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Abstract 

Introduction: Multiple risk factors are associated with depression during pregnancy, but so far the effect of fetal sex 

on depression in pregnancy has not been investigated in Iran. 

Objective: Frequency survey and depression – related factors with emphasis on relationship between depression and 

fetal sex in pregnant women referred to Al-Zahra Rasht. 

Materials and Methods: This analytical cross-sectional study was done within a period of two months (June and July 

2013) on 500 pregnant women referred (more than 20 weeks of pregnancy) to prenatal care of Al-Zahra hospital. The 

questionnaire consistingof two demographic data and midwifery sections and Beck standard depression inventory were 

completed by patients who had the inclusion criteria. 

Results: The prevalence of depression in 500 pregnant women was found to be 27.4%. Factors associated with 

depression in pregnancy using multiple Logistic regression models, maternal employment status, number of children, 

same sex of fetus with previous children, duration of notice from fetus sex, family history of depression, stressful event 

and satisfaction from spouse, and were identified as the most powerful variables affecting theincidence of depression in 

pregnancy. There was no significant relationship between depression and fetal gender.  

Conclusion: The high prevalence of depression among pregnant women in this study, compared with global studies 

suggests the need for more reviews and principal interventionalstudies in this field. The same gender of fetus with 

previous child and duration of knowledge of fetal sex had a significant relationship with depression during pregnancy. 

According to the results of this study, screening of the groups at risk of depression is recommended. 
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Extended Abstract 

Introduction:Depression is the fourth global health 

mortality related issue (1).More than 40% of women 

suffer from depressive symptoms during pregnancy 

and postpartum (2) There are few studies on the 

relationship between fetal gender and depression 

during pregnancy (3) Studies in Western countries 

found no association between postpartum depression 

and gender of the infant, but in studies from China, 

India, Pakistan, Turkey and Nigeria, the birth of a baby 

girl was associated with postpartum depression (8-4). 

Objective: This study was designed to investigate and 

screen for depression in a population of pregnant 

women referred to the prenatal clinic and to find out its 

relationship with fetal gender. 
Materials and Methods:This analytical cross-

sectional study was performed on 500 pregnant women 

(over 20 weeks) referred to prenatal care clinic of 

Azzahra hospital in a 2-month period (June and July 

2013). 

A questionnaire consisting of demographic and 

midwifery information and Beck depression inventory 

was completed by individuals with inclusion criteria. 

A total of 520 questionnaires were completed by 

clients, eliminating 20 questionnaires because they 

were incomplete. 

Inclusion criteria were: pregnant women over 20 weeks 

of gestation, not known history of depression and 

related drug use over the past 6 months, mother's 

awareness of fetal gender using ultrasound at 18-20 

weeks, no chronic illness, infection, diabetes, 

hypertension, no complications of pregnancy 

(bleeding, placenta previa, etc.), and ability to read and 

write. 

Exclusion criteria were: non-cooperation in completing 

the questionnaire and incomplete questionnaire. Beck 

depression questionnaire comprises 21 multiple-choice 

questions with adequate validity and reliability 

demonstrated in several studies.  Internal consistency 

coefficient was 87% and its validity and reliability 

were 0.74 and 0.77, respectively (9). 

Symptom severity is rated on a 4-point scale from 0 to 

3 in questionnaires. Scores range from at least 0 to a 

maximum of 63 and based on this score, the 

respondent’s condition is assessed in terms of 

depression as follows: 

0-15 (normal), 16-30 (mild depression), 31-46 (mild 

depression), 47-63 (severe depression). 

Frequency table, percentage, mean and standard 

deviation were used to report the results. Chi-Square 

test was used to compare the results and significance 

level was set at 0.05. 

Logistic regression statistical model was used to 

estimate matched odds ratios to control for underlying 

variables and to determine the independent effect of 

fetal gender on depression. Statistical analysis was 

performed by SPSS 16 software. 

Results:A total of 500 pregnant women were assessed 

by Beck Depression questionnaire with a threshold 

above 16: 

137 (27.4%) had depression, of which 115 (83.9%) had 

mild depression, 20 (14.6%) had moderate depression, 

and 2 (1.5%) had severe depression. The average Beck 

depression score in our study population was 11.60 ± 

9.05. The frequency of depression with 95% 

confidence interval was 23.48-31.32. 

25/3% of women experiencing their first pregnancy 

were depressed. This difference was 34.4% in the 

second pregnancy, 28% in the third pregnancy and 

3.33% in the fourth pregnancy, which were not 

statistically significant (p=0.405). In the first 

pregnancy 7.24% of mothers with male fetus and 26% 

with female fetus were depressed. In the second 

pregnancy these values were 32.7% and 36.4% and it 

was 19.2% and 37.5% in the third pregnancy and 30% 

and 36.4% in the fourth pregnancy, respectively. 

Depression was not observed in the five cases 

experiencing their fifth and sixth pregnancies. 

 Employment status of mother, number of children, 

fetal sex similarity, duration of fetal information, 

family history of depression, stressful accident 

occurrence and marital satisfaction were identified as 

the most effective variables in depression. 

The odds of depression in housewives are 3.4 times 

higher than those of working mothers(p:0.026) 

(OR=3.43, 95% CI: 1.16-10.08). As the number of 

offspring increases, the chance of depression decreases 

(OR= 0.525 and95% CI: 0.263-1.049 ). 

In mothers who were aware of the sex of their child, 

the odds of depression were 2.8 times (OR=2.79 and 

95% CI: 1.07-7.32, p = 0.036). 

The longer the period of knowledge of the fetus 

increased, the lower the risk of depression (p=0.046, 

OR=0.873 and 95% CI: 0.746- 0.998). 

Family history of depression was associated with 

pregnancy depression (p=0.037, OR=2.5 and 95% CI: 

1.06-6.36). 

People who had changed places of residence had a 

higher risk of depression than people who had no 
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accident history(p:0.006, OR=2.49 and 95% CI: 1.3-

4.77). 

And if one has a severe illness, the risk of depression 

increases (p=0.007, OR= 2.9 and 95% CI: 1.335-

6.306). 

Increased satisfaction with marriage reduces chances of 

depression (OR= 0.585and 95% CI: 0.452-0.758) 

Conclusion:The prevalence of pregnancy depression 

in our study (27.4%) was consistent with most studies 

in Iran (21-33%) (10). This is higher than in the 

developed countries (7-15%) and developing countries 

(19-25%)(11). The cause of the difference is the 

prevalence of depression, differences in socio-

demographic characteristics in populations, study 

methods and gestational age. 

In the present study in univariate analysis, unwanted 

pregnancy was associated with depression, but after 

regression analysis, it did not directly affect depression 

and was influenced by depression through other 

variables. 

 There is son preference in many cultures in south and 

east Asia and Africa (5,7,12). Family preference for 

male sex has been associated with pregnancy 

depression(5,7,9) 

The gender of the fetus was similar to the previous 

child and the duration of awareness of the fetus had a 

significant relationship with depression during 

pregnancy. According to the results of this study, 

groups at risk for depression can be identified for 

screening. 

Although the gender of the fetus was not significantly 

associated with depression in this study, the high 

prevalence of depression in pregnant women in our 

study compared to global studies, is suggestive of 

further investigations and principal interventions in this 

field. 
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   چكيده
   .ور بررسي نشده استشدر بارداري در ك جنين بر افسردگين بارداري ارتباط دارند اما تاكنون تأثير جنس عوامل خطر متعددي با افسردگي دورا :مقدمه
  رشت ) س(يدر زنان باردار مراجعه كننده به بيمارستان الزهرا بر ارتباط افسردگي با جنسيت جنين پافشاريبا  راواني و عوامل مرتبط با افسردگيبررسي ف :هدف

هاي  كننده به درمانگاه مراقبت مراجعه) هفته20بالاي(زن باردار  500  بر) 1392خرداد و تير(ماهه 2ني زما چرخه، در يك مقطعي–ين مطالعه تحليليا :ها مواد و روش

 هاي ورود به سنجهافراد داراي    بود كهجمعيتي و مامايي و پرسشنامه استاندارد افسردگي بك  هاي دادهدو بخش  دربرگيرندهپرسشنامه . انجام شد) س( بيمارستان الزهرا بارداري

  . كردندطرح تكميل 

 يچگونگ، رگرسيون لوجستيك چندگانه الگوياز  در بررسي عوامل مرتبط با افسردگي دوران بارداري با استفاده. بود درصد4/27  باردار زن 500فراواني افسردگي در  :نتايج

از  خوشنوديزا و  استرس پيشامد نرخداد، افسردگيخانوادگي  پيشينه، از جنس جنين آگاهي، مدت پيشينبا فرزندان  ن بودن جنس جنينسام، ه، تعداد فرزنداناشتغال مادر

  . نداشت  دار معنيارتباط   بارداري   ا افسردگيدر اين مطالعه جنس جنين ب. شدند بارداري شناخته   ترين متغيرهاي موثر در بروز افسردگينيرومند ،همسر

اين مطالعه، با توجه به نتايج  . با افسردگي طي بارداري داشت داري هي از جنس جنين ارتباط معنيهمسان بودن جنس جنين با فرزند قبلي و مدت آگا :گيري نتيجه

  . بازشناختغربالگري  برايخطر افسردگي را  دستخوشهاي  توان گروه مي

  

  جنين / جنسيت / اختلال افسردگي / آبستني :ها كليد واژه

  78-88 :صفحات ، ) 111پي  در پي(3شماره  28 دوره/ گيلان پزشكي علوم دانشگاه مجلهــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ ـــــ

  

   مقدمه

. )1(مبرم بهداشت جهاني است چالشافسردگي چهارمين 

 خطرشوند و  افسردگي مي دچارزندگي    مردم در درصد30

برابر مردان  2زنان،    رعم درازايبه افسردگي ماژور در  ي ابتلا

هاي باروري  سال اين افزايش تنها در  و )2(درصد20نزديكو 

هاي  كنشگر آثار هشيوع باين  ناهمساني. )3(است

 پاسخگوييبار  تابنسي زنانه و نيز به استروئيدهاي ج

   افسردگي. )4(شود داده مي نسبت شدن مادرو بارداري، تولد 

بارداران  درصد20 در  كمابيشو  )5(بارداري شيوع بالايي دارد

افسردگي  هاي نشانه زنان از درصد40بيش از  .)6(دهد رخ مي

 هو تنها عد )7(برند دوران بارداري و پس از زايمان رنج مي

در افسردگي ماژور طي بارداري و پس از زايمان  اندك دچار

به  بارداري ممكن است    افسردگي. )8(آيند صدد درمان بر مي

افسردگي طي بارداري . )9(بيانجامدمادر و فرزند  هموربيديت

كننده  و پيشگويي )10(تر از افسردگي پس از زايمان است شايع

افسردگي بارداري  ،همچنين .)11(استبراي آن  استواري

در مورد  .)12(بيانجامدسيكوز پس از زايمان پبه    ممكن است

جنين و افسردگي طي بارداري مطالعات   جنس  ارتباط 

  تأثير جنس روايشبراي  .)13(محدودي صورت گرفته است

هاي شخصي و  افسردگي مادر عواملي مانند نگرانيجنين بر 

و   فرهنگي، برخورد نامناسب همسر و شرايط فيزيولوژي

 در ميان گذاشته دخترو  پسرهورموني متفاوت جنين 

كشورهاي غربي، ارتباطي بين   مطالعات در  .)14(است شده

در  اما  هنشد ديدهنوزاد   افسردگي پس از زايمان و جنس

نوزاد دختر  چين، هند، پاكستان، تركيه و نيجريه، تولد  مطالعات 

 در .)15-19(است هداشت ارتباطافسردگي پس از زايمان مادر  با

اي در زمينة ارتباط جنسيت جنين و افسردگي  العهايران، مط

، اين مطالعه با هدف بنابراين شتوجود نداطي بارداري 

مراجعه بارداران بررسي و غربالگري افسردگي در جمعيت 

و يافتن ارتباط آن با جنسيت جنين ناتال  به درمانگاه پرهكننده 

  . شد نمودارسازي
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 82        1398 مهر ) 111پي  در پي(3شماره  28 دوره/ گيلان پزشكي علوم دانشگاه مجله

   ها مواد و روش
 خرداد( ماهه 2 زمانيدورة  يك در طعيمق-يتحليل مطالعه اين

 بيمارستان به كننده مراجعه باردار زنان  بر )1392 تير و

 هاي مراقبت دريافت براي كهانجام شد  رشت   )س( الزهرا

 شده شناخته سابقه و كرده مراجعه ناتال پره درمانگاه به بارداري

 با( پسينماه  6 درافسردگي  ضد داروي مصرف و افسردگي

 از پس افسردگي سنجش زمان.  نداشتندرا ) فرد از پرسش

 كه افرادي .بود )هفته 20بالاي( جنين  جنس شناخته شدن

 از پس، شدند همكاري به حاضر پرسشنامه پركردن براي

 ماندن نهان از اطمينان حصول و پژوهشهاي  ف هد   توجيه

 .دش داده آنها به   پرسشنامه و هشد مطالعه وارد اطلاعات

 راهنمايي با و پرسشگر حضور در فرد خود توسط امهپرسشن

 در ماژور افسردگي، DSM-IV پايه بر. شد تكميل وي

رخ  هيپومانيك يا مانيك هحمل از اي تاريخچه بدون حاملگي  

 طول هفته2مدت به دست كم بايد افسردگي حملات .دهد مي

 بايد ماژور افسردگي تشخيص در كلي طوره ب و كشيده

 و اشتها در تغيير دربرگيرنده مربوطه فهرست از نشانه 5حداقل

 گناه، احساس انرژي، نداشتن ،تكاپو و خواب در تغيير وزن،

 و خودكشي به فكري اشتغال و گيري تصميم و فكر در مشكل

 افسرده خلق، علايم از يكي كه طوري به باشد، داشته را مرگ

 و شدبا شده كردكار در تغيير دچار و باشد دلبستگي فقدان يا

 روش .)20(نباشد ديگري طبي بيماري از ناشي علايم اين

 به كننده مراجعه افراد و بوده سرشماري صورت گيري به نمونه

 به ورود معيارهاي بودن دارا و  رضايت درصورت درمانگاه

 500( نمونه حجم عدد به رسيدن با و شدند مطالعه وارد طرح

 آنان توسط پرسشنامه 520  .رسيد به پايان گيري نمونه) نفر

 حذف ــــامل نبودنك دليل به عدد آن 20كـــــه شد تكميل

 .شد

 عوامل و افسردگي فراواني بررسي براي لازم نمونه حجم

 بر الزهرا بيمارستان به  كننده مراجعه باردار زنان در آن با مرتبط

 نظر در ودرصد 99 اطمينان با )21(دكترمدبرنيا مطالعه پايه

 نفر 500 تعداد به ،درصد 5از كمتر اشتباه برآورد حد گرفتن

  .دش تعيين

 سن با باردار زنان :مطالعه عبارت بودند از به ورود معيارهاي

 مراقبت درمانگاه به كننده مراجعه هفته 20ي بالا بارداري

 شده شناخته پيشينه بدون )س(الزهرا بيمارستان بارداري

، ماه گذشته 6 دربه آن  مرتبط يهادارو مصرف و فسردگيا

 در سونوگرافي از استفاده با جنين  جنس از مادر   يآگاه

عفونت،  مزمن، هاي بيماري به يابتلا نداشتن، 18-20هفته

بارداري  دوران عوارض به مبتلا نبودن بالا، ديابت، فشارخون

 .نوشتن و خواندن توانايي  و )...و سرراهي جفت ي،وخونر(

نكردن  همكاري   :مطالعه عبارت بودند از از خروج معيارهاي

 .پرسشنامه نبودن پرسشنامه و كامل پركردن در فرد

 مامايي و نسخه و جمعيتي اطلاعات بخش دو پرسشنامه شامل

 پرسشنامه اين. بود) Beck( بك استاندارد پرسشنامه فارسي

 اين اياييپ و روايي كه است اي گزينه چند پرسش 21 حاوي

 ضريب. است رسيده اثبات به متعدد مطالعات در آزمون

و  74/0آن پايايي و روايي و درصد87 آن دروني همساني

 .)22( بود77/0

 از اي درجه 4 مقياس   پايه بر ها نشانه شدت بك پرسشنامه در

بيشينه  تا  0كمينه بين  اهامتياز دامنه .شود مي بندي درجه 3تا 0

 نظر از فرد وضعيت امتياز اين اساس بر و دارد رقرا 63

 :شود مي ارزيابي صورتاين  به افسردگي

 افسردگي( 31-46،)خفيف افسردگي( 16- 30،)طبيعي(15-0

  ).شديد افسردگي( 47 -63،)متوسط

 ميانگين، درصد، فراواني هاي ول جد از، ها يافته گزارش براي

 Chi_Square ونآزم نتايج از و براي سنجش معيار انحراف و

 برآورد  .شد گرفته نظر در 05/0 داري معني سطح و   استفاده

رگرسيون لجستيك  آماري با الگوي شده شانس همسان نسبت

 اثر مستقل مشخص شدن و اي زمينه متغيرهاي كنترل براي

 ها داده آماري آناليزو  استفاده افسردگي ميزان بر جنين  جنس

  .شد انجام SPSS16افزار نرم با
  

   نتايج

ــه ايـــــــن در ــاردار زن 520مطالعـ ــده مراجعـــه بـ ــه كننـ  بـ

   )س(الزهـرا  بيمارسـتان  هـاي بـارداري   مراقبـت  درمانگـــــاه

 نوشتـــــن و خواندن در  توانسبب ناه ب نفر 3 .ندشد بررسي

 و نشدند مطالعــــه وارد تمايــــل، نداشتن دليله ب نفر 5 و

ــنامه 20 ــم  پرسش ـــهه ــبب بـــــ ـــلكام س ــودن ـــ  از نب

  .ندشد حذف مطالعـــــه
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زن باردار توسط پرسشنامة افسردگي بك بررسي  500در كل 

  )درصد4/27(نفر 137، 16بالاي  شدند كه با احتساب آستانة

) درصد9/83(نفر  115دچار افسردگي بودند كه از اين ميان 

 2افسردگي متوسط و ) درصد6/14(نفر  20گي خفيف، افسرد

ميانگين نمرة . افسردگي شديد داشتند) درصد5/1(نفر 

فراواني  و 60/11±05/9ما   افسردگي بك در جمعيت

 48/23-32/31، درصد95افسردگي با فاصلة اطمينان 

  . است بوده

ين افسردگي در بارداري و وضعيت اشتغال ب 2جدول  برپايه

، p)=032/0(، نـــــاخواسته بودن بــارداري)p=031/0(مادر 

زا در  استرس رخداد، p)=005/0(خانوادگي افسردگي پيشينه

از زندگي  خوشنودي و p)=001/0(فرجاميندو هفته 

  .بدست نيامددار  معني ارتباطp) =001/0(زناشويي

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 خانوادگي سابقه با دار خانه باردار زنان كه ترتيب بدين

 زناشويي زندگي از و نبوده بارداري خواهان كه افسردگي

 را زايي استرس حادثه اخير هفته 2طي و داشتند كمي رضايت

 بارداري دوران افسردگي دستخوش بودند، بيشتر كرده تجربه

 يافسردگ بدون و با گروه دو در يكم  يرهايمتغ اريمع انحراف و نيانگيم سهيمقا. 1 جدول

  n=363) - (افسردگي   متغير 

 انحراف معيار ±ميانگين 

 n=137(+) افسردگي 

 انحراف معيار ±ميانگين 

 P  مجموع

  485/0  88/27 ± 88/14 12/27  ±  10/5 17/28 ± 18/17  )سال(سن مادر 

  551/0  56/0  ± 91/0 60/0 ± 87/0 55/0 ± 93/0  تعداد بارداري قبلي

  730/0  42/0 ± 71/0 %44 ±  67/0 041/0 ± /73  تعداد فرزندان

  052/0  34/3 ± /57/1 12/3 ± 61/1 42/3 ± 54/1  )ماه( مدت آگاهي از جنس جنين

  256/0  09/32 ± 32/6 57/31 ±  97/5 29/32 ± 45/6  )هفته(سن بارداري 

  000/0  60/11 ± 05/9 00/24 ± 79/6 92/6 ± 93/3  نمره ابزار افسردگي بك

  ياجتماع و فردي رهاييتغم برحسب بارداري دوران در يافسردگ يفراوان عيتوز سهيمقا. 2 جدول
P  تعداد مجموع 

(n=500) 

  ( +)افسردگي

(n=137) 

  )- (افسردگي 

(n=363) 

  متغير

031/0 464 

36 

)7/28(133 

)1/11(4 

)3/71 (331  

)9/88(32  

 دار خانه

 شاغل

  وضعيت اشتغال

032/0 120 

380 

)0/35(42 

)0/25(95 

)0/65(78  

)0/75(285  

 بله

 خير

 ناخواسته بودن بارداري

005/0 25 

475 

)0/52(13 

)1/26(124 

)0/48(12  

)9/73(651  

 بله

 خير

 افسردگي خانوادگي وجود سابقه 

001/0 39 

42 

52 

34  

333 

 

)9/35(14 

)3/33(14 

)4/40(21 

)1/47(16 

)6/21(72 

)1/64(25  

)7/66(28  

)6/59(31  

)9/52(18  

)4/78(261  

 فوت نزديكان

  تغير شغل خود يا همسر

  تغير محل زندگي

  سختبيماري 

 هيچكدام

 زاي اخير حادثه استرس

0001/0 5 

5 

62 

151 

277 

)0/60(3 

)0/60(3 

)6/51(32 

)2/25(38 

)0/22(61 

)0/40(2  

)0/40(2  

)4/48(30  

)8/74(113  

)0/78(216  

 خيلي كم

 كم

 متوسط

 زياد

 خيلي زياد

 رضايت از زندگي زناشويي

392/0 271 

229 

)8/25(70 

)3/29(67 

)2/74(201  

)7/70(162  

 پسر

 دختر

 جنسيت جنين
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 محل و بارداري در افسردگي بين جدول اين اساس بر. ندبود

 ميزان و همسر شغل  و تحصيلات مادر، تحصيلات سكونت،

 رتبه ،همچنين. بدست نيامد دار معني ارتباط ماهيانه درآمد

 .نداشت  دار معني ارتباط افسردگي با نيز جنين جنس و فرزند

 داشتند پسر جنين كه مادراني درصد8/25 كه طوريه ب

 افسردگي دچار داشتند دختر جنين كه مادراني رصدد3/29و

  .بودند

 افسرده ، اول بارداري   زناني درصد3/25 ،3جدول اساس بر

 بارداري در ،درصد4/34 دوم بارداري در ميزان اين. بودند

 اين كه بود درصد33/3چهارم  بارداري در و درصد28 سوم

   )p = 405/0(دار نبود آماري معني ديد از  اختلاف

ميزان افسردگي بر اساس تعداد بارداري و جنس  4جدول  رد

مادران با  درصد24/7اول  در بارداري. است جنين آورده شده

مادران با جنين دختر دچار افسردگي  درصد26جنين پسر و 

 و درصد7/32در بارداري دوم اين مقادير به ترتيب .بودند

 ددرص5/37و درصد 2/19بود و در بارداري سوم  درصد4/36

در  .است بوده درصد4/36و  درصد30و در بارداري چهارم

د كردن موردي كه بارداري پنجم و ششم خود را تجربه مي 5

   .ده نشدديافسردگي 

  

  
 يقبل يها بارداري تعداد برحسب بارداري دوران در يافسردگ يفراوان عيتوز .3جدول

 p  مجموع  (+)افسردگي   )-(افسردگي   تعداد بارداري قبلي

0  )7/74(245  )3/25(83  328  

405/0  

1  )6/65 (63  )4/34(33  96  

2  )0/72 (36  )0/28(14  50  

3  )7/66(14  )33/3(7  21  

4  )0/100(4  )0/0(0  4  

5  )0/100(1  )0/0(0  1  

    500) 0/100(  137)4/27(  363)6/72(  مجموع

  
  نيجن جنس و يقبل يباردار تعداد حسب بر يباردار دوران در يافسردگ يفراوان عيتوز .4 جدول

P تعداد بارداري قبلي جنسيت جنين )-(افسردگي  (+)افسردگي  مجموع 

073/0 182 

146 

)7/24(45 

)0/26(38 

)3/75 (137 

)0/74(108 

  پسر

  دختر

0 

0142/0 52 

44 

)7/32(17 

)4/36(16 

)3/67(35 

)6/63(28 

  پسر

  دختر

1 

066/0 26 

24 

)2/19(5 

)5/37(9 

)8/80(21 

)5/62(15 

  رپس

  دختر

2 

651/0 10 

11 

)0/30(3 

)4/36(4 

)0/70(7 

)6/63(7 

  پسر

  دختر

3 

 4 

1 

0  

0 

)0/100(4 

)0/100(1 

  پسر

  دختر

 5و  4

  مجموع  پسر  201)2/74( 70)8/25(  271 

    دختر  162)7/70( 67)3/29(  229 733/0

  

 در بارداري دوران افسردگي با مرتبط عوامل بررسي در

 لوجستيك گرسيون چندگانهر مدل از پژوهش  هاي نمونه

 همراه به پژوهش اصلي متغيرهاي بررسي اين در دش استفاده

 >1/0pبا  2و1كه در آناليز تك متغيره جداول  متغيرهايي همه

 براينتايج آناليز چندگانه . اند وارد مدل شدند هدار بود عنيم

  .آمده است 5تعيين عوامل مرتبط در جدول 
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 تعداد مادر، اشتغال ضعيتو جدول، اين اطلاعات اساس بر

 جنس از آگاهي مدت جنين، جنس بودن همسان فرزندان،

 رضايت و زا استرس رخداد، افسردگي خانوادگي سابقه، نجني

 بروز در موثر متغيرهاي تريننيرومند زناشويي زندگي از

  .شدند شناخته بارداري در افسردگي

  

  Backward LR روش به چندگانه ونيرگرس كيلوجست مدل براساس  يباردار دوران در يفسردگا با مرتبط عوامل يونـيرگرس بيضرا برآورد .5 جدول

  SE P) (خطاي معيار  B) (ضريب رگرسيوني   
  

 %95فاصله اعتماد  OR) (شانس نسبي 

 حدپايين  حد بالا

  162/1  088/10  424/3  026/0 551/0 231/1 دار بودن  خانه

  263/0  049/1  525/0  068/0 353/0 -644/0 تعداد فرزندان

491/0 029/1 همسان نسبت به فرزند اولي  036/0  798/2  321/7  070/1  

  844/0  565/8  688/2  094/0 591/0 989/0 غير همسان نسبت به فرزند اولي

  764/0  998/0  873/0  046/0 068/0 -136/0 مدت آگاهي از جنس جنين

  060/1  361/6  596/2  037/0 457/0 954/0 افسردگي خانوادگي سابقه 

  921/0  007/4  921/1  082/0 375/0 653/0 فوت نزديكان

  717/0  174/3  508/1  279/0 380/0 411/0 تغيير شغل

  304/1  779/4  497/2  006/0 331/0 915/0 تغيير محل زندگي

  335/1  306/6  901/2  007/0 396/0 065/1 بيماري سخت

  452/0  758/0  585/0  000/0 132/0 -535/0 رضايت از زندگي زناشويي

        110/0   وضعيت جنس جنين نسبت به فرزند قبلي

        006/0   زاي اخير  حادثه استرس

 

 وضعيت بارداري دوران افسردگي با مرتبط عوامل از يكي

 مادران در افسردگي شانس كه بطوري است مادر اشتغال

 )>026/0p( است بوده شاغل مادران برابر 4/3دار خانه

)43/3:OR  16/1-08/10و:CI 95درصد.( 

 كه )>068/0p(است فرزندان تعداد ديگــــر مرتبط عــامل

كاهش  افسردگـــــي شانس فرزندان تعداد افزايش بــــا

 ).درصدCI 95:263/0-049/1و  OR:525/0(يابد  مي

در  كه زناني در فرزند جنس بودن همسان از اطلاع ،همچنين

، اول بارداري با به زنان تنسب ندبود بيشتر يا دوم بارداري

 از كه مادراني در كه طوريه ب ).>036/0p(بود دار معني

 شانس آگاه بودند، فرزندشان جنس بودن همسان

 CI: 07/1-32/7و  OR:79/2(است بوده برابر8/2افسردگي

 ).درصد95

 هر كه  بود جنين جنس از اطلاع مدت، ديگر دار معني متغير

 افسردگي خطر يشتر باشدب جنين جنس از اطلاع مدت هچ

 746/0-998/0و  046/0p=( )873/0:OR(كند پيدامي كاهش

:CI 95درصد.( 

ــين ـــن در ،همچن ــي ايـــ ـــه بررس ـــوادگي سابقـــ  خانــــ

ــردگي ـــز افس ـــا نيــ ــردگي بـــ ـــارداري افس ــرتبط بــــ  م

 CI: 06/1-36/6و  037/0p=) (5/2:OR( اســــت بــــــــوده

ــد95 ــل. )درص ــرتبط عام ــر م ــ ديگ ــه وعوق ــترس حادث  زا اس

 تغييــرشــده،  بررســي رخــدادهاي بــين از و )=006/0p(بــود

 اخيـر  هفته دو در  سخت بيماري به يابتلا و زندگي محــــل

 پـژوهش  مـورد  هـاي  نمونـه  در كه طوريه ب. اند بوده دار معني

 بـه  نسـبت  بـــود  كـــــرده  تغيير شان زندگي محل كه افرادي

 ريسـك  ،بـود  نداده رخ برايشان اي حادثــــه هيچ كــه افرادي

و  006/0p=(. )49/2:OR(داشـتند  افسردگــــي  براي بالاتري

77/4-3/1 :CI 95بيمـاري  بــــه  يابتلا صورت در و) درصد 

 افــــــزايش افســــــردگي ريســــــك نيــــــز ســــــخت

  .)درصدCI 95: 335/1-306/6و  007/0p=)(9/2:OR(يافت

 كــــه دهد مي نشـــــان جدول اين اطلاعات ،همچنين

 بــــا مرتبط عوامل از زناشويي زندگي از ضايتر

 طوريه ب ،)=0001/0p(است بــــوده مادران در افسردگـــي

 شانس منـــــدي رضايت رتبــــه افزايش بــــا كه
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-758/0و  OR:585/0(يابـــــد مي كاهش افسردگــــي

452/0:CI 95درصد.(  

  

   گيري و نتيجه بحث

و عوامل مرتبط با آن طي در اين مطالعه، شيوع افسردگي 

 بيمارستانكننده به  بارداري در جمعيت زنان باردار مراجعه

  .رشت بررسي شد) س(الزهرا

همسو با ) درصد4/27(شيوع افسردگي بارداري در مطالعة ما 

   از آمار و  )23( )درصد21-33(در ايران  ها بيشتر بررسي

و كشورهاي در حال  )درصد7- 15(كشورهاي توسعه يافته 

علت اختلاف  .)24(  است بودهبالاتر ) درصد19- 25(توسعه 

اجتماعي و  هاي ويژگي، تفاوت در در شيوع افسردگي

 .استمطالعه و سن حاملگي  ها، روش  در جمعيت  دموگرافي

هفته و بالاتر و  2زنان با سن حاملگي  ،Alvaradoدر مطالعة 

كه  با وجودي .)13(نيز زنان با سابقة افسردگي بررسي شدند

شيوع افسردگي    زنان با سابقة افسردگي وارد مطالعة ما نشدند،

 برابردر  درصد4/27( ه بدست آمددر مطالعة ما بيشتر 

  ).درصد7/20

ــارداري    ــردگي ب ــيوع افس ــينش ــا  در لات ــد4/32ه ، در درص

در مكزيكوســـــيتي  ،)25( درصـــــد8/36هـــــا  مكزيكـــــي

و در جمعيـت زنـان اسـپانيايي ماساچوسـت      )26( درصد5/32

همگـي از آمـار   اسـت كـه    گـزارش شـده   )27(درصد30غربي

ابزارهـاي متعـددي بـراي غربـالگري      .سـت ا مطالعة ما بيشـتر 

شـايد اسـتفاده از معيارهـاي    . افسـردگي بـارداري وجـود دارد   

مطالعـات، نتــايج را متفــاوت     متفـاوت ســنجش افســردگي در 

  .نموده باشد

ترين متغير در ايجاد  ريزي نشده به عنوان مهم بارداري برنامه

و افسردگي طي بارداري شناخته  پريشانيبالاترين شدت 

در مطالعة ما سابقة خانوادگي افسردگي با  .)28(است دهش

در يك متاآناليز از . افزايش شيوع افسردگي بارداري مرتبط بود

از زايمان،  پيشافسردگي  عواملمطالعه در بررسي ريسك  57

دو متغيره با افسردگي بارداري مرتبط  سابقه افسردگي در آناليز

، اين متغير با افسردگي  Alvaradoدر مطالعة ،نيز .)29(بود

ارتباط ناتال در آناليزهاي دو متغيره و چند متغيره  پره

   .)13(داشت

از جنس جنين، از  ناخوشنوديافسردگي با متغير  ارتباط  هايد

جنين و افسردگي پس از   جنس ارتباط    گزارشي مبني بر

جنين   جنس ولي در مطالعة ما، ارتباط  .)30(زايمان ناشي شد

  .دار نبود با افسردگي بارداري معني

 اشتغال وضعيت و افسردگي بين ، دموگرافي متغيرهاي در

 از رضايت افسردگي، خانوادگي سابقه فرزندان، تعداد مادر،

 ارتباط ،اخير هفته 2 در زا استرس حادثه وقوع و همسر

 بارداري سن و اقتصادي وضعيت بينو  آمد بدست دار معني

مشابه مطالعه  كه نيامد دست به داري معني ارتباط افسردگي با

  .بود )21(مدبرنيا

 با ناخواسته بارداري، متغيره تك آناليز در حاضر پژوهش در

 رگرسيون آناليز از پس اما داشت ارتباط بارداري افسردگي

 رــاث افسردگي آشكارا بر ناخواسته بارداري كه شد نشان داده

 يــافسردگ براست كه  ديگر متغيرهاي واسطه با و شتهندا

  . گذارد مي رـــاث

فرزند پسر در بارداري اول  برتري دادن ،Looمطالعة  در 

 ترجيح اين دختر، داراي فرزند اننولي در ز وجود نداشت

 در  است بوده مرتبط بارداري در اضطراب با و داشت وجود

 در افسردگي با خانواده توسط پسر جنس ترجيح كه حالي

  .)16(دارد ارتباط بارداري

 بر پسر جنس ترجيح تاثير عنوان با مطالعاتي جهان در

 در پسر فرزند ترجيح. است شده انجام بارداري در افسردگي

 وجود آفريقا و آسيا شرق و جنوب در ها فرهنگ از بسياري

 ترجيح چين، مصر ن،پاكستا، هند در نمونه عنوان به .دارد

  .)18و16،3(دارد وجود پسر فرزند

، انگلستان ساكن آسيايي زنــان ردو چين  ،بنگلادش در

 ارتباط يباردار افسردگي با ادرم توسط پسر جنس ترجيح

 افسردگي با خانواده توسط پسر جنس ترجيح اما نداشت

  .)22و18،16(است ودهـب مرتبط بارداري

 در رپس جنين داراي مادران اضطراب ميزان در هلند مطالعه در

 اما نداشت وجود تفاوتي رــــدخت جنين با مادران با مقايسه

 كمي سوم ماهه سه در افسردگي ميزان پسر جنين با گروه در

 جنين در سقط ميزان هند در. )001/0p<()26( بود بيشتر

 هايي خانواده در دختر نوزاد تولد ارتباط و است بيشتر دختر

 زايمان از پس افسردگي با دارند پسر فرزند به تمايل كه
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  1398 مهر ) 111پي  در پي(3شماره  28 دوره/ گيلان پزشكي علوم دانشگاه مجله         87

 در فيزيكي خشونت هند در ،همچنين. است شده گزارش

 در، تاس بيشتر آورند مي دنيا به دختر فرزند كه مادراني

 نيجريه ،چين مانند توسعه حال رد كشورهاي در كه مطالعاتي

 پس افسردگي با دختر فرزند تولد ارتباط ،شده انجام تركيه و

  .)31(است شده آورده زايمان از

 دختر فرزند كه مادراني كه ددا نشان پاكستان در عليمطالعة 

 شوهر مادر و همسر سوي از پشتيباني كمبود، آورند مي دنيا به

 اقتصادي فشار يك عنوانه ب دختر فرزند و كنند مي تجربه را

 با دختر نوزاد تولد نيز تركيه در. دشو مي گرفته نظر در

 در پسر اهميت آن علت و بوده مرتبط زايمان از پس افسردگي

 زندگي در پسرها نقش علت به كه است وادهخان اقتصاد

 پسرها افزون بر آن. است كشاورزي كار در كمك و روستايي

 گرفته نظر در اجتماعي امنيت و بن مايه نيرو عنوانه ب

 اين اروپا فرهنگ و غربي كشورهاي در اما. )1(دنشو مي

 در جنس دو هاي ارزش تساوي دليل به و ندارد وجود ارتباط

 فرزند تولد از ناراحتي براي دليلي غربي زنان، كشورها اين

 ،درغرب مطالعه 18 روي بر متاآناليز يك در .ندارند دختر

 در .)15(تداشن ارتباط زايمان از پس افسردگي با نوزاد جنس

 داشتن ا،آسي در شده انجام مطالعات خلاف بره، فرانس مطالعه

 و مادر زندگي چشمگير در چگونگي كاهش با پسر فرزند

 مطالعه اين در .است بوده مرتبط زايمان از پس افسردگي

 پسر فرزند درستي به توانند نمي كه بودند بر اين باور مادران

 پدر و مادر رنج ،نگرش اين دليل شايد كه كنند تربيت را خود

 به پسر فرزند با مادر ارتباط .باشدبوده  انبرادرش تربيت در

 زندگي در مذكر افراد ديگر و همسرش با او ارتباط كيفيت

 پسرها كه دارد وجود باور اين شايد. دارد بستگي نيز وي

مادرها  ،همچنين و ند  پذيرتر آسيب جامعه هاي آسيب به نسبت

 ثيرأت مورد در. )32(ددارن بيشتري حسي هم دخترشان فرزند با

 وقوع بر جنين جنس از اطلاع مدت و اخير زاي استرس حادثه

 حادثه كه كرد توجه نكته اين به بايد افسردگي اختلال

 تواند مي هفته 2طي در جنين جنس از آگاهي و زا استرس

 موارد با كه شود افسردگي تابلوي با سازش اختلال سبب

  .دارد همپوشاني افسردگي

 اًافسردگي بارداري با اختلال افسردگي اساس: هاي مطالعه تنگنا

افسردگي  هاي نشانه تنهاهمپوشاني دارند لذا با پرسشنامه بك 

اختلال افسردگي در گذشته بيمار،  نبودن سنجيده شدند و نيز

زا در زندگي، وجود بيماري  ايت زندگي و حادثه استرسرض

اند و ابزاري براي  فرد سنجيده شده برپايه بازگوييمزمن 

كه  است روشن ،پرسشنامه بكار برده نشده جزه ب بررسي آن

 فرستادهبه روانپزشك همكار طرح  انگيز، موارد گماندر 

  .شدند

  دار رتباط معنيجنين با افسردگي ا  چه در اين مطالعه جنس گر   

اما شيوع بالاي افسردگي در زنان باردار در مطالعة ما   نداشت

بيشتر و   بررسي  بايستگيدر مقايسه با مطالعات جهاني، 

  .دهد در اين زمينه را نشان مي اي ريشه همداخل

  

   سپاسداري و سپاسگزاري

نامه دكتر الناز صمدي صوفي با  اين مقاله برگرفته از پايان

دارند كه  نويسندگان اعلام مي. است 1676 بتشماره ث

در پايان از همه عزيزاني كه ما  .هيچگونه تضاد منافعي ندارند

دند سپاسداري و را در انجام اين پژوهش ياري رسان

  . كنيم سپاسگزاري مي
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