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قابل پذیرش تشخیص داده شده  ،که پس از طی فرایند داوری، برای چاپ استمقاله « از انتشار شیشده پرفتهیپذ»نسخه این 

. نشریه شودمی منتشرو قبل از فرایند ویراستاری صورت آنلاین ه است. این نسخه در مدت کوتاهی پس از اعلام پذیرش ب

نتایج دهد تا ه میبه نویسندگان ارائ یرا به عنوان خدمت« از انتشار شیشده پرفتهیپذ»گزینه  رانیا ینیبال یو روانشناس یروانپزشک

فرایند آماده سازی و  یا. پس از آنکه مقالهباشد دسترس درترین زمان ممکن پس از پذیرش برای جامعه علمی سریعها در آن

منتشر  نشریهسایت وبدر  یک شماره مشخص درخارج و  «از انتشار شیشده پرفتهیپذ» نسخه، از انتشار نهایی را طی می کند

بر  ممکن است شود کهمی مقاله یراستاری فنی باعث ایجاد تغییرات صوری در متنوصفحه آرایی و است  شایان ذکرشود. می

 .خارج است مسئولیت دفتر نشریه از حیطه این امر و بگذاردی آن تأثیر محتوا

 

 ونه استناد شود: گلطفا این

Zolghadri S, Hadavi M, Bahrami Ehsan H. [Prevalence of Depression and Related Demographic 

and Socioeconomic Factors in the Post-Covid-19 Period: A Nationwide Study (Persian)]. Iranian 

Journal of Psychiatry and Clinical Psychology. Forthcoming 2024. Doi: 

http://dx.doi.org/10.32598/ijpcp.30.1.4949.1 

Doi: http://dx.doi.org/10.32598/ijpcp.30.1.4949.1  
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Abstract 

 

Background and Objective: Numerous studies have examined the prevalence of depression, 

primarily focusing on the past years and the peak period of the COVID-19 pandemic. However, as 

time has passed and conditions have returned to relative stability, there is a lack of information 

regarding the current state of mental health in the community. Therefore, this study aims to 

investigate the prevalence of depression and the associated demographic and socio-economic 

factors among individuals aged 15 and older in the Islamic Republic of Iran.  

Materials and Methods: This population-based study was performed on 2,892 individuals aged 

15 and older using proportional stratified sampling in Iran between February and March 2023. The 

PHQ-2 was administered through telephone interviews. Data were analyzed using descriptive 

statistics, independent t-tests, and multiple logistic regression at a 95% confidence level through 

SPSS 21 and R software. 

Results: The mean age of respondents was 43.6 years (42.6 for women and 44.7 for men). In total, 

42.1% of all respondents (39.6% of men and 44.6% of women) had scores in the pathological 

range based on the PHQ-2, with average scores of 2.25±1.83 and 2.52±1.71, respectively. 

Additionally, based on the results of multiple logistic regression, being young (OR=1.39, 95% CI 

0.99-1.96), single (OR=1.51, 95% CI 1.15-1.98), widowed (OR=1.50, 95% CI 1.06-2.12), 

divorced (OR=1.67, 95% CI 1.07-2.62), and unemployed (OR=1.50, 95% CI 1.09-2.05) were 

associated with a greater likelihood of depression, while having an academic education (OR=0.65, 

95% CI 0.50-0.84) and being a homeowner (OR=0.74, 95% CI 0.62-0.88) were associated with a 

lower likelihood. 

Conclusion: The results of this study indicate a relatively high prevalence of depression in post-

COVID-19 Iran. Furthermore, this study confirmed that demographic and socio-economic factors 

play a significant role in the prevalence of depression. Young adults (ages 25 to 40), unemployed, 

single, divorced, or widowed individuals are at a higher risk of developing depression, while 

having a university education and homeownership are considered protective factors against 

depression. The observed differences in depression rates between men and women, after 

accounting for the impact of other variables, suggest that women's social roles, rather than gender 

itself, maybe the primary cause of the disparity in depression rates. Additionally, the results showed 

no significant difference in depression prevalence between urban and rural residents, and higher 

income, due to higher education or homeownership, was associated with a lower risk of depression. 

These findings underscore the importance of considering a wide range of factors influencing 

depression in mental health policy-making and interventions. 

Keywords: Covid-19, Depression, General population, Iran, Socio-demographic factors 
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Extended Abstract 

 

Introduction 

Mental disorders are among the leading causes of global health issues. Despite advancements in 

psychiatric medications and the expansion of treatment programs over the past two decades, the 

prevalence of these disorders continues to rise alarmingly (1). Nearly 970 million people, 

constituting 12% of the world's population, grapple with mental illness, with a significant portion 

residing in low- and middle-income countries (2, 3). Mental disorders, including depression, 

contribute substantially to disability-adjusted life years (4). The unprecedented challenges posed 

by the COVID-19 pandemic have raised concerns about an increased risk of depression, 

emphasizing the urgency for prevention and intervention (5). 

Epidemiological studies are crucial in understanding mental health trends, informing policies, and 

providing services. A systematic review reveals a noteworthy surge in the global prevalence of 

depression, particularly in certain Asian countries, following the COVID-19 outbreak (8). In Iran, 

various studies showcase varying depression prevalence rates, with evidence pointing to higher 

rates in women, rural areas, and smaller cities (13). Notably, studies conducted after the COVID-

19 pandemic depict a surge in depression prevalence, especially among specific demographic 

groups (14-20). 

As mentioned above, numerous studies have examined the prevalence of depression, primarily 

focusing on the past years and the peak period of the COVID-19 pandemic. However, as time has 

passed and conditions have returned to relative stability, there is a lack of information regarding 

the current state of mental health in the community. Therefore, this study aims to investigate the 

prevalence of depression and the associated demographic and socio-economic factors among 

individuals aged 15 and older in the Islamic Republic of Iran. 

 

Materials and method 

The current study employed a fundamental and descriptive-analytical research design, conducted 

between February and March 2023. Based on the 2015 population and housing census, the 

statistical population encompassed all Iranian citizens aged 15 and older, totaling 60,733,605 

individuals (23). The sample size, determined using Cochran's formula, consisted of 3,018 people. 

A multistage stratified sampling approach was adopted, with inclusion criteria encompassing 
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residency in Iran, verbal communication ability to respond to interviewer questions, age 15 and 

older, and voluntary informed consent. Exclusion criteria comprised unwillingness to continue the 

interview and incomplete answers. 

The information collection method was through telephone interviews using the Computer-Assisted 

Telephone Interviewing (CATI) system. Questionnaires were used for data collection, including 

demographic and socioeconomic factors and the Patient Health Questionnaire (PHQ-2). 

Descriptive statistics, including frequency, percentage, and mean, were computed using SPSS 

version 21 software. Hypotheses were tested using Welch's t-test and logistic regression. The 

significant impact of independent variables on the dependent variable was explored through the 

Wald test and likelihood ratio test, utilizing the lm-test package in R software. A significance level 

of less than 0.05 was deemed significant. 

 

Results 

A total of 3,018 individuals participated in the interviews. However, 126 interviews were excluded 

due to incomplete responses to either one or both of the PHQ-2 scale questions or questions related 

to demographic and socioeconomic status. Consequently, the analysis focused on 2,892 

respondents. The mean age of this cohort was 43.6 years, with a standard deviation of 16.9 years 

(42.6 for women and 44.7 for men). 

Utilizing a cut-off score of 3, the study revealed that 1,218 individuals (42.1%) in the sample 

exhibited significant clinical depression symptoms. In contrast, 1,674 people (57.9%) did not 

manifest depression symptoms. This percentage equated to 44.6% in women and 39.6% in men, 

with average depression scores of 2.52 ± 1.71 and 2.25 ± 1.83, respectively. 

Considering a reference status for each variable (gender, education, age, place of residence, marital 

status, income, and residence status), we analyzed these variables as predictors of depression 

through multiple logistic regression. The findings, when adjusting for the impact of other variables, 

revealed significant associations with depression. Specifically, residence status (β=-0.30, 

OR=0.74, P=0.000), being single (β=0.41, OR=1.51, P=0.002), widowed (β=0.40, OR=1.50, 

P=0.020), and divorced (β=0.51, OR=1.67, P=0.023), as well as having an academic degree (β=-

0.42, OR=0.65, P=0.001), unemployment (β=0.40, OR=1.50, P=0.011), and belonging to the 25-

40 age group (β=0.33, OR=1.39, P=0.050), all exhibited a relationship with depression. 
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Table1. Logistic Regression Analysis of Depression According to Demographic, socio-economic Factors 

Variable β S. E P-value Adjusted OR 95% CI 

Age      

15-25 Ref     

25-40 0.33 0.17 0.50 1.39 [0.999-1.961] 

Home ownership      

Tenant Ref     

Landlord -0.30 0.08 0.000 0.74 [0.620-0.882] 

Marital status      

Married Ref     

Divorced 0.51 0.22 0.023 1.67 [1.074-2.621] 

Widowed 0.40 0.17 0.020 1.50 [1.064-2.128] 

Single 0.41 0.13 0.002 1.51 [1.152-1.987] 

Education      

illiterate Ref     

Academic education -0.42 0.13 0.001 0.65 [0.501-0.847] 

Job-status      

employed Ref     

unemployed 0.40 0.15 0.11 1.50 [1.097-2.053] 

 

 

Conclusion 

This study aimed to investigate post-COVID-19 pandemic depression prevalence and its 

relationship with demographic and socio-economic factors in Iran. Utilizing the PHQ-2 tool, the 

study found that 42% of participants were suspected of having major depressive disorder. This 

prevalence indicates a high number of individuals experiencing depression, but due to the 

relatively low predictive value of 3 as the cut-off point (32), there appears to be a potential for 

overestimation. Comparisons with pre-COVID studies suggested a relative increase in depression 

prevalence. Notably, a decrease in depression prevalence was observed post-COVID, aligning 

with global trends after epidemic peaks (38). However, increases or decreases in prevalence are 
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not certain due to methodological differences between studies and should be tested by other 

researchers. 

The study delved into factors affecting depression, revealing nuanced relationships. Although 

women initially showed higher depression rates, this gender disparity disappeared in multivariate 

analysis, emphasizing the need for a comprehensive approach beyond gender. The 25-40 age group 

exhibited marginally higher depression rates, possibly linked to unique life challenges during this 

period (42). Contrary to prior findings, no significant rural-urban disparity in depression 

prevalence was observed, highlighting changing cultural dynamics and increased communication 

between urban and rural areas (44). Education emerged as a protective factor, with university-

educated individuals showing lower depression rates. Unemployment was associated with higher 

depression prevalence, underscoring the psychosocial impact of economic instability. Marital 

status played a significant role, with single, divorced, and widowed individuals experiencing 

higher depression rates than married counterparts. The study further explored income disparities, 

revealing that the income group of 8 to 10 million Tomans showed significantly lower depression 

rates. However, this association became marginally significant when education and 

homeownership were factored in. The high correlation between income and education suggested 

a complex interplay of variables influencing depression rates. 

In conclusion, this study contributes valuable insights into post-COVID depression in Iran. The 

nuanced relationships between depression and various demographic and socio-economic factors 

underscore the importance of comprehensive, multivariate analyses in understanding mental health 

dynamics. 
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 چکیده

و  های گذشتهسالعمدتاً به  قاتیتحق نی، ای انجام شده استافسردگ وعیش یبررس نهیدر زمی مطالعات متعدد :زمینه و اهداف

سلامت  یکنون تیاز وضع ینسبتاً با ثبات، اطلاعات طی. اکنون با گذشت زمان و بازگشت به شراگردندیکرونا باز م یریگدوران اوج همه

 اقتصادی-اجتماعیو  یشناختتیو عوامل جمعی افسردگ وعیش بررسیف مطالعه با هد نیابنابراین  .ستیروان جامعه در دسترس ن

 انجام شد.  رانیا یاسلام یسال به بالا در جمهور 15در افراد  مرتبط با آن

. جامعه انجام شد 1402تحلیلی بود که در اسفند و فروردین -نظر هدف بنیادی و از نوع توصیفیپژوهش حاضر از  :مواد و روش

ای طبقهگیری ی نمونهنفر به شیوه 2892ها بودند که از میان آنساله و بالاتر ساکن ایران  15افراد ی کلیه لشامآماری پژوهش 

مورد ارزیابی قرار  با مصاحبهو  تلفنیبه صورت ( 2003سلامت بیمار )پرسشنامه ی پژوهشی انتخاب شدند و با ، برای نمونهنسبی

ی آماری بسته 21، از طریق نسخه لجستیک چندگانهو رگرسیون  آزمون تی مستقلاز های حاصل با استفاده گرفتند. سپس داده

  تحلیل شدند. و تجزیه و نرم افزار آر برای علوم اجتماعی

 39.6درصد کل افراد،  42.1در مجموع،  مردان( بود. یبرا 44.7زنان و  یبرا 42.6) سال 43.6دهندگان میانگین سنی پاسخ :هایافته

سوالی بودند  2دوده افسردگی بیمارگون بر اساس پرسشنامه سلامت بیمار ای در محدرصد از زنان دارای نمره 44.6ردان و درصد از م

چندمتغیری،  همچنین بر اساس نتایج حاصل از تحلیلبود.  2.52 ±1.71و  2.25±1.83ه ترتیب افسردگی آنان بو میانگین نمره 

و مطلقه بودن  (1.06 – 2.12فاصله اطمینان %95و  =OR 1.50 (، بیوه ) 1.98-1.15فاصله اطمینان  %95 و =OR 1.51مجرد )

(1.67 OR=  1.50(، بیکاری )1.07 – 2.62فاصله اطمینان  %95و OR=  1.09 – 2.05فاصله اطمینان  %95و)  و قرار داشتن در

که در حالی؛ دهدافزایش میفسردگی را بخت وقوع ا( 0.99 – 1.96فاصله اطمینان %95و  =OR 1.39سال ) 40تا 25گروه سنی 

فاصله  %95و  =OR 0.65)و داشتن تحصیلات دانشگاهی  (0.62 -0.88 فاصله اطمینان %95و  =OR 0.74) صاحبخانه بودن

 داد.بخت وقوع افسردگی را کاهش می (0.50 -0.84اطمینان

مطالعه حاضر  نیاست. همچن رانیدر دوران پساکرونا در ا یافسردگ ینسبتاً بالا وعیدهنده شپژوهش حاضر نشان جینتا :گیرینتیجه

سال(، افراد  40تا  25دارند. جوانان ) یافسردگ وعیدر ش ینقش مهم یاقتصاد-یو اجتماع یشناختتیکه عوامل جمع دکر دییتأ

خانه و صاحب یدانشگاه لاتیصکه تح یقرار دارند، در حال یابتلا به افسردگ یبرا یشتریدر معرض خطر ب وهیب ایمجرد، مطلقه  کار،یب

 یمردان و زنان، پس از بررس نیب یافسردگ زانیشده در ممشاهده یها. تفاوتشوندیم حسوبم یکننده افسردگبودن عوامل محافظت

 باشد. یافسردگ زانیتفاوت در م یممکن است علت اصل ت،یجنس یجازنان، به یاجتماع یهانشان داد که نقش رها،یمتغ ریسا ریتأث

درآمد بالاتر به  نیهمچن .ندارد یو روستاها تفاوت معنادار رهاساکنان شه انیم یافسردگ وعینشان داد که ش جینتا ن،یبر ا علاوه

 یعیتوجه به مجموعه وس تیبر اهم هاافتهی نیهمراه بود. ا یافسردگ یبرا یخانه بودن با خطر کمترصاحب ایبالاتر  لاتیتحص لیدل

  .کنندیم دیو مداخلات سلامت روان تأک هایگذاراستیدر س یسردگاز عوامل مؤثر بر اف

 شناختی، عوامل جمعیت19-افسردگی، ایران، جمعیت عمومی، کووید :کلیدواژه

* 
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 همقدم

 یروانپزشک یداروهاتوسعه با وجود  یجهان هستند و حت یعلل مشکلات سلامت نیتراز مهم یمروزه اختلالات روانا

 نزدیک به .(1دهند )نشان می ای از خودهشداردهنده شیافزا ،ریاخ یدو دهه یطی درمان یهابرنامه گسترشو 

دهد یم لیجهان را تشک تیاز کل جمع %12برند که یم نجر یروان یهایماریاز ب اینفر در سراسر دن ونیلیم 970

بر اساس   .(3و2د )کننیم یبا درآمد کم و متوسط زندگ یدر کشورها از این افراد درصد 75 ان،یم نیو در ا

های زندگی با ناتوانی” علت اصلی “سال پنجوبیستمورد از  هفت(، 2019) 1هاگزارش سازمان جهانی بار بیماری

قرار گرفته است  رتبهششمین در میان آنان در افسردگی که  شودمربوط میر جهان به اختلالات روانی در سراس

که  کرد جادیمردم سراسر جهان ا یرا برا یاسابقهیب یهاها و استرسچالشگیری کرونا ویروس جدید (. همه4)

( و در صورت عدم پیشگیری 5) دهد شیاافراد افز یبدتر شدن آن را در برخ ای یممکن است خطر ابتلا به افسردگ

های درمانی، کاهش عملکرد فردی معه داشته باشد. افزایش هزینهتواند عواقب جدی برای فرد و جایمیا درمان، 

   (.7و  6بخشی از پیامدهای این اختلال است ) ،و اجتماعی، کمتر شدن پایبندی به درمان و کاهش کیفیت زندگی

در دوران  این اختلالو بهبود وضعیت  پیشگیریبرای نخست گام ، موثر بر آن واملو ع افسردگی بررسی شیوع

. مطالعات اپیدمیولوژیک اختلالات روانپزشکی نقش مهمی در تعیین سلامت روان است گیری و پس از آنهمه

 اختلالشیوع  ر زمینهگذاری برای ارائه خدمات دارند. یک مرور سیستماتیک دریزی و سیاستبرنامه ،جمعیت

 ه استنشان داد 19-گیری کوویدز دوران همهمقایسه آن با پیش ا و در کشورهای مختلف دنیا افسردگی اساسی

 آسیایی، کشورهای از برخی همچنین درصد افزایش یافته است، 25درصد به بیش از  44/3این اختلال از که شیوع 

 .(8ند )اکرده تجربه را( درصد 2/29) اختلال این از بالاتری شیوع

ها به بررسی مرور بخشی از آننجام شده است. شیوع اختلالات روانی ا زمینهدر ایران، مطالعات متعددی در 

ها به بررسی اند و بخش دیگر آنهای مختلف کشور پرداختهشناسی در جمعیت استانسیستماتیک مطالعات شیوع

 
1. Global Burden of Diseases 
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، نشان داده مرور سیستماتیک یکی از این مطالعاتج اند. نتایمستقیم شیوع این اختلالات در سطح ملیّ پرداخته

نتایج مرور سیستماتیک همچنین  (.9) درصد است 35در ایران بر اساس مطالعات بررسی شده،  افسردگیکه شیوع 

در  19-گیری کوویدسال پس از همه1( که به بررسی شیوع افسردگی و اضطراب 2023رفیعی و همکاران )

 (.10) درصد است 35ایران، ای افسردگی در ت، حاکی از آن بود که برآورد شیوع نقطهکشورهای خاورمیانه پرداخ

سال در مناطق شهری و  15شیوع اختلالات روانی در جمعیت بالای  در میان مطالعاتی که به بررسی مستقیم

، شیوع (GHQ-28) ینوربالا و همکاران با استفاده از پرسشنامه سلامت عموممطالعه اند. پرداخته ایران روستایی

درصد زن و  9/25درصد ) 21 ،ساله و بالاتر 15نفری از افراد  35014 در یک نمونه اختلالات روانی مشکوک را

 نمونه بر روی (، چند سال بعد1396نوربالا و همکاران ) دیگر مطالعه(. 11) انددرصد مرد( ارزیابی کرده 9/14

 مشکوک بودنداختلال روانی داشتن به  افراددرصد از  44/23که  بوده است. این مطالعه نشان داد ینفر 36000

ساله و بالاتر در زمینه  15نفری از افراد  24584بر روی نمونه  1399در سال  ای که( و در آخرین مطالعه12)

درصد  7/29انجام شد،  19-شناسی اختلالات روانی در ایران، یک سال پس ازآغاز شیوع کوویدبررسی شیوع

درصد نیز دارای  24/25لال روانی مشکوک بودند و درصد مرد( افراد به داشتن اخت 64/26درصد زن و  75/31)

گیری علائم افسردگی بودند که نشان از افزایش آمار شیوع اختلالات روانپزشکی نسبت به پیش از دوران همه

سواد، مطلقه و بیوه، بیکار اد یا کمسوسال، ساکنین شهر، بی 25-44همچنین این آمار در افراد  .دارد 19-کووید

در جمعیت  19-کوویدویروس گیری همه آغاز پس از یک سالنیز  دیگریمطالعات (. 13) تاده بیشتر بودیا ازکار اف

، گیری، عمدتاً به شیوه نظرسنجی آنلاین و غیرتصادفی بوده استو به دلیل شرایط همه صورت گرفتهعمومی ایران 

 21شیوع افسردگی در افراد طبق نتایج مطالعات مذکور  دهد.نشان می درصد 61تا  33 بینشیوع افسردگی را که 

  (.20-14)ت ها بوده اسگروه ساله، زنان، افراد مجرد، بیکار و دارای تحصیلات غیرآکادمیک، بالاتر از سایر 30تا 

افزایش  19-گیری کوویدان همهدهد، شیوع افسردگی پس از دورها نشان میگونه که مقایسه نتایج پژوهشهمان

تاییدکننده نیز، های مرور سیستماتیک و شواهد حاصل از بررسی دهدای را از خود نشان میسابقه کمو آمار  یافته

، وضعیت یتاز قبیل سن، جنسی حت تاثیر عواملشیوع این اختلال ت ،گذشته از آن (.21این موضوع هستند )
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برابر در یی که هاگروه ییشناساگونه عوامل به بررسی این (.22قرار دارد )... و   اقتصادی -تاهل، وضعیت اجتماعی

همچنین (. 21)کند هستند، کمک می ریپذبیآس 19-ی کوویدریگپس از همه انسلامت روان در دور یهاچالش

 بر رهایمتغ نیا تاثیر نحوهاز  یقیبه دست آوردن درک دق یبراها بر افسردگی مطالعه اثرات منفرد و گروهی آن

 .است حیاتیسلامت روان  یامدهایپ

عمدتاً به سه سال گذشته  قاتیتحق نی(، ا13-20) یافسردگ وعیش یبررس نهیانجام مطالعات متعدد در زم رغمیعل

از ی اطلاعات ،با ثبات اًنسبت طی. اکنون با گذشت زمان و بازگشت به شراگردندیم کرونا باز یریگو دوران اوج همه

اطلاعات  یروزرسانمجدد و به یبه بررس ازین راتییتغ نی. استیسلامت روان جامعه در دسترس ن یکنون تیوضع

مداخلات  یدر طراح گذاراناستیجامعه ارائه داد و به س یکنون تیاز وضع یریتا بتوان تصو را دوچندان کرده است

 .بهبود سلامت روان کمک کرد یمؤثر برا

اقتصادی موثر بر -شناختی و اجتماعیجمعیتی و عوامل افسردگ تیوضع یبررس لعه،مطا نیا یهدف اصلبنابراین 

 جیدوره با نتا نیدر ا یافسردگ وعیآمار ش سهیعلاوه، با مقاکروناست. به یریگهمه انیدر جامعه پس از پا آن

 طیراش شنق ممکن است مقایسه نی. ابررسی خواهد شد یافسردگ تیممکن در وضع راتییتغ ن،یشیمطالعات پ

 .سازد تررا روشن یکرونا در روند افسردگ یریگههم ییاستثنا

 

 روش

انجام شد. جامعه  1402تحلیلی بود که در اسفند و فروردین -پژوهش حاضر از نظر هدف بنیادی و از نوع توصیفی

و  سال 15از کلیه شهروندان ایرانی  1395آماری پژوهش بر اساس آخرین سرشماری نفوس و مسکن در سال 

بر اساس فرمول کوکران و با درنظر گرفتن سطح اطمینان حجم نمونه (. 23نفر بود ) 60733605بالاتر، شامل 

نفر محاسبه گردید  2401(، P=0.5و حداکثر احتمال ویژگی موردنظر در جامعه ) 0.02ای درصد، خطای حاشیه95

 نفر انتخاب شد.  3018ر بیرونی، ریزش نمونه و به منظور افزایش اعتبا %10( که با درنظر گرفتن24)
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در چند مرحله انجام شد. در مرحله نخست، سهم  ینسب یاطبقه یپژوهش با روش تصادف نیدر ا یریگنمونه

. سپس، دیگرد نیی( تع1395نفوس و مسکن ) یسرشمار نیهر استان بر اساس آخر ییو روستا یمناطق شهر

 کی یبالا تیبا جمع ییشدند: گروه اول شامل شهرها میتقس تیهر استان به چهار گروه بر اساس جمع یشهرها

با  یینفر، گروه سوم شامل شهرها ونیلیم کیهزار تا  500 نیب تیبا جمع یینفر، گروه دوم شامل شهرها ونیلیم

و گروه پنجم  هزار نفر 100کمتر از  تیبا جمع ییهزار نفر، و گروه چهارم شامل شهرها 500تا  100 نیب تیجمع

. سپس با استفاده از شدیاز هر گروه انتخاب م یطور تصادفشهر به کیسهم هر گروه،  نییبعد از تع  ا.روستاه

هر گروه  یشده بودند، با خانوارها دیتول وتریتوسط کامپافزار به صورت تصادفی و با نرم که ثابتتلفن  یهاشماره

 یبرا. شود انتخاب یطور کاملاً تصادفود، بهکه به آنها اختصاص داده شده ب یاهیتا سهم شدیتماس گرفته م

 یاعضا انیبودن فرد مورد مصاحبه در م یاز تصادف نانیاطم یبراعمل شد.  وهیش نیبه هم زین ییمناطق روستا

روش، پس از تماس با خانوار، از سرپرست خانوار  نیدر ا .دندشیانتخاب م شیاز روش ک الهام اب افراد یزن انوارخ

از  یکی یطور تصادفگر بهخانوار را بر اساس سن فهرست کند. سپس، مصاحبه یکه تمام اعضا شودیخواسته م

خانوار  یاز اعضا کیکه هر  کندیم نیتضم ندیفرا نی. اکندیانتخاب مانجام مصاحبه  رایب فهرست شده را یاعضا

 د.اشب یتصادف یطور واقعبه یریگانتخاب شدن داشته باشد و نمونه یبرا یوشانس مسا

گران مرحله، مصاحبه نیدر ا ( انجام شد.CATI) وتریبه کمک کامپ یبا استفاده از مصاحبه تلفن زیها نداده یگردآور

 شد.میثبت  ستمیطور خودکار در سها بهو پاسخ دندیاز افراد منتخب پرس یصورت تلفنسوالات پرسشنامه را به
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 و روستاهای هر استان. توزیع نمونه به تفکیک شهرهای بزرگ،کوچک 1جدول

تعداد 

 نمونه

تعداد  ردیف هااستان

 نمونه

هااستان تعداد  ردیف 

 هااستان نمونه

 ردیف

 1 مرکزی 54 11 اصفهان 198 21 سمنان 27

سیستان و  77 22 یزد 45

 بلوچستان

 

12 

99 

 2 گیلان

 3 مازندران 123 13 کردستان 61 23 هرمزگان 67

 4 آذربایجان شرقی 147 14 همدان 68 24 تهران 506

چهارمحال و  34 25 اردبیل 48

 بختیاری

15 

128 

 5 آذربایجان غربی

 6 کرمانشاه 76 16 لرستان 64 26 قم 48

 7 خوزستان 175 17 ایلام  21 27 قزوین 48

کهگیلویه و   27 28 گلستان 73

 بویراحمد

 8 فارس 187 18

 9 کرمان 121 19 بوشهر  45 29 خراسان شمالی 34

 10 خراسان رضوئ 247 20 زنجان  36 30 خراسان جنوبی 30

 31 البرز 102      

 

معیارهای ورود شامل سکونت در ایران، داشتن توانایی برقراری ارتباط کلامی برای پاسخگویی به سوالات، 

ج شامل سال و بالاتر و رضایت آگاهانه برای شرکت در پژوهش بود و معیارهای خرو 15قرارگرفتن در رده سنّی 

 شد.عدم تمایل به ادامه مصاحبه و پاسخگویی ناقص به سوالات می

ها است. بنابراین در این پژوهش نیز ای پیشرفت سلامت افراد با توجه به حقوق انسانی آنهدف اصلی هر مطالعه

ی مصاحبه به ها بود و در ابتدامبنای آغاز مصاحبه، رضایت کامل افراد برای همکاری، بدون ذکر نام و هویت آن

محرمانه باقی خواهد ماند و محققان مسئول هرگونه  هاافراد اطمینان داده شد که تمامی اطلاعات اخذشده از آن
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همسو با بیانیه هلسینکی بود  پژوهش کهدر  اخلاق تیرعا ارهاییمع یتمام نیهمچنافشاسازی اطلاعات هستند. 

 .شد تیرعا، داشت حاضر موضوعیت در مطالعهو 

 ونیرگرس و 1تی ولچ از آزمون، اهداده فیتوص برای 21نسخه SPSS افزار نرم در نیانگیدرصد، و م ،یاواناز فر

به   Rافزارنرمدر  lm-testبا استفاده از بسته  3احتمالنسبت و  2آزمون والد ها و ازبرای بررسی فرضیه کیلجست

همچنین در تمامی موارد،  استفاده شد. یر ملاک،بین بر متغمنظور پی بردن به اثر معنادار مدل متغیرهای پیش

 درنظر گرفته شد. 0.05سطح معناداری آزمون 

کنندگان از اطلاعاتی نظیر: جنسیت، جهت بررسی مشخصات فردی شرکت :4چک لیست اطلاعات دموگرافیک

از یک  ترکم، شهرهای کوچک با جمعیت از یک میلیون نفر )شهرهای بزرگ با جمعیت بالاترمحل سکونت  سن،

خانه(، وضعیت تأهل )مجرد، متاهل، مطلقه و بیوه(، ، وضعیت سکونت )مستأجر یا صاحب(، روستاها میلیون نفر

)شاغل، بازنشسته،  تر، راهنمایی و متوسطه، تحصیلات دانشگاهی(، وضعیت اشتغالتحصیلات )ابتدایی و پایین

میلیون و  10میلیون،  10تا  8میلیون،  8تا  6میلیون،  6تا  4میلیون،  4دار، محصل، بیکار(، درآمد )زیر خانه

 بالاتر( استفاده شد.

( 2003) 6این پرسشنامه که توسط کرونک و همکاران :5(PHQ-2)آیتمی  2 -پرسشنامه سلامت بیمار

گزاره که فراوانی خلق  2گیرد و از طراحی شده، برای تشخیص اولیه و نظارت افسردگی مورد استفاده قرار می

. این پرسشنامه، نوعی (25) دهد، تشکیل شده استهفته گذشته را مورد بررسی قرار می 2لذتی در سرده و بیاف

ای لیکرت از درجه 4ی در مدت دو هفته، در یک طیف های افسردگابزار خودسنجی است که در آن فراوانی نشانه

دهد که از نمره ، نمره نهایی را تشکیل میگویه 2شود. مجموع نمره گذاری می(، نمره3( تا تقریبا هرروز )0اصلا )

( در مرور 2016) 7دهنده شدت افسردگی بیشتر است. مانیا و همکارانمتغیر بوده و نمرات بالاتر نشان 6تا  0

تماتیک خود نشان دادند که ابزار مذکور دارای روایی و پایایی مناسب برای سنجش افسردگی بوده و سیس

 
1. Welch Two Sample t-test  

2. Wald test 

3. Likelihood ratio test  
4. Demographic Information Checklist 
5. Patient Health Questionnaire - 2 Item 

6. Kroenke et al 
7. Manea et al 
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به ترتیب  3بوده و در نمره برش  %70و  %91 به ترتیب، 2شنامه در نمره برش پرس این 2و ویژگی 1حساسیت

-DSMبرای  3ی ساختاریافته( با اشاره به مصاحبه بالین2007. همچنین لی و همکاران )(26) است %87و  76%

IV تشخیص برای  88/0 4و ناحیه زیرمنحنی %77و ویژگی  %100که این ابزار دارای حساسیت  گزارش نمودند

این ابزار مورد بررسی قرار گرفته است. پژوهش های روانسنجی ویژگی. در ایران نیز (27) گی در بیماران استافسرد

این پرسشنامه با ابزارهای استاندارد سنجش افسردگی از  0.69(، حاکی از روایی همگرای 2019) 5دادفر و لستر

سعیدی و همکاران . همچنین قاضی(28) ی کرونباخ بودبا روش آلفا 74/0جمله پرسشنامه بک و ضریب پایایی 

ها برای تعیین . یافته(29) دگزارش نمودن 0.73(، همسانی درونی این پرسشنامه به شیوه آلفای کرونباخ را 2022)

را  3نقطه برش دقیق این ابزار متعدد است. در حالی که یک مطالعه مرور سیستماتیک درنظرگرفتن نقطه برش 

ای میان عدد ( و پژوهشی دیگر، نقطه26) 2(، مطالعه مرور سیستماتیک دیگری، نقطه برش 30کند )یپیشنهاد م

 ک(. به همین دلیل و با توجه به اینکه ی31گیرد )نظر میش افسردگی دررا بهترین نقطه برش برای گزار 4و  3

مثبت یا  کاذبموارد  شتریب ممکن است منجر به احتمال برای تشخیص افسردگی در افراد نقطه برش کردیرو

ی نیز استفاده شد. همچنین پایایی احتمال مشروط افسردگاز شیوه محاسبه  (،32) ددر این پرسشنامه شو، منفی

در شیوه محاسبه احتمال مشروط افسردگی، به جای  بدست آمد. 0.65این پرسشنامه به روش آلفای کرونباخ 

 8برآوردمحاسبه شده و منجر به بیش  7و حساسیت 6ر گرفتن ویژگیاز یک نقطه برش معین که با در نظاستفاده 

 شود که برای تعیین دقت یک تستاستفاده می 9نمایی(، از نسبت درست32شود )شیوع در جامعه هدف می

تواند بهتر از ویژگی و حساسیت عمل کند، چرا که حساسیت کمتری به میزان شیوع در جامعه مورد مطالعه می

ای که افرادی که گونهشود؛ بهمیهمچنین، استفاده از نقطه برش منجر به از دست دادن اطلاعات  (.33دارد )

 
1. Sensitivity 

2. Specificity 
3. Structural Clinical Interview for DSM Disorders 

4. Area Under the receiver operating characteristic Curve 
5. Dadfar & Lester 
6. Specificity 
7. sensitivity 
8. Over-estimation 
9. Likelihood ratio  
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گیرند و تستشان منفی است، در احتمال سالم بودن مشابه هم نیستند و افرادی که تر از نقطه برش قرار میپایین

 (.34) ر بودن با یکدیگر تفاوت دارنداند و تستشان مثبت شده در احتمال بیمابالاتر از نقطه برش، واقع شده

پردازند؛ در مطالعاتی که به بررسی مشخصات روانسنجی و نقطه برش بهینه این ابزار میبه طور نمونه، در میان 

شده بود، واقعا افسرده بودند  3شان  PHQ-2درصد کسانی که مقدار تست  24(، 2010مطالعه آرول و همکاران )

ه بر اساس رویکرد (؛ در حالی ک35درصد بود ) 42یا بیشتر بود،  4شان مقدار تستو این درصد در کسانی که 

و بالاتر( تمامی افراد بالاتر از این نقطه دارای احتمال یکسان برای افسرده بودن درنظر  3نقطه برش بهینه )نقطه 

درصد از کسانی  10.5د و درصد کسانی که تستشان صفر شده بود واقعا افسرده بودن 0.5شوند. همچنین گرفته می

ی نتیجه 0و هم برای مقدار  2بودند؛ این در حالی است که هم برای مقدار شده بود، واقعا افسرده  2که تستشان 

 شوند.تست منفی است و افراد مذکور غیرافسرده درنظر گرفته می

ی است، تفسیر نتایج آن به برای نمرات و نقاط برش مختلف تست، دارای اختلاف بالای 1زمانی که ارزش اخباری

نمایی برای مقادیر دهد. این کار معمولا با محاسبه نسبت درستفزایش میرا اصورت چند حالته، دقت برآورد 

(. به این مقادیر نسبت 36پذیرد )های پیوسته، انجام میی تست در تستهای مختلف نتیجهمختلف تست یا بازه

طالعاتی نمایی نیز خروجی مکه مانند ویژگی و حساسیت، نسبت درست 2.شودای نیز گفته مینمایی بازهدرست

است که از نمونه پژوهشی خود، هم پرسشنامه مورد نظر را تست کرده و هم وضعیت واقعی بیماری هر فرد را با 

 اند.استفاده از ابزار استاندارد طلایی، مشخص کرده

سنجیده  PHQ-2ک نمونه وضعیت افسردگی را هم با شاخص ( تمام مطالعاتی که برای ی2016مانیا و همکاران )

اند و در نتایج،  ویژگی و حساسیت این وسط یک ابزار استاندارد طلایی )عمدتاً مصاحبه بالینی(  سنجیدهو هم ت

 (. 26آوری کرده و مورد مطالعه قرار داده است )اند، جمعگزارش کرده 3و  2شاخص را برای حداقل دو مقدار برش 

 
1. Predictive value  
2. Interval likelihood ratio  
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مورد مقدار ویژگی و حساسیت  8اند، ررسی قرار گرفته( مورد ب2016ای که در مقاله مانیا و همکاران )مطالعه 21 از

مورد روی سالمندان انجام شده و میانگین سنی  4مطالعه  8اند. از این گزارش کرده PHQ-2را برای تمام مقادیر 

ی مطالعه 4سال بود.  10یار سن افراد نمونه نیز کمتر از سال بود و انحراف مع 78تا  71نمونه مورد مطالعه بین 

ها وجود داشته است. در دو مطالعه سال داشتند و تنوع سنی بالایی نیز در این نمونه 51تا  42یگر میانگین سنی د

سال  78تا  18و  99تا  17سال بود و در دو مطالعه دیگر محدوده سنی به ترتیب، بین  17و  14انحراف معیار 

ه مقدار ویژگی و حساسیت را برای تمامی مقادیر بوده است. بنابراین، این چهار مورد تنها مطالعاتی هستند ک

PHQ-2 اند. اند و از نظر حجم نمونه و پراکندگی سنی، توزیع مناسبی داشتهگزارش کرده 

یا بیشتر، از شاخص  4حالت  طورو همین 3ای برای مقادیر صفر تا نمایی بازهبرای این چهار مطالعه نسبت درست

PHQ-2، 1( پیشنهاد شده، در جدول زیر محاسبه شده است.2020ن و کوهن )براساس روشی که در نیوم 

 

 در مطالعات مختلف PHQ-2ای در نمرات حاصل از شاخص نمایی بازهمقادیر درست .2جدول

پژوهش مورد استفاده برای محاسبه نسبت 

 اینمایی بازهدرست

 اینمایی بازهنسبت درست

PHQ-2=0 PHQ-2=1 PHQ-2=2 PHQ-2=3 PHQ-2≥4 

 11/ 03 4/ 833 1/ 784 0/ 535 0/ 072 (2010آرول و همکاران )

 10/ 38 3/ 287 0/ 611 0/ 325 0/ 041 (2003کروئنکه و همکاران )

 5/ 875 1/ 262 0/ 469 0 0 (2005لو و همکاران )

 10/ 33 3/ 634 2/ 168 0/ 510 0/ 169 (2010زایتوف و همکاران )

 

 

 
فرض دو حالته فرض کردن تست، حالت نمایی نقاط برش که با پیشدرست نمایی گزارش شده در این جدول با نسبت درست. لازم به ذکر است که نسبت 1

 و بیشتر.  3است، نه  3شود، متفاوت است و به طور مثال، نسبت درست نمایی برای خود مقدار ه میمثبت و حالت منفی، محاسب
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 نتایج

ها به دلیل ناقص بودن یک یا هر دو سوال مورد از مصاحبه 126نفر مصاحبه صورت گرفت.  3018در مجموع با 

، کنار گذاشته شد و مورد تجزیه و تحلیل قرار نگرفت. 4یا یکی دیگر از سوالات متغیرهای جدول  PHQ-2شاخص 

سال  9/16سال، با انحراف معیار  6/43افراد  یانگین سنی ایننمونه بود. م 2892بنابراین، نتایج گزارش شده شامل 

 برای مردان( بود. 7/44برای زنان و  6/42)

دار داشتند، در ( از نمونه علائم افسردگی بالینی معنا%1/42نفر ) 1218، در این مطالعه، 3بر اساس نمره برش 

 ( افسردگی نداشتند. %9/57نفر ) 1674حالی که 

اگر احتمال پیشین افسردگی ال مشروط افسردگی نیز بدین طریق عمل شد که، ع در شیوه احتمبرای محاسبه شیو

( که آخرین تخمین موجود از شیوع افسردگی و سایر اختلالات روانی 2022در ایران از مطالعه نوربالا و همکاران )

ا داشتن خواهد آمد. ب به دست 0.37افسردگی  1فرض شود؛ بخت پیشین 0.27(، برابر 13در سطح ملّی است )

در هر کدام از چهار مطالعه مرجع که  PHQ-2نمایی برای هر یک از مقادیر شاخص بخت پیشین و نسبت درست

سال ساکن ایران ) با درنظر  15اند، احتمال واقعا افسرده بودن برای افراد بالای در جدول قبل نشان داده شده

 PHQ-2( به تفکیک مقادیر شاخص 2022همکاران، عه نوربالا و گرفتن احتمال پیشین افسردگی بر اساس مطال

به دست خواهد آمد. این مقادیر در جدول زیر نشان داده شده است. در ستون آخر این جدول نیز براساس میزان 

ی مبنا سال کشور، به تفکیک مطالعه 15احتمال افسردگی در جامعه بالای  PHQ-2فراوانی هر مقدار شاخص 

  آمده است.

 
1. Pretest odds  
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 در مطالعات مختلف PHQ-2احتمال افسرده بودن به شرط مقادیر مختلف شاخص  .3جدول

 پژوهش مبنا

شیوع افسردگی در ایران بر  احتمال افسرده بودن

 نماییهای درستمبنای نسبت

 PHQ-2=0 PHQ-2=1 PHQ-2=2 PHQ-2=3 PHQ-2≥4 هر مطالعه

 44% 0/ 803 0/ 641 0/ 398 0/ 165 0/ 026 (2010آرول و همکاران)

 % 5/36 0/ 793 0/ 570 0/ 184 0/ 107 0/ 01 (2003کروئنکه و همکاران )

 % 7/26 0/ 685 0/ 318 0/ 145 0 0 (2005لو و همکاران )

 % 2/44 0/ 793 0/ 573 0/ 445 0/ 159 0/ 059 (2010زایتوف و همکاران )

 

ه صورت تصادفی از جامعه انتخاب به بیانی دیگر، میزان شیوع پایه برابر احتمال افسرده بودن فردی است که ب

 27سال کشور، براساس مطالعه نوربالا  15افسردگی در جامعه بالای  (. بنابراین اگر احتمال پیشین37شده است )

هنگام شود، بسته به این که نسبت به PHQ-2درصد فرض شود و این میزان شیوع براساس نتایج شاخص 

متغیر خواهد بود. علت،  %2/44تا  %7/26وع بین شود، شیانتخاب میای از چه مطالعه PHQ-2نمایی تست درست

های دیگر افسردگی است که در مقایسه با شاخص PHQ-2ی برآورد، ارزش اخباری شاخص قابل توجه بودن بازه

 تر است. ایینکه تعداد سوالات بیشتری دارند، پ

، کاملا مشابه 3معه، به طور نمونه با نقطه برش استفاده از نقطه برش برای تخمین میزان شیوع افسردگی در جا

، صفر در نظر گرفته شده و 2صفر تا  PHQ-2نمایی برای مقادیر ت، با این تفاوت که نسبت درستاین روش اس

بزرگ. به این معنا که در این حالت هر فردی که نمره اش صفر، نهایت یا یک عدد خیلی و بیشتر بی 3برای مقادیر 

در حالی که براساس یا بیشتر است، افسرده شمرده خواهد شد.  3اش ، غیرافسرده و فردی که نمرهیک یا دو است

 اعداد نشان داده شده در جدول یک این فرض با واقعیت فاصله قابل توجهی دارد. 

ت، ای معنادار آماری در شیوع افسردگی، برای هر کدام از متغیرهای جنس، تحصیلاهدر ادامه برای بررسی تفاوت

های آن ته شد و سایر وضعیتسن، محل سکونت، تأهل، درآمد و وضعیت سکونت یک وضعیت مرجع در نظر گرف
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ها نیز متغیر با حالت مرجع با استفاده از آزمون تی ولچ مقایسه شد. درصد شیوع برای هر کدام از این وضعیت

 گزارش شده است. 

برای  3مون تی ولچ نشان داد، با درنظر گرفتن نقطه برش های دموگرافیک، استفاده از آزبا توجه به ویژگی

و  52/2 ±71/1افسردگی، بین مردان و زنان تفاوت معناداری وجود دارد و میانگین نمره افسردگی آنان به ترتیب 

 بود. 25/2 83/1±

ه شود، ، زمانی که متغیر دیگری کنترل نشده و »متأهل« حالت مرجع درنظر گرفت4جدولبر اساس یافته های 

 قدار، از نظر آماری معنادار هستند. شیوع افسردگی در افراد مجرد، مطلقه و بیوه بالاتر است که هر سه م

تحصیلات ابتدایی  متوسطه و افراد دارای-از نظر تحصیلات، بین شیوع افسردگی در افرادی با تحصیلات راهنمایی

افرادی با تحصیلات دانشگاهی به شکل معناداری کمتر  و کمتر تفاوت معناداری وجود ندارد اما شیوع افسردگی در

 سواد است. سواد و کمراد بیاز این مقدار برای اف

ه شود؛ دار، محصل و بیکار زمانی که شاغل، حالت مرجع در نظر گرفتوضعیت شاغل، بازنشسته، خانه 5در بین 

دار و بیکار بالاتر ندارد؛ اما در افراد خانهها و محصلین تفاوت معناداری با شاغلین شیوع افسردگی در بازنشسته

 آماری معنادار هستند.  است و این دو مقدار از نظر

ها کمتر از این مقدار برای مستأجرها خانهدر متغیرهای مرتبط با وضعیت اقتصادی، شیوع افسردگی در صاحب

میلیون تومان  6تا  4روه درآمدی است و این اختلاف از نظر آماری معنادار است. همچنین شیوع افسردگی در گ

 6های درآمدی فاوت معناداری ندارد. در گروهمیلیون تومان در ماه)حالت مرجع( ت 4در ماه، با گروه درآمدی زیر 

میلیون تومان در ماه، شیوع افسردگی کمتر از گروه  10میلیون تومان و بالای  10تا  8میلیون تومان در ماه،  8تا 

 ون تومان در ماه است و این تفاوت از نظر آماری معنادار است. میلی 4درآمدی زیر 

ی سن و محل سکونت )شهرهای کوچک، بزرگ و روستاها(، وقتی متغیر های حاصل از متغیرهابندیبین دسته

 دیگری کنترل نشود، تفاوت معناداری مشاهده نشده است. 
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 شناختیبه تفکیک متغیرهای جمعیت (PHQ-2≥3. فراوانی، میزان شیوع و میانگین افسردگی )4جدول

 ولچ t( براساس آزمون Refبررسی معناداری تفاوت با حالت مرجع )

فراونی و شیوع 

 افسردگی
 فاصله اطمینان متغیر تعداد نمونه

 کران پایین(-)کران بالا

P-value  میانگین اختلاف درصد

 شیوع

 جنسیت تعداد )درصد( تعداد )درصد(   

--- Ref  570(6/%39) 1440(8/%49) مرد 

 زن (%50/2)1452 (%44/6)648 %5 0/ 0112 01/0 – 081/0

 سن     

--- Ref  220(8/%41) 526 (2/%18) 15-25 سال 

 سال 25-40 (%25/7) 744 (%44/4)330 %2/6 0/ 2661 -024/0 – 085/0

 سال 40-60 (%37/5)1085 (%42/3)459 %0/5 0/ 8518 -046/0 – 055/0

 بالاترو  60 (%18/6) 537 (%38/9)209 %-9/2 0/ 2975 -089/0 – 027/0

 محل سکونت     

 Ref  313(%40) 776(8/%26) شهرهای بزرگ 

 شهرهای کوچک (%48/1)1392 (%42/5)592 %2/5 0/ 2216 -016/0 – 069/0

 روستا (%25)724 (%43/2)313 %3/2 0/ 2719 -022/0 – 077/0

 وضعیت سکونت     

 Ref  491(7/%46) 1052(4/%36) مستأجر 

 خانهصاحب (%63/6)1840 (%39/5)727 %-2/7 0/ 0001 -109/0 – -035/0

 وضعیت تاهل     

 Ref  751(5/%39) 1899(7/%65) متاهل 

 مطلقه (%3)87 (%55/2)48 %15/7 0/ 0055 0468/0 – 264/0

 بیوه (%5/8)169 (%51/5)87 %12 0/ 0045 035/0 – 189/0

 ازدواج نکرده (%25/5)737 (%45)332 %5/5 0/ 0115 012/0 – 095/0

 تحصیلات     

 Ref  267(6/%46) 573(8/%19) ابتدایی و کمتر 

 راهنمایی و متوسطه (%45/6)1318 (%44/3)584 %-3/2 0/ 2937 -073/0 – 022/0

 تحصیلات دانشگاهی (%34/6)1001 (%36/7)367 %-1/10 0/ 0002 -046/0 – -145/0
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 اشتغالیت وضع     

 Ref  434(%40) 1086(8/%37) شاغل 

 بازنشسته (%13/3)381 (%35/4)135 %-6/4 0/ 155 -097/0 – 015/0

 دارخانه (%30)859 (%44/5)382 %4/5 0/ 049 00016/0 – 0872/0

 محصل (%11)314 (%41/4)130 %1/4 0/ 61 -045/0 – 076/0

 بیکار (%7/7)220 (%54/1)119 %14/1 0/ 0002 066/0 – 209/0

 درآمد     

 Ref  280(8/%48) 574(8/%19)  میلیون 4زیر 

 میلیون 4-6 (%18/8)545 (%46/6)254 %-2/2 0/ 5193 -078/0 – 039/0

 میلیون 6-8 (%21/9)633 (%42/8)271 %-6 0/ 046 -113/0 – -001/0

063/0- – 184/0- 5 - e 6.6 6/12-% 161(2/%36) 445(4/%15) 8-10 میلیون 

068/0- – 176/0- 5 - e 1.1 5/12-% 252(3/%36) 695(%24) 10 میلیون و بالاتر 

 کل (%100)2892 (%42/1)1218   

 

 شناختیبراساس متغیرهای جمعیت  (PHQ≥3) برازش رگرسیون لجستیک چندمتغیره افسردگی .5جدول

 فاصله اطمینان

 کران پایین(-)کران بالا

 نسبت بخت

 شدهتعدیل

P-value S. E β متغیر 

 جنسیت     

--- Ref    مرد 

 زن 0/ 10 0/ 10 0/ 348 1/ 10 893/0 – 372/1

 سن     

--- Ref    15-25 سال 

 سال 25-40 0/ 33 0/ 17 0/ 050 1/ 39 999/0 – 961/1

 سال 40-60 0/ 28 0/ 18 0/ 119 1/ 32 930/0 – 899/1

 و بالاتر 60 0/ 03 0/ 21 0/ 865 1/ 03 684/0 – 572/1

 سکونتمحل      

--- Ref    شهرهای بزرگ 

 شهرهای کوچک 0/ 16 0/ 10 0/ 095 1/ 18 971/0 – 442/1
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 روستا 0/ 08 0/ 12 0/ 505 1/ 08 846/0 – 402/1

 وضعیت سکونت     

--- Ref    مستأجر 

 خانهصاحب -0/ 30 0/ 08 0/ 000 0/ 74 620/0 – 882/0

 وضعیت تاهل     

--- Ref    متاهل 

 مطلقه 0/ 51 0/ 22 0/ 023 1/ 67 074/1 – 621/2

 بیوه 0/ 40 0/ 17 0/ 020 1/ 50 1/ 064 – 128/2

 ازدواج نکرده 0/ 41 0/ 13 0/ 002 1/ 51 152/1 – 987/1

 تحصیلات     

--- Ref    ابتدایی و کمتر 

 راهنمایی و متوسطه -0/ 12 0/ 11 0/ 292 0/ 88 708/0 – 109/1

 دانشگاهیتحصیلات  -0/ 42 0/ 13 0/ 001 0/ 65 501/0 – 847/0

 وضعیت اشتغال     

--- Ref    شاغل 

 بازنشسته 0/ 01 0/ 14 0/ 924 1/ 01 760/0 – 348/1

 دارخانه 0/ 01 0/ 13 0/ 935 1/ 01 778/0 – 313/1

 محصل 0/ 006 0/ 18 0/ 971 1/ 00 699/0 – 449/1

 بیکار 0/ 40 0/ 15 0/ 011 1/ 50 097/1 – 053/2

 درآمد     

--- Ref     میلیون 4زیر 

 میلیون 4-6 -0/ 009 0/ 12 0/ 938 0/ 99 774/0 – 266/1

 میلیون 6-8 -0/ 08 0/ 12 0/ 510 0/ 92 718/0 – 178/1

 میلیون 8-10 -0/ 27 0/ 14 0/ 055 0/ 76 574/0 – 005/1

 میلیون و بالاتر 10 -0/ 18 0/ 13 0/ 168 0/ 82 633/0 – 082/0
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( به عنوان ملاک و PHQ-2≥3آن افسردگی ) چندمتغیره انجام شد که دردر گام بعدی، رگرسیون لجستیک 

نتایج نشان داد که با کنترل اثر سایر متغیرها، بین  بین فرض شدند.شناختی به عنوان پیشمتغیرهای جمعیت

افسردگی سال و  40تا 25وضعیت سکونت، مجرد، بیوه و مطلقه بودن، تحصیلات دانشگاهی، بیکاری، گروه سنی 

سال، افراد بیکار  25تا  15ال نسبت به گروه سنی س 40تا 25ای که افراد با گروه سنی رابطه وجود دارد؛ به گونه

و  %50، %51، %50، %39در مقایسه با افراد شاغل، افراد مجرد، بیوه و مطلقه در مقایسه با افراد متاهل به ترتیب 

قایسه با مستأجر، و افراد دارای ارند در مقابل افراد صاحبخانه در مبخت بالاتری برای ابتلا به افسردگی د 67%

بخت کمتری  %35و  %26صیلات دانشگاهی در مقایسه با افراد با سطح تحصیلی ابتدایی یا کمتر، به ترتیب تح

 برای ابتلا به افسردگی دارند.

ون نسبت احتمال و آزمون والد ( از دو شاخص آزم2002فوق به توصیه پنگ و همکاران ) 1برای ارزیابی مدل

بود؛ درجه آزادی در هر دو  85.70و  89.54دو به ترتیب برابر . برای این دو آزمون مقدار خی(38شد )استفاده 

به دست آمد. بنابراین مدل با  e 4.1 - 10 و e 8.9 - 11و ارزش پی به ترتیب برابر  20حالت برابر 

  ها مطابقت دارد.ها با دادهکنندهبینیتوجهی بهتر از مدلی بدون آن پیشابلهای مورد نظر به طور قکنندهبینیپیش

 

 بحث 

شناختی و پژوهش حاضر، بررسی وضعیت افسردگی در دوران پساکرونا و ارتباط عوامل جمعیتاصلی هدف 

 PHQ-2 ابزاربرای  3ر ایران بود. نتایج پژوهش نشان داد با درنظر گرفتن نقطه برش اقتصادی با آن د-اجتماعی

از افراد مشکوک به داشتن درجاتی از اختلال افسردگی اساسی هستند. همچنین بر  %42غربالگری افسردگی،  در

ی مبنا، متغیر عهدرصد بسته به نوع مطال 44تا  26، آمار شیوع افسردگی بین 2اساس شیوه جایگزین نقطه برش

در مطالعه حاضر برای  PHQ-2در شاخص  3نقطه برش  شده بر اساسخواهد بود. باید توجه داشت، آمار گزارش

 
1. Model evaluation 

 وضیحات و جزئیات مرتبط با این شیوه در بخش پیوست آورده شده است.. ت2
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برآورد فراوانی افراد افسرده در جمعیت عمومی )افزایش تعداد موارد کاذب شیوع افسردگی، ممکن است با بیش

رود و استفاده زار غربالگری اولیه برای افسردگی به شمار میمثبت( همراه شده باشد، چراکه این پرسشنامه یک اب

برای گزارش شیوع، به دلیل سوالات محدود این پرسشنامه و در نتیجه ارزش اخباری مثبت نسبتاٌ  3رش از نقطه ب

 (.32پایین این نقطه دلیل بخشی از این مسئله است )

دهی پیش از آغاز های خودگزارشر اساس پرسشنامهشیوع افسردگی در مطالعات متعدد صورت گرفته در ایران ب

درصد برآورد شده است  61تا  26گیری آن ( و در طول همه12و  11درصد ) 23تا  15 بین 19-گیری کوویدهمه

در ایران نیز حاکی  19-گیری کووید( پیش از آغاز همه2020(. نتایج مرور سیستماتیک تهان و همکاران )19-13)

دگی در ایران (. پژوهشی در زمینه شیوع افسر9درصدی افسردگی در جمعیت عمومی است ) 35از برآورد شیوع 

 گیری کرونا نیز تاکنون انتشار نیافته است. یا سایر کشورهای دنیا پس از پایان همه

فته گر، پژوهش صورت19-گیری کوویدسال پس از آغاز همه 1ماه تا  6شده در بازه زمانی در میان مطالعات انجام

جمعیت عمومی، با استفاده از پرسشنامه  گیری تصادفی و معرف( با شیوه نمونه2022توسط نوربالا و همکاران )

GHQ-28درصدی  26شناختی دقت بیشتری نسبت به سایر مطالعات داشته و به برآورد شیوع ، از نظر روش

 بهره PHQ-2( که از پرسشنامه 2022کاران )(. در مقابل، مطالعه اکبرپور و هم13افسردگی در ایران اشاره دارد )

درصدی افسردگی در جمعیت عمومی است و از حیث ابزار مورد استفاده، با تحقیق  61برده، بیانگر برآورد شیوع 

بیان شد و همچنین با  PHQ-2تر درباره پرسشنامه حاضر شباهت بیشتری دارد. با توجه به ملاحظاتی که پیش

ور و همکاران (، پژوهش اکبرپ39و  10ها برای مقایسه نتایج )ابزارها و نقطه برش آن تأکید بر اهمیت یکسانی

-گیری کوویددرصدی شیوع افسردگی در دوران پس از پایان همه 20( مبنا قرار گرفت که نشان از کاهش 2022)

ز که حاکی از برآورد ( در ایران نی2023گیری آن دارد. پژوهش پاشا و همکاران )ی اول همهماهه 6نسبت به  19

اگرچه (. 14بود، تایید کننده کاهش این روند است ) 19-گیری کوویددرصدی شیوع افسردگی در دوران همه 62

شناختی )نحوه انتخاب و تعداد اعضای نمونه( میان مطالعات مذکور و مطالعه حاضر، های روشبه دلیل برخی تفاوت

 این تغییر قطعی نیست. 
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بخش ، اطمینان19-ویدگیری کویجه مذکور در زمینه کاهش یا افزایش افسردگی بعد از اتمام همهبا وجود اینکه نت

نیست اما برخی مطالعات نیز به کاهشی بودن این روند اشاره دارند. به طور نمونه مطالعات نوربالا و همکاران 

( که در 2022و بورمیسترووا و همکاران ) (2021(؛ فن کورت و همکاران )2021شاستر و همکاران )(؛ 2022)

گیری بود نشان داد، شیوع افسردگی کاهش ماه پس از آغاز همهزمینه بررسی تغییرات افسردگی و اضطراب چند 

با کاهش  19-گیری کوویدهمچنین کاهش شیوع افسردگی پس از پایان همه(. 42و  41، 40، 13یافته است )

گیری ویروس مرس در برخی کشورهای گیری، مانند همهاز موارد مشابه همه شیوع اختلالات روانی چند ماه پس

 (.43های قبل مطابقت دارد )دنیا در سال

 1و افسردگی در ایران،  19-گیری کوویدتوان گفت که عمده مطالعات مربوط به همهدر تبیین این موضوع می

گذاری اجتماعی در سطح بالایی قرار داشت، ومیر و فاصلهگیری در شرایطی که تعداد مرگسال پس از آغاز همه

شوند، روال دوستان و اطرافیان خود منع میای، افراد از حفظ ارتباط با سابقهدر چنین شرایط بیصورت گرفت. 

(. علاوه بر این، با بسته 44شان نیاز به تغییر دارد )های کاریکند و فعالیتطور چشمگیری تغییر میشان بهروزانه

(. 45شوند )می های تجاری، افرادی بسیاری با خطر افزایش مشکلات اقتصادی مواجهشدن یا محدودیت فعالیت

دهند راه با عدم اطمینان، پریشانی و ترس مربوط به پیشرفت بیماری احتمالاً بار روانی را افزایش میاین عوامل هم

های ( که به تدریج با گذر زمان و برطرف شدن محدودیت44شوند )و موجب ظهور علائم بیماری افسردگی می

 ه شده است.ا کاهش در آمار افسردگی همرامذکور و تطابق یافتن افراد با شرایط جدید ب

 19-همچنین در مقایسه با نتایج پژوهش های مربوط به تخمین شیوع افسردگی در دوران پیش از شیوع کووید

( پیش از 2020درصدی افسردگی در مطالعه مرور سیستماتیک تهان و همکاران ) 35( و برآورد شیوع 12، 11)

(. نتایج مطالعات 9ی شیوع افسردگی است )ایج حاضر حاکی از افزایش نسبدر ایران، نت 19-گیری کوویدهمه

 13پیشین نیز تاییدکننده این موضوع بوده و بیانگر روند صعودی افسردگی در ایران و سایر کشورهای دنیا است )

های گی(. برای حصول اطمینان از این روند در ایران، نیاز به اجرای مطالعات طولی، یا مقطعی با ویژ46و 

 نجش مشابه توسط سایر پژوهشگران وجود دارد.شناختی و ابزار سروش
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از دیگر نتایج پژوهش حاضر، شیوع بالاتر افسردگی در زنان بود که در نتایج مطالعات پیشین نیز تکرار شده است 

بین جنسیت و (. با این حال، پس از بررسی دقیق تأثیر سایر متغیرها در تحلیل رگرسیون لجستیک، ارتباط 10)

دهد که تفاوت مشاهده شده در میزان افسردگی بین دار نشد. این پدیده نشان میآماری معنیافسردگی از نظر 

مردان و زنان در نمونه، فارغ از تاثیر جنسیت، ممکن است به تأثیر سایر متغیرهای کمکی موجود در تجزیه و 

ه اثر معناداری در افزایش ابتلا یر بیوه بودن در زنان باشد کتواند حضور متغتحلیل مربوط باشد و علت احتمالی می

ی شغل در مدل حالته 5افتد. علت احتمالی بعدی حضور متغیر به افسردگی دارد و در مردها به ندرت اتفاق می

توانند در مشاهده اثر های این متغیر با متغیر جنسیت همبستگی دارند که در نتیجه میلوجستیک است. حالت

( و r=65/0دار بودن )( خانهr=-43/0های شاغل بودن )به طور مشخص حالت غیر جنسیت تداخل ایجاد کنند.مت

اند و علت از بین رفتن معناداری متغیر جنسیت ( با متغیر جنسیت ارتباط معنادار داشتهr=-27/0بازنشسته بودن )

فت که زن بودن توان گونه فعلی با اغماض میدر تحلیل چندمتغیره، حضور این عوامل بوده است. بنابراین در نم

ها نسبت زنان منجر به افسردگی بیشتر آنهای اجتماعی شود؛ بلکه عمدتاً نقشلزوماً باعث افزایش افسردگی نمی

به مردان شده است و چنانچه این عوامل کنترل شوند، اثر جنسیت دیگر معنادار نخواهد بود. این یافته با نتایج 

( زنان و PHQ-2≥3است که نشانگر وجود تفاوت میان افسردگی )( همسو 2022رپور و همکاران )اکب پژوهش

های (. پژوهش19مردان در تحلیل دومتغیره بود در حالی که پس از تحلیل چندمتغیره، معناداری آن، از میان رفت )

گر (. این موضوع بیان48، 47ند )( نیز همسو با این یافته هست2022( و پاوار و همکاران )2022کیم و همکاران )

ای که نگاه تک بعدی شناختی در مطالعه افسردگی است، به گونهاهمیت بررسی چندمتغیری عوامل خطر جمعیت

انگاری ارتباط جنسیت و افسردگی شده و احتمال تاثیر عوامل غیر زیستی، ای موجب سادهبه چنین پدیده پیچیده

(. بنابراین 13یان این دو را نادیده خواهد گرفت )اقتصادی در ارتباط م-اجتماعیاز جمله فرهنگ یا سایر متغیرهای 

تری از عوامل موثر بر افسردگی ها بر مجموعه وسیعها، مداخلات آتی و ارزیابیگذاریتر سیاستتمرکز گسترده

 علاوه بر جنسیت؛ ضروری است. 
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ند. اگرچه زمانی که وت معناداری با یکدیگر نداشتهای مختلف سنی از نظر شیوع افسردگی تفابه طور کلی گروه

سال افسردگی بیشتری نسبت به گروه سنی  40تا  25شود، گروه سنی اثر سایر متغیرها در تحلیل کنترل می

ای معنادار شده و مقدار خطا کمی سال(، داشته است. شایان ذکر است، این اثر به صورت حاشیه 25تا  15مرجع )

و سایر  (2022مسو با نتایج مرور سیستماتیک رفیعی و همکاران )دست آمده است. این یافته، ه به 0.05بیشتر از 

( مبنی بر شیوع بالاتر افسردگی در سنین جوانی است. 17، 16، 15، 14، 10شناسی افسردگی )مطالعات شیوع

گی، عوامل استرس زا و به ترکیب منحصر به فرد شرایط زند ممکن است شیوع بالاتر افسردگی در این گروه سنی

کنند، مربوط ت سریع اجتماعی در حال وقوع در جامعه که افراد در این محدوده سنی، بیشتر تجربه میتغییرا

تواند های متعدد است که میباشد. این دوره اغلب شامل تصمیمات مهم مرتبط با شغل، تشکیل خانواده و مسئولیت

 (.47مک کند )به افزایش استرس و حساسیت به افسردگی ک

( مبنی بر وجود تفاوت معنادار در شیوع اختلالات 2022و  2015های نوربالا و همکاران )ژوهشبرخلاف نتایج پ

شده در شیوع افسردگی میان ساکنین شهرهای بزرگ، روانی در میان افراد ساکن شهرها و روستاها، تفاوت مشاهده

به شرایط در حال تغییر  (، این نتیجه ممکن است13و  12کوچک و روستاها در پژوهش فعلی معنادار نبود )

فرهنگ و سبک زندگی جامعه روستایی و افزایش ارتباط میان نواحی شهری و روستایی در ایران مربوط باشد، 

( و نتایج مطالعات مرور سیستماتیک پرتل و 49های پیشین نیز بیانگر این موضوع هستند )چنانچه پژوهش

دهند در کشورهای در حال توسعه، میان شیوع افسردگی می ( نیز نشان2023و و همکاران )( و ز2019همکاران )

 (.51، 50افراد ساکن در شهرها و روستاها تفاوت معناداری وجود ندارد )

تری از افسردگی داشتند همچنین افراد دانشگاهی در مقایسه افرادی با تحصیلات ابتدایی یا متوسطه، شیوع پایین

کردند. این نشسته، شاغل و محصل، شیوع بالاتری از افسردگی را تجربه مییکار در مقایسه با افراد بازو افراد ب

کننده تحصیلات و نقش ( مبتنی بر نقش محافظت52و  16، 13، 12های پیشین )نتیجه همسو با نتایج پژوهش

د اجتماعی مانن-ت، منابع روانیخطرساز بیکاری برای افسردگی و سایر اختلالات روانی است. در واقع تحصیلا

دهد که در برخورد با مشکلات زندگی از حمایت اجتماعی و خودکارآمدی را شکل داده و به افراد امکان آن را می
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های موثرتری برای حل تعارضات خود استفاده کنند که در نتیجه موجب کاهش استرس و به تبع آن کاهش روش

آمد، کاهش تعاملات اجتماعی، عزت نفس و تباط با بیکاری نیز، نبود در(. در ار12خطر افسردگی خواهد شد )

 (. 52، 47تواند از دلایل شیوع بالاتر افسردگی در افراد بیکار باشد )احساس خودکارآمدی می

ها نشانگر نقش اثرگذار وضعیت تاهل در وقوع افسردگی بود طوری که بخت افسردگی در افراد نتایج تحلیل یافته

حتی پس از کنترل اثر سایر متغیرها در تحلیل رگرسیون، بیشتر بود که همسو  مطلقه و بیوه از افراد متاهلمجرد، 

ها عدم وجود تفاوت معنادار در (. اگرچه نتایج برخی پژوهش18و  16، 13، 12های پیشین است )با نتایج پژوهش

گیری متفاوت ار اندازهعمدتاً به نمونه آماری و ابزدهد که علت آن افسردگی میان افراد متاهل و سایرین را نشان می

شد که (. همچنین بالاترین شیوع افسردگی در این گروه، به افراد مطلقه مربوط می17و  14شود )آنان مربوط می

تواند به اثر هنجارها و انتظارات اجتماعی و فرهنگی در جامعه، سطوح بالاتر فشار و استرس روانی در ارتباط با می

 (.53های خانوادگی ناشی از جدایی اشاره داشته باشد )ها و مسئولیتدر نقش زندگی خود و فرزندان و تغییر

میلیون تومان به شکل معناداری نسبت به گروه مرجع که  6هایی با درآمد بیش از در متغیر درآمد ماهانه، گروه

ی که اثر سایر متغیرها اند. اما زمانتری داشتهیینمیلیون تومان هستند، شیوع افسردگی پا 4افرادی با درآمد زیر 

( معنادار بودن خود =055/0Pای )میلیون تومان، آن هم به صورت حاشیه 10تا  8کنترل شود، تنها گروه درآمدی 

رسد علت اصلی این موضوع به همبستگی کند. به نظر میمیلیون تومان، حفظ می 4را نسبت به گروه درآمدی زیر 

خانه بودن از مدل لوجستیک بوط باشد. زمانی که متغیر تحصیلات و صاحب( درآمد با تحصیلات مرr=-43/0بالای )

شوند؛ میلیون تومان هر دو معنادار می 10میلیون تومان و بالای  10تا  8های درآمدی شود، ضریب گروهحذف می

ر این دو گروه ن، کنترل شوند، افراد حاضر دخانه بودبه عبارت دیگر وقتی سایر متغیرها، غیر از تحصیلات و صاحب

میلیون تومان خواهند داشت. این  4بخت افسردگی کمتری نسبت به گروه درآمدی مرجع یعنی افراد با درآمد زیر 

( مبنی بر نرخ کمتر شیوع اختلالات 2021(، خادمیان و همکاران )2021یافته همسو با نتایج صالحیان و همکاران )

(. در پژوهش خادمیان و همکاران 20، 17ر گرفتن اثر سایرمتغیرها است )ی با درآمد بالاتر بدون درنظروانی در افراد

( نیز اثر وضعیت درآمدی بر افسردگی پس از تعدیل اثر سایر متغیرها از جمله تحصیلات در تحلیل 2021)
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 سایر متغیرها در کنار جنسیت رگرسیون، به بیش از نصف کاهش یافته است. بنابراین همانند آنچه در مورد نقش

ها ممکن است تحث تاثیر سایر در تبیین افسردگی گفته شد، ارتباط میان درآمد افراد و میزان افسردگی در آن

متغیرها از جمله تحصیلات و وضعیت سکونت افراد قرار گیرد و افراد دارای درآمد بالاتر به دلیل تحصیلات بالاتر 

ای که نتایج گونهلا به افسردگی قرار داشته باشند، بهتری برای ابتمعرض خطر پایینخانه بودن خود در یا صاحب

درصد بخت افسردگی  26بودن با کنترل اثر سایر متغیرها در تحلیل، دهد صاحبخانهنشان می 5-موجود در جدول

های اخیر در ایران الدهد. با توجه به اینکه هزینه مسکن در سرا در مقایسه با وضعیت مستاجر بودن کاهش می

خانه بودن بخش زیادی از استرس ناشی از فشارهای اقتصادی به افراد را کاهش زافزونی پیدا کرده، صاحبرشد رو

های پیشین نیز تاییدکننده این سازد. پژوهشکننده این متغیر بر افسردگی را روشن میدهد و اثر محافظتمی

 (.54پدیده هستند )

 

 ادهای پژوهشها و پیشنهمحدودیت

نمایانگر وضعیت جمعیت عمومی، بررسی طیف وسیعی از متغیرهای  ای با حجم بالا ومونهبا وجود داشتن ن

ها، پژوهش حاضر دارای آوری دادهاقتصادی، دقت در اجرای پژوهش و جمع-شناختی و اجتماعیجمعیت

پژوهش، توجه دقیقی وع افسردگی با این هایی نیز بود. هنگام انتخاب مطالعات برای مقایسه نتایج شیمحدودیت

شناختی از جمله فرآیندهای انتخاب نمونه، نقطه برش، و روش اجرا شد. با این حال، با توجه به به ملاحظات روش

شود با احتیاط روند شیوع افسردگی از ی دارای سوالات محدود و ماهیت مقطعی تحقیق، توصیه میپرسشنامه

همچنین با توجه به آنچه در مورد ارزش اخباری  توجه قرار گیرد.یر آن با دقت مورد نتایج استنباط شده و تفس

گفته شد نتایج این ابزار ممکن است در تعداد موارد تشخیص داده شده به عنوان افسرده  PHQ-2مثبت پرسشنامه 

یاط سال با احت 15ر از (. و بهتر است، تعمیم نتایج به کل جمعیت ایرانی بالات32با سوگیری نسبی همراه باشد )

صورت گیرد. قابل ذکر است با وجود اینکه هدف اصلی پژوهش حاضر بررسی شیوع افسردگی و عوامل دموگرافیک 

توانند میاند و اثرگذار بود، بررسی عواملی از جمله تجربه استرس و تروما که به طور یکنواخت در جامعه توزیع نشده
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بهتر است در تحقیقات آتی مورد توجه قرار گیرند . ضمن  سردگی داشته باشند،ای بر شیوع افکنندهتأثیر تعیین

مانده از دوره کووید مرتبط باشد، اما با توجه به اینکه شیوع افسردگی ممکن است به طور بالقوه به اثرات باقی

صرفاً به بیماری توان این افزایش شیوع را و افزایش بلایای طبیعی، نمی 1401شرایط اجتماعی ایران در سال 

وید نسبت داد. بنابراین، با توجه به اینکه مطالعه حاضر مقطعی است، تفکیک واریانس عوامل کرونا، حوادث کو

توان سهم دقیق این عوامل پذیر نبوده و تنها در مطالعات طولی است که میاجتماعی و بلایای طبیعی در آن امکان

 کننده باشد.ک سهم عوامل مذکور ممکن است گمراهی با اشاره به تفکیهایرا تعیین کرد. در نتیجه، بیان گزاره

گذاری برای ارائه خدمات سلامت روان بوده و نشانگر لزوم نتایج دربردارنده پیشنهادهایی عملی در زمینه سیاست

که در  یا بیوهسال(، بیکار، مجرد، مطلقه  40تا  25های لازم برای ارتقاء سلامت افراد جوان )ریزیانجام برنامه

 خطر بیشتری برای ابتلا به افسردگی قرار دارند، است.  معرض

 

 گیرینتیجه

 دهنده شیوع نسبتاً بالای افسردگی در دوران پساکرونا در ایران است. با اتکا به ابزارنتایج پژوهش حاضر نشان

PHQ-2  شتن اختلال افسردگیدرصد از افراد مورد بررسی مشکوک به دا 42، 3و در نظر گرفتن نقطه برش 

اقتصادی نقش مهمی -شناختی و اجتماعیاساسی هستند. همچنین مطالعه حاضر تأیید کرد که عوامل جمعیت

سال(، افراد بیکار، مجرد، مطلقه یا بیوه در معرض خطر بیشتری برای  40تا  25در شیوع افسردگی دارند. جوانان )

کننده افسردگی خانه بودن عوامل محافظتحبیلات دانشگاهی و صاابتلا به افسردگی قرار دارند، در حالی که تحص

شده در میزان افسردگی بین مردان و زنان، پس از بررسی تأثیر سایر متغیرها، های مشاهدهشوند. تفاوتمحسوب می

جای جنسیت، ممکن است علت اصلی تفاوت در میزان افسردگی باشد. های اجتماعی زنان، بهنشان داد که نقش

ج نشان داد که شیوع افسردگی میان ساکنان شهرها و روستاها تفاوت معناداری ندارد همچنین علاوه بر این، نتای

ها بر خانه بودن با خطر کمتری برای افسردگی همراه بود. این یافتهدرآمد بالاتر به دلیل تحصیلات بالاتر یا صاحب
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ها و مداخلات سلامت روان گذاریافسردگی در سیاست اهمیت توجه جامع به مجموعه وسیعی از عوامل مؤثر بر

 کنند.تأکید می

 

 ملاحظات اخلاقی

این مقاله برگرفته از طرح تحقیقاتی مصوب در دانشگاه تهران و تاییدشده زیر نظر معاونت پژوهشی و کمیته اخلاق 

 است. IR.UT.PSYEDU.REC.1403.003شناسی و علوم تربیتی دانشگاه تهران با کد دانشکده روان

 

 حامی مالی

 مرکز راهبردی فرهنگ و رسانه حامی مالی این طرح بوده است. 
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