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، رتبه اول را در بین بیماری ها به خود اختصاص داده و افسردگی، سازمان بهداشت جهانیگزارش  بر اساس :مقدمه

سفانه افسردگی أمت .است گزارش شده و حتی بیشتر% 13-23زنان به خصوص در سنین باروری حدود  بینشیوع آن در 

 مطالعهلذا کم هنگام تولد روبرو می سازد، زایمان پره ترم و وزن مانندمادر، نوزاد را با عوارض رشدی و جسمی متعددی 

 .انجام شدبین افسردگی مادر با شاخص های رشدی بدو تولد نوزادان  ارتباطبررسی  حاضر با هدف

جهت زایمان به  1311سال  که در زمستان یمادر باردار 442بر روی مقطعی  -این مطالعه توصیفی :کارروش

ابزار  .انجام شد( در دسترس)نمونه گیری به روش آسان . ، انجام شدبیمارستان علوی اردبیل مراجعه کرده بودند

اجتماعی مادر، سوابق بارداری و شاخص های  -پرسشنامه بود، پرسشنامه مشخصات فردی 2شامل  گردآوری داده ها

 SPSS آماری داده ها با استفاده از نرم افزارتجزیه و تحلیل . بودبک  افسردگیتولد نوزادان و پرسشنامه  رشدی بدو

 .معنی دار در نظر گرفته شد 32/3 کمتر از pمیزان . انجام شد دو کایو  تیآزمون های  و (11نسخه )

بودند و بین ابتلاء به افسردگی با تر بالاو مادران دچار افسردگی متوسط از %( 3/1)نفر  32 ،آزمون بک بر اساس :هایافته

تفاوت آماری معنی داری  (p=31/3) سر دور و (p=4/3) قد، (p=31/3) وزن: شامل نوزادن شاخص های رشدی بدو تولد

میزان ، (p=33/3) مادرانشاخص توده بدنی  متغیرهایاز نظر گروه افسرده و غیر افسرده  همچنین بین دو .مشاهده نشد

 تعداد فرزندان، (p=3/3)بارداری ، نوبت (p=2/3)بارداری ، سن (p=3/3) ، سن مادر باردار(p=12/3)مادر  هموگلوبین

(21/3=p)های دوران بارداری ، مراقبت (4/3=p)بارداری برنامه ریزی شده ، (1=p)رتبه تولد ، (2/3=p)جنسیت نوزاد ، 

(2/3=p)لتی ویتامین، مصرف آهن و مو (3/3=p)ویار شدید بارداری ، (14/3=p)نوزاد پره ترم ، (4/3=p ) و مواجهه با

 . نداشتوجود تفاوت آماری معنی داری ( p=2/3) سیگار

ه ب  و  نداردمعنی داری شاخص های رشدی بدو تولد نوزادان مادران افسرده و غیر افسرده تفاوت آماری  :گیرینتیجه

 .استگروه همسان  نوزادان در هر دوعبارتی رشد جسمی 
 

 ، نوزاد، مادرانشاخص های رشدیافسردگی،  :کلمات کلیدی
 

                                                
پست  ؛3421-2213322: تلفن .رانیا ل،یاردب ل،یاردب یدانشگاه علوم پزشک ،ییو ماما یدانشکده پرستار زهرا تذکری، :ول مكاتباتئنویسنده مس *

 z.tazakori@arums.ac.ir :الكترونیك

 

 خلاصه

 IJOGI, Vol. 16, No. 55, pp. 1-6, June 2013 1931  اول تیرهفته  1-6: صفحه ،پنجمره پنجاه و شما ،شانزدهم دوره
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 هممقد
، (WHO) سازمان بهداشت جهانی گزارش بر اساس

افسردگی از نظر میزان ایجاد ناتوانی، رتبه اول را در بین 

 بیماری ها به خود اختصاص داده است و شیوع آن در

و حتی ( 2-1% )13-23زنان سنین باروری حدود  بین

درصد نیز  03در برخی کشورهای در حال توسعه تا 

در  شدهانجام  مطالعات(. 2-3)گزارش شده است 

آن است که افسردگی  دهنده فرهنگ های مختلف نشان

وضعیت بیولوژیک و محیط  دلیلبه  ،زنانبین در 

طول مدت  و دو برابر مردان بوده ،اجتماعی و اقتصادی

آن بیشتر و میزان بهبود خودبخودی آن کمتر از مردان 

سفانه افسردگی مادر، نوزاد را با عوارض أمت(. 0)است 

زایمان پره ترم و وزن  مانندرشدی و جسمی متعددی 

 ،که این کم وزنی (1) کم هنگام تولد روبرو می سازد

به گونه ای  می شود؛عوارض مادری و نوزادی باعث ایجاد 

ه مادرانی که نوزاد کم وزن ب ،مطالعات بر اساس نتایجکه 

سایر مادران در معرض خطر  ازد، بیشتر نآورمی دنیا 

نوزدانی که در و میزان مرگ و میر ( 1) افسردگی هستند

از سایر نوزدان  بیشتر هستند،هنگام تولد کم وزن  در

روی ر مطالعات ب حالی که تعداد کثیری از در(. 1) است

رات منفی آن بر ارتباط یثتأافسردگی پس از زایمان و 

برخی ، (3) داشته اند متقابل مادر و کودك تمرکز

نیز به اهمیت اختلالات روانی مادر و تأثیر و  مطالعات

چندین مطالعه نشان  .پیامدهای نوزادی آن پرداخته اند

داده اند که میزان بروز وزن کم هنگام تولد و یا وزن 

م هنگام تولد و نیز میزان بروز زایمان پره ترم، در بسیار ک

سایر  برابر 3و حتی  3/2تا  3/1مادران باردار افسرده 

تولد نوزاد کم وزن با ایجاد  همچنینو ( 13)است  زنان

با توجه . کندافسردگی مادر را تشدید می ،سیکل معیوب

دلیل پایین ه کشورهای در حال توسعه ب به اینکه در

های رشد جسمی، میزان مرگ و میر  بودن شاخص

مطرح یک مسئله بهداشتی عمده به عنوان کودکان هنوز 

در رابطه با  شدهمطالعات انجام  اکثرمی باشد و 

افسردگی مادران و شاخص های رشدی بدو تولد نوزادان 

در ایران به  و( 11)بوده است  در کشورهای توسعه یافته

با توجه  همچنین و، شده استاین مسئله کمتر پرداخته 

 برایثیر افسردگی در رشد نوزادان و أبه اهمیت و ت

با هدف  حاضرتعیین وضعیت موجود در منطقه، مطالعه 

بررسی رابطه افسردگی مادر با شاخص های رشدی بدو 

 .شدتولد نوزادان انجام 
 

 روش کار
 یمادر باردار 442بر روی مقطعی  -این مطالعه توصیفی

جهت زایمان به  1311سال که طی بهمن و اسفند ماه 

نمونه . ، انجام شدبیمارستان علوی مراجعه کرده بودند

، به این شدانجام ( در دسترس)گیری به روش آسان 

در فاصله زمانی  ه کنندهباردار مراجع تمام زنانترتیب که 

جهت شرکت رضایت و باسواد بودن در صورت ذکر شده، 

از کل مادرانی که حاضر . شدند د مطالعهوار ،در مطالعه

به  ءدلیل ابتلاه نفر ب 4بودند، در مطالعه به همکاری 

 به دلیلناهنجارزایی و یک نفر ه دلیل ب نفردیابت، یک 

 442شدند، بنابراین  خارجزایمان چندقلویی از مطالعه 

 تماملازم به ذکر است که . مورد بررسی قرار گرفتند نفر

ه دیابت، اکلامپسی و پره اکلامپسی، مادرانی که سابق

 کلاژن واسکولار داشتند و و چند قلویی، بیماری تیروئید

افسردگی مصرف  سیگار یا داروی ضد ،حین بارداریدر 

 تمام مادران ،ضمن در. خارج شدنداز مطالعه  ،کردندمی

فرمول شمارش تیروئید و  هورمون هایقند خون،  از نظر

 2شامل  داده هاگردآوری  ابزار. ندشد ارزیابی خون

شامل برخی مشخصات  پرسشنامه اولپرسشنامه بود، 

سوابق   ،مادر هموگلوبینمیزان اجتماعی مادران،  -فردی

پرسشنامه بود و  نوزادان قد، وزن و دور سرو بارداری 

در واقع . پرسشنامه استاندارد افسردگی بک بود دوم،

آن در  ییمقیاس استاندارد افسردگی بک که اعتبار محتوا

 مطالعات متعدد در سراسر جهان مورد تأیید قرار گرفته

بررسی وضعیت افسردگی مادران مورد  برای، است

مقیاس خود ارزیابی ، یک این ابزار .گرفت استفاده قرار

. کار می روده یین شدت افسردگی بمی باشد که برای تع

 ،پس از تکمیل پرسشنامه های بک توسط خود مادران

با اطلاعات  ،جهت تفکیک افراد افسرده و غیر افسرده

قرار تجزیه و تحلیل مورد  SPSSنرم افزار استفاده از 

شاخص های رشدی بدو تولد  و پس از زایمان نیز گرفت

و اندازه دور  رشد جسمی عمده یعنی قد، وزن) نوزادان

تعیین و بخش زایمان بیمارستان علوی در ( سر نوزادان
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 دور شاملنوزادان  تولد بدو رشد های شاخص. ثبت شد

 باآن  وزن و متر سانتی 2± دقت نواری بامتر  با قد و سر

 اندازه گرم± 233 دقت با استاندارد و (SECA) ترازوی

 .شد گیری

در این مطالعه پژوهشگران در اندازه گیری شاخص های 

رشدی بدو تولد نوزادان مداخله نکردند تا جمع آوری 

تفسیر آزمون بک . داده ها عاری از هرگونه سوگیری باشد

غیر افسرده، به عنوان  3-3نمره  :ترتیب انجام شداین به 

و افسردگی متوسط  11-23افسردگی خفیف،  10-13

شد  در نظر گرفتهافسردگی شدید عنوان به  به بالا 33

 نرم افزار با استفاده از تحلیل داده ها تجزیه و(. 12)

دو  کایو تی آزمون های  و (11نسخه ) SPSSآماری 

این مطالعه پس از کسب مجوز از کمیته . شد انجام

برگه رضایت توسط مادران انجام  تکمیلاخلاق دانشگاه و 

 .معنی دار در نظر گرفته شد 32/3کمتر از  pمیزان . شد
 

 یافته ها
ابتلاء به  دلیلبه  انمادرنفر از  0 در این مطالعه،

از مطالعه چندقلویی زایمان ی و زایدیابت، ناهنجار

از نفر  442اطلاعات مربوط به ، لذا ندشد خارج

 بر اساس .گرفت قرارتحلیل تجزیه و مادران مورد 

دچار  مورد مطالعه از مادران %(3/1)نفر  32آزمون بک 

بودند و بین ابتلاء به  افسردگی متوسط و متوسط به بالا

: شامل افسردگی با شاخص های رشدی بدو تولد نوزادن

( p=311/3) سر دور و (p=40/3) قد، (p=312/3) وزن

  (.1جدول ) دتفاوت آماری معنی داری مشاهده نش
 

 مقایسه میانگین شاخص های رشدی بدو تولد نوزادان در دو گروه مادران افسرده و غیر افسرده -1جدول 
 

 مادران غیر افسرده مادران افسرده سطح معنی داری شاخص های رشدی بدو تولد نوزادان

 11/3 3431 1/4133332 312/3 (گرم)وزن 
 1/201/43 1/232/43 40/3 (سانتی متر)قد 

 12/12/32 3/114/34 311/3 (سانتی متر)دور سر 
 

 از نظرگروه افسرده و غیر افسرده  همچنین دو

، (p=33/3) مادراننظیر شاخص توده بدنی  ییمتغیرها

 ، سن مادر باردار(p=12/3)مادر  هموگلوبینمیزان 

(3/3=p) بارداری ، سن(2/3=p) بارداری ، نوبت(3/3=p)، 

 های دوران بارداری ، مراقبت(p=21/3) تعداد فرزندان

(4/3=p)بارداری برنامه ریزی شده ، (1=p)رتبه تولد ، 

(2/3=p)جنسیت نوزاد ، (2/3=p) مصرف آهن و مولتی ،

، نوزاد (p=14/3) ، ویار شدید بارداری(p=3/3) ویتامین

تفاوت  (p=2/3) و مواجهه با سیگار( p=4/3) پره ترم

سن افراد مورد  میانگین. ندآماری معنی داری نداشت

مادران مورد  سال و میانگین سنی 12-42مطالعه 

 123±2باردار  انسال، میانگین قد مادر 22±3/2 مطالعه

ماه  12/1±211/4 بارداری افرادسانتی متر، میانگین سن 

 132. مرتبه بود 1/1±2/3 بارداری افرادو میانگین نوبت 

شاخص توده . ندبود نخست باردار ،از مادران%( 1/43)نفر 

، مادران در دو گروه افسرده و غیر افسرده بدنی

2/41/23  اکثر مادران دو  .بودکیلوگرم بر متر مربع

 24، کم سواد%( 2/12) نفر 03خانه دار، %( 1/32)گروه 

نفر  132 و دارای تحصیلات دانشگاهی%( 4/2) نفر

 431 داشتند و امه و ناخواستهبی برن بارداری ،%(0/23)

های استاندارد  تحت مراقبتاز افراد %( 4/31)نفر 

 ،از مادران%( 1/23)نفر  130. بارداری قرار گرفته بودند

%( 3/13)نفر  433ویار شدید را تجربه کرده بودند، 

مرتب مصرف به صورت داروی آهن و مولتی ویتامین را 

نفر  32سیگاری نبودند ولی از افراد یک  کرده بودند، هیچ

نفر  233. مواجهه با دود سیگار داشتنداز افراد، %( 3/21)

زایمان سزارین داشتند،  ،از مادران مورد مطالعه%( 41)

نفر  221 .پسر بوداز مادران، %( 2/24)نفر  243نوزاد 

ساکن شهر و بقیه ساکن روستا  ،از مادران%( 1/43)

گرم و  3312±404ن میانگین وزن تولد نوزادا. بودند

 3/43±1/2میانگین قد و دور سر نوزادان به ترتیب 

نفر  22. سانتی متر بود 1/34±2/1 سانتی متر و

 .از نوزادان پره ترم بودند%( 1/11)

 وزن: شاملمیانگین شاخص های رشدی بدو تولد نوزادن 

(312/3=p) ،قد (40/3=p) سر دور و (311/3=p ) در

 .رده از نظر آماری معنی دار نبودمادران افسرده و غیر افس
 
 



 

 


 

ی 
یم

رح
ی 

یت
گ

ن
ارا

مك
 ه

و
 

 

4 

 بحث
% 3/1شیوع افسردگی در مادران باردار  ،مطالعهاین در 

بود، این رقم در مقایسه با آمار کشورهای در حال توسعه 

درصدی و حتی بالاتر را در بیماران  22تا  13 که شیوع

 پایینی محسوب می باردار گزارش کرده اند، رقم نسبتاً

در کشورهای توسعه یافته  شدهمطالعات انجام . شود

حاکی از تأثیر سوء افسردگی مادران بر رشد و سلامت 

 ،همین اساس و بر( 13، 2) روانی کودك می باشد

مراقبت های دوران بارداری در این کشورها بیش از پیش 

با توجه به اینکه آمار (. 13)است  توجه قرار گرفتهمورد 

بالا و حتی در  ،برخی نواحی ایران زنان بینافسردگی در 

، انتظار می است گزارش شده% 40یک مطالعه حدود 

رفت افسردگی در منطقه اردبیل نیز از شیوع بالایی 

برخوردار باشد که خوشبختانه این رقم در مطالعه حاضر 

که در  کنداین احتمال را مطرح می پایین بود و نسبتاً

 مناسب و مراقبت نسبتاً ،این منطقه توجه به مادر باردار

مطلوب انجام می  های دوران بارداری در حد کفاف و

حتی جامعه از مادر باردار در  گیرد و حمایت خانواده ها و

در می رسد نظر ه ب .می باشد حد قابل قبول و مطلوبی

 یخانواده ها برای اینکه کودکان سالم ،منطقه اردبیل

 های روحی و یتدار را مورد حمارداشته باشند، مادر با

مادران در  ،این مطالعهزیرا در تغذیه ای قرار می دهند، 

که حاکی از تولد نوزادانی با سن  مطالعاتمقایسه با سایر 

می تر از نرمال برابر پایین  3تا  2/1وزن تولد  و بارداری

در  .(1، 2) بودندباشند، دارای نوزادانی با رشد طبیعی 

در پایین افسردگی  علاوه بر شیوع نسبتاً حاضرمطالعه 

شاخص های رشدی بدو تولد نوزادان ، بین مادران باردار

بود  یدر سطح قابل قبولدر مقایسه با سایر مطالعات نیز 

و این شاخص ها در گروه مادران افسرده و غیر افسرده 

خیرآبادی و در مطالعه . تفاوت آماری معنی داری نداشت

با هدف مقایسه شاخص های رشدی که ( 1312)همکار 

غیر افسرده در شهرکرد  بدو تولد نوزادان مادران افسرده و

شیوع افسردگی در مادران مورد مطالعه شد، انجام 

گزارش شد و میانگین قد، وزن و دور سر نوزادان % 3/23

 بودمادران افسرده کمتر از نوزادان مادران غیر افسرده 

روستایی  ،مادران% 23ز بیش ا ،حاضردر مطالعه (. 12)

در مناطق که ( 1313)سقا و همکاران مطالعه  .بودند

دریافت مواد که نشان داد انجام شد، روستایی اردبیل 

کلسیم در این مناطق بالاتر  آهن و ن،یپروتئ مانندمغذی 

سازمان جهانی بهداشت می  شده توسطاز مقادیر توصیه 

هوای مناسب  و آب به دلیل تغذیه و احتمالاً .(10) باشد

های  مادران ساکن روستا از تغذیه و مراقبت ،روستاها

البته لازم به ذکر . ندخوبی برخوردار حین بارداری نسبتاً

مراقبت دوران  است که مسائل فرهنگی نیز در تغذیه و

-ثرند و نقش مهمی را ایفا میؤبارداری در این راستا م

 د معمولاًفرهنگ تعارف بیش از ح ،مثال به عنوانکنند، 

. خصوص مادران باردار می شودبه  باعث پرخوری افراد

 ،مادران باردار که فرهنگ این ناحیه اجازه نمی دهد

تغذیه بیش از  گاهی اوقات،گوشه نشینی کنند و شاید 

در منطقه . نیاز را نیز به مادران باردار تحمیل کنند

ه اردبیل از مادرانی که نوزادان سالم و با جثه درشت ب

توجه  ،همین اساس و بر شود استقبال می ،نیا می آورندد

البته . اطرافیان بیش از پیش معطوف مادر باردار می باشد

این مسئله ممکن است به عملکرد شایسته و مناسب 

حیطه مراقبت دوران بارداری  مراکز بهداشتی درمانی در

 در مطالعه حاضر، کهی نیز اشاره داشته باشد، از آنجای

مراکز تمام  روستایی بودند و، مادران% 23بیش از 

های دوران بارداری  روستایی تحت پوشش مراقبت

هستند، شاید بتوان نتیجه گرفت که امکان دسترسی به 

های دوران بارداری در حد قابل قبولی بوده و در  مراقبت

دلیل ه مادران مورد مطالعه بکه  کل شاید بتوان گفت

تجربه کرده بودند و  افسردگی را ،دریافت توجه کمتر

با شاخص رشدی ضعیف کمتری را نیز  اننوزاد متعاقباً

کشورهای در  در شدهتعدادی از مطالعات انجام . داشتند

تأثیر  ،افسردگی مادرانکه  حال توسعه نشان می دهد

منفی مضاعفی بر سطح مراقبت های دریافت شده و 

تولد نوزادان با وزن کم و مرگ و میر و  خطرافزایش 

 ،و از طرفی( 2، 3) داشته استدنبال ه آسیب پذیری را ب

الگوی زندگی پر خطر برای سلامت مانند  ،افسردگی

افزایش مصرف سیگار و تغذیه ناسالم و کاهش تحرك 

تواند رشد نوزادان را دنبال دارد که میه فیزیکی را ب

 .بیشتر با مخاطره روبرو سازد

بین متغیرهای سن مادر باردار،  در این مطالعههمچنین 

، تعداد فرزندان و شاخص بارداری، نوبت بارداریسن 
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های رشدی بدو تولد نوزادن تفاوت آماری معنی داری 

در ( 1312)خیرآبادی و همکار مطالعه  در. وجود نداشت

سن، سابقه سقط، بیماری  نظیری یمتغیرها، شهرکرد

معنی  اطارتبمادران  فردیفیزیکی و سایر خصوصیات 

داری با شاخص های رشدی بدو تولد نوزادان نداشت که 

 (.12) همخوانی داشت حاضربا نتایج مطالعه 
توان به بررسی از جمله نقاط ضعف این مطالعه می

 مقطعی افسردگی مادران باردار اشاره کرد و مسلماً

ری و پایش وضعیت روحی مادران در هر سه ماهه یپیگ

نتایج دقیق تری از وضعیت افسردگی آنها را  ،بارداری

استفاده از مقیاس  ،و از طرفی کردمنعکس خواهد 

ارزیابی بک به تنهایی شاید ابزار کافی جهت بررسی 

های ارزیابی  افسردگی مادران فراهم نکند و نیاز به روش

مصاحبه و پایش بالینی نیاز باشد و  مانندتکمیلی دیگری 

 ر روی افسردگی دوران بارداری وب مطالعهالبته انجام 

کمک به گستره اطلاعاتی در این زمینه خاص از نقاط 

توان گفت علی رغم در کل می. قوت این مطالعه است

 نظر می رسد، مراقبته آمار موجود در مطالعات متعدد ب

های دوران بارداری در منطقه اردبیل در حد قابل قبولی 

میزان افسردگی مادران باردار و رشد  در نتیجهبوده و 

نامناسب نوزاد در این منطقه از شیوع کمتری برخوردار 

تری  های بارداری در حد مطلوب و به نظر مراقبت است

ه های فوق را می توان ب بوده، لذا تداوم و توسعه مراقبت

عنوان راهکار مناسب جهت کاهش مرگ و میر نوزادان و 

 .دو تولد دانستارتقاء شاخص های رشدی ب
 

 نتیجه گیری
با توجه به اینکه شاخص های رشدی بدو تولد نوزادان 

بر اساس مقیاس بک از  و غیر افسرده مادران افسرده

نظر آماری تفاوت معنی داری نداشت، شاید بتوان گفت 

 ،مادران باردار مورد مطالعه برخی رغم افسردگی علی

برخوردار بودند مناسبی  آنها از تغذیه و استراحت نسبتاً

 ،مادران باردار فوقکه عبارتی شاید بتوان گفت ه و یا ب

برای رشد جسمی  ،صرف نظر از وضعیت روحی خود

 .جنین تلاشی در حد سایر مادران مبذول داشته اند
 

 تشكر و قدردانی
حاصل پایان نامه دانشجویی دانشگاه علوم  مطالعهاین 

از همکاری و  وسیله بدین، می باشدپزشکی اردبیل 

 خصوص واحده مساعدت دانشگاه علوم پزشکی اردبیل ب

ای، همچنین مادران بارداری که در کتابخانه پژوهش و

تشکر و  و پرسنل بیمارستان علوی، کردندطرح شرکت 

 .می شودتقدیر 
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