
  Quarterly of Clinical Psychology Studies ی بالينیشناسروانفصلنامه مطالعات 

 Allameh Tabataba’i University دانشگاه علامه طباطبائی

 Vol. 9, No. 35, Summer 2019 95 تا 71 ، ص98 تابستان ،پنجمسی و ، شماره نهمسال 
 
 
 

 

های ی کارآمدی رفتار درمانی شناختی با یا بدون تکنیک مقایسه
های ها و فراشناختگرم بر شناختمیلی 10فراشناختی و زولپیدم 

خوابی مزمن: طرح ناکارآمد در افراد مبتلا به اختلال بی
 1موردی چند خط پایهتک

  6افشين احمدوند ، 5، شهرام محمدخانی4آبادی، حميدرضا حسن3، جعفر حسنی 2بهزاد سلمانی 

 10/05/98تاریخ پذیرش:  11/01/98تاریخ وصول: 

 چکیده
های فراشناختی و ی کارآمدی رفتار درمانی شناختی با یا بدون تکنیکهدف از پژوهش حاضر، مقایسه

خوابی مزمن بود. های ناکارآمد در افراد مبتلا به اختلال بی گرم بر شناخت و فراشناختمیلی  10زولپیدم 
باشد. پس از ی چندگانه می موردی با خطوط پایه ناسی: طرح پژوهش حاضر شامل طرح تک شروش

های ورود به پژوهش خوابی مزمن که دارای ملاک ی تشخیصی، شش بیمار مبتلا به اختلال بی مصاحبه 
های  بودند به طور تصادفی به سه گروه شامل رفتار درمانی شناختی، رفتار درمانی شناختی با تکنیک

نامه ای پرسشماده  10ی مرتبه با استفاده از نسخه 6راشناختی و درمان دارویی تقسیم شدند. تمامی بیماران ف 
ها، مورد سنجش قرار گرفتند. ی فراشناختنامهی خواب و پرسشهای ناکارآمد دربارهباورها و نگرش

ی اثر و بهبودی تشخیصی استفاده ندازهبرای تجزیه و تحلیل داده از تفسیر فراز و فرود متغیرها در نمودار، ا
تواند کارآمدی آن را درمورد  های فراشناختی به رفتار درمانی شناختی، می ها: افزودن تکنیک شد. یافته 

دهد که رفتار درمانی شناختی با ها نشان می ی اثر مداخله خوابی مزمن افزایش دهد. اندازهدرمان اختلال بی 

 
 شناسی سلامت نویسنده مسئول است. دکترای تخصصی روانی . این مقاله، برگرفته از رساله1

شناسی سلامت، دانشگاه خوارزمی، تهران، ایران )نویسنده مسئول( . دکترای تخصصی روان2

b.salmani1365@gmail.com 
 شناسی بالینی، دانشگاه خوارزمی، تهران، ایران. دانشیار روان3

 رزمی، تهران، ایرانشناسی تربیتی، دانشگاه خوا. استادیار روان4

 شناسی بالینی، دانشگاه خوارزمی، تهران، ایران. دانشیار روان5

 پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی کاشان، ایران. دانشیار روان6



 98 تابستان ،پنجمو سی، شماره نهم، سال ی بالينیشناسروانفصلنامه مطالعات                                           72 

 

شناختی های ناکارآمد بود. هر دو درمان روانترین اثر بر فراشناختبیش های فراشناختی دارایتکنیک 
ی خواب را کاهش دهند. درمان دارویی به خصوص در  های ناکارآمد دربارهتوانستند باورها و نگرش 

های  گیری: افزودن تکنیکماهه نتوانست کارآمدی بالایی داشته باشد. نتیجه 3و  1مراحل پیگیری 
خوابی، منجر به افزایش کارآمدی درمان شد. این ی درمان اختلال بی استاندارد طلایی حوزه فراشناختی به

 نتایج حتی سه ماه پس از پایان درمان، تداوم داشت.  

های فراشناختی، باورها خوابی مزمن، رفتار درمانی شناختی، تکنیکاختلال بیواژگان کلیدی: 
گرم، میلی 10های ناکارآمد، زولپیدم شناخت ی خواب، فراهای ناکارآمد دربارهو نگرش

 موردیتک

 مقدمه
ماه یا  3تر از سه روز در هفته، به مدت عدم رضایت از کمیّت و کیفیت خواب برای بیش 

تواند به کارکردهای مهم شود. چنین شرایطی مینامیده می 1خوابی مزمنتر، اختلال بیبیش 
شناختی منجر گردد )انجمن عنادار روانزندگی فرد آسیب وارد کرده و به آشفتگی م

ترین اختلال خواب بوده و بر اساس (. این اختلال، شایع2013، 2پزشکی آمریکاروان
انجمن درصد دارد ) 7/14تا  9/3بندی گوناگون، نرخ شیوعی برابر با های طبقهنظام
؛  2007 ،4سازمان بهداشت جهانی؛ 2013، 3فینان و اسمیت؛ 2013پزشکی آمریکا، روان

های بالینی معمولاً در کنار ( و در محیط2014، 5آکادمی پزشکی خواب آمریکا
گردد. پژوهش نشان داده است های جسمی مشاهده میشناختی و بیماریهای رواناختلال

های مختلفی ختم شود. برای ها و بیماریتواند به اختلالخوابی مینپرداختن به اختلال بی
خوابی مزمن، احتمال دچار شدن به دهد که ابتلا به اختلال بیمی مثال، مطالعات نشان

تواند پاسخ به درمان در این افراد تر کرده و میرا تا سه برابر بیش  6اختلال افسردگی اساسی
، 8؛ تروکسل و همکاران2011، 7را به طور معناداری کاهش دهد )باگلیونی و همکاران
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تواند احتمال ابتلا به کارآمد و موثر این اختلال می (. با توجه به این نکات، درمان2012
ها را به طور شناختی و پزشکی آنهای روانهای دیگر و هزینهها و بیماریاختلال

 چشمگیری کاهش دهد.
خوابی مزمن، ماهیتی چندبعدی داشته و متخصصان بالینی برای درمان آن از اختلال بی

های موجود برای ها و مداخلهند. در مجموع، درمان برهای درمانی متعددی بهره میمولفه
بندی شناختی و درمان دارویی طبقههای روانی کلی درماناین اختلال به دو دسته

، درمان محدودیت 1شناختی، درمان کنترل محرکهای روانگردند. از بین درمانمی
مانی ، آموزش بهداشت خواب و شناخت در3، آموزش مجدد و فشرده خواب2خواب

اند. همچنین، متخصصان بالینی از ها مورد استفاده قرار گرفتهتر از سایر درمانبیش 
های ها، زولپیدم و ملاتونین برای مقابله با علایم و نشانهداروهایی همچون بنزودیازپین 

؛ تیلور، گرمن، 2017، 4برند )هرتنستین، نیسن و ریمنخوابی مزمن بهره میاختلال بی
(. به دلیل ماهیت چندبعدی این اختلال، رفتار 2014، 5کریاستین و مککداتوویچ، لی 

گردد، از چندین مولفه شامل درمانی شناختی که استاندارد طلایی این حوزه محسوب می
کنترل محرک، محدودیت خواب، آموزش بهداشت خواب و شناخت درمانی تشکیل شده 

های متعددی بیانگر آن پژوهش  (. 2005، 6است )پرلیس، جانکویست، اسمیت و پوسنر
شود خوابی مزمن محسوب میای کارآمد برای اختلال بیهستند که این درمان، مداخله

(. مطالعات نامبرده بیانگر 2018، 8؛ ما، شی و دنگ2018، 7)هاینس، تالبرت، فاکس و کلوز
د را بهبو 9های خواب همچون بازدهی خوابتواند شاخصآن هستند که این درمان می

خوابی، باورها و زا در اختلال بیهای خواب، یکی از عوامل آسیبدهند. علاوه بر شاخص
توانند با افزایش دادن ها، میی خواب هستند. این شناختهای ناکارآمد دربارهنگرش

شناختی و فیزیولوژیکی برانگیختگی رواننگرانی و نشخوار فکری بیماران، منجر به بیش 
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خوابی مزمن است شناختی در اختلال بیترین مکانیسم آسیباصلیشوند که در حقیقت 
 (. 2009، 2؛ گریگوری و همکاران2016، 1مندوزا و همکاران-)فرناندز

خوابی مزمن، تنها دهد که در بافت اختلال بیها نشان میبا وجود این، پژوهش 
( و  2017)ها اهمیت ندارد. برخی مطالعات همچون پالاگینی، اُنگ و ریمن، شناخت

کنند که اگر نقش باورهای ( بیان می2014بندی )وند، قرایی، اصغرنژاد و قلعهعلیدوس
تر از ها نباشد، کمتر از شناختخوابی مزمن بیش فراشناختی در ایجاد و تداوم اختلال بی

الف( و پالاگینی و 2016اُوسو، ریمن و دریک )آن نیست. به علاوه، پالاگینی، مائوری، دل
های دخیل در این اختلال نسبت به ب( نشان دادند که فراشناخت2016کاران )هم

ها، تری دارند. از آنجایی که فراشناختبرانگیختگی ارتباط بیش ها، با بیش شناخت
(، منطقی که 2009ها را به عهده دارند )ولز، مسئولیت کنترل، نظارت و ارزیابی شناخت

منجر به بازگشت اختلال گردد. در همین زمینه، ها تصور شود که هدف قرار ندادن آن
خوابی درصد از افراد مبتلا به اختلال بی 27کنند که ( بیان می2009) 3مورین و همکاران

هایی که گردند. بنابراین، استفاده از تکنیکمی 4حتی پس از درمان موفق دچار عود مجدد
 شود. بیش از پیش احساس میها در این اختلال را هدف قرار دهد، بتواند فراشناخت

ها، نیاز به مدل اختصاصی است که از منطق برای به چالش کشیدن فراشناخت
( طی مدل کارکرد اجرایی 2009(. ولز )1996، 5فراشناختی برخوردار باشند )ولز و ماتیوس

های برآمده از درمان فراشناختی توانایی این را کند که تکنیکبیان می 6بخشخود نظم
شناختی را به چالش کشیده و از آن های روانهای دخیل در اختلالد که فراشناختدارن

طریق، نشخوار فکری و نگرانی را کاهش دهند. با توجه به اینکه نشخوار فکری و نگرانی 
کنند و با در نظر گرفتن نقش کلیدی باورهای خوابی نیز نقش پررنگی ایفا میدر اختلال بی

های شود که اضافه کردن تکنیکخوابی مزمن، فرض میبیفراشناختی در اختلال 
و به تاخیر انداختن نگرانی و نشخوار فکری( به  7آگاهی گسلیدهفراشناختی )شامل ذهن 

 
1. Fernandez-Mendoza, et al.  

2. Gregory, et al.  

3. Morin, Belanger, LeBlanc, Ivers, Savard  
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تواند کارآمدی این درمان را افزایش دهد. از آنجایی که رفتار درمانی شناختی می
اند به کاهش معنادار اضطراب و تواند که درمان فراشناختی میهای قبلی نشان دادهپژوهش 

پور رودسری ؛ موسوی مقدم، بیرامی، بخشی1396افسردگی منجر شود )اسدزاده و علیلو، 
 گردد. ی مذکور تقویت می(، فرضیه1396و حمیدپور، 

بنابراین، لازم است تا کارآمدی رفتار درمانی شناختی به عنوان استاندارد طلایی این 
های فراشناختی یگر از جمله رفتار درمانی شناختی همراه با تکنیکهای دحوزه را با مداخله

( 2014های دارویی مورد بررسی قرار داد. از طرف مقابل، مورین و همکاران )یا درمان
دار داشته و تغییرپذیری شب به شب خوابی مزمن، ماهیتی نوساننشان دادند که اختلال بی

کنند که برای شود. این پژوهشگران پیشنهاد میزیادی میان افراد مبتلا به آن دیده می
کنند، ای که بیماران درمان دریافت میمشخص شدن سیر دقیق این اختلال در طول دوره

های متعدد قرار هایی استفاده گردد که افراد را در معرض سنجش بهتر است از طرح
وهش حاضر، ارزیابی توان بیان کرد که هدف از پژبندی مطالب بالا میدهند. با جمعمی

های فراشناختی در افراد مبتلا به اختلال کارآمدی رفتار درمانی شناختی با یا بدون تکنیک
موردی به همراه خطوط های متعدد از طرح تکباشد. به منظور سنجش خوابی مزمن میبی

یی بهره پذیری این مطالعه با مطالعاتی که از مداخلات داروی چندگانه و برای مقایسهپایه
 گرم نیز استفاده شد. میلی 10اند، از درمان دارویی شامل زولپیدم گرفته

 روش 
موردی چند خط به همراه ورود به ی تکی حاضر، شامل مطالعهطرح پژوهش مطالعه

خوابی ی آماری این پژوهش را بیماران مبتلا به اختلال بیی پلکانی است. جامعهشیوه
ی دهند که طی دورهردگی اساسی و اضطراب فراگیر تشکیل میمزمن همبود با اختلال افس
پزشکی و مراکز تندرستی کاشان های روانبه درمانگاه 1397زمانی شهریور تا اسفند 

کنندگان با توجه به ملاک ورود و خروج، شش مراجعه کردند. پس از انتخاب شرکت
های رفتار درمانی شناختی، لهکشی به سه گروه دو نفری شامل مداخبیمار با استفاده قرعه

 10های فراشناختی و درمان دارویی )زولپیدم رفتار درمانی شناختی به همراه تکنیک
گرفت که در سنجش و کشی توسط فردی صورت میگرم( وارد شدند. روند قرعهمیلی

را به شش قسمت مساوی  A5درمان، هیچ دخالتی نداشت. فرد نامبرده در ابتدا، یک کاغذ 
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ها ده و سپس اسامی هر یک از بیماران که به شکل یک کد درآمده بود را روی آنبری
شوند. کند. پس از آن، کاغذها تا شده و در یک ظرف غیرشفاف ریخته مییادداشت می

تک بیرون آورده شده و بیماران اول و پس از به هم زدن کاغذها اسامی به صورت تک
حاضر، بیماران شش بار با استفاده از ابزارهای  گردد. در پژوهش دوم هر گروه مشخص می

ی ی سوم، جلسهی پیش از درمان، جلسهپژوهش مورد سنجش قرار گرفتند که شامل دوره
ی سوم شد. دلیل سنجش جلسهماهه می 3ماهه و پیگیری  1پنجم، پس از درمان، پیگیری 
وده و عملًا پس از های درمانی بمشغول سنجش  3تا  1ی آن بود که بیماران از جلسه

ی پنجم نیز به این خاطر است گردند. دلیل سنجش جلسهی سوم وارد فاز درمانی میجلسه
شناختی )رفتار درمانی شناختی با یا های روانی پنجم به بعد، تفاوت بین درمانکه از جلسه

 (. 2005گردد )پرلیس و همکاران، های فراشناختی( آغاز میبدون تکنیک
خوابی مزمن داشتند وارد طرح پژوهش بیمار که تابلوی بالینی اختلال بی 9در آغاز 

های ورود، از مطالعه کنار گذاشته شدند. بیمار به دلیل نداشتن ملاک 3شده و سپس 
 34تا  21و طیف سنی  57/2 ±66/29زن با میانگین سنی  4مرد و  2بیمار شامل  6سرانجام 

طول مدت اختلال  -1ورود عبارت بودند از:  هایکسال وارد مطالعه گردیدند. ملا 
 -4تحصیلات دیپلم یا بالاتر.  -3سال.  18سن بالای  -2ماه باشد.  3خوابی بیش از بی

وجود  -1شد: های خروج شامل این موارد میرضایت از شرکت در پژوهش. ملاک
اری یا نشده یا تشخیص داده نشده و بیم پزشکی درمانبیماری جسمی یا اختلال روان

ی همبودی با اختلال اسکیزوفرنی، ضربه -2اختلال که ماهیتی غیرثابت و متغیر دارد. 
مصرف دارو برای درمان  -3های دیگر خواب. مغزی، تشنج و اختلال دوقطبی و اختلال

شناختی که توانایی درک و استفاده از دستورات درمانی را با  آسیب -4خوابی. اختلال بی
 -6کم تا شش ماه قبل از مطالعه. استفاده از مواد و الکل دست -5. مشکل مواجه کند

 داشتن شیفت کاری متغیر )یک هفته روزانه و یک هفته شبانه( یا شیفت کاری شبانه.
و متاهل بوده که دارای مدرک  30بیمار اول گروه رفتار درمانی شناختی، خانم 

بدون همبودی است و دو سال است  خوابی مزمن کارشناسی است.  او مبتلا به اختلال بی
که ازدواج کرده و در حال حاضر، فرزندی ندارد. شش ماه است که دچار ناتوانی در 
خوابیدن و تداوم خواب است و تاکنون هیچ گونه درمانی برای اختلال خود دریافت نکرده 

اب ی به خواب رفتن و تداوم خواست. قبل از این دوره، بیمار دچار مشکلی در زمینه
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نداشته است. در طول روز نیز از کسالت و عدم تمرکز شکایت دارد. وی برای جبران 
ی ها زودتر از زمان ترجیحی خود به رختخواب رفته اما طبق گفتهکمبود خواب، شب

های نشخوار فکری و نگرانی خودش، این کار به او کمک چندانی نکرده است و تنها دوره
ی هفتگی به طور منظم و بدون وقفه به جلسه 8ن این بیمار تر کرده است. درمااو را بیش 

 طول انجامید. 
ساله و متاهل بوده و کارشناسی  34بیمار دوم گروه رفتار درمانی شناختی، خانمی 

ماه پیش  6ساله دارد. این بیمار از  9ارشد دارد. یازده سال است که ازدواج کرده و دختری 
خوابی اتفاق های بید که معمولاً بعد از دورهشودچار سردردهای تنشی شدیدی می

گرم میلی 5/0گرم و آلپرازولام میلی 10افتد. بیمار به مدت سه ماه از قرص زولپیدم می
پزشک، این داروها را به تدریج کنار ی روانکند اما پس از این مدت، به توصیهاستفاده می

روز از کاهش توانایی تمرکز و کاهش  کند. او در طولشناس مراجعه میگذاشته و به روان
داند. بر اساس خوابی میقدرت حافظه نگران است و این مشکلات را مرتبط با اختلال بی

 1خوابی مزمن همبود با اختلال اضطراب فراگیری تشخیصی، وی مبتلا به اختلال بیمصاحبه
وه روی آورده است. بیمار برای جبران کاهش تمرکز در طول روز، به مصرف افراطی قه

ی سوم ی هفتگی به طول انجامید. در حقیقت، تمام جلسهجلسه 9است. درمان این بیمار 
 درمورد این بیمار اختصاص به از بین بردن موانع پایبندی به درمان گذشت.

ساله  21های فراشناختی، آقایی بیمار اول گروه رفتار درمانی شناختی به همراه تکنیک
و دانشجوی سال دوم کارشناسی است. بیمار در ابتدای با تابلوی بالینی است. او مجرد بوده 

شود که مبتلا ی تشخیصی مشخص میاختلال ریتم خواب مراجعه کرده اما پس از مصاحبه
خوابی مزمن بدون همبودی است. این بیمار برای جبران کمبود خواب، تلاش به اختلال بی

سال است که مبتلا به اختلال  4زند. بیمار حدود ساعت چرت ب 4کند تا در طول روز تا می
خوابی را دارد. این بیمار برای مشکل ی اختلال بیخوابی مزمن است و پدرش نیز سابقهبی
 8شناختی دریافت نکرده است. درمان این بیمار، خوابی، تاکنون درمان دارویی یا روانبی

دلیل ابتلا به سرماخوردگی با یک  ی هفتم او بهی هفتگی به طول انجامید و جلسهجلسه
 هفته تاخیر برگزار شد. 

 
1. Generalized Anxiety Disorder (GAD)  
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 31های فراشناختی، خانمی بیمار دوم گروه رفتار درمانی شناختی به همراه تکنیک
سال است که ازدواج کرده و فرزندی  4باشد. این بیمار ساله و دارای مدرک دیپلم می

خوابی مزمن به اختلال بیشود که مبتلا ی تشخیصی مشخص میندارد. پس از مصاحبه
همبود با اختلال افسردگی اساسی است. قبلًا برای درمان افسردگی و مشکلات زناشویی، به 

درمانی خوابی، جلسات زوجشناس دیگری مراجعه کرده و در کنار درمان اختلال بیروان
آمیزی طور موفقکاری تیروئید بوده و به سال پیش مبتلا به کم 5دهد. بیمار، را نیز ادامه می

کند. مادر او نیز مبتلا به اختلال درمان شده است و اکنون دارویی در این زمینه مصرف نمی
 9دهد که حدود اضطراب فراگیر است اما درمانی دریافت نکرده است. بیمار گزارش می

 25و  10تریپتیلین ی مصرف آمیخوابی مزمن است و سابقهماه است که مبتلا به اختلال بی
ی جلسه 9گرم را دارد. درمان این بیمار طی میلی 5گرم و دیازپام میلی 1گرم، لورازپام میلی

ی اضافی، پرداختن به هفتگی به طور منظم و بدون وقفه صورت گرفت. دلیل یک جلسه
 ی سوم بود. موانع پایبندی به درمان، در طول جلسه

تاهل است که دارای دو فرزند ساله و م 34 بیمار اول گروه درمان دارویی آقایی
از ناتوانی در به او پنج سال است که ازدواج کرده و دارای مدرک کاردانی است. باشد. می

در گذشته، برای بالا های متعدد در شب، شکایت دارد. خواب رفتن همراه با بیدار شدن
ست و پس گرم کرده امیلی 10نگه داشتن خلق خود، اقدام به مصرف خودسرانه فلوکستین 

کند که در کند. همچنین، این بیمار گزارش میمصرف می 2و  1از آن، قرص لورازپام 
های گیاهی همچون اسطوخودوس را دارد. ی استفاده از درمانکنار درمان دارویی، سابقه

پزشک دیگری مراجعه کرده و طبق نظر گیرد تا به روانپس از چندین ماه، بیمار تصمیم می
ی بالینی کند. در طول مصاحبهگرم را شروع میمیلی 10استفاده زولپیدم او درمان با 
خوابی مزمن، دچار اختلال اضطراب شود که این بیمار، علاوه بر اختلال بیمشخص می

شود. درمان خوابی مزمن، اختلال اصلی او محسوب میباشد اما اختلال بیفراگیر نیز می
ی پس از ماه ادامه داشت و سپس همزمان با جلسه 5/2دارویی برای این بیمار به مدت 

درمان، بیمار در طول یک ماه دارو را به تدریج کنار گذاشت. طبق گزارش خود بیمار، در 
خوابی استفاده ماهه، از هیچ دارویی برای درمان اختلال بی 3و  1ی پیگیری طول دوره

 نکرده است. 
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ه و مطلقه است. او مدرک کارشناسی سال 28بیمار دوم گروه درمان دارویی، خانمی 
شکایت اصلی او مربوط به کیفیت پایین خواب و داشته و در حال حاضر، شاغل نیست. 

همچنین، این بیمار  همچنین ورود افکار مزاحم به ذهن، درست قبل از به خواب رفتن است.
کرد تا یاز کاهش تمرکز در طول روز شکایت داشت. در همین راستا، او در ابتدا تلاش م

بیمار با استفاده از مصرف افراطی قهوه و چرت زدن در طول روز، بر این مشکل چیره شود. 
خوابی است و برای درمان آن، اقدام به مصرف ماه است که دچار اختلال بی 6کم دست

گرم کرده بود. پس از چند هفته، بیمار همچنان دچار مشکل در میلی 5خودسرانه دیازپام 
گرم میلی 2پزشکی دیگر، لورازپام گیرد تا با مشورت روانده و تصمیم میخوابیدن بو

پزشکش، به ی روانرغم توصیهکند اما بیمار علیماه ادامه پیدا می 2مصرف کند. این روند 
رود با پزشک که بیمار نزد او میآخرین رواندهد. مصرف با همان دوز قبلی ادامه می

خوابی، مبتلا به اختلال افسردگی او علاوه بر اختلال بیشود که ملاقات او متوجه می
 3گرم میلی 10ی درمان او با زولپیدم باشد. دورهاساسی و اختلال اضطراب فراگیر نیز می

ی پس از درمان تا ماه طول کشید و این بیمار نیز همانند بیمار اول همین گروه، طی جلسه
دهد. طبق گزارش شخصی دریج کاهش میماهه مصرف دارو را به ت 1ی پیگیری دوره

 ماهه، دارویی مصرف نکرده است. 3و  1بیمار، در طول جلسات پیگیری 
پزشکی و یک مرکز سلامتی بیماران این مطالعه پس از مراجعه به یک درمانگاه روان

گیری با استفاده از الگوریتم پیشنهادی در کاشان وارد طرح پژوهش شدند. روند نمونه
بیمار اولیه، یک بیمار به  9( صورت گرفت بدین ترتیب که از 2005همکاران )پرلیس و 

بیمار نیز به دلیل شیفت کاری متغیر و شبانه، از مطالعه  2دلیل ابتلا به پرکاری تیروئید و 
 بیمار در سه گروه دو نفری جای گرفتند. 6کنار گذاشته شدند. در نهایت، 

کشی و درمان، قرار گرفتند که در روند قرعهتمامی بیماران توسط فردی مورد سنجش 
گونه مسئولیت و دخالتی نداشت. قبل از هرگونه سنجش، بیماران فرم رضایت آگاهانه هیچ

ها بدین صورت بود که کنند. سنجش از حضور در پژوهش و اجرای درمان را امضا می
و توسط فرد  شدندی سنجش، وارد اتاق مجزایی میگانهتمامی بیماران طی مراحل شش 

ی گرفتند. سپس، نتیجهنامبرده و با استفاده از ابزارهای پژوهش مورد سنجش قرار می
سنجش روی یک برگه که در بالای آن کد مربوط به هر بیمار نوشته بود، یادداشت 

ی جلسات هیچ یک از بیماران اطلاع گردید. بنابراین، تا پایان مطالعه، پژوهشگران از نتیجه
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در طول مدتی که بیمار مشغول پاسخگویی به ابزارهای پژوهش بود، فرد ارزیاب نداشتند. 
که در این زمینه آموزش دیده بود، در اتاق دیگر حضور داشت تا چنانچه بیمار درباره 

 ها دچار ابهام بود، آن را برطرف کند. پاسخ به سوال
ی خواب دربارههای ناکارآمد ی باورها و نگرشنامهای پرسش ماده 10ای نسخه

(10-DBAS )1 ماده داشت، توسط اسپی،  28ماده و سپس  30نامه که در آغاز : این پرسش
ای این ماده  10ی ای تبدیل شد. نسخهماده 10ی ( به نسخه2000) 2انگلیس، هاروی و تسیر

نامه که حساسیت بالایی نسبت به بهبودی طی رفتار درمانی شناختی دارد، دارای پرسش 
( بوده و همبستگی مناسبی با فرم بلند 69/0)آلفای کرونباخ = درونی قابل قبول همسانی 

ای درجه 10نامه روی یک مقیاس لیکرتی پاسخ فرد به این پرسش (. 83/0خود دارد )
متغیر است. نمرات بالاتر نشان   100گذاری شده و بنابراین، نمرات هر فرد از صفر تا نمره 

دهد که این تر است. تحلیل عامل نشان میناکارآمد بیش های ی باورها و نگرشدهنده
ی پیامدهای ی پیامدهای منفی فوری، باور دربارهنامه شامل سه عامل باور دربارهپرسش 

ادینگر، وولگموث، باشد. خوابی میی نیاز به کنترل بر بیمنفی بلندمدت و باور درباره
، نامه پرسش ای این ماده 10ی که نسخه( نیز نشان داد 2001) 3رادکی، مارش و کوئیلیان

تواند افراد دارای خواب طبیعی علاوه بر داشتن همبستگی بالا با فرم بلند خود، به خوبی می
خوابی جدا کند. ضریب آلفای کرونباخ برای افراد با خواب را از مبتلایان به اختلال بی

 گزارش شد. 68/0خوابی و برای بیماران مبتلا به اختلال بی 70/0طبیعی 
نامه با استفاده ای این پرسش ماده 30ی نسخه :4(MCQ-30) های فراشناختنامهپرسش 

( به منظور سنجش 2004) 5کاترایت هاتووناز الگوبرداری از فرم بلند خود، توسط ولز و 
نامه، پنج مولفه را مورد سنجش ساخته شد. این پرسش  6ایچند عنصر فراشناختی خصیصه

 -2ی نگرانی. باورهای مثبت درباره -1گردند: هد که شامل این موارد میدقرار می
فقدان  -3ناپذیری و خطر مرتبط هستند. ی نگرانی که با کنترلباورهای منفی درباره

تحلیل عاملی تاییدی خودآگاهی شناختی.  -5نیاز به کنترل افکار.  -4اطمینان شناختی. 

 
1. Dysfunctional Beliefs and Attitudes Scale-10  

2. Espie, Inglis, Harvey, & Tessier 

3. Edinger, Wohlgemuth, Radtke, Marsh, & Quillian 

4. Metacognitive Questionnaire-30 (MCQ-30)  

5. Cartwright-Hatton  

6. trait 
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ختار فرم بلند خود را حفظ کرده و ضریب آلفای ای، ساماده 30دهد که فرم نشان می
 همبستگی بازآزمایی در فاصلهمتغیر است.  93/0تا  72/0ها، بین کرونباخ هر یک از مولفه

نامه ها همبستگی معناداری با کل پرسش روز نیز نشان داد که تمامی مولفه 118تا  22زمانی 
روایی سازه نیز لازم است اشاره شود که  ی(. در زمینه2004دارند )ولز و کاترایت هاتوون، 

های مرتبط از لحاظ نظری مشاهده نامه و مقیاسها این پرسش همبستگی مثبتی بین مولفه
(.  2008، 1الدین و ولزشده و ساختار عاملی آن مجدداً مورد تایید شده است )اسپادا، محی

ی خود، ( در مطالعه1387زاده دستگیری، گودرزی، رحیمی و نظیری )در ایران، شیرین 
نامه نامه را با استفاده از آلفای کرونباخ، برای کل پرسش ضریب همسانی درونی این پرسش 

گزارش کردند. همچنین، اعتبار بازآزمایی  87/0تا  71/0ها بین مقیاسو برای خرده 91/0
ین ها بمقیاسو برای خرده 73/0نامه هفته، برای کل پرسش  4نامه طی مدت این پرسش 

 گزارش گردید.  83تا  59/0
های موجود در پژوهش حاضر را نشان ، محتوای جلسات هر یک از مداخله1جدول 

ی هفتگی بوده و از سه جلسه 8خوابی شامل دهد. رفتار درمانی شناختی برای اختلال بیمی
ی اصلی کنترل محرک، محدودیت خواب و آموزش بهداشت خواب تشکیل شده مولفه

رفتار درمانی شناختی علاوه بر این جلسات از شناخت درمانی و گروه رفتار است. گروه 
مند شدند. های فراشناختی بهرههای فراشناختی از تکنیکدرمانی شناختی به همراه تکنیک

خوابی های اصلی دخیل در اختلال بیها، به دلیل هدف قرار دادن مکانیسماز این درمان
های ناکارآمد، عدم تنظیم ساعت زیستی و سازی، شرطیبرانگیختگیمزمن از جمله بیش 

های ناکارآمد، استفاده گردیده است )پرلیس و ها و فراشناختنیاز به خواب، شناخت
گرم به عنوان گروه مقایسه بهره برده شد.  میلی 10(. همچنین، از زولپیدم 2005همکاران، 

ای اصلی خواب و طول درمان هگرم به دلیل کارآمدی آن روی شاخصمیلی 10زولپیدم 
فارلان، مورین و شناختی، انتخاب شده است )مکهای رواننسبتاً مشابه با درمان

 (.  2014، 2پلاسیرمونت
 

 
1. Spada, Mohiyddini, & Wells 

2. MacFarlane, Morin, & Montplaisir 
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های فراشناختی . ساختار جلسات رفتار درمانی شناختی، رفتار درمانی شناختی به همراه تکنیک1جدول  
 و درمان دارویی 

 رفتار درمانی شناختی جلسه
های ار درمانی شناختی به همراه تکنیکرفت

 فراشناختی
درمان 
 دارویی

1 

مناسب بودن بیمار برای رفتار 
 درمانی شناختی ،

 های جایگزینبررسی درمان
ی آموزش استفاده از دفترچه

 خواب
ها و بررسی و پرداختن به سوال 

 های بیمارمقاومت 

 همان موارد
 10زولپیدم 

 گرممیلی

2 

چهارگانه  هایمحاسبه شاخص
 خواب

ترسیم روند تغییرات هر یک از 
 ها با استفاده از نمودارشاخص

توضیح مدل رفتاری اختلال 
 خوابیبی

آغاز درمان کنترل محرک و 
 درمان محدودیت خواب

ی راهبردهایی برای ارائه
 پایبندی به درمان

 همان موارد
 10زولپیدم 

 گرممیلی

3 

ها و ترسیم خلاصه کردن داده 
 نمودار

 عیاربندی افزایشی
 آموزش بهداشت خواب

بررسی موانع عدم پایبندی 
 احتمالی

 همان موارد
 10زولپیدم 

 گرممیلی

4 

ها و ترسیم خلاصه کردن داده 
 نمودار

 عیاربندی افزایشی
 بررسی دستاوردهای درمانی

 ادامه آموزش بهداشت خواب

 همان موارد
 10زولپیدم 

 گرممیلی
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5 

ترسیم ها و خلاصه کردن داده 
 نمودار

 عیاربندی افزایشی
 بررسی دستاوردهای درمانی

 شناخت درمانی

 ها و ترسیم نمودارخلاصه کردن داده 

 عیاربندی افزایشی
 بررسی دستاوردهای درمانی

 آموزش مدل درمان فراشناختی

 10زولپیدم 
 گرممیلی

6 

ها و ترسیم خلاصه کردن داده 
 نمودار

 عیاربندی افزایشی
 ای درمانیبررسی دستاورده

 شناخت درمانی

 ها و ترسیم نمودارخلاصه کردن داده 

 عیاربندی افزایشی
 بررسی دستاوردهای درمانی

آگاهی معرفی و آموزش تکنیک ذهن
گسلیده و به تاخیر انداختن نگرانی/ 

 نشخوار فکری

 10زولپیدم 
 گرممیلی

7 

ها و ترسیم خلاصه کردن داده 
 نمودار

 عیاربندی افزایشی
 تاوردهای درمانیبررسی دس

 شناخت درمانی

 ها و ترسیم نمودارخلاصه کردن داده 

 عیاربندی افزایشی
 بررسی دستاوردهای درمانی

آگاهی گسلیده ذهن تمرین مجدد تکنیک
 و به تاخیر انداختن نگرانی/ نشخوار فکری

 10زولپیدم 
 گرممیلی

8 

ها و ترسیم خلاصه کردن داده 
 نمودار

 عیاربندی افزایشی
 ی دستاوردهای درمانیبررس

گیری از آموزش جهت پیش
 عود

 ها و ترسیم نمودارخلاصه کردن داده 

 عیاربندی افزایشی
 بررسی دستاوردهای درمانی

 های فراشناختیتکرار تکنیک

 گیری از عودآموزش جهت پیش

 10زولپیدم 
 گرممیلی

. از بررسی فراز ها، از چند روش استفاده کردندپژوهشگران برای تجزیه و تحلیل داده
ی هر سه گروه بر مبنای ی اثر و بهبودی تشخیصی به منظور مقایسهو فرود نمودار، اندازه
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ها در هر ابزارهای پژوهش استفاده گردید. ابتدا با نمودار، میزان پیشرفت هر یک از گروه
اثر هر یک   ی اثر، میزانیک از پیامدهای مطالعه نمایش داده شد. سپس، با استفاده از اندازه

ی ها روی هر یک از پیامدها بررسی شد. علاوه بر این، با توجه به تعداد نمونهاز مداخله
 1بسیار پایین در طرح پژوهش حاضر، از اندازه اثر با استفاده از روش باسک و سرلین

( نشان داد که استفاده از روش 2005) 2ی اُلایو و اسمیت( بهره برده شد. مطالعه1992)
های دیگر برتری دارد. در این روش، اختلاف بین به روش 3استاندارد میانگین تفاوت

گردد. و میانگین خط پایه، به دست آمده و تقسیم بر انحراف معیار می میانگین مداخله
سرانجام، از بهبودی تشخیصی نیز به منظور قضاوت درباره هر یک از پیامدهای مطالعه بهره 

خوابی مزمن طبق های اختلال بیی تشخیصی، نداشتن ملاکبرده شد. منظور از بهبود
 است.  های روانیی پنجم راهنمای تشخیصی و آماری اختلالنسخه

 نتایج
شناختی هر یک از بیماران، در شناختی و آسیبهای مربوط به اطلاعات جمعیتیافته

 خلاصه شده است.  2جدول 

 تی بیماران شناخشناختی و آسیب های جمعیت . ویژگی2جدول  

 تحصیلات جنسیت سن گروه/ بیمار
وضعیت 

 تاهل
اختلال 
 اصلی

مدت ابتلا 
به اختلال 

 اصلی
 اختلال همبود

بیمار اول 
CBT 

 زن 30
کارشناسی 
 )حسابداری(

 متاهل
اختلال 

خوابی بی
 مزمن

 --- ماه 6

بیمار دوم 
CBT 

 متاهل دیپلم زن 34
اختلال 

خوابی بی
 مزمن

 ماه 6
اختلال 

اضطراب 
 اگیرفر

بیمار اول 
CBT+ 

 مرد 21
کارشناسی 

 )عمران(
 مجرد

اختلال 
خوابی بی

 --- سال 1

 
1. Busk, & Serlin 

2. Olive & Smith  

3. Standard Mean Difference (SMD)  
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 مزمن

بیمار دوم 
CBT+ 

 زن 31

کارشناسی 
ارشد 

 )کتابداری(
 متاهل

اختلال 
خوابی بی

 مزمن
 ماه 9

اختلال 
افسردگی 

 اساسی
بیمار اول  

درمان 
 دارویی

 متاهل کاردانی )برق( مرد 34
اختلال 

خوابی بی
 مزمن

 سال 1
اختلال 

اضطراب 
 فراگیر

بیمار دوم 
درمان 
 دارویی

 زن 28
کارشناسی 
)مدیریت 

 دولتی(
 مطلقه

اختلال 
خوابی بی

 مزمن
 ماه 6

اختلال 
اضطراب 

 فراگیر
اختلال 

افسردگی 
 اساسی

=  MDDهای فراشناختی؛ = رفتار درمانی شناختی همراه با تکنیک +CBT= رفتار درمانی شناختی؛  CBTنکته: 
 = اختلال اضطراب فراگیر GADل افسردگی اساسی؛ اختلا

تر بیماران دارای اختلال خواب همبود با گردد بیش همان طور که مشاهده می
هستند. همچنین، از های دیگر از جمله اختلال اضطراب فراگیر و افسردگی اساسی اختلال

شود اما تمامی ده میهایی بین بیماران دیخوابی، تفاوتنظر طول مدت ابتلا به اختلال بی
 خوابی مزمن هستند. ها واجد شرایط اختلال بیآن

همان طور که در   :(DBAS-10ی خواب )های ناکارآمد دربارهباورها و نگرش
ی پیش از درمان شود، گروه رفتاری درمانی شناختی با اینکه در مرحلهمشاهده می 1نمودار 

ی خواب است، های ناکارآمد دربارها و نگرشتری در باوره)خط پایه(، دارای نمرات بیش 
ی سوم به بعد، شاهد کاهش در شدت این باورها اما با شروع درمان و به خصوص از جلسه

ی پنجم است یعنی دقیقاً ترین کاهش در این گروه، پس از جلسهها است. بیش و نگرش
رمانی شناختی طی گردد. نمرات رفتار دای که شناخت درمانی آغاز میهمزمان با دوره 

ماهه نیز چندان افزایش پیدا نکرد و بهبودی به دست آمده طی این  3و  1های پیگیری دوره
های فراشناختی نیز تا مراحل حفظ شد. گروه رفتار درمانی شناختی همراه با تکنیک

ی پنجم ی پنجم، روند مشابهی با گروه رفتار درمانی شناختی داشت اما در جلسهجلسه
های نمرات رفتار درمانی شناختی نسبت به رفتار درمانی شناختی همراه با تکنیک

کشد و گروه رفتار درمانی شناختی تر بود. این اختلاف چندان طول نمیفراشناختی کم
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 3و  1های پیگیری های فراشناختی نیز طی مراحل پس از درمان و دورهتکنیک همراه با
ی خواب بود. از های ناکارآمد دربارهماهه، شاهد کاهش چشمگیری در باورها و نگرش

گرم دریافت کرده بودند، زودتر از دو میلی 10طرف مقابل، با اینکه گروهی که زولپیدم 
های فراشناختی کاهش ار درمانی شناختی همراه با تکنیکگروه رفتار درمانی شناختی و رفت

ی پس از درمان نیز در نمرات این متغیر را تجربه کردند، اما این کاهش حتی طی دوره
های پیگیری، نمرات گروه درمان دارویی رو به افزایش چندان قابل ملاحظه نبود. طی دوره

ی اثر رسد. چنانچه به اندازهدرمان می ی پیش ازگذارد و حتی به سطحی بالاتر از دورهمی
شویم که گروه رفتار درمانی شناختی طی مراحل ها توجه شود متوجه میهر یک از مداخله

بود و از این نظر  9/1و  11/1ی اثری برابر با پس از درمان و پیگیری، به ترتیب دارای اندازه
های فراشناختی با همراه با تکنیکترین تاثیر بود. گروه رفتار درمانی شناختی دارای بیش 

با اختلاف کمی بعد از گروه رفتار درمانی شناختی قرار  87/1و  1ی اثری برابر با اندازه
ترین میزان ، دارای کم04/0و  25/0ی اثری برابر با داشت و گروه درمان دارویی با اندازه

 اثر بود. 
مطلب است که هر سه گروه  بیانگر این  2نمودار (: MCQ-30باورهای فراشناختی )

در ابتدای مطالعه، برحسب باورهای فراشناختی، دارای نمرات مشابهی هستند. نمرات گروه 
 10گذارد. گروهی که زولپیدم ی سوم رو به کاهش میدرمان دارویی، از همان جلسه

ت ترین میزان بهبودی را نسب ی پس از درمان، بیش گرم دریافت کرده بود، طی مرحلهمیلی
ی پنجم دهد. کاهش نمرات گروه رفتار درمانی شناختی از جلسهبه سایر مراحل نشان می

شود اما این کاهش، چندان محسوس نیست. در مقابل، گروه رفتار درمانی شروع می
ی پنجم شاهد کاهش چشمگیری نسبت های فراشناختی از جلسهشناختی همراه با تکنیک

تواند روه رفتار درمانی شناختی و درمان دارویی، میها است و برخلاف گبه سایر گروه 
های اثر ماهه حفظ کند. توجه به اندازه 3و  1دستاوردهای درمانی را طی مراحل پیگیری 

های فراشناختی دهد که گروه رفتار درمانی شناختی همراه با تکنیکهر سه گروه نشان می
و   42/0ی اثری برابر با ارای اندازهطی مراحل پس از درمان و پیگیری توانست به ترتیب د

دست پیدا کند در حالی که این مقادیر برای گروه رفتار درمانی شناختی به ترتیب  79/0
ی اثری بود. گروه درمان دارویی نیز طی همین مراحل دارای اندازه 0/ 09و  0/ 11برابر با 
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خله روی باورهای فراشناختی، بود. بنابراین، از نظر میزان اثر هر مدا -0/ 12و  0/ 34برابر با 
 ترین اثر بود. های فراشناختی دارای بیش گروه رفتار درمانی شناختی همراه با تکنیک

شناختی های روانسرانجام اینکه بر اساس بهبودی تشخیصی، تمامی بیمارانی که درمان
ی هاماهه، واجد ملاک 3و  1دریافت کرده بودند، طی مراحل پس از درمان و پیگیری 

خوابی مزمن نبودند. علاوه بر این، سردرد تنشی بیمار دوم گروه تشخیصی بر اختلال بی
رفتار درمانی شناختی طبق گزارش شخصی بیمار و اختلال افسردگی اساسی بیمار دوم نیز 

های روانی بهبود پیدا ی پنجم راهنمای تشخیصی و آماری اختلالهای نسخهطبق ملاک
ی پس از درمان، دیگر اران گروه درمان دارویی نیز طی مرحلهکرده بود. همچنین، بیم

ماهه، به ترتیب بیمار دوم  3و  1خوابی مزمن نبودند اما طی مراحل پیگیری دچار اختلال بی
 و اول دچار برگشت اختلال شدند. 

 گیریبحث و نتیجه 
های ن تکنیکی کارآمدی رفتار درمانی شناختی با یا بدوی حاضر، مقایسههدف از مطالعه

خوابی بود. برای این منظور، توجه پژوهشگران فراشناختی در افراد مبتلا به اختلال بی
های متعددی با تر معطوف به دو عامل شناخت و فراشناخت بود که طبق پژوهش بیش 
شناختی در این اختلال است، در ارتباط ترین مکانیسم آسیببرانگیختگی که اصلیبیش 

های ها نشان داد که رفتار درمانی شناختی همراه با تکنیک، یافتههستند. در مجموع
های های فراشناختی، به خوبی باورها و نگرشگیری از تکنیکتواند با بهرهفراشناختی می

ی خواب و باورهای فراشناختی را هدف قرار دهد. البته، گروهی که رفتار ناکارآمد درباره
های د نیز شاهد کاهش چشمگیر باورها و نگرشدرمانی شناختی دریافت کرده بودن

ی خواب بودند اما شناخت درمانی نتوانست باورهای فراشناختی را در این ناکارآمد درباره
های اثر به دست آمده نشان داد که اختلال به شکل مناسبی مورد هدف قرار دهد. اندازه

از آن رفتار درمانی شناختی، های فراشناختی و پس رفتار درمانی شناختی همراه با تکنیک
تری روی پیامدهای مطالعه داشته باشند. همچنین، پس از نسبت به دارو درمانی، اثرات بیش 

ی ماه )با احتساب دوره 4تا  3قطع دارو، بسیاری از دستاوردهای درمانی در گروهی که بین 
بنابراین، اضافه  گرم دریافت کرده بود، از دست رفت.میلی 10کاهش دوز دارو(، زولپیدم 
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تواند کارآمدی آن را برحسب های فراشناختی به رفتار درمانی شناختی میکردن تکنیک
 ها، افزایش دهد.ها و فراشناختکاهش دادن شناخت

ی شناختی تا جلسهی روانگردد، هر دو مداخلهمشاهده می 1همان طور که در جدول 
ست از کنترل محرک، محدودیت خواب و اند که عبارت اپنجم از سه مولفه تشکیل شده

گیرد خوابی مزمن، زمانی شکل میآموزش بهداشت خواب. در بسیاری از موارد اختلال بی
برانگیختگی و ناتوانی در به که بیمار بین زمان و مکان خواب از یک طرف و حالت بیش 

(.  2011، 1ن)پرلیس، آلویا و کوه کندخواب رفتن، در ذهن خود ارتباط شرطی برقرار می
ای همچون افزایش همچنین، بیمار برای جبران کمبود خواب، از راهبردهای ناسازگارانه

های ناکارآمدی سازیکند. بنابراین، علاوه بر ایجاد شرطیی خواب استفاده میدادن دوره
شوند، ساعت زیستی بدن، دچار بدتنظیمی برانگیختگی میکه منجر به افزایش حالت بیش 

شود. ن زمان واقعی خوابیدن و زمان ترجیحی برای خواب، فاصله ایجاد میشده و بی 
ای که به بیمار ارائه های کنترل محرک و محدودیت خواب با دستورات سادهدرمان

های سازیهای ناکارآمد، شرطیسازیسازی روند شرطیکنند، علاوه بر معکوسمی
زمان و مکان خواب، به جای دهند که طی آن کارآمدی را در ذهن بیمار شکل می

 شوند. آلودگی تداعی میبرانگیختگی، با حالت خواببیش 
همچنین، طی درمان محدودیت خواب ساعت زیستی بیمار تنظیم شده و بیمار زمان 

دهد. آموزش تر از زمان حضور در رختخواب را به خواب واقعی اختصاص میبیش 
(. با 2005کند )پرلیس و همکاران، میل میبهداشت خواب نیز اثرات این دو مولفه را تک

برانگیختگی، باورهای بیمار درباره پیامدهای فوری و بلندمدت اختلال کاهش یافتن بیش 
های کنترل محرک، محدودیت خواب و آموزش کاهش یافته و او با استفاده از درمان

ن، بیماری که آورد. علاوه بر ایتری روی اختلال به دست میبهداشت خواب، کنترل بیش 
تر درگیر نگرانی و خوابی مجهز شده است، کمبه راهبرهای موثری برای مقابله با اختلال بی

دهد. بنابراین، بیماران تا حدودی تر به این افکار، اهمیت مینشخوار فکری شده و کم
ی خواب و باورهای فراشناختی را تجربه های ناکارآمد دربارهکاهش در باورها و نگرش

 (. 2و  1کند )نمودار می
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ی پنجم به بعد، بیماران گروه رفتار درمانی شناختی وارد فاز شناخت درمانی از جلسه
های شود تا باورها و نگرشخوابی تلاش میدرمانی اختلال بی شوند. در شناختمی

ی خواب را به طور مستقیم هدف قرار گیرند. همچنین، به بیمار ناکارآمد بیمار درباره
شود تا به جای نشخوار فکری یا نگرانی قبل از خواب، فکری متضاد نسبت تور داده میدس

ی درمان با استفاده بینانه بودن این فکر در جلسهبه افکار منفی خود در ذهن مرور کند. واقع
(. تمامی این 2011، 1شود )هاروی و ایدلمن از فنونی که در بالا گفته شد، به بیمار اثبات می

ی پیامدهای منفی فوری، درازمدت و نیاز به کنترل به کاهش شدت باور بیمار دربارهموارد 
ها اثرگذار باشد. با وجود این، تواند روی فراشناختگردد اما نمیخوابی، منجر میبر بی

ی های فراشناختی که در زمینهبیماران گروه رفتار درمانی شناختی همراه با تکنیک
ها، آموزش دیده بودند، توانستند با ایجاد ی چالش با آنا و نحوههها، نقش آنفراشناخت

، 2تر درگیر نگرانی و نشخوار فکری شوند )نورمن و موریناحالت گسلش شناختی، کم
به تاخیر انداختن نگرانی/ نشخوار فکری،  (. به علاوه، طی تکنیک2009؛ ولز، 2018

دقیقه در  10ر فکری خود را محدود به ی نگرانی و نشخوابیماران آموزش دیدند تا دوره
ترین اصول بهداشت خواب مبنی بر طول روز کنند. این کار عملًا در راستا با یکی از اصلی

(. از آنجایی که 2011نبردن مشکلات روزانه به رختخواب است )پرلیس و همکاران، 
(، بیماران گروه  2009ها هستند )ولز، ها مسئول کنترل، نظارت و ارزیابی شناختفراشناخت

های های فراشناختی علاوه بر کاهش فراشناخترفتار درمانی شناختی همراه با تکنیک
با  های ناکارآمد را نیز تجربه کردند. این یافتهناکارآمد، شاهد کاهش در شناخت

(  2014) 4( و اوکاجیما، ناکاجیما، اوچی و اینو2014) 3های لوواتو و همکارانپژوهش 
( و سلمانی، 2013وحید، قراییان و رسولی )ی آشوری، عاطفمچنین، مطالعههمسو است. ه

توان از طریق درمان ( نیز نشان داده بود که می1393حسنی، محمدخانی و کرمی )
های دیگر به چالش کشید. همچنین، نتایج های ناکارآمد را در اختلالفراشناختی، شناخت

ی سلسله ها، تایید کنندهاختی روی فراشناختهای فراشن پژوهش حاضر درباره اثر تکنیک
وند و همکاران علیب( و دوس2016الف، 2016، 2017های پالاگینی و همکاران )پژوهش 

 
1. Harvey & Eidelman  

2. Normann & Morina  

3. Lovato, et al.  

4. Okajima, Nakajima, Ochi, & Inoue  



 98 تابستان ،پنجمو سی، شماره نهم، سال ی بالينیشناسروانفصلنامه مطالعات                                           90 

 

خوابی )اُنگ و همکاران، تواند در راستای مدل فراشناختی اختلال بی( بوده و می2014)
 ( قرار گیرد.  2012

ن دارویی دریافت کرده بودند، نشان  در نهایت توجه به نمودار بیمارانی که درما
ها ها و فراشناختی درمان، این بیماران کاهش اندکی در شناختدهد که در طول دورهمی

گرم روی باورها و میلی 10توان آن را به اثرات مصرف زولپیدم تجربه کردند که می
مورین، بلیز  ش ی جالب با پژوهی خواب، نسبت داد. این یافتههای ناکارآمد دربارهنگرش

خوابی با توجه به کارآمدی زولپیدم روی اختلال بی( در یک راستا است. 2002) 1و ساوارد
توان چنین تصور کرد که بیماران گروه درمان دارویی، ( می2014فارلان و همکاران، )مک

تری روی علایم های خواب همچون بازدهی خواب، کنترل بیش پس از بهبودی در شاخص
تر نگران کنند، کمهای اختلال به دست آورده و تا زمانی که دارو دریافت میو نشانه

گردند. این کار به خوابی روی زندگی خود میپیامدهای فوری و درازمدت اختلال بی
انجامد اما پس از قطع تدریجی دارو، در پیامدهای مطالعه میها کاهش اندک نمرات آن

درمان دارویی روی باورهای فراشناختی در اختلال شود. کارآمدی روند مذکور عکس می
( اما  2011، 2بصیروگلو، ستینکایا، سلوی و آتلیوسواس فکری عملی قبلًا تایید شده بود )

خوابی، پژوهش حاضر نشان داد که این کارآمدی موقتی است و در بافت اختلال بی
ها آموزش نبینند، باورهای ی چالش با آنها و نحوهی فراشناختچنانچه بیماران در زمینه

 گردند.  فراشناختی ناکارآمد دوباره سر برآورده و منجر به تداوم اختلال می
های فراشناختی درمورد اختلال با اینکه پژوهش حاضر از نظر اضافه کردن تکنیک

های آن را باید دهد، یافتهخوابی مزمن، نتایج جدیدی را در اختیار پژوهشگران قرار میبی
ی پایین وجه به چندین محدودیت تفسیر کرد. اولین محدودیت مربوط به تعداد نمونهبا ت

کنندگان کم اند، زمانی که تعداد شرکت( بیان کرده2008) 3است. همان طور که نزو و نزو
شود که در آینده پژوهشگران شود. پیشنهاد میسازی به خوبی انجام نمیباشد، تصادفی

خوابی را با استفاده از ها در اختلال بیاختی و نقش فراشناختهای فراشن افزودن تکنیک
های های گروهی به آزمون بگذارند. محدودیت دوم به مشترک بودن برخی از مولفهطرح

نمایش داده شد، سه  1گردد. همان طور که جدول شناختی بر میی روانهر دو مداخله
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ترک است. تمرکز پژوهشگران این ی درمانی این دو مداخله مشمولفه از چهار مولفه
های رفتار درمانی شناختی و رفتار درمانی شناختی همراه با مطالعه، روی کارآمدی درمان

ها و به حداقل رساندن های فراشناختی بود اما با توجه به لزوم تمایز بین کاربندیتکنیک
های ر پژوهش (، بهتر است تا پژوهشگران د2008، 1ها )کزدین واریانس مشترک بین آن

خوابی بررسی نمایند. های درمانی را به شکل مجزا درمورد اختلال بیآتی هر یک از مولفه
محدودیت سوم به وارد شدن ناخواسته بخشی از واریانس مربوط به شناخت درمانی قبل از 

(، در طول جلسات اولیه، هر جا 2005ی پنجم بود. طبق پروتکل پرلیس و همکاران )جلسه
اران پایبندی مناسبی به دستورات درمانی نداشتند، درمانگر موظف است تا با استفاده که بیم

ی تر سوق دهد. هرچند پژوهشگران مطالعهها را به سوی پایبندی بیش شناخت درمانی، آن
های فراشناختی با حاضر تلاش کردند تا درمورد رفتار درمانی شناختی همراه با تکنیک

فراشناختی بیماران را به چنین مسیری هدایت کرده و تداخل های استفاده از تکنیک
شناختی واریانس را به حداقل برسانند، اما بهتر است در مطالعات بعدی، کنترل روش

های تاخیر تری روی واریانس صورت گیرد. محدودیت پایانی به عدم سنجش دورهبیش 
شریواستاوا، جانگ، شود. همان طور که مربوط می 2در خواب با حرکات سریع چشم

کنند، استفاده از داروهای جذب مجدد ( بیان می 2014) 3سادات، سیروهی و کریوسون
های تاخیر در خواب با حرکات تواند با اثر گذاشتن روی دورهمی 4گزینشی سروتونین

های خواب اثر بگذارد. بنابراین، لازم است تا در سریع چشم، روی برخی از شاخص
 ، این عامل در نظر گرفته شده و اثرات آن پایش شود.های آیندهپژوهش 

شماری به درمان مبتنی بر های بیرفتار درمانی شناختی که امروز که حوزه اختلال
خوابی (، درمورد اختلال بی2018، 5شواهد تبدیل شده است )دیوید کریستی و هافمن

ی حاضر که در مطالعهشود. با وجود این، همان طور مزمن، استاندارد طلایی محسوب می
تواند کارآمدی آن را به خصوص برای های فراشناختی میمشاهده گردید، افزودن تکنیک

ی خواب و باورهای فراشناختی افزایش دهد. علاوه بر های ناکارآمد دربارهباورها و نگرش
ز ( در مدل فراشناختی که ا2012( در مدل شناختی و اُنگ و همکاران )2002این، هاروی )
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توانند منجر ها و فراشناخت میکنند که به ترتیب شناختدهند، بیان میاین اختلال ارائه می
برانگیختگی شناختی و به افزایش نگرانی و نشخوار فکری شده و از آن طریق بیش 

ها در فیزیولوژیکی را بالاتر ببرند. پژوهشگران زیادی بر نقش کلیدی فراشناخت
های خلقی و اضطرابی، تاکید کرده بودند )سلمانی و اختلال های هیجانی همچوناختلال

خوابی (. با توجه به پیامدهای سنگینی که اختلال بی2006، 1؛ ولز و کینگ1395حسنی، 
تر و کارآمدتر آن، در آینده نیز مزمن در زندگی افراد مبتلا به آن دارد، درمان سریع

 شایسته توجه بالینی و پژوهشی است. 

 منابع 
(. تعیین اثربخشی درمان فراشناختی بر 1396ناز و علیلو، مجید محمد. )زاده، اینجهاسد

ی مطالعات مهنافصلعلایم افسردگی و امید به زندگی زنان مبتلا به سرطان پستان. 
 .  95-69(، 29) 8شناسی بالینی، روان

ارزیابی  (. 1393رضا. )سلمانی، بهزاد؛ حسنی، جعفر؛ محمدخانی، شهرام و کرمی، غلام
های اثربخشی درمان فراشناختی در باورهای فراشناختی، فرانگرانی، علایم و نشانه

 . 440-429(، 5)18فیض، (. GADبیماران مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر )
(. نقش عدم تحمل ابهام و باورهای فراشناختی مثبت 1395سلمانی، بهزاد و حسنی، جعفر. )

ی علوم پزشکی رازی، مجلهو افسردگی اساسی. در اختلال وسواس فکری علمی 
23(142 ،)64-72  . 

زاده دستگیری، صمد؛ گودرزی، محمدعلی؛ رحیمی، چنگیز و نظیری، قاسم. شیرین 
ی مجله. 30ی فراشناخت نامه(. بررسی ساختار عاملی، روایی و اعتبار پرسش 1387)

 .  461-445(، 4)12شناسی، روان
پور رودسری، عباس و حمیدپور، حسن. یرامی، منصور؛ بخشیموسوی مقدم، سیده آیدا؛ ب

(. کارایی درمان فراشناختی بر کاهش علایم و شدت اضطراب صفت در افراد 1396)
(، 27) 7شناسی بالینی، ی مطالعات رواننامهفصلمبتلا به اختلال اضطراب فراگیر. . 

23-45  . 
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