكپست 

  21/2/1398 :تاريخ پذيرش نهايي                                      19/9/1397 :تاريخ دريافت

حسب بوده، شيوع آن برترين اختلال خواب  بي، شايعخوا اختلال بي
 درصد متفاوت است 7/14تا  9/3بندي گوناگون، از  هاي طبقه نظام

مشكل در تداوم خواب خوابي،  هاي اختلال بي از بين نشانه]. 4-1[
ها  ترين نشانه شايع ءرفتن جزو پس از آن مشكل در به خواب

شود  هستند و تمامي اين موارد به كاهش كيفيت خواب منجر مي
اختي شن تواند سلامت جسمي و روان كيفيت پايين خواب مي]. 5[

يدادهاي حقيقت، بسياري از رودر]. 6[فرد را به چالش كشد 
توان به اختلال در را تا حدودي مي ناخوشايند در حوزه سلامت

بودن مزمن]. 7[واب با كيفيت نسبت داد ادن خخواب و از دست د
بر اين، هعلاو. كندچندان ميمشكلات، پيامدهاي منفي آن را دو اين

افرادي كه مبتلا به اين اختلال هستند، دو تا چهار برابر بيشتر از 
هايي آسيب. ]8[پذير هستند افراد ديگر نسبت به افسردگي آسيب

هاي ه دارد، منحصر به اختلالهمرابهخوابي مزمن كه اختلال بي
دهند كه اختلال در خواب، حتي نشان مي ها پژوهش رواني نبوده،

پس از كنترل سن و جنسيت، با كاهش توانايي شناختي در افراد 
-باتوجه به اثرات و پيامدهايي كه اختلال بي]. 9- 12[ارتباط دارد 

/ شناختي و جسميتواند روي سلامت روانخوابي مزمن مي

  :خلاصه
هدف از پژوهش حاضر، . خوابي مزمن است شناختي اصلي در اختلال بي هاي آسيب برانگيختگي يكي از مكانيسم بيش :سابقه و هدف

شناختي در پاسخ به رفتاردرماني شناختي و رفتاردرماني شناختي همراه با برانگيختگي زيستي و روان ي همخواني بين بيش مقايسه
  . هاي فراشناختي است تكنيك

 21: سنيشامل يك مرد و سه زن؛ طيف (هاي ورود و خروج، چهار بيمار  هاي تشخيصي و بررسي ملاك پس از ارزيابي :هامواد و روش
تمامي بيماران در شش . هاي فراشناختي قرار گرفتند درماني شناختي به همراه تكنيكدر دو گروه رفتاردرماني شناختي و رفتار) 34تا 

ها از معناداري باليني  براي تجزيه و تحليل داده. اب و شاخص بازدهي خواب سنجيده شدندمقياس برانگيختگي پيش از خو با دفعه،
  .ي اثر و بهبودي تشخيصي استفاده شد ، اندازه)درصد بهبودي(

همخواني بين اين . شود ديده ميخيلي كمي خواني ي درمان، هم ليهشناختي در جلسات اوبرانگيختگي زيستي و روان بين بيش :نتايج
شناختي در برانگيختگي زيستي و روان بيشهمچنين، هر دو درمان توانستند . دشو تر ميرود، بيش طور كه جلسات پيش ميها، همان اخصش

به علاوه، . بود 93/1تا  74/0آمده، بين دستهاي اثر به اندازه. طور معنادار كاهش دهند، بهرا ماهه 3و  1مراحل پس از درمان و پيگيري 
  .درصد بود 90تا  88ماهه، بين  3ي پيگيري  درصد و در مرحله 94تا  89خواب تمامي بيماران طي مراحل پس از درمان بين بازدهي 
ماهه  3شناختي، در پايان درمان و پيگيري برانگيختگي زيستي و روان خواني بين بيش عكس جلسات ابتدايي درمان، همبه :گيري نتيجه

   .دهندبرانگيختگي را كاهش و بازدهي خواب را افزايش  بيش يطور معناداربه توانند مي هر دو درمان. افزايش يافت
  هاي فراشناختي، پاسخ به درمان، بازدهي خواب برانگيختگي، رفتاردرماني شناختي، تكنيك خوابي، بيش بي :واژگان كليدي

  415-432 ، صفحات98 مهر و آبان، 4وم، شماره سپژوهشي فيض، دوره بيست و –نامه علميدو ماه                                                            
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تر و كارآمدتر آن، اهميت فيزيولوژيكي افراد بگذارد، درمان سريع
مثلاً (خوابي، از دارو  براي درمان اختلال بي .يابدچندان ميدو

شناختي  هاي روان يا درمان) ها ها و غيربنزوديازپين بنزوديازپين
علاوه، رفتاردرماني شناختي براي اختلال به. شود استفاده مي

 Cognitive Behavioral Therapy-Insomniaخوابي بي

(CBT-I)ّاول درمان و استاندارد طلايي در اين زمينه  ، خط
اين درمان، رويكردي تركيبي است كه ]. 13،14[شود  محسوب مي

باشد و شامل درمان كنترل محرك  ي درماني مي لفهؤداراي چندين م
Stimulus Control Therapy (SCT) درمان محدوديت ،

و آموزش  Sleep Restriction Therapy (SRT)خواب
) SCT(هدف درمان كنترل محرك ]. 15[د شوبهداشت خواب مي

هاي شرطي است كه بيماران در  از بين بردن يا ضعيف كردن تداعي
با  »برانگيختگي ناتواني براي خوابيدن و بيش«ذهن خود، بين 

برقرار  »هاي مرتبط با خواب مثل زمان و مكان خواب محرك«
تلاش ) SRT(بر اين، درمان محدوديت خواب علاوه. كنند مي
كند تا با تنظيم دوباره ريتم خواب و بيداري، زمان فعلي خواب  مي

هاي زيستي او سازگارتر است،  بيمار را به زمان مناسبي كه با ريتم
بر اين، در آموزش بهداشت خواب، علاوه]. 14،16[نزديك كند 

حم خواب كافي و باكيفيت هستند، شود رفتارهايي كه مزا تلاش مي
در كنار اين ابعاد درماني، برخي از درمانگران از . حذف شوند

هاي  شناخت درماني براي به چالش كشيدن باورها و نگرش
، درماني CBT-Iكه با اين .كنند ناكارآمد درباره خواب استفاده مي

اند كه اين درمان  كارآمد است و مطالعات متعددي نشان داده
هاي ناكارآمد درباره  دادن نقش باورها و نگرشتواند با كاهش مي

- 19[د شوخوابي  هاي بي م و نشانهئخواب، منجر به بهبودي در علا
توجه به نقش ي پژوهشگران بر اين باورند كه با، برخ]17

در اختلال مثل باورهاي فراشناختي، هاي سطح بالا  شناخت
بر خوابي بايد علاوه ل بيخوابي، هرگونه درماني براي اختلا بي

ناكارآمد درباره خواب، چالش با باورهاي  يها باورها و نگرش
نقش ]. 20-23[فراشناختي را نيز در دستور كار خود قرار دهد 

اي است كه  خوابي تا اندازه ها در اختلال بي فراشناخت
شناختي در اين اختلال  هاي آسيب ترين مكانيسم پژوهشگران، اصلي

و ) ليهاو(برانگيختگي را به دو نوع برانگختگي شناختي  يعني بيش
همچنين، مطالعات ]. 24[د نكن تقسيم مي) ثانويه(فراشناختي 

خوابي  هاي اختلال بي و نشانه مئاند كه علا متعددي نشان داده
ها، قابل  ها و نيز فراشناخت بودن شناختاستفاده از ميزان فعالبا

توان فرض كرد كه اگر  بنابراين، مي]. 22،23[بيني است  پيش
خوابي  درماني به باورهاي فراشناختي بيماران مبتلا به اختلال بي

شناختي اين اختلال را به شكل  هاي آسيب بپردازد، مكانيسم

دادن به اين در راستاي پوشش. دهد ميتري هدف قرار  مناسب
اي ه اند تا با تكنيك كمبود، پژوهشگران مختلفي تلاش كرده

خوابي و  هاي بي آگاهي و پذيرش، نشانه فراشناختي مثل ذهن
و  Britonبراي مثال، . با خواب را كاهش دهندمشكلات مرتبط 

آگاهي  طريق درمان كاهش استرس مبتني بر ذهناز] 25[همكاران 
)MBSR( و Heidenreich  از طريق شناخت ] 26[ همكارانو

بيداري   توانستند شاخص) MBCT(آگاهي  درماني مبتني بر ذهن
، Wake After Sleep Onset (WASO) پس از شروع خواب

هاي  و شناخت Total Sleep Time (TST)زمان كلي خواب 
. بخشندمرتبط با نگراني و نشخوار فكري را در بيماران بهبود 

نيز كارآمدي مراقبه به شكل ] 27[همكاران و  Ong همچنين،
ييد أخوابي ت به همراه رفتاردرماني را براي اختلال بي آگاهي ذهن

اند تا به شكل ضمني و  اين پژوهشگران تلاش كرده. كردند
و باورهاي غيرمستقيم، تفكر فراشناختي را در بيماران تقويت كرده 

گاه مطالعات با وجود اين، هيچ. ها را كمرنگ كنند فراشناختي آن
براي اين كار . اند ها نپرداخته طور مستقيم به فراشناختنامبرده به

ها  با فراشناخت مستقيمطور بههاي درماني است كه  نياز به تكنيك
پس از ]. 28[ه بگيرند از مدل فراشناختي سرچشم سروكار داشته،

. خوابي هدف قرار داد ها را در اختلال بي توان فراشناخت آن مي
است با   هايي است كه توانسته رماندرمان فراشناختي، از جمله د

هاي ناكارآمد، كارآمدي خود را در  چالش كشيدن فراشناختبه 
-31[دهد و افسردگي، نشان  جمله اضطرابديگر ازهاي  اختلال

هايي كه در بالا به  عكس درمانكه، اين درمان بهضمن اين]. 29
 ها است تها اشاره شد، داراي مدلي اختصاصي براي فراشناخ آن

آگاهي گسليده  مثل ذهن(هاي برآمده از اين درمان  تكنيك]. 32،33[
Detached Mindfulness (DM) نگرانيخير انداختن و به تأ /

مدل (، داراي مبناي نظري مبتني بر مدل فراشناختي )نشخوار فكري
 Self-Regulatory Executiveبخش؛  كاركرد اجرايي خود نظم

Function (S-REF)   ؤال بردن مستقيم هدف زير سهستند و به
توان تصور  بنابراين، مي. گيرند استفاده قرار ميها مورد فراشناخت

، CBT-Iهاي برآمده از اين درمان در  كرد كه گنجاندن تكنيك
، ضروري است تا رواز اين. پاسخ به درمان را افزايش خواهد داد

 هاي فراشناختي در رفتاردرماني شناختي كردن تكنيكبا اضافه
)CBT(خوابي  ، به ارزيابي پاسخ به درمان در بافت اختلال بي

، لازم است سنجش پاسخ به درمان در بر اينعلاوه. مزمن پرداخت
بافتي جامع صورت بگيرد كه شامل تمامي متغيرهاي كليدي از نظر 

اهميت سنجش جامع . باشد شناختي اختلال، مي هاي آسيب مكانيسم
اند كه در   اي مختلف نشان دادهه كه پژوهشبه اين دليل است 

 زيستيهاي  خوابي، بين شاخص برخي از موارد مبتلا به اختلال بي
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- روان و ) Polysomnography (PSG)سومنوگرافي؛ مثل پولي(

اختلاف وجود دارد ) برانگيختگي پيش از خواب( شناختي
دهد بيماران مبتلا  به عبارت ديگر، اين مطالعات نشان مي ].34،35[

تر از آن چيزي كه خوابي شدت مشكل خود را بيش ل بياختلابه 
اين ناهمخواني . كنند دهند، برآورد مي نشان مي زيستيهاي  شاخص

براي مثال، . دهد در ارزيابي پاسخ به درمان نيز خود را نشان مي
Gross  36[و همكاران[ و Briton همكاران و ]كه اين ضمن] 37

آگاهي  كاهش استرس مبتني بر ذهنترتيب بر كارآمدي درمان به
)MBSR (آگاهي  و شناخت درماني مبتني بر ذهن)MBCT (

و  شناختيروانهاي  خوابي براساس شاخص براي اختلال بي
هاي درماني و  اند، نتوانستند بين گروه كيد كردهخودگزارشي تأ

. پيدا كنند زيستيهاي  گروه كنترل، تفاوت معناداري از نظر شاخص
هايي كه به ارزيابي پاسخ به درمان در اختلال  پژوهش بنابراين،

هاي  از شاخص ي همزمان پردازند، بايد با استفاده خوابي مي بي
، سنجش جامعي از وضعيت بيماران داشته شناختيروانو  زيستي
 زيستيبرانگيختگي  برخي از پژوهشگران براي سنجش بيش .باشند

]. 38[اند  گرافي استفاده كرده اكتييا ) PSG(سومنوگرافي  از پولي
سومنوگرافي  پولي است كهباوجود اين، مطالعات نشان داده

)PSG (هاي خواب از  بيشتر به هدف تشخيص افتراقي اختلال
كه در ضمن اين. شود تا ارزيابي پاسخ به درمان يكديگر استفاده مي

تعداد زيادي الكترود به بيمار وصل ) PSG(سومنوگرافي  پولي
گر  برخي از متغيرهاي مداخلهشدن شود كه اين امر منجر به وارد مي

براي كنترل اثر آزمايشگاه، . دشو ميمثل اثر خوابيدن در آزمايشگاه 
شب در آزمايشگاه سپري كرده تا كنند تا چندين وادار مي بيمار را

ها، هميشه  علاوه بر افزايش هزينهاين كار . با شرايط خو بگيرد
افي نيز در گر از سوي مقابل، دقت اكتي]. 39[كارساز نيست 

در ]. 40[ بيداري چندان مطلوب نيست/ سنجش پارامترهاي خواب
ده از اند تا بااستفا خير، برخي از پژوهشگران تلاش كردههاي ا سال

برانگيختگي رابطه دارند،  كه با بيش يديگر زيستي هاي شاخص
خوابي را  در بيماران مبتلا به اختلال بي زيستيبرانگيختگي  بيش

متري غيرمستقيم كه براي سنجش نرخ  دستگاه كالري. ارزيابي كنند
شود، يكي  استفاده مي) RMR(وساز در حالت استراحت سوخت

گيرد  هايي است كه به همين هدف مورد استفاده قرار مي از دستگاه
در حالت  ازسونرخ سوخت اند كه ها نشان داده پژوهش]. 41[

برانگيختگي است  هاي بيش يكي از شاخص) RMR(استراحت 
چه متغيرهاي دهند كه چنان مطالعات ديگر نشان مي]. 42[

 BMI(Body Mass(گري همچون شاخص توده بدني  مداخله

Index   ،وساز در حالت نرخ سوختو سن، كنترل شوند
برانگيختگي در  بيشتواند برآورد دقيقي از  مي) RMR(استراحت 

علاوه، تحمل به]. 43[خوابي باشد  بيماران مبتلا به اختلال بي
تر است و تنها لازم  متري غيرمستقيم براي بيمار آسان دستگاه كالري

ه تا دقيقه روي صندلي نشست 20تا  15مدت است تا بيمار به
اين ويژگي به كنترل بهتر روي متغيرهاي . سنجش صورت بگيرد

رو، باتوجه به نقش دو نوع از اين. شود ر منجر ميگ مداخله
) شناختي و فراشناختي(خوابي مزمن  برانگيختگي در اختلال بي بيش

- روانو  زيستيهاي  و با در نظر گرفتن ناهمخواني بين شاخص

شده درباره پاسخ به رفتاردرماني شناختي ، مطالعات انجامشناختي
هاي  به همراه تكنيك ي آن با رفتاردرماني شناختي و مقايسه

. بهره ببرند، بايد از هر دو نوع برانگيختگي )+CBT(فراشناختي 
هاي خواب  هاي بالا از شاخص كه بسياري از پژوهشباتوجه به اين

براي سنجش پيامدهاي درمان موردنظر ) SE(مثل بازدهي خواب 
ي پذيربودن پژوهش حاضر، از  اند، براي مقايسه استفاده كرده

نيز براي سنجش پاسخ به درمان  )SE(دهي خواب بازشاخص 
به اين دليل استفاده  )SE(بازدهي خواب شاخص از . استفاده شد

خير مثل تأهاي ديگر  ي آن، از تمامي شاخص هشد كه براي محاسب
زمان  و) WASO(، بيداري پس از شروع خواب )SL(در خواب 

تنها در چنين بافت جامعي . شود استفاده مي )TST(كلي خواب 
بنابراين، . صورت معتبر ارزيابي كردتوان پاسخ به درمان را به مي

ي همخواني بين  هدف اصلي پژوهش حاضر، مقايسه
و هدف ثانويه آن،  شناختيروانو  زيستيبرانگيختگي  بيش

ي ميزان پاسخ به رفتاردرماني شناختي با يا بدون  مقايسه
  . هاي فراشناختي است تكنيك

  
  ها مواد و روش

بود كه داراي موردي ي تك پژوهش حاضر شامل مطالعه
 IRCT20190417043300N1كد كارآزمايي باليني به شماره 

. ي ورود پلكاني است ي چندگانه به شيوه با خطوط پايهو باشد مي
خوابي مزمن و بنابراين  دار اختلال بي دليل سير نوساناين طرح به

]. 44[نياز به سنجش مستمر و مكرر پيشرفت و بهبودي انتخاب شد 
هاي ورود و خروج،  كنندگان براساس ملاك پس از انتخاب شركت

كشي به  ها را به شكل تصادفي و بااستفاده از قرعه پژوهشگران آن
 +CBTو  CBTها شامل  هدو گروه جايگزين كردند كه اين گرو

ي  صورت بود كه پس از مصاحبهكشي بدين روند قرعه. شد مي
هاي  خوابي مزمن و بررسي ملاك ييد تشخيص اختلال بيأباليني و ت

كشي را  قرعه. بيمار وارد طرح پژوهش شدند 4ورود و خروج، 
ها و اجراي  اي در اجراي سنجش داد كه هيچ وظيفه كسي انجام مي

را به  A5ي  اين فرد وظيفه داشت تا يك برگه. ها نداشت درمان
يك سپس، اسامي هر. بردو آن را بِكند هشت قسمت مساوي تقسيم 
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و پس از تا كردن آن، داخل  بيماران روي يك قسمت يادداشت از
ها به  دادن ظرف، برگهپس از تكان. شود ظرفي غيرشفاف ريخته مي

ل هريك از ترتيب نفرات اوبه تك بيرون آورده و صورت تك
ي  در پايان، نتيجه. دها و سپس نفرات دوم مشخص ش روهگ

ژوهشگران كه در اتاقي جداگانه قرار داشتند، كشي به اطلاع پ قرعه
ي زماني، سنجش  ي حاضر، در شش نقطه در مطالعه. رسانده شد

: صورت گرفت كه عبارت بودند از) متغيرهاي وابسته(پيامدها 
ي پنجم، پس از  ي سوم، پايان جلسه پيش از درمان، پايان جلسه

ي  ب جلسهدليل انتخا. ماهه 3ماهه و پيگيري  1درمان، پيگيري 
سوم براي سنجش پيامدها، اين بود كه طبق پروتكل رفتاردرماني 

ل تا خوابي، بيمار طي جلسات او براي اختلال بي] 14[شناختي 
ي سوم  هاي درماني، از جلسه سوم مشغول ارزيابي است و تكنيك

خاطر ي پنجم نيز بدين ليل انتخاب جلسهد. شوند به بعد شروع مي
اند  شناختي دريافت كرده بود كه تفاوت دو گروهي كه درمان روان

  . ، از اين جلسه آغاز شد)+CBTو  CBTگروه (
  هاي ورود و خروج ملاك

زن،  4مرد و  3(خوابي مزمن  هفت بيمار مبتلا به اختلال بي
ي  پس از تشخيص بااستفاده از نسخه) سال 39تا  21طيف سني بين 

-DSM-5 )SCIDاليني ساختاريافته براساس ي بپژوهشي مصاحبه

5-VR (ي بعد، سه بيمار كه  در مرحله. وارد طرح پژوهش شدند
كردند، از طرح كنار  يهاي ورود و خروج را برآورده نم ملاك

 34تا  21سه زن و يك مرد، طيف سني (بيمار  4و درنهايت  گذاشته
: شد هاي ورود شامل اين موارد مي ملاك. وارد پژوهش شدند) سال

 سنّ - 2. ماه يا بيشتر باشد 3خوابي، بايستي  طول مدت اختلال بي - 1
رضايت از شركت  - 4 .تحصيلات ديپلم يا بالاتر - 3. سال 18بالاي 

وجود  - 1: دش شامل اين موارد مي هاي خروج ملاك .در پژوهش
- نشده يا تشخيص دادهپزشكي درمان بيماري جسمي يا اختلال روان

 - 2. ثابت و متغير داردكه ماهيتي غير ينشده و بيماري يا اختلال
ي مغزي، تشنج و اختلال  اختلال اسكيزوفرني، ضربههمبودي با

ن مصرف دارو براي درما - 3. هاي ديگر خواب دوقطبي، اختلال
شناختي كه توانايي درك و استفاده از   آسيب - 4. خوابي اختلال بي

اده از مواد و الكل استف - 5. دستورات درماني را با مشكل مواجه كند
داشتن شيفت كاري متغير  - 6. ماه قبل از مطالعهكم تا شش دست

  ). يك هفته روزانه و يك هفته شبانه(
  كنندگان شركت

ل بيمار اوCBT او مدرك . هل استأو متساله  30، خانم
خوابي مزمن بدون همبودي  كارشناسي دارد و مبتلا به اختلال بي

و در حال حاضر، فرزندي او دو سال است كه ازدواج كرده . است
ماه است كه دچار ناتواني در خوابيدن و تداوم خواب شش. ندارد

-گونه درماني براي اختلال خود دريافت نكردهاست و تاكنون هيچ

وي . برد در طول روز نيز از كسالت و عدم تمركز رنج مي. است
ها زودتر از زمان ترجيحي خود به  براي جبران كمبود خواب، شب
ي خودش، اين روش به او كمك  رختخواب رفته اما طبق گفته

طور منظم ي هفتگي به جلسه 8درمان اين بيمار . استچنداني نكرده
ساله و  34، خانمي CBTمار دوم بي. و بدون وقفه به طول انجاميد

يازده سال است كه  ارشد دارد،او كه كارشناسي. هل استأمت
ماه پيش دچار  6اين بيمار از . ساله دارد 9ازدواج كرده و دختري 
خوابي  هاي بي شود كه معمولاً بعد از دوره سردردهاي شديدي مي

گرم و  ميلي 10ماه از قرص زولپيدم مدت سهبيمار به. دهند رخ مي
كند اما پس از اين مدت، به  گرم استفاده مي ميلي 5/0آلپرازولام 

پزشك جديد خود، اين داروها را به تدريج كنار  ي روان توصيه
كند كه در طول  او بيان مي. كند شناس مراجعه مي به روان ،گذاشته

روز به شدت دچار كاهش تمركز و كاهش توانايي حافظه است و 
براساس . داند خوابي مي بط با اختلال بياين مشكلات را مرت

خوابي مزمن همبود با  ي تشخيصي، وي مبتلا به اختلال بي مصاحبه
بيمار مذكور براي جبران . است) GAD(اختلال اضطراب فراگير 

. آورد كاهش تمركز در طول روز، به مصرف افراطي قهوه روي مي
حقيقت، رد. ي هفتگي به طول انجاميد جلسه 9درمان اين بيمار 

ي سوم درمورد اين بيمار اختصاص به از بين بردن  تمام جلسه
 21، آقايي +CBTل بيمار او. بندي به درمان گذشتموانع پاي
. دانشجوي سال دوم كارشناسي است ،او مجرد بوده. ساله است

 ،اختلال ريتم خواب مراجعه كرده با تابلوي بالينيبيمار در ابتداي 
شود كه مبتلا به اختلال  شخيصي مشخص ميي ت اما پس از مصاحبه

اين بيمار براي جبران كمبود . خوابي مزمن بدون همبودي است بي
 4او . ساعت چرت بزند 4كند تا در طول روز تا  خواب، تلاش مي

خوابي مزمن است و پدرش نيز  سال است كه مبتلا به اختلال بي
اين . ابي بودخو چند سال پيش، به مدت سه ماه مبتلا به اختلال بي

ي قبل از آزمون  ي مصرف خودسرانه ريتالين طي دوره بيمار سابقه
خوابي، تاكنون درمان دارويي  دانشگاهي را داشته و براي مشكل بي

ي  جلسه 8درمان اين بيمار، . استشناختي دريافت نكرده يا روان
بتلا به ي هفتم او به دليل ا هفتگي به طول انجاميد اما جلسه

، +CBTبيمار دوم . خير برگزار شدسرماخوردگي با يك هفته تأ
 4اين بيمار . باشد ساله است و داراي مدرك ديپلم مي 31خانمي 

ي  پس از مصاحبه. فرزندي ندارد ،سال است كه ازدواج كرده
خوابي مزمن  شود كه مبتلا به اختلال بي تشخيصي مشخص مي

قبلاً براي درمان . تاس) MDD(همبود با اختلال افسردگي اساسي 
شناس ديگري مراجعه  افسردگي و مشكلات زناشويي، به روان

خوابي، به اتفاق همسرش، جلسات  در كنار درمان اختلال بي ،كرده
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سال پيش مبتلا به  5بيمار، . دهد درماني را نيز ادامه مي زوج
. استآميزي درمان شده يتكاري تيروئيد بوده و به طور موفق كم

ت اما اس) GAD(يز مبتلا به اختلال اضطراب فراگير مادر او ن
ماه  9دهد كه حدود  بيمار گزارش مي. استدرماني دريافت نكرده

ي مصرف  خوابي مزمن است و سابقه است كه مبتلا به اختلال بي
 5گرم و ديازپام  ميلي 1گرم، لورازپام  ميلي 25و  10تريپتيلين  آمي
 9درمان اين بيمار طي . اردپزشك را د گرم طبق نظر روان ميلي
دليل يك . وقفه صورت گرفتطور منظم و بدوني هفتگي به جلسه
بندي به درمان، در طول ي اضافي، پرداختن به موانع پاي جلسه
  . ي سوم بود جلسه

  گيري مكان و روند نمونه
پزشكي و يك  بيماران پژوهش حاضر از يك كلينيك روان

براي . وارد طرح پژوهش شدندكلينيك تندرستي در شهر كاشان، 
و همكاران استفاده شد گيري، از الگوريتم پيشنهادي پرليس  نمونه

لال هاي اخت ترتيب كه از هفت بيماري كه داراي ملاكبدين]. 14[
دليل ابتلا به پركاري تيروئيد و دو خوابي بودند، يك بيمار به بي

طرح پژوهش كنار  دليل شيفت كاري متغير ازبيمار ديگر به
 CBTطور تصادفي در دو نهايت چهار بيمار، بهدر. گذاشته شدند

  . جاي گرفتند +CBTو 
  روند ارزيابي

ي ارزيابي، سه گام را  گانه تمامي بيماران طي مراحل شش
آمده از دستهاي به ل، بااستفاده از دادهدر گام او. طي كردند

، SL ،WASO(ب ي خوا هاي چهارگانه ي خواب، شاخص دفترچه
TST  وSE (در گام دوم، بيماران موظف به . شدند برآورد مي

در گام . بودند) PSAS(تكميل مقياس برانگيختگي پيش از خواب 
، بيماران بايد تحت PSASنهايي و درست يك روز پس از تكميل 

متري غيرمستقيم را پشت سر  شده، آزمون كالريشرايط كنترل
ي پيش از درمان و  در مرحله CBTر دوم ارزيابي بيما. گذاشتند مي

ل ارزيابي بيمار اوCBT+ ي پس از درمان، با يك روز  رحلهدر م
. موقع اجرا شدندها درست به ي ارزيابي بقيه. گرفتخير صورت تأ

هاي دوم و سوم، توسط فردي به  هاي مرتبط با گام تمامي ارزيابي
فرد از اهداف اين . ي حاضر صورت گرفت جز پژوهشگران مطالعه

كه هريك از بيماران به چه گروهي تعلق دارند، اطلاع مطالعه و اين
  . نداشت
  ابزار

  )FitMate-WM(متري غيرمستقيم  دستگاه كالري
در ) FitMate-WM(ستقيم ممتري غير دستگاه كالري

ساخته شده و در ايران ) Cosmed(ايتاليا توسط شركت كوزمد 
ي حاضر  در مطالعه. شود سا به بازار عرضه مي توسط شركت داوين

كه شاخصي از  RMRاز اين دستگاه براي سنجش 
اين دستگاه از سه بخش . شود برانگيختگي است، بهره برده مي بيش

است كه شامل نمايشگر روميزي، لوله رابط و يك ساخته شده
ك توربين كوچك در انتها و داخل ي. شود ماسك سيليكوني مي

ي آن سنجش حجم تنفسي بيمار است و  ماسك قرار دارد كه وظيفه
و پس از آن براي سنجش ميزان  FeO2وتحليل منظور تجزيهبه

مورداستفاده قرار ) CO2(اكسيدكربن  مصرف اكسيژن و توليد دي
يبره منظور استفاده از اين دستگاه بايد ابتدا آن را كالبه. گيرد مي
 Respiratoryترتيب كه ابتدا بايد ضريب تنفسيبدين ؛كرد

Qoutient (RQ)  فرد را به دست آورد يا از)RQ ( در حالت
فرض، ضريب تنفسي  در حالت پيش. فرض استفاده كرد پيش

)RQ ( است كه قرار دارد و پژوهش نشان داده 85/0دستگاه روي
در انتها، اين دستگاه برآوردي از ]. 45،46[اين مقدار معتبر است 

 RMRمجموع برآوردي از و در CO2و توليد  O2ميزان مصرف 
بيمار براي استفاده از اين ]. 47[شود  روي نمايشگر، نمايش داده مي

ساعت  10كم  دست -1: دستگاه بايد اين دستورات را پيروي كند
 عفونت قابل - 2. اجراي دستگاه چيزي نخورده باشداز قبل 

اجراي از ساعت قبل  24كم  دست -3. تشخيصي نداشته باشد
ساعت  12كم  دست - 4. باشدمتري، فعاليت ورزشي نداشته كالري

ها را مصرف  متري سيگار، قهوه و ديگر محرك قبل از اجراي كالري
صبح در  8ساعت آزمون براي تمامي بيماران ساعت . باشدنكرده

-متري، بيمار بايد به ن كالريبه هنگام اجراي آزمو. نظر گرفته شد

در آرامش و بدون هيجان  دقيقه روي صندلي نشسته، 20مدت 
دماي محيطي كه در آن آزمون . منفي و استرس قرار گيرد

گراد  درجه سانتي 25تا  22بايد روي  ،شود متري انجام مي كالري
كه بيمار در حالت راحت و آرام قرار پس از اين. باشد تنظيم شده

گيرد و به  ماسك سيليكوني روي بيني و دهان بيمار قرار ميگرفت، 
دقيقه در اين شرايط تنفس  12مدت شود تا به او دستور داده مي

شدن دستگاه در نظر عنوان كاليبرهل آزمون بهپنج دقيقه او. كند
ترتيب، بدين. شود شود و در شاخص نهايي محاسبه نمي گرفته مي
   .آيد دست ميبرانگيختگي او به و ميزان RMRاز  زيستيشاخصي 

  )PSAS(مقياس برانگيختگي پيش از خواب 
ال است كه به ارزيابي ميزان ؤس 16اين مقياس شامل 

مقياس برانگيختگي . پردازد برانگيختگي پيش از خواب در افراد مي
] 48[همكاران و  Nicassio توسط) PSAS(پيش از خواب 

برانگيختگي جسماني و شد و شامل دو خرده مقياس ساخته
فاده از در مطالعه خود بااست] 49[شهزادي و ايجاز . شود شناختي مي

ييد كردند كه اين پرسشنامه داراي دو تحليل عاملي، بار ديگر تأ
 در اين. شود خرده مقياس برانگيختگي جسماني و شناختي مي
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به ارزيابي برانگيختگي جسماني و  8تا  1 يها الؤمقياس، س
. پردازند به ارزيابي برانگيختگي شناختي مي 16تا  9 هاي الؤس

اي از كاملاً  درجهكننده در طيف ليكرتي پنج هر شركتپاسخ 
نمرات بالاتر، . شود اري ميگذ نمره) 5(تا كاملاً موافق ) 1(مخالف 

پژوهش  .تر استبرانگيختگي جسماني و شناختي بيش ي دهنده نشان
اند به شكل قابل قبولي بيماران تو كه اين مقياس ميدهد  نشان مي

  . ]48[ خوابي را از افراد طبيعي متمايز كند مبتلا به اختلال بي

اعتبار اين مقياس را بااستفاده از آلفاي ] 49[شهزادي و ايجاز 
گزارش  89/0مجدد آن را آزمون / و اعتبار آزمون 87/0كرونباخ 

ختگي يهمساني دروني مقياس برانگ ،]50[ اي ديگر در مطالعه. كردند
در ايران، . استشدهگزارش  PSAS( ،92/0(پيش از خواب 

ني و ودر مطالعه خود، همساني در] 23[وند و همكاران  علي دوس
ترتيب ي فارسي اين مقياس را به نسخهآزمون مجدد  - اعتبار آزمون

   . گزارش كردند 88/0و  85/0
  

  )+CBT(هاي فراشناختي  و رفتاردرماني شناختي همراه با تكنيك) CBT(ساختار جلسات رفتاردرماني شناختي  - 1شماره جدول 
  +CBT CBT  جلسه

1 

 ،)CBT(درماني شناختيبودن بيمار براي رفتارمناسب
  هاي جايگزين بررسي درمان

  ي خواب دفترچهآموزش استفاده از 
  هاي بيمار ها و مقاومت الؤبررسي و پرداختن به س

  همان موارد

2  

 هاي چهارگانه خوابمحاسبه شاخص
 ها بااستفاده از نمودار يك از شاخصترسيم روند تغييرات هر

 خوابي توضيح مدل رفتاري اختلال بي

 )SRT(و درمان محدوديت خواب ) SCT(آغاز درمان كنترل محرك 
 بندي به درمانراهبردهايي براي پايي  ارائه

  همان موارد

3  

 ها و ترسيم نموداركردن دادهخلاصه
 عياربندي افزايشي

 آموزش بهداشت خواب

 بندي احتماليبررسي موانع عدم پاي

  همان موارد

4  

 ها و ترسيم نموداركردن دادهخلاصه
 عياربندي افزايشي

 بررسي دستاوردهاي درماني

 بهداشت خوابادامه آموزش 

  همان موارد

5  

 ها و ترسيم نموداركردن دادهخلاصه
 عياربندي افزايشي

 بررسي دستاوردهاي درماني

 شناخت درماني

  ها و ترسيم نمودار كردن دادهخلاصه
 عياربندي افزايشي

 بررسي دستاوردهاي درماني

 آموزش مدل درمان فراشناختي

6  

  ها و ترسيم نمودار كردن دادهخلاصه
 عياربندي افزايشي

 بررسي دستاوردهاي درماني

 شناخت درماني

  ها و ترسيم نمودار كردن دادهخلاصه
 عياربندي افزايشي

 بررسي دستاوردهاي درماني

آگاهي  معرفي و آموزش تكنيك ذهن
/ خير انداختن نگرانيأو به ت) DM(گسليده 

 نشخوار فكري

7  

  ها و ترسيم نمودار كردن دادهخلاصه
 افزايشيعياربندي 

 بررسي دستاوردهاي درماني

 شناخت درماني

  ها و ترسيم نمودار كردن دادهخلاصه
 عياربندي افزايشي

 بررسي دستاوردهاي درماني

آگاهي گسليده  ذهن  تمرين مجدد تكنيك
)DM (خير انداختن نگرانيأو به ت /

 نشخوار فكري

8  

  ها و ترسيم نمودار كردن دادهخلاصه
 عياربندي افزايشي

 بررسي دستاوردهاي درماني

 گيري از عودآموزش جهت پيش

  ها و ترسيم نمودار كردن دادهخلاصه
 عياربندي افزايشي

 بررسي دستاوردهاي درماني

 هاي فراشناختي تكرار تكنيك

 گيري از عودآموزش جهت پيش
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  )SE(بازدهي خواب 
، TST=TIB-(SL+WASO)، بااستفاده از فرمول ابتدا

 TIBبر  TSTسپس . شود محاسبه مي) TST(زمان كلي خواب 
آمده، دستمقدار به. شود ضرب مي 100تقسيم شده و حاصل در 

SE منظور از . دهد را نشان ميTIB  مقدار زمان ماندن در
) از رفتن به رختخواب تا بيرون آمدن از آن در صبح(رختخواب 

  ]. 14[به دقيقه است 
  ها مداخله

و رفتاردرماني ) CBT(رفتاردرماني شناختي  محتواي
در جدول ) +CBT(هاي فراشناختي  شناختي همراه با تكنيك

خوابي  درمان شناختي براي اختلال بي. شود مشاهده مي 1شماره 
)CBT-I ( درمان اصلي  3شود و از  ي هفتگي مي جلسه 8شامل

هاي اصلي  ماندر. استو يك تا دو درمان فرعي تشكيل شده
، درمان محدوديت )SCT(درمان كنترل محرك : است ازعبارت
برخي از متخصصان . و آموزش بهداشت خواب) SRT(خواب 

سازي نيز  ها، از شناخت درماني و آموزش آرام در كنار اين درمان
  ].14[كنند  استفاده مي

  ها تحليل
ها از چندين روش آماري  منظور تجزيه و تحليل دادهبه
درمورد برانگيختگي شناختي هدف پژوهشگران . استفاده شد

، )معناداري باليني(ي درصد بهبودي  ي حاضر، مقايسه مطالعه
بنابراين، درمورد اين . ي اثر و بهبودي تشخيصي است اندازه

عناداري م(پيامد، در ابتدا بااستفاده از فرمول درصد بهبودي 
ي ارزيابي نسبت به  گانه يك از مراحل شش، ميزان تغيير هر)باليني

آيد و بااستفاده از نمودار، درصد بهبودي هريك  خط به دست مي
اده از سپس بااستف. دشو از چهار بيمار با يكديگر مقايسه مي

ها، طي مراحل ارزيابي  يك از مداخلهاندازه اثر، ميزان اثر هر
از ) معناداري باليني(براي درصد بهبودي . شود نشان داده مي

%Aفرمول  ൌ ିଵ


منظور تعيين درصد بهبودي بهره گرفته به 
، A1از آزمون و   همان سنجش پيش A0در اين فرمول، . شد

ي پنجم، پس از  ي سوم، جلسه جلسه(ي هدف  سنجش مرحله
نيز درصد  A. است) ماهه 3پيگيري  و ماهه 1درمان، پيگيري 
بر اين، باتوجه علاوه. دهد آمده را نشان ميدستدرصد بهبودي به
ي بسيار پايين در طرح پژوهش حاضر، براي  به تعداد نمونه

ها، از اندازه اثر بااستفاده از  قضاوت درباره اندازه اثر مداخله
 وOlive ي  مطالعه. بهره برده شد] Serlin ]51و  Busk روش

Smith ]52 [ نشان داد كه استفاده از روش تفاوت استاندارد
در اين روش، . هاي ديگر برتري دارد وشربه) SMD(ميانگين 

آمده،  دستپايه، به و ميانگين خطّ  اختلاف بين ميانگين مداخله
درصد بهبودي، ترسيم  در كنار. دشو تقسيم بر انحراف معيار مي

ور قضاوت ي اثر، از بهبودي تشخيص نيز به منظ نمودار و اندازه
منظور از بهبودي . بهره برده شد درباره هريك از پيامدها
خوابي مزمن طبق  هاي اختلال بي تشخيصي، نداشتن ملاك

  هاي رواني ي پنجم راهنماي تشخيصي و آماري اختلال نسخه
)DSM-5 (زيستيبرانگيختگي  درمورد بيش .است )RMR( ،

زيرا اين پيامد، متغيري  ؛هدف پژوهشگران درصد بهبودي نبود
برانگيختگي  بنابراين، درمورد متغير بيش. شناختي نيست آسيب
جاي درصد بهبودي، از نمرات خام استفاده ، به)RMR( زيستي

ر قصد داشتند تا روند ي حاض زيرا پژوهشگران مطالعه ،شد
. يك از بيماران دو گروه را در اين پيامد نشان دهندتغييرات هر
ها در اين پيامد نيز بررسي  يك از مداخلههري اثر  ندازهدر پايان، ا

  .  دشو مي
  

  نتايج
  شناختي بيماران  شناختي و آسيب اطلاعات جمعيت

شناختي و  ي جمعيتها هاي مربوط به ويژگي يافته
درماني شناختي شناختي هريك از بيماران دو گروه رفتار آسيب

)CBT (هاي فراشناختي  تكنيكدرماني شناختي به همراه و رفتار
)CBT+ (استارائه شده 1 شماره در جدول .  

شود، پس از  مشاهده مي 1- 4طور كه در جدول شماره همان
توجهي جايگزيني تصادفي بيماران در چهار گروه، تفاوت قابل

ها از نظر سن، جنسيت، مدت ابتلا به اختلال و اختلال  بين آن
ها، كنترل بيشتري  پذير شدن گروه با مقايسه. شود همبود، ديده نمي

  . شود گر اعمال مي روي متغيرهاي مداخله
  )RMR(برانگيختگي زيستي  بيش

، روند تغييرات هريك از بيماران دو 1نمودار شماره 
طي مراحل ارزيابي ) RMR(نگيختگي زيستي برا گروه را در بيش

  . دهد نشان مي
  

  
  
  
  

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 f

ey
z.

ka
um

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-0

7-
01

 ]
 

                             8 / 18

https://feyz.kaums.ac.ir/article-1-3764-fa.html


  ...، برانگيختگي زيستي و روانشناختي اختلال بيش همخواني بين

                          4شماره  |23دوره  |1398|مهر و آبان |نامه فيضدوماه                                                                                                     423

  +CBTو  CBTشناختي بيماران دو گروه  شناختي و آسيب هاي جمعيت ويژگي - 1شماره جدول 

  اختلال اصلي  هلأوضعيت ت  تحصيلات  جنسيت  سن  گروه بيمار
مدت ابتلا به 
  اختلال اصلي

  اختلال همبود

  زن CBT  30  خانم ل
كارشناسي 

  )حسابداري(
  هلأمت

خوابي  اختلال بي
  مزمن

  ---  ماه 6

  زن CBT  34  خانم ج
كارشناسي ارشد 

  )كتابداري(
  هلأمت

خوابي  اختلال بي
  مزمن

  GAD  ماه 6

  مرد CBT+  21 آقاي الف
دانشجوي 
كارشناسي 

  )عمران(
  مجرد

خوابي  اختلال بي
  مزمن

  ---  سال 1

  هلأمت  ديپلم  زن CBT+  31  خانم س
خوابي  اختلال بي
  مزمن

  MDD  ماه 9

  

  
  گانه ارزيابي  طي مراحل شش +CBTو  CBTدر بيماران گروه ) RMR( زيستيبرانگيختگي  روند تغييرات بيش -1شماره نمودار 

  
در بيشتر  ،دشومشاهده مي 1 شماره طور كه در نمودارهمان

متري غيرمستقيم آزمون  مراحلي كه بيماران توسط دستگاه كالري
وساز در حالت استراحت شدند، روند تغيير ميانگين نرخ سوخت

)RMR( خوبي نشان به 1شماره نمودار . استتغيير چنداني نكرده
 +CBTل پايه و تمامي مراحل بعدي، بيمار او دهد كه در خطّ مي

هر چهار بيمار طي . تري نسبت به بقيه داردساز بالاونرخ سوخت
 RMRي چهارم، دچار كاهش  ي پيش از درمان تا جلسه دوره

ها دوباره  وساز آني ديگر، ميزان سوخت شدند اما پس از دو جلسه
وساز هر ي سوم ميزان سوخت پس از جلسه. گردد پايه برمي به خطّ

ران گروه و بيما +CBTل گروه خصوص بيمار اوچهار بيمار به
CBTي بيماران پس از پايان كه تمامطورييابد به ، كاهش مي

را ) RMR(وساز در حالت استراحت ترين نرخ سوختدرمان، كم

يابد و  اين روند پس از پايان درمان نيز كم و بيش ادامه مي. دارند
درمان، ماه پس از وساز بيماران هر دو گروه حتي تا سهنرخ سوخت

ي  نشان داد كه اندازه ها بر اين، يافتعلاوه. گردد پايه برنمي به خطّ
ترتيب برابر با ي پس از درمان و پيگيري به در مرحله CBTاثر 
در مراحل پس از درمان  +CBTهمچنين، گروه . بود 73/1و  74/0

بنابراين، گروه . به دست آمد 7/1و  05/1و پيگيري برابر با 
CBT+ ان و گروه ي پس از درم در مرحلهCBT ي  در مرحله
  .ي اثر بالاتري به دست آوردند ماهه، اندازه 3و  1پيگيري 

  ) برانگيختگي قبل از خواب( شناختيروانبرانگيختگي  بيش
يك از هاي مربوط به درصد بهبودي هر فته، يا2 شماره جدول

برانگيختگي ( شناختيروانبرانگيختگي  بيماران دو گروه را در بيش
  . دهد ي ارزيابي، نشان مي گانه طي مراحل شش) پيش از خواب
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 شناختيروانبرانگيختگي  ي ارزيابي در بيش گانه طي مراحل شش +CBTو  CBTيك از بيماران دو گروه درصد بهبودي هر - 2شماره جدول 
  )برانگيختگي پيش از خواب(

  ماهه 3پيگيري   ماهه 1پيگيري   پس از درمان  ي پنجم جلسه  ي سوم جلسه  مداخله/ بيمار

ل گروه بيمار اوCBT  28/0 55/0  79/0  75/0  74/0  
  CBT  06/0- 3/0  61/0  61/0  6/0بيمار دوم گروه 

ل گروه بيمار اوCBT+  22/0 56/0  77/0  79/0  75/0  
  CBT+  12/0- 48/0  68/0  56/0  65/0بيمار دوم گروه 

  
ب است كه بيماران دوم هر دو لبيانگر اين مط 2شماره جدول 

ل تا ي او جلسه(ليه درمان طي جلسات اوCBT+ و  CBTگروه 
 شناختيروانبرانگيختگي  ، نسبت به پيش از درمان، دچار بيش)سوم
ي  تري هستند كه خود را در درصد بهبودي منفي طي جلسهبيش

ل هر دو گروه ديده سوم نشان داده است اما اين روند در بيماران او
رو  ل هر دو گروه از همان جلسات ابتدايي، سيرِشود و بيمار او نمي

ي پنجم، هر چهار  همزمان با جلسه. دهند به رشد خود را نشان مي
اين  وارد فاز بهبودي شده، +CBTو گروه  CBTهاي  بيمار گروه

بيشتر و براي بيمار دوم همين  CBTل گروه بيمار اوبهبودي براي 
درصد بهبودي تمامي . بود +CBTگروه، كمتر از دو بيمار گروه 
طي مراحل پيگيري يك و  +CBTبيماران، به جز بيمار دوم گروه 

درصد ي پس از درمان بود اما كاهش  سه ماهه، كمتر از دوره
، روند 2نمودار . تتوجه نيسبهبودي در اين بيماران، چندان قابل

 شناختيروانبرانگيختگي  تغييرات هريك از بيماران را در بيش
آمده از دستو بااستفاده از نمرات به) برانگيختگي قبل از خواب(

  . دهد نشان مي) PSAS(مقياس برانگيختگي قبل از خواب 

  
  +CBTو CBTدر بيماران گروه ) برانگيختگي قبل از خواب( شناختيروانبرانگيختگي  حسب شاخص بيشروند تغييرات بر - 2شماره نمودار 

  
ل گروه بيمار او ،مشخص است 2شماره گونه كه در نمودار همان

CBT  وCBT+  روند تغييرات متفاوتي را طي جلسات ابتدايي
ل بيماران او. درمان نسبت به بيمار دوم گروه خود طي كردند

هاي نامبرده از همان جلسات ابتدايي درمان، بهبودي را نشان  گروه
. يابد بين چهار بيمار كاهش ميي سوم، تفاوت  پس از جلسه. دادند
و گروه، روند هر دي سوم، بيمار دوم  حقيقت، پس از جسلهدر

را با بيماران ديگر جبران  ي خود و فاصله بهبودي خود را آغاز
رصد بهبودي ي پس از درمان، د تمامي بيماران در مرحله. دكن مي

 3و  1اين دستاورد را طي مراحل پيگيري  نسبتاً مشابهي داشته،

در مراحل پس از درمان  CBTگروه همچنين، . كنند ماهه حفظ مي
. بود 93/1و  28/1ي اثري برابر با  ترتيب داراي اندازهبهو پيگيري 

. بود 91/1و  27/1ترتيب برابر با به +CBTاين مقدار براي گروه 
ي پس از درمان و  ، تفاوت معناداري بين دو گروه در مرحلهبنابراين

توان  طور ميانگين، ميبه. ماهه، ديده نشد 3و  1پيگيري در مراحل 
 شناختيروانبرانگيختگي  در بيش CBTبيان كرد كه گروه 

برانگيختگي  در بيش +CBTو گروه ) برانگيختگي پيش از خواب(
در  .دست آوردندي اثر بالاتري به اندازه) RMR( زيستي
 شناختيروانو  زيستيبرانگيختگي  هاي بيش بندي شاخص جمع
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تر مراحل ارزيابي، همخواني چنداني توان بيان كرد كه طي بيش مي
هاي نمودار  كه يافتهدرحالي. شود اين دو شاخص ديده نميبين 

، طي +CBTو  CBTبيانگر آن است كه بيماران گروه  1شماره 
ل تا سوم درمان، دچار كاهش جلسات اوRMR  و بالطبع كاهش

اند و اين روند طي جلسات سوم تا  شده زيستيبرانگيختگي  بيش
ين روندي در شاخص گردد، اما چن ميپايه بر پنجم دوباره به خطّ

در . ديده نشد) 2 شماره نمودار( شناختيروانبرانگيختگي  بيش
-روانبرانگيختگي  حقيقت، بيمار دوم هر دو گروه در شاخص بيش

. ل تا سوم دچار افزايش برانگيختگي شدندجلسات او طي شناختي
طي جلسات سوم تا پنجم نيز تمامي بيماران، شاهد كاهش 

كه شاخص درحالي ؛شدند شناختيروانبرانگيختگي  بيش
. يابد ها در طول همين مدت، افزايش مي آن زيستيبرانگيختگي  بيش
و  شناختيروانبرانگيختگي  كه روند كاهش بيشي ديگر اين نكته

ماهه، تا  3و  1ي پس از درمان و پيگيري  ، طي دورهزيستي

اين شاخص در بيماران طي  هر دو. حدودي با يكديگر مشابه است
تنها بنابرين، نه. برانگيختگي است ي از كاهش بيشمدت، حاك

توان نتيجه گرفت كه هر دو درمان منجر به كاهش در شاخص  مي
برانگيختگي ( شناختيروانو ) RMR( زيستيبرانگيختگي  بيش

ند، بلكه روند تغييرات دو شاخص شو مي) پيش از خواب
، ل تا پنجمسات او، طي جلشناختيروانو  زيستيبرانگيختگي  بيش

همخواني بين اين دو شاخص،  .همخواني چنداني با يكديگر ندارد
تمامي اين  كهضمن آن .دشميرفت، بيشتر  هرچه درمان پيش مي

در  شناختيروانو  زيستيموارد، هر دو درمان در هر دو شاخص 
دست ي اثر بالايي را به طول مراحل پس از درمان و پيگيري اندازه

  .  آوردند
  ) SE(بازدهي خواب 
يك از بيماران را طي مراحل هر SE، 3 شماره نمودار

  . دهد ي ارزيابي نشان مي گانه شش
  

  
  +CBTو  CBTدر بيماران گروه ) SE(حسب شاخص بازدهي خواب روند تغييرات بر -3شماره نمودار 

  
گروه  SEدهد، در شاخص  نشان مي 3 شماره طور كه نمودارهمان

CBT  با اختلاف كمي عملكرد بهتري نسبت بهCBT+ داشت .
ترتيب برابر با ي اثر در مراحل پس از درمان و پيگيري به اندازه

در . بود +CBTبراي  82/1و  1/1و  CBTبراي  86/1و  38/1
تفاوت داراي  +CBTو  CBTتوان بيان كرد كه دو گروه  كل مي

در . دست آوردندي اثر بالايي به هنبودند و انداز SEچنداني از نظر 
پايان لازم است بيان شود كه هر چهار بيمار، طي مراحل پس از 

خوابي مزمن  هاي اختلال بي ماهه، فاقد ملاك 3و  1درمان، پيگيري 
به بهبودي تشخيصي نيز  براين، تمامي بيماران دو گروه،بودند و بنا

  . دست پيدا كرده بودند
  

  بحث
هدف اصلي پژوهش حاضر بررسي ميزان همخواني بين 

و  CBTدر پاسخ به  شناختيروانو  زيستيبرانگيختگي  بيش
CBT+ هر دو درمان  ،دهند ها نشان مي طور كه يافتههمان. بود

CBT  وCBT+ زيستيبرانگيختگي  منجر به كاهش بيش )RMR (
هرچند . ندشو مي) برانگيختگي قبل از خواب( شناختيروانو 

هاي  هاي اثر در طرح برخي از پژوهشگران درمورد اندازه
هاي اثر  اما اندازه] 53[كنند  موردي جانب احتياط را رعايت مي تك
هاي  ار درمانقدر بالا هستند كه بيانگر اثر معنادآمده آندستبه

. باشند شناختيروانو  زيستيبرانگيختگي  شناختي روي بيش روان
برانگيختگي در اختلال  خوبي در چارچوب مدل بيشاين يافته به
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ي حاضر نشان  كه مطالعهجالب اين]. 54[گيرد  اي ميخوابي ج بي
تطابق چنداني  شناختيروانو  زيستيبرانگيختگي  داد كه بين بيش

ي  كه طي سه جلسهدرحالي. شود از نظر روند تغييرات ديده نمي
دهد و  روند رو به كاهشي را نشان مي زيستيبرانگيختگي  ل، بيشاو

RMR يابد، اما درست در همين  بيماران تا حدودي كاهش مي
بيماران دوم هر دو گروه،  شناختيروانبرانگيختگي  زمان، بيش
تواند به  ستين ميطي جلسات نخ RMRاهش ك. دشو بيشتر مي

ي  مطالعه .باشد RMRشدن زمان خواب بر دليل اثر محدود
Spaeth  نشان داد كه محدودكردن زمان خواب ] 41[و همكاران

ي  اين فرضيه كه به فرضيه. دشو مي RMRافراد، منجر به كاهش 
كند  معروف است، بيان مي compensatory hypothesis جبران

هاي  منجر به جبران افراطي پاسخ ،شدن ساعت خوابمحدودكه 
مصرف  كاهشريز به هدف  وساز و غدد درونرفتاري، سوخت

بنابراين، پس از چند . شود ذخيره آن در بدن ميافزايش انرژي و 
يابد تا  كاهش مي RMRروز كه فرد دچار محدوديت خواب شد، 

با شرايط بيداري  ،بدن او بتواند مصرف انرژي خود را كاهش داده
و  CBTدر هر دو گروه . رو است، مقابله كندهافراطي كه با آن روب

CBT+  ،بيمار محروميت موقتي از خواب را طي جلسات ابتدايي
تمامي بيماران،  RMRبه همين دليل، در اين زمان، . كند تجربه مي

كند كه  ي جبران بيان مي همچنين، فرضيه. يابد اندكي كاهش مي
به حالت طبيعي  RMRپس از جبران محروميت از خواب، 

خوبي به به 1 شماره اين رويدادي است كه در نمودار. گردد برمي
برابر  SEكه بيمار توانست به پس از اين. استتصوير كشيده شده

او  TSTدقيقه به  15 درمانگر،رسد، ب درصد 90يا بيشتر از 
بنابراين، . شود به اين روند، عياربندي افزايشي گفته مي. افزايد مي

كند و  بيمار در طول اين دوره، وضعيت خواب بهتري را تجربه مي
طي . گردد پايه برمي او به ميزان خطّ RMRهمگام با اين تغييرات، 

ر بيماران بار ديگر ، بيشت)پايان درمان(جلسات پنجم تا هشتم 
برانگيختگي  كنند و بالطبع بيش را تجربه مي RMRكاهش در 

باتوجه به كاهش زياد در . يابد ها اندكي كاهش مي آن زيستي
كه دقيقاً در طول همين  شناختيروانبرانگيختگي  نمرات بيش

توان كاهش در  افتد، مي جلسات و درمورد تمامي بيماران اتفاق مي
RMR ات پنجم تا پايان درمان را به كاهش در ميزان در طول جلس
درحقيقت، . دليل اثرات درمان نسبت دادبه زيستيبرانگيختگي  بيش

هاي  لفهؤي از مقسمت مهمCBT  در طول اين جلسات صورت
 RMRاند  هايي كه نشان داده باتوجه به پژوهش]. 16[گيرد  مي
، ]42،43[برانگيختگي زيستي باشد  تواند شاخصي از بيش مي
دهند  ي حاضر با مطالعات متعددي كه نشان مي هاي مطالعه يافته
ترين  خوابي بالا بوده و اصلي برانگيختگي در اختلال بي بيش

ي  همچنين، مطالعه. شناختي است، همخوان است آسيب  مكانيسم
 RMRتواند به كاهش در  مي CBT-Iحاضر نشان داد كه اجراي 
نظر اما به ؛منجر شود زيستيتگي برانگيخ و بالطبع كاهش در بيش

تواند  رسد نياز است تا قبل از اجراي درمان، به عواملي كه مي مي
RMR  تغيير كند را دستخوش)ليه از براي مثال، محروميت او

 طور، توجه ويژه شود و اثرات آن به)CBT-Iخواب در اجراي 
استفاده شود،  RMRاگر از وجود اين، با. دمنظم پايش شو
برانگيختگي در  با مدل بيش شناختيروانبرانگيختگي  همخواني بيش

. است زيستيبرانگيختگي  خوابي به مراتب بيشتر از بيش اختلال بي
ل پژوهش حاضر نشان داد كه تمامي بيماران در طول جلسات او

و درمان كنترل محرك ) SRT(اجراي درمان محدوديت خواب 
)SCT( پس از عياربندي  ،شده، دچار افزايش برانگيختگي

ها با شيب تندي رو به  آن شناختيروانافزايشي، برانگيختگي 
دهد كه بيمار  نشان مي 2 شماره هرچند نمودار. گذارد كاهش مي

ل هر دو گروه اوCBT  وCBT+  از همان ابتدا كاهش در
حتي اين كنند، اما  را تجربه مي شناختي روانبرانگيختگي  بيش

شدت دچار افزايش ل تا دوم بهي او ل هفتهدر طوبيماران نيز 
 ي دوم ادامه داشت و درواقع، اين روال تا هفته. برانگيختگي بودند

اثرات درماني را تجربه تمامي ، )زمان ارزيابي(ي سوم  در هفته
خاطر است كه درست در زمان ارزيابي، كاهش همينبه كرده،

تمامي بيماران دچار رو، از اين. كنند برانگيختگي را تجربه مي
اما براي  ،شدند شناختيروانبرانگيختگي  ليه در بيشافزايش او
ي سوم اتفاق  ل هر دو گروه، اين روند زودتر از جلسهبيماران او

چه به چنان. استسفانه موردسنجش واقع نشدهأافتاده و مت
 شناختي بيماران كه در جدول شناختي و آسيب هاي جمعيت ويژگي
ل شويم كه بيماران او توجه شود متوجه مي ،مده استآ 1 شماره
خوابي مزمن بدون  داراي اختلال بي +CBTو  CBTگروه 

كه طول درمان اين بيماران نيز در واقع، دليل اين. همبودي هستند
آن ي طول جلسات تجويزشده در پروتكل است،  دقيقاً به اندازه

ر د. است ها، مربوط به الگوي خواب است كه تمام مشكل آن
ترتيب داراي به +CBTو  CBTكه بيماران دوم دو گروه حالي

و اختلال افسردگي ) GAD(همبودي با اختلال اضطراب فراگير 
ي سوم مشخص شد كه اين  در جلسه. بودند) MDD(اساسي 

مشكل . دنبندي مناسبي به تجويزهاي درماني نداربيماران، هنوز پاي
درحقيقت . ارماندن تا زمان تجويزشده بوداساسي هر دو بيمار بيد

تري ها فرصت بيش ، به آن)SRT(اجراي درمان محدوديت خواب 
در اين هنگام، درمانگر، . براي نگراني و نشخوار فكري داده بود

دهد كه بيمار را قادر  هايي مي طبق پروتكل، به بيماران آموزش
راين، طبيعي بناب. بماندسازد تا رسيدن به زمان تجويزشده بيدار 
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ي سوم، هنوز  است كه هر دو بيمار بلافاصله پس از جلسه
- همان. پايه تجربه كنند برانگيختگي بالايي را حتي نسبت به خطّ

دهد، طي جلسات سوم تا پايان  ن مينشا 2 شماره طور كه نمودار
- روانبرانگيختگي  بهبودي زيادي را در بيش درمان، تمامي بيماران

اند هرچند،  برخي از مطالعات نشان داده. كنند تجربه مي شناختي
هاي اضطرابي و  خصوص اختلالهاي ديگر به همبودي با اختلال

تواند نتايج پس از درمان را چندان تغيير دهد و  افسردگي، نمي
از اين ) با و يا بدون همبودي(خوابي  بيماران مبتلا به اختلال بي

خوابي داراي  ان مبتلا به اختلال بيبرند، اما بيمار سود ميدرمان 
ي زماني طي درمان، بهبودي كمتري را  همبودي، در چند نقطه

خوابي بدون همبودي گزارش  نسبت به بيماران مبتلا به اختلال بي
بيان ] 56[ييد اين يافته، بلانگر و همكاران أدر ت]. 55[كنند  مي
كارآمدي تواند  هاي ديگر، نمي كنند كه همبودي با اختلال مي

CBT-I اخيراً پژوهش بلانگر و همكاران . ثير قرار دهدتأرا تحت
هاي اضطرابي و  نيز بار ديگر نشان داد كه همبود با اختلال] 57[

تواند كارايي رفتاردرماني شناختي  افسردگي خفيف تا متوسط نمي
خوابي را كاهش دهد، اما همين پژوهشگران اظهار  براي اختلال بي

ي پژوهشي  هاي متناقضي در پيشينه يافته ،در اين زمينهدارند كه  مي
] 58[همكاران و  Van der Laarپژوهش  براي مثال،. وجود دارد

خوابي  نشان داد كه حتي پس از درمان اختلال همبود، اختلال بي
همراه  CBT-Iهمبود با افسردگي و اضطراب، با پاسخ كمتر به 

آن  متفاوتي  كنند كه دليل اين يافته اين پژوهشگران بيان مي. است
است كه همبودي با اختلالي ديگر، احتمال پيروي از دستورات 

هاي مطالعه حاضر بيشتر با آن دسته  يافته. دهد درماني را كاهش مي
 CBTدهند كارآمدي  هايي همخواني دارد كه نشان مي از پژوهش

خوابي مزمن، مستقل از داشتن همبودي با  براي اختلال بي
 1 شماره هاي جدول وجود اين، يافتهبا. ستهاي ديگر ا اختلال

دهد كه صرف همبودي با اختلالي ديگر، منجر به افزايش  نشان مي
كه، پژوهش حاضر تا ضمن اين. شود در تعداد جلسات درمان مي

و  Van der Laarهاي متناقض در پژوهش  حدودي يافته
طور كه بيان شد، درحقيقت، همان. كند ييد ميأرا ت] 58[همكاران 

ي سوم، صرف  هاي همبود، جلسه درمورد بيماران مبتلا به اختلال
كه بيماران مبتلا به اختلال درحالي ؛بندي شدبررسي موانع پاي

خوابي بدون همبودي، در همين زمان به روند رو به رشد خود  بي
ي حاضر نشان داد كه  مطالعهي ديگر، از سو. دهند ادامه مي

كنند،  بيان مي] 58[و همكاران  Van der Laarچه كه برخلاف آن
بندي، تمامي بيماران مبتلا به پس از برطرف كردن موانع پاي

تقريباً  CBT-I، از اجراي )با يا بدون همبودي(خوابي  اختلال بي
براين، روند متفاوت اثرات درمان علاوه. برند به يك اندازه سود مي

ل و دوم هر گروه، در شاخص روي بيماران اوSE  نيز ديده شد و
ييد اثر همبودي روي نتايج درمان طي جلسات أي ت دهنده اين نشان

ي  هدف دوم از پژوهش حاضر مربوط به مقايسه .ابتدايي است
برانگيختگي  برحسب بيش +CBTو  CBTهاي  پاسخ به درمان

 2و  1طور كه نمودارهاي همان. بود SEو  شناختيروانو  زيستي
، زيستيبرانگيختگي  دهند، از نظر بيش نشان مي 2  شماره و جدول
CBT+ ي پس از درمان و  در مرحلهCBT  و  1در مراحل پيگيري

باوجود اين، . ي اثر بالاتري به دست بياورند  ماهه توانستند اندازه 3
مان در مراحل پيگيري، بسيار كم است و ي اثر دو در تفاوت اندازه

هاي درماني در هر دو گروه،  توجه به شباهت زياد ميان تكنيكاب
، هر دو طي مراحل پس از درمان و پيگيريكه توان بيان كرد  مي

در بيماران شدند  زيستيبرانگيختگي  منجر به كاهش در بيش درمان
تقريباً در  درمان، هر دو شناختيروانبرانگيختگي  در بيش]. 42،52[

تراز با يكديگر پيشرفت ي ارزيابي، هم گانه تمامي مراحل شش
ي اثر  و اندازه 2شماره اين يافته، به وضوح در نمودار . كردند

با در نظر گرفتن نقش . شود نسبتاً مشابه هر دو درمان مشاهده مي
خوابي، درماني را كه بتواند  ل بيبرانگيختگي در اختلا كليدي بيش

توان درماني  مي برانگيختگي منجر شود، هايت به كاهش بيشندر
دهد كه  ي حاضر نشان مي هاي مطالعه يافته. كارآمد در نظر گرفت

توجه، منجر ي اثري قابل با اندازه +CBTو  CBTهر دو درمان 
 .ندشو مي شناختيروانو  زيستيبرانگيختگي  به كاهش بيش

Chapman  خود به اين نتيجه فراتحليل در ] 43[و همكاران
خوابي همسو  در بيماران مبتلا به اختلال بي RMRبودند كه رسيده

برانگيختگي، بالاتر از افراد طبيعي است و احتمالاً  ي بيش با نظريه
تواند  پژوهش حاضر مي. يابد پس از درمان موفق، كاهش مي

بنابراين، . به همراه بياورد  براي اين يافتهليه و نسبي حمايت او
گرفت كه   توان نتيجه هاي پژوهش حاضر مي توجه به يافتهبا

به تواند منجر  خوابي مي ها در اختلال بي پرداختن به فراشناخت
در اين  ود شوبرانگيختگي و افزايش بازدهي خواب  كاهش بيش

كه در درمان هايي  ي شناخت ها نيز به اندازه زمينه، فراشناخت
CBT-I هاي  مكانيسم. اهميت دارندگيرند،  مورد چالش قرار مي

خوابي وجود دارد و اين  شناسي اختلال بي مختلفي در آسيب
مورد  +CBTو  CBTهاي  ي اجراي درمان ها طي دوره مكانيسم

زدايي از  با شرطي) SCT(درمان كنترل محرك . هدف قرار گرفتند
هاي مضري كه بيماران مبتلا به آن هستند، ميزان افكار  سازي شرطي
اي منفي فرد را به هنگام ناتواني در به خواب رفتن، كاهش و باوره

اين روند به كاهش نگراني و نشخوار فكري ]. 15،60،61[دهد  مي
ر درگير زماني كه بيمار كمت] Harvey ]62طبق مدل . انجامد مي

و درست قبل از خواب  نگراني و نشخوار فكري در رختخواب
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برانگيختگي شناختي و شود، فعاليت سيستم سپاتيك كمتر شده و 
درمان ]. 63[يابد  زيولوژيك او كاهش ميسپس برانگيختگي في

بر تنظيم ساعت زيستي و نيز علاوه) SRT(محدوديت خواب 
دادن فرصت بيمار براي الگوي خواب و بيداري بيمار، با كاهش

بيمار از فرصت فعلي خوابيدن  وابيدن، فشار خواب را بالا برده،خ
شود، نهايت استفاده را خواهد كرد  مشخص مي كه در طول درمان

- ه آموزش بهداشت خواب نيز با كاهشتجويزهاي مربوط ب]. 64[

دادن احتمال درگيرشدن بيمار در رفتارهايي كه برانگيختگي را 
براي مثال، نوشيدن افراطي قهوه، چاي و داروهاي (دهد  افزايش مي

، )آلودگي در طول روز اس خوابمحرك براي كاهش احس
در اين ]. 65[دهند  را كاهش مي شناختيروانو  زيستيبرانگيختگي 

توانند  هاي فراشناختي مي زمان است كه شناخت درماني و تكنيك
كند تا  شناخت درماني، تلاش مي. اثرات مكمل خود را اعمال كنند

هاي ناكارآمد درباره خواب را در فرد به چالش  باورها و نگرش
تر جايگزين كند  كارآمدهاي  اورها و نگرشها را با ب آن ،كشيده

، با ايجاد حالت گسلش شناختي بيمار DM  همچنين، تكنيك]. 66[
را كاهش  از افكار و باورهايش، ميزان شدت فرآيندهاي درجامانده

خير انداختن نگراني و نشخوار فكري نيز تكنيك به تأ]. 33[دهد  مي
يعني  اشت خوابترين اصول بهد دقيقاً همسو با يكي از اصلي

تمامي اين موارد، با . باشد مي نياوردن مشكلات به رختخواب،
برانگيختگي  تضعيف شدت و قدرت نگراني و نشخوار فكري، بيش

در ]. 67[دهند  را بيش از پيش كاهش مي شناختيروانو  زيستي
پژوهش حاضر مشخص شد كه چه از مسير چالش با باورها و 

ير دستكاري باورهاي فراشناختي، مسهاي ناكارآمد و چه از  نگرش
را  شناختيروانو  زيستيبرانگيختگي  توان به ميزان زيادي بيش مي

دهد كه هر دو  ي آخر پژوهش حاضر نشان مي يافته. كاهش داد
. ندشو مي SEمنجر به افزايش در شاخص  +CBTو  CBTدرمان 

منجر به بهبودي  +CBTو  CBTتوان بيان كرد كه  بنابراين، مي
ترين شاخص  مهم SEشاخص . ندشو مي SEپايدار در شاخص 

عنوان مبناي مقايسه براي هاي متعددي به اب است و در پژوهشخو
دليل ]. 39،68[است پاسخ به درمان و بهبودي به كار گرفته شده

ي آن از تمامي  اهميت اين شاخص آن است كه براي محاسبه
رو، اگر درماني منجر از اين. شود ميهاي خواب استفاده  شاخص

توان آن را  ، ميدرصد يا بالاتر شود 90تا سقف  SEبه افزايش 
 CBTهاي  مداخله .خوابي دانست براي اختلال بي درماني كارآمد

 90بالاتر از  SEي پس از درمان،  توانستند در مرحله +CBTو 
درصد  5/1دست بياورند و سه ماه پس از پايان درمان نيز تنها به

هاي متعددي كه  اين يافته با پژوهش. دشمشاهده  SEكاهش در 
د، در يك شو مي SEمنجر به افزايش  CBTدهند اجراي  نشان مي

هاي كنترل محرك  بلافاصله پس اجراي درمان]. 17،69[راستا است 
)SCT( بيمار ممكن است شاهد كاهش ،SE  باشد زيرا اجراي اين

درمان مستلزم آن است كه بيمار در طول شب اگر نتوانست به 
تنها هنگامي به رختخواب برگردد،  را ترك كرده،خواب رود، اتاق 

اين روند مدت زمان كمي . آلودگي كند كه دوباره احساس خواب
زيرا پس از اجراي درمان محدوديت خواب  ،انجامد به طول مي

)SRT ( كه بيمار فشار خواب بيشتري را به هنگام شب و زماني
به پيروي  او كاهش يافته، WASOو  SLهاي  تجربه كرد، شاخص

دليل در اين زمان، بيمار هم به. يابند افزايش مي SEو  TSTاز آن، 
هاي مضر را از  سازي طيشر) SCT(اجراي درمان كنترل محرك 

، )SRT( دليل اجراي درمان محدوديت خوابهم به بين برده،
ي  در مرحله]. 14،16[كند  فشار بيشتري براي خوابيدن تجربه مي

يك كه با هر راهداشت خواب، رفتارهايي بعدي درمان، آموزش ب
منجر به  كاهش داده، ،از اين دو بعد درماني سازگاري ندارند

. شوند تقويت دستاوردهاي درماني حتي پس از پايان درمان مي
ي پنجم به بعد، اثرات  شد، از جلسهطور كه قبلاً بيان همان
اثرات  ،هاي فراشناختي آغاز شده هاي شناختي و تكنيك درمان

از نقاط قوت . كنند مي تكميلرا  SEرفتاردرماني در بالابردن 
و  زيستيهاي  توان به استفاده از شاخص ي حاضر مي اصلي مطالعه

اني نام در كنار يكديگر و ارزيابي در چندين نقطه زم شناختيروان
و به  DM(هاي فراشناختي  بار، تكنيكهمچنين، براي نخستين. برد
خوابي  بافت اختلال بي در) خير انداختن نگراني و نشخوار فكريأت

هاي مقدماتي براي  تواند يافته استفاده قرار گرفتند كه ميمزمن مورد
هاي پژوهش حاضر  يافتهباوجود اين، . مطالعات آينده فراهم نمايد

لين او. ها تفسير كرد بايد باتوجه به برخي از محدوديترا 
. ي بسيار پايين است ي حاضر، تعداد نمونه محدوديت مطالعه
موردي، روايي دروني طرح از روايي هاي تك هرچند در طرح

، اما تعداد پايين نمونه، پژوهشگران را از ]70[تر است  بيروني مهم
نتخاب تصادفي و انتصاب هاي بزرگ مثل امكان ا برخي فوايد طرح
ي حاضر، پژوهشگران  در مطالعه. ها باز داشت تصادفي به گروه

بهتر . تمايل داشتند تا دو نوع مداخله را با يكديگر مقايسه كنند
هاي با تعداد بالا،  هاي آينده، بااستفاده از نمونه در پژوهشاست 

خوابي مزمن  هاي ديگري كه براي اختلال بي و درمان CBTبين 
شود  د ميهمچنين، پيشنها. وجود دارد، مقايسه صورت گيرد

هاي گروهي به آزمون گذاشته  در طرح هاي پژوهش حاضر، فرضيه
ان متفاوت در دو بيمار محدوديت دوم اين پژوهش، طول درم. شود
يمار دوم هر دو گروه، يك طور كه بيان شد، درمان بهمان. بود

اتفاق براي هر دو مداخله به خوشبختانه اين . تر زمان بردجلسه بيش
د تا پژوهشگران با انتخاب شوشكل يكسان رخ داد اما پيشنهاد مي
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شناختي مشابهي  شناختي و آسيب هاي جمعيت بيماراني كه ويژگي
اي بهبودي دارند، مانع از بروز تفاوت در تعداد جلسات لازم بر

زي سا رفتن توانايي پژوهشگران در تصادفياين كار به بالا. شوند
. همچنين، طول مدت ابتلا بين دو گروه متفاوت بود. شود منجر مي

جايي كه تعداد نمونه بسيار پايين بود، جايگزيني تصادفي از آن
بيماران نتوانست از اين نظر كمكي كند و هر دو بيماري كه داراي 

بنابراين، . قرار گرفتند +CBTطول مدت بيشتري بودند، در گروه 
توجه به اين حقيقت ابه هر دو مداخله، بايد بااثر مشهاي  اندازه

ماه بيشتر  5/4طور ميانگين به +CBTد كه بيماران گروه شوتفسير 
محدوديت بعدي مربوط به سهم . خوابي بودند درگير اختلال بي

در . است +CBTو  CBTزياد واريانس مشترك بين دو درمان 
لفه ؤ، سه مي درماني موجود در هر مداخله لفهؤواقع، از چهار م

تمامي ). و آموزش بهداشت خواب SCT ،SRT(مشابه است 
جا ها از آن واقع، تمايز مداخلهي پنجم كه در هبيماران در طول جلس

شود، مورد سنجش قرار گرفتند و روند متفاوت در سير  شروع مي
 ؛دشو خوبي پايش ميي ارزيابي، به گانه ليل مراحل ششدبهبودي، به

هاي  لفهؤروي مرا اما بهتر است مطالعات آينده، تمركز خود 
درماني قرار دهند كه با يكديگر كمترين واريانس مشترك را دارند 

محدوديت نهايي . دهند تر را به پژوهشگران مي و امكان تفسير دقيق
-از آن. بود RMRاين مطالعه، عدم سنجش اثرات قاعدگي روي 

، بهتر ]71[اثر بگذارد  RMRند روي توا مي ها جايي كه اين دوره
  .است تا در مطالعات آينده، اثرات آن مورد نظارت دقيق قرار گيرد

  
  گيري نتيجه

كه بين روند تغييرات پژوهش حاضر نشان داد باوجود اين
 برانگيختگي( شناختيروانو ) RMR( زيستيبرانگيختگي  بيش

خصوص در جلسات ابتدايي همخواني چنداني به) پيش از خواب
ي درمان بيشتر  ها، با ادامه همخواني بين آندرمان وجود ندارد، اما 

هاي  ثير مداخلهتأتحتبرانگيختگي  همچنين، هر بيش. شود مي

CBT  وCBT+ يابند و اين روند  طور چشمگيري كاهش ميبه
اثر . دشو زيادي حفظ مي تا سه ماه پس از درمان، تا حدود حتي

خوابي  شناسي اختلال بي هاي آسيب ها تنها روي مكانيسم مداخله
كه هر دو درمان با اختلاف كمي منجر به افزايش طوريبه ،نبود

ليه و هاي او تواند يافته ي حاضر مي مطالعه. شدند SEچشمگير در 
خوابي  ييد مدل برانگيختگي در اختلال بيأي با ت مقدماتي در رابطه

ناهمخواني بين  ي ات موجود در زمينهكمتر كردن ابهام و
خوابي را  در بافت اختلال بي شناختيروانو  زيستيهاي  شاخص

علاوه، اين پژوهش نشان داد كه به. در اختيار پژوهشگران قرار دهد
و اختلال افسردگي ) GAD(همبودي با اختلال اضطراب فراگير 

افزايش  تواند، اندكي طول درمان را كه ميبا اين) MDD(اساسي 
د تا شو پيشنهاد مي. دهد ثير قرار نميتأنتايج پاياني را تحتدهد، اما 
هايي كه  شناختي نوين به درمان هاي روان كردن تكنيكبا اضافه

ها و  داراي منطق نظري مشابهي هستند، به افزايش كارآمدي آن
كه، باتوجه ضمن آن. دادن جلسات درمان، توجه ويژه شودكاهش

تا  است هاي خودگزارشي، لازم سوگيري در يافتهبه احتمال 
هاي  شناختي، هرجا كه بين يافته ي سلامت روان متخصصان حوزه
هاي  شناختي، ناهمخواني وجود داشت، از شاخص زيستي و روان
تر بين متخصصان با اين امر به هماهنگي بيش. ره ببرندزيستي نيز به

اي منجر  رشته هاي بين منديهاي متفاوت و افزايش علاق تخصص
  . دشو مي

  
  تشكر و قدرداني

ي دكترا و بااستفاده از  اين پژوهش در راستاي يك رساله
. هاي كلينيك تندرستي كاشان صورت گرفت امكانات و هزينه

وسيله از تمامي كاركنان و متخصصان آن مركز كه در طول بدين
متري غيرمستقيم،  خصوص در استفاده از دستگاه كالريپژوهش به

دادند، تشكر و  راهنمايي لازم را به تيم پژوهشي ارائه مي
  . كنيم سپاسگزاري مي
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