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مقایسه بی خوابی، خواب آلودگی 
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چکیده
هدف از پژوهش حاضر؛ مقایسه بی خوابی، خواب آلودگی و حمایت اجتماعی زنان باردارافسرده و غیر 
افسرده مراجعه کننده به مراکز بهداشتی درمانی شهراهواز بود. نمونه شامل90 نفراز زنان باردار)افسرده 42نفر( و 
)غیرافسرده 48نفر( که باروش نمونه گیری در دسترس انتخاب شدند. براي گردآوري داده ها از پرسشنامه هاي بی 
خوابی)ISI(، خواب آلودگی)ESS(، حمایت اجتماعی)وین فیلد تایگمن( و افسردگي بک )BID( استفاده شد. 
تحقیق حاضر ازنوع علی– مقایسه ای بود وتحلیل داده ها باروش چند متغیري)مانوا( در سطح p<0/001 نشان داد 
که؛ بین بي خوابي و خواب آلودگي زنان باردار افسرده و غیرافسرده تفاوت معنادار وجود دارد یعني؛ زنان باردار 
افسرده از بي خوابي و خواب آلودگي بیشتري نسبت به زنان باردار غیر افسرده برخوردارند. اما از لحاظ حمایت 

اجتماعي بین این دو گروه تفاوتي مشاهده نشد. 
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یافته های نو در روان شناسی20

مقدمه
آبستني و زایمان در نقش یكي از بحران هاي سه گانه زندگي همانند بلوغ و ازدواج اهمیت داشته و قابل 
بررسي است. بارداري نیز مانند هر بحران دیگر دوگروه تغییرات عمده جسمي و رواني را در بر دارد و کمك 
به سلامت مادران در گرو درك این تغییرات و اثرات متقابل آنهاست که در افراد مختلف تابلوي بالیني 
متفاوت ایجاد مي کند)ماریونه1، ترجمه؛ ایراندوست، 1378( وعلي رغم پیشرفتهاي علمي در زمینه مشكلات 
جسمي دوران بارداري، مشكلات رواني همچنان موضوعي مهم در بهداشت زنان باردار به شمار مي آید. در 
مورد علت هم زماني  اختلالات رواني با بارداري اطلاعات کمي وجود دارد اما مي توان پیش بیني نمود که بي 
ثباتي عاطفي و افزایش نیازهاي شخصي- اجتماعي و رواني در این دوره مي تواند زمینه ساز مشكلات رواني 
باشد. بارداري براي بسیاري از زنان، دوره اي پر استرس و نیازمند نوعي سازگاري رواني است. افسردگي، 
گوشه گیري، اضطراب، ترس مرضي، سوء مصرف مواد، بي ثباتي عاطفي، تحریك پذیري، اختلال درخواب 
و روابط جنسي از جمله اختلالات رواني هستند که ممكن است همراه با بارداري دیده شوند )جنتي، 1384(. 
بارداري یكي از عوامل فشارزاي عمده زندگي است و مي تواند زمینه هاي افسردگي را آشكار یا تشدید کند 
)کانینگهام2010،2(. پاره اي از نشانه هاي افسردگي بدون آنكه با ضوابط تشخیص این اختلالها مطابقت داشته 
باشد در برخي از مبتلایان به بي خوابي دیده شده است)دادستان،1386(. ازسویي، خواب به تجدید قواي ذهني 
و فیزیولوژیكي کمك مي کند و براي پذیرفتن وظایف و نقشهاي جدید لازم است)لی و همكاران2000،3( و 
بی خوابی و خواب آلودگی ازجمله مشكلات شایع اختلالات خواب در بارداري مي باشند)زاج و همكاران4، 
2005(. بي خوابي یكي از رایجترین اختلالات طي بارداري است و معمولا" مربوط به بیداري بلافاصله پس از 
رفتن به خواب  و ترکیبي از تغییرات رواني است )ساهوتا و همكاران2004،5( وخواب آلودگي هم در ایجاد 
اختلال خلق و مشكلات رواني نقش دارد )تیلور و همكاران2003،6(. شواهد اشاره دارد که اختلال خواب 
تغییرات رواني به دنبال دارد)سوبل وهمكاران2008،7(. درجمعیت عمومي هم مي توان مشكلات خواب 
همراه با افسردگي را مشاهده کرد )دورهیم و همكاران2008،8(. شواهد نشان مي دهد که اختلالات خواب 
تغییرات رواني بسیاري را به دنبال دارد)سو2005،9(. عوامل فیزیكي، عاطفي و هیجاني زیادي مي توانند الگوي 
خواب را تحت تأثیر قرار دهند زیرا در این دوران تغییرات فیزیكي، هورموني، احساسي- عاطفي جدیدي نظیر 
ترس از نگهداري و مراقبت از بچه و پذیرش نقش جدید در خانواده وجود دارند که در الگوي خواب تأثیر 
دارند)لوپز و همكاران2004،10(. لی و همكاران11)2000(خواب آلودگی در اوایل بارداري را رایج 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 که اختلال خواب در سه ماهه اول بارداري از 80درصد به 63 در صد در سه ماهه سوم تغییر مي 
یابد )لوپز و همكاران2004،1(. یكي از عوامل اختلال خواب، تغییرات هورموني طي بارداري است که الگوي 
خواب را تغییر مي دهد)لی و گای2005،2(. چندین هورمون در دورهاي 24 ساعته ترشح مي شوندکه برخي 
از آنها در بارداري تولید مي شوند و شامل هورمون رشد،پرولاکتین، ملاتونین، کورتیزول، هورمون محرکه 
تیروئید،اکسي توسین و هورمونهاي جفتي شامل گنادو تروپین، پروژسترون، استریول، دهیدرو اپي آندوسترون 
مي باشند که چرخه این هورمونها بر خواب اثر دارد و در بارداري تغییر مي کنند )مانبر و آرمیتاژ1999،3(. 
هورمونهای جنسی به خصوص استروژن و پروژستروژن درمیان نرو ترانسمیترها سطحشان را طوری که باعث 
خواب کافی شوند نگه می دارند و فورا بعد از زایمان با افت شدید در میزان استروژن و پروژستروژن باعث 
ایجاد اختلالات خواب در بیشتر خانم هایی که مشكلاتی در شروع و ادامه خواب دارند می شود، حتی در 
زمانی که مراقبت از کودك بر عهده شان نیست )لی و همكاران4، 2000(. همزمان با شروع هفته 12 حاملگی 
تا 2 ماه بعد از زایمان زنان از مشكل بودن شروع خواب، بیدار شدنهای مكرر، ساعات خواب شبانه کمتر و 
کاهش کارایی خواب شكایت می کنند )کانینگهام،2010(. زناني که در طي بارداري اختلال خواب دارند 
دو برابر شانس بیشتري براي دچار شدن به فشار خون بالا، پره اکلامپسي و کاهش رشد داخل رحمي جنین 
دارند )جنیفر و همكاران2001،5(. بنابراین، بارداري تغییرات مهمي از نظر تشریحي، فیزیولوژیكي و رواني به 
وجود مي آورد که تطابق با این همه تغییرات مشكل است و مي توان بارداري رایك دوره بحراني از زندگي 

زن به شمار آورد و آن را یك استرس محسوب کرد)نصیري،1379(.
زندگي با کیفیت مطلوب ریشه در اعتقادات و آموزش هاي دیني مسلمانان دارد. یكي از این عوامل» حمایت 
اجتماعي6« است. حمایت اجتماعي مفهومي است که عموما" به عنوان کمكي که از جانب دیگران در شرایط 
دشوار زندگي دریافت مي شود، درك مي گردد)تیلور7، 2007(. حمایت اجتماعي نیرومندترین نیروي مقابله 
اي براي رویارویي موفقیت آمیز و آسان در زمان درگیري با شرایط تنش زا)از جمله دوره بارداري( شناخته 
شده و تحمل مشكلات را براي بیماران تسهیل مي کند)لي، یاچانگ و همكاران8، 2004(. حمایت اجتماعي 
از طریق ایفاي نقش واسطه اي میان عوامل تنش زاي زندگي و بروز مشكلات جسمي و رواني و همچنین 
تقویت شناخت افراد، باعث کاهش تنش شده، باعث افزایش میزان بقا و بهبود کیفیت زندگي افراد مي 
شود)سارز و همكاران9، 2000(. در تحقیقات ساراسون و همكاران)1985؛ نقل از خرمي،1379( همبستگي 
متوسط و کمي بین نمرات حمایت اجتماعي و خشنودي افراد وجود داشت. یعني میزان حداقلي از حمایت 
اجتماعي که خشنودي هر کس را تضمین مي کند وجود ندارد. به عبارتي، براي بعضي مردم تعداد کمي 

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 نزدیك و وابستگان خشنودکننده است درحالیكه دیگران نیازمند حمایت از سوي افراد متعددي 
هستند. ولي به هر حال کساني که سطوح بالائي از حمایت اجتماعي را در اختیار دارند حتي درصورت تجربه 
حادثه ناگوار و یا فشار و استرس جدید در مقابل بیماري کمتر آسیب پذیرند و شیوه هاي غیرانطباقي تفكر و 

رفتار بیشتر میان اشخاصي شایع است که در درون خانواده حمایت اجتماعي کمي دارند.
سابقه بیماري رواني یا بیماري رواني در دوران بارداري، روابط زناشویي نامناسب، حمایت اجتماعي ضعیف، 
تنش هاي زندگي، سابقة حاملگي هاي سخت قبلي و وضعیت اقتصادي پایین از علل اتیولوژي افسردگي 

مي باشند )ادویا و همكاران، 2005؛ رایان و همكاران،1999و مالیكارجون و همكاران؛ 2005(1
از عوارض افسردگی مادر مي توان تأثیر آن را بر روی ابعاد عاطفی، شناختی و اجتماعی کودك بیان کرد، 
لذا؛ باید ضرورت شناسایی و درمان اختلالات خلقی پس از زایمان را مورد تأکید قرار داد. طي تحقیقاتي 
مشاهده شد پسراني که مادرانشان در سالهای اول زندگی آنان افسردگی را تجربه کرده بودند در سال اول 
پیگیری نسبت به همسالان خود که مادر غیر افسرده داشته اند تا 15 درجه در آزمون هوش، نمره پایین تری 
را بدست آورده بودند )جنتی، 1384(. همچنین مشخص شدکه بیشتراز 45% زنان با افسردگي حین بارداري 
دچار افسردگي پس از زایمان مي شوند )جوزفسون وهمكاران2001،2(. فشارهاي منفي ناشي از افسردگي 
مادر ممكن است بر رشد فیزیكي- اجتماعي و مغزي کودك اثر گذار باشد )راحمان وهمكاران3، 2004(. 
حرکات جنین در مادران افسرده بیشتر دیده شده و حتي شناسایي این افزایش حرکات قبل از تشخیص 
افسردگي مي باشد )فیلد وهمكاران2004،4(. در صورتي که مادران درمعرض خطرافسردگي شناسائي شوند، 
مي توان اقدام به پیشگیري ثانویه کرد )دنیس5، 2004(. غربالگري مؤثر در این زمینه نیاز به شناسائي عوامل 
خطرزا دارد )تاپیل و همكاران2005،6(. درمان افسردگي شامل روان درماني و دارودرماني است هزینه بالاي 
درمان وعوارض جانبي داروهاي ضد افسردگي و اثر این داروها بر شیر مادر از مسائل مهم است و همه زنان 
به درمان دارویي به خوبي پاسخ نمي دهند)بوندار وهمكاران2005،7(. روشهای طراحی شده بر اساس ارزیابی 
و غربالگری برای تغییرات خلقی در افراد افسرده و اختلال خواب ممكن است یك علامت کلینیكی کلیدی 

برای آن  باشد که در ارزیابی ها از نظر دور مانده است)کوکس و همكاران 8، 1987(.  
دراین رابطه تحقیقاتي انجام شده است از جمله؛ در پژوهش گوپتا و همكاران9)2010( نشان داده شد که 

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

آوردند اما تأثیر حمایت رهبران دیني)اعتقادات مذهبي( را نیز 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 کیفیت خواب در زنان افسرده و غیر افسرده در اواخر حاملگی در 
خصوص حمایت اجتماعی ازلحاظ حمایت روانی،زمان درکنار ماندن زوجین وصمیمیت خانوادگی رابطه 
معناداری بین زنان افسرده و غیر افسرده بدست آورد ولی از نظراجزای دیگر حمایت اجتماعی از جمله روابط، 

نقش خانواده و روابط مستقل رابطه معنادار آماری بین دو گروه بدست نیاورد. 
همچنین در پژوهش دیگري که توسط اسكوتریز1)2008(، با عنوان کیفیت خواب و افسردگي در طي 
دوران بارداري انجام شد مشخص شد که بین نمرات افسردگي و اختلال خواب در این دوران همبستگي 

عمده اي وجود دارد.
در مطالعه اي دیگر توسط لیسا و همكاران2)2008(، میزان شیوع افسردگي در زنان نسبت به مردان بسیار 

بیشتر بود و احتمال گذر از مرحله غیرافسردگي به افسردگي در خانم ها بیشتر است.
پوسمونتیر3)2008( درمطالعات خود به این نتیجه دست یافت که میانگین نمره بي خوابي در زنان داراي 

افسردگي بیشتر از زنان بدون افسردگي است.
لنكستر4)2008(، در بررسي زنان باردار در معرض خطر افسردگي بیان مي کند که افسردگي مادر در دوران 
بارداري در ایجاد اختلالات خواب از جمله پره اکلامپسي خواب در مادر مؤثر است. همچنین در ادامه نشان 
داد که اضطراب مادر، تنش هاي زندگي، افسردگي هاي قبلي، فقدان حمایت اجتماعي، خشونت در خانواده، 

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

در مطالعاتي که توسط جامین و مارتین6)2007( صورت گرفت بین افسردگي و اختلال خواب در زنان 
باردار ارتباط مثبت و معني داري به دست آمد.

طي تحقیقي که فیلد و همكارانش7 )2006( تحت عنوان اختلال خواب در زنان باردار افسرده انجام 
دادند، نتایج نشان دهنده بالا بودن میزان اختلال خواب، افسردگي و اضطراب و سطح بالاي نوراپي نفرین و 

کورتیزول در زنان باردار افسرده بود.
طبق پژوهشهاي فورتي و همكاران8)2006(، نتایج نشان داد عواملي که مي تواند منجر به افسردگي پس از 
زایمان شود شامل: افسردگي دوران بارداري، تاریخچه قبلي و تاریخچه خانوادگي، اختلالات رواني، حمایت 

اجتماعي پایین و فقر مي باشد.
رد و همكاران9)2005( طي شواهدي نشان دادند که الگوي خواب از عوامل پیش بیني کننده 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

کورزون و مسكوینا و بریوستر1)2004( در مطالعه اي دیگر؛ همبستگي مثبت و معني داري بین افسردگي و 
فاکتورهایي همچون تحریك پذیري، تغییرات خلق و ترس و اختلال خواب بدست آوردند.

در پژوهشي دیگر لي، کوسك و سالس2)2004(، نشان دادند که حمایت اجتماعي اثر فشار رواني را بر 
علائم سلامت روان تعدیل مي کند.

ولفسون و آنور3)2003( در پژوهشي با عنوان؛ تغییرات الگوي خواب و علائم افسردگي در سه ماهه آخر 
بارداري تا یكسال پس از زایمان بر روي زنان باردار نشان دادند که زمان بیداري و بي خوابي در قبل از زایمان 
نسبت به مراحل بعد از زایمان بیشتر بوده است و همچنین، شانس افسردگي در طول بارداري سیر صعودي 
داشته است و از نظر اختلال خواب بین دو گروه افسرده و غیر افسرده در قبل از بارداري تفاوت عمده اي 

دیده شد.
در تحقیقات به عمل آمده توسط ساهوتا، جان و هند4)2003(؛ این نتایج به دست آمد که بي خوابي 

شایعترین نوع اختلال خواب در دوران بارداري مي باشد و بارداري با اختلالات خواب ارتباط دارد.
طي تحقیقاتي که توسط میندل وجاکوبسن5)2002( صورت گرفت ؛ اختلالات خواب در تمام طول 

بارداري به طور ثابت وجود دارد.
چاآیا6)2002(، بوید و همكاران7)2002( در بررسیهاي جداگانه فقدان حمایت اجتماعي، حوادث استرس 
زاي زندگي، بیماریهاي مزمن و.. را در ارتباط با افسردگي در زنان باردار مي داند و بر اهمیت حمایت رواني 

و اجتماعي در دوران بارداري تأکید نموده اند. 
اما لوملي و آستین8 )2002( تأثیر حمایت عملي و اجتماعي قبل از زایمان را بر افسردگي زنان دردوران 

بارداري و پس از زایمان در حد اندك دانسته اند.
درایران تحقیقاتي در این زمینه انجام گرفته است از جمله؛ بلوري و همكاران)1385( در بررسي ارتباط 
اختلال خواب با نوع زایمان وپیامدهاي آن، نتایج حاکي از وجود اختلالات خواب در دوران بارداري مي 

باشد وبین این دو متغیر ارتباط معناداري را مشاهده نمودند. 
پژوهشي توسط احمدي و آذري )1385( صورت گرفت که یافته ها نشان مي دهد حمایت اجتماعي 
شوهران، افسردگي همسران را کاهش مي دهد و میزان حمایت اجتماعي با افسردگي رابطه معني داري دارد. 

همچنین حمایت اجتماعي اطرافیان در دوران بارداري و پس از زایمان براي زنان اهمیت دارد.
دولتیان، مازیار و علوي مجد)1385( در بررسیهاي خود بین حمایت اجتماعی قبل از زایمان و افسردگی 

پس از زایمان ارتباط معنی دار آماری مشاهده نكردند.
خرمي)1384( و پور رودسري، پیروي و عابدیان)1382( درپژوهشهاي جداگانه اي نشان دادندکه حمایت 

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 پیش بیني مي کند. 
همچنین پازنده و همكاران)1381( به این نتایج دست یافتند که افسردگي در بارداري شایع است و حمایت 
اجتماعي با افسردگي رابطه معنادار و نیز افسردگي دوران بارداري با جدا بودن از والدین درقبل از 15 سالگي 

رابطه معني داري دارد.
با توجه به اهمیت بهداشت خواب در دوران بارداری و شناسایی این اختلالات و همچنین جلوگیري از 
عوارض افسردگی و عدم حمایت اجتماعي، این مطالعه تأکیدي دوباره بر لزوم توجه هر چه بیشتر و دقیقتر 
مسئولین امر و برنامه ریزان بهداشتي به موضوع مادران باردار و مشاوره در جهت اهمیت بهداشت خواب، 
حمایت همه جانبه از طرف اطرافیان و برگزاري کلاسهاي آموزشي قبل و بعد از ازدواج در دوران قبل و بعد 
از بارداري است؛ علاوه بر این؛ پژوهش حاضر در پي پاسخ به این پرسش علمي است که آیا بین زنان باردار 
افسرده و غیرافسرده از لحاظ یكي از متغیرهاي بي خوابي و خواب آلودگي و حمایت اجتماعي تفاوت وجود 

دارد؟  
روش پژوهش

جامعه آماري و روش نمونه گیري
در این پژوهش جامعه آماري شامل کلیه زنان باردار مراجعه کننده به مراکز بهداشتی درمانی شهر 
اهواز درسال 1388بودند. نمونه پژوهش شامل 48زن باردار غیرافسرده و42زن باردار افسرده بودند که به 
روش تصادفی در دسترس انتخاب شدند. همچنین براي مشخص شدن زنان باردار افسرده از غیر افسرده 
مراجعه کننده به مراکز بهداشتي، از پرسشنامه افسردگي بك به منظور میزان افسردگي در هر دو گروه 

استفاده شد.  

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

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

این مقیاس توسط مورین2)1993( ساخته شده و7 ماده اي است. که پاسخ به سؤالات براساس مقیاس 5 
درجه ای )اصلا= 0تا بسیار شدید = 4( بوده است. اعتباراین مقیاس با اعتبار سازه بر اساس اجزای شدت، 
دقت و رضامندی توسط میشل3 )2003(، برای بی خوابی 0/72  و پایایی آن از روش آلفاي کرونباخ 
و تنصیف به ترتیب 74 /0تا 78 /0بدست آمد. این 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 دیگري مرعشي )1389( ضرایب پایایي بي خوابي را به روش آلفاي کرونباخ و تنصیف به 
ترتیب 0/78 و 0/72 به دست آورد. در این پژوهش همبستگي بین بي خوابي و خواب آلودگي 0/24  و 

پایایي از روش آلفاي کرونباخ 0/56 بدست آمد.

)ESS(6مقیاس خواب آلودگي )ب
پرسشنامه خواب آلودگي توسط جونز7 )1991( ارائه و توسط تیندر8 )2010( مورد استفاده قرار 
گرفت. شامل 8 سوال است که پاسخ هر سوال دارای ارزش مستقل بوده و درتعیین شدت خواب 
آلودگی است واز 3- 0امتیازبندی می شود و در نهایت به 3 دسته تقسیم می شود: طبیعی نمره 0-10، 
متوسط نمره 16-10،غیر طبیعی نمره 24-16. تیندر و همكاران9)2010( در مطالعه خود از اعتبار محتوی 
و پایایی این ابزار را 0/91 با روش سنجش ثبات درونی بدست آوردند. در تحقیقي که توسط مرعشي 
)1389( انجام شد ضرایب پایایي این مقیاس به روش آلفاي کرونباخ و تنصیف به ترتیب برابر با 0/78 و 
0/76 به دست آمد. در این پژوهش همبستگي بین بي خوابي و خواب آلودگي 0/24و پایایي از روش 

آلفاي کرونباخ  0/79بدست آمد.

ج( پرسشنامه حمایت اجتماعی وین فیلد و تایگمن10
این مقیاس توسط وین فیلد و تایگمن ارائه شده است که شامل 16سوال در دو بخش می باشدکه10سوال 
اول 4 پاسخ دارد و 6 سوال بعد مربوط به حمایت اجتماعی دوران پس از زایمان  می باشد.کسایی)1373( 
اعتبار پرسشنامه حمایت اجتماعی وین فیلد و تایگمن را با روش اعتبارمحتوی تعیین اعتبار نمود. 
مقدم)1380( پایایی پرسشنامه  حمایت اجتماعی را با روش آلفاي کرونباخ 0/80 و پایایی از طریق 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 دولتیان، مازیار و علوي مجد)1385( پایایی پرسشنامه حمایت 
اجتماعی از روش سنجش ثبات درونی )آلفاي کرونباخ( سنجیده شد که 0/90 و اعتبار از اعتبار محتوي 
استفاده شده است. در این پژوهش همبستگي بین حمایت اجتماعي و خواب آلودگي  0/24- و پایایي 

از روش آلفاي کرونباخ 0/85 بدست آمد.

)BDI( 1پرسشنامه افسردگي بک)د
این مقیاس توسط بك2)1961( ارائه شده و شامل 21سوال 4 گزینه ای است )پوسمونتیر، 2008(. امتیاز 
کمتر یا مساوی 9 به عنوان غیر 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 پایایی آن را اسكوتریز)2008( 
در طي پژوهشي 81/ 0بیان کرد. در این پژوهش همبستگي بین افسردگي و خواب آلودگي 0/24- و 

پایایي از روش آلفاي کرونباخ 0/82 بدست آمد.

یافته هاي پژوهش 
 الف( یافته هاي توصیفي

همانطوري که درجدول شماره 1- ملاحظه مي شود درمتغیر بي خوابي، میانگین و انحراف معیار به 
ترتیب براي زنان باردار غیرافسرده 9/1250 و 4/33013، زنان باردار افسرده 2619 / 12و 86390 / 3، 
در متغیرخواب آلودگي،زنان باردار غیرافسرده 9792 / 5 و15390 / 4،زنان باردار افسرده 10 و 74727 
/ 4، در متغیر حمایت اجتماعي، زنان باردار غیرافسرده 0833 / 29  و 37092 / 6،  زنان باردار افسرده 

27/4048 و 4048 / 27 مي باشد. 

1. Beck Depression Inventory
2. Beck

   شاخص آماري 
متغیرها

تعدادانحراف معیارمیانگینگروه ها

       بي خوابي
3301348 / 12504/ 9زنان باردار غیرافسرده

8639042  / 273 / 12زنان باردار افسرده

      خواب آلودگي
1539048 / 97924 / 5زنان باردار غیرافسرده

7472742 / 104زنان باردار افسرده

     حمایت اجتماعي
3709248 / 08336 / 29زنان باردار غیرافسرده

404842 / 404827 / 27زنان باردار افسرده

جدول شماره 1: میانگین، انحراف معیار، نمره آزمودني ها در متغیرهای بي خوابي، 
خواب آلودگي و حمایت اجتماعي زنان باردار
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یافته های نو در روان شناسی28

ب(یافته هاي مربوط به فرضیه هاي پژوهش 
فرضیه: بین زنان باردار افسرده و غیر افسرده از لحاظ بي خوابي، خواب آلودگي و حمایت اجتماعي 

تفاوت وجود دارد.

همانطوري که در جدول 2- مشاهده مي شود سطوح معني داري همه آزمونها، بیانگر آن هستند که 
بین زنان باردار افسرده و غیرافسرده حداقل از لحاظ یكي از متغیرهاي وابسته )بي خوابي، خواب آلودگي 
و حمایت اجتماعي( تفاوت معني داري وجود دارد. براي پي بردن به تفاوت، نتایج حاصل از آزمون 

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

همانطوري که در جدول 3- ملاحظه مي شود در متغیر بي خوابي، F مشاهده گروه برابر با 989 / 12 است 
که در سطح p>0/ 001 معني دار است. این یافته حاکي از آنست که بین زنان باردار افسرده و غیرافسرده از 
لحاظ بي خوابي تفاوت معني دار وجود دارد.به عبارت دیگر، با توجه به میانگین هاي دو گروه، زنان باردار 
افسرده نسبت به زنان باردار غیرافسرده از ویژگي بي خوابي بیشتري برخوردارند. از سوئي در متغیر خواب 
آلودگي، F مشاهده گروه برابر با 368 / 18 است که در سطح p>0/ 0001 معني دار است. این یافته 
حاکي از آنست که بین زنان باردار افسرده  و غیرافسرده از لحاظ خواب آلودگي تفاوت معني دار وجود 
دارد.به عبارت دیگر،با توجه به میانگین هاي دو گروه، زنان باردار افسرده نسبت به زنان باردار غیرافسرده 
از ویژگي خواب آلودگي بیشتري برخوردارند. همچنین؛ در متغیر حمایت اجتماعي، F مشاهده گروه برابر 
با 283 / 1است که در سطحp>0/ 260 معني دار نمي باشداین یافته حاکي از آنست که بین زنان باردار 

افسرده  و غیرافسرده از لحاظ حمایت اجتماعي تفاوت معني دار وجود ندارد. 

F                    مقدار       نام آزمون
        DF

    فرضیه
         DF

        خطا
سطح  معني
)p(داري

     0001 / 0       84       5         784 / 52   759 / 0آزمون اثر پیلایي
     0001 / 0       84        5       784 / 52   241 / 0آزمون لامبداي ویلكز

     0001 / 0       84        5       784 / 52   142 / 3آزمون اثرهتلینگ
      0001 / 0       84        5       784 / 52  142 / 3آزمون بزرگترین ریشه روي

جدول2. نتایج تحلیل واریانس چندمتغیری)مانوا( روی نمرات بي خوابي، 
خواب آلودگي و حمایت اجتماعي زنان باردارافسرده و غیرافسرده

متغیرها
مجموع

مجذورات
درجه
آزادي

میانگین 
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 / 63حمایت اجتماعي

جدول3. نتایج اثرات بین آزمودنی ها از لحاظ نمرات بي خوابي،
 خواب آلودگي و حمایت اجتماعي زنان باردارافسرده و غیرافسرده
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29 یافته های نو در روان شناسی

بحث ونتیجه گیری
بر اساس سؤال مطرح شده، این پژوهش به دنبال آن بود تا مشخص نماید آیا بین زنان باردار افسرده و 

غیرافسرده  از لحاظ مؤلفه های بي خوابي، خواب آلودگي وحمایت اجتماعی تفاوت وجود دارد؟ 
باردار افسرده و غیرافسرده از لحاظ مؤلفه بي خوابي و خواب  طبق یافته های حاصله؛ بین زنان 
آلودگي تفاوت معني داري وجود دارد. پس فرضیه تحقیق تأیید می گردد)F = 12/ 989 ،p >0/001 و 
F = 18 / 368 ،p >0/0001(. به عبارت دیگر با توجه به میانگین بي خوابي و خواب آلودگي در گروه 
زنان باردار افسرده به ترتیب)12/27و 10( و غیرافسرده به ترتیب )9/1250 و98 / 5(، میزان بي خوابي و 
خواب آلودگي در گروه زنان باردار افسرده بیشتر از غیرافسرده می باشد. اما، بین زنان باردار افسرده و 

غیر افسرده از نظر مؤلفه حمایت اجتماعي تفاوت معني داري مشاهده نشد.
و  اسپوزاك  همكاران)2010(؛  و  گوپتا  قبل؛  تحقیقات  یافته های  با  فرضیه  این  از  حاصل  نتایج 
همكاران)2009(؛ جانگ)2009(؛ اسكوتریز )2008(؛ پوسمونتیر)2008(؛ لنكستر)2008(؛گویال،گي 
همكاران)2005(؛  و  رد  همكارانش)2006(؛  و  فیلد  )2007(؛  مارتین  و  جامین  لي)2007(؛  و 
کورزون و مسكوینا و بریوستر)2004(؛ ولفسون و آنور )2003(؛ ساهوتا، جان و هند)2003(؛ میندل 
علوي  و  مازیار  دولتیان،  همكاران)1385(؛  و  بلوري  آستین)2002(؛  و  لوملي  وجاکوبسن)2002(؛ 
مجد)1385(؛ پازنده و همكاران)1381( همخوانی وجود دارد. در تبیین یافته های حاضر چنین استنباط 
مي گردد که؛ بارداري یكي از دوران هاي با اهمیت زندگي زنان است زیرا از یك سو احساس مفید 
بودن کرده و از جهت دیگر با تغییر جسمي و روحي مواجه مي شوند که نمي توان به سادگي از کنار 
آن گذشت، اگرچه تغییرات این دوران،بیماریهاي شدیدرواني را ممكن است به دنبال داشته باشد. زیرا 
بارداري تغییرات مهمي از نظر تشریحي، فیزیولوژي و رواني- اختصاصي به وجود مي آورد که تطابق با 
این همه تغییرات مشكل است. یكي از این تغییرات مهم بي خوابي است که در زنان باردار افسرده بیشتر 
دیده مي شود و متخصصین طرح تئوري نقش هیپوفیز را در بي خوابي و تكوین و پیدایش افسردگي 
در این زنان مؤثر مي دانند. به عبارتي؛ خواب غیر ریم1 و ریم2 بطور عمده در 24 ساعت قبل از زایمان 
کاهش مي یابد و این پدیده همراه با افزایش استروژن و کاهش پروژسترون در طي این زمان است که 
این دو هورمون در بارداري هم مي توانند اثرگذار باشند اگر چه اثرات ترکیبي آنها بستگي به غلظت آنها 
دارد. پس مي توان بیان کرد که تغییرات هورموني طي بارداري الگوي خواب را تغییر مي دهد. همچنین، 
سندرم درد از جمله عوامل شناخته شده ای است که منجر به اختلال بی خوابی با انتشار ماده  Pدر فیبرو 
میالژی ها می باشد. چندین هورمون دیگر هم در دورهاي 24 ساعته ترشح مي شوند که بعضي از آنها 
ازجمله هورمون رشد- پرولاکتین- ملاتونین- کورتیزول- هورمون محرکه تیروئید- اکسي توسین و 
هورمونهاي جفتي شامل گنادوتروپین، پروژسترون، استریول، دهیدرو اپي آندوسترون مي باشند که 

چرخه این هورمونها بر خواب اثر دارند و درزمان بارداري تغییر مي کنند.
بی خوابی هم بر افسردگی تأثیر دارد و مي تواند باعث کاهش کیفیت زندگی اجتماعی و عملكرد 

1. Non REM
2. REM
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شخصی و محیط کار و هر عاملی که منجر به تغییرات سطح استرس یا حوادث زندگی شود، باعث 
اندیشه افسردگی درخواب و بیداری شبانه، فقدان خواب کافي به دلیل احساس درماندگی و ناامیدی، 
کاهش خلق و عملكرد روزانه بر اثر بي خوابي و فقدان خواب یا بدخوابی که باعث تغییرات عملكردي 
در رفتارهای عصبی شده ومنجر به افسردگی می شود و... که این عوامل را مي توان از جمله عوامل شیوع 
افسردگي در دوران بارداري دانست. اضطراب مادر، تنش هاي زندگي، افسردگي هاي قبلي، فقدان 
حمایت اجتماعي، خشونت در خانواده، بارداري ناخواسته و عوامل ارتباطي با شدت افسردگي در دوران 
بارداري ارتباط دارد که این مي تواند بر شدت اختلالات خواب از جمله بي خوابي و خواب آلودگي در 

این دوران تأثیر داشته باشد و شواهد نیز اشاره دارد که اختلال خواب تغییرات رواني به دنبال دارد
حمایت اجتماعي نیرومندترین نیروي مقابله اي براي رویارویي موفقیت آمیز و آسان در زمان درگیري 
با شرایط تنش زا)ازجمله دوره بارداري( شناخته شده و تحمل مشكلات را براي بیماران تسهیل مي کند. 
در تحقیقات ساراسون و همكاران)1985( همبستگي متوسط و کمي بین نمرات حمایت اجتماعي و 
خشنودي افراد وجود داشت. یعني میزان حداقلي از حمایت اجتماعي که خشنودي هر کس را تضمین 
مي کند وجود ندارد به عبارتي، براي بعضي مردم تعداد کمي دوستان نزدیك و وابستگان خشنودکننده 

است در حالیكه دیگران نیازمند حمایت از سوي افراد متعددي هستند. 
ولي به هر حال کساني که سطوح بالائي از حمایت اجتماعي را در اختیار دارند حتي در صورت تجربه 
فشار و استرس جدید در مقابل بیماري کمتر آسیب پذیرند و شیوه هاي غیرانطباقي تفكر و رفتار بیشتر 
میان اشخاصي شایع است که در درون خانواده حمایت اجتماعي کمي دارند. در این مطالعه حمایت 
اجتماعی را بر اساس کلیه اجزا حمایت از سوی همسر و کلیه نزدیكان زن باردار مورد ارزیابی قراردادیم 
وبر اساس این اجزا مورد تحقیق به این نتیجه رسیدیم که تنها حمایت همسر در کاهش عوارضی همچون 
افسردگی کافی نمی باشد بطوری که تاثیر حمایت رهبران دینی را مؤثر دانسته اند. همچنین، در این 
پژوهش اکثر زنان باردار، نخست زا )شكم اول( بودند که تقریبا” تمامي آنها حمایت اجتماعي را از 
سوي یكي از اطرافیان دریافت مي نمودند. چون در زنان چندزا تعداد فرزندان، سابقه زایمان هاي قبلي، 
جنسیت فرزندان و.... مي تواند در دریافت حمایت اجتماعي از سوي اطرافیان و میزان افسردگي مادران 
تأثیر داشته باشد. البته نقش فرهنگ )در مورد جنسیت و تعداد فرزندان و...( در آن جامعه مورد پژوهش 
هم نباید نادیده گرفت.از آنجائیكه افسردگی حین بارداری در نتیجه تعامل عوامل متعددی به وجود 
می آید کنترل متغیرهای محتمل در ایجاد افسردگی نقش مهمی در شناخت عوامل خطر قطعی دارد. در 
واقع ارزش و اعتباري که اطرافیان و به ویژه شوهران با حمایت خود براي زن باردارشان قایل مي شوند، 
امید و آرزو را در دل آنها زنده مي کند و زنان زمان بیشتري را براي احساس آرامش و مقایسه تجربیات 
خود با سایر زنان و لذت بردن از این تجربه در اختیار مادران قرار مي دهد. این حمایت ها، باعث جلب 
توجه مادران به جنبه هاي مثبت تولد نوزاد شده و احتمال تأثیرتغییرات هورموني و بیولوژیك بر وضعیت 

رواني ایشان را کاهش مي دهد.
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