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Background and Aim This study aimed at comparing the efficacy of Cognitive-Behavioral Therapy (CBT) 
and zolpidem 10 mg on illness perception and sleep efficiency in individuals with chronic insomnia. 
Methods & Materials The study participants included 74 (female=43) individuals with chronic insomnia 
who were recruited from December 2018 to February 2020 by purposive sampling method (as per the in-
clusion & exclusion criteria). Then, the study patients were randomly allocated to one of the 3 conditions, 
including CBT (n=25), pharmacotherapy (zolpidem 10 mg; n=29), and the waiting list (n=20). All explored 
patients were assessed at pretreatment, post-treatment, and a 3-month follow-up by the Persian version 
of the Brief Illness Perception Questionnaire and Sleep Efficiency Index. The collected data were analyzed 
by repeated-measure Analysis of Variance (ANOVA) and Bonferroni post-hoc test. 
Ethical Considerations This study was approved by the Ethics Committee of Kharazmi University of Tehran 
(Code: IR.KHU.REC.1398.008). 
Findings The patients who received CBT, compared to those in the waiting list group, obtained significantly 
lower scores in illness perception and sleep efficiency at post-treatment and 3-month follow-up. The effi-
cacy of pharmacotherapy was observed at post-treatment; however, there were no significant differences 
between pharmacotherapy and waiting list patients at the 3-month follow-up.
Conclusion CBT significantly reduced insomnia, illness perceptions, and sleep efficiency in 3 months. All 
the treatment gains remained stable even 3 months after the treatment. Furthermore, not receiving any 
treatment on the waiting list and gradually discontinued the treatment in the pharmacotherapy group 
have led to decreased sleep efficiency and increased illness perception.. 
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A B S T R A C T

Extended Abstract

1. Introduction

ccording to various studies, Cognitive-Be-
havioral Therapy (CBT) is used for treat-
ing chronic insomnia; however, the adher-
ence rate is not very high [9-11]. A reason 
for decreased adherence to treatment can 
be attributed to an individual’s perception 

A

of the disease. When a subject receives effective treatment, 
they will observe a decrease in the perception of the dis-
ease and an increase in adherence to it [14]. The perception 
of the disease includes 5 components of identity, outcome, 
timeline, treatment/control, and cause [15]. Various studies 
indicated that the components of disease perception were 
significantly related to the effectiveness, outcome, and fol-
low-up of treatment in various chronic conditions [22-26]. 
Therefore, when CBT reduces the perception of the disease 
in chronic insomnia, it will increase the effectiveness of 
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treatment and adherence to it. The current study aimed to 
compare the effects of CBT, pharmacotherapy, and waiting 
list on sleep efficiency index and disease perception.

2. Materials and Methods

This was a quasi-experimental study with pre-test, post-test, 
quarterly follow-up, and a control group. The study partici-
pants included 74 patients (43 females) who were selected by 
purposive sampling method and were divided into 3 groups; 
CBT, pharmacotherapy, and waiting list. The research instru-
ment included a Persian version of the short form of the Brief 
Illness Perception Questionnaire and Sleep Efficiency Index 
to measure the cognitive and emotional representation of pa-
tients and the efficiency index to measure the rate of sleep ef-
ficiency. Patients were sampled from a psychiatric clinic and 
a health center in Kashan City, Iran, and randomly assigned 
to 3 study groups. After all, patients were trained on how to 
complete the research tool, they were assessed in 3 stages. 
The CBT group received eight sessions of 30 to 120 minutes 
of psychotherapy. Moreover, the pharmacotherapy group re-
ceived 10 mg of zolpidem tablets per night. The obtained data 
were analyzed using repeated-measures Analysis of Variance 
(ANOVA) and Bonferroni Post Hoc test.

3. Results

MANCOVA was used to compare the effects of CBT on 
chronic insomnia and pharmacotherapy on perceiving ill-
ness and sleep efficiency. After the assumptions of MAN-
COVA were met, the Wilks’ Lambda test was used to exam-
ine the potential differences between the evaluation stages 
and the group interaction and the evaluation stage (Table 1).

The significance of Wilke’s Lambda test suggested a sig-
nificant difference between at least 2 study groups in one of 
the evaluation stages; there was a significant relationship 
between the evaluation and interaction stages of the group 
effect and the evaluation stages.

The final results of Tables 2 and 3 suggested that the CBT 
group, in the post-treatment and follow-up stages was sig-
nificantly superior to the waiting list group in terms of effi-
ciency in the consequences of disease perception and sleep 
efficiency. There was no significant difference between 
CBT and pharmacotherapy in the post-treatment phase 
respecting effectiveness on disease perception and sleep ef-
ficiency. However, patients in the CBT group experienced 
a significant improvement in the three-month follow-up 
phase, compared to patients receiving zolpidem 10 mg. Ad-

Table 1. Wilke’s Lambda test data on the effects of the evaluation stage, as well as group interaction and evaluation stage effects

Characteristic Effect Value df df Error F η2

Illness perception Evaluating the interaction effect of 
group and evaluation step

0.018

0.001

2

4

64

128

1784.01

834.37

0.98

0.96

Sleep efficiency Evaluating the interaction effect of 
group and evaluation step

0.05

0.009

2

4

64

128

556.19

300.99

0.95

0.90

P<0.001.

Table 2. Repeated-measured ANOVA data concerning intra-group effects

Characteristic Effect df F η2 Phase F η2

Illness perception

Evaluation step

Group interaction and 

evaluation stage

(2, 130)

(4, 130)

 3216.21 ***

 300.99 ***
0.96

Pre-test, post-test

Post-test, follow-up

Pre-test, post-test

Post-test, follow-up

34120.70 ***

 1027.07 ***

 931.77 ***

 802.68 ***

0.98

0.94

0.97

0.96

Sleep efficiency

Evaluation step

Group interaction and 

evaluation stage

(2, 130)

(4, 130)

 651.37 ***

 320.94 ***

0.91

0.91

Pre-test, post-test

Post-test, follow-up

Pre-test, post-test

Post-test, follow-up

 1119.21 ***

 404.22 ***

 347.93 ***

 252.70 ***

0.98

0.94

0.97

0.96

*** P<0.001
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only until the post-treatment stage [16, 28, 37]. Therefore, 
the perception of the disease is among the components that 
with successful treatment can reduce its severity in the tis-
sue of chronic insomnia.
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ditionally, there was no significant difference between the 
pharmacotherapy group and the waiting list at the quarterly 
follow-up stage.

4. Discussion and Conclusion

The present study findings indicated that CBT and phar-
macotherapy (zolpidem 10 mg) can significantly reduce the 
severity of disease perception in patients in addition to a 
significant increase in sleep efficiency index. Furthermore, 
the therapeutic achievements of the CBT group continued 
even up to three months after the end of treatment; howev-
er, the patients in the pharmacotherapy group, after gradual 
discontinuation of the drug, gradually presented an increase 
in disease perception and decreased sleep efficiency. The 
passage of time could not lead to a significant change in the 
scores of the waiting list group in the pre-treatment, post-
treatment, and quarterly follow-up stages. Even the group’s 
quarterly follow-up scores had deteriorated somewhat, 
compared to the pre-treatment phase.

Patients receiving CBT have learned to reduce the hours 
of sleep in favor of its quality and to eliminate the condi-
tioned association between sleep-related stimuli and the in-
ability to fall asleep and hyperexcitability [31]. In addition 
to improving sleep hygiene, patients in this group did not 
have much opportunity to engage in rumination and anxiety 
due to the implementation of the treatment protocol, which 
led to a decrease in their level of arousal [32-34]. In such 
cases, their perception of control and treatability increased. 
After performing the technique of delaying worry and ru-
mination, these patients manifested a decrease in the sever-
ity of anxiety; the explored patients’ perception of the signs 
and symptoms of the disease also decreased.

The examined patients in the drug treatment group, after 
experiencing a reduction in insomnia symptoms, could ex-
perience high scores on sleep efficiency and a decrease in 
the severity of disease perception; a process that continued 

Table 3. The results of one-way ANOVA and Bonferroni post hoc test to evaluate the intergroup effects

Characteristic df F η2 Bonferroni Post Hoc Test’s Compar-
ing Source Mean Difference EE P*

Illness perception (65, 2) 803.05 0.96

CBT with medication

CBT with a waiting list

Medication with a waiting list

-14.16

-31.63

-15.49

0.75

0.79

0.79

0.001

0.001

0.001

Sleep efficiency (56, 2) 233.84 0.88

CBT with medication

CBT with a waiting list

Medication with a waiting list

6.19

15.26

9.07

0.67

0.71

0.71

0.001

0.001

0.001

*P<0.001
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زمینه و هدف هدف از این مطالعه مقایسه‌ی کارآمدی رفتار درمانی شناختی، زولپیدم 10 میلی‌گرم و لیست انتظار روی ادراک بیماری و 
بازدهی خواب در افراد مبتلا به اختلال بی‌خوابی مزمن بود. 

مواد و روش ها شرکت‌کنندگان شامل هفتاد و چهار )43 نفر زن( بیمار مبتلا به اختلال بی‌خوابی مزمن بودند که با استفاده از نمونه‌گیری 
هدفمند در بازه زمانی آذر 1397 تا بهمن 1398 با استفاده از ملاک‌های ورود و خروج، انتخاب شده و به شکل تصادفی در یکی از سه گروه 
رفتار درمانی شناختی )25 نفر(، دارو درمانی )زولپیدم 10 میلی‌گرم؛ 29 نفر( و لیست انتظار )20 نفر( قرار گرفتند. تمامی بیماران در سه 
نوبت پیش از درمان، پس از درمان و پی گیری سه ماهه توسط نسخه‌ی فارسی فرم کوتاه پرسش‌نامه‌ی ادراک بیماری و شاخص بازدهی 
خواب مورد سنجش قرار گرفتند. سپس داده‌ها با استفاده تحلیل واریانس مختلط همراه با آزمون تعقیبی بونفرونی و تحلیل واریانس با 

تدابیر مکرر مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفتند. 

ملاحظات اخلاقی تمامی مراحل این پژوهش تحت نظارت و تایید کمیته‌ی اخلاق در پژوهش دانشگاه خوارزمی تهران صورت گرفته 
 .)IR.KHU.REC.1398.008 :است )کد اخلاق

یافته ها بیمارانی که رفتار درمانی شناختی دریافت کرده بودند، در دو مرحله‌ی پس از درمان و پی گیری سه ماهه در ادراک 
بیماری و بازدهی خواب، نمرات به طور معنادار کم‌تری نسبت به گروه لیست انتظار دریافت کردند. کارآمدی دارو درمانی تنها 
در مرحله‌ی پس از درمان مشاهده شد، اما در مرحله‌ی پی گیری سه ماهه، بین گروه های دارو درمانی و لیست انتظار تفاوت 

معناداری وجود نداشت. 

نتیجه گیری رفتار درمانی شناختی برای بی‌خوابی، ادراک بیماری و بازدهی خواب را در طول مدت 3 ماه به طور معنادار کاهش داد. 
دستاوردهای درمانی تا 3 ماه پس از پایان درمان همچنان حفظ شدند. عدم دریافت درمان در گروه لیست انتظار و قطع تدریجی درمان 

در گروه دارو درمانی منجر به کاهش بازدهی خواب و افزایش ادراک بیماری می‌گردد. 

کلیدواژه‌ها: 
 اختلال‌های شروع 

و تداوم خواب، رفتار 
درمانی شناختی، ادراک‌ 
بیماری، بازدهی خواب 

اطلاعات مقاله:
تاریخ دریافت: 07 مرداد1399

تاریخ پذیرش: 27 اردیبهشت1400
تاریخ انتشار: 11 خرداد 1400

مقدمه

اختلال بی‌خوابی با نارضایتی از کمیت و کیفیت خواب همراه با 
مشکلاتی در شروع و تداوم خواب و ناتوانی در برگشت به خواب 
پس از بیدار شدن در صبح زود مشخص می‌شود ]1[. مطالعات 
بسیاری وجود دارند که نشان می‌دهند اختلال بی‌خوابی مزمن، 
رایج‌ترین اختلال خواب است ]3 ،2[. پژوهش‌ها نشان می‌دهند 
اختلال بی‌خوابی مزمن منجر به بروز پیامدهای منفی در ابعاد 
گوناگونی از جمله شناختی، هیجانی، شغلی و عصب‌شناختی 
می‌گردد [7-4]. متخصصان بالینی برای کاهش پیامدهای منفی 
این اختلال و درمان نشانه‌ها و علایم آن، معمولًا از دارو درمانی، 

درمان‌های روان‌شناختی یا ترکیبی از این دو استفاده می کردند. از 
جمله درمان‌های روان‌شناختی که به ویژه در زمینه‌ی اختلال‌های 
شناختی  درمانی  رفتار  به  می‌توان  است،  رفته  کار  به  خواب 
)CBTI(1 اشاره کرد. امروزه، با مطالعاتی که از شاخص‌های مرتبط 
با خواب برای ارزیابی کارآمدی درمان استفاده کرده‌اند، به این 
نتیجه‌ رسیده‌اند که این درمان استاندارد طلایی و خط اول درمان 

برای اختلال بی‌خوابی است [8-10]. 

در اکثر مطالعات، کارآمدی رفتار درمانی شناختی با استفاده 
از شاخص‌های خواب، مورد ارزیابی قرار گرفته است. از مهم‌ترین 

 1. Cognitive Behavioral Therapy for Insomnia (CBTI)
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 ،2)SL( خواب  تاخیر  شاخص  به  می‌توان  خواب  شاخص‌های 
بیداری پس از شروع خواب )WASO(3، کیفیت خواب و بازدهی 
خواب )SE(4 اشاره کرد. طبق یافته‌های مطالعات گوناگون، رفتار 
درمانی شناختی منجر به کاهش تاخیر خواب، بیداری پس از 
شروع خواب و افزایش کیفیت خواب و بازدهی خواب در بیماران 
بیماری‌های  به  افراد مبتلا  به اختلال بی‌خوابی مزمن و  مبتلا 
جسمی همبود با بی‌خوابی شده است )برای مثال، 10(. با این 
وجود، کارآمدی یک درمان همیشه باید با توجه به میزان پایبندی 
به آن بررسی شود. در همین زمینه، پژوهش نشان می‌دهد میزان 
پایبندی به رفتار درمانی شناختی چندان بالا نیست ]11[. این 
یافته‌ نشان دهنده‌ی اهمیت توجه به عواملی است که همزمان 
بر کارآمدی و پایبندی به درمان اثر می‌گذارند. مطالعات نشان 
دادند، یکی از عوامل اثرگذار کلیدی بر میزان کارآمدی و پایبندی، 
ادراک فرد از بیماری است ]13 ،12[. در حقیقت، رابطه‌ی بین 
ادراک بیماری و کارآمدی و پایبندی به درمان دوطرفه است. به 
عبارت دیگر، زمانی که بیمار، درمانی کارآمد دریافت می‌کند و 
شاهد کاهش شدت ادراک بیماری است، میزان پایبندی او به 
درمان افزایش می‌یابد. با افزایش پایبندی، میزان پاسخ به درمان 

نیز افزایش یافته و این دور شفابخش تقویت می‌گردد ]14[. 

 5)CSM( ادراک بیماری برآمده از مدل خودتنظیمی عقل سلیم
است. این مدل بیان می‌کند ادراک بیماری، باوری است که بیمار 
بیماری و جستجوی درمان مجهز  برای درک  به چارچوبی  را 
می‌کند ]15[. ادراک بیماری شامل 5 مولفه می‌گردد که عبارت 
است از هویت، پیامد، خط زمانی، درمان/ کنترل و علت. پژوهش 
نشان می‌دهد ادراک بیمار به ویژه در بافت بیماری‌های مزمن، 
نقش حیاتی در تعیین پیامد درمان و تفاوت بین انواع مختلف 
اختلال بی‌خوابی دارد. برای مثال، مطالعه اسپی، باری و فورگان 
]16[ نشان می‌دهد، افراد مبتلا به اختلال بی‌خوابی ایدئوپاتیک 
نسبت به افراد مبتلا به اختلال بی‌خوابی روانی/ فیزیولوژیکی، 
ادراک  مولفه‌های  می‌بینند.  پایدارتر  و  مزمن‌تر  را  مشکل خود 
بیماری به ویژه مولفه‌های درمان/ کنترل و علت، با پیامد درمان 
در بیماری‌هایی همچون هپاتیت و بی‌خوابی ارتباط معنادار دارند 
]18 ،17[. برای مثال، بیمارانی که علت مشکلات خواب خود 
را در علل موقعیتی جستجو می‌کردند نسبت به کسانی که به 
دنبال علل روان‌شناختی بودند، دارای خواب با امواج دلتای بلندتر 
و بیداری‌های شبانه کم‌تری بودند ]18[. همچنین، نقش سایر 
مولفه‌های ادراک بیماری در تعیین پیامد درمان و میزان پایبندی 
به آن در بیماری‌هایی همچون آپنه تنفسی، سردرد مزمن و تشنج 

به وضوح مشاهده گردیده است [19-22]. 

 2. Sleep Latency (SL)
 3. Wake After Sleep Onset (WASO)
 4. Sleep Efficiency (SE)
 5. Common Sense Model of Self-regulation (CSM)

اختلال  در  بیماری  ادراک  که  کرد  فرض  می‌توان  بنابراین، 
بی‌خوابی مزمن نیز نقش مهمی در تعیین پیامد درمان داشته 
بافت  در  ویژگی که  است؛  درمان، حساس  اجرای  به  نسبت  و 
اختلال‌ بی‌خوابی مزمن کم‌تر مورد توجه قرار گرفته است. با توجه 
به اثر ادراک بیماری روی کارآمدی و پایبندی در بیماری‌های 
مزمن، می‌توان نتیجه گرفت، اگر رفتار درمانی شناختی بتواند 
شدت ادراک بیماری را کاهش دهد، می‌تواند به طور مستقیم 
به کارآمدی و به طور غیرمستقیم به بهبود پایبندی به درمان 
بیانجامد. برای کنترل عوامل مداخله‌گری که می‌توانند در این 
زمینه نقش ایفا کنند، بایستی علاوه بر رفتار درمانی شناختی، از 
سایر درمان‌های موثر در این زمینه نیز استفاده کرد. درمان دارویی 
که بعد از رفتار درمانی شناختی، مهم‌ترین و رایج‌ترین مداخله در 
زمینه‌ی درمان اختلال بی‌خوابی مزمن است، یکی از گزینه‌های 
مقایسه مطالعه‌ی حاضر را تشکیل می‌دهد. در کنار رفتار درمانی 
شناختی و دارو درمانی، پژوهشگران این مطالعه به منظور کنترل 
کردن نوسانات علایم و نشانه‌های اختلال بی‌خوابی ]23[، از گروه 
لیست انتظار نیز استفاده کردند. از داروی زولپیدم 10 میلی‌گرم 
به دلیل کارآمدی که تاکنون روی اختلال بی‌خوابی داشته است 
]24[، به عنوان درمان دارویی استفاده شد. با سنجیدن اثرات 
زولپیدم 10 میلی‌گرم و همچنین اثرات گذر زمان )لیست انتظار(، 
می‌توان بسیاری از متغیرهای مداخله‌گر را از طرح پژوهش خارج 
کرد ]25[. به علاوه، برای مقایسه‌پذیر کردن یافته‌های پژوهش 
حاضر با پژوهش‌های گذشته، از مهم‌ترین شاخص خواب یعنی 
بازدهی خواب نیز در کنار ادراک بیماری استفاده شد. چنانچه 
برای مثال، رفتار درمانی شناختی، بتواند در کنار افزایش بازدهی 
خواب، منجر به کاهش نمرات در ادراک بیماری شود، می‌توان 
به اثرات درمانی آن بیش‌تر اطمینان کرد. طبق دانش ما، تاکنون 
دارو  و  شناختی  درمانی  رفتار  اثرات  ارزیابی  به  پژوهشی  هیچ 
از  بنابراین، هدف  است.  نپرداخته  بیماری  ادراک  روی  درمانی 
مطالعه‌ی موردنظر، ارزیابی کارآمدی رفتار درمانی شناختی، دارو 
درمانی )زولپیدم 10 میلی‌گرم( و مقایسه آن با گروه لیست انتظار 
برحسب اثراتشان روی ادراک بیماری و بازدهی خواب در افراد 

مبتلا به اختلال بی‌خوابی مزمن است. 

مواد و روش‌ها

طرح پژوهش و شرکت‌کنندگان 

پیش آزمون،  طرح  با  نیمه‌آزمایشی  نوع  از  پژوهش  این 
است.  کنترل  گروه  با  همراه  ماهه  سه  پی گیری  و  پس آزمون 
جامعه‌ی آماری این مطالعه را تمامی بیماران مبتلا به اختلال 
بی‌خوابی مزمن تشکیل می‌دهند که طی بازه زمانی آذر 1397 
تا بهمن 1398 به درمانگا‌‌ه‌های روان‌پزشکی و روان‌شناسی در 
شهر کاشان مراجعه کرده‌اند. از بین این موارد، 74 نفر )43 نفر 
زن( در محدود‌ی سنی 22 تا 48 سال )میانگین سنی: 32/8؛ 
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SD=1/86( با استفاده از روش نمونه‌گیری هدفمند در طول 14 
ماه با استفاده از ملاک‌های ورود و خروج انتخاب شده و به شکل 
تصادفی در یکی از سه گروه رفتار درمانی شناختی )25 نفر(، 
درمان دارویی )29 نفر( و لیست انتظار )20 نفر( قرار گرفتند. قبل 
از شروع طرح، تمامی گروه‌ها شامل 30 بیمار )در کل 90 بیمار( 
می‌شدند، اما تا قبل از مرحله‌ی پیش‌ از درمان، 10 نفر از گروه 
لیست انتظار، 5 نفر از گروه رفتار درمانی شناختی و یک نفر نیز 
از گروه دارو درمانی انصراف خود را از پژوهش اعلام کردند. بین 
ویژگی‌های جمعیت‌شناختی و بالینی، 16 نفری که انصراف خود 
را از طرح پژوهش اعلام کردند و 74 بیماری که در مطالعه باقی 
ماندند، تفاوت معناداری وجود نداشت. بیمارانی که ملاک‌های 
ورود و خروج از طرح را برآورده می‌کردند، در طرح پژوهش قرار 
گرفته و طی مراحل پیش از درمان، پس از درمان و پیگیری سه 

ماهه، با ابزارهای پژوهش مورد سنجش قرار گرفتند. 

ملاک‌های ورود شامل این موارد می‌گردید: 1( سن بین 18 
تا 55 سال؛ 2( ابتلا به بی‌خوابی برای مدت 3 ماه یا بیش‌تر؛ 3( 
تحصیلات معادل دیپلم یا بالاتر؛ 4( تکمیل کردن فرم رضایت 
آگاهانه، همچنین، ملاک‌های خروج شامل این موارد می‌گردید: 
1( ابتلا به یک اختلال یا بیماری تشخیص‌ داده نشده یا ناپایدار؛ 
2( همبودی با اسکیزوفرنی، دوقطبی، ضربه به سر، بیماری‌های 
دارو  دریافت   )3 تشنج؛  و  خواب  اختلال‌های  سایر  تیروئید، 
به  ابتلا  برای اختلال بی‌خوابی )به جز گروه دارو درمانی(؛ 4( 
آسیب شناختی که فهم و پیروی از دستورات درمانی را غیرممکن 
می‌کرد؛ 5( مصرف مواد و الکل در طول شش ماه یا کم‌تر قبل 
یا شبانه؛ 7(  از شروع مطالعه؛ 6( داشتن شیفت کاری متغیر 
غیبت در بیش از دو جلسه متوالی )تنها برای گروه رفتار درمانی 
شناختی(؛ 8( عدم مصرف دارو برای مدت سه شب متوالی )تنها 

برای گروه دارو درمانی( ]26[. 

ابزار

B-( نسخه‌ی فارسی فرم کوتاه پرسش‌نامه‌ی ادراک بیماری
برای  و همکاران ]27[  برودبنت  توسط  این پرسش‌نامه   :)IPQ
ارزیابی بازنمود شناختی و هیجانی بیماران مبتلا به بیماری‌های 
از بیماری خود ساخته شد. این پرسش‌نامه شامل پنج  مزمن 
مولفه است: 1( هویت: برچسبی که بیمار به بیماری خود می‌زند 
و نحوه‌ای که نشانه‌ها و علایم خود را مشاهده می‌کند. 2( پیامد: 
پیامد مورد انتظار بیمار از بیماری. 3( علت: علت بیماری از دید 
بیمار. 4( خط زمانی: طبق دیدگاه بیمار، بیماری چقدر طول 
دارد که  اعتقاد  بیمار چقدر  خواهد کشید. 5( درمان/ کنترل: 
می‌تواند از این بیماری بهبود یابد و آن را کنترل کند. به علاوه در 
 B-IPQدو ماده به ارزیابی نگرانی و هیجان‌های بیمار و یک ماده 
نیز به ارزیابی قابلیت درک بیماری می‌پردازد. سرانجام، در انتهای 
پرسش‌نامه از بیمار خواسته می‌شود تا سه عامل مهم در بیماری 
خود را گزارش کند. پژوهش نشان می‌دهد این پرسش‌نامه دارای 

روایی پیش‌بین، همزمان و تمایزی و اعتبار بازآزمایی مناسبی 
بهرامی  باقریان،  توسط   B-IPQ فارسی  نسخه‌ی   .]27[ است 
احسان و ثنایی ]28[ ساخته شد و دارای اعتبار مناسب )آلفای 
کرونباخ معادل 0/84( در نمونه‌ی ایرانی است. در نمره‌گذاری 
این پرسش‌نامه، نمرات ماده‌های 3، 4 و 7 معکوس نمره‌گذاری 
می‌گردند. در کل، نمرات کم در سه مولفه‌ی هویت، پیامد و خط 
زمانی و نمرات بالا در مولفه‌ی درمان و کنترل نشان‌دهنده‌ی 

بهبودی است. 

شاخص بازدهی خواب: از آنجایی که برای محاسبه‌ی شاخص 
بازدهی خواب از شاخص‌های متعددی بهره برده می‌شود، یکی 
از مهم‌ترین و رایج‌ترین شاخص‌ها برای محاسبه‌ی کارآمدی و 
اثر یک درمان در اختلال بی‌خوابی است. در پژوهش موردنظر، 
از فرمول پرلیس و همکاران ]26[ برای محاسبه شاخص بازدهی 
خواب استفاده شده است که عبارت است از: نسبت زمان کلی 
برای  صد.  در  رختخواب ضرب  در  فرد  زمان حضور  به  خواب 
محاسبه‌، زمان تاخیر خواب و بیداری پس از شروع خواب را از هم 
کم می‌کنیم. بدین ترتیب شاخص بازدهی خواب به دست می‌آید 
که در واقع، میزان زمان خواب واقعی بیمار را نشان می‌دهد ]29[. 

روش اجرا

درمانگاه  یک  روان‌پزشکی،  درمانگاه‌  یک  از  بیماران  تمامی 
نمونه‌گیری  کاشان،  در  تندرستی  مرکز  یک  و  روان‌شناسی 
شدند. بیماران پس از انجام ارزیابی‌های اولیه، به منظور ادامه 
روند ارزیابی و درمان، از درمانگاه‌های روان‌پزشکی و روان‌شناسی 
از  از بیماران،  وارد مرکز تندرستی می‌شدند. برای نمونه‌گیری 
الگوی پیشنهاد شده توسط پرلیس و همکاران ]26[ استفاده شد. 
قبل از شروع مطالعه، دستیار پژوهشگر که دانشجوی دکترای 
اطلاعات  و  کرده  ملاقات  بیماران  با  بود  بالینی  روان‌شناسی 
جمعیت‌شناختی شامل سن، جنسیت، وضعیت تاهل، تحصیلات 
فرم  تا  او وظیفه داشت  دریافت می‌کرد.  بیماران  از  را  و شغل 
تا آن‌ها این فرم را  رضایت آگاهانه را به شرکت‌کنندگان داده 
مطالعه و سپس تکمیل و امضا کنند. بعد از این مرحله، بیماران به 
پژوهشگر اصلی )نویسنده اول( مراجعه کرده تا اطلاعات مربوط به 

درمان و اختلال را در اختیار آن‌ها گذاشته شود. 

در مرحله‌ بعدی، زمانی که تصادفی‌سازی صورت گرفت که 
طی آن بیماران به شکل قرعه‌کشی و بدون اینکه هیچ یک از 
درمانگران و پژوهشگران از هویت بیمار و گروه‌ها آگاهی داشته 
باشند، به سه گروه رفتار درمانی شناختی، درمان دارویی و لیست 
انتظار وارد شدند. پس از مشخص شدن ترکیب هر یک از گروه‌ها، 
بیماران دو گروه دارو درمانی و رفتار درمانی شناختی هر یک به 
درمانگران موردنظر مراجعه کرده تا اطلاعات مربوط به اهداف 
درمان را کسب کرده و انتظارات غیرواقع‌بینانه‌ی او برطرف گردد. 
همچنین، درمانگران دلایل تیم پژوهشی برای به تاخیر افتادن 
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درمان را با بیماران لیست انتظار در میان گذاشته و آن‌ها را نسبت 
به اهمیت همکاری در طول ماه‌های آینده آگاه کردند. سپس، 
تمامی بیماران درمورد نحوه‌ی تکمیل ابزارهای پژوهش، آموزش 
دیدند. در سه مرحله‌ی ارزیابی، تمامی ابزارهای پژوهش توسط 
بود،  پژوهشگر که دارای دکترای روان‌شناسی سلامت  دستیار 
نمره‌گذاری و مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفتند. بیماران لیست 
انتظار پس از پایان مطالعه، به انتخاب خود مورد درمان دارویی، 

رفتار درمانی شناختی یا ترکیبی از این دو قرار گرفتند. 

رفتار درمانی شناختی، درمانی چند مولفه‌ است که از درمان‌های 
رفتاری شامل درمان کنترل محرک )SCT(6 و درمان محدودیت 
خواب )SRT(7 در کنار درمان شناختی و آموزش بهداشت خواب 
بهره می‌برد ]26[. این درمان شامل هشت جلسه‌ی هفتگی است 
که بین 30 تا 120 دقیقه طول می‌کشد ]30[. جدول شماره 1، 
خلاصه‌ی محتوای هر جلسه از رفتار درمانی شناختی را نشان 
می‌دهد. همچنین، مداخله‌ی دارویی شامل زولپیدم 10 میلی‌گرم 
بود که بیماران گروه درمان دارویی موظف بودند طبق دستور 

روان‌پزشک به صورت شبانه آن را مصرف کنند. 

 به منظور بررسی راستایی‌آزمایی پژوهش برای اینکه دقیقاً به 
همان شکلی که باید انجام شود، صورت گرفته است، از سه ماده 
استفاده شد: 1( ارزیابی میزان همخوانی بین دستورات درمانی 
ارائه شده در پروتکل درمان و آن چیزی که بیماران در عمل 
انجام داده است. 2( اطمینان از اینکه بیماران لیست انتظار تنها به 
تکمیل کردن ابزارهای پژوهش پرداخته باشند و تا پایان مطالعه، 
هیچ درمانی دریافت نکرده باشند. 3( تمامی ابزارها بدون سوگیری 
و توسط فردی که از اهداف مطالعه آگاهی ندارد، نمره‌گذاری و 

تفسیر شده باشند. 

مفروضه‌های  تمامی  بررسی  و  پرت  داده‌های  حذف  از  بعد 
واریانس  تحلیل  از  داده‌ها  تحلیل  و  تجزیه  منظور  به  مربوطه، 
مختلط همراه با آزمون تعقیبی بونفرونی و آزمون های تحلیل 
واریانس با تدابیر مکرر همراه با آزمون های مقابله به منظور ارزیابی 
اثرات درون آزمودنی استفاده گردید. در فرایند تحلیل واریانس 
مختلط، سه گروه به عنوان عامل بین آزمودنی و مراحل ارزیابی به 

عنوان عامل درون آزمودنی وارد تحلیل شد. 

ملاحظات اخلاقی: تمامی مراحل درمان و پژوهش تحت نظارت 
IR.KHU. :کمیته‌ی اخلاق دانشگاه خوارزمی تهران )کد اخلاق

REC.1398.008( صورت گرفت. تمامی پژوهشگران مطالعه‌ی 
حاضر در تمام مراحل پژوهش، خود را ملزم به رعایت و پیروی از 

بیانیه‌ی هلسینکی می‌دانند.

 

 6. Stimulus Control Therapy (SCT)
 7. Sleep Restriction Therapy (SRT)

یافته‌ها

به منظور مقایسه اثربخشی رفتار درمانی شناختی برای اختلال 
از  بازدهی خواب  و  بیماری  ادراک  و دارو درمانی در  بی‌خوابی 
تحلیل واریانس مختلط استفاده شد. در فرایند تحلیل واریانس 
مختلط، سه گروه )رفتاردرمانی شناختی، دارو درمانی و لیست 
انتظار( به عنوان عامل بین آزمودنی و سه مرحله ارزیابی )پیش از 
درمان، پس از درمان و پی گیری( به عنوان عامل درون آزمودنی 
وارد تحلیل شد. برای انجام تحلیل واریانس مختلط ابتدا داده های 
پرت بر اساس تبدیل آن ها به نمرات استاندارد )Z( مورد وارسی 
قرار گرفت و نمرات Z خارج از دامنه 1/5+ و 1/5- حذف شدند. 
همچنین مفروضه های تحلیل واریانس مختلط به صورت کامل 
مورد بررسی قرار گفت. در جدول شماره 2، میانگین و انحراف 
استاندارد ادراک بیماری و بازدهی خواب در سه مرحله پیش از 
درمان، پس از درمان و پی گیری برای سه گروه مشاهده می شود.

در فرایند بررسی مفروضه های تحلیل واریانس مختلط، دامنه 
F(( و کالموگرف/ 

)2 ،65(
آزمون های لوین )P>‌0/01؛ 1/18- 0/63=

دامنه  و  بیماری  ادراک  متغیر  برای   )0/32  -1/15( اسمیرنف 
F(( و کالموگرف/ 

)2 ،65(
آزمون های لوین )P>‌0/01 ؛ 1/47- 0/47=

اسمیرنف )1/35- 0/51( برای متغیر بازدهی خواب بیانگر همسانی 
همچنین،  بود.  مذکور  متغیرهای  توزیع  بودن  نرمال  و  واریانس 
 F( برای 

)12 ،19032/52(
نتیجه‌ی آزمون M باکس )P>‌0/01؛ 1/23= 

 F( برای متغیر 
)12 ،19032/52(

متغیر ادراک بیماری و )P>‌0/01؛ 1/04= 
بازدهی خواب نشان داد، ماتريس کواريانس متغيرهاي وابسته در 
گروه ها همسان است و مي توان از تحليل واریانس مختلط استفاده 
کرد. علاوه بر این، مفروضه کُرویت توسط آزمون موخلی به ترتیب 
 w( و بازدهی خواب 

)2( 
برای متغیر ادراک بیماری )P>‌0/01؛ 0/94=

 w( حاصل شد. بر همین اساس در گام اول 
)2(

)P>‌0/01؛ 0/97= 
تفاوت های  بررسی  برای  ويلكز8  لامبداي  چندمتغيري  آزمون‌  از 
احتمالی بین مراحل ارزیابی و تعامل گروه و مرحله ارزیابی استفاده 

شد که نتایج آن در جدول شماره 3 درج شده است.

معناداری آزمون چندمتغیری لامبدای ویلکز جدول شماره 3 
نشان مي دهد، حداقل بين دوگروه در يکي از مراحل ارزیابی، 
بین مراحل ارزیابی و تعامل اثر گروه و مراحل ارزیابی، تفاوت 
معنادار وجود دارد. البته این آزمون منبع تفاوت های مذکور را 
مشخص نمي‌کند. این تفاوت ها از طريق تحلیل های واريانس یک 
راهه همراه با آزمون های تعقیبی بونفرنی )آثار بین آزمودنی( و 
آزمون های تحلیل واریانس با تدابیر مکرر همراه با آزمون های 
مقابله )آثار درون آزمودنی( مورد بررسي قرار گرفت که نتایج آن ها 

در جداول شماره 4 و 5 مشاهده می شود.

برای متغیر  داده های جداول شماره 4 و 5 نشان می دهد، 

 8. Wilks’ Lambda

بهزاد سلمانی و جعفر حسنی. مقایسه‌ی کارآمدی رفتار درمانی شناختی، زولپیدم 10 میلی‌گرم و لیست انتظار بر ادراک‌ بیماری و بازدهی خواب در افراد مبتلا به اختلال بی‌خوابی مزمن

http://jams.arakmu.ac.ir/index.php?slc_lang=fa&sid=1


299

خرداد و تیر 1400. دوره 24. شماره 2

ادراک بیماری، بین سه مرحله ارزیابی و سه گروه، تفاوت معنادار 
وجود دارد. تفاوت های مذکور در تصویر شماره 1 مشخص شده 

است.

همچنین داده های جداول شماره 4 و 5 نشان می دهد که برای 
متغیر بازدهی، بین سه مرحله ارزیابی و سه گروه تفاوت معنادار وجود 

دارد. تفاوت های مذکور در تصویر شماره 2 مشخص شده است.

برآیند نهایی جداول شماره 4 و 5 و تصاویر شماره 1 و 2 نشان 

می‌دهد، گروه رفتار درمانی شناختی در مراحل پس از درمان و 
پی گیری به طور معنادار بر گروه لیست انتظار از نظر کارآمدی در 
دو پیامد ادراک بیماری و بازدهی خواب، برتری دارد. بین گروه 
رفتار درمانی شناختی و دارو درمانی در مرحله‌ی پس از درمان 
تفاوت  بازدهی خواب،  و  بیماری  ادراک  روی  کارآمدی  نظر  از 
معناداری وجود نداشت. با این وجود، بیماران گروه رفتار درمانی 
شناختی نسبت به بیمارانی که زولپیدم 10 میلی‌گرم دریافت 
کرده بودند، در مرحله‌ی پی گیری سه ماهه بهبودی معناداری را 

جدول 1. خلاصه‌ی محتوای رفتار درمانی شناختی

رفتار درمانی شناختی جلسه

مناسب بودن بیمار برای رفتار درمانی شناختی، بررسی درمان‌های جایگزین1
آموزش استفاده از دفترچه‌ی خواب، بررسی و پرداختن به سوال‌ها و مقاومت‌های بیمار

2
محاسبه شاخص‌های چهارگانه خواب، ترسیم روند تغییرات هر یک از شاخص‌ها با استفاده از نمودار

توضیح مدل رفتاری اختلال بی‌خوابی، آغاز درمان کنترل محرک و درمان محدودیت خواب 
ارائه‌ی راهبردهایی برای پایبندی به درمان

خلاصه کردن داده‌ها و ترسیم نمودار، عیاربندی افزایشی3
آموزش بهداشت خواب، بررسی موانع عدم پایبندی احتمالی

خلاصه کردن داده‌ها و ترسیم نمودار، عیاربندی افزایشی4
بررسی دستاوردهای درمانی، ادامه آموزش بهداشت خواب

خلاصه کردن داده‌ها و ترسیم نمودار، عیاربندی افزایشی5
بررسی دستاوردهای درمانی، شناخت درمانی

خلاصه کردن داده‌ها و ترسیم نمودار، عیاربندی افزایشی6
بررسی دستاوردهای درمانی، شناخت درمانی

خلاصه کردن داده‌ها و ترسیم نمودار، عیاربندی افزایشی7
بررسی دستاوردهای درمانی، شناخت درمانی

خلاصه کردن داده‌ها و ترسیم نمودار، عیاربندی افزایشی 8
بررسی دستاوردهای درمانی، آموزش جهت پیش‌گیری از عود

جدول 2. میانگین و انحراف استاندارد ادراک بیماری و بازدهی خواب گروهها در سه مرحله ارزیابی

مرحله ارزیابیمتغیر
میانگین±انحراف استاندارد

رفتاردرمانی شناختی
N=24

دارو درمانی
N=24

لیست انتظار
N=20

ادراک بیماری
پیش از درمان
پس از درمان

پیگیری

71/67±3/56
25/20±3/87
27/12±5/25

71/25±3/19
30/91±3/63
70/25±2/94

71/05±2/84
73/00±2/45
74/85±2/64

بازدهی خواب
پیش از درمان
پس از درمان

پیگیری

64/08±3/71
87/17±2/56
85/58±3/21

63/67±2/88
86/95±3/33
67/62±3/20

65/75±2/79
63/55±2/81
61/75±2/36
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جدول 3. نتایج آزمون چند متغیری لامبدای ویلکز برای بررسی اثر مراحله ارزیابی و تعامل اثر گروه و مرحله ارزیابی

مجذور اتِا )dfF)η2 خطاdf فرضیهارزشاثرمتغیر

مرحله ارزیابیادراک بیماری
تعامل گروه و مرحله ارزیابی

0/018
0/001

2
4

64
128

1784/01 ***

834/37 ***
0/98
0/96

مرحله ارزیابیبازدهی خواب
تعامل گروه و مرحله ارزیابی

0/05
0/009

2
4

64
128

556/19 ***

300/99 ***
0/95
0/90

‌P>0/001 ***

جدول 4. نتایج آزمو ن های تحلیل واریانس با تدابیر مکرر همراه با آزمون های مقابله جهت بررسی آثار درون گروهی

مجذور اتِا )η2(Fمنبع مقابلهمجذور اتِا )dfF)η2اثرمتغیر

ادراک بیماری

0/96*** 3216/21)130 ،2(مرحله ارزیابی
0/98*** 3412/70پیش آزمون-پس آزمون

0/94*** 1027/07پس آزمون- پی گیری

تعامل گروه و مرحله 
*** 300/99)130 ،4(ارزیابی

0/97*** 931/77پیش آزمون- پس آزمون

0/96*** 802/68پس آزمون- پی گیری

بازدهی خواب

0/91*** 651/37)130 ،2(مرحله ارزیابی
0/94*** 1119/21پیش آزمون- پس آزمون

0/86*** 404/22پس آزمون- پی گیری

تعامل گروه و مرحله 
0/91*** 320/94)130 ،4(ارزیابی

0/91*** 347/93پیش آزمون- پس آزمون

0/89*** 252/70پس آزمون- پی گیری

P‌>0/001 ***

جدول 5. نتایج آزمون های تحلیل واریانس یکراهه همراه با آزمون های تعقیبی بونفرنی جهت بررسی آثار بین گروهی

 مجذور اتِاdfFمتغیر
(η2)تفاوت منبع مقایسه بونفرنی

میانگین
خطای 

استاندارد
سطح 

معناداری

ری
یما

ک ب
درا

ا

)2، 65(803/05 ***0/96

14/160/750/001-رفتاردرمانی شناختی با دارو درمانی

31/630/790/001-رفتاردرمانی شناختی با لیست انتظار

15/490/790/001-دارو درمانی با لیست انتظار

اب
خو

ی 
ده

باز

)2، 56(233/84 ***0/88

6/190/670/001رفتاردرمانی شناختی با دارو درمانی

15/260/710/001رفتاردرمانی شناختی با لیست انتظار

9/070/710/001دارو درمانی با لیست انتظار

‌P>0/001 *** 
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تجربه کردند. همچنین، بین گروه دارو درمانی و لیست انتظار در 
مرحله‌ی پی گیری سه ماهه، تفاوت معناداری دیده نشد. 

بحث

با توجه به نقش ادراک بیماری و اثر آن بر پیامد درمان در 
بافت اختلال‌ها و بیماری‌های مزمن، پژوهشگران مطالعه حاضر 
به این موضوع علاقمند بودند که آیا ادراک بیماری در اختلال 
بی‌خوابی مزمن نیز می‌تواند بر پیامد درمان اثر بگذارد، آیا رفتار 
بیماری  ادراک  درمانی می‌توانند روی  دارو  و  درمانی شناختی 
نیز اثرگذار باشد. یافته‌های این پژوهش نشان داد، رفتار درمانی 
بر  علاوه  می‌تواند  میلی‌گرم   10 زولپیدم  دریافت  و  شناختی 
افزایش معنادار شاخص بازدهی خواب، شدت ادراک بیماری در 
بیماران را به شکل معنادار کاهش دهد. همچنین، دستاوردهای 
درمانی گروه رفتار درمانی شناختی حتی تا سه ماه پس از پایان 
درمان ادامه داشت؛ در صورتی که بیماران گروه درمانی دارویی، 
بعد از قطع تدریجی دارو، به مرور دچار افزایش ادراک بیماری 
و کاهش بازدهی خواب شدند. این در حالی بود که نمرات گروه 

لیست انتظار در بازدهی خواب و ادراک بیماری، در مراحل پیش 
از درمان، پس از درمان و پیگیری سه ماهه، تفاوت معناداری 
وجود نداشت و صرف گذر زمان نتوانسته بود تغییر معناداری 
در جهت بهبودی روی متغیرهای پیامد در این گروه به وجود 
بیاورد. حتی نمرات مرحله‌ی پی گیری سه ماهه این گروه نسبت 
به مرحله‌ی پیش از درمان، تا حدودی رو به وخامت بود. با نگاهی 
مولفه‌های ادراک بیماری، متوجه خواهیم شد که اثرات درمانی دو 
گروه رفتار درمانی شناختی و دارو درمانی از طریق کاهش نمرات 
مولفه‌های هویت، پیامد و خط زمانی و افزایش نمرات مولفه‌های 

کنترل و درمان به دست آمده است ]15[.

در  بیماری  ادراک  روی  مطالعه‌ای  تاکنون  ما،  دانش  طبق 
اختلال بی‌خوابی مزمن به آن شکلی که در مدل خودتنظیمی 
عقل سلیم )CSM( مطرح شده است، صورت نگرفته است. البته، 
پژوهش‌های قبلی نشان داده بودند، بیماران مبتلا به بیماری‌های 
مزمن دارای نمرات بالایی در مولفه‌های خط زمانی، هویت و پیامد 
و نمرات پایین در مولفه‌های کنترل و درمان دریافت می‌کنند 

تصویر 1. بررسی تغییرات ادراک بیماری در سه مرحله ارزیابی در گروه ها

تصویر 2. بررسی تغییرات بازدهی خواب در سه مرحله ارزیابی در گروه ها
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[22-20]. یافته‌های مطالعه حاضر نیز در راستای تایید یافته‌های 
مطالعات قبلی است و نقش ادراک بیماری در پیامد درمان را به 
اختلال بی‌خوابی مزمن گسترش می‌دهد. پژوهش مذکور، از این 
نظر منحصر به فرد است که به ارزیابی اثرات درمان‌های رایج برای 
اختلال بی‌خوابی )دارو درمانی و رفتار درمانی شناختی( روی 
ادراک بیماری و بازدهی خواب پرداخته است. برای فهم اثرات 
رفتار درمانی شناختی روی مولفه‌های ادراک بیماری و بازدهی 

خواب، باید به مولفه‌های این درمان دقت کرد. 

بیماران گروه رفتار درمانی شناختی در طول جلسات مربوط 
به درمان کنترل محرک و محدودیت خواب می‌آموزند، کمیت 
خواب خود را به نفع کیفیت آن کاهش دهند و ارتباط شرطی 
شکل گرفته بین محرک‌های مربوط به خواب و ناتوانی در به 
خواب رفتن و بیش‌برانگیختگی را از بین ببرند ]31[. سپس، با 
آموزش‌های بهداشت خواب، رفتارهای ناسازگار با خواب را اصلاح 
می‌کنند. بیماران باید قبل از به خواب رفتن، از برنامه‌های موجود 
در پروتکل درمان پیروی کنند و فرصت چندانی برای نشخوار 
فکری و نگرانی قبل از خواب به آن‌ها داده نمی‌شود. با کاهش 
نشخوار فکری و نگرانی، سطح برانگیختگی کاهش یافته و میزان 
تاخیر خواب و بیداری پس از شروع خواب کاهش می‌یابند. این 
تغییرات خود به خود منجر به افزایش بازدهی خواب می‌گردند. 
زمانی که بیماران به بازدهی خواب بالاتری دست پیدا کردند، 
بهتر می‌توانند از زمان خواب برای خوابیدن و نه بیدار ماندن و 
درگیری در نشخوار فکری نگرانی استفاده کنند [34-32]. در 
چنین شرایطی است که بیماران گروه رفتار درمانی شناختی به 
با بی‌خوابی مجهز می‌شوند.  برای مبارزه  راهبردهای کارآمدی 
بنابراین، ادراک کنترل و درمان‌پذیری در آن‌ها افزایش می یابد. 
ضمن آنکه بیماران این گروه موظفند تا نگرانی‌های معمول خود را 
به ساعت خاصی در طول روز و نه شب موکول کنند. این تکنیک 
بالطبع به کاهش ادراک  در عمل منجر به کاهش نگرانی‌ها و 
بیماران از نشانه‌ها و علایم بیماری منجر می‌شود. بدین ترتیب، 

نمرات بیماران در مولفه‌ی هویت نیز کاهش می‌یابند. 

کارآمدی رفتار درمانی شناختی به همین جا ختم نشده و 
درمانگر موظف است طی شناخت درمانی با باورهای ناکارآمد 
تحمیل شده  هزینه‌های  و  ابتلا  مورد طول مدت  در  بیماران 
توسط بی‌خوابی بر زندگی بیمار، چالش کند ]35[. مشخص 
است چنین درمانی می‌تواند نمرات بیماران در مولفه‌های خط 
زمانی و پیامد را کاهش دهد. به دلیل ارتباط متقابل مولفه‌های 
ادراک بیماری با یکدیگر، کاهش در یکی از سه مولفه‌ی هویت، 
خط زمانی و پیامد، به نوبه خود منجر به افزایش نمرات بیماران 
در مولفه‌های درمان و کنترل می‌گردد. دستاوردهای درمانی 
ادامه  نیز  پی گیری  در طول  شناختی  درمانی  رفتار  گروه  در 
پیدا کرد. این امر بیانگر آن است که تغییر ادراک بیماری- در 
واقع تغییر شناختی است- اگر رخ دهد، در طول زمان استمرار 

خواهد یافت ]36[. 

در  بودند،  کرده  دریافت  میلی‌گرم   10 زولپیدم  که  بیمارانی 

طول زمانی که دارو دریافت می‌کردند، توانستند از طریق بهبودی 
شاخص‌های خواب از جمله تاخیر خواب و بیداری پس از شروع 
خواب، علاوه بر بهبودی بازدهی خواب، ادراک منفی خود از بیماری 
آتارین  و  پژوهش کی‌استیسی  زمینه،  را کاهش دهند. در همین 
]37[ نشان می‌دهد مصرف زولپیدم می‌تواند علاوه بر کاهش تاخیر 
خواب، منجر به بهبود تداوم خواب گردد. در چنین شرایطی، بیماران 
گروه درمان دارویی، نشانه‌ها و علایم بیماری را کم‌تر تجربه کرده و 
طبق مدل لونتال ]15[، کنترل و درمان‌پذیری بیش‌تری را در سایه 
دریافت درمان دارویی احساس می‌کنند. تمام این تغییرات منجر به 
کاهش معنادار یک شاخص روان‌شناختی یعنی ادراک بیماری توسط 
دارو درمانی می‌گردد. با قطع درمان دارویی در مرحله‌ی پی گیری 
سه ماهه، تغییرات مذکور از بین می‌روند. از آنجایی که بیماران گروه 
درمان دارویی برخلاف بیماران گروه رفتار درمانی شناختی، آموزشی 
در جهت بهداشت خواب و مقابله با عود مجدد دریافت نکرده بودند، 
نتوانسته دستاوردهای درمانی را در مرحله‌ی پی گیری حفظ کنند. 
در نهایت، بیماران گروه لیست انتظار که هیچ گونه درمان و آموزش 
نداشتند، معتقد بودند کم‌تر روی مشکلات خواب کنترل داشته و 
کم‌تر احتمال می‌دادند که این مشکلات درمان‌پذیر باشند. به همین 
دلیل، این گروه پیشرفتی در زمینه‌ی کاهش ادراک بیماری و افزایش 
بازدهی خواب تجربه نکرده است. در حقیقت، بیماران این گروه، 
اختلال بی‌خوابی را مزمن دانسته و طی مرحله‌ی پی گیری سه ماهه، 
تجربه  درمان  از  پیش  مرحله‌ی  از  بیش‌تر  را  بی‌خوابی  نشانه‌های 
می‌کند. این نکته نشان می‌دهد ادراک بیماری، سازه‌ای پویا است 
و در صورتی که بیماران نمرات بالایی در این سازه داشته باشند، 
به وخامت  نکند، وضعیت آن‌ها رو  اما مداخله‌ای مناسب دریافت 
می‌گذارد ]28 ،16[. رفتار درمانی شناختی که قبلًا نیز در زمینه‌ی 
کیفیت زندگی در سایر بیماری‌های مزمن از جمله بیماری‌های قلبی/ 
عروقی به کار رفته بود ]38[، در این مطالعه نیز به شکل موفقیت‌آمیز 

کارآمدی خود را نشان داد. 

این مطالعه از چندین جنبه، از جمله مطالعه‌ی ادراک بیماری در 
پاسخ به رفتار درمانی شناختی و درمان دارویی، اطلاعات نوینی را در 
اختیار پژوهشگران می‌گذارد، اما باید یافته‌های آن را با توجه به چند 
محدودیت تفسیر کرد. محدودیت اول، به کم بودن نسبی تعداد افراد 
شرکت‌کننده در هر گروه با توجه به ریزش‌های احتمالی است. با توجه 
به اینکه برخی از شرکت‌کنندگان به خصوص در گروه لیست انتظار، 
طی مراحل پس از درمان و پی گیری به دلیل عدم دریافت درمان، 
طرح پژوهشی را ترک کردند، پیشنهاد می‌شود تا در مطالعات آینده، 
این مشکل در نظر گرفته شود و شرکت‌کنندگان بیش‌تری به ویژه 
برای گروه لیست انتظار در نظر گرفته شود. البته باید یادآور شد، 
ریزش شرکت‌کنندگان در این پژوهش، هیچ‌گاه به تعدادی نرسید که 
اجرای تحلیل‌ها را ناممکن سازد. محدودیت دوم، شامل کوتاه بودن 
طول مدت پی گیری می‌گردد. پیشنهاد می‌شود در بافت اختلال‌ها و 
بیماری‌های مزمنی همچون اختلال بی‌خوابی، از دوره‌های پی گیری 
دست‌کم 6 تا 9 ماهه استفاده گردد تا به شکل دقیق‌تری نرخ عود، 
پایش گردد. چهار نفر از بیماران لیست انتظار، شش تا هشت ماه قبل 
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از شروع مطالعه به مدت سه تا چهار هفته سرترالین 100 میلی‌گرم 
مصرف می‌کردند. پژوهش‌ها نشان می‌دهند، داروهای جذب مجدد 
با  تاخیر در شروع خواب  بر  )SSRIs( می‌تواند  انتخابی سروتونین 
حرکات سریع چشم )REM(، روی شاخص بازدهی خواب اثرگذار 
باشند ]29[. بنابراین، عدم سنجش چنین متغیری می‌توانست با 
از  وارد کردن واریانس ناخواسته به طرح پژوهش، به عنوان یکی 
محدودیت‌های مطالعه در نظر گرفته شود ،اما هرگونه اثرات احتمالی 
داروی مصرف شده توسط بیماران در طول 6 تا 8 ماه گذشته قطعاً 

از بدن آن‌ها دفع شده است. 

نتیجه‌گیری

اینکه بیماران چطور علایم و نشانه‌های بیماری را مشاهده می‌کنند 
و اینکه چقدر آن‌ها را مزمن و دارای پیامدهای منفی می‌بینند، بر 
نحوه‌ی کنترل بیماری و درمان آن اثر می‌گذارد. این گفته که برای 
اولین بار توسط لونتال و همکاران ]15[ بیان شد، بیانگر اهمیت و 
نقش کلیدی متغیرهای شناختی همچون ادراک بیماری به خصوص 
در بیماری‌های مزمن است. در پژوهش حاضر نیز پژوهشگران نشان 
اختلال بی‌خوابی  بافت  بیماری در  ادراک  اهمیت  بر  دادند، علاوه 
مزمن، می‌توان با درمانی کارآمدی همچون رفتار درمانی شناختی و 
دارو درمانی، این باورها را تغییر داد. البته، تغییرات شناختی مذکور، 
در گروه رفتار درمانی شناختی به عکس گروه درمان دارویی، پایدار 

می‌ماند. 
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