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دنبال از  وجود شیوع فراوان سقط و بارداری خارج رحمی، مطالعات محدودی پیرامون عوارض روانی بهبا مقدمه: 

استرس، اضطراب و افسردگی  خطر نسبیدست رفتن زودهنگام بارداری وجود دارد، لذا مطالعه حاضر با هدف مقایسه 

 در زنان با سابقه بارداری نابجا و سقط و بارداری طبیعی انجام شد.

های تربت زن مراجعه کننده به بیمارستان 312بر روی 1400این مطالعه مقطعی از مهر تا اسفند سال کار: روش

آوری شده  اطلاعات جمع املگی قابل حیات،بعد از تشخیص سقط و بارداری نابجا و اثبات حماه  3و  1حیدریه انجام شد. 

های استرس کوهن، افسردگی بک و اضطراب اشپیل برگ در سه از طریق پرسشنامه شناختی مربوط به عوارض روان

های آنالیز واریانس آزمون ( و1۶)نسخه  SPSSافزار آماری  نرمها با استفاده از تجزیه و تحلیل دادهگروه بررسی شدند. 

 در نظر گرفته شد.معنادار  05/0 کمتر از pمیزان طرفه و کای اسکوئر انجام شد.  یک

 111نفر و در گروه بارداری سالم  104نفر، در گروه سقط  ۹۷تعداد شرکت کنندگان در گروه بارداری نابجا ها: یافته

و  (%۶/4۷(، اضطراب )%۶/۷) شناختی شامل استرس روان عوارض شیوع ماه بعد از تشخیص نوع بارداری، 1نفر بودند. 

شناختی در گروه مورد ، عوارض رواناز تشخیص نوع بارداری ماه بعد 3( در گروه مورد بیشتر بود. %2/2۹افسردگی )

در گروه بارداری خارج  ۷5/1و اضطراب  32/3 % بود. خطر نسبی استرس3/24% و 5/41%، 4/24ترتیب بیشتر و به

 مشاهده شد. بیشتر 8۶/2 در گروه سقط خطر نسبی افسردگیرحمی نسبت به سقط بیشتر بود و 

منظور  با توجه به بیشتر بودن عوارض روانی از دست دادن زودرس بارداری نسبت به بارداری نرمال، بهگیری: نتیجه

 رسد.نظر می ای، مناسب به جلوگیری از اثرات نامطلوب دیسترس روانی، بکارگیری اقدامات مؤثر طبی و مشاوره
 

 استرس، اضطراب، افسردگی، بارداری خارج رحمی، سقطکلمات کلیدی: 
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 مقدمه

به خاتمه  1(EPLاز دست رفتن زودهنگام بارداری )

. (1)گردد اطلاق می 20یافتن بارداری قبل از هفته 

ترین علل از دست دادن زودهنگام بارداری سقط، شایع

. سقط (2)باشد حاملگی مولار و بارداری نابجا می

ترین شکل از دست دادن زودهنگام عنوان شایع به

بارداری اتفاق  ۶بارداری تقریباً در یک مورد از هر 

باً کل محصولات بارداری و تقری %20-۶0افتد. بین  می

های اثبات شده به لحاظ بالینی سقط  % تمام بارداری15

. بارداری خارج رحمی که به تکامل رویان (3)شوند می

نسبت به سقط  شود،اطلاق می خارج از حفره آندومتر

 های سهحاملگی %1شیوع کمتری داشته و در قریب به 

 %۶ ناچیز، عامل درصد کند، اما اینیبروز م اول ماهه

 .(4)باشد حاملگی می با های مرتبطمرگ تمام

میر مادری و  و صلی مرگاین دو عارضه از علل ا

اختلالات تهدیدکننده حیات همچون خونریزی، تب، 

عفونت و حتی اختلالات روانی مانند احساس تأسف، 

گناه، سیگار کشیدن، اعتیاد به الکل، رفتارهای 

 .(5)باشند خودتخریبی و حتی خودکشی می

ناشناخته است، اما زنان  EPLبا وجود اینکه علت 

ممکن است آن را به رفتار خود نسبت دهند، که ممکن 

است منجر به احساس گناه، سرزنش خود و افسردگی 

علاوه از دست رفتن زودرس  به .(۷ ،۶)در آنها گردد 

ای بالقوه به رویاها و آرزوهای  بهبارداری ممکن است ضر

. در این راستا مطالعات قبلی (8)یک خانواده وارد کند 

اند،  که به ارزیابی پیامدهای روانی اولیه سقط پرداخته

حاکی از آن بودند که بخش زیادی از این زنان دارای 

-می %(28-41) ( و اضطراب%2۷معیارهای افسردگی )

و همکاران  . همچنین در مطالعه دفرین(۹-11)باشند 

زنان احساس افسردگی منجر به افکار  45/11% (1۹۹۶)

تلاش واقعی برای خاتمه دادن به  %8/1خودکشی و 

 .(12)را گزارش نمودند  زندگی

اضطراب عبارت است از یک احساس منتشر، ناخوشایند 

و مبهم ترس )هراس( و دلواپسی، با منشأ ناشناخته که 

ختگی شامل عدم اطمینان، درماندگی و برانگی

هایی که قبلاً فیزیولوژیک است. وقوع مجدد موقعیت
                                                 

1
 Early Ectopic Pregnancy 

ها به فرد آسیب رسیده اند و یا طی آن زا بوده استرس

شود. افسردگی نیز یک است، باعث اضطراب در افراد می

ای از علائم و  اختلال روانی است که در قالب مجموعه

افسردگی  عبارت دیگر شود؛ بهها ظاهر مینشانه

لق است که با درجات متفاوت یاس، اغتشاشی در خ

تنهایی، ناامیدی، شک در مورد خویش و احساس گناه 

 .(14 ،13)شود مشخص می

علاوه از دست دادن زودهنگام بارداری ممکن است  به

ای  منجر به اندوه پس از حادثه و در نتیجه ایجاد زمینه

در  2(PTSD) اختلال استرس پس از ترومابرای بروز 

. استرس یا تنیدگی یا فشار (13)افراد مبتلا گردد 

معنی نیرو و فشار است. هر  شناسی به عصبی، در روان

محرکی که در بدن باعث ایجاد واکنش شود، عامل 

عبارتی، هر  شود؛ بهزا نامیده می استرستنیدگی یا 

عاملی که موجب تنش روح و جسم و از دست رفتن 

تعادل فرد شود، عامل تنیدگی است. در تعریفی 

هایی است که در فرد، در اثر تنیدگی واکنش دیگر،

آید تا وجود می حضور عاملی دیگر )عامل تنیدگی( به

یج شدن تعادل از دست رفته را بازگرداند و باعث بس

باش موجود  قوای فرد برای مقابله با آن عامل و آماده

به  اختلال استرس بعد از تروما .(15) زنده گردد

ای از علائم بیولوژیکی، احساسی، رفتاری و  مجموعه

 به پاسخ در است شود که ممکنشناختی اطلاق می

 جراحت یا واقعی، مرگ یا شده درک تهدید یک تجربه

سقط و  مورد در .(1۶)ایجاد شود  دیگران یا خود به

های بافت و خون دیدن جدی، بارداری نابجا، جراحت

 است ممکن فرزند مرگ تجربه از ذهنی درک یا جنینی

کند  کفایت ایجاد اختلال استرس بعد از تروما برای

که سابقه از  زنانی قبلی، مطالعات عنوان مثال در ؛ به(۷)

 عنوان به را دست دادن زودهنگام بارداری داشتند، آن

. (1۷)بودند  کرده توصیف خود زندگی بدترین اتفاق

( نیز در مطالعه خود احساس 2012اسلید و همکاران )

، تنش، فقدان کنترل و ترس در مورد آینده سردرگمی

در زنان پس از سقط را گزارش نمودند که مجموع این 

علائم ممکن است حاکی از افزایش احتمال بروز 

PTSD نتایج مطالعه (1۶) در این افراد باشد .

                                                 
2 Post-Traumatic Stress Disorder 
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( نیز حاکی از آن 1۹۹4نگر رافائل و همکاران ) گذشته

داری بین بارداری نابجای درمان  بود که ارتباط معنی

استفاده از جراحی و خطر خودکشی وجود دارد شده با 

(18). 

اگرچه مطالعات اپیدمیولوژیکی حاکی از آنند که 

سال بعد از، از دست رفتن  اضطراب و استرس نهایتاً یک

رسد و محصول بارداری به سطح افراد غیرباردار می

سال پس از حادثه  2-3نیز در عرض  PTSDعلائم 

ماه  12حال اغلب زنان در عرض  کند، با اینفروکش می

شوند که برای بعد از این وقایع مجدداً باردار می

جلوگیری از اثرات سوء آن بر بارداری بعد، ارزیابی 

. اضطراب مادر (1۹)رسد نظر می زودهنگام ضروری به

در بارداری بعد با زایمان زودرس، وزن کم هنگام تولد، 

نقص تکامل مغز جنین و اختلالات رفتاری در دوران 

نیز  PTSD. زنان با (20-23)باشد کودکی همراه می

استفراغ و  -در بارداری مستعد ابتلاء به سقط، تهوع

، لذا ارزیابی و درمان (1۷)باشند انقباضات زودرس می

عوارض روانی و اختلال استرس بعد از تروما در زنان با 

منظور جلوگیری از اثرات نامطلوب  عوارض بارداری به

دیسترس روانی و اختلال روانی حاصل از آن بر سلامت 

 . رسدنظر می مادر و تکامل جنین بعدی ضروری به

طور کلی مطالعات محدودی در مورد  در این راستا به

پیامدهای روانی از دست دادن بارداری خصوصاً در مورد 

باشد و با وجود شیوع بارداری نابجا در دسترس می

بالای سقط و بارداری نابجا، تمرکز تحقیقات بر روی 

سال اخیر  15-20پیامدهای روانی آن تنها مربوط به 

. با توجه به بیشتر بودن خطر نسبی بروز (24)باشد می

پیامدهای بارداری نابجا مانند خونریزی شدید، مرگ و 

-تهدید به پیامد باروری آتی نسبت به سقط، انتظار می

شناختی آن نیز متفاوت  رود خطر نسبی پیامدهای روان

علاوه اغلب مطالعات محدود  . به(25)از سقط باشد 

موجود، در این زمینه تنها بر روی یک واکنش احساسی 

های مختلف به از دست دادن اکنشاند و و متمرکز شده

اند. این در  زودرس بارداری را مورد بررسی قرار نداده

عنوان مثال، سطح بالای اضطراب  است که به حالی 

ممکن است بر خلق افراد اثر گذاشته و منجر به تجربه 

، لذا فهم نوع و (24)علائم افسردگی در افراد شود 

های احساسی افراد به از دست دادن شدت واکنش

بارداری و اثر تجمعی و خطرات نسبی حاصل از این 

منظور طراحی مداخلات حمایتی در افراد  عوارض به

های های روانی و هزینهمبتلا با هدف کاهش موربیدیته

رسد. لذا با توجه به نکات نظر می وری بهاجتماعی، ضر

فوق و محدود بودن مطالعات در دسترس در این زمینه، 

مطالعه حاضر با هدف مقایسه خطر نسبی اضطراب، 

نابجا و  بارداریافسردگی و استرس در زنان با سابقه 

 سقط و همچنین زنان با بارداری طبیعی انجام شد.
 

 کارروش
با هدف مقایسه خطر  این مطالعه توصیفی مقطعی

نسبی استرس، اضطراب و افسردگی در سه گروه سقط، 

بارداری خارج رحمی و بارداری طبیعی در پاییز و 

صورت گرفت. پژوهشگر پس از  1400زمستان سال 

نامه از کمیته تحقیقات دانشجویی  اخذ تأییدیه و معرفی

و کمیته اخلاق دانشگاه و مجوزهای لازم از معاونت 

حیدریه، به  نشگاه علوم پزشکی تربتدرمان دا

گیری به شیوه  بیمارستان نهم دی مراجعه و نمونه

دردسترس انجام گرفت. در این مراکز برای تمام افراد 

دارای معیارهای ورود به مطالعه، هدف از پژوهش 

توضیح داده شد و در صورت تمایل به شرکت در 

یارهای مطالعه، فرم رضایت کتبی از آنها اخذ گردید. مع

سال و  18ورود مشترک برای هر سه گروه شامل: سن 

توانایی خواندن و  بالاتر، کسب رضایت آگاهانه کتبی،

هفته، نداشتن سابقه  20سن حاملگی کمتر از  نوشتن،

حال فعلی مشکلات فیزیکی، نداشتن سابقه یا  یا شرح

حال فعلی مشکلات روانی حاد، عدم وجود حادثه  شرح

ماه اخیر و عدم بارداری با استفاده از  3آور در  استرس

شامل لقاح  1(ART) فناوری کمک باروریهای  تکنیک

، تزریق داخل سیتوپلاسمی 2(IVF) داخل آزمایشگاهی

، انتقال سلول تخم به لوله فالوپ 3(ICSIاسپرم )

(ZIFT)4  و انتقال گامت به داخل لوله فالوپ

(GIFT)5 معیارهای ورود گروه کنترل شامل: بود .

                                                 
1 Intra Cytoplasmic Sperm Injection 
2 Intra Vitro Fertilizati 
3 Intra Cytoplasmic Sperm Injection 
4 Zygote Intrafallopian Transfer 
5 Gamete Intra-Fallopian Transfer 
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قلویی و داشتن یک جنین قابل حیات بر  حاملگی تک

اساس رؤیت ضربان قلب جنین در سونوگرافی بود. 

خود بودن  معیارهای ورود گروه سقط شامل: خودبه

سقط در گروه سقط و عدم سقط القایی و عدم سقط 

 های طبی، جنینی و مادری خاطر اندیکاسیون قانونی به

بود. معیار ورود گروه بارداری نابجا شامل: عدم وجود 

حاملگی هتروتوپیک بود. معیارهای خروج مشترک برای 

ها و معیار هر سه گروه شامل: تکمیل ناقص پرسشنامه

خروج گروه کنترل شامل: بروز عوارض بارداری در 

دوران پیگیری مطالعه بود. در ابتدا در گروه کنترل 

نفر معیارهای ورود به مطالعه را  115)بارداری سالم(، 

دلیل از دست دادن  نفر به 1داشتند که از این تعداد، 

علت عدم تکمیل  نفر به 2محصولات داخل رحمی و 

ها از مطالعه ریزش داشتند. در گروه بارداری پرسشنامه

شرکت کننده واجد معیارهای ورود به  105نابجا از 

ماه  1رسشنامه ها دلیل عدم تکمیل پ نفر به 3مطالعه، 

دلیل عدم تکمیل پرسشنامه ها  نفر به 5بعد از مطالعه و 

شرکت  3ماه بعد، از مطالعه ریزش داشتند. ریزش  3

ها دلیل عدم تکمیل پرسشنامه کننده در گروه سقط به

ماه بعد از مطالعه بود. در این مطالعه گروه مورد اول  3

گروه  )از دست دادن زودرس بارداری به علت سقط( و

مورد دوم )از دست دادن زودرس بارداری به علت 

بارداری نابجا( متشکل از افرادی بودند که بارداری آنها 

های بالینی و بر اساس تشخیص پزشک و یافته

آزمایشگاهی )شامل سونوگرافی ابدومینال، واژینال و 

نظر از نوع سقط  مبتلا به سقط )صرف (BhcGتیتراژ 

فراموش شده( یا بارداری نابجا  کامل یا ناقص، یا سقط

نظر از نوع درمان  در نظر گرفته شدند. این گروه صرف

)انتظاری، دارویی و یا جراحی( وارد مطالعه شدند. گروه 

شاهد )افراد با بارداری نرمال( نیز از بین افرادی انتخاب 

شدند که در بررسی اولیه مشکلی نداشتند و جهت 

گرافی بارداری مؤید یک کنترل بارداری به همراه سونو

کردند. در این گروه جنین زنده به کلینیک مراجعه می

که فردی در پیگیری دچار عوارض حاملگی  در صورتی

حجم شد. ها کنار گذاشته میشد، از پرسشنامهمی

با  (8)( 201۶) با توجه به مطالعه فارن و همکاراننمونه 

در نظر گرفتن متغیری که با استفاده از آن بیشترین 

، α=05/0شود، با در نظر گرفتن حجم نمونه برآورد می

۹/0=β ،10/0=1p ،1۶/0=2p ،2/0=d  با استفاده از و

 نفر محاسبه شد. 312فرمول کوهن، 

ها، در ابتدای مطالعه فرم انتخاب  آوری داده جهت جمع

ت فردی، خانوادگی واحد پژوهش و پرسشنامه مشخصا

ماه بعد از  3و  1و مامایی تکمیل شد. در ادامه 

تشخیص سقط و بارداری نابجا در گروه اول و همچنین 

ماه پس از اثبات حاملگی قابل حیات در گروه  3و  1

-شد و از آنها خواسته میدوم، با افراد تماس حاصل می

شد پرسشنامه استرس درک شده، افسردگی و اضطراب 

صورت پرسشنامه گوگل فرم تکمیل  برگر را بهاشپیل 

ها نمایند. پژوهشگر جهت تکمیل صحیح پرسشنامه

پرسشنامه کرد. صورت حضوری سؤالات را تکمیل می به

توسط کوهن و همکاران  1(PSS) استرس درک شده

 میزان برای تعیین ابزار شد. این طراحی (1۹83)

 رویدادهای در مقابل خود استرس از افراد شناخت

 کار هب زندگی غیرقابل کنترل و بینی پیش غیرقابل

ای  سؤال در طیف چهار درجه 14شامل  که رود می

 باشد. لازممی اوقات( =تمام4 )از صفر= هرگز تا لیکرت

، ۹، ۷، ۶، 5، 4)مثبت  سؤالات در مورد است ذکر به

شود.  می محاسبه معکوس طور امتیازات به ،(13، 10

 باشد که نمراتمی 0-5۶ این ابزار بین دامنه نمرات

 مساوی و شده پایین درک استرس گروه در 28 از تر کم

 قرار بالا شده درک گروه استرس در 28 از بالاتر یا

. پرسشنامه اضطراب حالت صفت اشپیل (2۶) گیرند می

 به مربوط آیتم 20) الؤس 40شامل  2(STAI) برگر

 پنهان( اضطراب به مربوط آیتم 20 و آشکار اضطراب

 ای درجه 4 مقیاس اساس بر الؤهر س پاسخ است.

 و با حداقل( زیاد و متوسط حدودی، تا اصلاً،) لیکرت

 شوند.می گذاری نمره 4 و حداکثر امتیاز 1 امتیاز

-80 در محدوده پرسشنامه این امتیازات بنابراین دامنه

پایان افراد بر اساس نمره اضطراب به سه در . بود 20

 41-۶0 خفیف، سطح در 20-40 سطح یا گروه )امتیاز

 اضطراب( شدید سطح در ۶1-80 متوسط سطح در

. پرسشنامه افسردگی مرکز مطالعات (2۷) تقسیم شدند

                                                 
1 Perceived-Stress Scale 
2 State–Trait Anxietyinventory 
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CES-D اپیدمیولوژیک
 که اشدبمی عبارت 20شامل  1

 را افسردگی های نشانه از یکیها، از سؤال یک هر

ندرت )هرگز(  در این آزمون به گزینه به .کند می توصیف

طور  هب 1 نمره صفر، اندکی یا کمی از اوقاتنمره 

و به همیشه یا همه  2نمره  متوسط یا بعضی اوقات

 متغیر 0-۶0شود. دامنه نمرات از می داده 3اوقات نمره

صورت معکوس  به 1۶و  12، 8، 4باشد. عبارات می

 ،باشدمی 1۶شوند. نقطه برش این ابزار می گذاری نمره

جزء افراد سالم  گرفتند، 1۶از تر  لذا افرادی که نمره کم

روایی فرم  .(28) شدند می و مابقی افسرده محسوب

خانوادگی به  -انتخاب واحد پژوهش و مشخصات فردی

 روش روایی محتوی صورت گرفت. روایی پرسشنامه

استرس درک شده به روش تحلیل عاملی اکتشافی و 

ی در ایران توسط صفایی و همکاران تأییدتحلیل عاملی 

. روایی پرسشنامه اضطراب (2۹) رسید تأیید( به 2014)

 نیز( در جامعه ایرانی 1۹۹4) رگر توسط مهراماشپیل ب

. روایی پرسشنامه افسردگی مرکز (30) رسید تأییدبه 

روش روایی همگرا  به CES-Dمطالعات اپیدمیولوژیک 

 (2008و همبستگی آن توسط امیری و همکاران )
و رابطه  ۶5/0آزمون  همبستگی بین دو که محاسبه شد

. پایایی (31) معنادار بود 01/0در سطح ها آن

و  پرسشنامه استرس درک شده توسط صالحی فدردی

 یبه روش همسانی درونی و میزان آلفا (2014)همکار 

 یو در پژوهش حاضر نیز با ضریب آلفا ۷۹/0کرونباخ 

. پایانی پرسشنامه (32) شد تأیید 81/0کرونباخ 

( به روش 200۹) یانی و همکاراناضطراب توسط کاو

و در پژوهش حاضر  ۹2/0بازآزمایی و ضریب همبستگی 

. پایایی (15) شد تأیید 8۷/0 کرونباخ  یبا ضریب آلفا

 پرسشنامه افسردگی در مطالعه ناظمیان و همکاران

 .(33) گزارش شد ۹2/0با روش آزمون مجدد  (2008)

در مطالعه حاضر پایایی این ابزار با استفاده از روش 

 تأیید ۷8/0کرونباخ ی همسانی درونی با ضریب آلفا

  .شد

ها کدگذاری نامه ها، پرسش پس از گردآوری داده

ها با گردیده و وارد رایانه شدند. تجزیه و تحلیل داده

( انجام 1۶)نسخه  SPSSافزار آماری  از نرماستفاده 

                                                 
1 Center For Epidemiologic Depression Scale 

شد. در این پژوهش جهت بیان مشخصات واحدهای 

پژوهش، از آمار توصیفی شامل جداول توزیع فراوانی، 

میانگین و انحراف معیار استفاده شد. جهت بررسی 

های شناختی مطالعه در مورد متغیر های جمعیتمتغیر

طرفه و در مورد  یککمیّ از آزمون آنالیز واریانس 

های کیفی از آزمون کای اسکوئر استفاده شد. متغیر

جهت تعیین سطح استرس، اضطراب و افسردگی در 

زنان با سقط و بارداری خارج رحمی و مقایسه آن با 

علت سه گروهه بودن  زنان دارای بارداری طبیعی، به

طرفه و آزمون  مطالعه، از آزمون آنالیز واریانس یک

و جهت مقایسه خطر نسبی استرس  LSDتعقیبی 

اضطراب و افسردگی در دو گروه سقط و بارداری خارج 

میزان رحم از آزمون رگرسیون لجستیک استفاده شد. 

p  در نظر گرفته شد.معنادار  05/0کمتر از 
 

  هایافته
میانگین سن واحدهای پژوهش در  ،نتایج مطالعهطبق 

 گروه سقط، در ۷2/30±1۹/۷گروه بارداری نابجا 

 8۶/2۷±۷4/۷و در گروه بارداری نرمال  14/۷±8۷/30

بین سه گروه از نظر سن، اختلاف آماری سال بود که 

بر (. در این راستا p=004/0معناداری وجود داشت )

بین دو  ،ها بین گروه LSDتعقیبی  نتایج آزموناساس 

سابقه سقط و بارداری سالم و گروه سابقه بارداری گروه 

اختلاف آماری  از نظر سنارداری سالم نابجا و ب

 همسرمیانگین سن  (.p<05/0معناداری وجود داشت )

، در گروه سقط ۷4/33±83/8در گروه بارداری نابجا 

 52/30±30/۷و در گروه بارداری نرمال  08/8±34/34

بین سه گروه از نظر سن همسر، اختلاف آماری بود و 

بر راستا (. در این p=001/0) معناداری وجود داشت

بین دو  ،ها بین گروه LSDتعقیبی  نتایج آزموناساس 

سابقه سقط و بارداری سالم و گروه سابقه بارداری گروه 

اختلاف آماری  از نظر سن همسرنابجا و بارداری سالم 

  (.p<05/0) معناداری وجود داشت

بین سه گروه از نظر تحصیلات اختلاف آماری معناداری 

تحصیلات لیسانس و بالاتر در وجود داشت و فراوانی 

 %3۶، بارداری نابجا %20صورت بارداری نرمال  ها بهگروه

 بود. بین سه گروه از نظر وضعیت درآمد %14و سقط 
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(104/0=p ،)وضعیت مسکن (20۶/0=p)  و خواسته

اختلاف معناداری وجود  (p=0۷4/0بودن بارداری )

نداشت. هر سه گروه از نظر سابقه مامایی مانند سابقه 

( p=0۷1/0( و بارداری خارج رحمی )p=301/0سقط )

%( به روش 8۷همگن بودند. اکثر موارد بارداری نابجا )

که در گروه سقط  جراحی خاتمه پیدا کردند، در حالی

خودی  ختم بارداری به روش جراحی، طبی و خودبه

  (.2، 1)جدول  بود %51% و 28%، 1۹ترتیب  به
 

 های دموگرافیک در سه گروه مطالعهمقایسه داده -1جدول 
 

سطح 

 داری معنی

 سابقه سقط

(104=n) 

 سابقه بارداری نابجا

(۹۷=n) 

 بارداری سالم

(111=n) 

 گروه                           

 متغیر        

004/0=p
 سن ۷4/۷±8۶/2۷ 1۹/۷±۷2/30 14/۷±8۷/30 *

001/0=p
*

 سن همسر 30/۷±52/30 83/8±۷4/33 08/8±34/34 

001/0>p
**

 

 (11۶ابتدایی ) 4۶ 1۷ 53

 (12۶) متوسطه 45 44 3۷ تحصیلات

 (۷0) لیسانس و بالاتر 20 3۶ 14

001/0>p
** 

 (۷3) شاغل 22 40 11
 شغل

 (23۹) دار خانه 8۹ 5۷ ۹3

104/0=p
**

 

 (53) کمتر از حد 15 21 1۷

 (22۹) در حد 8۹ ۶2 ۷8 درآمد

 (30) بیشتر از حد ۷ 14 ۹

20۶/0=p
**

 

 (۹5) شخصی 31 31 33
وضعیت 

 سکونت
 (1۷1) استجاری ۶4 4۶ ۶1

 (4۶) منزل والدین 1۶ 20 10

0۷4/0=p
**

 
 (303بله ) 111 ۹3 ۹۹

 خواسته بودن بارداری
 (۹) خیر 0 4 5

05۶/0=p
**

 
خواسته بودن بارداری از  (22۷) بله ۹0 ۶۶ ۷1

 (84) خیر 21 31 32 نظر همسر

301/0=p
**

 
 بله 15 5 4

 سابقه سقط
 خیر ۹۶ ۹2 100

0۷1/0=p
**

 
 بله 5 2 2

 EPسابقه 
 خیر 10۶ ۹5 102

001/0>p
**

 

54 0 

 زایمان

 خودی خودبه

 جراحی 85 20 ختم بارداری

 طبی 12 30
 آزمون کای اسکوئر **طرفه، آزمون آنالیز واریانس یک *        

 
 های دموگرافیک ها در داده دوی گروه منظور مقایسه دوبه به LSDنتایج آزمون تعقیبی  -2جدول 

 

 داری سطح معنی ها گروه متغیر

 میزان تحصیلات

 p<001/0 سابقه سقط و سابقه بارداری نابجا

 155/0 بارداری سالمسابقه سقط و 

 p<001/0 سابقه بارداری نا بجا و بارداری سالم

 شغل

 p<001/0 سابقه سقط و سابقه بارداری نابجا

 0۹۶/0 سابقه سقط و بارداری سالم

 p<001/0 سابقه بارداری نا بجا و بارداری سالم
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 سن

 8۹0/0 سابقه سقط و سابقه بارداری نابجا

 003/0 سالمسابقه سقط و بارداری 

 00۶/0 سابقه بارداری نا بجا و بارداری سالم

 سن همسر

 ۶02/0 سابقه سقط و سابقه بارداری نابجا

 p<001/0 سابقه سقط و بارداری سالم

 004/0 سابقه بارداری نا بجا و بارداری سالم
 

و یک ماه بعد از تشخیص نوع باارداری، باین میاانگین    

انحراف معیار نمره استرس در سه گروه باارداری ساالم،   

بارداری نابجا و سقط اختلاف آمااری معنااداری وجاود    

نتایج آزماون  بر اساس ( در این راستا p=001/0داشت )

ساقط و باارداری    بین گروه ،ها بین گروه LSDتعقیبی 

و گروه  سالم و گروه سابقه بارداری نابجا و بارداری سالم

 از نظر نمره اساترس سابقه سقط و سابقه بارداری نابجا 

(. p<05/0اخااتلاف آماااری معناااداری وجااود داشاات ) 

همچنین سه ماه بعاد از تشاخیص ناوع باارداری، باین      

میانگین و انحراف معیاار نماره اساترس در ساه گاروه      

در  .(p<03/0اختلاف آماری معنااداری وجاود داشات )   

باین   LSDآزماون تعقیبای    نتاایج بر اساس این راستا 

سقط و بارداری سالم و گاروه ساابقه    بین گروه، ها گروه

 از نظار نماره اساترس    بارداری نابجاا و باارداری ساالم   

( p<05/0اخااتلاف آماااری معناااداری وجااود داشاات ) 

 (.4، 3)جدول 
 

 ماه بعد از تشخیص بارداری سالم، بارداری نابجا و سقط در سه گروه 3و  1مقایسه نمره استرس، اضطراب ، افسردگی  -3جدول 
 

  گروه                  

 متغیر          

 بارداری سالم

(111=n) 

 سابقه بارداری نابجا

(۹۷=n) 

 سابقه سقط

(104=n) 
 داری سطح معنی

 استرس
p<001/0 1۶/2۷±۶/۹ 15/1۹±۹1/۷ ۷4/10±۷4/۷ ماه بعد 1

* 

p=034/0 23/12±31/5 12/12±۷۶/3 34/11±32/5 ماه بعد 3
*

 

 اضطراب
p<001/0 ۷5/10±۷4/۶ ۶۷/15±۶۹/۷ 04/۹±۶3/5 ماه بعد 1

*
 

p=0۷4/0 44/8±۶3/3 12/8±23/5 23/۷±43/4 ماه بعد 3
*

 

 افسردگی
p<001/0 48/۹±23/10 ۹۶/14±32/11 8/4±8/۷ ماه بعد 1

*
 

p=0۶5/0 2/4±32/۷ 53/4±12/۷ ۹/3±4/۶ ماه بعد 3
* 

 طرفهآنالیز واریانس یک *               

 
 ها در متغیرهای استرس، اضطراب و افسردگی دوی گروه به منظور مقایسه دوبه LSDنتایج آزمون تعقیبی  -4جدول 

 داری سطح معنی هاگروه متغیر

 ماه بعد( 1استرس )

 01۷/0 سابقه سقط و سابقه بارداری نابجا

 p<001/0 سابقه سقط و بارداری سالم

 p<001/0 سابقه بارداری نا بجا و بارداری سالم

 ماه بعد( 3استرس )

 0۷۶/0 سابقه سقط و سابقه بارداری نابجا

 p<001/0 سابقه سقط و بارداری سالم

 p<001/0 سابقه بارداری نا بجا و بارداری سالم

 ماه بعد( 1اضطراب )

 p<001/0 سابقه سقط و سابقه بارداری نابجا

 05۹/0 سابقه سقط و بارداری سالم

 p<001/0 سابقه بارداری نا بجا و بارداری سالم

 افسردگی )ا ماه بعد(

 p<001/0 سابقه سقط و سابقه بارداری نابجا

 p<001/0 سابقه سقط و بارداری سالم

 p<001/0 سابقه بارداری نا بجا و بارداری سالم
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مطالعاه خطار نسابی اساترس در      ماه بعد از 1همچنین 

بیشاتر باود   ساقط   نسابت باه گاروه    گروه بارداری نابجاا 

 (.۶)جدول 

مااه بعاد از    1میانگین و انحراف معیاار نمارات اضاطراب    

مطالعه بین ساه گاروه باارداری نابجاا، ساقط و باارداری       

 (p<001/0نرمااال اخااتلاف آماااری معناااداری داشاات ) 

)متوسط تا شدید( در گاروه  و شدت اضطراب ( 3)جدول 

(. خطار  5ها بود )جدول بارداری نابجا بیشتر از سایر گروه

نسبی اضطراب در گاروه باارداری نابجاا بیشاتر از گاروه      

ماه بعد از تشخیص نوع باارداری،   3(. ۶)جدول  سقط بود

اختلاف آماری معناداری در میانگین و انحراف معیار نمره 

( )جدول p=0۷4/0شد )اضطراب بین سه گروه مشاهده ن

و شدت اضطراب )متوسط تا شدید( در گروه باارداری   (3

 (.5ها بود )جدول بیش از سایر گروهنابجا 

یک ماه بعد از تشاخیص ناوع باارداری، اخاتلاف آمااری      

معناداری بین میانگین و انحراف معیار نمره افساردگی در  

سه گروه باارداری ساالم، باارداری نابجاا و ساقط وجاود       

و شاادت افسااردگی    (3( )جاادول  p<001/0) داشاات

)متوسط تا شدید( در گروه مورد با اخاتلاف معنااداری از   

مطالعاه   ماه بعاد از  1(. 5گروه کنترل بیشتر بود )جدول 

خطر نسبی افساردگی در گاروه ساقط نسابت باه گاروه       

ماااه بعااد از  3(. ۶بااارداری نابجااا بیشااتر بااود )جاادول  

معنااداری باین    تشخیص نوع باارداری، اخاتلاف آمااری   

میانگین و انحراف معیاار نماره افساردگی در ساه گاروه      

 افساردگی شادت  (. 3( )جادول  p=0۶/0وجود نداشات ) 

هاا  )متوسط تا شدید( در گروه بارداری نابجا از سایر گروه

افساردگی در گاروه   ( و خطر نسابی  5بیشتر بود )جدول 

 (.۶سقط نسبت به گروه بارداری نابجا بیشتر بود )جدول 

 
 ماه بعد از تشخیص بارداری سالم، بارداری نابجا و سقط در سه گروه 3و  1مقایسه فراوانی استرس، اضطراب افسردگی  -5جدول 

 

 

 نوع اختلال/ درجه
 (n=104) سابقه سقط (n=۹۷) سابقه بارداری نابجا (n=111) بارداری سالم

 نوع آزمون
 ماه بعد 3 ماه بعد 1 ماه بعد 3 ماه بعد 1 ماه بعد 3 ماه بعد 1

 استرس

 )درصد( تعداد

 (5/۶2) ۶5 (8/5۷) ۶0 (1/38) 3۷ (0/34) 33 (۶/۷5) 84 (1/80)8۹ نرمال

 کای اسکوئر

 (4/13) 14 (5/12) 13 (3/12) 12 (3/12) 12 (۶/3) 4 (4/5) ۶ خفیف

 (5/11) 12 (5/11) 12 (۶/22) 22 (23/۷) 23 (1/8) ۹ (2/۷) 8 متوسط

 (۶/۹) 10 (5/10) 11 (۷/25) 25 (8/2۷) 2۷ (4/5) ۶ (5/4) 5 شدید

 (8/2) 3 (۶/۷) 8 (0/2) 1 (2/0) 2 (2/۷) 8 (2/۷) 3 بسیار شدید

 اضطراب

 تعداد)درصد(

 (5/3۷) 3۹ (5/3۷) 3۹ (۷/24) 24 (۶/22) 22 (0/54) ۶0 (8/55)۶2 نرمال

 کای اسکوئر

 (5/12) 13 (5/10) 11 (25/8) 8 (1/۶) ۶ (3/15) 1۷ (3/15) 1۷ خفیف

 (۶/34) 3۶ (۶/33) 35 (4/1۶) 1۶ (4/14) 14 (5/13) 15 (4/14) 1۶ متوسط

 (۹/0) 1 (۶/۷) 8 (5/1۷) 1۷ (5/1۹) 1۹ (1/8) ۹ (2/۷) 8 شدید

 (۶/8) ۹ (5/10) 11 (۹/32) 32 (1/3۷) 3۶ (0/۹) 10 (2/۷) 8 بسیار شدید

 افسردگی

 تعداد)درصد(

 

 (5/۶0) ۶3 (۶/5۹) ۶2 (2/41) 40 (1/38) 3۷ (3/۷8) 8۷ (3/۷8) 8۷ نرمال

 کای اسکوئر

 (5/10) 11 (۶/۹) 10 (2/۹) ۹ (2/۹) ۹ (0/۹) 10 (3/۶) ۷ خفیف

 (2/18) 1۹ (3/1۶) 1۷ (4/14) 14 (4/15) 15 (0/۹) 10 (۹/۹) 11 متوسط

 (۷/5) ۶ (۷/5) ۶ (4/15) 15 (4/1۶) 1۶ (8/1) 2 (۷/2) 3 شدید

 (8/4) 5 (۶/8) ۹ (5/1۹) 1۹ (۶/20) 20 (8/1) 2 (۷/2) 3 بسیار شدید
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 مقایسه خطر نسبی استرس اضطراب و افسردگی در دو گروه سقط و بارداری خارج رحمی -6جدول 
 

 گروه            سقط حاملگی نابجا

*نسبیخطر  %۹5 ضریب اطمینان متغیر   
*خطر نسبی %۹5 ضریب اطمینان 

 

 ماه بعد 1 استرس 13/2 (30/3-38/1) 32/3 (۹۶/4-33/2)

 ماه بعد 3 استرس 8۹/1 (۹۶/2-20/1) 12/3 (۶8/4-08/2)

 ماه بعد 1 اضطراب 41/1 (83/1-0۹/1) ۷5/1 (21/2-38/1)

 ماه بعد 3 اضطراب 28/1 (۶8/1-۹8/0) ۷0/1 (1۶/2-34/1)

 ماه بعد 1 افسردگی 8۶/2 (21/4-۹4/1) 8۶/1 (85/2-22/1)

 ماه بعد 3 افسردگی ۷1/2 (02/4-83/1) 82/1 (۷۹/2-1۹/1)
 رگرسیون لجستیک *                        

 

 بحث
در این مطالعه توصیفی مقطعای کاه باا هادف مقایساه      

در زنااان بعااد از  خطاار اسااترس، اضااطراب و افسااردگی

شد، سقط، حاملگی خارج رحمی و بارداری نرمال انجام 

ماه بعد از تشخیص  1کننده،  شرکت 312نفر از کل  ۹۹

نوع بارداری )نرمال، سقط و یا باارداری خاارج رحمای(    

 %1۶دچار درجات متوسط تا شدید استرس شادند کاه   

در  %5در گاروه ساقط و    %۹/۹در گروه بارداری نابجاا،  

نفااار از کااال  154باااارداری نرماااال بودناااد.  گاااروه 

کنندگان معیارهای اضاطراب متوساط تاا بسایار      شرکت

مربوط به گروه  %2/10شدید را داشتند که از این میان 

مربوط به گروه باارداری نابجاا و    %1/22بارداری نرمال، 

مربوط به گروه ساقط بودناد. شادت اساترس و      ۹/1۶%

یش پیدا کارده باود   اضطراب در گروه بارداری نرمال افزا

تواند مؤید افزایش استرس و اضطراب که این مطلب می

حال شدت استرس و  با افزایش سن بارداری باشد. با این

ماه بعد از تشخیص ناوع باارداری، در گاروه     3اضطراب 

بارداری نابجا و سقط، نسبت به مااه اول کااهش یافتاه    

( 201۶بود که این نتایج با مطالعاه فاارن و همکااران )   

مااه بعاد از    3مبنی بر کاهش شدت استرس و اضطراب 

. (8)تشخیص نوع بارداری نسبت به ماه اول، همسو بود 

زنان با بارداری نابجا دیسترس روانای   در مطالعه حاضر،

صورت اساترس، اضاطراب و افساردگی، باا شادت       را به

بیشااتری نساابت بااه زنااان بااا از دساات دادن زودرس   

-ه کردند. این مطلاب مای  صورت سقط تجرب بارداری به

تواند مؤید بارِ روانی بیشتر بارداری نابجا نسبت به سقط 

باشد که بیشتر بودن میزان درماان جراحای و عاوارض    

بارداری نابجا نسبت به سقط مؤیاد ایان مطلاب اسات.     

همچنین در پژوهش حاضر میزان خطر نسبی افسردگی 

شاتر  در زنان با سقط نسبت به زنان با باارداری نابجاا بی  

بود که این گزارش با نتیجاه مطالعاه فاارن و همکااران     

( مبنی بر بیشتر بودن میزان افسردگی در زناان  201۶)

و  (8)با سقط، نسبت به زنان با بارداری نابجا همسو بود 

تواند به این دلیل باشاد کاه میازان امیاد باه اداماه       می

بارداری در موارد تهدید به سقط نسبت به بارداری نابجا 

شتر است و در صورت اداماه نیاافتن، ناامیادی و ابار     بی

 تبع بیشتر خواهد بود.  روانی حاصل از آن نیز به

در مطالعه حاضر میانگین نمارات اساترس، اضاطراب و    

گروه )از دست رفاتن   3نگر در  صورت آینده افسردگی به

زودرس بارداری در دو گروه ساقط و باارداری نابجاا( و    

. بین سن زنان و همسران آنها بارداری نرمال بررسی شد

در سه گروه اختلاف آماری معناداری مشاهده نشاد و از  

گرهاای مهام در    این جهات کاه سان یکای از مداخلاه     

افزایش پیامادها و عاوارض باارداری از جملاه از دسات      

باشد، سه گروه همگن بودناد.  رفتن زودرس بارداری می

شد  صورت کیفی سنجیده درآمد خانواده در سه گروه به

و سطح درآمد پایین در گروه بارداری نابجا و پس از آن 

اجتمااعی   -در گروه سقط بیشتر باود. ساطح اقتصاادی   

تأثیر مستقیم بر پیدایش عوارض باارداری دارد و نتاایج   

کننادگان   نفر از شرکت 20مطالعه مؤید این مطلب بود. 

کننادگان در   نفار از شارکت   1۶در گروه بارداری نابجاا،  

کننادگان گاروه    نفر از شرکت 10اری نرمال و گروه بارد

کردنااد. اخااتلاف سااقط در مناازل والاادین زناادگی ماای

معناداری که بین وضاعیت ساکونت در ایان ساه گاروه      

تواند توجیه کننده این مسأله باشد که وجود داشت، می

هاا باا والادین، پیامادهای ساوء      علت افزایش تعاارض  به
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ضار در گاروه   شاود. در مطالعاه حا  بارداری بیشاتر مای  

نفار   12بارداری نابجا، بعد از انتخاب واحدهای پژوهش 

نفار از شارکت    3ریزش داشتند که نسابت باه ریازش    

کنندگان در گروه باارداری نرماال و ساه نفار در گاروه      

سقط، بیشتر بود و احتمالاً به این علات اسات کاه ایان     

دلیل از دست دادن باارداری و در معارض قارار     افراد به

ان ختم بارداری، استرس زیاادی را متحمال   گرفتن درم

شااده و مایاال بااه پاسااخ دادن بااه سااؤالات پرسشاانامه 

هاای  نبودند؛ چراکه باعث مواجهه مجدد آنها با اساترس 

 (201۶شاد. در مطالعاه فاارن و همکااران )    پیشین می

میازان ریازش بایش از هماه در گاروه باارداری خاارج        

لعاه  کاه از ایان جهات باا مطا     (8)رحمی وجود داشت 

 حاضر مشابهت داشت. 

در پژوهش حاضر ساابقه ساقط در گاروه از دسات دادن     

( کمتر از گاروه باارداری نرماال    %5/4زودهنگام بارداری )

( بود که این یافتاه باا مطالعاه فاارن و همکااران      ۶/13%)

( که شیوع سابقه سقط در گاروه باارداری نرماال    201۶)

مراقبات و  تواند مطارح کنناده   همسو و می (8)بود  45%

ناتاال مناساب در افارادی باشاد کاه ساابقه        مشاوره پاره 

انااد. همچنااین  بااارداری خااارج رحماای یااا سااقط داشااته

تواند ناشی از این باشد که افراد با سابقه بیشتر ساقط،   می

 اند. ها را تکمیل نمودهبه میزان بیشتری پرسشنامه

توان به تعداد زیاد ساؤالات  از نقاط ضعف این پژوهش می

های افسردگی، استرس و اضطراب اشااره کارد   شنامهپرس

های تعدیل شده های بعدی از فرمتوان در پژوهشکه می

ها مانند پرسشنامه افساردگی  و کوتاه شده این پرسشنامه

بااک اسااتفاده کاارد. همچنااین ریاازش بااالایی در تعااداد 

کنندگان گروه بارداری نابجا نسبت به گروه ساقط   شرکت

د داشت. این امکاان کاه آیاا ریازش     و بارداری سالم وجو

علات   هاا باه  بیشتر در این گروه و عدم تکمیل پرسشانامه 

وجود دیسترس روانای بعاد از خاتماه باارداری و وجاود      

معیارهای افسردگی بوده است یاا دلیال دیگاری داشاته     

است، در این مطالعه فراهم نباود کاه جازء نقااط ضاعف      

یال  شاود. انجاام مصااحبه حضاوری در تکم    محسوب می

صورت پرسلاین تهیاه شاده بودناد،     هایی که بهپرسشنامه

باشد که بر افزایش اعتباار  جزء نقاط قوت این مطالعه می

کننادگان افازوده اسات. در مقایساه باا       های شرکتپاسخ

سایر مطالعات که در ارتباط با مقایساه دیساترس روانای    

 ،8)بعد از سقط و بارداری خارج رحمی انجام شده اسات  

، ایاان مطالعااه در ارتباااط بااا تعااداد بیشااتری از (1۷ ،10

کنندگان صورت گرفات کاه ایان ویژگای قابلیات       شرکت

 پذیری آن را بیشتر کرده است.   تعمیم
 

 گیرینتیجه
از  ،با توجه به بالا باودن شادت اخاتلالات روانای بعاد از     

دست دادن زودرس بارداری نسابت باه باارداری نرماال،     

هر تأییادی بار اهمیات لازوم     تواند منتایج این مطالعه می

غربالگری زنان در معرض خطار دیساترس روانای بعاد از     

سااقط و بااارداری نابجااا باشااد. همچنااین نیاااز بااه ارائااه  

راهکارهایی برای شناسایی و غرباالگری زناان در معارض    

-منظور جلوگیری از وقوع بحاران  خطر دیسترس روانی به

 های روانی بعدی وجود دارد.
 

 تشكر و قدردانی
این مطالعاه حاصال طارح پژوهشای مصاوب در کمیتاه       

تحقیقات دانشگاه علاوم پزشاکی تربات حیدریاه باا کاد       

وسیله از حمایت مالی  می باشد. بدین ۹۹0001۶2اخلاق 

معاونت محترم پژوهشای دانشاگاه علاوم پزشاکی تربات      

حیدریه و همچنین زنان شرکت کننده در ایان پاژوهش،   

 تشکر و قدردانی می شود.

 

 نافعتعارض م
 ی بین نویساندگان تعارض منافعگونه  هیچدر این مطالعه 

 شت.وجود ندا
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