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ای از حیات انسان است. موهوعی است کنه  های بسیار مطرح در زندگی و بخش عمدهخواب از مقوله
گیرد. خواب مرهمی است کنه  ای از حیات روزانة ما را دربرمیاز بدو تولد تا پایان زندگی بخش عمده

 بخشد.کند و به او انرژی دوباره میاز یک دورة طولانی، فرد را آرا  میبعد 
نظران بوده است. خنواب، کیفینت آن،   مسئلة خواب همواره مورد بحث و کنکاش و مطالعة صاحب

 نقش و اهمیت آن و مشکلات ناشی از خواب در بسیاری از مطالعات مورد بررسی ورار گرفته است.  
فاوت است و در برخی نیز این تفاوت وجود دارد. افرادی هستند که به طنور  نیاز افراد به خواب مت

ژنتیکی به خواب کمتر نیاز دارند و بعضی دیگر کاملاً بالعکس. خواب کافی برای سلامت و کارکرد آن 
کنند و در نتیجنه   هایی را به بدن ارسال منی ها یا پیا بسیار هروری است. در زمان خواب، مغز سیگنال

شود که موجنب کناهش مشنکلات جسنمانی، تنظنیم سیسنتم ایمننی و        ها و ترکیباتی آزاد میهورمون
 شود.بازسازی حافظه می

هنا نادرسنت و   شنود، وضناوت  های مغز در دریافت اطلاعنات منی  خوابی موجب ناتوانی نورونکم
دادی و بیماری ها از جمله دیابت، چاوی، آپنة خواب انسشود. در بسیاری از بیماریها مختل میواکنش

 خوابی نقش دارد.ولبی مشکل خواب و کم
خنوابی بنه عننوان اولنین     پردازان بسیاری به بنی خوابی و مشکلات آن، نظریهدر مورد خواب و بی

شود کنه از زمنان وندیم در    اختلال اشاره دارند که هم یک علامت و هم یک بیماری در نظر گرفته می
های مقندس  دان و متفکران به آن پرداخته شده است، حتی در کتابمتون و اسناد تاریخی و آرار دانشمن

 از جمله تورات و ورآن نیز به آن اشاره شده است.
ها المللی بیماریبندی بینها از جمله طبقههای بیماریبندیخوابی در تمامی طبقهدر حال حاهر بی

(ICD( و کتابچة تشخینی و آماری اختلالات روانی )DSMمطرح است ) هنای اخینر بنه    ولی در سال
 خوابی اولیه و رانویه توجه خاصی شده است.مسئلة بی

در سه یا چهار دهة اخیر توجه به مسائل خواب و مشکلات آن بسیار مورد توجه جامعنة پزشنکی   
ورار گرفته است و چند انجمن مربوط به خواب با جدیت بسیار به این مقوله توجه دارنند و تحقیقنات   

 ن زمینه انجا  و یا در حال انجا  است.بسیاری در ای
های علمنی بطنور جنام:    خوابی و اختلال خواب، این موهوع در تمامی کتاببا توجه به مسئلة بی

نظنران و متفکنران بنه    های بسیاری با توجنه بنه نگنرش صناحب    تعریف و مطرح شده است و دستنامه
 اند.کارایی و ارربخشی دیدگاه خود پرداخته
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هنای  انند کنه بنه چگنونگی کناربرد روش     های درمانی متعددی ارائه شدهخیر دستنامههای ادر سال
خوابی درمان از خوابی بر این توافق دارند که یک راه درمان بیاند. متخننین حوزة بیدرمانی پرداخته

تنرین  ترین و جام:است. همچنین آکادمی طب خواب آمریکا که از بزرگ« رفتاردرمانی شناختی»طریق 
مراکز تحقیقاتی این اختلال است، به جدیت به معرفی طب رفتاری در درمنان خنواب توجنه داشنته و     

 فرایندهای درمانی متعددی را معرفی کرده است.
آرامی و همچننین  آگاهی و تنرفتاری، مراوبه، ذهن-با توجه به مسئلة تأریر و کاربرد درمان شناختی

ها و کاربرد آنهنا اختنناص یافتنه    به طرح و معرفی این نظریههای رفتاری کاربردی، آرار متعددی شیوه
 است.

گنا  اسنت   بهکتاب حاهر نیز کتابی جام: در زمینة اختلالات خواب و کاربردهای اختناصی و گا 
که حاوی اطلاعات مفید و کاربردی برای خوانندگان متخنص است. این کتاب از یک جنبه بنا دیگنر   

های متعدد، خوابی تفاوت دارد و آن هم نه تنها معرفی جام: نظریهمان بیهای موجود در زمینة درکتاب
گنا   بنه هنای مداخلنه اسنت، بلکنه بنه توصنیف گنا        های درمان، کاربرد، موان: مطرح و شنیوه پروتکل
های درمانی متعدد طب رفتاری خواب  برای انواع مشکلات خواب پرداخته است و در نتیجنه   پروتکل

گنران  توانند بنرای درمنان   ای برخوردار است کنه منی  جامعیت و کاربرد بسیار گسترده مطالعة این ارر از
 کنند بسیار کارایی داشته باشد.خوابی فعالیت میبخنوص متخننینی که در زمینة بی

 آموختة رشتة روانشناسی بالینی و همکاران ایشان که بنا توجنه و دونت   از آوای میثم شفیعی، دانش
دهند  گران ونرار منی  اند و نگرش نوینی را در اختیار درمانگردان این ارر اودا  کردهنظر و شیوائی به بر
 بسیار سپاسگزار .

پزشنکی،  از انتشارات ارجمند که همواره با چاپ آرار ارزشمند در زمینة پزشنکی و خنوصناً روان  
  و امیند دارینم بنا    اند متشکرها توجه داشتهمندان این رشتهشناسی و طب رفتاری به جامعة علاوهروان

رسنان  تداو  چاپ آرار مطرح و بخنوص آرار علمی کاربردی در درمان، با اینن اوندا  همچننان یناری    
 علاومندان و متخننین باشند.

 دکتر بهروز بیرشک
 شناسروان

 هیأت علمی دانشگاه علوم پزشکی ایران
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Stanford Sleepiness Scale 

Sleep Terrors 

Sleep Timing Questionnaire 

Sleepwalking 

Thoracic Anti-Supine Band 

Time in Bed 

Core body temperature rhythm minimum 

Total Sleep Time 

Unconditioned Response 

Unconditioned Stimulus 

Wake After Sleep Onset 

PMR  

PSG  

PSQI  

PTSD  

RCT  

REM  

SA  

SAMI  

SASMP  

SBSM  

SC  

SCT  

SE  

SHEP  

SHI  

SIDS  

SL  

SOA  

SOL  

SRBQ  

SRT  

SSS  

ST 

STQ  

SW  

TASB  

TIB  

Tmin  

TST  

UCR  

UCS  

WASO  
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 مقدمه

 رلیسمایکل ال. پ

 پزشکی، دانشگاه پنسیلوانیا، دانشکده پزشکی، فیلادلفیادپارتمان روان

 مارک اس. آلویا
 ر، کلرادواجتماعی، دنو -واحد پزشکی روانی  بهداشت ملی یهودیان،

 ت آر. کوهنبر
 خدمات طب رفتاری خواب، مرکز اختلالات خواب کودکان، بیمارستان کودکان و مرکز طبی، اوهاما، نبراسکا

اینم. در  ( بنوده BSMهای درمانی طب رفتاری خواب )گذشته شاهد افزایش نظا در طول دو الی سه دهة 
-های طب رفتاری خواب، مداخلات اصلی درمنان شنناختی   ترین و معتبرترین درمانشدهحالیکه شناخته
( هستند )مانند کنترل محرک، محدودسازی خواب و بهداشنت خنواب(،   CBT-I) 1خوابیرفتاری برای بی

 اند.جدید و غیردارویی نیز برای اختلالات خواب عمده طراحی شده تعدادی مداخلات
ها، بدیهی یکی از موان: اصلی انتشار و کاربرد گستردة این مداخلات این است که جزئیات پروتکل

رسند و فقط توسط متخننان رفتناری خنواب در منورد آنهنا تحقینق شنده اسنت.        نظر می و ساده به
نوشتن این کتاب کنار هم ورار دادن همنة منداخلات طنب رفتناری خنواب       بنابراین انگیزة اصلی برای

 باشد.ترین شیوة ممکن میعمده به صورت یکجا و فراهم کردن این اطلاعات به سرراست
 باشد:کنند که شامل موارد زیر میهای این کتاب از چارچوب یکسانی استفاده میهریک از فنل

 ی خواب(نا  پروتکل )مانند: درمان محدودساز

 خوابی(کاربرد عمده )مانند: بی
 یا زیرنوع( DXکاربرد اختناصی )مانند نوع 

 موارد من: کاربرد
 منطق مداخله
 گا  فرایندها )چگونگی(بهتوصیف گا 

 هااصلاحات/ جایگزین
 / شواهد پایهکنندههای حمایت/ دادهاربات مفاهیم

 مناب: پیشنهادی جهت مطالعة بیشتر

 
1. Cognitive behavioral therapy for insomnia  
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 آنست که حداول برای سه گروه از خوانندگان حاوی اطلاعات مفید باشد:سعی این کتاب بر
فعلنی خنود    هنای برند و در پی گسنترش روش متخننان طب رفتاری خواب که آن را به کار می

 هستند تا بخشی یا همة طیف مداخلات طب رفتاری خواب در دسترس را شامل شود.

به دنبال شنروع فراینند اسنتفاده از منداخلات طنب       ها کهبالینگران و دانشجویان بالینی سایر رشته
 رفتاری خواب در کار خود هستند.

محققان بالینی که به دنبال توصیفات پروتکل پاینه هسنتند تنا مطالعنات کنارایی، ارربخشنی، و/ینا        
 ای را بر روی مداخلات طب رفتاری خواب انجا  دهند.مقایسه

کنیم که شنیوة آمنوزش در   بسیار تأکید و پیشنهاد می هستند،« کاربران نهایی»برای دو گروه اول که 
شود کنه دورة کنارآموزی، تحنت    است، و مطابق با آن توصیه می 1این حوزه استفاده از شیوة کارآموزی

سرپرستی ناظر و مربی برای تقویت مطالب ارائه شده در این دستنامه به کار برده شود. برای افرادی که 
تواند به راحتنی  کنند، تدارک دیدن سرپرستی و نظارت میخواب استفاده میهای طب رفتاری از برنامه

نگر، تدارک دیدن سرپرستی و نظارت ممکن است دشوارتر باشد، اما انجا  پذیرد. برای بالینگران جامعه
 تواند به وسیلة مشاورة تلفنی توسط متخننان طب رفتاری خواب انجا  پذیرد.احتمالاً می

گران رفتاری که به طور مرتنب بنا   توجهی را در درمانریم که این کتاب علاوة وابلدر نهایت امیدوا
انند، ایجناد کنند.    بیماران دچار اختلالات خواب سروکار دارند و آموزش رسمی در طب خواب ندینده 

تواند از مننابعی کنه در پنایین    کنیم دانش بنیادی در این زمینه کسب کنند که میاین افراد را ترغیب می
 .2آمده است حاصل آید

و اخینراً در   (AASM) 3هایی که در آکادمی طب خواب آمریکاها، وبینارها، و مجموعه اسلایددوره
توانند به عنوان ابزارهنای آموزشنی مفیند    ( در دسترس هستند میSBSM) 4جامعة طب رفتاری خواب

 استفاده شوند. 
 بخش باشد.آن، لذت امیدواریم که این کتاب برای شما مفید و حتی بهتر از

نکتة پایانی: هدف این دستنامه این است تا به صورت متمرکز بر روی تهیة مداخلات طب رفتناری  
یا توسنط بنالینگران بندون پیشنینة     « خودیاری»خواب بپردازد. این کتاب نباید به عنوان راهنمایی برای 

ب خواب و درمان رفتناری  آموزشی کافی، و/یا بدون أخذ مشورت مناسب از کسانی که تخنص در ط
 دارند، به کار برده شود.

 
1. apprenticeship 
2. Principles & Practice of Sleep Medicine (M. Kryger, R. Roth & Dement, eds), 4th edn. Elsevier Saunders Co., 
Philadelphia, PA, 2005. 
Sleep Disorders Medicine (S. Chokroverty, ed.), 2nd edn. Butterworth-Heinemann, Boston, MA, 1999. 
3. American Academy of Sleep Medicine 
4. Society of Behavioral Sleep Medicine 
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 بخش اول

 های درمانی طب رفتاری خوابپروتکل

 خوابیبرای بی

 مقدمه

 مایکل ال. پرِلیس
 پزشکی، دانشگاه پنسیلوانیا، دانشکده پزشکی، فیلادلفیادپارتمان روان

بنرد )شناید   با وجود اینکه طب رفتاری خواب به عنوان یک رشته در دوران طفولیت خود بنه سنر منی   
خوابی در دهة چهنار  عمنر خنود اسنت:     [ وهعیت علم دربارة بی3-1تر دوران جنینی باشد( ]درست

 ارگانیز  کاملاً بالغ شده است، ولی همچنان باید یاد بگیرد، بگوید، و انجا  دهد.
 هایی وجود دارند که به خنوبی تعرینف  خوابی، در حال حاهر شالودهبا توجه به بلوغ در حوزة بی

( رویکرد 3( تعاریف استاندارد شده، )2های مفهومی، )( تنوع مدل1اند و شامل این موارد هستند: )شده
هستند )هم در ارتباط با کنارایی و هنم    1ای که مبتنی بر شواهدهای جاافتاده( درمان4کلی به ارزیابی، )

ای گسترش و کاربرد درمنان،  های در دسترس برهای درمانی منتشر شده و دوره( دستنامه5ارربخشی(، )
دهنند کنه نتنایا بنالینی بهتنری حتنی نسنبت بنه         هایی که این نوید را می( نسل جدیدی از درمان6و )

شوند و بررسی کوتاهی نیز های کنونی کسب کنند. این مباحث به طور مختنر در ادامه مرور می درمان
 خوابی صورت خواهد گرفت.دربارة مسیرهای آتی حوزة بی

 ت علمیوضعی

 های مفهومیمدل

این جنبه از طب رفتاری خواب که شاید بیشتر از بقیه رشند کنرده اسنت، در دورة اولینة پندوهش در      
[ و مندل سنه   4( با رویکنرد کنتنرل محنرک بنوتزین ]    1980و  1970حوزة خواب و طب خواب )دهة 

شناسنی  ظری در سببشاهد تکثیر و گسترش رویکردهای ن 1990[ آغاز شد. از دهة 5عاملی اسپیلمن ]
[. در مجموع این 6مدل حیوانی است ] 3مدل انسانی و  10خوابی هستیم که شامل و پاتوفیزیولوژی بی

 
1  . evidence base 
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سنازی، و  سازی، زمیننه ( در خدمت آماده1توانند دیدگاه غنی و وسیعی را از عواملی که )ها، میرویکرد
رونند،  ی کیفیت درمان کنونی بنه کنار منی   ( برای کارای2خوابی به عنوان یک اختلال هستند، )تداو  بی

 شوند، فراهم کنند.های جدید استفاده می( به عنوان اهدافی برای رشد و توسعة درمان3و/یا )

 تعاریف استاندارد

شک اولین اختلال خوابی است که هم به عنوان یک علامت و هم یک بیمناری توصنیف   خوابی بیبی 
شوده از جمله ترین اسناد تاریخ بشری یافت میخوابی در ودیمیشده است. مناب: برای این شکل از بی

های بیمناری  بندیخوابی در همة طبقهگمش، تورات، عهد جدید، و ورآن. امروزه بیایلیاد، حماسة گیل
پردازند، ماننند راهنمنای تشخیننی و    های جسمانی و روانی میعمده که به توصیف و تعریف بیماری

المللنی  بنندی بنین  ( و طبقنه ICD) 2هنا المللی بیمناری بندی بین(، طبقهDSM) 1یآماری اختلالات روان
هنای تشخیننی   های تشخینی با توصیف ملاکبندی( وجود دارد. این طبقهICSD) 3اختلالات خواب

ترین کار انجا  شده در این حوزه تلاش برای بنه  [. شاید اخیراً مهم7اند ]تحقیقات رسمی، تکمیل شده
[. در این 8،9خوابی اولیه و رانویه است ]های تشخینی بیبندین اعتبار و سودمندی طبقهچالش کشید

خنوابی هماینند   خنوابی رانوینه بنه نفن: بنی     رسد بسیاری آمادة کنار گذاشتن مفهو  بیزمینه به نظر می
 باشند. می

 های ارزیابی استانداردروش

 امروزه در این موارد توافق عمومی وجود دارد:

 نگر به وسیلة دفترچة یادداشت خواب لاز  است.ارزیابی آینده ·

 ارزیابی اختلالات افسردگی و اهطرابی هروری است. ·

( TPQخنوابی )ماننند:   بندی و فراواننی بنی  (، و زمانISIخوابی )مانند: شدت بی نگرارزیابی گذشته ·
 کننده باشده وتواند کمکمی

اند، شامل عواملی از جملنه: نقنص در   نندة شدت بیماریکشود تعدیلارزیابی عواملی که تنور می ·
[(، تنلاش  DBAS [12[(، باورهای ناکارآمد دربارة خواب )ماننند:  11] SHIبهداشت خواب )مانند: 
 SAMIهنای خنواب )ماننند:    «تهدیدکننده»[(، و توجه انتخابی به GSES [13برای خوابیدن )مانند: 

 تواند مفید باشد.[( می14]

 

 
1. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 
2. International Classification of Diseases 
3. International Classification of Sleep Disorders 
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 کارایی و اثربخشیهای داده

هنای بنالینی نباشنند، در    اتفاق نظر وجود دارد که اولین مجموعة تحقیقات موردی، اگر تماماً کارآزمایی
( انجا  شند. از آن زمنان تقریبناً    PMR) 1سازی عضلانی پیشروندهبرای آزمودن کارایی آرا  1930دهة 
سنازی عضنلانی پیشنرونده، و    کارآزمایی هنم بنه صنورت مداخلنة منفنرد )کنتنرل محنرک، آرا         200

انند کنه بنه عننوان درمنان      ای انجا  شنده مؤلفه-محدودسازی خواب( و هم به صورت مداخلات چند 
شوند. این پیشینة پدوهشی گسنترده بنه صنورت    ( شناخته میCBT-Iخوابی )رفتاری برای بی-شناختی 

[، و حداول ینک  17-15است ]کمّی به شیوة آماری فراتحلیل حداول به سه شکل خلاصه و تبیین شده 
هنای گیرنندة   را در مقایسنه بنا آگونیسنت    CBT-Iای وجود دارد که ارربخشنی نسنبی   فراتحلیل مقایسه

هنای  گینری های حاصل از این پدوهش، که بنا نتیجنه  [. یافته18] کند( ارزیابی میBZRAsبنزودیازپین )
 CBT-I( 1دهنند کنه )  نشنان منی  [، 19( سنازگارند ] NIHبخش کنفرانس علمی موسسه ملی بهداشت )

رسند  ( بنه نظنر منی   3نتایا مشابهی دارند، ) CBT-Iو  BZRAsمدت ( در کوتاه2بسیار کارآمد است، )
CBT-I تری دارد.شود، تأریرات بادوا هنگامی که درمان فعال متووف می 

هنای بنالینی،   یشنده در کارآزمنای  فراتر از مسئلة کارایی، مسئلة ارربخشی است. نتایا بالینی مشاهده
های پزشکی و /ینا  خوابی که به صورت همایند دارای بیماری( بیماران دارای بی1مشابه نتایا درمانی )

پزشننکی نیننز هسننتند )بننه عنننوان نمونننه: ادینگننر، سنناوارد، کننوری، جانکوئیسننت، لیخشننتاین، و  روان
اند )به عنوان نمونه: درمان شدههای مراوبت بالینی ( بیمارانی که در محیط2[ و/یا )25-20همکارانشان ]

هنای بیمنارانی کنه از    مطالعه بر روی نمونه 20[( هستند. تا به امروز بیش از 26،27پرلیس و همکاران ]
( رنا PTSD) 2های همایندی مانند: سرطان، درد مزمن، افسردگی، و اختلال استرس پس آسیبیبیماری

مؤرر است،  CBT-Iدهد که این مطالعات نه تنها نشان میهای حاصل از برند، انجا  شده است. یافتهمی
خنوابی اولینه اسنت. در    دهد که پیامدهای بالینی، مشابه نتایا بیماران مبتلا به بیبلکه همچنین نشان می

طور که وبلاً گفته شد، انواع مجموعنة  [. همان21،24بعضی موارد، تأریرات در عمل حتی بیشتر هستند ]
هنای  رسند مشنابه کارآزمنایی   تأریر این مطالعات به نظر می ینی وجود دارند. اندازةتحقیقات موردی بال

آمنادگی بیشنتری    CBT-Iدهنند کنه   ها آشکارا نشان میشده است. در مجموع، این یافتهبالینی تنادفی
 برای انتشار و کاربرد گسترده دارد.

 انتشار و کاربرد درمانی

هنای مهمنی صنورت    پیشنرفت  در زمینة آموزش و گنواهی  های اخیر در این حیطه، بخنوصدر سال
گرفته است. نخسته حداول سه دستنامة درمانی در این زمینه منتشر شده اسنت کنه چگنونگی کناربرد     
 
1. progressive muscle relaxation 
2. PTSD 
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CBT-I [. دو ه چندین دورة چندروزه وجود دارد که به صورت سنالیانه ینا   30-28دهد ]را توهیح می
ای طب رفتاری خواب را معرفنی  ها که به طور عمدهدوره دوسال یکبار در دسترس هستند. یکی از این

، و همچنین از طریق جامعة طنب  2004( از سال AASMکند، از طریق آکادمی طب خواب آمریکا )می
 CBT-Iها، که بنه سنمینار آموزشنی    ( در دسترس استه یکی دیگر از این دورهSBSMرفتاری خواب )

از طریق دانشنگاه روچسنتر، و در حنال حاهنر      2006سال اختناص یافته است، به صورت سالیانه از 
کمیتة طب رفتاری خوابِ آکادمی طب  2006و  2005شود. سو ه در سال دانشگاه پنسیلوانیا برگزار می

هننا و دادن بننه فلوشننی هننای آموزشننی را بننه واسننطة گننواهی  ( فرصننتAASMخننواب آمریکننا )
، از AASMانداز و سنخاوت  چهار ، در نتیجة چشمهای طب رفتاری خواب، ایجاد کرد.  فلوشی  خرده
نظنر آکنادمی و   نامه برای طب رفتاری خواب وجود دارد کنه تحنت  ، بورد تخننی گواهی2004سال 

 شود.بورد تخننی طب خواب آمریکا اداره می

 های جدیددرمان

رفته اسنت.  های جدید صورت گتوجهی برای رشد و توسعة درمانحیات وابلهای اخیر تجدیددر سال
آوری آنها در عناره و رمرة این زحمات، علت و انگیزه برای نوشتن این کتاب بوده است: نیاز به جم:

شنود، بلکنه همچننین    را شنامل منی   CBT-Iیکجا و توصیف هر کدا  از فرایندهای درمانی که نه تنهنا  
های جدیند  خوابی، درمانباط با بیگیرد. در ارتاند، در بر میهایی را که اخیراً رشد و توسعه یافتهدرمان

 باشد:شامل موارد زیر می

 مراجعه کنید( 17استفاده از نور درخشان به عنوان درمان کمکی )به فنل  .1

 مراجعه کنید( 13بازآموزی خواب )به فنل  .2

هنای  های رفتاری برای درمان باورهای ناکارآمد و رفتناری استفاده از درمان شناختی شامل آزمایش .3
 مراجعه کنید( 10تا  7بخش )به فنول ایمنی

هایی که برای بیماران مبتلا به اختلالات ساز از طریق روشانطباق درمان شناختی برای تفکر فاجعه .4
 مراجعه کنید( 12اند )به فنل خوابی هستند، طراحی شدهاهطرابی تا بیمارانی که دچار بی

و  4خوابی )بنه فننول   رای تسهیل مقابله با بیهایی بآگاهی و مراوبه به عنوان روشاستفاده از ذهن .5
 مراجعه کنید(14

 مسیرهای آینده

چینزی بنرای    اند، این سؤال مطرح نیست که چهبا توجه به اینکه اکثر مسیرها طی شده و انجا  پذیرفته
 انجا  باوی مانده است.
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 های مفهومیمدل

هنای  پذیر هستند ورار بگیرند. مندل ابطالهایی که ابتدا وجود نظریاتی لاز  است تا در معرض آزمایش
های جدید حیوانی نیازمند این هستند که [. مدل6،31حیوانی نیازمند دارند که اعتبار آنها ارزیابی شود ]

کنند، متمرکز شوند، و از طرف دیگر، های انسانی را توصیف میتوسعه یابند تا بر روی عواملی که مدل
 های انسانی هستند.وانی نیازمند ارزیابی بر روی مدلهای حیهای حاصل از مدلیافته

 تعاریف استاندارد

پدیداری مناسب اختلال بنه  های بیماری باید به صورت نقادانه ارزیابی شوند تا شناخت تی بندیطبقه
خنوابی )ماننند:   هنای بنی  وجود بیاید. چنین تلاشی مستلز  ارزیابی کامل اعتبار و سودمندی وجود تی 

هنا  سنبب )ایندیوپاتیک((، زیرننوع   خنوابی بنی  خنوابی متنناو ، بنی   فیزیولوژیک، بی-ی روانیخواببی
بخنش در غیناب   خوابی اوایل، میانی، و انتهایی( و این است کنه آینا پدیندة خنواب غیراسنتراحت      )بی

 خوابی لحاظ شود. به علاوه، نیازمنند بخش خواب باید به عنوان شکلی از بیانداز و تداو مشکلات راه
خوابی حاد و مزمن را از هم متمنایز کنند، بلکنه سنایر مشخننات      ارزیابی تجربی هستیم که نه تنها بی

بالینی اختلال را )با نگاهی که به دنبال ایجاد ملاک کمّی  باشد( مانند: فراوانی، مدت، و شدت بیمناری  
 مشخص کند.

 های ارزیابی استانداردروش

خنوابی )حنداول بنرای اهنداف     استانداردسنازی ارزینابی بنی   شاید بهترین کوشش برای انجا  تکلینف  
هنای حاصنل از اینن    [. توصیه32در کنفرانس پیتزبورگ صورت گرفته است ] 2005پدوهشی( در سال 

 SBSMو  AASMبنرای کنار بنالینی از طنرف     « اسنتاندارد »کنفرانس، اگرچه خیلی مفیدند، بنه عننوان   
آل را برای حرکت بنه  صل از این کنفرانس یک نقطة ایدههای حاشوند. بررسی مجدد یافتهشناخته نمی

سمت شناسایی حداول استانداردها برای سنجش فرایند ارزیابی اولیه، پیشروی فراتر از دورة درمنان، و  
 دهد.پس از درمان نشان می-مشخص کردن تغییر پیش

 هاکارایی و اثربخشی داده 

زداینی هسنتند تنا تعینین     ارزیابی در مطالعات ساختار( نیازمند CBT-Iهای تأییدشده )بخنوص درمان
هنای  هنا و زیرننوع  ها )به صورت کلی( و برای چه کسانی )برای هرکدا  از تی یک از مؤلفهشود کدا 

در  CBT-Iخوابی( بیشترین ارربخشی را دارند. مطالعات همچنین نیازمند این هسنتند کنه کارآمندی    بی
دهندگان خدمات )مانند: روانشناس، پزشنک، پرسنتار(،   مختلف ارائه توسط انواع« دنیای واوعی»شرایط 
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ها )ماننند: مراکنز اخنتلالات خنواب، درمنان خنوصنی(، و ننوع بیمناران )ماننند: دامننة کامنل            محیط
 ها( بررسی و آزمایش شود. همایندی

 انتشار و کاربرد درمانی

ورت مناسنب دارد صنورت منی    های اصلی در این حوزه، گرچه شاید توسعة آن بنه صن  یکی از چالش
( آگناه  1المللی است. مسنائل مندنظر )  گیرد، مشکل چگونگی انتشار و کاربرد آن در سطوح ملی و بین

بنه   CBT-Iای منرتبط از  های علمی حرفنه ( آگاه ساختن رشته2) CBT-Iساختن عمو  از گزینة درمان 
باشند. اینن   مربوط بنه گنواهی منی    ( گذراندن آموزش لاز  و فرایندهای3عنوان یک گزینة درمانی و )

بنر روی آن   SBSMکنند که در حال حاهر تمرکنز اصنلی   مسائل واوعاً سؤالات ترسناکی را نمایان می
 باشد.می

 های جدیددرمان

[. 18-15دهند ] درصد مشکلات شروع و تداو  خنواب را کناهش منی    50حدود  CBT-I به طور کلی
 1.05تا  1(TST) 0.46دهد )با دامنة هریب تأریر را نشان می اگرچه این هریب، تأریر بالینی ودرتمندی

(SL
3) 1.03( و 2

WASOکند که حداول به یکی از دو روشنی کنه در ادامنه    ((، همچنین خاطرنشان می

[. نخست، راهبردهایی که نیاز به رشد و توسنعه  33مطرح شده است هنوز کار برای انجا  وجود دارد ]
های کمکی کنه نیناز بنه    ط را به بیماران بیشتری گسترش دهند. دو ، درماندارند تا پاسخ درمانی متوس

رشد و توسعه دارند تا نتایا بالینی را تا سطح بعدی، یعنی جایی که درصد زیادی از بیماران تسنکین و  
یابند، ارتقاء دهند. تا به امروز، تحقیق و توسعه بر روی موه: دو  متمرکز اسنت، و شنامل   یا بهبود می

 اند.شود که در کتاب حاهر تشریح شدهچندین پروتکل می
هایی که به های موردنظر برای درماندر مجموع امیدواریم که این بررسی و مرور مختنر در محیط

 اند، مفید باشد. تفنیل در این بخش بررسی شده
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 1فصل 

 درمان محدودسازی خواب

 آرتور اسپیلمن
 شناختی، سیتی کالج نیویورک، نیویورکمطالعات علوم اعصاب

 مرکز طبی و پژوهشی اختلالات خواب، بیمارستان متدیست نیویورک، بروکلین، نیویورک
 کرنل، دانشگاه کرنل، نیویورکمرکز طب خواب، کالچ پزشکی ویل

 مینگ یانگ-چین
 انشگاه ملی چنج چی، تایپه، تایوانشناسی /مرکز تحقیقات ذهن، مغز و یادگیری، ددپارتمان روان

 پاول بی. گلووینسکی
 ، خیابان واشنگتن، آلبانی، نیویورکمرکز خواب سنت پتر

 شناختی، سیتی کالج نیویورک، نیویورکمطالعات علوم اعصاب

 نام پروتکل

 (.SRT) 1درمان محدودسازی خواب

 کاربرد عمده

اشکال خوابیدن در شنروع، میاننه، و ینا پاینان     خوابی شامل درمان محدودسازی خواب برای درمان بی
 شده در رختخواب طراحی شده است.زمان سپری

 کاربرد اختصاصی

%*زمان در 100) 2های خواب مربوط به بازدهی خواب ذهنیدرمان محدودسازی خواب برای دشواری
بنه دسنت   هفتة اخینر   2الی  1نگر رختخواب/زمان خواب(، که از طریق ربت خواب یا گزارش گذشته

تنر(  درصند در افنراد مسنن    80درصد است )یا کمتر از  85آید، هنگامی که بازدهی خواب کمتر از می
 طراحی شده است.

 
1. Sleep Restriction Therapy 
2. Subjective sleep efficiency 




