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 چکیده
خوابی بی رفتاری-اثربخشی درمان شناختی بررسیپژوهش حاضر  از هدف

راهبردهای تنظيم شناختی هيجان افراد مبتلا بر  مبتنی بر اینترنت حضوری و

پژوهش شبه تجربی از نوع   خوابی با افسردگی بود. طرحبه  همبودی بی

آزمون و پيگيری برای دو گروه آزمایشی و کنترل بود. با پس-آزمونپيش

نفر از کارکنان و اساتيد  چهل و پنج ،گيری دردسترساستفاده از روش نمونه

پرسشنامه کيفيت خواب پترزبورگ و پرسشنامه افسردگی بک دانشگاه که در 

بر اساس نمره بالاتر از برش کسب کردند و از طریق مصاحبه تشخيصی 

با انتخاب شدند.  ،خوابی داشتند، افسردگی و بیDSM-۱ملاکهای تشخيصی

شدند. گروههای نفر جایگزین  1۱در هر سه گروه، تصادفی، استفاده از گمارش 

نتایج . دریافت کردندخوابی رفتاری برای بی-درمان شناختیجلسه  ۱آزمایش 

 افزایش سازی،داد اجرای حضوری پروتکل درمان درکاهش نمرات فاجعه نشان

 ریزی موثرتر از روش اجراءتمرکز مجدد بر برنامه و قدرت درک دیدگاه دیگران

با استفاده از اینترنت بود. دو گروه آزمایشی در راهبردهای نشخوار فکری، 

، ملامت دیگران و ملامت خویش با گروه کنترل تفاوت تمرکز مجدد مثبت

داری داشتند، اما در ارزیابی مجدد مثبت و پذیرش بين سه گروه تفاوتی معنی

مان در بهبود های پژوهش هر دو شيوه اجرای دردیده نشد. بر اساس یافته

 دهای تنظيم شناختی هيجان موثر است.راهبر

تنظيم شنناختی هيجنان، رفتاری، -درمان شناختی خوابی،: بیکلیدی واژگان

 افسردگی

Abstract 

The objective of this study was to investigate the effectiveness of 

face to face and internet-based Cognitive Behavioral Therapy for 

Insomnia on Cognitive Emotion Regulation Strategies of 

individuals with Comorbidity of insomnia and depression. This 

study employed pretest-posttest and follow-up quasi-experimental 

designs with two experimental groups and one control group. A 

convenience sample of 54 university staff and professors who 

theire score were higher than the cut-off score in PSQT and BDI-

II questionnaire was selected by using diagnostic interview based 

on the DSM-4 criteria for depression and insomnia. We randomly 

assigned 54 people in to three group. The experimental groups 

received 6 sessions of cognitive behavioral therapy for insomnia. 

The results showed that the face to face procedure was more 

effective in reducing putting into catastrophizing and increasing 

perspective- taking, refocus on planning, than internet-based one. 

The two experimental groups had a significant difference in 

rumination, “positive refocusing”, “blaming others” and “blaming 

self compared with the control group. Moreover, the three groups 

were similar in terms of “positive reappraisal” and “acceptance”. 

According to the findings, both procedure of treatment was 

effectively improved the cognitive emotion regulation strategies.  

Keywords: insomnia, cognitive behavioral therapy, cognitive 

emotion regulation, insomnia, depression 

 134۱ اول، بهار شماره یازدهم  دوره، پژوهش در سلامت روانشناختیپژوهشی  -فصلنامه علمی

 [
 D

O
I:

 1
0.

29
25

2/
rp

h.
11

.1
.4

9 
] 

 [
 D

O
R

: 2
0.

10
01

.1
.2

00
80

16
6.

13
96

.1
1.

1.
7.

9 
] 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 s

ys
te

m
.k

hu
.a

c.
ir

 o
n 

20
25

-1
2-

06
 ]

 

                             1 / 13

http://dx.doi.org/10.29252/rph.11.1.49
https://dor.isc.ac/dor/20.1001.1.20080166.1396.11.1.7.9
https://system.khu.ac.ir/rph/article-1-2858-en.html


 مریم عظيمی و همکاران

۱5 

 

  مقدمه

های اوليه سلامت خوابی مزمن یک مشکل شایع در مراقبتبی

 افرادو به افزایش است. خوابی در جمعيت عمومی رو بی بوده

آورند دست نمیه ی کافی از خواب باغلب بهرهخوابی مبتلا به بی

 94تا  35بين. (2513 1،و برومن ، کوليناسپی کایل، )باتليوز،

اند اما در خوابی را گزارش کردهدر سطح علائم، بی درصد جمعيت،

درصد گزارش  1۱تا  ۱خوابی مزمن و شيوع سندرم، بين سطح بی

ی یک چالش عمده در سطح است که این مسئله نشان دهندهدهش

مورن، ليبلانس،  ،و دیلی 25522 ،است )اوهایون اجتماعی و یفرد

خوابی مزمن بسيار شایع و (. بی2554، 3گریگورین و ساوارد

خوابی مزمن به تنهایی در های مستقيم بیپرهزینه است، هزینه

مين زده شده است )اليس، ميليارد دلار تخ 4/13 آمریکا سالانه

خواب از فرآیندهای حياتی، رفتاری  . (251۱ 9،نيکاشينگ و جرم

است )یی، شين و  انسان و روانی برای عملکرد مناسب ارگانيزم

در طول روز، واکنش  خلق و خو ،(. خواب شبانه255۱ ۱،شين

هيجانی و ظرفيت تنظيم هيجانات مثبت و منفی را تحت تاثير 

 شبانه خواب کيفيت در طول روز بر فعاليتبرعکس  و دهدقرار می

از این رو یک تعامل پيچيده ميان خواب و تنظيم  گذارد.تاثير می

بين  رتباط ا ،خواب هيجانی وجود دارد. هنگام محروميت از

یابد و همين پيشانی و بادامه کاهش میعصبی پيش یهاشبکه

خستگی و خوابی سبب ساز مساله است که در افراد دچار بی

تنظيم هيجان  .(2519 ،۱کاسوف )گرابر و تکانشوری است

بيان  و یا شدت، مدت نوع، در به تغيير منجر که است یفرایند

 تعامل با از ایسطح بهينه پرورش باعث که شودمیاحساسات 

 کاهشو  رفتار انطباقی به راه اندازی و حفظدر  شده ومحيط 

حائز  ناسازگارانه تارو رف منفی هایهيجان و تجربه استرس،

تنظيم هيجان عبارت است  (.2519 ،کاسوف )گرابر و ستاهميت ا

از تمام فرآیندهای درونی و بيرونی که مسئول نظارت، ارزیابی و 

                                                           
5. Bothelius, Kyhle, Espi, Colin & Broman, 
2. Ohayon  
3. Daley, Morin, LeBlanc, Grégoire & Savard 
5. Ellis, Cushing & Germain 
4. Yi, Shin & Shin 
6. Gruber & Cassoff 

راهبردهای  (.2511، 7)برت  های هيجانی هستنداصلاح واکنش

 تنظيم شناختی هيجان به دو دسته کلی، راهبردهای سازگارانه

د مثبت، تمرکز مجدد مثبت، تمرکز مجدد بر )ارزیابی مجد

)ملامت خود،  گيری( و راهبردهای ناسازگارانهریزی و دیدگاهبرنامه

 بندیملامت دیگران، پذیرش، فاجعه سازی و نشخوارگری( تقسيم

 نبودن . تنظيم(2255، 4گارنفسکی، کرایج و اسپينهاون) شودمی

این اختلال در  و کندکارکرد موثر شناخت را مختل می ،هيجان

ناتوانی در  کند.آشفتگی هيجانی را شدیدتر می شناخت مجدداً

کنترل هيجانات منفی ناشی از وجود افکار و باورهای منفی درباره 

)تساوسيز و  ای استهای ناکارآمد مقابلهنگرانی و استفاده از شيوه

(. این راهبردها نقش مهمی در ایجاد مشکلات 255۱ 4نيکولاو،

زا ایفا و رفتاری بعد از مواجهه افراد با رویداد استرسهيجانی 

(. اختلال 2513 15، اوردرو، پالازولو، شاریک، فلپس،)رایو کنندمی

منجر به اختلالات تواند میدر تنظيم هيجان ناشی از استرس 

(. 2512 11خلقی و اضطرابی شود )هافمن، ساویر، فنگ و اسنانی،

شناختی هيجان انطباقی است  تنظيم راهبردنگرانی مثالی از یک 

که وقتی بيش از حد شود، ممکن است باعث ابتلا به اختلال در 

محدود به  ،تنظيم هيجان شود. نگرانی در افراد سالم به طور کلی

کند حل مساله کمک می شدنبهتر تهدیدات بالقوه است که به

 هایراهبردبيش از حد یکی از نگرانی (. 2513، 12)دنيلسون

اختلالات ایجاد و تداوم منجر به  است که ان ناسازگارتنظيم هيج

(. 132511هوکسما، -)الدو و نولن شودروانی مانند افسردگی می

بار ممکن است یک عامل کليدی در ایجاد و حفظ نگرانی فاجعه

تواند ميانجی بار میباشد. نگرانی فاجعه در تنظيم هيجان اختلال

مانند افسردگی باشد. خلق شناسی روانی اختلالات خواب با آسيب

بنابراین اختلالات  .کندگسترش پيدا مینگرانی فاجعه بار ا منفی ب

خواب ممکن است نه تنها تسریع کننده، بلکه تداوم بخش اختلال 

 د )دنيلسون،نبار شوهيجان از طریق نگرانی فاجعه در تنظيم
                                                           
7. Brett 
8. Garnefski, Kraaij & Spinhoven 
0. Tsaousis & Nikolaou  
59. Raio, Orederu, Palazzolo, Shurick & Phelps 
55. Hofmann, Sawyer, Fang, and  Asnaani 
52. Danielsson 
53. Aldao & Nolen-Hoeksema 
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بر خواب را به  نگرانیتأثير مخرب  ،چندین مطالعه(. 2513

از  خوابیهای بیند. امروزه، تقریباً تمام مدلاهشناخت رسميت

نگرانی را به عنوان یک ویژگی جدا  1جمله مدل شناختی هاروی

 (.251۱ 2)بابسون و فلدنر، اندنشان دادهنشدنی از اختلال خواب 

نگرانی مرتبط با کار با کيفيت ضعيف خواب همراه است 

 از نگرانی قبل .(2511 3،جيمنز نوتلارز و مورنو مونز، )رودریگوئز

و کيفيت خواب ذهنی ضعيف   با مشکل در به خواب رفتنخواب 

 همچنين (.2513، 9، آنگ، تسلر، کيم و روتوایزاست )همراه 

داری با کيفيت کلی خواب حتی بعد از ینشخوار فکری ارتباط معن

و مناسب خواب  ی کهافراد بين مقایسه .اردکنترل خلق افسرده د

افرادی که  ، نشان داده استداشتند خواب ضعيف ی کهافراد

 فکری مقياس نشخواردر  بيشتری نمرات خواب نامناسب داشتند

 (.251۱بابسون و فلدنر، (داشتند 

انعطاف ناپذیر  و مکرر افکار عبارت است از  فکریمفهوم نشخوار

انواع  همهدر  که زادرباره رویدادهای گذشته و عوامل استرس

 خوابیو اختلال بی یله اختلال استرس پس آسيباختلالات از جم

همچنين  (.2513 ۱نی، هاریس، فالکو و ادینگر،ر)کا نقش دارد

و طولانی شدن زمان بيداری  فکریداری بين نشخواریارتباط معن

نی، هاریس، رکانشان داده شده است )بعد از شروع خواب  

ه لحاظ و نگرانی ب فکریاگر چه نشخوار .(2515 و ادینگر،۱موس

ایزی باشند مهای شناختی متممکن است مکانيسم 7شناسیارپدید

 چه نگرانی اگر دار است. بالينی کمتر معنیاین تمایز به لحاظ اما 

کند میرا تقویت  فکریاثر نشخوار اما، ندارد بر خواب اثر مستقيم

افکار تکرار شونده ممکن است  (.2512 4یجيما و تانو،ا)تاکانو، 

رایج دیگری برای اختلال خواب و افسردگی ایجاد  پذیریآسيب

کند. بيشتر احتمال دارد  افراد مبتلا به افسردگی در پاسخ به 

به نشخوار فکری بپردازند و این سبک پاسخ با سطوح  ،استرس

                                                           
5. Harvey’s cognitive model of insomnia 
2. Babson & Feldner  
3. Rodríguez-Muñoz, Notelaers & Moreno-Jiménez.   
5. Weise 
4. Carney, Harris, Falco & Edinger 
6. Moss 
7. phenomenologically 
8. Takano, Iijima & Tanno 

 4بالاتری از شدت و عود افسردگی مرتبط است )کالمز و رابرتز،

ار تکرار شونده (. با این وجود عقيده بر این است که افک2557

دهنده متمرکز بر خواب و متمرکز بر خلق ممکن است نشان

خوابی و افسردگی اختلال بیمشترکی برای  هایپذیریآسيب

واب ممکن است موجب مختص خباشند. اگرچه افکار تکرار شونده 

اری فراگير سبک تفکر تکر ، امادنایجاد و تداوم اختلال خواب شو

افسردگی و یا افسردگی  شناسی  به احتمال بيشتری در علت

 .(251۱بابسون و فلدنر، ) نقش دارد خوابیهمبود با اختلال بی

رفتاری -خوابی، درمان شناختییکی از روشهای موثر درمان بی 

خوابی شامل رفتاری بی-است. درمان شناختی 15خوابیبرای بی

، کنترل محرک، 11محدودیت خوابمحدود کردن یا های مولفه

 استشناختی، بهداشت خواب و پيشگيری از عود بازسازی 

های های تکنولوژی جدید در سالپيشرفت (. 251۱ ،12)کوکاین

-ساز استفاده از اینترنت برای آموزش درمان شناختیاخير زمينه

( در 2519) 13دبراین، اورت، بوگلس و ميجررفتاری شده است. 

ن درما بررسی، اثربخش بودن پنجپژوهش خود با اشاره به 

خوابی خوابی مبتنی بر اینترنت را در بهبود بیشناختی رفتاری بی

ند. اولين پژوهش در این زمينه توسط استروم، اهگزارش کرد

( انجام شد. آنها نشان دادند که این 2559) 19پترسون و اندرسون

 در درمان اینترنت استفاده ازخوابی موثر است. شيوه در درمان بی

دسترس بودن در سراسر جهان رو به  علت دره بروان سلامت 

طریق  از سلامت روان اطلاعاتافزایش است و مردم به دنبال 

فرصت  یکت ینترنا مبتنی بر مداخلات از این رو .هستند اینترنت

است.  بزرگی از جمعيت بخش به درمان برای ارائه منحصر به فرد

خوابی اختلال در همانطور که اشاره شد، یکی از آسيبهای بی

اختلال در تنظيم هيجان منجر راهبردهای تنظيم هيجان است، 

های ناکارآمد شيوه به کارگيری و اضطرابی ،به اختلالات خلقی

 ضروری استخوابی درمان بی ر این اساس درب ؛شودمیای مقابله

                                                           
0. Calmes & Roberts 
59. cognitive behavioral therapy for insomnia 
55. Sleep restriction 
52. Cockayne 
53. Bruin, Oort, Bögels &  Meijer 
55. Ström, Pettersson & Andersson 
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خوابی، راهبردهای تنظيم شناختی هيجان تا از طریق درمان بی

ی در بروز و تثبيت اختلالات که نقش کليد افراد نيز اصلاح شود

اثربخشی درمان  مقایسه هدف پژوهش حاضر بر این اساس. دارد

به دو شيوه حضوری و با استفاده از  خوابیبی رفتاری-شناختی

راهبردهای تنظيم شناختی هيجان افراد مبتلا به  بر روی  اینترنت

 است.  افسردگی و  خوابی بی ی همبود

 روش

آزمون و پس-آزمونتجربی با طرح پيش شبه از نوع پژوهشطرح 

 گروه کنترل است. یک پيگيری برای دو گروه آزمایشی و

 الف(جامعه و نمونه

جامعه آماری کليه کارکنان و اساتيد دانشگاه بود که با استفاده از  

پرسشنامه نفر از آنها که در  9۱گيری در دسترس روش نمونه

 یرایش دوم(وگی بک )کيفيت خواب پترزبورگ و پرسشنامه افسرد

نمره بالاتر از برش کسب کرده و همچنين از طریق مصاحبه 

افسردگی و  DSM-۱ بر اساس ملاکهای تشخيصیتشخيصی 

-همه شرکت .شدندسازی انتخاب بعد از همتا و خوابی داشتندبی

 از طریق نامه شرکت در پژوهش را پر کردند.کنندگان رضایت

-)درمان شناختی اول آزمایشی نفر در گروه 1۱گمارش تصادفی، 

)درمان  دومدر گروه آزمایشی  نفر 1۱( حضوری خوابیرفتاری بی

گروه  در نفر 1۱و خوابی مبتنی بر اینترنت( رفتاری بی-شناختی

 شدند.جایگزین  (نددرک)هيچ درمانی دریافت نمی کنترل

خوابی و تشخيص بی ،عبارت بودند از های ورود به پژوهشملاک 

اشتغال به مدرک کارشناسی ارشد و دکتری،  داشتن ،افسردگی

 های  ملاک. و نداشتن بيماری روان پزشکیدانشگاه کار بودن در 

ابتلا به  عدم رضایت به ادامه درمان، عبارت بودند از خروج

قرار، اختلال حرکت اختلالات خواب )آپنه، سندرم پاهای بی

ثانویه به مصرف بی خوابی  متناوب پا، اختلال رفتار خواب رم(،

ابتدا اعتبار و روایی پروتکل . داروهای خواب و داروهای اعتيادآور

 هر مورد سنجش قرار گرفت. 1درمان از طریق مطالعه مقدماتی

                                                           
5. Pilot study 

را ی تنظيم شناختی هيجان گروه سه بار فرم کوتاه پرسشنامه سه

اولين سنجش قبل از درمان، دومين سنجش بعد از  پر کردند.

ماه بعد از درمان  یکرمان و سومين سنجش ی دآخرین جلسه

 شد.انجام 

 ابزار ب(

این پرسشنامه  :2پرسشنامه کیفیت خواب پترزبورگ -1

گيری کيفيت خواب ( برای اندازه1444توسط بایسی و همکاران )

سوال  14ساخته شده است. این مقياس شامل  ندر بزرگسالا

کيفيت ذهنی ) ویژگی 7است و کيفيت خواب را با در نظر گرفتن 

کارایی خواب،  خواب، تاخير در به خواب رفتن، طول مدت خواب،

اختلالات خواب و اختلال عملکرد روزانه( در طول یک ماه بررسی 

=وضعيت 5اند که بندی شدهدرجه 3تا  5ها از کند. پاسخمی

=مشکل شدید را 3=مشکل متوسط و 2=مشکل خفيف، 1طبيعی، 

دامنه  ،گانه ی مقياسهای هفتحاصل جمع نمره دهد.نشان می

یا بيشتر به معنی  ۱است که نمره کلی  21تا  5نمرات از 

گردد. پایایی این نامناسب بودن کيفيت خواب قلمداد می

گزارش  43/5لفای کرونباخ =آ به شيوه همسانی درونی پرسشنامه

(. در 1444 3برمنر و کاپفر، )بایسی، رینولدس، مونک، شده است

است ) مکرمی، گزارش شده  44/5این پرسشنامه  ایران پایایی

  (.2515دشتی، جهانی و ابراهيمی، کاکویی، ده

: این پرسشنامه از 4پرسشنامه افسردگی بکدوم  نسخه -2

گيرد، می 3تا  5ای بين ماده تشکيل شده است. هر ماده نمره 21

بک  .دارد ۱3ای از صفر تا بنابراین نمره کل پرسشنامه دامنه

با  42/5تا  73/5( ثبات درونی این ابزار را 1447و کاربين ) استير

و غير  4۱/5و ضریب آلفا برای گروه بيمار  4۱/5ميانگين 

اند. اعتبار و روایی این پرسشنامه در ایران گزارش کرده 41/5بيمار

آلفای ، 4۱/7، انحراف استاندار 74/5طی تحقيقی با نمره کل 

 بود 73/5یی به فاصله دو هفته، و پایایی بازآزما 74/5کرونباخ 

 .(255۱، هيم خانیابرو ا یریدقم کر، مجتباییزاده، قاسم )

                                                           
2. Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) 
3. Buysse, Reynolds, Monk, Bermaner & Kupfer  
5. Beck Depression Inventory-II (BDI-II) 
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: این پرسشنامه 1جویی شناختی هیجاننظم پرسشنامه -3

تدوین شده  2552توسط گارنفسکی، کرایج و اسپينهاون در سال 

ای شناختی است. این پرسشنامه برای شناسایی راهبردهای مقابله

های منفی استفاده ز تجربه کردن وقایع یا موقعيتافراد پس ا

شود و افکار فرد را پس از مواجهه با یک تجربه منفی یا وقایع می

عبارت است و  3۱کند. این پرسشنامه دارای زا ارزیابی میآسيب

خرده  4سال قابل اجرا است. این پرسشنامه  12برای افراد بالای 

گری، تمرکز مجدد مقياس )ملامت خویش، پذیرش، نشخوار

ریزی، ارزیابی مجدد مثبت، مثبت، تمرکز مجدد بر برنامه

کند. سازی و ملامت دیگران( را ارزیابی میگيری، فاجعهدیدگاه

است. نمرات بالا در هر خرده مقياس بيانگر  ۱تا  1دامنه نمرات از 

ميزان استفاده بيشتر راهبرد مذکور در مقابله و مواجهه با وقایع 

ارنفسگی، کرایج، اسپاینهاون، گباشد )زا و منفی میاسترس

( 1345(. نسخه فارسی این پرسشنامه توسط حسنی )2552

های هنجاریابی شده است که اعتبار مقياس بر اساس روش

( و 42/5تا  7۱/5همسانی درونی )با دامنه آلفای کرونباخ 

ریق ( و روایی آن از ط77/5تا  ۱1/5بازآزمایی )با دامنه همبستگی 

تحليل مولفه اصلی با استفاده از چرخش واریماکس، همبستگی 

( و روایی ۱7/5تا  32/5ها )با دامنه همبستگی بين خرده مقياس

 (.2511ملاکی، مطلوب گزارش شده است )حسنی، 

یک مصاحبه  (:SCID) 2ساختاریافته بالینی یمصاحبه -9

 DSMاساس  بر هایی رانيمه ساختار یافته است که تشخيص

آورد. نيمه ساختار یافته بودن آن به این علت است که فراهم می

گر در مورد پاسخهای اجرای آن نيازمند قضاوت بالينی مصاحبه

گر در زمينه آسيب مصاحبه شونده دارد و به همين دليل مصاحبه

شناسی روان باید دانش و تجربه بالينی داشته باشد. به علاوه یکی 

ای بوده است که در ابزار طراحی مصاحبه از اهداف سازندگان این

استفاده از آن برای متخصصان بالينی ساده  ،عين ساختار یافتگی

با نسخه  هاپایایی قابل قبول تشخيصشریفی و همکاران  .باشد

و قابليت اجرای مطلوب آن را نشان داد  این ابزار مصاحبه فارسی

                                                           
5. Cognitive Emotion Regulation Questionnaire (CERQ) 
2. Structured Clinical Interview for DSM 

لينی پژوهشی و های باتوان از این ابزار در تشخيص گذاریکه می

های توافق تشخيصی برای اکثر تشخيص. آموزش استفاده کرد

(. توافق کلی ۱/5خاص و کلی متوسط تا خوب بود )کاپای بالاتر از

و برای کل  ۱2/5های فعلی )کاپای مجموع( برای کل تشخيص

بود )شریفی، اسعدی، محمدی،  ۱۱/5های طول عمر تشخيص

 (2557ان، امينی، کاویانی، سمنانی و همکار

: این (I-CBT) 3خوابیرفتاری برای بی-درمان شناختی - ۱

( انجام 251۱و کارنی ) 9ادینگر I-CBTبر اساس پروتکل  درمان

و مبتنی بر اینترنت  حضوری روش اجرایی درمان به دو شيوهشد. 

یکسان بود فقط در  شيوه در هر دو بود. چارچوپ درمان کاملاً

صورت چهره به چهره ه ضوری و بفرایند درمان ح حضوری، روش

اینترنت از طریق تلگرام و ایميل انجام  درمان مبتنی بر انجام شد.

 شد.

                                                           
3 cognitive behavioral therapy for insomnia 
5. Edinger 
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 محتوا جلسه

 اول
 (خوابیارزیابی بی)

 CBTخوابی و مناسب بودن روش درمانیالف: ارزیابی ماهيت بی
 ب: تعيين معيارهای ارزیابی یادداشتهای روزانه خواب بيمار )قبل از درمان(

 دوم
معرفی اجزای درمان رفتاری )

 (اوليه

 الف: معرفی منطق درمانی و معيار آموزش خواب
 خوابیرژیم رفتاری بی-ب: معرفی قانونهای خواب

 ج: محاسبه زمان مجاز برای ماندن در تختخواب
 های اصلی بهداشتی خوابی آموزشد: ارائه

 و: مدیریت انتظارات بيمار و پایبندی به درمان
 ف خانه: تکليز

 سوم
های درمانی راهبردمعرفی )

 (شناختی

 الف: مرور و اظهار نظر در مورد یادداشتهای مربوط به خواب بيمار و نشان دادن پيشرفت
 و منطق درمان شناختی برای بيمار ب: پایه

 : بحث در خصوص تکنيک نگرانی سازندهج

 چهارم
 ()ادامه درمان شناختی

 کار برگ نگرانی سازنده بيمار و نشان دادن پيشرفت الف: مرور و اظهار نظر در مورد
 تکنيک ثبت افکار: بحث در خصوص ب
 خانه: تکليف ج

 پنجم
 (حل مسئله/  پيگيری)

 الف: مرور و اظهار نظر در مورد کار برگ نگرانی سازنده و ثبت افکار بيمار و نشان دادن پيشرفت

 در تختخواب های مربوط به زمان مجاز برای ماندن: تعدیل توصيهب
 : مرور و تشویق تبعيت از برنامه درمانیج
 بخش رفتاری -: حل مسئلهو
 بخش شناختی -: حل مسئلهه

 ز: درمان افسردگی

 ششم
 ()بررسی پایان دوره درمان

 الف: بررسی روند درمان افسردگی
 ب: مرور کلی فرآیند درمان

 

 خوابیبی رفتاری-تیدرمان شناخخلاصه و جریان ارزیابی کلی و مداخله  : 1 شکل

 

 هایافته

. گروه کنترل ندنفر بود 9۱کنندگان در پژوهش حاضر شرکت 

نفر  3) نفر مرد(، دانشجوی دکتری 3نفر زن،  9) ]فوق ليسانس

اجرای  نفر مرد([، گروه  1نفر زن،  2) نفر مرد( و دکتری 2زن، 

 نفر مرد(، دانشجوی دکتری 2نفر زن، ۱فوق ليسانس )] حضوری

نفر مرد([ و گروه  2نفر زن،  1) نفر مرد( و دکتری 2فر زن، ن 2)

نفر مرد(، دانشجوی  1نفر زن،  ۱فوق ليسانس )] اجرای اینترنتی

نفر مرد([  1نفر زن،  1نفر مرد( و دکتری ) 2نفر زن،  9دکتری )

 بود.

 رفتاری-اثربخشی درمان شناختیجهت مشخص کردن تاثير 

مبتنی بر  خوابیبی رفتاری-درمان شناختی و حضوری خوابیبی

در راهبردهای تنظيم شناختی هيجان افراد مبتلا به  اینترنت

از آزمون آماری تحليل واریانس خوابی همبود با افسردگی بی

مختلط استفاده شد. علت استفاده از تحليل واریانس مختلط 

باشد. در آزمودنی میآزمودنی و درونترکيب تحليل متغيرهای بين

عامل بين گروهی )دو گروه آزمایش و گروه کنترل( و  اینجا یک

آزمون و پيگيری( وارد ، پسآزمونپيشیک عامل درون گروهی )

آزمون، ميانگين و انحراف معيار پيش 1جدول مدل شدند. 

 دهد.آزمون و پيگيری سه گروه را نشان میپس
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 ناختی هيجان در ميانگين و انحراف استاندارد راهبردهای تنظيم ش: 1جدول شماره 
 اینترنتیو اجرای حضوری  رفتاری-درمان شناختیآزمون و پيگيری در سه گروه کنترل ، پس آزمون،پيش

 

 گروه متغير
 پيگيری آزمونپس آزمونپيش

 انحراف ميانگين انحراف ميانگين انحراف ميانگين

 ملامت خویش

73/11 کنترل  74/2  13/15  97/2  33/15  47/1  

ICBT-I ۱5/11  ۱5/2  47/7  35/1  27/4  33/1  

CBT-I 97/15  53/2  33/4  74/1  ۱3/4  49/1  

 پذیرش

27/11 کنترل  33/1  95/11  ۱3/1  97/11  ۱9/1  

ICBT-I 97/11  5۱/2  57/13  4۱/2  ۱3/13  2۱/2  

CBT-I 45/4  3۱/2  13/11  . 42/5  97/11  ۱4/1  

 نشخوار فکری

۱7/13 کنترل  32/2  ۱5/12  42/1  ۱7/12  4۱/1  

ICBT-I ۱5/13  52/2  43/4  24/1  57/15  155/1  

CBT-I 27/13  47/1  27/4  1۱/1  13/15  ۱5/1  

تمرکز مجدد 
 مثبت

13/4 کنترل  ۱4/1  ۱7/4  39/1  43/4  ۱4/1  

ICBT-I ۱7/4  4۱/1  57/12  ۱۱/1  33/12  997/1  

CBT-I 57/15  93/2  45/11  ۱1/2  55/12  2۱/2  

تمرکز مجدد 
 ریزیبر برنامه

13/11 کنترل  95/1  33/11  71/1  45/11  97/1  
ICBT-I 95/12  99/2  45/11  47/1  73/11  49/1  

CBT-I 33/13  3۱/2  47/12  25/2  ۱5/12  ۱4/1  

ارزیابی مجدد 
 مثبت

13/4 کنترل  72/1  ۱7/4  23/1  ۱7/4  94/1  

ICBT-I 43/4  12/2  ۱3/11  42/2  25/11  29/2  

CBT-I 4 23/2  45/11  ۱4/3  13/12  91/2  

 دیدگاه گيری

72/15 کنترل  15/1  47/15  44/1  ۱5/15  4۱/1  

ICBT-I ۱3/11  72/3  57/11  74/2  13/11  44/1  

CBT-I ۱5/11  47/2  19 42/1  57/19  34/1  

 فاجعه سازی

97/11 کنترل  ۱4/1  ۱7/15  ۱3/1  57/11  ۱۱/1  

ICBT-I 47/11  24/2  45/4  ۱2/1  55/15  9۱/1  

CBT-I 11 3۱/2  25/4  19/1  25/4  97/1  

 ملامت دیگران

25/11 ترلکن  47/1  43/4  14/2  47/4  94/1  

ICBT-I 43/4  93/2  95/7  29/1  ۱7/7  17/1  

CBT-I 47/4  ۱4/1  27/4  22/1  ۱3/4  9۱/1  

 

آزمون، های تحليل واریانس، نرمال بودن )پيشابتدا مفروضه 

۱7۱/5=p4۱7/5آزمون، سپ ؛=p774/5پيگيری،  ؛=pو همگنی ) 

 ؛p=747/5آزمون، شها از طریق آزمون لون )پيواریانس

( بررسی شد و با تایيد p=9۱1/5پيگيری،  ؛p=221/5آزمون، پس

باکس مورد آماره اِم وسيلهها بهمبستگی-آنها مفروضه همگنی بين

از آنجا که این آماره خيلی حساس است سطح  .آزمون قرار گرفت

ه . با توجه به نتایج بشوداستفاده  باید 551/5کارانه آلفا محافظه

. برقرار است ( مشخص شد این مفروضهp=29۱/5) آمده دست

ضروری است،  هاکوواریانس همسانی ،برای تحليل واریانس مختلط

آزمون کرویت موچلی برای بررسی این مفروضه استفاده شد. برای 

ی گرین هاوس تحليل واریانس مختلط از آزمون محافظه کارانه

 2 ها در جدولينو معناداری ميانگF گيسر استفاده شد. مقدار
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۱۱ 

 

ه ب Fنتایج نشان داد که  2 ارائه شده است. با توجه به جدول

 هایخرده مقياسها در دست آمده از تاثير درمان روی گروه

نشخوار  ،ریزیسازی و تمرکز مجدد بر برنامهگيری، فاجعهدیدگاه)

 مقياس خردهبه جز  (و ملامت خویش تمرکز مجدد مثبتفکری، 

-گيری )پيشدر سه سطح اندازه ت و پذیرشارزیابی مجدد مثب

روند تغيير  ،واقع در دار است.آزمون و پيگيری( معنیآزمون، پس

ریزی و گيری، تمرکز مجدد بر برنامه)دیدگاه ميانگين نمرات

ها رو به های آزمایش در این شاخص( گروهتمرکز مجدد مثبت

، نشخوار سازی)فاجعه افزایش بود و روند تغيير ميانگين نمرات

ها رو به های آزمایش در این شاخصفکری و ملامت خویش( گروه

 .کاهش بود

 

 آزمون و پيگيری( آزمون، پس: تحليل واریانس یک راهه با اندازه گيری مکرر راهبردهای تنظيم شناختی هيجان برای بررسی تغييرات درون آزمودنی )پيش2 جدول

 آزمون موچلی

 منابع تغییرات متغیرها
موع مج

 مجذورات
ی درجه

 آزادی
میانگین 
 مجذورات

F 
سطح 

 داریمعنی
درجه  اندازه اثر

 آزادی

سطح 
معنی 
 داری

2 000/0 ملامت  
 خویش

 388/0  000/0 488/48 148/881 384/8 050/861 ملامت خویشاثر اصلی شاخص 

 806/0   082/0 303/2 048/8 126/2 340/22 گروه ملامت خویششاخص 
 --- --- --- 81/4 43/50 133/811 خطا

 پذیرش 000/0 2
 238/0  000/0 43/84 10/21 38/8 888/32 پذیرشاثر اصلی شاخص 

 808/0 066/0 52/2 38/5 05/2 881/86 گروه پذیرششاخص 
 --- --- --- 86/2 01/62 33/843 خطا

نشخوار  000/0 2
 فکری

 51/0  000/0 18/50 54/850 50/8 08/226 نشخوار فکریاثر اصلی شاخص 

 225/0  008/0 80/6 45/85 08/4 488/36 گروه نشخوار فکریشاخص 
 --- --- --- 58/2 42/64 41/850 خطا

تمرکز مجدد  000/0 2
 مثبت

 20/0  000/0 58/88 55/60 24/8 82/15 تمرکز مجدد مثبتاثر اصلی شاخص 

 010/0  860/0 12/8 28/8 36/2 10/88 گروه تمرکز مجدد مثبتشاخص 
 --- --- --- 05/4 10/58 06/205 خطا

2 000/0 
تمرکز مجدد 

بر 
 ریزیبرنامه

 085/0  38/0 64/0 68/8 43/8 88/2 ریزیتمرکز مجدد بر برنامهاثر اصلی شاخص 

 062/0 256/0 40/8 54/4 60/2 58/0 گروه ریزیتمرکز مجدد بر برنامهشاخص 
 --- --- --- 53/2 55/56 63/834 خطا

ارزیابی  000/0 2
 مجدد مثبت

 461/0  000/0 33/23 85/10 48/8 43/888 ارزیابی مجدد مثبتاثر اصلی شاخص 

 836/0  023/0 51/4 06/84 64/2 41/43 گروه ارزیابی مجدد مثبتشاخص 
 --- --- --- 63/4 21/55 60/208 خطا

2 000/0  
دیدگاه 
 گيری

 081/0 068/0 54/4 88/88 83/8 42/20 دیدگاه گيریاصلی شاخص  اثر
 854/0 025/0 81/4 04/80 21/2 53/34 گروه دیدگاه گيریشاخص 

 --- --- --- 02/5 04/31 36/238 خطا

2 000/0  فاجعه سازی 
 40/0 000/0 24/81 02/60 08/8 35/63 فاجعه سازیاثر اصلی شاخص 

 084/0 200/0 65/8 35/5 83/2 88/88 گروه فاجعه سازیشاخص 
 --- --- --- 20/4 80/35 31/831 خطا

ملامت  000/0 2
 دیگران

 480/0 000/0 63/80 48/50 86/8 38/51 فاجعه سازیاثر اصلی شاخص 

 843/0 030/0 25/4 44/1 24/2 46/80 گروه فاجعه سازیشاخص 

 --- --- --- 56/2 85/31 11/823 خطا
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برای بررسی تاثير دو شيوه درمان با گروه کنترل در واقع تغييرات 

گيری بين آزمودنی با استفاده از تحليل واریانس یک راهه با اندازه

دار دهد که تفاوت معنینشان می 3مکرر نيز محاسبه شد. جدول 

-دیدگاههای خرده مقياس( در >5۱/5pبين سه گروه در سطح )

نشخوار فکری،  ،ریزیمرکز مجدد بر برنامهسازی و تگيری، فاجعه

 وجود دارد. و ملامت خویش تمرکز مجدد مثبت

 اجرای حضوریفرونی مشخص شد با استفاده از آزمون تعقيبی بن

گيری و سازی و افزایش نمرات دیدگاهدرکاهش نمرات فاجعه

دو گروه  .بود اجرای اینترنتی ریزی موثرتر ازتمرکز مجدد بر برنامه

، تمرکز مجدد مثبتنشخوار فکری،  مقياسخرده یشی درآزما

داری و ملامت خویش با گروه کنترل تفاوت معنی ملامت دیگران

ارزیابی مجدد مثبت و پذیرش  مقياسخردهداشتند. همچنين در 

ميانگين نمرات پيگيری نشان داد بين سه گروه تفاوتی دیده نشد. 

 است.ایا بودهمذکور پ هایخرده مقياسکه اثر درمان در 

 
 ی نتایج تحليل واریانس یک راهه با اندازه گيری معيارهای راهبردهای : خلاصه3جدول 

 تنظيم شناختی هيجان برای بررسی تغييرات بين آزمودنی 
 

 اندازه اثر داریسطح معنی F میانگین مجذورات ی آزادیدرجه مجموع مجذورات منابع تغییرات متغیرها

 ملامت خویش
 886/0 088/0 38/3 30/46 2 00/82 صلی گروهاثر ا

 --- --- --- 831/1 32 222/432 خطا

 پذیرش
 812/0 85/0 61/3 855/32 2 48/13 اثر اصلی گروه

 --- --- --- 00/0 32 01/481 خطا

 نشخوار فکری
 433/0 000/0 08/88 85/58 2 48/883 اثر اصلی گروه

 --- --- --- 81/5 32 05/288 خطا

رکز مجدد تم
 مثبت

 260/0 002/0 41/8 60/35 2 40/08 اثر اصلی گروه

 --- --- --- 818/6 32 16/250 خطا

تمرکز مجدد بر 
 ریزیبرنامه

 848/0 035/0 44/4 21/26 2 58/52 اثر اصلی گروه

 --- --- --- 10/8 32 322/448 خطا

ارزیابی مجدد 
 مثبت

 808/0 806/0 46/2 30/26 2 00/52 اثر اصلی گروه

 --- --- --- 800/88 32 00/380 خطا

 دیدگاه گيری
 216/0 008/0 40/1 88/15 2 24/880 اثر اصلی گروه

 --- --- --- 84/80 32 84/325 خطا

 فاجعه سازی
 840/0 034/0 41/4 28/81 2 53/46 اثر اصلی گروه

 --- --- --- 40/5 32 33/226 خطا

 ملامت دیگران
 205/0 008/0 81/1 08/53 2 83/801 اثر اصلی گروه

 --- --- --- 85/6 32 33/251 خطا

 

 گیریبحث و نتیجه

افزایش استفاده از  در  اجرای حضوریها نشان داد که یافته

راهبردهای سازگارانه تنظيم شناختی هيجان )تمرکز مجدد 

راهبردهای ناسازگارانه کاهش به کارگيری  گيری( ومثبت، دیدگاه

ختی هيجان )فاجعه سازی، نشخوار فکری، ملامت تنظيم شنا

موثر تر از شيوه اینترنتی اجرای درمان  دیگران و ملامت خویش( 

در ارتقاء راهبردهای سازگارانه تنظيم  اجرای اینترنتیبوده است. 

 کاهش استفاده از( و تمرکز مجدد مثبتشناختی هيجان )

نشخوار  دماننراهبردهای ناسازگارانه تنظيم شناختی هيجان 

با توجه  است. بودهفکری، ملامت دیگران و ملامت خویش( موفق 
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ای بين دو شيوه دست آمده تفاوت قابل ملاحظهه به نتایج ب

و در ارتقاء  درمان شناختی رفتاری اجرای حضوری و اینترنتی

 بهبود راهبردهای تنظيم شناختی هيجان دیده نشد.

خوابی باعث افزایش نتایج نشان داد که درمان شناختی رفتاری بی

کيفيت خواب شده و از آنجایی که خواب و تنظيم هيجان ارتباط 

د، بنابراین ارتقاء خواب باعث ارتقاء راهبردهای نمستقيم با هم دار

راهبردهای تنظيم شناختی  .تنظيم شناختی هيجان شده است

 باشندمی زاد با موقعيتهای استرسهای کنار آمدن فرهيجان، راه

افرادی که در مواجهه با  .(2512 1)سزیگل، بوکزنی و بازین اسکا،

بار شوند و آن را فاجعهمشکلات زندگی درگير نشخوار فکری می

کيفيت خواب ضعيف و  شوند،دانند و تسليم این افکار میمی

منشاء  خوابیبی ،کنند. از طرف دیگراحساسات منفی را تجربه می

رود که موقع خواب سراغ فرد می نشخوار فکری درباره خواب است

شود. لذا و این مسئله باعث افزایش ساعت بيداری در شب می

کيفيت پایين خواب باعث استفاده بيشتر از راهبردهای ناسازگارانه 

 کند.ادامه پيدا می چرخهشود و این تنظيم شناختی هيجان می

های پژوهش تنظيم هيجان دوسویه است. در واقع ارتباط خواب و

و  پيش پيشانیگذشته نشان داد، محروميت از خواب اتصال بين 

 شودکند و باعث اختلال در تنظيم هيجان میرا مختل میبادامه 

محروميت از خواب دو فرایند حافظه  (.2519 ،کاسوف )گرابر و

هيجانی وابسته به خواب را که در تثبيت حافظه هيجانی و 

به طور همزمان مختل  ،دنضعيف حافظه عاطفه منفی نقش دارت

رسد محروميت از (. به نظر می2554، 2کند )واکر و وندرهلممی

خواب در تجربه هيجان و واکنش هيجانی روز بعد، که بخشی از 

. محروميت از خواب دارد نقش کليدی تنظيم هيجان است،

پس از یادگيری دهد. وقتی افراد واکنش به استرس را تغيير می

های هيجانی نشان خوب بخوابند حافظه بهتری برای تجربه

همراه است.  بادامهدهند. این خاطرات با کاهش واکنش پذیری می

تواند این مسئله را توجيه کند که چگونه اختلال این فرایند می

های تواند با اختلال در تنظيم هيجان در ایجاد نشانهخواب می

                                                           
5. Szczygiel, Buczny & Bazinska  
2. Van der Helm 

 رابطه داشته باشدخوابی و افسردگی بیاختلالهای مانند 

  .(2513 لسون،يدن)

افزایش باعث خوابی هم در این پژوهش درمان شناختی رفتاری بی

رفتاری -رمان شناختید شد.کيفيت خواب و هم کاهش افسردگی 

های ناکارآمد درباره خواب بازسازی نگرش خوابی دربرای بی

و نگرانی مختص  (2512 ور،ليت و روزنتال براموث، دولان، روان،)

تگی و برانگيخ (2519 فروجمارک، -جانسون و سانهد)خواب 

در سرکوب کردن  خوابیمبتلا به بی . افراداست شناختی مؤثر

ند؛ پدیده ای که از آن در ناتوان ذهنی هنگام خوابيدن هایفعاليت

با عنوان برانگيختی شناختی  خوابیبی های شناختیاغلب مدل

خوابی بی .(255۱، 3گينيبرون و ، تانگیهارو) شودیخواب یاد م

خواب  ل در تعادل بين سه فرآیند تنظيمکننده اختلامنعکس

روزی و سيستم برانگيختگی شامل سيستم تعادل، سيستم شبانه

  . (255۱، 9ینسکیوگلوو لمنيانگ، اسپی) است

باعث کاهش اجرای حضوری نشان داد که پژوهش حاضر نتایج 

، وقتی نظری از لحاظ سازی شده است. ز راهبرد فاجعهاستفاده ا

ی شود، یک حلقه فيدبک منفبار مینگرانی ناسازگارانه یا فاجعه

در نتيجه نگرانی  شود. کننده ممکن است ایجادخود تقویت

بار تکراری ممکن است یک آسيب پذیری شناختی و یا فاجعه

و  ثل افسردگی شودآمادگی برای افراد مستعد ابتلا به اختلالاتی م

و  )آبلا شودبار میافسردگی هم باعث تقویت نگرانی فاجعه

خوابی و افسردگی (. در این پژوهش بهبود بی۱2554هانکين، 

سازی و کاهش نگرانی فاجعه بار شد. باعث بهبود راهبرد فاجعه

راهبرد تنظيم شناختی هيجان دیگری که تحت تاثير درمان 

و مبتنی بر اینترنت  اجرای حضوریخوابی شناختی رفتاری بی

 خواب بر  از پيش فکرینشخوار .بودنشخوار فکری  ،بهبود یافت

 ی ازیک فکریچند نشخوار ، هرگذارداثر میخواب کيفيت 

خير شروع ات مشکلات مربوط به در های پایدار کنندهبينیپيش

 یلايپ)خيلی قوی نيست ن با حفظ خواب، آخواب است، ارتباط 

                                                           
3. Harvey, Tang &  Browning 
5. Yang, Spielman & Glovinsky 
4. Abela & Hankin 
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ارتباط بين افکار تکرار  (.2519 دراک، و روث سلا،يِس استنبرگ،

مبودی بين اختلال ی همنعکس کنندهشونده و آشفتگی خواب 

 45تا  ۱5دهد که . مطالعات نشان میافسردگی است خوابی وبی

تجربه  بيمارگون را خوابیبی ،درصد افراد مبتلا به افسردگی

ین شواهد موجود . بنابرا(2553 نگز،ید و زاب کلوس،)کنند می

تکرار شونده مشخصه افسردگی  دهد که نه تنها افکارنشان می

با آشفتگی خواب نيز  ، بلکه همچنين این سبک شناختیاست

همچنين افراد افسرده بيشتر از نشخوار فکری، خود مرتبط است.  

سازی و کمتر از ارزیابی مجدد مثبت در مواجهه سرزنشی و فاجعه

کنند. استفاده از راهبردهای استفاده میهای زندگی با استرس

 و ناسازگارانه تنظيم شناختی هيجان باعث تشدید تفکر منفی

تداخل در حل مسئله شده و فرد در معرض خطر از دست دادن 

های نشخوار سازی با مولفهگيرد. فاجعهحمایت اجتماعی قرار می

یف شود و منجر به تحرفکری، بزرگنمایی و درماندگی ادغام می

خوابی و شود که باعث توسعه و تشدید علائم بیشناختی می

شود. در مقابل، ارزیابی مجدد مثبت و یا توليد یک افسردگی می

تفسير مثبت از یک وضعيت و رویداد منفی زندگی باعث کاهش 

 و ماتوس دوارت،)شود علائم افسردگی و عاطفه منفی می

ان یک ارتباط . ارتباط خواب و تنظيم هيج(251۱ س،یمارکو

خواب باعث اختلال در تنظيم هيجان  از محروميت است. دوسویه

شود و همچنين ناتوانی در تنظيم هيجان و استفاده از می

راهبردهای ناسازگارانه تنظيم شناختی هيجان، به ویژه نشخوار 

سازی منجر به افزایش برانگيختگی شبانه و فکری و فاجعه

 همانطور که ذکر شد(. 2557 1ولدز،و م شود )گاستلاخوابی میبی

اختلال در خواب ممکن است باعث  ها نشان داد کهپژوهش

اختلال در تنظيم هيجان از طریق فرایندهای شناختی مانند 

 شود در توجه باورهای اشتباه درباره خواب و سوگيری ناسازگار

(. 22515، لامباردو، باکس، هانسن، سالوتا، بيلو و اسپی،)بگليونی

به چالش کشيدن افکار با  تواندمیرفتاری  -شناختی درمان لذا

 تغييرهمچنين  واساسی ناکارآمد  باورهایو  خودکار منفی

                                                           
5. Guastella & Moulds 
2. Baglioni, Lombardo, Bux, Hansen, Salveta, Biello & Espie 

از آنجایی که  موثر باشد. ،خواب مربوط بهالگوهای رفتاری 

اتاق خواب و تختخواب برایشان تداعی کننده  ،کنندگانشرکت

ور مکرر در وقتی بط ،است خواب رفتنه تلاش ناموفق برای ب

را تجربه  یبيشتر خوابیبی ،گرفتندچنين شرایطی قرار می معرض

 (کنترل محرک) رفتاری این رو یک الگوی درمانی کردند. ازمی

ارائه شد که  به  دن این شرطی سازی نامناسببرای معکوس کر

تداعی کنند با خوابيدن را اتاق خواب و تختخواب  افراد کمک کرد

درمان  .هنددر از خواب در اتاق خواب انجام نو هيچ کار دیگری غي

 شناختی رفتاری با هر دو شيوه اجرای حضوری و اینترنتی

و در  غلبه کند کنندکانخوابی و افسردگی شرکتبی برتوانست 

 .برسندتنظيم هيجان  نهایت افراد به

معطوف  یگرایبه عمل درمان شناختی رفتاری با توجه به اینکه 

با آموزش همراه  به شکل ساختارمند درمان آننحوه ارائه  ،است

علاوه بر رویکرد  که بوده ثبت تکاليف ارایه تکاليف و روانشناختی،

ارائه  )تلگرام و ایميل( هم اینترنت از طریق چهره به چهره،

نتایج  .شود که در این پژوهش از هر دو روش استفاده شدمی

 به دو شيوه خوابینشان داد، تفاوتی در درمان شناختی رفتاری بی

و مبتنی بر اینترنت در تغيير راهبردهای تنظيم  اجرای حضوری

 ، یعنی هر دو نحوه ارائه درمان تقریباًوجود ندارد شناختی هيجان

بر  مبتنیدرمان شناختی رفتاری  با این حال .رندتاثير یکسانی دا

یاد بگيرند چگونه در  که کمک کندافراد تواند به میاینترنت 

دليل حجم بالای ه ب همچنين کمک کنند. به خود دعو موارد

کمبود درمانگر ماهر در  و برندخوابی رنج میافرادی که از بی

 خوابی، مشغله کاری مراجعين وبی درمان شناختی رفتاریزمينه 

این شيوه  درمانگر وروانشناس  نزدرفتن  گِنا نگرانی مراجعين از

خوابی قادر یبمبتلا به  رادبا این شيوه اف شود.توصيه میدرمان 

-رهبه درمان و ارتباط با درمانگر را در هر زمان و مکاناز  شوندمی

 .مند می شوند

از طریق اینترنت  درمان شناختی رفتاری یبه هر حال، ارائه  

یک برنامه آنلاین ممکن  اینکه از جمله د،هم دار محدودیتهای

سواد  کم ری و افراداست مناسب برای بيماران دارای ترس از فناو
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همچنين ممکن است نتواند به تمام سوالات کاربران  و نباشد

های غير کلامی و کلامی تواند سرنخپاسخ دهد. همچنين نمی

همه مراجعين  .ظریف به سوء تفاهم مراجعين را تشخيص دهد

به درمان در  اما. ها ارتباط برقرار کنندتوانند از طریق رایانهنمی

در  تواندمی مراجع و مشاور رودر رو ارتباط ،حضوری روش اجرای

شود پيشنهاد می .داشته باشد فرایند درمان نقش مهمی

 مبتنی بر درمان شناختی رفتاری در زمينههای بيشتری پژوهش

با سطح   ،سنیهای گروه سایر در درمان اختلالهای دیگر،اینترنت 
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