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چکیده
درمان  اثربخشی  تعیین  حاضر  پژوهش  از  هدف 
شناختی- درمان  و  سنتی  خوابی  بی  شناختی-رفتاری 
به بی  مبتلا  افراد  اینترنت در  بر  مبتنی  رفتاری بی خوابی 
خوابی همبود با افسردگی بود. روش پژوهش شبه تجربی 
دو گروه  برای  پیگیری  و  پیش آزمون-پس آزمون  با طرح 
نمونه  روش  از  استفاده  با  بود.  کنترل  گروه  و  آزمایشی 
دانشگاه  اساتید  و  کارکنان  از  نفر   45 دسترس  در  گیری 
سیاهة  و  پترزبورگ  خواب  کیفیت  پرسشنامه  در  که 
افسردگی بک نمره بالاتر از برش کسب کردند و از طریق 
 DSM5مصاحبه تشخیصی بر اساس ملاک های تشخیصی
استفاده  با  انتخاب شدند.  داشتند،  بی خوابی  افسردگی و 
جایگزین  نفر   15 گروه  سه  هر  در  تصادفی،  گمارش  از 
شدند. گروههای آزمایش 6 جلسه درمان شناختی-رفتاری 
برای بی خوابی بر اساس پروتکل CBT-I ادینگر و کارنی 
)5102( دریافت کردند. شاخص کیفیت خواب پیتسبورگ 
)PSQI( و پرسشنامه افسردگی بک )ویرایش دوم( سه بار 
)قبل از درمان، بعد از آخرین جلسه درمان و یک ماه بعد 
از درمان( اجرا شد. برای تحلیل داده ها از تحلیل واریانس 
درمان شناختی- که  داد  نشان  نتایج  استفاده شد.  مختلط 
بی  شناختی-رفتاری  درمان  و  سنتی  بی خوابی  رفتاری 
خوابی مبتنی بر اینترنت باعث افزایش کیفیت خواب در 
 CBT-I و گروه ICBT-I هر دو گروه آزمایشی شد. گروه
افسردگی  در  بیشتر  نمره  کاهش  کنترل  گروه  به  نسبت 
ICBT-I کاهش  CBT-I نسبت به گروه  اما گروه  داشت، 
نمره بیشتری نشان داد. نتایج پیگیری نیز پایا بودن درمان 

را تایید کرد.  
 کلید واژه ها: درمان شناختی-رفتاری بی خوابی، درمان 
بی خوابی  اینترنت،  بر  مبتنی  بی خوابی  شناختی-رفتاری 

همبود با افسردگی

 Abstract
The aim of this study was to investigate the effec-

tiveness of traditional Cognitive Behavioral Therapy 
for Insomnia and Internet-based Cognitive Behav-
ioral Therapy for Insomnia on people with insomnia 
comorbid depression. This study employed pretest-
posttest and follow-up quasi-experimental designs 
that used experimental groups and control group. A 
convenience sample of 45 university staff and pro-
fessors who received score higher than the cut-off 
score in PSQI and BDI-II questionnaire was selected 
by using diagnostic interview based on the DSM-5 
depression and insomnia. 15 people were randomly 
assigned into three groups. The experimental group 
received 6 sessions of cognitive behavioral therapy 
for insomnia. PSQI and BDI-II questionnaire, test 
was administered three times (before treatment, after 
the last treatment and one month after treatment). The 
data were analyzed by means of mixed ANOVA. The 
results showed traditional cognitive behavioral thera-
py for Insomnia (CBT-I) and internet-based cognitive 
behavioral therapy for Insomnia had positive effect 
on of sleep quality. ICBT-I group and CBT-I group 
had more  reduction in depression score compared to 
the control group, but CBT-I group indicated more 
score reduction compared to ICBT-I. Follow-up re-
sults showed that the effects were long-lasting.

Keywords: cognitive behavioral therapy for 
insomnia (CBTI), internet-based cognitive behavioral 
therapy for insomnia (ICBTI), insomnia comorbid 
depression
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l مقدمه

در  مهم  نشان دهندة یک مشکل سلامت عمومی  بی خوابی  اساسی و  نیاز  خواب یک 
در  بیداری  یا  خواب  هنگام  در  رفتن  خواب  به  در  مشکل  شامل  که  است  جهان  سراسر 
وسط شب یا صبح خیلی زود است )کالدو، جِرنلِو، بلوم، لجِوتسون، بروودین، جِرگنسون و 
همکاران، 2015(. علائم بی خوابی حداقل یک سوم از جمعیت با 5 تا 10 درصد در محدوده 
)سویفت،  است  شایع  مسن  افراد  و  زنان  میان  در  بیشتر  و  داده  قرار  تأثیر  تحت  را  بالینی 
استورارت، آندیاپان، اسمیت، اسپای و برون، 2012(. بی خوابی با پی آمدهای مضر ازجمله 
خستگی، اختلال های روانی، کاهش بهره وری در کار و اختلال شناختی خفیف همراه است 
)لیان، ژیاوو، لیو، نینگ، گوان، گیی و همکاران، 2015( تأثیرات اقتصادی بی خوابی قابل توجه 
به  مربوط  هزینه های  از   %76  .)2009 ساوارد،  و  گریگوری  لبِلانک،  مورین،  )دیِلی،  است 
بی خوابی به دلیل غیبت و کاهش بهره وری در محل کار است )سویفت و همکاران، 2012(. 
اضطراب و افسردگی شایع ترین علائم روانی همراه بی خوابی هستند )یی، ژانگ، چِن، لیو، 
لیی و همکاران، 2015(. مشکلات خواب به طور قابل توجهی با اختلال های روانی همبودی 
دارد و به عنوان پیش بینی شروع افسردگی و شیدایی معرفی شده است. داده های در دسترس 
نیالی،  )مینکل، مک  دارد  بین خواب و علائم روانی وجود  علّی  ارتباط  نشان می دهد یک 
افسردگی مشکلات  مانوک و همکاران، 2012(.  بی خوابی و  درابانت، گراس،  گیاناروس، 
سلامت عمومی شدیدی هستند که تعداد زیادی از مردم به آنها مبتلا هستند. همبودی بین 
برای فرد و جامعه است.  با عوارض جانبی جدی  پدیده شایع  افسردگی یک  بی خوابی و 
بسیاری از مطالعات نشان داده که بی خوابی به طورکلی قبل یا هم زمان با افسردگی نه پس 
همکاران،  و  آنکارتجران  جانگمارکر،  برگدهال،  کراپلِین،  جِرنلِو،  )بلوم،  است  افسردگی  از 

.)2015

یعنی دو اختلال می توانند همدیگر را  متقابل است  افسردگی  بین بی خوابی و  ارتباط 
تشدید و یا حفظ کنند. بنابراین بی خوابی نه فقط نشانه ای از افسردگی است بلکه می تواند یک 
فرایند ناکارآمد مستقل و یک اختلال همراه باشد و می تواند درمان افسردگی را بعداً به خطر 
و همکاران، 2014(.  ریبارسزیک  باکر،  بالدرسون،  )مککوری، شورترِد، ون-کورف،  اندازد 
بی خوابی یک عامل  نمونه جوان و مسن،  نشان می دهند در هر دو  مطالعات شیوع شناسی 
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فاوا،  میاهارا،  ویسنیوسکی،  گاینز،  )ساندراجان،  است  افسردگی  برای شروع  مهم  خطرساز 
آکینگ بالا و همکاران، 2010( و )پرلیس، اسمیت، لاینسِ، ماتسِون، پیگِن، جانگ کوئیست 

و همکاران، 2006(.

تنیدگی و واکنش به تنیدگی در ایجاد بی خوابی نقش بسزایی دارد )هرینگتون، 2013(. 
عوامل تنیدگی زا ازجمله تنیدگی شغلی )کار بیش ازحد، تعارض نقش، عدم استقلال در کار و 
کارهای تکراری( پیامدهای بر خواب می گذارد. کیفیت خواب پایین باکار بیش ازحد ارتباط 
مثبت دارد. تعارض نقش با مشکل در به خواب رفتن و خواب غیر ترمیمی ارتباط مثبت 
دارد. کارهای تکراری با مشکل در به خواب رفتن و حفظ خواب ارتباط دارد. به طور خاص 
اختلال های خواب با عملکرد شغلی پایینتر ارتباط دارد، غیبت بیشتر و افزایش استفاده از 
مرخصی استعلاجی و درنهایت، هزینه های اضافی به دلیل افزایش استفاده از مراقبت های 
سلامتی تخمین زده شده است )نادسن، دوچارم و رومان، 2007(. معمولاً گزارش می شود 
که بی خوابی، عملکرد در طول روز و توانایی کار در شغل را تحت تأثیر قرار می دهد.  افراد 
بی خواب اغلب با بار کاری به طور منظم مواجه می شوند و آنها اغلب از مشکلات حرفه ای 
در زندگی خود شکایت دارند. درنهایت مراقبت از بی خوابی ممکن است به طور قابل توجهی 
شدت بیماری های همراه را کاهش دهد )ساتیا و بایس، 2010(. با توجه به پیامدهای بیخوابی 
درمان به موقع آن ضروری است. درمان شناختی-رفتاری اخیراً به عنوان خط اول درمان برای 
بی خوابی در نظر گرفته شده است. 1CBT شامل راهبردهای شناختی )پرداختن به باورهای 
رفتاری  راهبردهای  و  خواب(  به سلامت  مربوط  آموزش های  و  خواب  مورد  در  غیرعادی 
)کنترل محرک2، محدودیت خواب3، تن آرامی4( است )وایز ،2015(. مدل نظری اشپیلمن5 
یک چارچوب ذهنی برای درک تکامل بی خوابی مزمن و نقش CBT در مدیریت این وضعیت 
را بیان می کند. طبق این مدل، عوامل »مستعد کننده«، »رویدادهای تسریع کننده« و »سازوکار 
افراد ممکن است  از  اولیه مؤثرند. بعضی  ایجاد اختلال های خواب  ثابت کننده« همگی در 
به خاطر نظام خواب بیولوژیکی »ضعیف«، »بیش ازحد حساس« و یا ویژگی های شخصیتی 
اختلال های  به  نسبت  می دهد  قرار  بی کیفیت  خواب  معرض  در  را  آنها  که  تنیدگی   مانند 
خواب آسیب پذیرتر باشند. زمانی که چنین افرادی در معرض شرایط تسریع کننده قرار گیرند 
اختلال  ایجاد  احتمال  خواب(  برنامه  در  ناگهانی  تغییر  زندگی،  در  تنیدگی زا  )رویدادهای 
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خواب حاد در آنها بسیار زیاد است. از سوی دیگر این اختلال ممکن است در حضور عوامل 
روان شناختی و رفتاری که در واکنش به اختلال خواب به وجود می آیند تثبیت شود )ادینگر 
و کارنی، 2015(. ازاین رو عوامل تسریع کننده و تثبیت کننده در ایجاد بی خوابی دخیل هستند 
درحالی که عوامل رفتاری و روان شناختی باعث تثبیت آن شده و به عنوان هدف درمانی در 
درمان شناختی-رفتاری بی خوابی در نظر گرفته می شوند. کمبود درمانگران در زمینه درمان 
شناختی رفتاری بیخوابی مشکلی است که اغلب مبتلایان به بیخوابی با آن مواجه اند. بنابراین 
درمان شناختی- رفتاری بیخوابی مبتنی بر اینترنت می تواند راه حلی برای این مشکل باشد. 
فواید این شیوه درمان راحت بودن، ارزان و قابل دسترسی بودن و صرفه جویی در هزینه و 
زمان است. همچنین افرادی که می توانند با رایانه کار کنند و به اینترنت به طور منظم دسترسی 
داشته باشند روزبه روز در حال افزایش هستند. لذا هدف پژوهش حاضر »مقایسه اثربخشی 
درمان شناختی-رفتاری بیخوابی سنتی و مبتنی بر اینترنت در افراد مبتلابه بیخوابی همبود با 

افسردگی« است.

l روش 

برای دو گروه  پیگیری  و  پیش آزمون-پس آزمون  با طرح  پژوهش، شبه تجربی  روش 
که  بود  فرهنگیان  دانشگاه  اساتید  و  کارکنان  کلیة  آماری«  »جامعة  است.  کنترل  و  آزمایشی 
از آنها که در »شاخص کیفیت خواب  با استفاده از روش نمونه گیری در دسترس 45 نفر 
پیتسبورگ« )PSQI( و سیاهة افسردگی بک )ویرایش دوم( نمره بالاتر از برش کسب کرده 
افسردگی   DSM5تشخیصی اساس ملاک های  بر  تشخیصی  مصاحبة  طریق  از  همچنین  و 
و بیخوابی داشتند، بعد از همتا سازی ازنظر)تأهل، سن، جنس، سطح تحصیلات( انتخاب 
شدند. همه شرکت کنندگان رضایت نامه شرکت در پژوهش را پر کردند. از طریق گمارش 
در  15نفر  سنتی(  بی خوابی  شناختی-رفتاری  )درمان  آزمایشی1  گروه  در  15نفر  تصادفی، 
گروه آزمایشی2 )درمان شناختی-رفتاری بی خوابی مبتنی بر اینترنت( و15نفر در گروه کنترل 
)درمانی دریافت نمی کنند( جایگزین شدند. ملاک  ورود به پژوهش، تشخیص بی خوابی و 
نباشند،  بیخوابی  دارویی  درمان  دارویی، تحت  اختلال های  از  مستقل  بی خوابی  افسردگی، 
به  اشتغال  ارشد و دکتری،  کارشناسی  داوطلبانه، مدرک  رضایت شرکت کننده ها و شرکت 
کار در دانشگاه و نداشتن بیماری روان پزشکی می باشد. ملاک خروج، عدم رضایت به ادامه 
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درمان، ابتلا به اختلال های خواب دیگر )آپنه، سندرم پاهای بیقرار، اختلال حرکت متناوب پا، 
اختلال رفتار خواب رم(، علت بی خوابی ناشی از مصرف مواد باشد و از داروهای خواب آور 
استفاده نماید. ابتدا اعتبار و روایی پروتکل درمان از طریق »مطالعه مقدماتی« موردسنجش 
قرار گرفت. هر سه گروه سه بار )قبل از درمان، بعد از آخرین جلسه درمان و یک ماه بعد از 
درمان( پرسشنامه کیفیت خواب پترز بورگ )PSQT( و پرسشنامه افسردگی بک )ویرایش 

دوم( را پر کردند.

l ابزار 

ابزارهای پژوهش پرسشنامه کیفیت خواب پترز بورگ )PSQT(، پرسشنامه افسردگی 
بک )ویرایش دوم(، مصاحبهي بالینی ساختاریافته )SCID( و درمان شناختی-رفتاری برای 

بی خوابی )CBT-I( بود.

□ الف: شاخص کیفیت خواب پیتسبورگ )PSQI(6: این پرسشنامه توسط بایسی و 
همکاران )1989( برای اندازه گیری کیفیت خواب در بزرگسالان ساخته شده است. این مقیاس 
شامل 18 سؤال است و کیفیت خواب را با در نظر گرفتن 7 ویژگی )کیفیت ذهنی خواب،  
تأخیر در به خواب رفتن، طول مدت خواب، کارایی خواب، اختلال های خواب و اختلال 
عملکرد روزانه( در طول یک ماه گذشته بررسی می کند. پاسخ ها از 0 تا 3 درجه بندی شده 
اند. حاصل جمع نمرهی مقیاس های هفتگانه، دامنه نمرات از 0 تا 21 است که نمره کلی 5 
یا بیشتر به معنی نامناسب بودن کیفیت خواب قلمداد می گردد. اعتبار این پرسشنامه نسبتاً 
بالاست و برای آن الفای کرونباخ 0/83 گزارش شده است )بایسی، رینولدس، مونک، برمنر 
ایران اعتبار این پرسشنامه 0/89 گزارش شده است )مکرمی، کاکویی،  و کاپفر، 1989(. در 

دهدشتی، جهانی و ابراهیمی، 1387(. 

□ ب: سیاهة افسردگی بک ویرایش دوم )BDI-II(7: ویرایش دوم سیاهه، شکل 
بازنگری شدة سیاهه افسردگی بک است که در سال، 1974 برای سنجش شدت افسردگی 
 تدوین شده است. این سیاهه از 21 ماده تشکیل شده است. هر ماده، نمره ای بین 0 تا 3 می گیرد، 
بنابراین نمرة کل ابزار دامنه ای از صفر تا 63 دارد. بک استیر و کاربین )1997( ثبات درونی 
این ابزار را 0/73 تا 0/92 با میانگین 0/86 و ضریب آلفای برای گروه بیمار 0/86 و غیر 
بیمار0/81 گزارش کردهاند. اعتبار و روایی این سیاهه در ایران طی تحقیقی با آلفای کرونباخ 
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0/78 و اعتبار بازآزمایی، 0/73 بود ) قاسم زاده، مجتبایي، کرم قدیری و ابراهیم خاني، 1383(.

□ ج: مصاحبة بالینی ساختاریافته )SCID :)SCID یک مصاحبه نیمه ساختار یافته 
 است که تشخیص هایی را بر اساس DSM فراهم می آورد. SCID-I  که به ارزیابی اختلال های 
اصلی روانپزشکی محور 1 در  DSM می پردازد در این پژوهش استفاده شد. SCID بیش 
از هر مصاحبه تشخیصی استاندارد دیگری در مطالعات روانپزشکی استفاده می شود، زیرا 
مطالعات مختلف حاکی از روایی و اعتبار مطلوب آن است. شریفی و همکاران اعتبار قابل قبول 
تشخیص هاي داده شده با نسخه فارسيSCID  و قابلیت اجراي مطلوب آن را نشان داد که 
مي توان از این ابزار در تشخیص گذاري هاي بالیني پژوهشي و آموزش استفاده کرد. توافق 

                      

جدول 1. خلاصه و جریان ارزیابی کلی و مداخله CBT در درمان بی خوابی

محتوا
CBTالف: ارزیابی ماهیت بی خوابی و مناسب بودن روش درمانی

ب: تعیین معیارهای ارزیابی یادداشت های روزانه خواب بیمار )قبل از درمان(
الف: معرفی منطق درمانی و معیار آموزش خواب

ب: معرفی قانونهای خواب-رژیم رفتاری بی خوابی
ج: محاسبه زمان مجاز برای ماندن در تختخواب

د: ارائة آموزش های اصلی بهداشتی خواب
و: مدیریت انتظارات بیمار و پایبندی به درمان

ز: تکلیف خانه
الف: مرور و اظهار نظر در مورد یادداشتهای مربوط به خواب بیمار و نشان دادن پیشرفت

ب: پایه و منطق درمان شناختی برای بیمار
ج: بحث در خصوص تکنیک نگرانی سازنده

الف: مرور و اظهار نظر در مورد کار برگ نگرانی سازنده بیمار و نشان دادن پیشرفت
ب: بحث در خصوص تکنیک ثبت افکار

ج: تکلیف خانه
الف: مرور و اظهار نظر در مورد کار برگ نگرانی سازنده و ثبت افکار بیمار و نشان دادن پیشرفت

ب: تعدیل توصیه های مربوط به زمان مجاز برای ماندن در تختخواب
ج: مرور و تشویق تبعیت از برنامه درمانی

و: حل مسئله- بخش رفتاری
ه: حل مسئله- بخش شناختی

ز: درمان افسردگي
الف: بررسی روند درمان افسردگی

ب: مرور کلی فرآیند درمان

جلسه
اول

)ارزیابی بی خوابی(

دوم
)معرفی اجزای درمان 

رفتاری اولیه(

سوم
)معرفی راهبردهای 

درمانی شناختی(

چهارم
)ادامه درمان شناختی(

پنجم
)پیگیری / حل مسئله(

ششم
)بررسی پایان دوره درمان(
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تشخیصي براي اکثر تشخیص هاي خاص و کلي متوسط تا خوب بود )کاپاي بالاتر از0/6(. 
 توافق کلي )کاپاي مجموع( براي کل تشخیص هاي فعلي 0/52 و براي کل تشخیص هاي 
طول عمر 0/55 بود )شریفی، اسعدی، محمدی، امینی، کاویانی، سمنانی و همکاران، 1383(

□ د: درمان شناختی-رفتاری برای بی خوابی )CBT-I(: این درمان بر اساس پروتکل 
CBT-I ادینگر و کارنی )2015( انجام شد. روش اجرایی درمان به دو شیوة سنتی و مبتنی 
بر اینترنت بود. چارچوب درمان کاملًا در هر دو یکسان بود فقط درروش سنتی فرایند درمان 
حضوری و به صورت چهره به چهره انجام شد و درروش مبتنی بر اینترنت فرآیند درمان از 

طریق تلگرام و ایمیل دنبال شد.

l یافته ها

درمان  و  سنتی  بی خوابی  شناختی-رفتاری  درمان  اثربخشی  مقایسة  بررسی  برای 
شناختی-رفتاری بیخوابی مبتنی بر اینترنت در افزایش کیفیت خواب و کاهش بی خوابی از 
آزمون آماری تحلیل واریانس مختلط استفاده شد. علت استفاده از تحلیل واریانس مختلط 

ترکیب تحلیل متغیرهای بین آزمودنی و درون آزمودنی می باشد. 

جدول 2. میانگین و انحراف معیار کیفیت خواب در پیش آزمون ،پس آزمون و پیگیری

کنترل
ICBT-I
CBT-I

کنترل
ICBT-I
CBT-I

کنترل
ICBT-I
CBT-I

کنترل
ICBT-I
CBT-I

کنترل
ICBT-I
CBT-I

کنترل
ICBT-I
CBT-I

پیش آزمون پیگیریپس آزمونگروهمتغیر
میانگین
2/73
2/60
2/73
2/93
2/87
2/87
1/27
1/27
1/33
2/07
2/27
2/20
2/47
2/20
2/27

12/86
12/40
12/66

انحراف
0/458
0/507
0/458
0/258
0/352
0/352
0/594
0/704
0/617
0/458
0/458
0/676
0/516
0/414
0/594
1/245
1/242
1/799

میانگین
2/73
1/80
1/80
3/00
2/67
2/60
1/33
0/40
0/13
2/07
1/27

1
2/40
1/27
1/27

12/80
8/46
7/86

انحراف
0/458
0/561
0/414
0/000
0/617
0/632
0/617
0/507
0/352
0/258
0/458

0/0
0/507
0/458
0/458
1/14
1/50
1/12

میانگین
2/53
1/80
1/87
2/93
2/73
2/73
1/00
0/33
0/20
2/07
1/27
1/00
2/33
1/40
1/27

12/20
8/60
8/13

انحراف
0/516
0/414
0/352
0/258
0/458
0/594
0/378
0/488
0/414
0/258
0/458
000

0/488
0/507
0/458
1/146
1/29

0/990

تاخیر در خواب

مدت زمان خواب

میزان بازدهی خواب

اختلال عملکرد

کیفیت ذهنی خواب

نمره کل
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عامل  یک  و  کنترل(  گروه  و  آزمایش  گروه  )دو  گروهی  بین  عامل  یک  اینجا  در 
میانگین   ،2 در جدول  مدل شدند.  وارد  پیگیری(  و  پس آزمون  )پیش آزمون،  درون گروهی 
تفکیک  به  پژوهش  در  افراد شرکت کننده  کیفیت خواب  نمرات  با  مرتبط  معیار  انحراف  و 
گروه )کنترل، ICBT-I و CBT-I( در سه دورة زمانی )پیش آزمون، پس آزمون و پیگیری( 
ارائه شده است. ابتدا مفروضه های تحلیل واریانس، همگنی واریانس ها از طریق آزمون لون 
بررسی شد و با تائید آنها مفروضه همگنی بین-همبستگی ها با استفاده از آماره امِ-باکس مورد 
آزمون قرار گرفت. ازآنجایی که برای تحلیل واریانس مختلط همساني کوواریانس ها ضروری 

است، آزمون کرویت موچلي برای بررسي این مفروضه استفاده شد.

  برای تحلیل واریانس مختلط از آزمون محافظه کارانة گرین هاوس گیسر استفاده شد. 
مقدار F و معناداری میانگین ها در جدول3 ارائه شده است. با توجه به این جدول نتایج نشان 
داد که F به دست آمده از تأثیر درمان روی گروه ها در معیارهای )تأخیر در خواب، بازدهی 
خواب، اختلال عملکرد روزانه، کیفیت ذهنی خواب و نمره کل خواب( به جز معیار مدت زمان 
خواب، در سه سطح اندازه گیری )پیش آزمون، پس آزمون و پیگیری( معنی دار است. درواقع 

روند تغییر میانگین نمرات گروه های آزمایش در این شاخص ها رو به کاهش بود.
جدول 3. تحلیل واریانس یک راهه با اندازه گیری مکرر کیفیت خواب برای بررسی 

تغییرات درون آزمودنی )پیش آزمون، پس آزمون و پیگیری(

سطح معنی داری

مجموع آزمون موچلی
مجذورات
10/844

4/08
11/733
0/415
0/474
6/44

15/926
6/785

16/622
16/133

8/26
9/60

12/90
4/87

17/556
264/133
107/86
76/66

درجه ی 
آزادی
1/74
3/49

73/419
2
4

84
1/50

2/994
62/883

1/00
2/098
42/00
1/44
2/88

60/52
1/630
3/260
68/46

میانگین 
مجذورات

6/204
1/170
0/160
0/207
0/119
0/077

10/637
2/266
0/264

16/133
4/133
0/229
8/955
1/69

0/290
162/039
33/087
1/120

F

38/818
7/318
---

2/703
1/545
---

40/241
8/572
---

70/583
18/083

---
30/87
5/83
---

144/699
29/54
---

سطح 
معنی داری

0/000
0/000
---

0/073
0/197
---

0/000
0/000
---

0/000
0/000
---

0/000
0/002
---

0/000
0/000
---

مجذور
 اتا

0/481
0/258
---

0/060
0/069
---

0/489
0/290
---

0/627
0/463
---

0/424
0/217
---

0/775
0/585
---

درجه آزادی

2

2

2

2

2

2

0/041

0/550

0/000

0/000

0/000

0/005

منابع 
تغییرات

اثر اصلی شاخص تاخیر در خواب
شاخص تاخیر در خواب*گروه

خطا
اثر اصلی شاخص مدت زمان خواب
شاخص مدت زمان خواب*گروه

خطا
اثر اصلی شاخص بازدهی خواب

شاخص بازدهی خواب*گروه
خطا

اثر اصلی شاخص اختلال عملکرد روزانه
شاخص اختلال عملکرد روزانه*گروه

خطا
اثر اصلی کیفیت ذهنی خواب

شاخص کیفیت ذهنی خواب*گروه
خطا

اثر اصلی شاخص نمره کل خواب
شاخص نمره کل خواب*گروه

خطا

متغیرها

تاخیر 
در 

خواب
مدت 
زمان 
خواب
میزان 

بازدهی 
خواب

اختلال 
عملکرد 

روزانه
کیفیت 
ذهنی 
خواب
نمره 
کل 

خواب
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در جدول 4 تغییرات بین آزمودنی در معیارهای کیفیت خواب موردبررسی قرار گرفت 
که در ذیل ارائه شده است. برای بررسی تأثیر دو شیوه درمان با گروه کنترل درواقع تغییرات 
با اندازه گیری مکرر نیز محاسبه شد.  با استفاده از  تحلیل واریانس یک راهه  بین آزمودنی 
جدول 4 نشان می دهد که تفاوت معنی دار بین سه گروه در سطح )p>0/05( در معیارهای 
)تأخیر در خواب، بازدهی خواب، اختلال عملکرد روزانه، کیفیت ذهنی خواب و نمره کل 
گروه  دو  شد،  مشخص  بن فرونی  تعقیبی  آزمون  از  استفاده  با  است.  به دست آمده  خواب( 
کیفیت  روزانه،  اختلال عملکرد  بازدهی خواب،  در خواب،  )تأخیر  معیارهای  در  آزمایشی 

ذهنی خواب و نمره کل خواب( با گروه کنترل تفاوت معنیداری داشتند.

معیار  در  همچنین  نداشتند.  مذکور  معیارهای  در  تفاوتی  باهم  آزمایشی  گروه  دو  اما 
مدت زمان خواب بین سه گروه تفاوتی دیده نشد. میانگین نمرات پیگیری نشان داد که اثر 

درمان در معیارهای مذکور پایا بوده است.

برای بررسی مقایسة اثربخشی درمان شناختی-رفتاری بی خوابی سنتی و درمان شناختی-
رفتاری بیخوابی مبتنی بر اینترنت در افزایش کیفیت خواب و کاهش بی خوابی از آزمون آماری 
تحلیل واریانس مختلط استفاده شد. در جدول 5، میانگین و انحراف معیار مرتبط با نمرات 
افسردگی افراد شرکت کننده در پژوهش به تفکیک گروه )کنترل، ICBT-I و CBT-I( در 
سه دوره زمانی )پیش آزمون ،پس آزمون و پیگیری( ارائه شده است. ابتدا مفروضه های تحلیل 

جدول 4. خلاصة نتایج تحلیل واریانس یک راهه با اندازه گیری معیارهای کیفیت خواب برای بررسی تغییرات بین آزمودنی

مجموع مجذورات
9/733
15/33
1/34

17/68
10/681
18/97

10/533
10/400
18/681
12/844

259/733
135/600

درجه ی آزادی
2

42
2

42
2

42
2

42
2

42
2

42

میانگین مجذورات
4/86

0/365
0/674
0/421
5/34
0/45
5/26

0/248
9/34

0/306
129/86
3/229

F
13/330

---
1/60
---

11/82
---

21/269
---

30/54
---

40/22
---

سطح معنی داری
0/000
---
0/21
---

0/000
---

0/000
---

0/000
---

0/000
---

مجذور اتا
0/388
---

0/071
---

0/360
---

0/503
---

0/593
---

0/657
---

منابع تغییرات
اثر اصلی گروه

خطا
اثر اصلی گروه

خطا
اثر اصلی گروه

خطا
اثر اصلی گروه

خطا
اثر اصلی گروه

خطا
اثر اصلی گروه

خطا

متغیرها
تاخیر در 

خواب
مدت زمان 

خواب
میزان بازدهی 

خواب
اختلال 
عملکرد
 کیفیت
 ذهنی

نمره کل 
خواب
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واریانس، همگنی واریانس ها از طریق آزمون لون برای نمره افسردگی بررسی شد و با تائید 
آنها، مفروضه همگنی بین-همبستگی ها با استفاده از آماره امِ-باکس مورد آزمون قرار گرفت، 
با توجه به نتایج به دست آمده )p =0/006( مشخص شد از این مفروضه تخطی نشده است.

ازآنجایی که برای تحلیل واریانس مختلط همساني کوواریانس ها ضروری است با تأیید 
کروی بودن توزیع نمرات )p<0/05( برای مقایسة تغییرات درون آزمودني در متغیرها، مقدار 
F و معناداری میانگین ها محاسبه شد، که این مفروضه تائید نشد. بنابراین برای تحلیل واریانس 
مختلط از آزمون محافظه کارانة گرین هاوس گیسر استفاده شد. مقدار F و معناداری میانگین 
نتایج نشان داد که F به دست آمده  با توجه به این جدول،  ارائه شده است.  ها در جدول 6 
از تأثیر درمان روی گروه ها در نمره افسردگی در سه سطح اندازه گیری )پیش آزمون، پس 
آزمون و پیگیری( معنی دار است. درواقع روند تغییر میانگین نمرات گروه های آزمایش در 

این شاخص ها رو به کاهش بود.

در جدول 7 تغییرات بین آزمودنی در نمرات افسردگی موردبررسی قرار گرفت که در 
ذیل ارائه شده است. برای بررسی تأثیر دو شیوه درمان با گروه کنترل درواقع تغییرات بین 
آزمودنی با استفاده از  تحلیل واریانس یک راهه با اندازه گیری مکرر نیز محاسبه شد. جدول 
7، نشان می دهد که تفاوت معنی دار بین سه گروه در سطح )p>0/05( در نمره افسردگی  

جدول 5. میانگین و انحراف استاندارد نمرات افسردگی در پیش آزمون،پس آزمون و پیگیری

کنترل

ICBT-I

CBT-I

پیش آزمون
گروهمتغیر

پیگیریپس آزمون
میانگین

28/67

29/27

28/73

انحراف

1/58

1/48

1/33

میانگین

26/27

21/60

20/20

انحراف

1/58

1/24

1/42

میانگین

26/40

22/40

20/73

انحراف

1/805

1/54

1/28

افسردگی

جدول 6. تحلیل واریانس یک راهه با اندازه گیری مکرر نمره افسردگی برای بررسی 
تغییرات درون آزمودنی )پیش آزمون، پس آزمون و پیگیری(

سطح معنی داری
مجموع آزمون موچلی

مجذورات
1069/43
203/49
85/733

درجه ی 
آزادی
1/55
3/10

65/161

میانگین 
مجذورات
689/31
65/583
1/316

F

523/908
49/84
---

سطح 
معنی داری

0/000
0/000
---

مجذور
 اتا

0/926
0/704
---

درجه آزادی

20/001

منابع 
تغییرات

اثر اصلی شاخص افسردگی
شاخص افسردگی*گروه

خطا

متغیرها

افسردگی
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ICBT-I و  تعقیبی بن فرونی مشخص شد، گروه  از آزمون  استفاده  با  به دست آمده است. 
گروه  دو  بین  همچنین  داشتند،  بیشتر  نمره  کاهش  کنترل  گروه  به  نسبت   CBT-I گروه 
آزمایشی تفاوت معنی داری مشاهده شد. گروه CBT-I نسبت به گروه ICBT-I کاهش 
نمره بیشتری کسب کردند. میانگین نمرات پیگیری نشان داد که اثر درمان در ماده های مذکور 

پایا بوده است.

l بحث و نتیجه گیری

 )CBT-I( هدف پژوهش حاضر مقایسة اثربخشی درمان شناختی-رفتاری بیخوابی o
و درمان شناختی-رفتاری بیخوابی مبتنی بر اینترنت  )ICBT-I( در افراد مبتلابه بیخوابی 
این است که درمان شناختی-رفتاری  بیانگر  نتایج پژوهش حاضر  بود.  افسردگی  با   همبود 
کیفیت  معیارهای  بر  اینترنت  بر  مبتنی  بیخوابی  شناختی-رفتاری  درمان  و  سنتی  بی خوابی 
خواب )تأخیر در خواب، بازدهی خواب، اختلال عملکرد روزانه، کیفیت ذهنی خواب و نمره 
کل خواب( به جز معیار مدت زمان خواب تأثیر مثبت داشته و باعث افزایش کیفیت خواب در 
هر دو گروه شده است. در این زمینه تفاوتی بین دو گروه درمان دیده نشد. همچنین نتایج 
نشان داد که گروه ICBT-I و گروه CBT-I نسبت به گروه کنترل کاهش نمره بیشتر در 
بیشتری  نمره  ICBT-I کاهش  به گروه  CBT-I نسبت  اما گروه  داشتند،  افسردگی  نمره 

نشان داد. نتایج این پژوهش با پژوهش های ذیل همسو می باشد.

و  ثرواندیک  هایکیس،  اسمیت،  نای  گریفیتس،  کریستنسن،  کوکاین،  پژوهش  با   o
همکاران )2015(، باتلیوز، کایل، اسپی و برومان )2013(، یی و همکاران )2015(، لاواتو، 
نیز دیده  متناقضی  نتایج  کنِاوی )2014( همسو است. در بررسی پژوهش ها  لیک، رایت و 
می شود. یک متاآنالیز انجام شده بر روی روش های خودکمکی، اندازه اثر کوچک تا متوسط 
درمان را نشان می دهد )ون استراتن و گوجپرس، 2009(. پژوهش ها بعضی ضعف های مبتنی 
با درمان چهره به چهره می شود  اثر درمان در مقایسه  اینترنت را، که باعث کمتر شدن  بر 

جدول 7. خلاصة نتایج تحلیل واریانس یک راهه با اندازه گیری مکرر شاخص های افسردگی برای بررسی تغییرات بین آزمودنی

مجموع مجذورات
356/904
192/533

درجه ی آزادی
2

42

میانگین مجذورات
178/45
4/584

F
38/928

---

سطح معنی داری
0/000
---

مجذور اتا
0/650
---

منابع تغییرات
اثر اصلی گروه

خطا

متغیرها

افسردگی
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را نشان می دهد. مداخلات خود کمکی به احتمال زیاد به یک اندازه برای همه نوع از انواع 
بیخوابی مزمن مؤثر نیست و به تحقیقات بیشتری در این زمینه نیاز است )لیگت، 2014(.

خواب  تنظیمی  فرآیند  سه  بین  تعادل  در  اختلال  منعکس کنندة  بی خوابی  معمولاً   o
شامل: نظام تعادل، نظام شبانه روزی و نظام برانگیختگی است )یانگ، اسپیلمن و گلووینسکی، 
2006(. کیفیت و طول خواب توسط سازوکار تعادل تنظیم می شود که در پاسخ به کمبود 
خواب از طریق افزایش تحریک به خواب و سازوکارهای شبانه روزی که زمان شروع خواب 
که  است،  تعادل  نظام  با  مخالفت  در  برانگیختگی  نظام  تنظیم می کند. عملیات  را  و جبران 
باعث افزایش هوشیاری در طول روز می شود. این نظام  می تواند توسط عواملی که باعث 
آمادگی برای پاسخ به تهدید، مانند تنیدگی، هیجان و یا محیط زیست فعال شود. این نظام 
می کند،  بازداری  خواب  طول  در  را  برانگیختگی  نظام  می کند،  کار  مطلوب  به طور  وقتی 
از  رضایت  ایجاد  باعث  و  می کند  عمل  همگام  شبانه روزی   نظام های  و  تحریک خواب 
با بی خوابی بیش برانگیختگی نظام  خواب شب و خواب ترمیمی می شود. مطالعات افراد 
عصبی را در طول خواب نشان می دهد )شوارتز و روت، 2008(. عوامل محیطی، شناختی، 
تحت  را  نظارتی  کارهای  است  ممکن  تنظیم،  سازوکار  تأثیر  تحت  نیز  رفتاری  و  هیجانی 
به وسیله  به عنوان مثال، خواب  کند.  بازداری  یا  فرآیند خواب کمک  به  یا  و  دهد  قرار   تأثیر 
محیط های پر سروصدا، نور و یا ... به هم می ریزد. چرت زدن در طول روز و یا گذراندن زمان 
زیاد در رخت خواب و تلاش ناموفق برای به خواب رفتن، سازوکار های طبیعی هموستاز و 
مکانیسم های شبانه روزی را مختل می کند. ارتباط مکرر تخت و اتاق خواب با تلاش ناموفق 
محیط  در  مخرب  خواب  شرطی  برانگیختگی  باعث  است  ممکن  درنهایت  خوابیدن  برای 
خانه شود. افزایش تحریک فیزیولوژیکی یا شناختی هنگام خواب ممکن است از تنیدگی 
درعملکردهای روزانه ، نگرانی ناشی از تلاش های شکست خورده برای به خواب رفتن در 
موقع خواب از طریق باورهای نادرست در مورد خواب )به عنوان مثال، اسناد غلط در مورد 
علل بی خوابی، تصورات غلط در موردنیاز به خواب و اثرات از دست دادن خواب، تمایل 
به فاجعه سازی در مورد عواقب ناشی از کمبود خواب( که زمینه بیخوابی را ایجاد می کند 
)لیگت، 2014(. درمان شناختی-رفتاری بیخوابی عوامل مذکور را مورد هدف قرار می دهد و 
از این طریق به درمان بیخوابی می پردازد. درمان بیخوابی باعث کاهش افسردگی می شود، زیرا 
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بسیاری از مطالعات نشان داده است که بی خوابی به طورکلی قبل یا هم زمان با افسردگی نه 
پس از افسردگی است. پژوهش های بسیاری نشان می دهند که بهبود خواب شدت افسردگی 
را کاهش می دهد )لانسه، ون دن بوت، وان استرتمن و اسپورمیکر،  2012(. درمان بی خوابی 
می تواند بیشتر از درمان افسردگی برای افرادی که بی خوابی همراه با افسردگی دارند مؤثر 
باشد )بلوم و همکاران، 2015(. نتایج پژوهش حاضر همسو با مطالب مذکور بود زیرا درمان 
شناختی- رفتاری بیخوابی هم در افزایش کیفیت خواب و هم کاهش افسردگی مؤثر بود. یکی 
از سازوکار های فیزیوپاتولوژیکال شایع که می تواند زیربنای استمرار آشفتگی خواب هم در 
بی خوابی و هم در افسردگی اولیه شود، بدتنظیمی فرایندهای »تعادل حیاتی« )هموستاتیک( 
تعادل حیاتی خواب  که  می کنند  عقیده حمایت  این  از  تجربی  شواهد  اخیراً  است.  خواب 
می تواند در بی خوابی اولیه تغییر یابد. تعادل حیاتی خواب به دلیل تغییر انتقال آدنوزینرژیک 
دخیل  حیاتی  تعادل  در  آدنوزین8  بدتنظیمی شود.  دچار  افسردگی  و  بی خوابی  در  می تواند 
است به دلیل اینکه هم ساختارهای ارتقاء بیداری را مهار می کند و هم ساختارهای ارتقاء 
خواب را فعال می کند. همچنین در افسردگی عمده، برخی شواهد نشان دهنده نقص در انتقال 
آدنوزینرژیک است و مطالعات نشان می دهند که آدنوزین می تواند در تنظیم خلق و در اثرات 
 .)2010 )استانر،  باشد  دخیل  الکتروشوک  درمانگری  یا  از خواب  محرومیت  ضدافسردگی 
اسپی فرض می کند که در خوابیدن خوب فرآیندهای »تعادل حیاتی« و چرخة شبانه روزی 
غیرارادی هستند )اسپی، 2002(. برای حفظ این فرآیندهای خودکار و انعطاف پذیر در خواب 
)به عنوان مثال  به خواب  مربوط  مهار محرک های  ازجمله  باید رخ دهد  مهم  فرآیند  چندین 
باعث تسهیل در خواب شبانه می شود  عادات خواب منظم(، فرآیندهایی که در طول روز 
)به عنوان مثال مهارت های مقابله مؤثر(، عدم برانگیختگی فیزیولوژیکی مربوط به خواب، و 
عدم برانگیختگی شناختی مربوط به خواب است. بر اساس این الگو، بی خوابی نتیجه بر هم 
به عنوان مثال فرآیند خودکار  زدن فعال سازی و نگهداری فرآیندهای خواب خودکار است. 
مهار محرک خواب تضعیف می شود که این مسئله باعث می شود یک فرد یک ارتباط شرطی 
از فعالیت های ناسازگار با خواب )به عنوان مثال تماشای تلویزیون( با محیط اتاق خواب را 
توسعه دهد. یکی دیگر از ویژگی الگوی شناختی رفتاری این است که عملکرد شخص در 
طول روز بر خواب شبانه اثر می گذارد. برای مثال آشفتگی شغلی شرکت کننده ها در طول روز 
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باعث آماده سازی شناختی و رفتاری برای بی خوابی می شود. درمان شناختی رفتاری با استفاده 
از درمان رفتاری همه این مسائل را حل کرده و باعث ارتقاء خواب شد.

o با توجه به نقش فیزیولوژیکی بیخوابی بر ایجاد و شدت افسردگی می توان بیان کرد 
که درمان شناختی رفتاری بیخوابی با درمان بیخوابی باعث تنظیم خواب REM می شود و 
تنظیم خواب  REM، باعث تنظیم فعالیت نورآدرنالین می شود. تنظیم فعالیت نورآدرنالین 
افسردگی  تنظیم هیجان و کاهش  آمیگدال شده درنهایت  MPFC و  بهبود عملکرد  باعث 
می شود. همچنین بر طبق الگوی هاروی، بی خوابی و نگرانی در مورد خواب باعث افزایش 
برانگیختگی شناختی و فیزیولوژیکی قبل از خواب می شود، این مسئله به نوبه خود، باعث 
افزایش بیداری می شود. بنابراین»بیش برانگیختگی« یکی دیگر از عوامل بی خوابی و افسردگی 
فعالیت  افزایش  بی خوابی  مبتلابه  افراد  که  می دهد  نشان  یافته ها  اساس،  این  بر  می باشد. 
سوخت وساز، کاهش نوسان ضربان قلب، یا نشانه هایی از هورمون آزادکننده کورتیکوتروفین 
و بیش فعالی محور هیپوتالاموس-هیپوفیز-آدرنال )HPA( را نشان می دهند که منعکس کننده 
بر  متکی  افسردگی  و  بی خوابی  بیش برانگیختگی  نظریة  است.  تنیدگی  نظام  مزمن  فعالیت 
اثبات بیش فعالی HPA است که با تداوم آشفتگی خواب و نقص SWS در هر دو اختلال 
مرتبط است )استانر، 2010(. بنابراین تنیدگی و واکنش به تنیدگی نیز در ایجاد بی خوابی نقش 
به بی خوابی در شب می شود،  ایجاد شده، منجر  تنیدگی  بسزایی دارد )هرینگتون، 2013(. 
کیفیت خواب پایین ممکن است ناشی از تجربیات تنیدگی زا در محل کار یا در خانه آنها 
باشد. در محل کار مهار ادراک شده پایین، عدم امنیت شغلی ادراک شده و احساس ناراحتی 
به  را  ناامیدی  تنیدگی و  این  افراد  آنها محسوب می شود.  به عنوان بخش مهم تنش  در کار 
خانه منتقل می کنند و منجر به کیفیت خواب پایین می شود )بابسون و همکاران، 2011(. 
درمان شناختی رفتاری بیخوابی با استفاده از تکنیک نگرانی سازنده به کاهش این تنیدگی ها 
و نگرانی ها کمک می کند. محرومیت مزمن خواب می تواند نقش علّی مستقیم و غیرمستقیم 
تاریکی  در  رختخواب  در  کشیدن  دراز  نمونة  برای  کند،  بازی  افسردگی  علائم  ظهور  در 
ممکن است احساس شکست یا نگرانی دربارة بی خوابی در آینده را در بیماران تشدید کنند. 
پیامدهای روزانه بی خوابی ممکن است کاهش توانایی برای مقابله با چالش های بین فردی 
و اجتماعی باشد، درنتیجه، احتمال رویدادهای تنیدگی ز ای زندگی یا پاسخ های ضعیف به 
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چنین رویدادهایی را که می توانند افسردگی را تسریع کنند، افزایش می دهد )استانر، 2010(. 
با توجه به اینکه نمونة پژوهش حاضر کارکنان و مدرسین )حق التدریسی ها( دانشگاه است، 
آنها به دلیل عدم ثبات شغلی و بلاتکلیفی شغلی خود تنیدگی شغلی زیادی را تحمل می کنند 
شناختی  الگوی  به  توجه  با  باشد.  آنان  بیخوابی  ایجادکننده  عامل  می تواند  موضوع  این  که 
ارزیابی  خواب،  زمان  برانگیختگی  شامل  بی خوابی  ایجادکننده  عامل  سه  بیخوابی  رفتاری 

عوامل تنیدگی زا و روش های مقابله است )بابسون و فیلدنر، 2015(. 

برانگیختگی  که  کند  کمک  فرد  به  می تواند  بی خوابی  رفتاری  شناختی  درمان   o
فیزیولوژیک و شناختی قبل از خواب را در یک روز پرتنش از طریق بازسازی شناختی در فرد 
کاهش دهد، زیرا ارزیابی فرد از تنیدگی ادراک شده و شدت عوامل تنیدگی زا بر خواب تأثیر 
دارد. افراد با گرایش به نگرانی و یا بازخورد )به عنوان مثال، افزایش میزان احساسات منفی( 
بیشتر در معرض خطر برای یک ارزیابی منفی از یک عامل تنیدگی زا )بزرگ و یا کوچک(، که 
به نوبه خود نگهدارنده برانگیختگی شناختی و فیزیولوژیکی و درنتیجه اختلال خواب هستند. 
باعث  عضلانی  آرام سازی  روش  از  استفاده  با  بی خوابی  رفتاری  شناختی  درمان  همچنین 
تنیدگی منجر به کاهش برانگیختگی فیزیولوژیک در  افراد می شود. کاهش  تنیدگی  کاهش 
هنگام خواب و درنهایت کاهش بیخوابی می شود. در این پژوهش درمان بی خوابی به درمان 
افسردگی کمک کرد. در درمان بی خوابی بین دو شیوة درمان شناختی رفتاری بی خوابی سنتی 
و مبتنی بر اینترنت تفاوتی مشاهده نشد ولی در درمان افسردگی شیوة سنتی مؤثرتر از درمان 
شناختی رفتاری بیخوابی مبتنی بر اینترنت بود. ایجاد ارتباط بین مراجع و مشاور هستة اصلی 
مشاوره محسوب می شود. احساسات و عواطف انسان به صراحت در قالب کلمات قابل بیان 
نیستند، تماس چشمی و زبان بدن، مراجع را قادر می سازد که میزان پذیرش خود و پیامش 
را از جانب مشاور ارزیابی کند و باعث تحکیم ارتباط مراجع و مشاور و اثربخشی فرآیند 
مشاوره و درمان می شود. شاید به دلایل مذکور در این پژوهش درمان سنتی اثربخش تر از 
درمان مبتنی بر اینترنت در افسردگی شد. به طورکلی می توان نتیجه گرفت در پژوهش حاضر 
درمان شناختی- رفتاری بی خوابی سنتی و مبتنی بر اینترنت با اصلاح رفتارها، باورها و افکار 

مخرب خواب به کاهش بی خوابی و افسردگی منجر شد.
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