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مقايسه بی خوابی، خواب آلودگی 
و حمايت اجتماعی زنان باردارافسرده و غير افسرده
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چيكده
هدف از پژوهش حاضر؛ مقايسه بی خوابی، خواب آلودگی و حمايت اجتماعی زنان باردارافسرده و غير 
افسرده مراجعه کننده به مراکز بهداشتی درمانی شهراهواز بود. نمونه شامل90 نفراز زنان باردار)افسرده 42نفر( و 
)غيرافسرده 48نفر( كه باروش نمونه گيری در دسترس انتخاب شدند. براي گردآوري داده ها از پرسشنامه هاي بی 
خوابی)ISI(، خواب آلودگی)ESS(، حمايت اجتماعی)وين فيلد تايگمن( و افسردگي بك )BID( استفاده شد. 
تحقيق حاضر ازنوع علی– مقايسه ای بود وتحليل داده ها باروش چند متغيري)مانوا( در سطح p>0/001 نشان داد 
كه؛ بين بي خوابي و خواب آلودگي زنان باردار افسرده و غيرافسرده تفاوت معنادار وجود دارد يعني؛ زنان باردار 
افسرده از بي خوابي و خواب آلودگي بيشتري نسبت به زنان باردار غير افسرده برخوردارند. اما از لحاظ حمايت 

اجتماعي بين اين دو گروه تفاوتي مشاهده نشد. 
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یافته های نو در روان شناسی20

مقدمه
آبستني و زايمان در نقش يكي از بحران هاي سه گانه زندگي همانند بلوغ و ازدواج اهميت داشته و قابل 
بررسي است. بارداري نيز مانند هر بحران ديگر دوگروه تغييرات عمده جسمي و رواني را در بر دارد و كمك 
به سلامت مادران در گرو درك اين تغييرات و اثرات متقابل آنهاست كه در افراد مختلف تابلوي باليني 
متفاوت ايجاد مي كند)ماريونه1، ترجمه؛ ايراندوست، 1378( وعلي رغم پيشرفتهاي علمي در زمينه مشكلات 
جسمي دوران بارداري، مشكلات رواني همچنان موضوعي مهم در بهداشت زنان باردار به شمار مي آيد. در 
مورد علت هم زماني  اختلالات رواني با بارداري اطلاعات كمي وجود دارد اما مي توان پيش بيني نمود كه بي 
ثباتي عاطفي و افزايش نيازهاي شخصي- اجتماعي و رواني در اين دوره مي تواند زمينه ساز مشكلات رواني 
باشد. بارداري براي بسياري از زنان، دوره اي پر استرس و نيازمند نوعي سازگاري رواني است. افسردگي، 
گوشه گيري، اضطراب، ترس مرضي، سوء مصرف مواد، بي ثباتي عاطفي، تحريك پذيري، اختلال درخواب 
و روابط جنسي از جمله اختلالات رواني هستند كه ممكن است همراه با بارداري ديده شوند )جنتي، 1384(. 
بارداري يكي از عوامل فشارزاي عمده زندگي است و مي تواند زمينه هاي افسردگي را آشكار يا تشديد كند 
)كانينگهام2010،2(. پاره اي از نشانه هاي افسردگي بدون آنكه با ضوابط تشخيص اين اختلالها مطابقت داشته 
باشد در برخي از مبتلايان به بي خوابي ديده شده است)دادستان،1386(. ازسويي، خواب به تجديد قواي ذهني 
و فيزيولوژيكي كمك مي كند و براي پذيرفتن وظايف و نقشهاي جديد لازم است)لی و همکاران2000،3( و 
بی خوابی و خواب آلودگی ازجمله مشكلات شايع اختلالات خواب در بارداري مي باشند)زاج و همکاران4، 
2005(. بي خوابي يكي از رايجترين اختلالات طي بارداري است و معمولا" مربوط به بيداري بلافاصله پس از 
رفتن به خواب  و تريكبي از تغييرات رواني است )ساهوتا و همكاران2004،5( وخواب آلودگي هم در ايجاد 
اختلال خلق و مشكلات رواني نقش دارد )تيلور و همكاران2003،6(. شواهد اشاره دارد كه اختلال خواب 
تغييرات رواني به دنبال دارد)سوبل وهمکاران2008،7(. درجمعيت عمومي هم مي توان مشكلات خواب 
همراه با افسردگي را مشاهده كرد )دورهيم و همكاران2008،8(. شواهد نشان مي دهد كه اختلالات خواب 
تغييرات رواني بسياري را به دنبال دارد)سو2005،9(. عوامل فيزيكي، عاطفي و هيجاني زيادي مي توانند الگوي 
خواب را تحت تأثير قرار دهند زيرا در اين دوران تغييرات فيزيكي، هورموني، احساسي- عاطفي جديدي نظير 
ترس از نگهداري و مراقبت از بچه و پذيرش نقش جديد در خانواده وجود دارند كه در الگوي خواب تأثير 
دارند)لوپز و همكاران2004،10(. لی و همکاران11)2000(خواب آلودگی در اوايل بارداري را رايج تر دانسته 

1. Maryone
2. Chunninghum  et al
3. Lee  et al
4. Dzaja et al
5. Sahota et al
6. Taylor et al
7. Sobel  et al
8. Dorhem  et al
9. Hsuhc
10. Lopes et al
11. Lee & Gay
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21 یافته های نو در روان شناسی

اند بطوري كه اختلال خواب در سه ماهه اول بارداري از 80درصد به 63 در صد در سه ماهه سوم تغيير مي 
يابد )لوپز و همکاران2004،1(. يكي از عوامل اختلال خواب، تغييرات هورموني طي بارداري است كه الگوي 
خواب را تغيير مي دهد)لی و گای2005،2(. چندين هورمون در دورهاي 24 ساعته ترشح مي شوندكه برخي 
از آنها در بارداري توليد مي شوند و شامل هورمون رشد،پرولاكتين، ملاتونين، كورتيزول، هورمون محركه 
تيروئيد،اكسي توسين و هورمونهاي جفتي شامل گنادو تروپين، پروژسترون، استريول، دهيدرو اپي آندوسترون 
مي باشند كه چرخه اين هورمونها بر خواب اثر دارد و در بارداري تغيير مي كنند )مانبر و آرميتاژ1999،3(. 
هورمونهای جنسی به خصوص استروژن و پروژستروژن درميان نرو ترانسميترها سطحشان را طوری که باعث 
خواب کافی شوند نگه می دارند و فورا بعد از زايمان با افت شديد در ميزان استروژن و پروژستروژن باعث 
ايجاد اختلالات خواب در بيشتر خانم هايی که مشکلاتی در شروع و ادامه خواب دارند می شود، حتی در 
زمانی که مراقبت از کودک بر عهده شان نيست )لی و همکاران4، 2000(. همزمان با شروع هفته 12 حاملگی 
تا 2 ماه بعد از زايمان زنان از مشکل بودن شروع خواب، بيدار شدنهای مکرر، ساعات خواب شبانه کمتر و 
کاهش کارايی خواب شکايت می کنند )کانينگهام،2010(. زناني كه در طي بارداري اختلال خواب دارند 
دو برابر شانس بيشتري براي دچار شدن به فشار خون بالا، پره اكلامپسي و كاهش رشد داخل رحمي جنين 
دارند )جنيفر و همکاران2001،5(. بنابراين، بارداري تغييرات مهمي از نظر تشريحي، فيزيولوژيكي و رواني به 
وجود مي آورد كه تطابق با اين همه تغييرات مشكل است و مي توان بارداري رايك دوره بحراني از زندگي 

زن به شمار آورد و آن را يك استرس محسوب كرد)نصيري،1379(.
زندگي با يكفيت مطلوب ريشه در اعتقادات و آموزش هاي ديني مسلمانان دارد. يكي از اين عوامل» حمايت 
اجتماعي6« است. حمايت اجتماعي مفهومي است كه عموما" به عنوان كمكي كه از جانب ديگران در شرايط 
دشوار زندگي دريافت مي شود، درك مي گردد)تيلور7، 2007(. حمايت اجتماعي نيرومندترين نيروي مقابله 
اي براي رويارويي موفقيت آميز و آسان در زمان درگيري با شرايط تنش زا)از جمله دوره بارداري( شناخته 
شده و تحمل مشكلات را براي بيماران تسهيل مي كند)لي، ياچانگ و همكاران8، 2004(. حمايت اجتماعي 
از طريق ايفاي نقش واسطه اي ميان عوامل تنش زاي زندگي و بروز مشكلات جسمي و رواني و همچنين 
تقويت شناخت افراد، باعث كاهش تنش شده، باعث افزايش ميزان بقا و بهبود يكفيت زندگي افراد مي 
شود)سارز و همكاران9، 2000(. در تحقيقات ساراسون و همكاران)1985؛ نقل از خرمي،1379( همبستگي 
متوسط و كمي بين نمرات حمايت اجتماعي و خشنودي افراد وجود داشت. يعني ميزان حداقلي از حمايت 
اجتماعي كه خشنودي هر كس را تضمين مي كند وجود ندارد. به عبارتي، براي بعضي مردم تعداد كمي 

1. Lopes et al
2. Lee& Gay
3. Manber & Armitage 
4. Lee et al
5. Jennifer et al
6. Social support
7. Taylor
8. Lee., Yaechung et al
9. Suarez et al
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یافته های نو در روان شناسی22

دوستان نزديك و وابستگان خشنودكننده است درحاليكه ديگران نيازمند حمايت از سوي افراد متعددي 
هستند. ولي به هر حال كساني كه سطوح بالائي از حمايت اجتماعي را در اختيار دارند حتي درصورت تجربه 
حادثه ناگوار و يا فشار و استرس جديد در مقابل بيماري كمتر آسيب پذيرند و شيوه هاي غيرانطباقي تفكر و 

رفتار بيشتر ميان اشخاصي شايع است كه در درون خانواده حمايت اجتماعي كمي دارند.
سابقه بيماري رواني يا بيماري رواني در دوران بارداري، روابط زناشويي نامناسب، حمايت اجتماعي ضعيف، 
تنش‌هاي زندگي، سابقة حاملگي‌هاي سخت قبلي و وضعيت اقتصادي پايين از علل اتيولوژي افسردگي 

مي‌باشند )ادويا و همكاران، 2005؛ رايان و همكاران،1999و ماليكارجون و همكاران؛ 2005(1
از عوارض افسردگی مادر مي توان تأثير آن را بر روی ابعاد عاطفی، شناختی و اجتماعی کودک بيان كرد، 
لذا؛ بايد ضرورت شناسايی و درمان اختلالات خلقی پس از زايمان را مورد تأکيد قرار داد. طي تحقيقاتي 
مشاهده شد پسراني که مادرانشان در سالهای اول زندگی آنان افسردگی را تجربه کرده بودند در سال اول 
پيگيری نسبت به همسالان خود که مادر غير افسرده داشته اند تا 15 درجه در آزمون هوش، نمره پايين تری 
را بدست آورده بودند )جنتی، 1384(. همچنين مشخص شدكه بيشتراز 45% زنان با افسردگي حين بارداري 
دچار افسردگي پس از زايمان مي شوند )جوزفسون وهمکاران2001،2(. فشارهاي منفي ناشي از افسردگي 
مادر ممكن است بر رشد فيزيكي- اجتماعي و مغزي كودك اثر گذار باشد )راحمان وهمکاران3، 2004(. 
حركات جنين در مادران افسرده بيشتر ديده شده و حتي شناسايي اين افزايش حركات قبل از تشخيص 
افسردگي مي باشد )فيلد وهمکاران2004،4(. در صورتي كه مادران درمعرض خطرافسردگي شناسائي شوند، 
مي توان اقدام به پيشگيري ثانويه كرد )دنيس5، 2004(. غربالگري مؤثر در اين زمينه نياز به شناسائي عوامل 
خطرزا دارد )تاپيل و همكاران2005،6(. درمان افسردگي شامل روان درماني و دارودرماني است هزينه بالاي 
درمان وعوارض جانبي داروهاي ضد افسردگي و اثر اين داروها بر شير مادر از مسائل مهم است و همه زنان 
به درمان دارويي به خوبي پاسخ نمي دهند)بوندار وهمکاران2005،7(. روشهای طراحی شده بر اساس ارزيابی 
و غربالگری برای تغييرات خلقی در افراد افسرده و اختلال خواب ممکن است کي علامت کلينکيی کليدی 

برای آن  باشد که در ارزيابی ها از نظر دور مانده است)کوکس و همکاران 8، 1987(.  
دراين رابطه تحقيقاتي انجام شده است از جمله؛ در پژوهش گوپتا و همكاران9)2010( نشان داده شد كه 

بالارفتن شدت افسردگي مي تواند به علت بي خوابي و خواب آلودگي باشد.
در مطالعات اسپوزاك و همكاران10)2009(، خطر نسبي حمايت اجتماعي را در كاهش افسردگي بدست 

آوردند اما تأثير حمايت رهبران ديني)اعتقادات مذهبي( را نيز مؤثر دانسته اند.

1. Adewuya et al., Ryan et al., Mallikarjun et al 
2. Josefsson  et al
3. Rahman  et al
4. Field  et al
5. Denis
6. Thoppil  et al
7. Bondar  et al
8. Cox  et al
9. Gupta   et al 
10. Spoozak  et al
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23 یافته های نو در روان شناسی

جانگ)2009( درمطالعه اش تحت عنوان کيفيت خواب در زنان افسرده و غير افسرده در اواخر حاملگی در 
خصوص حمايت اجتماعی ازلحاظ حمايت روانی،زمان درکنار ماندن زوجين وصميميت خانوادگی رابطه 
معناداری بين زنان افسرده و غير افسرده بدست آورد ولی از نظراجزای ديگر حمايت اجتماعی از جمله روابط، 

نقش خانواده و روابط مستقل رابطه معنادار آماری بين دو گروه بدست نياورد. 
همچنين در پژوهش ديگري كه توسط اسكوتريز1)2008(، با عنوان يكفيت خواب و افسردگي در طي 
دوران بارداري انجام شد مشخص شد كه بين نمرات افسردگي و اختلال خواب در اين دوران همبستگي 

عمده اي وجود دارد.
در مطالعه اي ديگر توسط ليسا و همكاران2)2008(، ميزان شيوع افسردگي در زنان نسبت به مردان بسيار 

بيشتر بود و احتمال گذر از مرحله غيرافسردگي به افسردگي در خانم ها بيشتر است.
پوسمونتير3)2008( درمطالعات خود به اين نتيجه دست يافت كه ميانگين نمره بي خوابي در زنان داراي 

افسردگي بيشتر از زنان بدون افسردگي است.
لنكستر4)2008(، در بررسي زنان باردار در معرض خطر افسردگي بيان مي كند كه افسردگي مادر در دوران 
بارداري در ايجاد اختلالات خواب از جمله پره اكلامپسي خواب در مادر مؤثر است. همچنين در ادامه نشان 
داد كه اضطراب مادر، تنش هاي زندگي، افسردگي هاي قبلي، فقدان حمايت اجتماعي، خشونت در خانواده، 

بارداري ناخواسته و عوامل ارتباطي با شدت افسردگي در دوران بارداري ارتباط دارد.
در بررسيهاي گويال، گي و لي5)2007(، بين بي خوابي و افسردگي ارتباط معني دار بدست آمد.

در مطالعاتي كه توسط جامين و مارتين6)2007( صورت گرفت بين افسردگي و اختلال خواب در زنان 
باردار ارتباط مثبت و معني داري به دست آمد.

طي تحقيقي كه فيلد و همكارانش7 )2006( تحت عنوان اختلال خواب در زنان باردار افسرده انجام 
دادند، نتايج نشان دهنده بالا بودن ميزان اختلال خواب، افسردگي و اضطراب و سطح بالاي نوراپي نفرين و 

كورتيزول در زنان باردار افسرده بود.
طبق پژوهشهاي فورتي و همكاران8)2006(، نتايج نشان داد عواملي كه مي تواند منجر به افسردگي پس از 
زايمان شود شامل: افسردگي دوران بارداري، تاريخچه قبلي و تاريخچه خانوادگي، اختلالات رواني، حمايت 

اجتماعي پايين و فقر مي باشد.
رد و همكاران9)2005( طي شواهدي نشان دادند كه الگوي خواب از عوامل پيش بيني كننده افسردگي 

مي باشد.

1. Skouteris   et al
2. Lisa et al
3. Posmontir
4. Lankester
5. Goyal., Gay.,& Lee 
6. Jomeen & Martin 
7. Field et al
8. Forty et al
9. sReid et al
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یافته های نو در روان شناسی24

كورزون و مسكوينا و بريوستر1)2004( در مطالعه اي ديگر؛ همبستگي مثبت و معني داري بين افسردگي و 
فاكتورهايي همچون تحريك پذيري، تغييرات خلق و ترس و اختلال خواب بدست آوردند.

در پژوهشي ديگر لي، كوسك و سالس2)2004(، نشان دادند كه حمايت اجتماعي اثر فشار رواني را بر 
علائم سلامت روان تعديل مي كند.

ولفسون و آنور3)2003( در پژوهشي با عنوان؛ تغييرات الگوي خواب و علائم افسردگي در سه ماهه آخر 
بارداري تا يكسال پس از زايمان بر روي زنان باردار نشان دادند كه زمان بيداري و بي خوابي در قبل از زايمان 
نسبت به مراحل بعد از زايمان بيشتر بوده است و همچنين، شانس افسردگي در طول بارداري سير صعودي 
داشته است و از نظر اختلال خواب بين دو گروه افسرده و غير افسرده در قبل از بارداري تفاوت عمده اي 

ديده شد.
در تحقيقات به عمل آمده توسط ساهوتا، جان و هند4)2003(؛ اين نتايج به دست آمد كه بي خوابي 

شايعترين نوع اختلال خواب در دوران بارداري مي باشد و بارداري با اختلالات خواب ارتباط دارد.
طي تحقيقاتي كه توسط ميندل وجاكوبسن5)2002( صورت گرفت ؛ اختلالات خواب در تمام طول 

بارداري به طور ثابت وجود دارد.
چاآيا6)2002(، بويد و همكاران7)2002( در بررسيهاي جداگانه فقدان حمايت اجتماعي، حوادث استرس 
زاي زندگي، بيماريهاي مزمن و.. را در ارتباط با افسردگي در زنان باردار مي داند و بر اهميت حمايت رواني 

و اجتماعي در دوران بارداري تأيكد نموده اند. 
اما لوملي و آستين8 )2002( تأثير حمايت عملي و اجتماعي قبل از زايمان را بر افسردگي زنان دردوران 

بارداري و پس از زايمان در حد اندك دانسته اند.
درايران تحقيقاتي در اين زمينه انجام گرفته است از جمله؛ بلوري و همكاران)1385( در بررسي ارتباط 
اختلال خواب با نوع زايمان وپيامدهاي آن، نتايج حاكي از وجود اختلالات خواب در دوران بارداري مي 

باشد وبين اين دو متغير ارتباط معناداري را مشاهده نمودند. 
پژوهشي توسط احمدي و آذري )1385( صورت گرفت كه يافته ها نشان مي دهد حمايت اجتماعي 
شوهران، افسردگي همسران را كاهش مي دهد و ميزان حمايت اجتماعي با افسردگي رابطه معني داري دارد. 

همچنين حمايت اجتماعي اطرافيان در دوران بارداري و پس از زايمان براي زنان اهميت دارد.
دولتيان، مازيار و علوي مجد)1385( در بررسيهاي خود بين حمايت اجتماعی قبل از زايمان و افسردگی 

پس از زايمان ارتباط معنی‌دار آماری مشاهده نكردند.
خرمي)1384( و پور رودسري، پيروي و عابديان)1382( درپژوهشهاي جداگانه اي نشان دادندكه حمايت 

1. Korszun; Moskvina., Brewster 
2. Lee, Koeske & Sales
3. Wolfson, & Anwer
4. Sahota., Jain & Dhand
5. Mindell & Jacabson 
6. Chaaya
7. Boyd  et al
8. Lvmley & Austin
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25 یافته های نو در روان شناسی

اجتماعي به شكل معني داري سلامت رواني را پيش بيني مي كند. 
همچنين پازنده و همكاران)1381( به اين نتايج دست يافتند كه افسردگي در بارداري شايع است و حمايت 
اجتماعي با افسردگي رابطه معنادار و نيز افسردگي دوران بارداري با جدا بودن از والدين درقبل از 15 سالگي 

رابطه معني داري دارد.
با توجه به اهميت بهداشت خواب در دوران بارداری و شناسايی اين اختلالات و همچنين جلوگيري از 
عوارض افسردگی و عدم حمايت اجتماعي، اين مطالعه تأيكدي دوباره بر لزوم توجه هر چه بيشتر و دقيقتر 
مسئولين امر و برنامه ريزان بهداشتي به موضوع مادران باردار و مشاوره در جهت اهميت بهداشت خواب، 
حمايت همه جانبه از طرف اطرافيان و برگزاري كلاسهاي آموزشي قبل و بعد از ازدواج در دوران قبل و بعد 
از بارداري است؛ علاوه بر اين؛ پژوهش حاضر در پي پاسخ به اين پرسش علمي است كه آيا بين زنان باردار 
افسرده و غيرافسرده از لحاظ يكي از متغيرهاي بي خوابي و خواب آلودگي و حمايت اجتماعي تفاوت وجود 

دارد؟  
روش پژوهش

جامعه آماري و روش نمونه گيري
در اين پژوهش جامعه آماري شامل کليه زنان باردار مراجعه کننده به مراکز بهداشتی درمانی شهر 
اهواز درسال 1388بودند. نمونه پژوهش شامل 48زن باردار غيرافسرده و42زن باردار افسرده بودند كه به 
روش تصادفی در دسترس انتخاب شدند. همچنين براي مشخص شدن زنان باردار افسرده از غير افسرده 
مراجعه كننده به مراكز بهداشتي، از پرسشنامه افسردگي بك به منظور ميزان افسردگي در هر دو گروه 

استفاده شد.  

»چرخه عصبي- مغزي خواب و بيداري و اثرات حاملگي بر روي چرخه « و اثرات حاملگي بر خواب
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یافته های نو در روان شناسی26

ابزار اندازه گيري
  )ISI(1 شاخص بی خوابی )الف

اين مقياس توسط مورين2)1993( ساخته شده و7 ماده اي است. كه پاسخ به سؤالات براساس مقياس 5 
درجه ای )اصلا= 0تا بسيار شديد = 4( بوده است. اعتباراين مقياس با اعتبار سازه بر اساس اجزای شدت، 
دقت و رضامندی توسط ميشل3 )2003(، برای بی خوابی 0/72  و پايايی آن از روش آلفاي كرونباخ 
و تنصيف به ترتيب 74 /0تا 78 /0بدست آمد. اين آزمون بعدها توسط توماس و همكاران)2009( و 
صبري و همكاران)2010( و بلوري)1385( مورد استفاده قرار گرفت )توماس؛42009 و صبری،52010(.

درپژوهش ديگري مرعشي )1389( ضرايب پايايي بي خوابي را به روش آلفاي كرونباخ و تنصيف به 
ترتيب 0/78 و 0/72 به دست آورد. در اين پژوهش همبستگي بين بي خوابي و خواب آلودگي 0/24  و 

پايايي از روش آلفاي كرونباخ 0/56 بدست آمد.

)ESS(6مقياس خواب آلودگي )ب
پرسشنامه خواب آلودگي توسط جونز7 )1991( ارائه و توسط تيندر8 )2010( مورد استفاده قرار 
گرفت. شامل 8 سوال است که پاسخ هر سوال دارای ارزش مستقل بوده و درتعيين شدت خواب 
آلودگی است واز 3- 0امتيازبندی می شود و در نهايت به 3 دسته تقسيم می شود: طبيعی نمره 0-10، 
متوسط نمره 16-10،غير طبيعی نمره 24-16. تيندر و همكاران9)2010( در مطالعه خود از اعتبار محتوی 
و پايايی اين ابزار را 0/91 با روش سنجش ثبات درونی بدست آوردند. در تحقيقي كه توسط مرعشي 
)1389( انجام شد ضرايب پايايي اين مقياس به روش آلفاي كرونباخ و تنصيف به ترتيب برابر با 0/78 و 
0/76 به دست آمد. در اين پژوهش همبستگي بين بي خوابي و خواب آلودگي 0/24و پايايي از روش 

آلفاي كرونباخ  0/79بدست آمد.

ج( پرسشنامه حمايت اجتماعی وين فيلد و تايگمن10
اين مقياس توسط وين فيلد و تايگمن ارائه شده است كه شامل 16سوال در دو بخش می باشدکه10سوال 
اول 4 پاسخ دارد و 6 سوال بعد مربوط به حمايت اجتماعی دوران پس از زايمان  می باشد.کسايی)1373( 
اعتبار پرسشنامه حمايت اجتماعی وين فيلد و تايگمن را با روش اعتبارمحتوی تعيين اعتبار نمود. 
مقدم)1380( پايايی پرسشنامه‌ حمايت اجتماعی را با روش آلفاي کرونباخ 0/80 و پايايی از طريق آزمون 

1. Insomnia Severity Index
2. Morian
3. Michael et al
4. Thomas  et al
5. Sabri et al
6. Scale  Epworth Sleepiness
7. Johns
8. Theander et al
9. Theander  et al
10. Winfild & Taygman
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27 یافته های نو در روان شناسی

مجدد 0/95 به دست آورد. در پژوهش دولتيان، مازيار و علوي مجد)1385( پايايی پرسشنامه‌حمايت 
اجتماعی از روش سنجش ثبات درونی )آلفاي کرونباخ( سنجيده شد که 0/90 و اعتبار از اعتبار محتوي 
استفاده شده است. در اين پژوهش همبستگي بين حمايت اجتماعي و خواب آلودگي  0/24- و پايايي 

از روش آلفاي كرونباخ 0/85 بدست آمد.

)BDI( 1پرسشنامه افسردگي بك)د
اين مقياس توسط بک2)1961( ارائه شده و شامل 21سوال 4 گزينه ای است )پوسمونتير، 2008(. امتياز 
کمتر يا مساوی 9 به عنوان غير افسرده، 12-10درمعرض خطر، 14-12 ارجاع جهت مشاوره و بالای 14 
به عنوان افسرده در نظر گرفته شد. اعتبار آن براساس اعتبارمحتوی بوده و پايايی آن را اسکوتريز)2008( 
در طي پژوهشي 81/ 0بيان كرد. در اين پژوهش همبستگي بين افسردگي و خواب آلودگي 0/24- و 

پايايي از روش آلفاي كرونباخ 0/82 بدست آمد.

يافته هاي پژوهش 
 الف( يافته هاي توصيفي

همانطوري كه درجدول شماره 1- ملاحظه مي شود درمتغير بي خوابي، ميانگين و انحراف معيار به 
ترتيب براي زنان باردار غيرافسرده 9/1250 و 4/33013، زنان باردار افسرده 2619 / 12و 86390 / 3، 
در متغيرخواب آلودگي،زنان باردار غيرافسرده 9792 / 5 و15390 / 4،زنان باردار افسرده 10 و 74727 
/ 4، در متغير حمايت اجتماعي، زنان باردار غيرافسرده 0833 / 29  و 37092 / 6،  زنان باردار افسرده 

27/4048 و 4048 / 27 مي باشد. 

1. Beck Depression Inventory
2. Beck

   شاخص آماري 
متغيرها

تعدادانحراف معيارميانگينگروه ها

       بي خوابي
3301348 / 12504/ 9زنان باردار غيرافسرده

8639042  / 273 / 12زنان باردار افسرده

      خواب آلودگي
1539048 / 97924 / 5زنان باردار غيرافسرده

7472742 / 104زنان باردار افسرده

     حمايت اجتماعي
3709248 / 08336 / 29زنان باردار غيرافسرده

404842 / 404827 / 27زنان باردار افسرده

جدول شماره 1: ميانگين، انحراف معيار، نمره آزمودني ها در متغيرهای بي خوابي، 
خواب آلودگي و حمايت اجتماعي زنان باردار
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یافته های نو در روان شناسی28

ب(يافته هاي مربوط به فرضيه هاي پژوهش 
فرضيه: بين زنان باردار افسرده و غير افسرده از لحاظ بي خوابي، خواب آلودگي و حمايت اجتماعي 

تفاوت وجود دارد.

همانطوري كه در جدول 2- مشاهده مي شود سطوح معني داري همه آزمونها، بيانگر آن هستند كه 
بين زنان باردار افسرده و غيرافسرده حداقل از لحاظ يكي از متغيرهاي وابسته )بي خوابي، خواب آلودگي 
و حمايت اجتماعي( تفاوت معني داري وجود دارد. براي پي بردن به تفاوت، نتايج حاصل از آزمون 

اثرات بين آزمودني ها در جدول شماره شماره 3 ملاحظه مي شود.  

همانطوري كه در جدول 3- ملاحظه مي شود در متغير بي خوابي، F مشاهده گروه برابر با 989 / 12 است 
كه در سطح p>0/ 001 معني دار است. اين يافته حاكي از آنست كه بين زنان باردار افسرده و غيرافسرده از 
لحاظ بي خوابي تفاوت معني دار وجود دارد.به عبارت ديگر، با توجه به ميانگين هاي دو گروه، زنان باردار 
افسرده نسبت به زنان باردار غيرافسرده از ويژگي بي خوابي بيشتري برخوردارند. از سوئي در متغير خواب 
آلودگي، F مشاهده گروه برابر با 368 / 18 است كه در سطح p>0/ 0001 معني دار است. اين يافته 
حاكي از آنست كه بين زنان باردار افسرده  و غيرافسرده از لحاظ خواب آلودگي تفاوت معني دار وجود 
دارد.به عبارت ديگر،با توجه به ميانگين هاي دو گروه، زنان باردار افسرده نسبت به زنان باردار غيرافسرده 
از ويژگي خواب آلودگي بيشتري برخوردارند. همچنين؛ در متغير حمايت اجتماعي، F مشاهده گروه برابر 
با 283 / 1است كه در سطحp>0/ 260 معني دار نمي باشداين يافته حاكي از آنست كه بين زنان باردار 

افسرده  و غيرافسرده از لحاظ حمايت اجتماعي تفاوت معني دار وجود ندارد. 

F                    مقدار       نام آزمون
        DF

    فرضيه
         DF

        خطا
سطح  معني
)p(داري

     0001 / 0       84       5         784 / 52   759 / 0آزمون اثر پيلايي
     0001 / 0       84        5       784 / 52   241 / 0آزمون لامبداي ويلكز

     0001 / 0       84        5       784 / 52   142 / 3آزمون اثرهتلينگ
      0001 / 0       84        5       784 / 52  142 / 3آزمون بزرگترين ريشه روي

جدول2. نتايج تحليل واريانس چندمتغيری)مانوا( روی نمرات بي خوابي، 
خواب آلودگي و حمايت اجتماعي زنان باردارافسرده و غيرافسرده

متغيرها
مجموع

مجذورات
درجه
آزادي

ميانگين 
مجذورات

            F
سطح   معني

)p(داري
        001 / 0      989 / 12    420 / 220       1      420 / 220بي خوابي

       0001 / 0      368 / 18     143 / 362       1431 / 362خواب آلودگي
       260 / 0       283 / 1      114 / 63      1141 / 63حمايت اجتماعي

جدول3. نتايج اثرات بين آزمودنی ها از لحاظ نمرات بي خوابي،
 خواب آلودگي و حمايت اجتماعي زنان باردارافسرده و غيرافسرده
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29 یافته های نو در روان شناسی

بحث ونتيجه‌گيری
بر اساس سؤال مطرح شده، اين پژوهش به دنبال آن بود تا مشخص نمايد آيا بين زنان باردار افسرده و 

غيرافسرده  از لحاظ مؤلفه های بي خوابي، خواب آلودگي وحمايت اجتماعی تفاوت وجود دارد؟ 
باردار افسرده و غيرافسرده از لحاظ مؤلفه بي خوابي و خواب  طبق يافته های حاصله؛ بين زنان 
آلودگي تفاوت معني داري وجود دارد. پس فرضيه تحقيق تأييد می گردد)F = 12/ 989 ،p >0/001 و 
F = 18 / 368 ،p >0/0001(. به عبارت ديگر با توجه به ميانگين بي خوابي و خواب آلودگي در گروه 
زنان باردار افسرده به ترتيب)12/27و 10( و غيرافسرده به ترتيب )9/1250 و98 / 5(، ميزان بي خوابي و 
خواب آلودگي در گروه زنان باردار افسرده بيشتر از غيرافسرده می باشد. اما، بين زنان باردار افسرده و 

غير افسرده از نظر مؤلفه حمايت اجتماعي تفاوت معني داري مشاهده نشد.
و  اسپوزاك  همكاران)2010(؛  و  گوپتا  قبل؛  تحقيقات  يافته های  با  فرضيه  اين  از  حاصل  نتايج 
همكاران)2009(؛ جانگ)2009(؛ اسكوتريز )2008(؛ پوسمونتير)2008(؛ لنكستر)2008(؛گويال،گي 
همكاران)2005(؛  و  رد  همكارانش)2006(؛  و  فيلد  )2007(؛  مارتين  و  جامين  لي)2007(؛  و 
كورزون و مسكوينا و بريوستر)2004(؛ ولفسون و آنور )2003(؛ ساهوتا، جان و هند)2003(؛ ميندل 
علوي  و  مازيار  دولتيان،  همكاران)1385(؛  و  بلوري  آستين)2002(؛  و  لوملي  وجاكوبسن)2002(؛ 
مجد)1385(؛ پازنده و همكاران)1381( همخوانی وجود دارد. در تبيين يافته های حاضر چنين استنباط 
مي گردد که؛ بارداري يكي از دوران هاي با اهميت زندگي زنان است زيرا از يك سو احساس مفيد 
بودن كرده و از جهت ديگر با تغيير جسمي و روحي مواجه مي شوند كه نمي توان به سادگي از كنار 
آن گذشت، اگرچه تغييرات اين دوران،بيماريهاي شديدرواني را ممكن است به دنبال داشته باشد. زيرا 
بارداري تغييرات مهمي از نظر تشريحي، فيزيولوژي و رواني- اختصاصي به وجود مي آورد كه تطابق با 
اين همه تغييرات مشكل است. يكي از اين تغييرات مهم بي خوابي است كه در زنان باردار افسرده بيشتر 
ديده مي شود و متخصصين طرح تئوري نقش هيپوفيز را در بي خوابي و تكوين و پيدايش افسردگي 
در اين زنان مؤثر مي دانند. به عبارتي؛ خواب غير ريم1 و ريم2 بطور عمده در 24 ساعت قبل از زايمان 
كاهش مي يابد و اين پديده همراه با افزايش استروژن و كاهش پروژسترون در طي اين زمان است كه 
اين دو هورمون در بارداري هم مي توانند اثرگذار باشند اگر چه اثرات تريكبي آنها بستگي به غلظت آنها 
دارد. پس مي توان بيان كرد كه تغييرات هورموني طي بارداري الگوي خواب را تغيير مي دهد. همچنين، 
سندرم درد از جمله عوامل شناخته شده ای است که منجر به اختلال بی خوابی با انتشار ماده  Pدر فيبرو 
ميالژی ها می باشد. چندين هورمون ديگر هم در دورهاي 24 ساعته ترشح مي شوند كه بعضي از آنها 
ازجمله هورمون رشد- پرولاكتين- ملاتونين- كورتيزول- هورمون محركه تيروئيد- اكسي توسين و 
هورمونهاي جفتي شامل گنادوتروپين، پروژسترون، استريول، دهيدرو اپي آندوسترون مي باشند كه 

چرخه اين هورمونها بر خواب اثر دارند و درزمان بارداري تغيير مي كنند.
بی خوابی هم بر افسردگی تأثير دارد و مي تواند باعث کاهش کيفيت زندگی اجتماعی و عملکرد 

1. Non REM
2. REM
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شخصی و محيط کار و هر عاملی که منجر به تغييرات سطح استرس يا حوادث زندگی شود، باعث 
انديشه افسردگی درخواب و بيداری شبانه، فقدان خواب كافي به دليل احساس درماندگی و نااميدی، 
کاهش خلق و عملکرد روزانه بر اثر بي خوابي و فقدان خواب يا بدخوابی كه باعث تغييرات عملکردي 
در رفتارهای عصبی شده ومنجر به افسردگی می شود و... كه اين عوامل را مي توان از جمله عوامل شيوع 
افسردگي در دوران بارداري دانست. اضطراب مادر، تنش هاي زندگي، افسردگي هاي قبلي، فقدان 
حمايت اجتماعي، خشونت در خانواده، بارداري ناخواسته و عوامل ارتباطي با شدت افسردگي در دوران 
بارداري ارتباط دارد كه اين مي تواند بر شدت اختلالات خواب از جمله بي خوابي و خواب آلودگي در 

اين دوران تأثير داشته باشد و شواهد نيز اشاره دارد كه اختلال خواب تغييرات رواني به دنبال دارد
حمايت اجتماعي نيرومندترين نيروي مقابله اي براي رويارويي موفقيت آميز و آسان در زمان درگيري 
با شرايط تنش زا)ازجمله دوره بارداري( شناخته شده و تحمل مشكلات را براي بيماران تسهيل مي كند. 
در تحقيقات ساراسون و همكاران)1985( همبستگي متوسط و كمي بين نمرات حمايت اجتماعي و 
خشنودي افراد وجود داشت. يعني ميزان حداقلي از حمايت اجتماعي كه خشنودي هر كس را تضمين 
مي كند وجود ندارد به عبارتي، براي بعضي مردم تعداد كمي دوستان نزديك و وابستگان خشنودكننده 

است در حاليكه ديگران نيازمند حمايت از سوي افراد متعددي هستند. 
ولي به هر حال كساني كه سطوح بالائي از حمايت اجتماعي را در اختيار دارند حتي در صورت تجربه 
فشار و استرس جديد در مقابل بيماري كمتر آسيب پذيرند و شيوه هاي غيرانطباقي تفكر و رفتار بيشتر 
ميان اشخاصي شايع است كه در درون خانواده حمايت اجتماعي كمي دارند. در اين مطالعه حمايت 
اجتماعی را بر اساس کليه اجزا حمايت از سوی همسر و کليه نزدکيان زن باردار مورد ارزيابی قرارداديم 
وبر اساس اين اجزا مورد تحقيق به اين نتيجه رسيديم که تنها حمايت همسر در کاهش عوارضی همچون 
افسردگی کافی نمی باشد بطوری كه تاثير حمايت رهبران دينی را مؤثر دانسته اند. همچنين، در اين 
پژوهش اكثر زنان باردار، نخست زا )شكم اول( بودند كه تقريبا” تمامي آنها حمايت اجتماعي را از 
سوي يكي از اطرافيان دريافت مي نمودند. چون در زنان چندزا تعداد فرزندان، سابقه زايمان هاي قبلي، 
جنسيت فرزندان و.... مي تواند در دريافت حمايت اجتماعي از سوي اطرافيان و ميزان افسردگي مادران 
تأثير داشته باشد. البته نقش فرهنگ )در مورد جنسيت و تعداد فرزندان و...( در آن جامعه مورد پژوهش 
هم نبايد ناديده گرفت.از آنجائکيه افسردگی حين بارداری در نتيجه تعامل عوامل متعددی به وجود 
می‌آيد کنترل متغيرهای محتمل در ايجاد افسردگی نقش مهمی در شناخت عوامل خطر قطعی دارد. در 
واقع ارزش و اعتباري كه اطرافيان و به ويژه شوهران با حمايت خود براي زن باردارشان قايل مي شوند، 
اميد و آرزو را در دل آنها زنده مي كند و زنان زمان بيشتري را براي احساس آرامش و مقايسه تجربيات 
خود با ساير زنان و لذت بردن از اين تجربه در اختيار مادران قرار مي دهد. اين حمايت ها، باعث جلب 
توجه مادران به جنبه هاي مثبت تولد نوزاد شده و احتمال تأثيرتغييرات هورموني و بيولوژيك بر وضعيت 

رواني ايشان را كاهش مي دهد.
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