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در اثربخشی  DSM-5گر صفات شخصیتی پیشنهادی نقش میانجی

خوابی دانشجویان دانشگاه درمانگری شناختی رفتاری بر اختلال بی

 کردستان
 

 3، آزاد همتی2فاتح رحمانی*، 1محرابیانطاهره 

 )نویسنده مسئول(    .کارشناس ارشد روانشناسی بالینی دانشگاه کردستان، سنندج، ایران. 1
 .دانشیار روانشناسی دانشگاه کردستان، سنندج، ایران. 2
 .استادیار روانشناسی دانشگاه کردستان، سنندج، ایران. 3

 دهیچک
های درمانی مؤثرر بؤرای های خواب و درمانگری شناختی رفتاری از جمله روشترین اختلالشایعخوابی از بی مقدمه:

توانؤد خؤوابی اسؤت میآن است. صفات شخصیت، علاوه بر اینکه یک عامل احتمالی آمؤاده سؤاز و تؤداوخ بخؤ  بی
گر عیؤین نشؤ  میؤان یبینی کننده پیامدهای مداخلات درمانی برای این اخؤتلال باشؤد. هؤدژ پؤ وه  حا ؤر تپی 

خؤوابی دانشؤ ویان ( در تأریر درمؤانگری شؤناختی رفتؤاری بؤر علایؤ  بی5 -صفات شخصیتی پیشنهادی )دی. اس. اخ. 
 دانشگاه کردستان بود.

 نفؤری 17گؤروه دو در گیری در دسترس انتخاب شؤدند، خوابی با روش نمونهنفر از دانش ویان مبتلا به بی 34 روش:
( مؤورد 5 -)دی. اس. اخ.  ی شخصیت برای خوابی و پرسشنامهی شدت بیو با پرسشنامه قرار گرفتند آزمای  و کنترل

هؤای هؤا بؤا آزمونآزمؤون بؤود. دادهآزمؤون و پ ارزیابی قرار گرفتند. طرح پ وهشی، از نوع آزمایشی همؤراه بؤا پی 
افزار )اس. پؤی. اس. اس.( ت زیؤه و تحلیؤل نرخ 22آماری توصیفی و تحلیل کواریان  تک متغیره و با استفاده از نسخه 

 شدند.
خوابی در گروه آزمؤای ، نسؤبت های شدت بینتایج پ وه  بیانگر کاه  معنادار در نمرات آزمون نتایج:

ی ارربخشی درمان بود. علاوه بر این، نتؤایج نشؤان داد دهندهکنندگان گروه کنترل بود که این نشانبه شرکت
( ارتبؤا  معنؤاداری بؤا کؤاه  ارؤرات 5 -تماخ صؤفات شخصؤیتی پیشؤنهادی )دی. اس. اخ.  که نمرات بالا در

طلبی، فشؤدان احسؤاس درمانی داشتند. از آن میان، نش  صفات ع یب و غریب بودن، خودبزرگ بینی، توجه
 رباتی هی انی بی  از سایر صفات بود.پذیری و بیپرتی، تحریکشدن، حواسلذت، اجتناب از صمیمی

تر و ارربخشؤی درمؤانی صفات شخصیتی مر ی قادر هستند شرایط درمانی بیمؤاران را پیییؤده :گیریحث و نتیجهب
شناختی رفتاری را کاه  دهند. بنابراین، لازخ است که پی  از آغاز مداخلات درمانی مورد ارزیابی قرار گیرنؤد و در 

 صورت امکان، خود آنها در کانون درمان قرار گیرند.
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 مقدمه  
ترین اختلال خواب است که به خوابی شایعاختلال بی

صورت نارضایتی از مقدار و کیفیت خواب تعریف شده است 
که حداقل با یکی از علائم: مشکل در شروع خواب، مشکل 
در حفظ خواب و بیدار شدن در اوایل صبح و ناتوانی برای 

شب در هفته و به مدت  3بازگشتن به خواب، حداقل 
. نسخه پنجم راهنمای ] 1[همراه است  ماه 3حداقل 

و  "اولیه"خوابی ، بی1 های روانیتشخیصی و آماری اختلال
جایگزین کرده است. این  "خوابیاختلال بی"را با  "ثانویه"

کند که افراد مبتلا به اختلال خواب، علاوه تغییر، تأکید می
بر وجود هرگونه اختلال پزشکی یا روانی دیگر، باید مورد 

و  2نتایج پژوهش تیلور . ]2[جه بالینی مستقل قرار بگیرند تو
خوابی همکاران نشان داده است که افراد مبتلا به علائم بی

در جمعیت عمومی در معرض خطر بالاتری برای ابتلا به 
افسردگی، اضطراب، سوء مصرف مواد، خودکشی، اختلال در 

های قلبی و عروقی وری سیستم ایمنی و بیماریکنش
 .] 3[هستند
ی جهانی است که توسط بسیاری از خوابی یک پدیدهبی

      ها. همچنین، برخی از پژوهش ]4[شودافراد تجربه می

درصد دانشجویان از  77تا  40اند که نشان داده] 7و  6، 5[
خوابی برند. دانشجویانی که بیکیفیت خواب پایین رنج می

بیعی دارند، بطور مزمن دارند نسبت به افرادی که خواب ط
قابل توجهی، خواب بدتر، خستگی، افسردگی، اضطراب، 
     استرس، کیفیت زندگی پایین و استفاده از داروهای 

     آور یا محرک برای مشکلات خوابشان را گزارشخواب
 .] 4[دهندمی

خوابی، های غیر دارویی مورد استفاده برای بیاز روش
درمانی، یوگا، طب گی، ماساژ به تغییر در سبک زندتوان می

در بین  . ]8[زدایی اشاره کرد سوزنی، نور درمانی و تنش 
خوابی، درمانگری مداخلات روانشناختی مطرح شده برای بی

شناختی رفتاری بیشترین شواهد تجربی را به خود 
درمانگری شناختی رفتاری، یک  . ]9[اختصاص داده است 

محور است  -شارکتی و مسألهدرمانگری ساختاریافته، مروان 
که از طریق اصلاح افکار، باورها و بازخوردهای ناسازگارانه و 
همچنین سوگیری پردازش اطلاعات معیوب، در صدد 

. درمان شناختی رفتاری ] 10[کاهش علائم بیماران است 
خوابی مورد بررسی قرار در چندین پژوهش برای اختلال بی

ر مجموع نتایج بیانگر و د ] 14و  13، 12، 11[گرفته 
خوابی بوده است. اثربخشی این درمان در کاهش علائم  بی

                                                            
1 Diagnostic and  Statistical Manual of  Mental Disorders 
2 Taylor 

خوابی را ارائه داده یک مدل شناختی رفتاری از بی 3مورین
خوابی است که روی افکار ناسازگارانه بیماران مبتلا به بی

خوابی تمرکز بخش بیبعنوان عوامل مستعد کننده و تداوم 
ان داد که بیماران مبتلا به کند. تحقیقات وی نشمی
ای از افکار ناسازگارانه در مورد خوابی، طیف گستردهبی

های وی پیشنهاد داد که راهبرد . ]15[خواب دارند 
درمانگری شناختی به منظور کمک به بیماران برای تغییر 

ی خواب، به باورها و بازخوردهای نارساکنش آنها درباره
 .] 16[مداخلات رفتاری اضافه شود 

ی کننده تواند تعدیلشخصیت و اختلال در آن می
های روانشناختی و متغیرهای ی وسیعی از بدکارکردیدامنه

. صفات شخصیتی خاص ممکن است ] 17[مرضی باشد 
خوابی بخش مهم بیعوامل مستعد کننده و همینطور تداوم 

به شمار آیند. مطالعات مختلف نه تنها بر نقش برخی صفات 
شناختی احتمالی برای  شخصیتی به عنوان یک عامل سبب

اند، همچنین به تأثیر شخصیت روی خوابی متمرکز شدهبی
پیامد درمان، به ویژه درمانگری شناختی رفتاری نیز توجه 

اند که بین ها نشان دادهدارند، که نتایج برخی پژوهش
های شخصیتی پایه و نتایج درمان رابطه وجود دارد ویژگی

مدلی را برای شخصیت پیشنهاد  5 -.دی. اس. ام. ] 18[
-شود که نشانگر توصیفصفت می 25داده است که شامل 

دامنه  5شناسی شخصیت و ترسیم گرهای محوری آسیب 
، 5گیری ، کناره4ی متشکل از عاطفه منفیگسترده
است  8و روان گسسته گرایی 7، مهار گسستگی6خصومت

صورت کلی، هم از لحاظ مدل جامع شخصیت، ب . ]19[
مفهومی و هم از لحاظ تجربی )بعنوان مثال از طریق تحلیل 

است. اگرچه  9عاملی( مبنی بر مدل پنج عاملی شخصیت
هایی مانند روان مدل پنج عاملی که شخصیت را در واژه

(، توافق O(، باز بودن به تجربه )Eگرایی )(، برونNآزردگی )
کند، برای توصیف می (C( و وجدانی بودن )Aپذیری )

سطح نرمال شخصیت گسترش یافته است، مطالعات اخیر 
های موجود برای صفات نشان داده است که بسیاری از مدل

شخصی نیز بر اساس های بین ناسازگارانه شخصیت و سبک
 .] 20[اند این مدل طراحی شده

تر در اند که نمرات پایینهایی نشان دادهنتایج پژوهش 

                                                            
3 Morin 
4 negative affectivity 
5 detachment 
6 antagonism 
7 disinhibition 
8 psychoticism 
9 Five-Factor Model 
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 و همکارانطاهره محرابیان رمانگری شناختی رفتاری بر.......                                                                  در ارربخشی د DSM-5گر صفات شخصیتی پیشنهادی نش  میان ی

 اعظ  نوفرستی و همکاران                                   
با نتایج درمانی بهتر، و  1پاتولوژیک ام.ام.پی.آی یدامنه

 .]18[نمرات بالاتر با شکست در درمان ارتباط دارد 

شده است که نگرانی، به صورت منفی  همینطور نشان داده
[. 21[گذارد خوابی تأثیر میروی پیامدهای درمانی بی

     گیری کرد که صفات شخصیتیتوان نتیجه بنابراین می
 بینی کنند.ند پیامدهای درمانی را پیش توانمی

بینی پیامدهای درمانی از جمله نکات مهم در پیش 
های درمانی مناسب است. شناخت و بکارگیری شیوه

اند که ها بیانگر این بودههمچنانکه ذکر شد پژوهش
بینی کننده و  متغیرهای شخصیتی از جمله عوامل پیش

درمانی هستند. با توجه به ی پیامدهای حتی پیچیده کننده
سیستمی را برای تشخیص  5 -اینکه دی. اس. ام. 

بندی دهد که علاوه بر طبقه های شخصیت ارائه میاختلال
های شخصیت، بر ابعاد ناسازگار صفات نیز تأکید اختلال

توان حضور و شدت صفات شخصیت ارائه شده در دارد، می
ینی کننده اثربخشی آن را بعنوان متغیرهای احتمالی پیش ب

این ترتیب، درمانگری شناختی رفتاری نیز در نظر گرفت. به 
ی درمان هستند نیز مورد بینی کنندهعواملی که پیش 

گیرند. علاوه بر این با توجه به اینکه مطالعه قرار می
     به 5 -ای که بر اساس صفات شخصیتی دی. اس. ام. مطالعه

شناختی رفتاری بر علایم  بینی پیامدهای درمانگریپیش
خوابی بپردازد، یافت نشد و این بخش پیشنهادی جدید بی

های روانی نیاز به از نسخه تشخیصی و آماری اختلال
های بیشتری دارد، بنابراین، پژوهش حاضر در پی پژوهش

تعیین نقش میانجی این صفات شخصیتی در تأثیر 
دانشجویان خوابی درمانگری شناختی رفتاری بر علایم بی

  دانشگاه کردستان است.
ی پژوهش عبارت با توجه به متغیرهای تحقیق، فرضیه

در  5 -است از: صفات شخصیتی پیشنهادی دی. اس. ام. 
تأثیر درمانگری شناختی رفتاری بر علایم بی خوابی نقش 

 تعدیل کننده دارند.

 روش
 پژوهش نوع

ازمؤون  پ وه  حا ر ، پ وهشؤی ازمایشؤی بؤا پؤی  ازمؤون و پؤ 
 همراه با گروه کنترل می باشد.

 یزمودنآ
این پژوهش را جامعه آماری  :جامعه آماری( الف

در  1394 -95تمامی دانشجویانی که در سال تحصیلی 
دانشگاه کردستان مشغول به تحصیل بوده و واجد ضوابط 

                                                            
1 MMPI 

 خوابی بودند، تشکیل داد. تشخیصی اختلال بی
افراد، از روش  برای شناسایی این ب( نمونه پژوهش:

( استفاده شد. ISIخوابی )فراخوان و پرسشنامه شدت بی
های ورود به پژوهش عبارت بودند از: تشخیص بالینی ملاک

خوابی بر اساس مصاحبه بالینی، دانشجوی اختلال بی
سال و موافقت  35تا  18دانشگاه کردستان بودن، سن 

 کنندگان برای حضور در پژوهش. پس از ارائه شرکت
توضیحات لازم درباره اهداف و نحوه انجام مطالعه، از بین 

های مورد نظر، به روش و دارای ویژگی افراد شناسایی شده
نفر از افرادی که داوطلب  34داوطلبانه و در دسترس، 

همکاری با پژوهشگر بودند به عنوان نمونه در نظر گرفته 
کنترل  نفر در گروه 17نفر در گروه آزمایش و  17شدند که 

 قرار گرفتند. 

 ابزارهای پژوهش
 حاضر پژوهش درخوابی: پرسشنامه شدت بی( 1
خوابی شرکت کنندگان از مقیاس شدت بی سنجش برای

توسط مورین طراحی  1993خوابی که در سال شدت بی
است که  ماده 7این مقیاس دارای شده است، استفاده شد. 

)هم بیدار مشکل در شروع خواب و مشکلات تداوم خواب 
های صبح زود(، رضایت از های شبانه و هم بیدار شدنشدن

وری روزانه، قابل توجه الگوی کنونی خواب، تداخل با کنش
بودن آسیب نسبت داده شده به مشکل خواب و درجه 
آشفتگی یا نگرانی ایجاد شده توسط مشکل خواب را ارزیابی 

)بسیار  4ا ت )هرگز( 0به صورت گذاری نتایج  کند. نمرهمی
)بسیار  4)بسیار راضی( تا  0سؤال اول و  3شدید( برای 

گیرد. نمره کل سؤال بعدی صورت می 4ناراضی( برای 
       ها به دستپرسشنامه از طریق جمع کردن نمره گویه

 خوابی استی شدت بیو نمرات بالاتر نشان دهنده آیدمی
هد بود. نمرات خوا 28تا  0بنابراین دامنه نمرات بین  . ]22[

 28تا  22خوابی متوسط و ی بینشان دهنده 21تا  15
همسانی درونی این خوابی شدید است. دهنده بینشان 

به دست  85/0، همکارانشو  2تیمپانومقیاس در پژوهش 
در ایران، داستانی و همکاران همسانی . ] 22[ آمده است

ه دست ب 72/0درونی این مقیاس را از طریق آلفای کرانباخ 
 .] 23[ اندآورده
 :5 -پرسشنامه شخصیت برای دی. اس. ام. ( 2

مقیاس دیگری که در این پژوهش مورد استفاده قرار گرفت 
بود که در سال  5 -دی. اس. ام.  پرسشنامه شخصیت برای 

                                                            
2 Timpano 
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شده است و  و همکارانش طراحی 1توسط کروگر 2012 
ی شخصیتی سؤال است که پنج حیطه 220دارای 

و صفات مربوطه آنها را در یک  5 -پیشنهادی دی. اس. ام. 
[. 17[کند گیری می ای اندازهطیف لیکرت چهار درجه

ای از ها در یک طیف لیکرت چهار درجهپاسخگویی به سؤال
)کاملاً موافقم( است. این پرسشنامه  3)کاملاً مخالفم( تا  0

ند، گیرحیطه کلی قرار می 5خرده مقیاس که در  25از 
 تشکیل شده است. حیطه عاطفه منفی شامل: صفات سلطه

ثباتی هیجانی و در جا پذیری، ناامنی جدایی، اضطراب، بی
گیری شامل: صفات گرایش به شود. حیطه کناره ماندگی می

افسردگی، بدگمانی، عاطفه محدود، انزوا طلبی، اجتناب از 
صمیمی شدن و فقدان احساس لذت است. حیطه خصومت 

 رحمی، توجهفریبی، تقلب، خصومت، بیمل: صفات عوام شا
شود. حیطه مهار گسستگی نمایی می طلبی و خود بزرگ

پرتی، شامل صفات وظیفه نشناسی، تحریک پذیری، حواس 
گرایی انعطاف ناپذیر و خطر پذیری است. همچنین کمال 

گسسته گرایی شامل صفات عجیب و غریب  حیطه روان
شود. علاوه می ادراکی و افکار غیر معمول میانسجابودن، بی

، 58، 35، 30، 7ها )گذاری بعضی از گویه بر این نمره
87،90 ،96 ،97 ،98 ،131 ،142 ،155 ،164 ،177 ،210 ،

و  2( بصورت معکوس است. در پژوهش آندرسون215
ها بالا بوده است. همکاران همسانی درونی هریک از حیطه

، 93/0/.، عاطفه منفی، 89حیطه مهار گسستگی، 
گرایی، گسسته و روان 94/0، خصومت، 93/0گیری، کناره

. در ایران، همتی و همکارانش جهت بررسی ] 24[ 94/0
صفت مربوط به  25همسانی درونی هر یک از پنج حیطه و 

آنها از روش ضریب آلفای کرانباخ استفاده کردند. ضریب 
، 93/0گیری  ، کناره91/0آلفا در حیطه عاطفه منفی 

گسسته  و روان 84/0، مهار گسستگی 91/0خصومت 
 بوده است.  93/0گرایی، 

برای  52/0صفت نیز از  25ی آلفای کرانباخ برای دامنه
برای صفت عجیب و غریب  91/0پذیری تا  صفت سلطه

 . ]17[ بودن، بوده است
علاوه بر این، شرح جلسات درمانگری شناختی رفتاری 

 ذکر شده است. 1خوابی در جدول شماره بیبرای اختلال 

 

 

                                                            
1 Kruger 
2 Anderson 

.  شرح جلسات درمانگری شناختی رفتاری برای اختلال 1جدول 
 خوابیبی

 اهداف جلسه

 جلسه اول

خوابی، شناسایی آموزش اصول روانی خواب و توضیح درباره بی
های شناسایی افکار مشکلات و تعیین اهداف، آموزش روش

های یادداشت برداری و پایبندی به تمریناتوماتیک، تأکید بر اهمیت 
 درمانی

جلسه دوم 
 و سوم

هایی در راستای اهداف جلسه، ارزیابی افکار اتوماتیک در موقعیت
خوابی، ها و باورهای معیوب مرتبط با خواب و بیبررسی شناخت

 آموزش بهداشت خواب
جلسه 
 چهارم

 بررسی خطاهای شناختی

 جلسه پنجم
( و همچنین ایجاد پاسخ TRبرگه ثبت افکار )آموزش تکمیل کامل 

 سازگارانه و افکار جایگزین

 جلسه ششم
آموزش مهارت حل مسأله؛ ابتدا منطق زیربنایی برای حل مسأله به 
مراجع توضیح داده شد و سپس روی مراحل فرآیند حل مسأله 

 .تمرکز شد. آموزش کنترل محرک نیز در این جلسه قرار گرفت

 جلسه هفتم
های های تنفس دیافراگمی، تن آرامی عضلانی، روشش تکنیکآموز

 توقف فکر و توجه برگردانی
جلسه 

هشتم و 
 نهم

 شناسایی، ارزیابی و بازسازی باورهای میانی

جلسه دهم 
 و یازدهم

شناسایی و ارزیابی باورهای محوری و صورت بندی یک پاسخ سازش 
 تریافته

جلسه 
 دوازدهم

جلسات قبل، تشویق مراجع به ادامه  مرور و جمع بندی مطالب
ها و ادامه کارهای صورت گرفته در جلسات قبل، همراه فرآیند تمرین

 هابا آموزش در مورد ضرورت تداوم تمرین

 شیوه انجام پژوهش
خوابی هر دو گروه، مقیاس شدت بیه در مرحله اول ب

)بعنوان پیش آزمون( و پرسشنامه شخصیت برای دی. اس. 
سپس برای گروه آزمایش مداخله درمانی داده شد،  5 -ام. 

ای دریافت اجرا شد و گروه کنترل در این مدت مداخله
جلسه و زمان هر جلسه  12نکردند. تعداد جلسات درمانی 

دقیقه بود و در هر هفته یک جلسه بصورت انفرادی  75
شد. پس از اتمام جلسات درمانی که به مدت سه تشکیل می

ی مربوطه )بعنوان پس آزمون( پرسشنامهماه طول کشید، 
آزمون، نتایج به هر دو گروه داده شد. پس از اجرای پس 

-ها قرار گرفت و نکات و توصیهها در اختیار آزمودنیآزمون

 های لازم به آنها ارائه گردید. 

 تحلیل داده هاشیوه 
اس.  نرم افزار  22های پژوهش با استفاده از نسخه داده

آماری توصیفی و تحلیل  هایو آزمون پی. اس. اس.
 کوواریانس تک متغیره تجزیه و تحلیل شدند.

 نتایج
به توصیف متغیرهای جمعیت شناختی  2در جدول 

گروه آزمایش و کنترل پرداخته شده است. هر دو گروه از 
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 اعظ  نوفرستی و همکاران                                   
لحاظ جنسیت همگن هستند و همینطور میانگین سنی 

است.  71/25± 13/4و گروه کنترل 25± 39/3گروه آزمایش
خوابی علاوه بر این میانگین و انحراف معیار نمرات شدت بی

(ISI به تفکیک پیش آزمون و پس آزمون در دو گروه )
 (.3آزمایش و کنترل گزارش شده است )جدول 

 
 های مورد مقایسهگروه شناختی به نفکیکهای توصیفی متغیرهای جمعیت.  شاخص2جدول 

 تعداد گروه
 سن جنسیت

 حداقل مذکر مونث
حداک
 ثر

 انحراف استاندارد میانگین

 39/3 25 32 20 1 16 17 گروه آزمایش
 13/4 71/25 36 20 2 15 17 گروه کنترل

 آزمایش و کنترل آزمون و پس آزمون در دو گروهخوابی به تفکیک پیش. میانگین و انحراف معیار  نمرات شدت بی3جدول

 انحراف معیار میانگین هاگروه

 آزمایش
 59/4 29/18 پیش آزمون

 95/4 71/7 پس آزمون

 کنترل
 89/2 98/17 پیش آزمون

 16/4 94/17 پس آزمون

ها که با استفاده پس از بررسی نرمال بودن نمرات آزمون
شد و همگنی واریانس  از آزمون کالموگراف اسمیرنف تأیید

که از طریق آزمون لوین مورد بررسی قرار گرفت، برای 
ها و بررسی تأثیر درمانگری شناختی رفتاری بر تحلیل داده

خوابی با نقش تعدیل کننده صفات شخصیتی پیشنهادی بی
، از تحلیل کواریانس تک متغیره استفاده 5 -دی. اس. ام. 

شده است. همانطور گزارش  4شد که نتایج آن در جدول 
شود، درمانگری شناختی رفتاری به میزان که مشاهده می

( ISIخوابی )بر روی کاهش نمرات پرسشنامه شدت بی 65%
تأثیر داشته است. همچنین تمام صفات شخصیتی 

به درجات مختلفی برای درمان  5 -دی. اس. ام.  پیشنهادی 
 اند.اثر مزاحم داشته

 5 -خوابی با نقش تعدیل کننده صفات شخصیتی پیشنهادی دی. اس. ام. . تحلیل کوواریانس اثرات درمانگری شناختی رفتاری بر میزان شدت بی4جدول 

 مجموع مجذورات تغییر منبع
 درجه
 آزادی

 نسبت میانگین مجذورات
F 

 سطح معناداری
نسبت مجذور 

 اتا
 35/0 12/0 25/3 29/59 1 29/59 آزموناثر پیش 

 003/0 90/0 01/0 29/0 1 29/0 پذیری اثر صفت سلطه
 10/0 43/0 70/0 84/12 1 84/12 اثر ناامنی جدایی

 02/0 72/0 14/0 61/2 1 61/2 اثر اضطراب
 17/0 31/0 21/1 19/22 1 19/22 ثباتی هیجانیاثر بی

 005/0 87/0 30/0 55/0 1 55/0 اثر درجاماندگی
 14/0 36/0 97/0 82/17 1 82/17 اثر گرایش به افسردگی

 09/0 45/0 62/0 39/11 1 39/11 اثر بدگمانی
 02/0 74/0 12/0 21/2 1 21/2 اثر عاطفه محدود

 03/0 66/0 20/0 74/3 1 74/3 اثر انزواطلبی
 27/0 19/0 19/2 94/39 1 94/39 اثر اجتناب از صمیمی شدن

 28/0 17/0 40/2 77/43 1 77/43 احساس لذتاثر فقدان 
 009/0 82/0 05/0 98/0 1 98/0 اثر عوام فریبی

 02/0 73/0 13/0 39/2 1 39/2 اثر تقلب
 03/0 65/0 22/0 08/4 1 08/4 اثر خصومت

 006/0 85/0 03/0 65/0 1 65/0 رحمیاثر بی
 19/0 26/0 49/1 20/27 1 20/27 اثر توجه طلبی
 33/0 13/0 03/3 22/55 1 22/55 نمایی اثر خود بزرگ

 05/0 57/0 34/0 33/6 1 33/6 اثر وظیفه نشناسی
 17/0 31/0 22/1 39/22 1 39/22 اثر تحریک پذیری

 25/0 19/0 08/2 89/37 1 89/37 اثر حواس پرتی
 01/0 76/0 10/0 82/1 1 82/1 اثر کمال گرایی
 01/0 78/0 08/0 44/1 1 44/1 اثر خطر پذیری
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 36/0 11/0 51/3 02/64 1 02/64 اثر عجیب و غریب بودن 
 04/0 63/0 24/0 50/4 1 50/4 اثر بی انسجامی ادراکی

 01/0 76/0 09/0 79/1 1 79/1 اثر افکار غیر معمول
 65/0 01/0 40/11 84/207 1 84/207 اثر بین گروهی

    22/18 6 33/109 اثر خطا

 گیرینتیجهحث و ب

بینی پیامدهای درمانگری هدف این پژوهش، پیش
شناختی رفتاری بر اساس صفات شخصیتی پیشنهادی دی. 

بود که نتایج پژوهش نشان داد تمام صفات  5 -اس. ام. 
ناسازگار شخصیت، به درجات مختلفی برای درمان اثر 

رغم این تأثیر منفی، درمانگری شناختی مزاحم دارند، اما به
ی قاطعی رفتاری همچنان برای این بیماران اثر یاری کننده

 دارد.
توان مشاهده کرد که درمانگری در نگاهی کلی، می

شناختی رفتاری موجب کاهش معنادار نمرات علائم 
خوابی شد. کاهش قابل خوابی افراد در مقیاس شدت بیبی

 12توجه میانگین نمرات پس آزمون گروه آزمایش در طی 
مانگری شناختی رفتاری، نشان از اثربخشی این جلسه در

های این پژوهش روش درمانی و بهبودی در افراد بود. یافته
، 27، 26، 25[های پیشین، همسو است های پژوهشبا یافته

های یاد شده، تأیید کننده تمامی پژوهش . ]30و  29، 28
درجات مختلف اثربخشی این روش درمانگری بر کاهش 

توان تأییدی بر اند. این نتایج را میابی بودهخوعلائم بی
خوابی دانست. درمانگری اهمیت این روش درمانی برای بی

شناختی رفتاری، روش درمانی برای بی خوابی است که 
و تأثیرات متوسط تا ] 31[ی تجربی زیادی دارد پیشینه

زیادی روی بیداری شب، از جمله تأخیر در شروع خواب و 
مکرر دارد. بطور خلاصه و با توجه به مطالب  هایبیدار شدن

توان گفت ذکر شده، با توجه به محتوا و فرایند جلسات، می
با در نظر گرفتن نقش باورهای نارساکنش افراد مبتلا به 

های بهبود خواب خوابی و روشهای بیخوابی درباره علتبی
و نیز پنداشت کاهش کنترل بر خواب در آنها، دلیل 

درمانگری شناختی رفتاری، تمرکز آن بر شناسایی اثربخشی 
خوابی آنها و اسنادهای و نقد باورهای مربوط به خواب و بی

ای است که باعث افزایش پریشانی و بازداری از دیده آسیب
جو کمک بنابراین به درمان. شودحل مسأله به طور مؤثر می

ش کند تا تفکرات و باورهای نارساکنش خود را به چالمی
بکشد، برداشت خود را درباره بیماری مورد بازنگری قرار 
دهد، از رفتارهای ایمنی که در کوتاه مدت ممکن است مؤثر 

شوند اجتناب خوابی میباشند اما در حقیقت باعث تداوم بی
شود که به طور مؤثر با مشکل کند. همچنین، بیمار یاری می

های . روشکنار بیاید و از این چرخه معیوب رهایی یابد

مختلف شناختی رفتاری از جمله آموزش اصول روانی، 
ها، بازخوردها و چالش با افکار اتوماتیک منفی، نگرش

تواند باورهای ها میها و همچنین بازسازی شناختفرضیه
دهد یا خوابی را کاهش معیوب فرد به خصوص در مورد بی

ش اصلاح کند. مهارت حل مسأله نیز راهبرد مهم این رو
تواند به افراد کمک کند که برای درمانگری است که می

آیند و ای که قبل از خواب به ذهنش میکنندهافکار نگران 
مانع به خواب رفتنش هستند، راه حل پیدا کند و به این 

اش کاهش یابد. همچنین، تکنیک تن ترتیب میزان نگرانی
دن و کند که بتواند بآرامی عضلانی نیز به بیمار کمک می

ذهن خود را قبل از خواب در حالت آرامش قرار دهد که در 
دهد. علاوه بر این، تر رخ مینتیجه به خواب رفتن سریع

تواند در کنترل های کنترل محرک و توقف فکر میتکنیک
افکار تکراری قبل از خواب به مراجع کمک کند. مجموع 

خوابی شرکت های فوق باعث کاهش علائم بیتکنیک
گان در مرحله پس آزمون شد. بنابراین با توجه به کنند

توان گفت نتایج به دست آمده از پژوهش حاضر می
درمانگری شناختی رفتاری به عنوان یک درمان برای 

 .] 34و  33، 32[خوابی مؤثر است اختلال بی
توانند روی درمانگری شناختی صفات شخصیتی می

های پژوهش یافتهخوابی، تأثیر بگذارند. رفتاری برای بی
حاضر نشان داد که تمام صفات شخصیتی برای نتایج 

خوابی اثر مزاحم درمانگری شناختی رفتاری بر شدت بی
دارند، بنابراین ممکن است روند درمان را با مشکل مواجه 
سازند. قابل ذکر است که از میان این متغیرها، مزاحمت 

ه طلبی، نمایی، توجصفات عجیب و غریب بودن، خود بزرگ
پرتی، فقدان احساس لذت، اجتناب از صمیمی شدن، حواس

ثباتی هیجانی بیشتر از سایر صفات بود. تحریک پذیری و بی
با توجه به اینکه تا زمان حاضر هیچ پژوهشی به بررسی 

بر  5 -تأثیر این صفات شخصیتی پیشنهادی دی. اس. ام. 
رداخته خوابی نپتأثیر درمانگری شناختی رفتاری برای بی

ها به صورت غیر مستقیم با توان گفت که این یافتهاست، می
و  2و اسپای ]18[و همکاران  1دی لارهای وننتایج پژوهش

که در مجموع مبنی بر وجود رابطه منفی  ]21[ همکاران
بین صفات شخصیتی ناسازگار و پیامدهای درمانگری 

                                                            
1 Van de laar 
2 Spaei 
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 اعظ  نوفرستی و همکاران                                   
 خوابی بوده است، همسو هستند.شناختی رفتاری بر بی

حاکی از وجود  ]7[و همکاران  1های پارکهمچنین پژوهش
رابطه مثبت بین اجتناب از آسیب و شدت بی خوابی و 

خوابی است. علاوه بر رابطه منفی بین همکاری و شدت بی
ی رابطه بین این پژوهش روشان و همکارانش نشان دهنده

. همینطور ] 35[های روانی و مشکلات خواب است استرس
و وینسنت و   ]5[و همکارانش  2های لاندی پژوهشهایافته
ی رابطه منفی بین که در مجموع نشان دهنده  ]36[ 3والکر

صفات شخصیتی ناسازگار و مشکلات خواب است، تأیید 
رسد که صفت شخصیتی کننده این نتایج است. به نظر می

کند. آزردگی پیامدهای درمان را با مشکل مواجه میروان 
ی منفی را همان عاطفه آزردگیوهشگران روانپژاز برخی 
های پذیری در برابر اختلالاند و آن را عامل آسیبنامیده

. با توجه به اینکه یکی از اصول ] 37[ اندروانی ذکر کرده
مهم درمانگری، برقراری اعتماد و اتحاد درمانی با بیمار 
است، و این خود یک عنصر درمانی و عامل شفا بخش 

گیری و شود، افرادی که در حیطه کناره یمحسوب م
گیرند، بر اساس صفات خصومت نمرات بالاتری می

شخصیتی آنها، ممکن است نسبت به فرآیند درمان مقاوم 
 شوند.مند باشند و کمتر از درمان بهره

       از آنجاییکه صفات شخصیتی افراد دارای اعتبار 
نتخاب درمان، مدت بینی برای عوامل بالینی از جمله اپیش 

و در پژوهش حاضر نیز نشان ] 20[و فراوانی درمان هستند 
ای در تأثیر درمانگری داده شد که آنها نقش تعدیل کننده

شود که در درمانگری شناختی دارند، بنابراین پیشنهاد می
های خوابی، علاوه بر اینکه روی مؤلفهرفتاری برای بی

شود، به صفات میشناختی، هیجانی و رفتاری تمرکز 
ناسازگار شخصیت درمانجویان نیز توجه شود که هم خود 
این صفات در کانون درمان قرار بگیرند و هم تأثیر منفی 

 آنها روی پیامدهای درمانی کمتر شود.

 های پژوهشمحدودیت
این مطالعه بر روی یک نمونه از دانشجویان در دسترس 

گرفته است، بنا خوابی در شهر سنندج انجام مبتلا به بی
خوابی غیر براین تعمیم نتایج آن به افراد مبتلا به اختلال بی

 دانشجو، باید با دقت صورت گیرد.

 پیشنهاد پژوهش
انجام مطالعه در جوامع غیر دانشجویی و در مناطق 

                                                            
1 Park 
2 Lund 
3 Vincent & Walker 

تر منجر گردد. های دقیقگیری تواند به نتیجهدیگر می
پژوهش در مراکز شود که از نتایج این همچنین توصیه می

ای دانشجویی توسط متخصصین بهداشت درمانی و مشاوره
 .روانی استفاده شود
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