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Objectives Taking into consideration the high prevalence of insomnia disorder in the elderly population, 
this study aims to examine the effectiveness of cognitive behavioral therapy (CBT) in improving the over-
all quality of sleep and the subscales of sleep quality in the elderly.
Methods & Materials The present study employs experimental research design including 5000 elderly 
participants from the Jahandedehgan center in Shiraz, Iran. Based on the inclusion and exclusion criteria, 
a total of 44 subjects were selected randomly. After losing 7.85 percent of the participants, 39 subjects 
with the mean age of 68 years who were suffering from primary insomnia disorder were evaluated with 
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) in addition to pretest, posttest, and follow-up tests. The intervention 
took place twice a week within a period of four weeks employing cognitive behavioral therapy based on 
the ESPIE commands. The SPSS 21 statistical software and covariance of single and multivariate analysis 
including (ANCOVA and MANCOVA) were used to analyze the collected data.
Results The mean of the overall quality of sleep before and after the intervention in the experimental 
and control groups were reported to be 12.95 and 12.7, respectively, that later changed to 10.03 and 
13.07 in the post-test, and 9.51 and 13.36 during the follow up after three months. From the statistical 
point of view, the mean of the overall quality of sleep after the intervention was noted to be significant 
at P<0.001.
Conclusion The present study showed that the cognitive behavioral therapy can enhance the overall 
quality of sleep and reduce the symptoms of insomnia disorder in the elderly people.
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اهداف با توجه به شیوع بالای اختلال بی خوابی در سالمندان، این پژوهش با هدف تأثیر درمان شناختی-رفتاری )CBT( بر کیفیت کلی 
خواب و خُرده مقیاس های کیفیت خواب سالمندان انجام شده است.

مواد و روش ها پژوهش حاضر از نوع آزمایشی بود و جامعه آماری پژوهش از 5000 سالمند عضو کانون جهان دیدگان شیراز و جامعه نمونه 
از 44 نفر با انتخاب تصادفی و احتساب شرایط ورود و خروج تشکیل می شدند. به دنبال ریزش 7/85 درصدی، 39 سالمند با میانگین 
سنی 68 سال که مبتلا به بی خوابی اولیه بودند، با شاخص کیفیت خواب پیتزبورگ )PSQI( در پیش آزمون، پس آزمون و پیگیری 
موردارزیابی قرار گرفتند. مداخله چهارهفته ای )دوبار در هفته( با روش درمان شناختی-رفتاری براساس دستورالعمل اسپای انجام شد. 
برای تجزیه وتحلیل داده ها از نسخه 21 نرم افزار آماری SPSS و روش های آماری تحلیل کوواریانس تک و چندمتغیره )آنکوا و مانکوا( 

استفاده شد.
یافته ها میانگین نمرات کیفیت کلی خواب قبل از مداخله در گروه های آزمایش و کنترل به ترتیب 12/95 و 12/7 بود که پس 
از مداخله در پس آزمون به 10/03 و 13/07 و در پیگیری سه ماه بعد به 9/51 و 13/36 تغییر یافت. تفاوت میانگین نمرات 

کیفیت کلی خواب پس از مداخله، از لحاظ آماری معنادار )P<0/001( بود.
نتیجه گیری براساس یافته های این پژوهش درمان شناختی-رفتاری، کیفیت کلی خواب سالمندان را ارتقا و نشانه های اختلال بی خوابی در 

آنها را کاهش می دهد. علاوه براین توصیه می شود درمانگران و متخصصان بهداشت روان در حیطه سالمندی از این روش استفاده کنند.

کلیدواژه ها: 
اختلال بی خوابی، درمان 
 ،)CBT( شناختی رفتاری

سالمندان

تاریخ دریافت: 12 اردیبهشت 1395
تاریخ پذیرش:26 خرداد 1395

مقدمه

سالمندی به عنوان یک پدیده زیست شناختی طبیعی محسوب 
می شود ]1[. افزایش جمعیت سالمندان به علت کاهش زادوولد، 
بهبود وضعیت بهداشت و افزایش امیدبه زندگی، ضرورت توجه به 
مشکلات این گروه از شهروندان را روزافزون می کند. سالمندی 
فرایندی است که درمانگران نمی توانند آن را نادیده بگیرند؛ زیرا 
براساس آمار تا سال 2025 جمعیت بالای 60 سال در جهان به 
1/2 میلیارد نفر خواهد رسید و این تعداد تا سال 2050 دوبرابر 
خواهد شد. 80 درصد افراد سالمند در کشورهای درحال توسعه 

زندگی می کنند ]2[.

سلامت انسان با کمّیّت و کیفیت خواب او در ارتباط است. 

نتایج پژوهشی نشان داد بی خوابی شبانه می تواند کیفیت زندگی 
را تحت تأثیر قرار دهد، به گونه ای که احتمال ابتلا به افسردگی 
روزمره  استرس های  با  مقابله  توانایی  و  افزایش  اضطراب  و 
کاهش می یابد ]3[. مطالعات همه گیرشناسی نشان داده است 
گزارش را  خود  خواب  مشکل  سالمندان،  درصد   57 از   بیش 

می کنند و تنها 12 درصد از مشکلات خواب شاکی نیستند ]4[. 
بیش از 40 درصد افراد که سن بیشتر از 60 سال دارند، کیفیت 

خوابشان ضعیف است ]5[.

بی خوابی از انواع اختلالات شایع خواب در سالمندان به شمار 
می آید که این اختلال به دو صورت بی خوابی اولیه و ثانویه دیده 
می شود. بی خوابی اولیه اختلالی است که از یک اختلال روانی 
دیگر یا اختلال جسمی یا مصرف مواد ناشی نمی شود. شکایت 
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عمده در شروع و تداوم خواب و عدم احساس راحتی پس ازآن به 
مدت زمان حداقل یک ماه است ]6[. اختلال خواب در سالمندان 
حافظه،  اختلالات  سقوط،  افسردگی،  به  منجر  است  ممکن 
اشکال در تمرکز، تحریک پذیری، کیفیت زندگی پایین، دمانس، 

خستگی، خلق ناپایدار و اضطراب شود ]8 ،7[.

برای درمان و مقابله با اختلالات خواب، راه های گوناگونی وجود 
اولویت اول خط درمان قرار  به کارگیری داروها در  دارد. معمولاً 
دارد، به طوری که 39 درصد از داروهای خواب آور برای افراد بالاتر 
از 60 سال استفاده می شود ]9[. این داروها در کوتاه مدت باعث 
درمان بی خوابی می شود، اما بیشتر آنها خواب با حرکت سریع 
چشم1 را کم می کند که برای عملکرد ذهن و تسکین تنش ها 

ضروری است ]10[.

بسیاری از مطالعات نشان داده است درمان شناختی-رفتاری 
)CBT(2 حداقل به سودمندی درمان های دارویی است و حتی در 
طولانی مدت اثرات بیشتری دارد. همچنین مشکلات مربوط به 
مصرف داروهای خواب  آور مانند کسلی روزانه، مقاومت نسبت به 
دارو3 و وابستگی را ندارد ]11[ و بهبود در درمان، چند هفته ای پس 
از شروع خود را نشان می دهد ]12[. در رویکرد درمان شناختی-

رفتاری، علاوه بر مداخلات شناختی از جمله کنترل فکر، درک 
منطقی مشکل، آگاهی از خطاهای شناختی )عوامل تداوم بخش(، 
از مداخلات رفتاری مانند بهداشت خواب، کنترل محرک، قصد 

متناقض و محدودسازی خواب استفاده می شود ]13[.

پژوهشگران در تحقیقی روی افراد مبتلا به بی خوابی اولیه مزمن 
به بررسی تأثیر درمان شناختی-رفتاری و دارو درمانی بر باورها و 
نگرش های مربوط به خواب پرداختند. آنها شرکت کنندگان را در 
چهار گروه درمان شناختی-رفتاری، دارونما، ترکیب دارو و درمان 
شناختی-رفتاری و دارو به تنهایی قرار دادند. هریک از افراد علاوه بر 
ثبت روزانه خواب )تقویم خواب(، پرسش نامه باورها و نگرش های 
ناکارآمد درباره خواب را با درمان شروع و پس از درمان، 3، 12 و 
24 ماه بعد پاسخ دادند. نتایج نشان داد درمان شناختی-رفتاری 
و ترکیب درمان شناختی-رفتاری و دارو، بهبودی بیشتری را در 

بیماران نشان داده است ]14[.

مشکلات  دارای  افراد  روی  پژوهشی  نیز  دیگری  محققان 
برای  را  خواب آور  داروهای  که  دادند  انجام  مزمن  بی خوابی 
حداقل یک ماه استفاده می کردند. گروهی از این بیماران درمان 
شناختی-رفتاری بی خوابی را دریافت کردند و گروه دیگر هیچ 
مداخله ای دریافت نکردند. نتایج نشان داد گروه شناختی-رفتاری 
نسبت به گروه گواه کاهش معناداری را در کیفیت خواب، تأخیر 
در به خواب رفتن و مصرف داروهای خواب آور گزارش کردند ]15[. 

1. Rapid Eye Movement (REM)
2. Cognitive Behavioral Therapy (CBT) 
3. Drug tolerance

افراد  از  گروهی  در  را  نتیجه  این   )2005( همکاران  و  مورین 
در   )2005( همکاران  و  والیرس   .]16[ کردند  تکرار  سالمندان 
پژوهشی در سه گروه، به بررسی تأثیر هم زمان دارودرمانی و درمان 
شناختی-رفتاری بر بی خوابی پرداختند ]17[. گروه اول ابتدا دارو 
با ترکیب دارویی و شناختی- آنها  دریافت کرد و سپس درمان 

رفتاری ادامه یافت؛ گروه دوم درمان را به صورت ترکیبی )درمان 
شناختی-رفتاری و دارویی هم زمان( شروع کرد و سپس درمان 
آنها با روش شناختی-رفتاری به تنهایی ادامه یافت و گروه سوم 
درمان شناختی-رفتاری را به تنهایی دریافت کردند. نتایج نشان داد 
زمانی که درمان به صورت ترکیبی شروع شود و با درمان شناختی-

رفتاری به تنهایی ادامه یابد، بهترین نتیجه را به همراه دارد. 

و  اثربخشی  به  پژوهشی  در   )2006( همکاران  و  سورتسن 
زوپیکلون4  خواب  داروی  و  شناختی-رفتاری  درمان  مقایسه 
برای درمان بی خوابی سالمندان مسن پرداختند. یافته های این 
پژوهش نشان داد درمان شناختی-رفتاری در مقایسه با داروی 
خواب زوپیکلون نتایج بهتری دارد ]18[. براساس مطالب مذکور، 
انتظار می رود روش درمان شناختی-رفتاری بتواند چرخه مناسب 
و باثباتی در خواب و بیداری سالمندان ایجاد کند. با توجه به 
شیوع بالای بی خوابی اولیه در سالمندان، هدف پژوهش حاضر 
بررسی تأثیر این مداخله بر کیفیت کلی خواب و شاخص های 

بی خوابی سالمندان کانون جهان دیدگان شیراز بوده است.

روش مطالعه

این پژوهش از نوع آزمایشی به صورت کارآزمایی بالینی یک 
سر کور با انتخاب تصادفی و مراحل پیش آزمون، پس آزمون و 
پیگیری )3ماه بعد( به همراه گروه کنترل بود )دو گروه در سه 
مرحله(. روش درمان شناختی-رفتاری به عنوان متغیر مستقل 
و کیفیت کلی خواب و زیرمقیاس های آن مانند کیفیت ذهنی 
خواب، تأخیر در به خواب رفتن، طول مدت خواب، کفایت خواب 
)خواب مفید(، اختلال خواب، مصرف داروهای خواب آور و اختلال 

عملکرد روزانه، به عنوان متغیر وابسته درنظرگرفته شده است. 

جامعه آماری این تحقیق را افراد سالمند بالاتر از 60 سال با اختلال 
بی خوابی اولیه تشکیل می دادند. معیارهای ورود به مطالعه عبارت بود 
از: عضویت در مرکز روزانه سالمندی جهان دیدگان شیراز )ایران(، 
به همکاری، مصرف سیگار  تمایل  اولیه،  بی خوابی  تشخیص  اخذ 
کمتر از 10 نخ، کفایت خواب )خواب مفید( کمتر از 80 درصد، اخذ 
نمره کیفیت خواب پیتزبورگ )PSQI(5 بیشتر از 5، سواد خواندن 
و نوشتن، تعهد کتبی و رضایت نامه برای حضور در طرح درمانی. 
شرایط خروج از روند مطالعه را ابتلا به بی خوابی ثانویه، مشکلات 
پزشکی و طب عمومی که منجر به بی خوابی می شود، بی علاقگی 

4. Zopiclone 
5. Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)
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سالمند به همکاری و درنهایت، فوت تشکیل می داد ]19[.

حجم نمونه تحقیق حاضر با ضریب اطمینان 95 درصد و توان 
85 درصد، 12 نفر برای هر گروه برآورد ]20[ و با توجه به پیگیری 
امکانات  سه ماهه و احتمال ریزش بالای نمونه ها و درنظرداشتن 
محیطی کانون، 44 نفر آزمودنی )6 مرد و 38 زن( با میانگین سنی 
68/08 و انحراف معیار 6/81 مبتلا به اختلال بی خوابی اولیه با روش 
نمونه گیری تصادفی انتخاب شد. با تحلیل یافته ها مشخص گردید 
حجم نمونه برای گروه های آزمایشی و کنترل کافی بوده است ]21[.

به دنبال اطلاع رسانی به اعضای 5000 نفره کانون جهان دیدگان 
شیراز، تعداد 300 نفر به این کانون مراجعه کردند. از این تعداد 
از پنج در مقیاس کیفیت خواب  بالاتر  با کسب نمره  نفر   100
پیتزبورگ و کفایت خواب کمتر از 80 درصد )نمره بیش از یک 
در خُرده مقیاس خواب مفید پیتزبورگ( انتخاب شدند. این میزان 
نشان دهنده این است که فرد کمتر از 80 درصد زمان سپری شده 
در بستر را خواب بوده است. بی خوابی اولیه افراد براساس عدم ابتلا 
به بی خوابی ثانویه و داشتن ملاک های اختلال بی خوابی براساس 
 ]22[ 6)DSM-IV( راهنمای تشخیصی و آماری اختلالات روانی
تشخیص داده شد. از میان این افراد 44 نفر به صورت تصادفی 
انتخاب شدند و در دو گروه 22 نفره آزمایش و کنترل قرار گرفتند 
و درنهایت این تعداد با ریزش 7/58 درصدی به 39 نفر تقلیل یافت 

)گروه آزمایش 19 نفر و گروه کنترل 20 نفر(. 

ملاحظات اخلاقی این پژوهش عبارت بود از: انطباق مداخله 
تضمین  پژوهشگران،  اخلاقی  و  علمی  صلاحیت  به  توجه  با 
رعایت نکات اخلاقی، رعایت آسایش و رفاه آزمودنی ها، توافق 
با آزمودنی ها درباره حقوق و وظایف هریک از طرفین به صورت 
روشن، گرفتن رضایت نامه کتبی، بالابردن انگیزه برای شرکت در 
تحقیق، متوسل نشدن به فریب، رعایت اینکه هیچ صدمه روانی 
مزاحمت های  به حداقل رساندن  نشود،  وارد  افراد  به  جسمی  و 
،23[، رعایت اصول و  رازداری و هم دلی ي]24  تحقیق، حفظ 
و  دانشگاه  اخلاقی  کمیته  و  شیراز  بهزیستی  سازمان  قوانین 
گزارش دادن به صورت منظم و دوره ای، ارزیابی وضعیت سلامتی و 
خواب درمان جویان به صورت هفتگی و ثبت متغیرهای فیزیولوژی 
شامل فشارخون، ضربان قلب، سطح اکسیژن محلول در خون و 

تهیه جزوه و کار برگ های لازم برای آزمودنی ها.

 ]25[ کولن اسپاس  درمانی  طرح  براساس  آزمایش  گروه  های 
مورد مداخله چهارهفته ای )دوبار در هفته( درمان شناختی-رفتاری 
قرار گرفتند و گروه کنترل هیچ مداخله  ای دریافت نکردند. ارزیابی 
مقیاس  با  پیگیری  و  پس آزمون  پیش آزمون،  در  شرکت کنندگان 

استاندارد کیفیت خواب پیتزبورگ انجام شد.

پرسش نامه کیفیت خواب پیتزبورگ توسط جیباس و همکاران 

6. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV)

که  افرادی  تشخیص  به  و کمک  کیفیت خواب  اندازه گیری  برای 
خواب خوب یا بد دارند، ساخته شده است ]26[. روایی و پایایی 
این شاخص و حساسیت آن برای بررسی کیفیت خواب در مطالعات 
و   89/6 )حساسیت  است  شده  بررسی  خارجی  و  داخلی  متعدد 
ضریب همبستگی 0/88(. این مقیاس در تهران توسط خانم وایژر 

در )2011( هنجاریابی شده است ]27[.

شامل 7  که  است  خودگزارش دهی  سؤالی  مقیاس 18  این 
به خواب رفتن8،  در  تأخیر  ذهنی خواب7،  کیفیت  خُرده مقیاس: 
اختلال  مفید(10،  )خواب  خواب  کفایت  خواب9،  مدت  طول 
خواب11، مصرف داروهای خواب آور12 و اختلال عملکرد روزانه13 
است. هر خُرده مقیاس امتیاز صفر تا 3 را دربردارد که مجموع 
امتیاز این 7 مؤلفه )صفر تا 21( کیفیت کلی خواب را شکل 
می دهد. افرادی که در این آزمون نمره بالاتر از 5 کسب کنند، 

به عنوان فرد با خواب ضعیف تشخیص داده می شوند ]27[.

روش اجرا و تحلیل

در روش درمانی شناختی-رفتاری خواب، فرض بر این است که 
عوامل زمینه ساز14، رویدادهای آشکارساز15 و عوامل تداوم بخش 16 
همه در شکل گیری مشکلات خواب اولیه مزمن نقش دارد. برخی 
از افراد به دلیل داشتن یک سیستم خواب زیست شناختی یا صفات 
شخصیتی ضعیف یا بسیارحساس، ممکن است آسیب پذیری ویژه ای 
با  مواجهه  در  را  آنها  که  باشند  داشته  به مشکلات خواب  نسبت 
استرس، مستعد خواب ناکافی می کند. وقتی چنین افرادی با شرایط 
آشکارساز خاص روبه رو می شوند )مانند یک رویداد زندگی پر تنش(، 
گرایش به اختلال خواب حاد را نشان می دهند. سپس این مشکل 
عوامل  از  زیادی  تعداد  به وسیله  است  ممکن  خود  به نوبه  خواب 
این مشکل خواب ظاهر  به  روانشناختی و رفتاری که در واکنش 

می شود، تداوم پیدا کند. 

این است که تعامل  بر  این روش درمانی فرض  علاوه براین، در 
ساز و کارهای شناختی و رفتاری، تداوم بخش اصلی بی خوابی اولیه 
توجه  نادرست،  اسناد  شامل  می تواند  تفکر  شیوه  از  نوعی  است. 
نشان دادن سوگیرانه به محرک های مرتبط با خواب، نگرانی پیامدهای 
خواب نا کافی و باورهای بیهوده درباره روش های تقویت خواب باشد. 
همچنین، تداعی مکرر رختخواب و اتاق خواب با تلاش ناموفق برای 

7. Subjective sleep quality
8. Sleep latency 
9. Sleep duration 
10. Sleep efficiency
11. Sleep disturbance 
12. Use of sleep medication 
13. Day time dysfunction 
14. Predisposing factors
15. Precipitating events
16. Perpetuating mechanisms
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خوابیدن ممکن است سرانجام منجر به برانگیختگی شرطی شود 
و خواب در محیط اتاق خواب را مختل کند. درنهایت، ناتوانی در 
متوقف کردن کارهای دشوار ذهنی و تخصیص ندادن وقت کافی برای 
آرام گرفتن قبل از رفتن به رختخواب، می تواند در تداوم بی خوابی 
نقش داشته باشد. این رویکرد برای تغییر مجموعه ای از شناخت ها و 
رفتارهای مرتبط با خواب طراحی شده است که از قرار معلوم موجب 

تداوم مشکل خواب و تشدید آن می شود ]28-30[.

پس از اجرای پیش آزمون )آزمون پیتزبورگ( و انتخاب تصادفی 
اعضا و قرارگرفتن در گروه آزمایش و گروه کنترل با نمونه های 
22 نفری، مداخله درمان شناختی-رفتاری براساس دستورالعمل 
اسپای ]25[ به مدت 4 هفته )2 جلسه 60 دقیقه ای در هفته( 

به شرح زیر به گروه آزمایش ارائه شد:

● هفته اول: تشریح اهداف آموزش و آشنایی با اعضا، توافق اعضا 
ارزیابی  تکالیف درمانی،  اهمیت  به  تذکر  و مکان،  زمان  در مورد 
مشکل بی خوابی، درک خواب و بی خوابی، ارزیابی افکار، آموزش 

آرمیدگی و تکالیف )تقویم خواب و کاربرگ نگرانی های سازنده(. 

● هفته دوم: بهداشت خواب و آرمیدگی و زمان بندی جدید 
خواب، محدودسازی خواب، ممانعت از چرت زدن روزانه، بهداشت 

غذا و تکالیف )تقویم خواب و کاربرگ نگرانی های سازنده(. 

● هفته سوم: مهارت حل مسئله، جمع بندی افکار، واقعیت خواب، 
فکر،  انسداد  آموزش  رفتار،  و  احساس  و  فکر  مطرح کردن چرخه 
تصویرسازی ذهنی، آرمیدگی و عدم تلاش بیهوده برای به خواب رفتن 
)قصد متضاد( و به کارگیری تمام دستورالعمل های جلسات قبل و 

تکالیف )تقویم خواب و کاربرگ نگرانی های سازنده(. 

● هفته چهارم: مطرح کردن کل طرح درمانی شناختی-رفتاری، 
پیشرفت  تذکر  شناختی.  و  رفتاری  مداخلات  بهداشت خواب، 
درمان با توجه به تقویم خواب به درمان جویان داده شد. پس از 
اجرای مداخله چهارهفته ای، پس آزمون کیفیت خواب پیتزبورگ 
به صورت جداگانه از گروه های آزمایش و گروه کنترل به عمل آمد 
و قراری برای سه ماه بعد گذاشته شد. پس از گذشت سه ماه 
و فراخوانی اعضای گروه های آزمایش و گواه، آزمون پیتزبورگ 

دوباره انجام و دستورالعمل هایی به درمان جویان داده شد.

داده های حاصل از اجرای پژوهش از طریق تحلیل کوواریانس 
 SPSS تک و چندمتغیره )انکوا و مانکوا(17 با نسخه 21 نرم افزار
تحلیل شد. برای تحلیل داده های فرضیه اصلی از تحلیل کواریانس 
تک متغیری و برای تحلیل فرضیات فرعی از تحلیل کوواریانس 
چندمتغیری استفاده شده است. قبل از تحلیل داده های مربوط 
پژوهش  این  داده های  اینکه  از  اطمینان  برای  فرضیه ها،  به 
پیش فرض های زیربنایی تحلیل کوواریانس را برآورده می کند یا 
نه، به بررسی این پیش فرض  ها پرداخته شد. بدین منظور لازم 

17. Ancova and Mancova

خطی بودن18،  شامل  کوواریانس  تحلیل  پیش فرض های  است 
همگنی واریانس ها19، همگنی ماتریس های واریانس کوواریانس20 
البته  گیرد.  قرار  رگرسیون21 موردبررسی  همگنی شیب های  و 
برای تحلیل کواریانس ساده فقط بررسی خطی بودن، همگنی 

شیب های رگرسیون و همگنی واریانس ها کافی است.

تقریباً  نمونه در دو گروه آزمایشی و کنترل  ازآنجاکه حجم 
برابر است، پیش فرض همگنی ماتریس های واریانس کوواریانس 
)آزمون M-BOX( اثر چندانی روی نتایج ندارد؛ بنابراین، می توان از 
بررسی آن صرف نظر کرد ]21[. درنهایت با بررسی پیش شرط های 

لازم، تحلیل کوواریانس محقق شده بود.

یافته ها

بررسی یافته های جمعیت شناختی نشان می دهد در این پژوهش 
درصد   15/83 و  زن  درصد   84/62( مردان  از  بیشتر  زنان  تعداد 
مرد(، میانگین سنی )انحراف معیار( گروه آزمایش و کنترل به ترتیب 
)5/96(69/21 و )5/89(66/70، بیشترین تحصیلات شرکت کنندگان 
متوسط  در حد  بیشتر  فعالیت های جسمانی  و  دبیرستان  در حد 
)51/28 درصد( بود. هیچ یک از آزمودنی ها سیگار نمی کشیدند و در 
ضمن 56/41 درصد آنها متأهل و بقیه مجرد بودند. دو گروه با آزمون 
خی دو و تی مستقل )برای سن( موردارزیابی معنی داری قرار گرفتند 
که نتایج نشان داد شبیه هستند و تفاوت معنا داری بین آنها وجود 

ندارد. )جدول شماره 1(.

به منظور بررسی تأثیر مداخله درمان شناختی-رفتاری بر کیفیت 
روی  )آنکوا(  یک متغیره  کوواریانس  تحلیل  روش  از  خواب،  کلی 
میانگین نمرات متغیر وابسته  »کیفیت کلی خواب« استفاده شد. نتایج 
تحلیل کوواریانس نشان می دهد پس از تعدیل نمرات پس آزمون و 
پی گیری به وسیله حذف اثر پیش آزمون، مداخله آزمایشی در هر دو 
مرحله پس آزمون )P<0/001 و F=22/08( و پی گیری )P<0/001 و 

F=35/95(، تأثیر معنی  دار است )جدول شماره 2(.

برای بررسی تأثیر مداخله شناختی-رفتاری بر خُرده مقیاس های 
)مانکوا(  چندمتغیره  کوواریانس  تحلیل  آزمون  از  خواب،  کیفیت 
استفاده شده است. ازآنجاکه در این پژوهش، اثر مداخله آزمایشی در 
دو مرحله پس آزمون و پی گیری اندازه گیری شده، لازم است تحلیل 
کوواریانس چندمتغیره، هم با داده های پس آزمون و هم با داده های 
پی گیری محاسبه شود. براساس نتایج به دست آمده، شاخص لامبدای 
ویلکز22 که اثر نوع گروه بر ترکیب خطی متغیر وابسته محسوب 
می شود، در پس آزمون )P<0/05 و F=3/14( و پی گیری )P<0/01 و 

18. Linearity
19. Homogeneity of variance
20. Homogeneity of variance-covariance matrix
21. Homogeneity of regression
22. Wilkess lambda   
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F=4/40(، معنی دار است )جدول شماره 3(.

نیز در مورد هر متغیر  آماره های تحلیل کواریانس تک متغیری 
منبع  تا  شد  محاسبه  جداگانه  به  صورت  )خُرده مقیاس ها(  وابسته 
معنی داری آماری اثر چندمتغیره، تعیین شود. نتایج نشان می دهد 
بعد از کنترل اثر پیش آزمون ها، در مرحله پس آزمون اثر گروهی تنها 
در دو متغیر: طول مدت خواب شبانه و مصرف داروهای خواب  آور و 
در مرحله پیگیری بر چهار متغیر: کیفیت ذهنی خواب، تأخیر در 

به خواب رفتن، طول مدت خواب شبانه و کارایی خواب معنی دار شده 
است )جدول شماره 4(.

بحث

با توجه به میانگین سنی آزمودنی ها )67/92( در پس آزمون و 
اینکه هدف پژوهش حاضر بررسی تأثیر درمان شناختی-رفتاری 
بر کیفیت کلی خواب و شاخص های کیفیت خواب شامل کیفیت 

جدول 1. متغیرهای جمعیت شناختی در گروه شناختی-رفتاری و کنترل )سالمندان کانون جهان دیدگان شیراز سال 1393(.

متغیر
مؤلفه ها

کلکنترلشناختی-رفتاری

مقدار احتمال تعداددرصدتعداددرصدتعداددرصد

N=19N=20N=61تعداد نمونه ها

جنس
15/79315315/386مرد

0/469
84/2116851784/6233زن

سطح تحصیلات

47/379501048/7219ابتدایی

0/669
5/26120482/125راهنمایی
36/84715364/2510دبیرستان
10/53215382/125دانشگاهی

فعالیت جسمانی
21/05420451/208اندکی

0/505 57/891145928/5120متوسط
21/05435721/2811خیلی زیاد

شغل
42/11825533/3313بازنشسته

0/244 10/53210210/264شاغل
47/379651356/4122خانه دار

سن
69/211966/702067/9239 میانگین

0/925
5/96195/89205/9839انحراف معیار

1001910020100391هرگزتعداد سیگار مصرفی

وضعیت تأهل
47/37940843/5917مجرد

0/527
52/6310601256/4122متأهل

جدول 2. نتایج تحلیل کوواریانس یک راهه روی نمره های پس آزمون و پیگیری »کیفیت کلی خواب« با کنترل اثر پیش آزمون، در گروه درمان شناختی-رفتاری و 
کنترل )سالمندان کانون جهان دیدگان شیراز سال 1393(.

منبع
پیگیریپس آزمون

SSdfMSFP<SSdfMSFP<

86/02186/0221/770/00139/48139/4810/180/003پیش آزمون کیفیت کلی خواب
87/25187/2522/080/001139/371139/3735/950/001گروه
142/22363/95139/57363/88خطا 
559439550039کل
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ذهنی خواب، تأخیر در به خواب رفتن، طول مدت خواب، کفایت 
اختلال  و  خواب آور  داروهای  مصرف  خواب،  اختلال  خواب، 
عملکرد روزانه سالمندان بوده است و با توجه به نتایج آزمون های 
آماری )پیش فرض ها(، هر دو گروه قبل از مداخله از نظر یافته 

به دست آمده، تفاوت معناداری با یکدیگر نداشته اند. نتایج حاصل 
در  مناسبی  روش  می تواند  شناختی-رفتاری  درمان  داد  نشان 
درمان اختلال بی خوابی اولیه باشد، این مداخله در پس آزمون 
یک ماه بعد کیفیت کلی خواب، خُرده مقیاس های طول مدت 

جدول 3. شاخص های آماری چندمتغیره در تحلیل کوواریانس متغیرهای وابسته )خُرده مقیاس ها( در پس آزمون و پیگیری )در سالمندان کانون جهان دیدگان شیراز 
سال 1393(.

اثر
پی گیریپس آزمون

>dfP خطاdf فرضیهFارزش>dfP خطاdf فرضیهFارزش

0/4993/417240/0110/564/407240/003اثر پیلایی
0/5013/417240/0110/444/407240/003لامبدای ویلکز
0/9953/417240/0111/284/407240/003اثر هتلینگ 

0/9953/417240/0111/284/407240/003بزرگ ترین ریشه  روی

جدول 4. نتایج تحلیل کوواریانس و میانگین نمرات و انحراف استاندارد کیفیت کلی خواب و خُرده مقیاس های آن در پیش آزمون و به صورت تعدیل شده در پس آزمون 
و پیگیری )سالمندان کانون جهان دیدگان شیراز در سال 1393(.

مراحلمتغیر وابسته
گروه

پی گیری سه ماه بعدپس آزمون 1 ماه بعدپیش آزمون
X(SD)X(SD)F(ES)X(SD)F(ES)

کیفیت کلی خواب
CBT12/95)2/73(10/03)0/46(

22/08)0/38(**
9/51)0/46(

35/95)0/50(**

Control12/7)2/96(13/07)0/45(13/36)0/44(

کیفیت ذهنی خواب
CBT1/7)0/7(1/43)0/12(

0/10)0/003(
1/43)0/12(

12/84)0/30(**

Control1/5)0/8(1/49)0/12(1/49)0/12(

تأخیر در به خواب رفتن
CBT1/9)0/9(1/47)0/17(

4)0/12(
1/47)0/17(

10/94)0/27(*
Control2/4)0/6(1/99)0/16(1/99)0/16(

طول مدت خواب
CBT2/3)0/6(2/05)0/11(

11/68)0/28(**
2/05)0/11(

11/02)0/27(*
Control2/5)0/6(2/65)0/11(2/65)0/11(

کارایی خواب )کفایت 
خواب(

CBT1/4)1/1(1/34)0/24(
3/75)0/11(

1/34)0/24(
18/53)0/38(*

Control1/5)1/3(2/04)0/23(2/03)0/23(

اختلال خواب
CBT2/2)0/6(1/61)0/13(

2/34)0/07(
1/61)0/13(

0/0)0/00(
Control2/2)0/6(1/92)0/13(1/92)0/13(

مصرف داروهای 
خواب آور

CBT1/9)1/4(1/07)0/18(
4/84)0/14(*

1/07)0/18(
1/08)0/03(

Control1/3)1/4(1/96)0/18(1/96)0/18(

اختلال عملکرد روزانه
CBT1/7)1(1/11)0/15(

0/3)0/01(
1/11)0/15(

0/20)0/007(
Control1/4)1/1(1/24)0/15(1/24)0/15(

CBT221919تعداد 
Control222020نمونه ها

)Control=کنترل، CBT=شناختی رفتاری و ES=اندازه اثر(.

P<0/05* و P<0/01**
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خواب شبانه و مصرف داروهای خواب آور را به طورمعناداری بهبود 
را  اثر خود  این مداخله  بعد  ماه  اگرچه در سه  است.  بخشیده 
همچنان حفظ کرد و به دیگر خُرده مقیاس های کیفیت ذهنی 
مفید(  )خواب  کفایت خواب  و  به خواب رفتن  در  تأخیر  خواب، 
گسترش یافته، اما نتایج نشان داد اثربخشی مداخله بر داروهای 
اثر  بعد(  ماه  )سه  پیگیری  در  و  است  بوده  مقطعی  خواب آور 
معناداری نداشته است. نکته حائزاهمیت این است که با وجود 
مصرف داروهای خواب، مداخله شناختی-رفتاری وضعیت خواب 

درمان جویان را بهتر کرده است.

مطالعات متعددی با برخی از نتایج پژوهش حاضر، همسو یا 
ناهمخوان است. مطالعه احمدی و همکاران )2010( نشان داد 
شناختی-رفتاری(  )خُرده مداخله  خواب  محدودسازی  با  درمان 
در بهبود کیفیت کلی خواب، کیفیت ذهنی خواب، »تأخیر در 
به خواب رفتن، کفایت خواب )خواب مفید( و اختلال خواب مؤثر 
با  خواب  اختلال  خُرده مقیاس  به جز  پژوهش  این  نتایج  است. 
یافته های این پژوهش همخوانی دارد ]20[. نتایج مطالعه سورستن 
و همکاران نشان داد درمان شناختی-رفتاری موجب بهبود کفایت 
خواب و میزان خواب با امواج آهسته می شود که با یافته های این 
و همکاران  مطالعه جاکوبس  نتایج  است ]18[.  پژوهش همسو 
در  تأخیر  بهبود  موجب  شناختی-رفتاری  درمان  داد  نشان  نیز 
پژوهش  یافته های  با  که  کفایت خواب می شود  و  به خواب رفتن 
حاضر همسو و هماهنگ است، اما خُرده مقیاس مدت زمان واقعی 
خواب -که در گروه دارونما و شناختی-رفتاری تفاوت معناداری 

نداشته است-، با یافته های پژوهش حاضر همسو نیست ]31[.

برگر و همکاران در مطالعه  ای با هدف بررسی تأثیر برنامه بهبود 
در  بهبود  شناختی-رفتاری(،  خُرده مداخله های  از  )یکی  خواب 
کیفیت کلی خواب و کفایت خواب را گزارش کردند که با یافته های 
پژوهش حاضر است ]32[. ادینجر و همکاران نیز دریافتند درمان 
تأخیر در  بهبود کیفیت کلی خواب،  شناختی-رفتاری موجب 
به خواب رفتن، کفایت خواب می شود. این یافته که در پیگیری )6 
ماه( همچنان پایدار بوده، با یافته های پژوهش حاضر همسو است 
]33[. یافته های پژوهش حاضر با نتایج پژوهش ریدل و لچستن 
که نشان دادند درمان با محدودسازی )خُرده مداخله شناختی-

رفتاری( در بهبود کیفیت کلی خواب، کفایت خواب و تأخیر در 
به خواب رفتن تأثیر دارد، همسو است ]19[. مورین و همکارانش 
بدین نتیجه رسیدند که درمان شناختی-رفتاری موجب بهبود 
کفایت خواب و ترک داروهای خواب آور می شود که مورد دوم با 

یافته های پژوهش حاضر همسو نیست ]12[.

با توجه به 7 پژوهش یادشده )6 پژوهش خارجی و 1 پژوهش 
داخلی( تحقیقات همسو با یافته های این پژوهش، بدین شرح 
است: کیفیت کلی خواب و کارایی خواب )6 مورد(، تأخیر در 
به خواب رفتن )4 مورد(، کیفیت ذهنی خواب )3 مورد( و طول 
دارد.  را  هماهنگی  بیشترین  به ترتیب  مورد(   1( خواب  مدت 

تحقیقات ناهمسو با یافته های این پژوهش در خُرده مقیاس های 
اختلال خواب و مصرف داروهای خواب آور )1مورد( است. 

در این پژوهش میزان مصرف داروهای خواب آور در پس آزمون 
)1 ماه بعد( تفاوت معناداری نشان داد که مقطعی بود و در پیگیری 
)سه ماه بعد( اثرش را از دست داد. با توجه به ملاحظات اخلاقی 
به نمونه ها توصیه شده بود که به صورت تدریجی و در بلندمدت با 
مشورت پزشک خود مصرف دارو را کاهش دهند. درنتیجه برای 
قضاوت در این مورد به پیگیری طولانی تر و تحقیقات بیشتری 
خواب،  داروهای  مصرف  وجود  با  درمجموع  ولی  است،  نیاز 
وضعیت خواب درمان جویان بهبود یافته است. اختلال خواب و 
عملکرد روزانه، ارتباط مستقیمی با سلامت جسمانی دارد ]34[. 
با توجه به اثربخش نبودن این مداخله بر این دو خُرده متغیر و 
اینکه پژوهش های اندکی تأثیر معنی داری داشت )به جز 1 مورد(، 
می توان چنین استنباط کرد که شاید مشکلات قلبی-عروقی، 
فشارخون، دیابت و درد مفاصل که از مشکلات رایج سالمندان 
محسوب می شود، روی این دو خُرده مقیاس ها اثرگذار است ]34[. 

درباره چرایی شباهت های یافته ها می توان به این نکته توجه 
داشت که مداخله ها و خُرده مداخله های درمان شناختی-رفتاری 
این  که  باشد  داشته  متغیرها  برخی  بر  خاصی  تأثیر  می تواند 
تفاوت های  است.  درمانی  مناسب  روش  تأثیر  نشان دهنده  امر 
مشاهده شده در نتایج را می توان این گونه تبیین کرد که شاید 
از تأثیر متغیر های مزاحم کنترل نشده، میزان صلاحیت  ناشی 
و تخصص درمانگر در مداخله دقیق روش، متغیرهای تعدیل، 
شرایط محیطی، تفاوت میانگین سنی، سوگیری های احتمالی، 

میزان هوش درمان جویان، سطح تحصیلات، فرهنگ و... باشد. 

سازوکار  انجام شده،  تحقیقات  و  نظری  پیشینه  به  توجه  با 
اصلی درگیر در تأثیر درمان شناختی-رفتاری مربوط به تأثیر 
عمیقی است که این روش بر افکار، باورهای نادرست و اصلاح 
رفتارهای نامناسب درمان جویان می گذارد. این روش با بهداشت 
و محدودسازی خواب ]35[، باعث خروج فرد از شرطی نادرست 
می شود ]30[. آگاهی از مشکل بی خوابی و اصلاح افکار به واسطه 
و  شناختی  خطاهای  درک  و  بی خوابی  تلقی نکردن  فاجعه 
درهم شکستن عوامل شناختی تداوم بخش، به کارگیری تکالیف 
با خاصیت درمانی و درنهایت امید به بهبودی، منجر به درمان 

می شود ]35-38 ،28[.

نتیجه گیری نهایی

نتایج این پژوهش نشان داد درمان شناختی-رفتاری می تواند 
در  را  بی خوابی  اختلال  نشانه های  کاهش  و  خواب  کیفیت 
سالمندان بهبود بخشد. با توجه به شیوع بالای بی خوابی و خطر 
ابتلا به آن در سالمندان و اینکه پیشگیری بهتر از درمان است، 
و  زمینه ساز  عوامل  درباره  روانشناختی  بررسی های  با  می توان 
غربالگری و شناسایی افراد مستعد ابتلا به اختلال بی خوابی در 
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آستانه ورود به سالمندی، آنها را مورد مداخلات شناختی-رفتاری 
قرار داد. درنهایت باید اذعان داشت که برای درمان بی  خوابی نباید 
فقط به دارو اکتفا کرد؛ زیرا مصرف دارو بهترین راه حل ممکن 
نیست ]11[، بلکه در صورت نیاز بهتر است این درمان با درمان 
شناختی-رفتاری همراه باشد. زمانی که این دو مداخله با یکدیگر 
به کار گرفته شود، نه تنها تأثیرات درمانی افزایش می یابد و کیفیت 
خواب بهتر می شود، بلکه قطع یا کاهش دارو آسان تر خواهد بود 
]14[. مراکز درمانی و خدمات دهی به سالمندان می تواند این مهم 
را طی فرایندی با به کارگیری متخصصان بهداشت روان در کنار 

متخصصان عرصه پزشکی به سرانجام برسانند.

محدودیت ها

در نتیجه گیری نهایی لازم است در تفسیر نتایج به محدودیت های 
پژوهش توجه شود: 1. حجم نمونه مردان در این پژوهش نسبت 
به زنان کمتر بود؛ بنابراین، در تعمیم نتایج به مردان باید احتیاط 
بیشتری شود؛ 2. محدودیت زمانی برای پیگیری بلندمدت تر 6 یا 

12 ماهه است تا بتوان در این مورد بهتر اظهارنظر کرد.

پیشنهادها

بهبود کیفیت خواب سالمندان، تأثیرات قابل توجهی بر ابعاد 
فردی، اجتماعی، خانوادگی، کیفیت زندگی و درنهایت، حضور 
فعال تر آنها در جامعه می گذارد. به پژوهشگران علاقمند توصیه 
می شود در پژوهش های آینده با گروه هایی با نمونه بیشتر )به ویژه 
مردان( و درمان های ترکیبی به ویژه درمان شناختی-رفتاری با 
لگوتراپی )معنادرمانی( و هنردرمانی با پیگیری بلندمدت تر )بیش 

از شش ماه یا حتی یک سال( در این زمینه به مطالعه بپردازند.

تشکر و قدردانی 

شماره  به  بالینی  کارآزمای  کد  با  پژوهش  این 
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اسلامی واحد یاسوج، سالمندان مرکز روزانه کانون جهان دیدگان 
شیراز )ایران( و مسئولان فنی این مرکز، کمال تشکر و سپاس گزاری 
را به عمل می آورند. مقاله برگرفته از تز کارشناسی ارشد آقای رضا 

متقی در دانشگاه آزاد یاسوج است.
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