Comparison of the Effectiveness of the Unified Transdiagnostic Treatment Protocol with Mindfulness-Based Treatment on Emotional Symptoms in Individuals with Insomnia
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Abstract
Introduction: Anxiety and depression have a reciprocal relationship with insomnia and cause sleep disruption. Additionally, insomnia exacerbates these disorders.
Objective: The present study was conducted with the aim of comparing the effectiveness of the Unified protocol for transdiagnostic treatment with mindfulness-based treatment on emotional symptoms in individuals with insomnia.
Method: The present study was conducted using a quasi-experimental method with a pre-test - post-test design and a 2-month follow-up in two groups. Based on voluntary sampling, first 32 individuals with insomnia who referred to psychiatric centers in Tehran in 2025 were selected, and then randomly assigned to research groups (each group 16 people) using block randomization. The first group received the Unified protocol for transdiagnostic treatment, and the second group received mindfulness-based treatment. The tools used included the 21-item Depression, Anxiety, and Stress Scale and the Pittsburgh Sleep Quality Index. For data analysis, SPSS-25 statistical software and repeated measures analysis of variance were used.
Results: The results showed that there was a significant difference between the research stages in the transdiagnostic treatment group in terms of depression (F=32.14, P-value < 0.001) and anxiety (F=30.55, P-value < 0.001), and between the research stages in the mindfulness-based treatment group in terms of depression (F=5.72, P-value=0.008) and anxiety (F=8, P-value=0.002). In addition, there was a significant difference between the research groups in terms of depression (F=20.14, P-value < 0.001). However, there was no significant difference between them in terms of anxiety (F=3.76, P-value=0.062).
Conclusion: Therefore, it is suggested that mental health professionals, based on the individual conditions of clients, utilize transdiagnostic and mindfulness therapeutic methods to improve emotional symptoms associated with insomnia.
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چکیده
مقدمه: اضطراب و افسردگی با بی‌خوابی رابطه‌ای متقابل دارند و باعث مختل شدن خواب می‌گردند. همچنین، بی‌خوابی این اختلالات را تشدید می‌کند.
هدف: پژوهش حاضر با هدف مقایسه‌ی اثربخشی پروتکل یکپارچه‌ی درمان فراتشخیصی با درمان ذهن‌آگاهی بر علائم هیجانی در افراد مبتلا به مشکل بی‌خوابی انجام شد.
روش: پژوهش حاضر به روش نیمه آزمایشی با طرح پیش آزمون - پس آزمون و پیگیری 2 ماهه دو گروهی انجام شد. براساس روش نمونه‌گیری داوطلبانه ابتدا 32 نفر از افراد مبتلا به مشکل بی‌خوابی مراجعه کننده به مراکز روانپزشکی شهر تهران در سال 1403 انتخاب و سپس به روش بلوکی‌سازی تصادفی در گروه‌های پژوهش (هر گروه 16 نفر) گمارده شدند. گروه اول پروتکل یکپارچه‌ی درمان فراتشخیصی و گروه دوم آموزش ذهن‌آگاهی را دریافت کردند. ابزارهای مورد استفاده شامل مقیاس افسردگی، اضطراب و استرس-21 آیتمی و کیفیت خواب پیتسبورگ خواب بود. جهت تحلیل داده‌ها از نرم افزار آماری SPSS-25 و تحلیل واریانس اندازه‌گیری مکرر استفاده شد.
یافته‌ها: نتایج نشان داد که بین مراحل پژوهش در گروه درمان فراتشخیصی از نظر افسردگی (14/32=F، 001/0>P-value) و اضطراب (55/30=F، 001/0>P-value) و بین مراحل پژوهش در گروه درمان ذهن‌آگاهی از نظر افسردگی (72/5=F، 008/0=P-value) و اضطراب (8=F، 002/0=P-value) تفاوت معناداری وجود داشت. علاوه بر این، از نظر افسردگی بین گروه‌های پژوهش تفاوت معناداری وجود داشت (14/20=F، 001/0>P-value). اما، از نظر اضطراب بین آن‌ها تفاوت معناداری وجود نداشت (76/3=F، 062/0=P-value).
نتیجه‌گیری: بنابراین، پیشنهاد می‌شود متخصصان سلامت روان، بر اساس شرایط فردی مراجعان از روش‌های درمانی فراتشخیصی و ذهن‌آگاهی جهت بهبود علائم هیجانی مرتبط با بی‌خوابی بهره گیرند.
کلید واژه‌ها: درمان فراتشخیصی، درمان ذهن‌آگاهی، علائم هیجانی، بی‌خوابی

مقدمه
بی‌خوابی[footnoteRef:1] متداول‌ترین اختلال خواب[footnoteRef:2] در جمعیت عادی و یکی از شایع‌ترین شکایت‌های بیماران در ویزیت‌های مراقبت‌های اولیه است (اوگیل[footnoteRef:3] و همکاران، 2020). اختلال بی‌خوابی با ناتوانی در به خواب رفتن، حفظ خواب یا بیدار شدن زودهنگام، همراه با نارضایتی از کیفیت خواب[footnoteRef:4] و اختلال در عملکرد روزانه مشخص می‌شود (مورین و بویسه[footnoteRef:5]، 2024). حدود 10 درصد از بزرگسالان معیارهای تشخیص اختلال بی‌خوابی را دارند و 20-15 درصد دیگر گاهی اوقات علائم بی‌خوابی را تجربه می‌کنند (مورین و جارین[footnoteRef:6]، 2022). مکانیسم‌های پاتوفیزیولوژیک بی‌خوابی هنوز به طور کامل شناخته نشده‌اند، اما بیش‌برانگیختگی روانی و جسمانی از ویژگی‌های اصلی آن هستند (مورین و بویسه، 2024).  [1: . Insomnia]  [2: . Sleep disorder]  [3: . Ogeil]  [4: . Sleep quality]  [5: . Morin, & Buysse]  [6: . Jarrin] 

خواب در تنظیم احساس‌ها، پاسخ به استرس و عملکرد چرخه‌ی استرس نقش کلیدی دارد و داشتن خواب کافی و باکیفیت برای سلامت روان ضروری است (باگلیونی[footnoteRef:7] و همکاران، 2010؛ مارتایر[footnoteRef:8] و همکاران، 2020؛ پالاگینی[footnoteRef:9] و همکاران، 2022). خواب برای حفظ تعادل هموستاتیک مغز ضروری است، اما بی‌خوابی می‌تواند باعث ایجاد اضافه‌بار آلوستاتیک شود که انعطاف‌پذیری مغز را مختل می‌کند. این وضعیت ممکن است به بروز اختلالات روانی منجر شود (ریمان[footnoteRef:10] و همکاران، 2015؛ پالاگینی و همکاران، 2019؛ هرتنشتاین[footnoteRef:11] و همکاران، 2019؛ مارتایر و همکاران، 2020؛ ون‌سومرن[footnoteRef:12]، 2021). [7: . Baglioni]  [8: . Martire]  [9: . Palagini]  [10: . Riemann]  [11: . Hertenstein]  [12: . Van Someren] 

اختلالات خواب، در بیماران دارای تقریباً تمام اختلالات روانی بسیار شایع است (باگلیونی و همکاران، 2016؛ سیو[footnoteRef:13] و همکاران، 2018). از آنجایی که اختلال در تنظیم هیجان‌ها و شناخت در آسیب‌شناسی روانی نقش اساسی دارد، فرآیندهای خواب برای حفظ سلامت روانی حیاتی است (پالاگینی و همکاران، 2022). اختلال بی‌خوابی یکی از ویژگی‌های بالینی برجسته در بسیاری از اختلالات روانی است و در حدود 80-70 درصد بیماران در فاز حاد اختلالات روانی دیده می‌شود. بی‌خوابی با شدت اختلال، نقص‌های شناختی، رفتارهای تکانشی و خطر خودکشی مرتبط است (پالاگینی و همکاران، 2019؛ پالاگینی و همکاران، 2022). رابطه‌ی بین اختلالات روانی و خواب متقابل است؛ علائم اختلالات روانی می‌توانند موجب اختلال خواب شوند و خواب آشفته به ویژه بی‌خوابی، عامل خطر قابل توجهی برای بروز اختلالات روانی جدید است (هرتنشتاین و همکاران، 2019). این رابطه به صورت یک چرخه‌ی مارپیچ عمل می‌کند که در آن اختلالات روانی و مشکلات خواب به طور متقابل یکدیگر را پیش‌بینی یا تشدید می‌کنند (جانسون-فریمارک و لیندبلوم[footnoteRef:14]، 2008). پژوهش‌های اخیر بی‌خوابی را به‌ عنوان علامتی فراتشخیصی برای بسیاری از اختلالات روانی شناسایی کرده‌اند. در همین راستا، بررسی بی‌خوابی از منظر فنوتیپی فراتشخیصی، دیدگاه‌های جدیدی را برای مطالعه مکانیسم‌ها و کاربردهای بالینی فراهم کرده است (ریمان[footnoteRef:15] و همکاران، 2020). [13: . Seow]  [14: . Jansson-Fröjmark, & Lindblom]  [15: . Riemann] 

اخیراً طیف وسیعی از اختلالات، از جمله اختلالات اضطرابی، وسواس فکری - عملی و افسردگی به عنوان «اختلالات هیجانی» مفهوم‌سازی شده‌اند (بولیس[footnoteRef:16] و همکاران، ۲۰۱۹). این اختلالات با احساس‌های منفی مکرر، شدید، بیش از حد و ناخوشایند مشخص می‌شوند (بولیس و همکاران، ۲۰۱۹؛ بارلو[footnoteRef:17] و همکاران، ۲۰۲۱؛ سائر - زاوالا[footnoteRef:18] و همکاران، ۲۰۲۱). در همین راستا، بی‌خوابی به‌ عنوان یک وضعیت همراه و ویژگی بالینی برجسته در اختلالات هیجانی شناخته می‌شود. لذا، حدود 100-80 درصد افراد در دوره‌های افسردگی و 55-45 درصد افراد در دوره‌های بین‌فازی اختلال دوقطبی، بی‌خوابی را تجربه می‌کنند (پالاگینی و همکاران، 2022). همچنین، بی‌خوابی یکی از پیش‌بینی ‌کننده‌های اصلی بروز اضطراب است. اضطراب شایع‌ترین اختلال سلامت روان در جهان با شیوع جهانی 25 درصد است (انجمن روانپزشکی آمریکا[footnoteRef:19]، 2013). [16: . Bullis]  [17: . Barlow]  [18: . Sauer-Zavala]  [19: . American Psychiatric Association] 

اختلالات اضطرابی با ترس و نگرانی بیش ‌از حد که عملکرد روزانه را مختل می‌کند، شناخته می‌شوند. بی‌خوابی در 80 درصد مبتلایان به اختلال اضطراب فراگیر و 70 درصد مبتلایان به اختلال وحشت‌زدگی شایع است (چلاپا[footnoteRef:20]، 2022). بی‌خوابی در هر دو گروه اختلالات خلقی و اضطرابی به‌ عنوان نشانه‌ای برای افزایش عوارض و پاسخ ضعیف‌تر به درمان شناخته می‌شود (سیو[footnoteRef:21] و همکاران، 2018؛ چلاپا، 2022). در همین راستا، تاکنون مداخلات متعددی برای بهبود سلامت روان افراد طراحی شده‌اند. پروتکل یکپارچه درمان فراتشخیصی، رویکردی شناختی - رفتاری است که برای درمان طیف وسیعی از اختلالات اضطرابی و خلقی طراحی شده است. این پروتکل با هدف شناسایی و اصلاح الگوهای ناسازگار هیجانی، شناختی و رفتاری، محدودیت‌های سایر درمان‌ها را برطرف کرده و درمانی کارآمد و جامع ارائه می‌دهد (محسنی‌اژیه و همکاران، 1396). این درمان بر پایه مفاهیم نظری و تجربی درباره عوامل مشترک میان اختلالات هیجانی شکل گرفته و به افراد کمک می‌کند تا با هیجان‌های ناخوشایند خود مواجه شوند و به شکلی مؤثر به آن‌ها پاسخ دهند (گراسمن و ارنریچ‌می[footnoteRef:22]، 2020). [20: . Chellappa]  [21: . Seow]  [22: . Grossman, & Ehrenreich-May] 

آموزش مراقبه‌ی ذهن‌آگاهی رویکردی رفتاری است که با تقویت تمرکز حواس، پذیرش بدون قضاوت و آگاهی لحظه ‌به ‌لحظه از حس‌های جسمی، حالت‌های عاطفی و افکار به بهبود سلامت روان کمک می‌کند. این روش افراد را قادر می‌سازد تا با آرامش و آگاهی بیشتر با هیجان‌ها و استرس‌های روزمره مقابله کنند (کابات‌زین[footnoteRef:23]، 2003؛ بلک[footnoteRef:24]، 2011). مراقبۀ ذهن‌آگاهی حضور در لحظه حال را تسهیل می‌کند، تجربه‌های شخصی را تأیید می‌کند و افراد را به همدلی و ارزیابی انتقادی بدون قضاوت نسبت به احساس‌ها و افکار خود تشویق می‌کند. این روش موجب بهبود تمرکز، کاهش استرس و اضطراب، افزایش آگاهی و مدیریت بهتر هیجان‌ها می‌شود (کارمودی[footnoteRef:25]، 2009؛ دین[footnoteRef:26] و همکاران، 2017). تمرین مهارت‌های ذهن‌آگاهی منجر به افزایش توجه به زمان حال و پرورش نگرشی باز می‌شود (بدو و مورفی[footnoteRef:27]، 2004). علاوه بر این، ذهن‌آگاهی با اضطراب و افسردگی رابطۀ منفی دارد (نکیچ و مامیچ[footnoteRef:28]، 2019). لذا، سطوح بالاتر ذهن‌آگاهی به‌ عنوان یک ویژگی ذاتی و مهارتی قابل پرورش با کاهش مشکلات سلامت روان مرتبط است (ویلیامز[footnoteRef:29]، 2008). [23: . Kabat-Zinn]  [24: . Black]  [25: . Carmody]  [26: . Dean]  [27: . Beddoe, & Murphy]  [28: . Nekić, & Mamić]  [29: . Williams] 

در پژوهش‌های اخیر اثربخشی پروتکل یکپارچه و درمان ذهن‌آگاهی بر بهبود تنظیم هیجان‌ها، علائم هیجانی و کاهش برانگیختگی روانی و فیزیولوژیک به خوبی نشان داده شده است (کارلوچی[footnoteRef:30] و همکاران، 2021). تمرین‌های ذهن‌آگاهی به عنوان بخشی از پروتکل یکپارچه مورد استفاده قرار می‌گیرد که جامعیت پروتکل یکپارچه را نشان می‌دهد (بارلو و همکاران، 2011). در همین راستا، اگر چه درمان‌های متعددی برای بهبود علائم هیجانی در افراد دارای بی‌خوابی انجام شده است، ولی مطالعه‌ای که به‌ طور خاص به مقایسه‌ی اثربخشی پروتکل یکپارچه درمان فراتشخیصی با درمان ذهن‌آگاهی در این افراد پرداخته باشد، تاکنون انجام نشده است. لذا، پژوهش حاضر با هدف مقایسه‌ی اثربخشی پروتکل یکپارچه‌ی درمان فراتشخیصی با درمان ذهن‌آگاهی بر علائم هیجانی در افراد مبتلا به مشکل بی‌خوابی انجام شد. [30: . Carlucci] 


روش
پژوهش حاضر به روش نیمه‌ آزمایشی با طرح پیش‌آزمون - پس‌آزمون و پیگیری ۲ ماهه دو گروهی انجام شد. جامعه مورد مطالعه شامل افراد مبتلا به بی‌خوابی بود که در سال ۱۴۰۳ به مراکز روانپزشکی شهر تهران (کلینیک‌های سلامت روان) مراجعه کرده بودند. در ابتدا 32 نفر از آن‌ها به روش نمونه‌گیری داوطلبانه انتخاب و سپس با استفاده از روش بلوکی‌سازی تصادفی چهارتایی در گروه‌های پژوهش (هر گروه 16 نفر) گمارده شدند. پژوهش حاضر پس از تایید کمیته اخلاق دانشگاه آزاد اسلامی واحد ارومیه انجام شد. ابتدا مسئولان مراکز بیماران مبتلا به مشکل بی‌خوابی را با اهداف پژوهش آشنا کردند و سپس ارزیابی‌های اولیه توسط ارزیاب آموزش‌دیده (دانشجوی دکترای تخصصی روان‌شناسی بالینی) انجام شد. معیارهای ورود به پژوهش شامل، تمایل و رضایت آگاهانه جهت شرکت در پژوهش، عدم سوء مصرف مواد مخدر، مشروبات الکلی و داروهای روان‌گردان، عدم ابتلا به اختلال‌های روانی مزمن و اختلال‌های شخصیت، داشتن توانایی خواندن و نوشتن و کسب نمره‌ی بالاتر از نقطه‌ی برش (6 و بالاتر) در پرسشنامه‌ی کیفیت خواب پیتسبورگ بود. همچنین معیارهای خروج از پژوهش شامل دریافت سایر خدمات روان‌شناختی در حین انجام پژوهش، پاسخ‌دهی ناقص و سوگیرانه به سوال‌های پرسشنامه‌های مورد استفاده در پژوهش، عدم حضور در دو جلسه از جلسه‌های درمانی، عدم تمایل به ادامه‌ی روند هر یک از درمان‌ها بود. شرکت کنندگانی که شرایط شرکت در پژوهش را داشتند فرم رضایت آگاهانه را دریافت کردند و پس از تکمیل و امضای این فرم وارد فرآیند پژوهش شدند. این فرم شامل توضیح کامل اهداف، روش‌ها، منافع و حقوق شرکت‌کنندگان به زبان ساده و قابل فهم بود که تضمین‌ کننده‌ی رضایت آگاهانه و داوطلبانه افراد برای شرکت در مطالعه بود. شرکت‌کنندگان در گروه اول پروتکل یکپارچه‌ی درمان فراتشخیصی و شرکت‌کنندگان در گروه دوم آموزش ذهن آگاهی را دریافت کردند. پروتکل یکپارچه‌ی درمان فراتشخیصی شامل 8 جلسه‌ی 90 دقیقه‌ای به صورت هفتگی و برگرفته از مدل بارلو و همکاران (2011) بود. علاوه بر این، آموزش ذهن‌آگاهی شامل 8 جلسه‌ی 90 دقیقه‌ای به صورت هفتگی و برگرفته از فعالیت‌های کابات - زین و همکاران (1998) بود. شرکت‌کنندگان قبل از دریافت مداخله، پس از دریافت مداخله و 2 ماه پس از دریافت مداخله (مرحله‌ی پیگیری) ابزارهای مورد استفاده در پژوهش حاضر را تکمیل کردند. 
ساختار جلسه‌های پروتکل یکپارچه‌ی درمان فراتشخیصی به صورت زیر بود:
· جلسه‌ی اول شامل افزایش انگیزه برای شرکت در درمان بود. در این جلسه به درک دوسوگرایی به عنوان بخش طبیعی درمان، شناسایی مزایا و معایب تغییر، طراحی اهداف اختصاصی و دراز مدت پرداخته شد.
· جلسه‌ی دوم شامل آموزش روان‌شناختی و ردیابی تجربه‌های هیجانی بود. در این جلسه به آموزش روانی در زمینه‌ی ماهیت ناسازگار و کارکردی هیجان‌ها، شرح کوتاهی در مورد مولفه‌های اصلی هیجان و پاسخ‌های آموخته شده پرداخته شد. 
· جلسه‌ی سوم شامل آموزش آگاهی از هیجان بود. در این جلسه به آگاهی غیر قضاوتی، عینی و معطوف به حال نسبت به تجربه‌های هیجانی، پرورش مهارت‌ها برای کمک به رصد تجربه‌های هیجانی خود در لحظه‌ی کنونی و ایجاد محرکی برای جلب توجه خود به لحظه‌ی کنونی پرداخته شد.
· جلسه‌ی چهارم شامل ارزیابی و تغییر ارزیابی شناختی بود. در این جلسه به بررسی ارزیابی و تغییر ارزیابی شناختی، کمک به مراجع برای انعطاف‌پذیری بیش‌تر در تفکر خود، شناسایی ارزیابی‌های خودآیند ناسازگارانه توسط مراجع، سنجش ارزیابی‌های خودآیند ناسازگار توسط مراجع و افزایش انعطاف‌پذیری در تفکر آن‌ها پرداخته شد.
· جلسه‌ی پنجم شامل اجتناب از هیجان‌ها و رفتارهای هیجان - خاست (EDB) بود. در این جلسه به ارایه‌ی مفهوم اجتناب از هیجان، شناسایی الگوهای اجتناب از هیجان و درک نقش راهکارهای اجتناب از هیجان در ایجاد و حفظ هیجان‌های منفی، ارایه‌ی مفهوم EDB به صورت مفصل، شناسایی EDB، یادگیری و شناسایی تاثیر EDB بر تجربه‌های هیجانی، شناسایی EDB ناسازگار و مقابله با آن‌ها پرداخته شد.
· جلسه‌ی ششم شامل آگاهی از حس‌های بدنی و مدارا کردن با آن‌ها بود. در این جلسه به قرار دادن مراجع در معرض حس‌های بدنی، افزایش شناخت از نقش حس‌های بدنی در تعیین واکنش‌های هیجانی، شناسایی حس‌های بدنی درونی مرتبط با هیجان، انجام مکرر تمرین‌های طراحی شده برای کمک به آگاه‌تر شدن مراجع نسبت به حس‌های بدنی و افزایش تحمل این علایم پرداخته شد.
· جلسه‌ی هفتم شامل مواجهه با راه اندازهای درونی و بیرونی هیجان‌ها بود. در این جلسه به تمرکز بر مواجهه هیجانی، رویارویی با محرک‌های درونی و بیرونی، به کارگیری مهارت‌های آموخته شده، جلوگیری از اجتناب‌های هیجانی و دستیابی به درکی از هدف قرارگیری در معرض هیجان‌ها پرداخته شد. 
· جلسه‌ی هشتم شامل دستاوردها، حفظ آن‌ها و پیشگیری از عود بود. در این جلسه به ارزیابی پیشرفت مراجع، برنامه ریزی برای آینده، ایجاد راهکارهایی برای پیشگیری از عود و مرور مهارت‌های مقابله با هیجان پرداخته شد. 
ساختار جلسه‌های آموزش ذهن‌آگاهی به صورت زیر بود:
· جلسه‌ی اول شامل معرفی برنامه، گفت و گو درباره‌ی نگرش تمرین مراقبه و هفت مولفه‌ی ذهن آگاهی، معرفی شرکت کننده، تمرین خوردن کشمش، تمرین وارسی بدن و گرفتن بازخورد بود. 
· جلسه‌ی دوم شامل تمرین وارسی بدن در 30-20 دقیقه، مرور تمرین خانگی، تقویم رویدادهای خوشایند، معرفی مراقبه‌ی نشسته همراه با توجه، آگاهی از تنفس به عنوان هدف اولیه‌ی توجه در 15-10 دقیقه و توزیع کاربرگ‌های جلسه‌ی دوم بود.
· جلسه‌ی سوم شامل مراقبه‌ی نشسته با تمرکز بر آگاهی نسبت به تنفس و بدن در 10 دقیقه، مرور تمرین، مرور تکلیف خانگی شامل وارسی بدن، مراقبه‌های نشسته روزانه با توجه، آگاهی از فعالیت‌های روزانه و تقویم رویدادهای خوشایند بود.
· جلسه‌ی چهارم شامل مراقبه‌ی نشسته با تمرکز بر تنفس، صداهای بدنی، صداها و افکارها در 20 دقیقه؛ مرور تمرین، مرور تکلیف خانگی شامل وارسی بدن، انجام تمرین یوگای ایستاده، بحث درباره‌ی تقویم رویدادهای ناخوشایند و مرور کاربرگ‌های جلسه‌ی چهارم بود. 
· جلسه‌ی پنجم شامل مراقبه‌ی نشسته‌ی هدایت شده در 40 دقیقه، مرور تمرین، مرور تکلیف خانگی جلسه‌ی قبل، انجام مراقبه‌ی کوهستان در سه فصل و تجسم خود به عنوان کوه و بحث درباره‌ی مشاهداتی که افراد از واکنش به رویدادهای ناخوشایند در هفته‌ی قبل داشتند بود.
· جلسه‌ی ششم شامل مراقبه‌ی کوهستان در 20 دقیقه، مراقبه‌ی دریاچه در 20 دقیقه، مرور تمرین، تمرین خلق‌ها، افکار و دیدگاه‌های جایگزین و تمرین رفتار جرأتمندانه در 15-10 دقیقه بود. 
· جلسه‌ی هفتم شامل تمرین نشستن با استفاده از تنفس به عنوان لنگرگاه، راه رفتن با توجه و آگاهی و یادآوری توضیح‌هاتی درباره‌ی ارزیابی و سنجش بعد از اتمام درمان به مراجع بود. 
· جلسه‌ی هشتم شامل نگه داشتن تعادل در زندگی با تمرین منظم ذهن آگاهی و تقویت نیت‌های خود با مرتبط ساختن آن‌ها به دلیل مثبتی برای مراقبت از خود بود. 


ابزار
فرم اطلاعات جمعیت شناسی: این فرم به صورت محقق‌ساخته بود و شامل اطلاعاتی در مورد جنسیت، سن، تحصیلات، وضعیت تاهل و وضعیت اقتصادی - اجتماعی شرکت کنندگان بود.
مقیاس افسردگی، اضطراب و استرس-21[footnoteRef:31] (DASS-21): این مقیاس توسط لاویبوند[footnoteRef:32] و لاویبوند  (1995) تهیه شد و دارای فرم بلند (42 ماده‌ای) و فرم کوتاه (21 ماده‌ای) است. در پژوهش حاضر از فرم 21 آیتمی استفاده شد. در فرم 21 آیتمی هر کدام از خرده مقیاس‌های افسردگی، اضطراب و استرس به وسیله‌ی 7 ماده مورد بررسی قرار می‌گیرند. تمام ماده‌های این مقیاس در طیف لیکرت 4 درجه‌ای شامل هیچ وقت=0 تا همیشه=3 نمره‌گذاری می‌شوند. نمره این مقیاس برای خرده مقیاس‌ها بین 21-0 و برای کل مقیاس بین 63-0 است که برای بدست آوردن نمره‌ی نهایی آن‌ها باید ضرب در 2 شوند و به این ترتیب نمره کل برای خرده مقیاس‌ها بین 42-0 و برای کل مقیاس بین 126-0 خواهد بود. نمره‌ی بالاتر نشان دهنده‌ی افسردگی، اضطراب و استرس بالاتر است. در پژوهش‌ لاویبوند و لایبوند (1995) پایایی به شیوه‌ی بازآزمایی برای خرده مقیاس‌های افسردگی، اضطراب و استرس به ترتیب 71/0، 79/0 و 81/0 گزارش شد. همچنین، همبستگی DASS-21 با مقیاس‌های اضطراب و افسردگی بک به ترتیب 81/0 و 74/0 گزارش شد (لاویبوند و لایبوند، 1995). صاحبی و همکاران (1384) آلفای کرونباخ خرده مقیاس‌های افسردگی، اضطراب و استرس را به ترتیب 77/0، 79/0 و 78/0 گزارش کردند. علاوه بر این، مرادی پناه و همکاران (2009) آلفای کرانباخ برای خرده مقیاس‌های افسردگی، اضطراب و استرس را به ترتیب 94/0، 92/0 و 82/0 گزارش کردند. لازم به ذکر است در پژوهش حاضر از خرده مقیاس‌های افسردگی و اضطراب استفاده گردید.  [31:  Depression, Anxiety and Stress Scale]  [32: . Lovibond] 

پرسشنامه کیفیت خواب پیتسبورگ[footnoteRef:33] (PSQI): این پرسشنامه توسط بویسه و همکاران (1989) با هدف ارزیابی کیفیت خواب در طول یک ماه گذشته طراحی شد و شامل 18 سوال است. تمامی سوالات در طیف لیکرت چهار درجه‌ای از هیچ=0 تا سه بار یا بیشتر در هفته=3 نمره گزاری می‌شوند. این پرسشنامه دارای 7 خرده مقیاس است. نقطه‌ی برش این پرسشنامه نمره‌ی 6 و بالاتر گزارش شده است (بویسه و همکاران، 1989؛ اسپیرا و همکاران، 2012). پوپویچ  و همکاران (2018) در پژوهشی آلفای کرانباخ کل این پرسشنامه را 79/0 و ضریب همبستگی درون‌طبقاتی این پرسشنامه را (997/0=ICC، 001/0P<) گزارش کردند. علاوه بر این، آن‌ها روایی واگرایی پرسشنامه کیفیت خواب با مقیاس خواب آلودگی ایوورث را (33/0=r، 001/0P<) گزارش کردند (پوپویچ و همکاران، 2018). سعیدی و همکاران (2019) آلفای کرانباخ کل این پرسشنامه را 70/0 گزارش کردند. همچنین، آن‌ها ضریب آزمون باز آزمون این پرسشنامه را بعد از شش هفته (83/0=r، 001/0P<) گزارش کردند. علاوه بر این، آن‌ها ضریب همبستگی کل پرسشنامه کیفیت خواب و خرده مقیاس‌های آن با پرسشنامه‌ی سلامت عمومی 28 سوالی را (72/0-23/0=r، 05/0P<) گزارش کردند (سعیدی و همکاران، 2019). [33:  Pittsburgh Sleep Quality Index] 

روش تجزیه و تحلیل اطلاعات: برای تحلیل دادهها از نرم افزار آماری SPSS-25 استفاده شد. از شاخص‌های توصیفی برای بررسی فراوانی، درصد، میانگین و انحراف استاندارد استفاده شد. برای بررسی تفاوت‌ بین گروهی سن از آزمون تی مستقل و برای بررسی همسانی متغیرهای جمعیت‌شناختی از آزمون‌های کای اسکوئر و دقیق فیشر استفاده شد. برای بررسی تفاوت‌های بین گروهی افسردگی و اضطراب در هر کدام از مراحل پژوهش از آزمون تی مستقل استفاده شد. تمامی پیش‌فرض‌های آماری مورد نیاز بررسی و تایید شدند. سپس، جهت تحلیل دادهها از تحلیل واریانس اندازه‌گیری مکرر استفاده شد.

یافته‌ها
در پژوهش حاضر 32 نفر (هر گروه 16 نفر) از افراد مبتلا به مشکل بی‌خوابی شرکت کردند. میانگین و انحراف استاندارد سن برای شرکت کنندگان در گروه‌های‌ درمان فراتشخیصی و درمان ذهن آگاهی به ترتیب برابر 26/8±81/36 و 98/9±44/39 بود. براساس نتایج آزمون تی مستقل بین گروه‌های پژوهش از نظر سن تفاوت معناداری وجود نداشت (81/0=t، 424/0=P). در جدول 1، یافته‌های توصیفی و نتایج همسانی متغیرهای جمعیت شناسی پژوهش ارائه شده است.

جدول 1. یافته‌های توصیفی و نتایج همسانی متغیرهای جمعیت شناسی پژوهش
	متغیر
	گروه درمان فراتشخیصی
	گروه درمان ذهن آگاهی
	وضعیت همسانی

	
	فراوانی
	درصد
	فراوانی
	درصد
	آماره
	P-value

	جنسیت
	مذکر
	6
	50/37
	9
	25/56
	*13/1
	288/0

	
	مونث
	10
	50/62
	7
	75/43
	
	

	سطح تحصیلات
	دیپلم یا پایین‌تر
	4
	25
	2
	50/12
	**20/1
	838/0

	
	فوق دیپلم
	2
	50/12
	3
	75/18
	
	

	
	لیسانس
	8
	50
	8
	50
	
	

	
	فوق لیسانس یا بالاتر
	2
	50/12
	3
	75/18
	
	

	وضعیت تأهل
	مجرد
	3
	75/18
	5
	25/31
	*67/0
	414/0

	
	متأهل
	13
	25/81
	11
	75/68
	
	

	وضعیت اقتصادی – اجتماعی خانواده
	پایین
	4
	25
	5
	25/31
	**64/0
	796/0

	
	متوسط
	10
	50/62
	8
	50
	
	

	
	بالا
	2
	50/12
	3
	75/18
	
	


* آزمون کای اسکوئر، ** آزمون دقیق فیشر

همانطور که در جدول 1 نشان داده شده، براساس نتایج آزمون کای اسکوئر بین گروه‌های پژوهش از نظر جنسیت و وضعیت تأهل تفاوت معناداری وجود ندارد (05/0<P-value). همچنین، براساس نتایج آزمون دقیق فیشر بین گروه‌های پژوهش از نظر سطح تحصیلات و وضعیت اجتماعی - اقتصادی خانواده تفاوت معناداری وجود ندارد (05/0<P-value). در جدول 2، یافته‌های توصیفی و نتایج آزمون تی مستقل برای متغیرهای پژوهش براساس مراحل پژوهش و به تفکیک گروه‌های پژوهش ارائه شده است. 
جدول 2. یافته‌های توصیفی و نتایج آزمون تی مستقل برای متغیرهای پژوهش براساس مراحل پژوهش و به تفکیک گروه‌های پژوهش
	[bookmark: _Hlk203087607]متغیر
	مراحل
	گروه درمان فراتشخیصی
	گروه درمان ذهن آگاهی
	آزمون تی مستقل

	
	
	میانگین
	انحراف استاندارد
	میانگین
	انحراف استاندارد
	t
	P-value

	کیفیت خواب
	پیش آزمون
	44/8
	06/2
	50/9
	31/2
	37/1-
	180/0

	DASS-21
	افسردگی
	پیش آزمون
	25
	32/4
	13/24
	92/4
	53/0
	597/0

	
	
	پس آزمون
	50/16
	76/3
	13/21
	44/4
	18/3-
	**003/0

	
	
	پیگیری
	88/11
	10/4
	38/17
	10/6
	99/2-
	**005/0

	
	اضطراب
	پیش آزمون
	88/24
	65/6
	75/23
	73/4
	55/0
	585/0

	
	
	پس آزمون
	38/17
	54/4
	21
	50/3
	53/2-
	*017/0

	
	
	پیگیری
	75/13
	86/3
	63/18
	77/4
	18/3-
	**003/0

	Note. * P<0.05; ** P≤0.005


[bookmark: _Hlk203143439]همانطور که در جدول 2 نشان داده شده، نمره‌ی تمامی شرکت کنندگان از نظر کیفیت خواب در گروه‌های پژوهش بالاتر از نقطه‌ی برش بود (نمره‌ی 6 یا بالاتر). همچنین، براساس نتایج آزمون تی مستقل بین گروه‌های پژوهش از نظر کیفیت خواب، افسردگی و اضطراب در مرحله‌ی پیش آزمون تفاوت معناداری وجود ندارد (05/0<P-value). در همین راستا، به منظور تحلیل داده‌های افسردگی و اضطراب از آزمون تحلیل واریانس با اندازه گیری مکرر استفاده گردید. نتایج آزمون موخلی برای افسردگی برابر (موخلی= 918/0، کای اسکوئر= 480/2، درجه‌ی آزادی= 2، سطح معناداری= 289/0، گرین‌هاوس گیسر= 924/0، هیون - فلت= 1 و حد پایین= 500/0) و برای اضطراب برابر (موخلی= 915/0، کای اسکوئر= 582/2، درجه‌ی آزادی= 2، سطح معناداری= 275/0، گرین‌هاوس گیسر= 922/0، هیون - فلت= 1 و حد پایین= 500/0) بود. در همین راستا، فرض کرویت موخلی برای افسردگی و اضطراب به دلیل سطح معناداری بالاتر از 05/0 تایید شده است (05/0<P-value). در جدول 3، نتایج آزمون چند متغیره‌ی اثر درون گروهی برای افسردگی و اضطراب در افراد مبتلا به مشکل بی‌خوابی ارائه شده است.
جدول 3. نتایج آزمون چند متغیره‌ی اثر درون گروهی برای افسردگی و اضطراب در افراد مبتلا به مشکل بی‌خوابی
	متغیر
	منبع
	آزمون
	مجموع مجذورات
	df
	میانگین مجذورات
	F
	P-value
	مجذور اتا

	افسردگی
	مراحل پژوهش
	فرض کرویت
	083/1593
	2
	542/796
	48/29
	001/0>
	50/0

	
	مراحل پژوهش × گروه
	فرض کرویت
	083/191
	2
	542/95
	54/3
	035/0
	10/0

	اضطراب
	مراحل پژوهش
	فرض کرویت
	333/1080
	2
	167/540
	98/35
	001/0>
	54/0

	
	مراحل پژوهش × گروه
	فرض کرویت
	333/160
	2
	167/80
	34/5
	007/0
	15/0



همانطور که در جدول 3 نشان داده شده، اثر مراحل پژوهش بر مدل چند متغیره‌ی افسردگی (48/29=F، 001/0>P-value) و اضطراب (98/35=F، 001/0>P-value) در افراد مبتلا به مشکل بی‌خوابی معنادار بوده است. علاوه بر این، با توجه به مجذور اتا مراحل پژوهش 50 درصد از واریانس افسردگی و 54 درصد از واریانس اضطراب را تبیین کرده است. همچنین، اثر تعاملی مراحل پژوهش با گروه بر مدل چند متغیره‌ی افسردگی (54/3=F، 035/0=P-value) و اضطراب (34/5=F، 007/0=P-value) در افراد مبتلا به مشکل بی‌خوابی معنادار بوده است  و با توجه به مجذور اتا اثر تعاملی مراحل پژوهش با گروه 10/0 درصد از واریانس افسردگی و 15 درصد از واریانس اضطراب را تبیین کرده است. در همین راستا، نتایج آزمون موخلی برای افسردگی در افراد مبتلا به مشکل بی‌خوابی در گروه درمان فراتشخیصی برابر (موخلی= 962/0، کای اسکوئر= 538/0، درجه‌ی آزادی= 2، سطح معناداری= 764/0، گرین‌هاوس گیسر= 964/0، هیون - فلت= 1 و حد پایین= 500/0) و در گروه درمان ذهن آگاهی برابر (موخلی= 878/0، کای اسکوئر= 828/1، درجه‌ی آزادی= 2، سطح معناداری= 401/0، گرین‌هاوس گیسر= 891/0، هیون - فلت= 1 و حد پایین= 500/0) بود.همچنین، نتایج آزمون موخلی برای اضطراب در افراد مبتلا به مشکل بی‌خوابی در گروه درمان فراتشخیصی برابر (موخلی= 878/0، کای اسکوئر= 814/1، درجه‌ی آزادی= 2، سطح معناداری= 404/0، گرین‌هاوس گیسر= 892/0، هیون - فلت= 1 و حد پایین= 500/0) و در گروه درمان ذهن آگاهی برابر (موخلی= 952/0، کای اسکوئر= 690/0، درجه‌ی آزادی= 2، سطح معناداری= 708/0، گرین‌هاوس گیسر= 954/0، هیون - فلت= 1 و حد پایین= 500/0) بود. بنابراین، از نظر افسردگی و اضطراب برای گروه‌های درمان فراتشخیصی و درمان ذهن آگاهی فرض کرویت موخلی به دلیل سطح معناداری بالاتر از 05/0 تایید شده است (05/0<P-value). در جدول 4، نتایج آزمون چند متغیره‌ی اثر درون گروهی برای افسردگی و اضطراب در افراد مبتلا به مشکل بی‌خوابی به تفکیک گروه‌های پژوهش ارائه شده است.
جدول 4. نتایج آزمون چند متغیره‌ی اثر درون گروهی برای افسردگی و اضطراب در افراد مبتلا به مشکل بی‌خوابی به تفکیک گروه‌های پژوهش
	متغیر
	منبع
	آزمون
	مجموع مجذورات
	df
	میانگین مجذورات
	F
	P-value
	مجذور اتا

	افسردگی
	مراحل × گروه درمان فراتشخیصی
	فرض کرویت
	167/1418
	2
	083/709
	14/32
	001/0>
	68/0

	
	مراحل × گروه درمان ذهن آگاهی
	فرض کرویت
	366
	2
	183
	72/5
	008/0
	28/0

	اضطراب
	مراحل × گروه درمان فراتشخیصی
	فرض کرویت
	167/1030
	2
	083/515
	55/30
	001/0>
	67/0

	
	مراحل × گروه درمان ذهن آگاهی
	فرض کرویت
	500/210
	2
	250/105
	8
	002/0
	35/0



همانطور که در جدول 4 نشان داده شده، در بین مراحل پژوهش برای گروه درمان فراتشخیصی از نظر افسردگی (14/32=F، 001/0>P-value) و اضطراب (55/30=F، 001/0>P-value) تفاوت معناداری وجود دارد. علاوه بر این، با توجه به اندازه‌ی اثر گزارش شده درمان فراتشخیصی 68 درصد از واریانس تفاوت درون گروهی افسردگی و 67 درصد از واریانس تفاوت درون گروهی اضطراب را در مراحل پژوهش تبیین کرده است. همچنین، در بین مراحل پژوهش برای گروه درمان ذهن آگاهی از نظر افسردگی (72/5=F، 008/0=P-value) و اضطراب (8=F، 002/0=P-value) تفاوت معناداری وجود دارد. علاوه بر این، با توجه به اندازه‌ی اثر گزارش شده درمان ذهن آگاهی 28 درصد از واریانس تفاوت درون گروهی افسردگی و 35 درصد از واریانس تفاوت درون گروهی اضطراب را در مراحل پژوهش تبیین کرده است. علاوه بر این، براساس نتایج آزمون تعقیبی بونفرونی در گروه درمان فراتشخیصی از نظر افسردگی و اضطراب بین مراحل پیش آزمون با پس آزمون و پیگیری (001/0>P-value) و بین مرحله‌ی پس آزمون با پیگیری (05/0>P-value) تفاوت معناداری وجود دارد. علاوه بر این، براساس نتایج آزمون تعقیبی بونفرونی در گروه درمان ذهن آگاهی از نظر افسردگی و اضطراب بین مراحل پیش آزمون با پیگیری (05/0>P-value) تفاوت معناداری وجود دارد. در جدول 5، نتایج آزمون چند متغیره‌ی اثر بین گروهی برای افسردگی و اضطراب در افراد مبتلا به مشکل بی‌خوابی ارائه شده است.
جدول 5. نتایج آزمون چند متغیره‌ی اثر بین گروهی برای افسردگی و اضطراب در افراد مبتلا به مشکل بی‌خوابی
	متغیر
	منبع
	مجموع مجذورات
	df
	میانگین مجذورات
	F
	P-value
	اندازه اثر

	افسردگی
	عرض از مبدأ
	667/35882
	1
	667/35882
	67/3167
	001/0>
	99/0

	
	گروه
	167/228
	1
	167/228
	14/20
	001/0>
	40/0

	
	خطا
	833/339
	30
	328/11
	-
	-
	-

	اضطراب
	عرض از مبدأ
	042/38001
	1
	042/38001
	69/985
	001/0>
	97/0

	
	گروه
	042/145
	1
	042/145
	76/3
	062/0
	11/0

	
	خطا
	583/1156
	30
	553/30
	-
	-
	-



همانطور که در جدول 5 نشان داده شده، از نظر افسردگی بین گروه‌های پژوهش تفاوت معناداری وجود دارد (14/20=F، 001/0>P-value). همچنین، با توجه به اندازه اثر گزارش شده تفاوت بین گروهی 40 درصد از واریانس افسردگی را در طی پژوهش تبیین کرده است. اما، از نظر اضطراب بین گروه‌های پژوهش تفاوت معناداری وجود ندارد (76/3=F، 062/0=P-value). همچنین، با توجه به اندازه اثر گزارش شده تفاوت بین گروهی تنها 11 درصد از واریانس اضطراب را در طی پژوهش تبیین کرده است.

بحث
پژوهش حاضر با هدف مقایسه‌ی اثربخشی پروتکل یکپارچه‌ی درمان فراتشخیصی با درمان ذهن آگاهی بر علائم هیجانی در افراد مبتلا به مشکل بی‌خوابی انجام شده است. نتایج پژوهش حاضر نشان داد که درمان فراتشخیصی و درمان ذهن آگاهی منجر به کاهش معنادار افسردگی در افراد مبتلا به مشکل بی‌خوابی می‌گردد. همچنین، تفاوت بین اثربخشی درمان فراتشخیصی با درمان ذهن آگاهی بر افسردگی در این افراد معنادار بود. در همین راستا، نتایج پژوهش حاضر با نتایج پژوهش شاهکرم و همکاران (2024)، صاحب زمانی و همکاران (1402)، شرفی و همکاران (1402)، عزیزی و همکاران (1402)، کلاه زری و همکاران (1402)، لی[footnoteRef:34] و همکاران (2023)، کورپس[footnoteRef:35] و همکاران (2022)، رشید و رشید (1400)، نامور و همکاران (1399)، خوش خطی و همکاران (1398) و فرح‌بخش و دهقانی (1395) همراستا بود. [34: . Li]  [35: . Corpas] 

راهبردهای تنظیم هیجان به عنوان عاملی فراتشخیصی در انواع متفاوتی از اختلالات هیجانی تاثیر دارد و مهم است که در درمان این اختلالات مورد توجه قرار بگیرد (آلدو و نولن - هوکسما[footnoteRef:36]، 2010؛ منین و فرسکو[footnoteRef:37]، 2014). علاوه بر این، کاهش آشفتگی روان‌شناختی در افراد مبتلا به علائم افسردگی عمدتاً از طریق تغییر در عوامل مشترک هیجانی ایجاد می‌شود که درمان فراتشخیصی بر آن‌ها تمرکز دارد. این درمان به افراد کمک می‌کند تا با هیجان‌های ناخوشایند مواجه شوند و به شیوه‌ای سازگارانه‌تر به خلق منفی خود پاسخ دهند، که منجر به کاهش علائم افسردگی می‌شود (ساکیریس و برل[footnoteRef:38]، 2019). درمان فراتشخیصی تاکید زیاد و قابل توجهی بر بازسازی شناختی دارد. درمان فراتشخیصی از طریق ارزیابی مجدد شناختی پدیده‌ها و رویدادها می‌تواند خطاهای شناختی را تسهیل نماید که این امر می‌تواند منجر به کاهش علائم افسردگی گردد (اکبری و همکاران، 2022). علاوه بر این، پروتکل یکپارچه درمان فراتشخیصی بر افزایش انعطاف‌پذیری شناختی، کاهش الگوهای اجتناب از هیجان و مواجهه مؤثر با هیجان‌های قوی تمرکز دارد. ارزیابی مجدد قبل از وقوع رویدادهای هیجانی، نقش مهمی در کاهش احساس‌های منفی و بهبود پاسخ‌های هیجانی دارد، زیرا این ارزیابی‌ها به افراد کمک می‌کنند پاسخ‌های هیجانی خود را اصلاح و بازنگری کنند و توانایی مدیریت هیجان‌های ناخوشایند را افزایش دهند (اسلون و تلچ[footnoteRef:39]، 2002). همچنین، در درمان فراتشخیصی برای اختلالات خلقی، فنونی مانند آگاهی متمرکز بر زمان حال، آگاهی غیر قضاوتی و القای خلق به کار می‌روند (بارلو و همکاران، 2011).  [36: . Aldao, & Nolen-Hoeksema]  [37: . Mennin, & Fresco]  [38: . Sakiris, & Berle]  [39: . Sloan, & Telch] 

ذهن‌آگاهی﻿ به عنوان آگاهی غیرقضاوتی، درگیری سالم با احساس‌ها را تسهیل می‌کند و افراد را قادر می‌سازد تا احساس‌های خود را به صورت واقعی تجربه و ابراز کنند (هیز و فلدمن[footnoteRef:40]، 2004؛ ، بریدجز[footnoteRef:41] و همکاران، 2004). این فرآیند بهبود سلامت روان را از طریق اصلاح رابطه‌ی فرد با تجربه‌ها و افزایش توانایی مدیریت آن‌ها به دنبال دارد. همچنین، ذهن‌آگاهی﻿ به عنوان یک استراتژی‌ در تنظیم هیجان و تغییر کیفیت تعامل با ادراک‌های عاطفی شناخته می‌شود که شامل استقلال خودکار و بدون زحمت از افکار و احساس‌ها است (ترانگ‌پا[footnoteRef:42]، 1973؛ به نقل از ثاراللهی و همکاران، 2021). در نهایت به منظور تبیین این نتایج پژوهش حاضر می‌توان گفت، در درمان فراتشخیصی از تکنیک‌هایی مانند ایجاد انگیزه، شناسایی مولفه‌های هیجانی، آگاهی غیر قضاوتی، القای خلق، ارزیابی مجدد شناختی و آگاهی از احساس‌های بدنی برای بهبود علائم هیجانی استفاده می‌شود. در مقابل، درمان ذهن‌آگاهی﻿ بر مراقبه‌ها و تمرین‌هایی متمرکز است که آگاهی از احساس‌های درونی و حس‌های بدنی را افزایش می‌دهد اما کمتر به عوامل شناختی، تنظیم هیجان و زیرساخت‌های مشترک می‌پردازد. علاوه بر این، ذهن آگاهی به عنوان بخشی از درمان فراتشخیصی در پروتکل این درمان گنجانده شده است.  [40: . Hayes, & Feldman]  [41: . Bridges]  [42: . Trungpa] 

علاوه بر این، نتایج پژوهش حاضر نشان داد که درمان فراتشخیصی و درمان ذهن آگاهی منجر به کاهش معنادار اضطراب در افراد مبتلا به مشکل بی‌خوابی می‌گردد. اما، تفاوت بین اثربخشی درمان فراتشخیصی بر اضطراب با درمان ذهن آگاهی در این افراد معنادار نبود. در همین راستا، نتایج پژوهش حاضر با نتایج پژوهش شاهکرم و همکاران (2024)، صاحب زمانی و همکاران (1402)، شرفی و همکاران (1402)، عزیزی و همکاران (1402)، کربلائی و همکاران (1402)، لی و همکاران (2023)، قوتی و همکاران (1401)، کورپس و همکاران (2022)، رشید و رشید (1400)، نامور و همکاران (1399)، خوش خطی و همکاران (1398)، بارلو و همکاران (2017) و فرح‌بخش و دهقانی (1395) همراستا بود. اما، نتایج پژوهش کلاه زری و همکاران (1402) با نتایج پژوهش حاضر ناهمسو بود.
در درمان فراتشخیصی تاکید قابل توجهی بر تنظیم هیجان و عوامل مشترک زیربنایی می‌شود (بارلو، 2011؛ 2017) که همین ویژگی درمان فراتشخیصی برای افراد مبتلا به مشکل بی‌خوابی با همبودی علائم هیجانی می‌تواند قابل توجه باشد و در بهبود آن‌ها نقش مهمی داشته باشد. یکی از تکنیک‌های مهم در درمان فراتشخیصی، مواجهه با هیجان‌های متمرکز بر موقعیت است. در این روش، فرد به صورت سلسله مراتبی با رویدادهای اضطراب‌زا و علائم جسمانی و روانی ناشی از اضطراب روبرو می‌شود تا حساسیت و سوء تعبیر نسبت به این علائم کاهش یابد. در همین راستا، درمان فراتشخیصی با پذیرش هیجان‌ها، اعتبار دادن به آن‌ها، تغییر باورهای فراشناختی غلط و آموزش مشاهده بدون قضاوت هیجان‌ها، باعث کاهش نشانه‌ها و علائم اضطرابی می‌شود (فارچیون و همکاران، 2012). همچنین، آموزش مهارت‌های ذهن‌آگاهی﻿ در پروتکل یکپارچه درمان فراتشخیصی، فرصتی برای مشاهده نحوه ایجاد، تشدید و کاهش تدریجی هیجان‌ها فراهم می‌کند و اجتناب تجربی را هدف قرار می‌دهد. مواجهه با هیجان‌ها، به عنوان تکنیکی مؤثر، به طور مستقیم عامل فراتشخیصی اجتناب تجربی را نشانه می‌گیرد. از آنجا که علائم هیجانی مانند اضطراب با مشکلات تنظیم هیجان از جمله اجتناب تجربی ارتباط مثبت دارند، این روش باعث بهبود تنظیم هیجان و کاهش علائم هیجانی می‌شود (شوکلا و پاندی[footnoteRef:43]، 2021؛ اسلون و همکاران، 2017؛ کلویتره[footnoteRef:44] و همکاران، 2019؛ باردین و فرگوس[footnoteRef:45]، 2016؛ موروز و دانکلی[footnoteRef:46]، 2019). یکی دیگر از تکنیک‌های مهم این درمان، ارزیابی مجدد شناختی است که به افراد کمک می‌کند با دیدگاهی متعادل‌تر به مسائل زندگی بنگرند و به صورت سازگارانه‌تری با آن‌ها برخورد کنند (بارلو و همکاران، 2011). لذا، در نظریه گراس[footnoteRef:47] (2014) ارزیابی مجدد شناختی به معنای تلاش برای مشاهده شرایط به صورت خوشایند برای تنظیم حالت‌های خلقی است (گراس، 2014). به همین منظور، تکنیک ارزیابی مجدد شناختی کاربرد گسترده‌ای در زندگی روزمره دارد و تکنیک‌های ارزیابی مجدد که در درمان شناختی - رفتاری کلاسیک به کار می‌روند با مهارت‌های گسترش داده شده در مداخله‌های نوین اختلال‌های خلقی و اضطرابی مرتبط هستند (هافمن و آسموندسون[footnoteRef:48]، 2008). [43: . Shukla, & Pandey]  [44: . Cloitre]  [45: . Bardeen, & Fergus]  [46: . Moroz, & Dunkley]  [47: . Gross]  [48: . Hofmann, & Asmundson] 

در تبیین اثربخشی درمان ذهن آگاهی بر اضطراب افراد مبتلا به مشکل بی‌خوابی می‌توان گفت که، معمولا افراد زمانی دچار اضطراب می‌شوند که  افکار منفی و غیر ارادی ذهن آن‌ها را به خود مشغول می‌کند و برداشت‌های منفی ذهنی را به عنوان واقعیت در نظر می‌گیرند. ذهن آگاهی با توقف افکار وحشتاک و ناخوشایند از ظرفیت طبیعی مراکز عالی قشر مغز حمایت می‌کند تا موقعیت به درستی مفهوم سازی و تفسیر گردد. علاوه بر این، تمرین‌های ذهن آگاهی می‌توانند چرخه‌ی فعالیت سیستم ترس را در بادامه کنترل کنند. در هیمن راستا، در ذهن آگاهی فرد از ذهن خود فاصله می‌گیرد و خودش را با محتوای ذهنش یکی در نظر نمی‌گیرد (به نقل از قاسم‌زاده و همکاران، 1400). این فرآیند باعث می‌شود که فرد خطاهای شناختی خودش را شناسایی نماید و اضطراب کمتری را تجربه نماید. لذا، در پژوهش حاضر نشان داده شد که درمان ذهن‌آگاهی﻿ و درمان فراتشخیصی هر دو به طور مؤثری اضطراب افراد مبتلا به مشکل بی‌خوابی را کاهش می‌دهند و تفاوت معناداری در اثربخشی آن‌ها وجود ندارد. درمان ذهن‌آگاهی﻿ با افزایش توجه هدفمند و پذیرش بدون قضاوت هیجانات منفی به کاهش اضطراب و بهبود خواب کمک می‌کند، در حالی که درمان فراتشخیصی با تقویت مهارت‌های تنظیم هیجان و شناختی به کاهش علائم اضطراب می‌پردازد. با توجه به اثربخشی مشابه این دو درمان، انتخاب بین آن‌ها می‌تواند براساس نیازها و ترجیح‌های فردی مراجع‌ها صورت گیرد. بنابراین، هر دو درمان به صورت علمی، مفید و کاربردی در بهبود علائم اضطراب در افراد مبتلا به بی‌خوابی هستند.

نتیجه گیری
پژوهش حاضر با هدف مقایسه‌ی اثربخشی پروتکل یکپارچه‌ی درمان فراتشخیصی با درمان ذهن‌آگاهی بر علائم هیجانی در افراد مبتلا به مشکل بی‌خوابی انجام شد. نتایج تحلیل واریانس اندازه‌گیری مکرر نشان داد هر دو درمان باعث کاهش معنادار افسردگی و اضطراب در شرکت‌کنندگان شدند. با این حال، تفاوت اثربخشی درمان‌ها بر افسردگی معنادار بود، اما این تفاوت برای اضطراب معنادار نبود. براساس این یافته‌ها، توصیه می‌شود متخصصان سلامت روان، با توجه به شرایط فردی مراجعان، از هر دو روش درمانی فراتشخیصی و ذهن ‌آگاهی برای بهبود علائم هیجانی مرتبط با بی‌خوابی بهره گیرند.
پژوهش حاضر محدودیت‌هایی داشت که در تفسیر نتایج باید مد نظر قرار گیرد. جامعه آماری فقط شامل افراد مبتلا به بی‌خوابی بود، بنابراین تعمیم نتایج به سایر اختلالات خواب باید با احتیاط انجام شود. همچنین فقدان گروه کنترل در مقایسه اثربخشی درمان فراتشخیصی و درمان ذهن‌آگاهی﻿، نیاز به پژوهش‌های تکمیلی را افزایش می‌دهد. از دیگر محدودیت‌ها می‌توان به عدم استفاده از مصاحبه بالینی ساختار یافته، اتکای صرف بر ابزارهای خود گزارشی و نمونه ‌گیری داوطلبانه اشاره کرد. پیشنهاد می‌شود در پژوهش‌های آینده از روش‌های نمونه ‌گیری تصادفی یا هدفمند، ارزیابی چند وجهی و مصاحبه‌های بالینی استاندارد استفاده شده و اثربخشی این درمان‌ها بر اختلالات خواب دیگر بررسی شود تا تعمیم‌پذیری نتایج افزایش یابد.

سپاسگزاری
نویسندگان پژوهش حاضر از تمامی افرادی که در این پژوهش شرکت و همکاری داشتند، کمال تقدیر و تشکر را دارند. این پژوهش توسط کمیته اخلاق در پژوهش دانشگاه آزاد اسلامی - واحد ارومیه با شناسه IR.IAU.URMIA.REC.1404.073 مورد تایید قرار گرفته است. تمامی نویسندگان در اجرا و نگارش این مقاله همکاری داشتند و نسخه‌ی نهایی آن را تایید کردند. براساس اظهار نویسندگان هیچگونه تعارض منافعی برای افشا وجود ندارد. پژوهش حاضر توسط هیچ دانشگاه یا موسسه‌ای مورد حمایت مالی قرار نگرفته است.
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