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Objectives Several studies have examined the prevalence of depression in Iran, mainly before and during 
the COVID-19 pandemic. There is a lack of information regarding the rate of depression in the post-covid 
era. Therefore, this study aims to investigate the prevalence of depression among people aged ≥15 years 
in Iran and find the associated demographic and socio-economic factors in the post-COVID era.
Methods This is a descriptive-analytical population-based study that was conducted from February to 
April 2023 on 2,892 Iranian people ≥15 years, who were selected using proportional stratified sampling 
method. The patient health questionnaire (PHQ-2) was administered through telephone interviews. 
Data were analyzed using descriptive statistics, independent t-tests, and multiple logistic regression 
analysis in SPSS software , version 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 the respondents had major depressive disorder (39.6% males and 44.6% females with mean 
scores of 2.25±1.83 and 2.52±1.71, respectively). Based on the results of multiple regression analysis, 
age 25-40 (OR=1.39, 95% CI: 0.99-1.96), being single (OR=1.51, 95% CI: 1.15-1.98), being widowed/wid-
ower (OR=1.50, 95% CI: 1.06-2.12), being divorced (OR=1.67, 95% CI: 1.07-2.62), and unemployment 
(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. The results showed no significant association between depres-
sion prevalence and the factors of place of residence (urban/rural), gender, or income level. 
Conclusion There is a relatively high prevalence of depression in the post-COVID era in Iran. Some de-
mographic and socio-economic factors play a significant role in the prevalence of depression, which un-
derscores the importance of considering a wide range of factors influencing depression in mental health 
policy-making and interventions for Iranian people.
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Extended Abstract

Introduction

sychological disorders are among one of 
the main global health concerns. Despite 
advancements in treatment programs in the 
past two decades, the prevalence of these 
disorders is showing an alarming increase 

[1]. Nearly 970 million people, constituting 12% of the 
world’s population, suffer from psychological disorders, 
mostly residing in low- and middle-income countries [2, 
3]. Psychological disorders, including depression, con-
tribute substantially to disability-adjusted life years [4]. 
The COVID-19 pandemic increased the prevalence of 
depression in people, emphasizing the urgency needed for 
preventive and intervention measures [5]. A systematic 
review study revealed a noteworthy surge in the global 
prevalence of depression, particularly in certain Asian 
countries, following the COVID-19 outbreak [8]. In Iran, 
various studies have shown varying depression preva-
lence rates, with higher rates in women and residents of 
rural areas and small towns [13]. The studies conducted 
after the COVID-19 pandemic in Iran have reported a 
surge in depression prevalence, especially among specific 
demographic groups [14-20]. There is a lack of informa-
tion regarding the current state of mental health in the Ira-
nian community. Therefore, this study aims to investigate 
the prevalence of depression and the associated demo-
graphic and socio-economic factors among people aged 
≥15 years in Iran.

Methods

This is a descriptive-analytical population-based study 
that was conducted from February to April 2023. Based 
on the 2015 national population and housing census [23], 
the study population consists of all Iranian citizens aged 
15 and older (n=60,733,605). The sample size was deter-
mined using Cochran’s formula, which was 3,018, con-
sidering a 10% sample dropout. A multistage stratified 
sampling approach was adopted for recruiting samples 
from different provinces based on the inclusion criteria 
(residency in Iran, verbal communication ability to re-
spond to the questions, age ≥15, and voluntary informed 
consent). Exclusion criteria were unwillingness to con-
tinue the interview and giving incomplete answers.

The information was collected through telephone inter-
views using the Computer-Assisted Telephone Interview-
ing (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, 
mean, and standard deviation were computed in SPSS 
software, version 21. Hypotheses were tested using 
Welch’s t-test and logistic regression analysis. The signif-
icant impact of independent variables on the dependent 
variable was examined using the Wald test and likelihood 
ratio test in the “lmtest” package in R software. P<0.05 
was considered statistically significant.

Results

Of 3,018 individuals who participated in the interviews, 
126 were excluded due to incomplete responses. There-
fore, the analysis was done on 2,892 respondents. Their 
mean age was 43.6±16.9 years (42.6 for women and 
44.7 for men). Utilizing the PHQ-2 tool and based on a 
cut-off point of 3, the study revealed that 1,218 people 
(42.1%) had clinical depression symptoms, while 1,674 
people (57.9%) did not manifest depression symptoms. 
The depression prevalence rate was 44.6% for women 
and 39.6% for men, with mean depression scores of 
2.52±1.71 and 2.25±1.83, respectively.

We analyzed the predictors of depression using the mul-
tiple logistic regression model, including gender, educa-
tion, age, place of residence, marital status, income, and 
housing status. The findings revealed that housing sta-
tus (β=-0.30, OR=0.74, P=0.000), being single (β=0.41, 
OR=1.51, P=0.002), being widowed/widower (β=0.40, 
OR=1.50, P=0.020), being divorced (β=0.51, OR=1.67, 
P=0.023), having an academic degree (β=-0.42, OR=0.65, 
P=0.001), unemployment (β=0.40, OR=1.50, P=0.011), 
age 25-40 (β=0.33, OR=1.39, P=0.050), and being a 
homeowner (β=-0.30, OR=0.74, P=0.001)  had signifi-
cant associations with depression (Table 1).

Conclusion

In this study, it was found that 42% of Iranian people 
had 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 of the PHQ-2 [32], there may be a poten-
tial for overestimation. Although women showed higher 
depression rates, the gender factor was omitted from the 
multivariate regression model, emphasizing the need for 
a comprehensive approach beyond gender. The 25-40 
age group exhibited marginally higher depression rates 
than the age group 15-25. No significant association be-
tween place of residence (rural/urban) and depression 
prevalence was observed. Education emerged as a pro-
tective factor, where people with a university education 
shower lower depression rates. Unemployment was as-
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sociated with higher depression prevalence, underscoring 
the psychosocial impact of economic instability. Marital 
status played a significant role, where single, divorced, 
and widowed/widower individuals experienced higher 
depression rates than married people. The people with 
an income level of 8-10 million Tomans showed sig-
nificantly lower depression rates. However, the income 
level was omitted from the multivariate regression model. 
This study provides valuable insights into post-COVID 
depression prevalence in Iran. The nuanced relationships 
between depression and some demographic and socio-
economic factors underscore the importance of compre-
hensive, multivariate analyses in understanding mental 
health dynamics.
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Table1. Logistic regression coefficients 

Variables β SE P Adjusted OR 95% CI [Lower-upper]

Age
15-25 Ref

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

Housing status
Rented house Ref

Own house -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/Wid-
ower 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]

Educational level
Illiterate Ref

Academic educa-
tion -0.42 0.13 0.001 0.65 [0.501-0.847]

Occupation
Employed Ref

Unemployed 0.40 0.15 0.11 1.50 [1.097-2.053]
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اهداف‌‌مطالعات‌متعددی‌درزمینه‌بررسی‌شیوع‌افسردگی‌انجام‌شده‌است.‌این‌تحقیقات‌عمدتاً‌به‌سال‌های‌گذشته‌و‌دوران‌اوج‌همه‌گیری‌
کرونا‌بازمی‌گردند.‌اکنون‌با‌گذشت‌زمان‌و‌بازگشت‌به‌شرایط‌نسبتاً‌با‌ثبات،‌اطلاعاتی‌از‌وضعیت‌کنونی‌سلامت‌روان‌جامعه‌در‌دسترس‌نیست.‌
بنابراین‌این‌مطالعه‌با‌هدف‌بررسی‌شیوع‌افسردگی‌و‌عوامل‌جمعیت‌شناختی‌و‌اجتماعی-اقتصادی‌مرتبط‌با‌آن‌در‌افراد‌‌15سال‌به‌بالا‌در‌

جمهوری‌اسلامی‌ایران‌انجام‌شد.‌
مواد و روش ها‌پژوهش‌حاضر‌ازنظر‌هدف‌بنیادی‌و‌از‌نوع‌توصیفی‌تحلیلی‌بود‌که‌در‌اسفند‌و‌فروردین‌سال‌‌1402انجام‌شد.‌جامعه‌آماری‌
پژوهش‌شامل‌کلیه‌‌افراد‌‌15ساله‌و‌بالاتر‌ساکن‌ایران‌بودند‌که‌از‌میان‌آن‌ها‌‌2892نفر‌به‌شیوه‌ی‌نمونه‌گیری‌طبقه‌ای‌نسبی،‌برای‌نمونه‌‌
پژوهشی‌انتخاب‌شدند‌و‌با‌پرسش‌نامه‌سلامت‌بیمار‌(2003)‌به‌صورت‌تلفنی‌و‌با‌مصاحبه‌ارزیابی‌شدند.‌سپس‌داده‌های‌حاصل‌با‌استفاده‌از‌

آزمون‌تی‌مستقل‌و‌رگرسیون‌لجستیک‌چندگانه،‌از‌طریق‌نسخه‌‌21بسته‌‌آماری‌برای‌علوم‌اجتماعی‌و‌نرم‌افزار‌‌Rتجزیه‌‌وتحلیل‌شدند.‌
یافته ها‌میانگین‌سنی‌پاسخ‌دهندگان‌‌43/6سال‌(‌42/6برای‌زنان‌و‌‌44/7برای‌مردان)‌بود.‌درمجموع،‌‌42/1درصد‌کل‌افراد،‌‌39/6درصد‌از‌
مردان‌و‌‌44/6درصد‌از‌زنان‌دارای‌نمره‌ای‌در‌محدوده‌افسردگی‌بیمارگون‌براساس‌پرسش‌نامه‌سلامت‌بیمار‌‌2سؤالی‌بودند‌و‌میانگین‌نمره‌
افسردگی‌آنان‌به‌ترتیب‌1/83±‌2/25و‌1/71±‌2/52بود.‌همچنین‌براساس‌نتایج‌حاصل‌از‌تحلیل‌چندمتغیری،‌مجرد‌(OR=1/51 و‌‌95فاصله‌
اطمینان‌1/15-1/98)،‌بیوه‌(OR=1/50 و‌‌95فاصله‌اطمینان‌1/06-2/12)،‌و‌مطلقه‌بودن‌(‌OR=1/67و‌‌95فاصله‌اطمینان‌2/67-1/07)،‌
بیکاری‌(OR=1/50 و‌‌95فاصله‌اطمینان‌1/09-2/05)‌و‌قرار‌داشتن‌در‌گروه‌سنی‌‌25تا‌40سال‌(OR=1/39 و‌‌95فاصله‌اطمینان‌0/99-
1/96)بخت‌وقوع‌افسردگی‌را‌افزایش‌می‌دهد،‌درحالی‌که‌صاحبخانه‌بودن‌(OR=0/74 و‌‌95فاصله‌اطمینان‌0/62-0/88)‌و‌داشتن‌تحصیلات‌

دانشگاهی‌(OR=0/65 و‌‌95فاصله‌اطمینان‌0/50-0/84)بخت‌وقوع‌افسردگی‌را‌کاهش‌می‌داد.
نتیجه گیری‌نتایج‌پژوهش‌حاضر‌نشان‌دهنده‌شیوع‌نسبتاً‌بالای‌افسردگی‌در‌دوران‌پساکرونا‌در‌ایران‌است.‌همچنین‌مطالعه‌حاضر‌تأیید‌کرد‌که‌
عوامل‌جمعیت‌شناختی‌و‌اجتماعی-اقتصادی‌نقش‌مهمی‌در‌شیوع‌افسردگی‌دارند.‌جوانان‌(‌25تا‌‌40سال)،‌افراد‌بیکار،‌مجرد،‌مطلقه‌یا‌بیوه‌
در‌معرض‌خطر‌بیشتری‌برای‌ابتلا‌به‌افسردگی‌قرار‌دارند،‌درحالی‌که‌تحصیلات‌دانشگاهی‌و‌صاحبخانه‌بودن‌عوامل‌محافظت‌کننده‌افسردگی‌
محسوب‌می‌شوند.‌تفاوت‌های‌مشاهده‌شده‌در‌میزان‌افسردگی‌بین‌مردان‌و‌زنان،‌پس‌از‌بررسی‌تأثیر‌سایر‌متغیرها‌نشان‌داد‌نقش‌های‌اجتماعی‌
زنان‌به‌جای‌جنسیت،‌ممکن‌است‌علت‌اصلی‌تفاوت‌در‌میزان‌افسردگی‌باشد.‌علاوه‌براین،‌نتایج‌نشان‌داد‌شیوع‌افسردگی‌میان‌ساکنان‌شهرها‌و‌
روستاها‌تفاوت‌معنی‌داری‌ندارد.‌همچنین‌درآمد‌بالاتر‌به‌دلیل‌تحصیلات‌بالاتر‌یا‌صاحبخانه‌بودن‌با‌خطر‌کمتری‌برای‌افسردگی‌همراه‌بود.‌این‌

یافته‌ها‌بر‌اهمیت‌توجه‌به‌مجموعه‌وسیعی‌از‌عوامل‌مؤثر‌بر‌افسردگی‌در‌سیاست‌گذاری‌ها‌و‌مداخلات‌سلامت‌روان‌تأکید‌می‌کنند.‌

کلیدواژه ها: 
افسردگی،‌ایران،‌جمعیت‌

عمومی،‌کووید-19،‌عوامل‌
جمعیت‌شناختی
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مقدمه

امروزه‌اختلالات‌روانی‌از‌مهم‌ترین‌علل‌مشکلات‌سلامتی‌جهان‌
هستند‌و‌حتی‌با‌وجود‌توسعه‌داروهای‌روانپزشکی‌و‌گسترش‌
برنامه‌های‌درمانی‌طی‌دو‌دهه‌‌اخیر،‌افزایش‌هشداردهنده‌ای‌از‌
خود‌نشان‌می‌دهند‌]1[.‌نزدیک‌به‌‌970میلیون‌نفر‌در‌سراسر‌
دنیا‌از‌بیماری‌های‌روانی‌رنج‌می‌برند‌که‌‌12درصد‌از‌کل‌جمعیت‌
جهان‌را‌تشکیل‌می‌دهد‌و‌در‌این‌میان،‌‌75درصد‌از‌این‌افراد‌
در‌کشورهای‌با‌درآمد‌کم‌و‌متوسط‌زندگی‌می‌کنند‌]3‌،2[.‌
براساس‌گزارش‌سازمان‌جهانی‌بار‌بیماری‌ها‌1در‌سال‌2019،‌
‌7مورد‌از‌‌25علت‌اصلی‌»سال‌های‌زندگی‌با‌ناتوانی«‌در‌سراسر‌
جهان‌به‌اختلالات‌روانی‌مربوط‌می‌شود‌که‌افسردگی‌در‌میان‌
آنان‌در‌ششمین‌رتبه‌قرار‌گرفته‌است‌]4[.‌همه‌گیری‌ویروس‌
را‌ بی‌سابقه‌ای‌ استرس‌های‌ و‌ چالش‌ها‌ جدید-‌ -ویروس‌ کرونا‌
برای‌مردم‌سراسر‌جهان‌ایجاد‌کرد‌که‌ممکن‌است‌خطر‌ابتلا‌به‌
افسردگی‌یا‌بدتر‌شدن‌آن‌را‌در‌برخی‌افراد‌افزایش‌دهد‌]5[‌و‌در‌
صورت‌عدم‌پیشگیری‌یا‌درمان،‌می‌تواند‌عواقب‌جدی‌برای‌فرد‌
و‌جامعه‌داشته‌باشد.‌افزایش‌هزینه‌های‌درمانی،‌کاهش‌عملکرد‌
فردی‌و‌اجتماعی،‌کمتر‌شدن‌پایبندی‌به‌درمان‌و‌کاهش‌کیفیت‌

زندگی،‌بخشی‌از‌پیامدهای‌این‌اختلال‌است‌]7‌،6[.‌‌

بررسی‌شیوع‌افسردگی‌و‌عوامل‌مؤثر‌بر‌آن،‌گام‌نخست‌برای‌
پیشگیری‌و‌بهبود‌وضعیت‌این‌اختلال‌در‌دوران‌همه‌گیری‌و‌
پس‌از‌آن‌است.‌مطالعات‌اپیدمیولوژیک‌اختلالات‌روانپزشکی‌
و‌ برنامه‌ریزی‌ جمعیت،‌ روان‌ سلامت‌ تعیین‌ در‌ مهمی‌ نقش‌
سیاست‌گذاری‌برای‌ارائه‌خدمات‌دارند.‌یک‌مرور‌سیستماتیک‌
درزمینه‌شیوع‌اختلال‌افسردگی‌اساسی‌در‌کشورهای‌مختلف‌
دنیا‌و‌مقایسه‌آن‌با‌پیش‌از‌دوران‌همه‌گیری‌کووید-‌19نشان‌
داده‌است‌که‌شیوع‌این‌اختلال‌از‌‌3/44درصد‌به‌بیش‌از‌‌25
درصد‌افزایش‌یافته‌است.‌همچنین‌برخی‌از‌کشورهای‌آسیایی،‌
شیوع‌بالاتری‌از‌این‌اختلال‌(‌29/2درصد)‌را‌تجربه‌کرده‌اند‌]8[.

در‌ایران،‌مطالعات‌متعددی‌درزمینه‌شیوع‌اختلالات‌روانی‌
انجام‌شده‌است.‌بخشی‌از‌آن‌ها‌به‌بررسی‌مرور‌نظام‌مند‌مطالعات‌
شیوع‌شناسی‌در‌جمعیت‌استان‌های‌مختلف‌کشور‌پرداخته‌اند‌
و‌بخش‌دیگر‌آن‌ها‌به‌بررسی‌مستقیم‌شیوع‌این‌اختلالات‌در‌
سطح‌ملی‌پرداخته‌اند.‌نتایج‌یکی‌از‌این‌مطالعات‌مرور‌نظام‌مند،‌
نشان‌داد‌شیوع‌افسردگی‌در‌ایران‌براساس‌مطالعات‌بررسی‌شده،‌
و‌ رفیعی‌ نظام‌مند‌ نتایج‌مرور‌ ‌35درصد‌است‌]9[.‌همچنین‌
همکاران‌که‌به‌بررسی‌شیوع‌افسردگی‌و‌اضطراب‌‌1سال‌پس‌
از‌همه‌گیری‌کووید-‌19در‌کشورهای‌خاورمیانه‌پرداخت،‌حاکی‌
از‌آن‌بود‌که‌برآورد‌شیوع‌نقطه‌ای‌افسردگی‌در‌ایران،‌‌35درصد‌

است‌]10[.

1. Global Burden of Diseases (GBD)

اختلالات‌ شیوع‌ مستقیم‌ بررسی‌ به‌ که‌ مطالعاتی‌ میان‌ در‌
روانی‌در‌جمعیت‌بالای‌‌15سال‌در‌مناطق‌شهری‌و‌روستایی‌
ایران‌پرداخته‌اند،‌مطالعه‌نوربالا‌و‌همکاران‌است‌که‌با‌استفاده‌
اختلالات‌ شیوع‌ ‌،(GHQ-28) عمومی‌2 پرسش‌نامه‌سلامت‌ از‌
روانی‌مشکوک‌را‌در‌یک‌نمونه‌‌35014نفری‌از‌افراد‌‌15ساله‌
و‌بالاتر،‌‌21درصد‌(‌25/9درصد‌زن‌و‌‌14/9درصد‌مرد)‌ارزیابی‌
کرده‌اند‌]11[.‌مطالعه‌دیگری‌مانند‌مطالعه‌نوربالا‌و‌همکاران،‌
چند‌سال‌بعد‌بر‌روی‌نمونه‌‌36000نفری‌بوده‌است.‌این‌مطالعه‌
نشان‌داد‌‌23/44درصد‌از‌افراد‌به‌داشتن‌اختلال‌روانی‌مشکوک‌
بودند‌]12[‌و‌در‌آخرین‌مطالعه‌ای‌که‌در‌سال‌‌1399بر‌روی‌
نمونه‌‌24584نفری‌از‌افراد‌‌15ساله‌و‌بالاتر‌درزمینه‌بررسی‌
شیوع‌شناسی‌اختلالات‌روانی‌در‌ایران،‌‌1سال‌پس‌ازآغاز‌شیوع‌
کووید-‌19انجام‌شد،‌‌29/7درصد‌(‌31/75درصد‌زن‌و‌‌26/64
درصد‌مرد)‌افراد‌به‌داشتن‌اختلال‌روانی‌مشکوک‌بودند‌و‌‌25/24
درصد‌نیز‌دارای‌علائم‌افسردگی‌بودند‌که‌نشان‌از‌افزایش‌آمار‌
شیوع‌اختلالات‌روانپزشکی‌نسبت‌به‌پیش‌از‌دوران‌همه‌گیری‌

کووید-‌19دارد.‌

شهر،‌ ساکنین‌ سال،‌ ‌44-25 افراد‌ در‌ آمار‌ این‌ همچنین‌
بیشتر‌ ازکارافتاده‌ یا‌ بیکار‌ بیوه،‌ و‌ مطلقه‌ کم‌سواد،‌ یا‌ بی‌سواد‌
بود‌]13[.‌مطالعات‌دیگری‌نیز‌‌1سال‌پس‌از‌آغاز‌همه‌گیری‌
و‌ ایران‌صورت‌گرفته‌ ویروس‌کووید-‌19در‌جمعیت‌عمومی‌
به‌دلیل‌شرایط‌همه‌گیری،‌عمدتاً‌به‌شیوه‌نظرسنجی‌آنلاین‌و‌
غیرتصادفی‌بوده‌است‌که‌شیوع‌افسردگی‌را‌بین‌‌33تا‌‌61درصد‌
نشان‌می‌دهد.‌طبق‌نتایج‌مطالعات‌پیش‌گفت‌شیوع‌افسردگی‌در‌
افراد‌‌21تا‌‌30ساله،‌زنان،‌افراد‌مجرد،‌بیکار‌و‌دارای‌تحصیلات‌

غیرآکادمیک،‌بالاتر‌از‌سایر‌گروه‌ها‌بوده‌است‌]20-14[.‌

همان‌گونه‌که‌مقایسه‌نتایج‌پژوهش‌ها‌نشان‌می‌دهد،‌شیوع‌
افزایش‌یافته‌و‌ از‌دوران‌همه‌گیری‌کووید-‌19 افسردگی‌پس‌
از‌ از‌خود‌نشان‌می‌دهد‌و‌شواهد‌حاصل‌ را‌ آمار‌کم‌‌سابقه‌ای‌
بررسی‌های‌مرور‌نظام‌مند‌نیز‌تأییدکننده‌این‌موضوع‌هستند‌
]21[.‌گذشته‌از‌آن،‌شیوع‌این‌اختلال‌تحت‌تأثیر‌عواملی‌ازقبیل‌
سن،‌جنسیت،‌وضعیت‌تأهل،‌وضعیت‌اجتماعي-اقتصادي‌و‌غیره‌
قرار‌دارد‌]22[.‌بررسی‌این‌گونه‌عوامل‌به‌شناسایی‌گروه‌هایی‌
که‌در‌برابر‌چالش‌های‌سلامت‌روان‌در‌دوران‌پس‌از‌همه‌گیری‌
کووید-‌19آسیب‌پذیر‌هستند،‌کمک‌می‌کند‌]21[.‌همچنین‌
مطالعه‌اثرات‌منفرد‌و‌گروهی‌آن‌ها‌بر‌افسردگی‌برای‌به‌دست‌
پیامدهای‌ بر‌ متغیرها‌ این‌ تأثیر‌ نحوه‌ از‌ دقیقی‌ درک‌ آوردن‌

سلامت‌روان‌حیاتی‌است.

علی‌رغم‌انجام‌مطالعات‌متعدد‌در‌زمینه‌بررسی‌شیوع‌افسردگی‌
]13-20[،‌این‌تحقیقات‌عمدتاً‌به‌‌3سال‌گذشته‌و‌دوران‌اوج‌

2. General Health Questionnaire (GHQ-28)
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همه‌گیری‌کرونا‌باز‌می‌گردند.‌اکنون‌با‌گذشت‌زمان‌و‌بازگشت‌
به‌شرایط‌نسبتاً‌با‌ثبات،‌اطلاعاتی‌از‌وضعیت‌کنونی‌سلامت‌روان‌
جامعه‌در‌دسترس‌نیست.‌این‌تغییرات‌نیاز‌به‌بررسی‌مجدد‌و‌
به‌روزرسانی‌اطلاعات‌را‌دوچندان‌کرده‌است‌تا‌بتوان‌تصویری‌از‌
وضعیت‌کنونی‌جامعه‌ارائه‌داد‌و‌به‌سیاست‌گذاران‌در‌طراحی‌

مداخلات‌مؤثر‌برای‌بهبود‌سلامت‌روان‌کمک‌کرد.

بنابراین‌هدف‌اصلی‌این‌مطالعه،‌بررسی‌وضعیت‌افسردگی‌
و‌عوامل‌جمعیت‌شناختی‌و‌اجتماعی-اقتصادی‌مؤثر‌بر‌آن‌در‌
جامعه‌پس‌از‌پایان‌همه‌گیری‌کروناست.‌به‌علاوه،‌با‌مقایسه‌آمار‌
شیوع‌افسردگی‌در‌این‌دوره‌با‌نتایج‌مطالعات‌پیشین،‌تغییرات‌
مقایسه‌ این‌ بررسی‌خواهد‌شد.‌ افسردگی‌ در‌وضعیت‌ ممکن‌
روند‌ در‌ کرونا‌ استثنایی‌همه‌گیری‌ نقش‌شرایط‌ است‌ ممکن‌

افسردگی‌را‌روشن‌تر‌کند.

روش

پژوهش‌حاضر‌ازنظر‌هدف‌بنیادی‌و‌از‌نوع‌توصیفی‌تحلیلی‌
جامعه‌ شد.‌ انجام‌ ‌1402 سال‌ فروردین‌ و‌ اسفند‌ در‌ که‌ بود‌
آماری‌پژوهش‌براساس‌آخرین‌سرشماری‌نفوس‌و‌مسکن‌در‌
سال‌‌1395از‌کلیه‌شهروندان‌ایرانی‌‌15سال‌و‌بالاتر،‌شامل‌
‌60733605نفر‌بود‌]23[.‌حجم‌نمونه‌براساس‌فرمول‌کوکران‌و‌
با‌درنظر‌گرفتن‌سطح‌اطمینان‌95درصد،‌خطای‌حاشیه‌ای‌‌0/02
و‌حداکثر‌احتمال‌ویژگی‌موردنظر‌در‌جامعه‌(P=0/5)،‌‌2401نفر‌
محاسبه‌شد‌]24[‌که‌با‌درنظر‌گرفتن‌10درصد‌ریزش‌نمونه‌و‌

به‌منظور‌افزایش‌اعتبار‌بیرونی،‌‌3018نفر‌انتخاب‌شدند.‌

نمونه‌گیری‌در‌این‌پژوهش‌با‌روش‌تصادفی‌طبقه‌ای‌نسبی‌در‌
چند‌مرحله‌انجام‌شد.‌در‌مرحله‌نخست،‌سهم‌مناطق‌شهری‌و‌
روستایی‌هر‌استان‌براساس‌آخرین‌سرشماری‌نفوس‌و‌مسکن‌
گروه‌ به‌چهار‌ استان‌ هر‌ تعیین‌شد.‌سپس،‌شهرهای‌ ‌1395

براساس‌جمعیت‌تقسیم‌شدند:‌

گروه‌اول‌شامل‌شهرهایی‌با‌جمعیت‌بالای‌‌1میلیون‌نفر،‌

گروه‌دوم‌شامل‌شهرهایی‌با‌جمعیت‌بین‌‌500هزار‌تا‌‌1میلیون‌نفر،

‌گروه‌سوم‌شامل‌شهرهایی‌با‌جمعیت‌بین‌‌100تا‌‌500هزار‌نفر،‌

‌گروه‌چهارم‌شامل‌شهرهایی‌با‌جمعیت‌کمتر‌از‌‌100هزار‌نفر‌

‌گروه‌پنجم‌روستاها.‌

بعد‌از‌تعیین‌سهم‌هر‌گروه،‌یک‌شهر‌به‌طور‌تصادفی‌از‌هر‌
گروه‌انتخاب‌می‌شد.‌سپس‌با‌استفاده‌از‌شماره‌های‌تلفن‌ثابت‌که‌
به‌صورت‌تصادفی‌و‌با‌نرم‌افزار‌توسط‌کامپیوتر‌تولید‌شده‌بودند،‌
با‌خانوارهای‌هر‌گروه‌تماس‌گرفته‌می‌شد‌تا‌سهمیه‌ای‌که‌به‌
آن‌ها‌اختصاص‌داده‌شده‌بود،‌به‌طور‌کاملًا‌تصادفی‌انتخاب‌شود.‌

برای‌مناطق‌روستایی‌نیز‌به‌همین‌شیوه‌عمل‌شد.‌برای‌اطمینان‌
از‌تصادفی‌بودن‌فرد‌موردمصاحبه‌در‌میان‌اعضای‌خانوار‌نیز‌
افراد‌با‌الهام‌از‌روش‌کیش‌انتخاب‌می‌شدند.‌در‌این‌روش،‌پس‌
از‌تماس‌با‌خانوار،‌از‌سرپرست‌خانوار‌خواسته‌می‌شود‌که‌تمام‌
اعضای‌خانوار‌را‌براساس‌سن‌فهرست‌کند.‌سپس،‌مصاحبه‌گر‌
به‌طور‌تصادفی‌یکی‌از‌اعضای‌فهرست‌شده‌را‌برای‌انجام‌مصاحبه‌
انتخاب‌می‌کند.‌این‌فرایند‌تضمین‌می‌کند‌که‌هریک‌از‌اعضای‌
خانوار‌شانس‌مساوی‌برای‌انتخاب‌شدن‌داشته‌باشد‌و‌نمونه‌گیری‌

به‌طور‌واقعی‌تصادفی‌باشد.

به‌کمک‌ تلفنی‌ از‌مصاحبه‌ استفاده‌ با‌ نیز‌ گردآوری‌داده‌ها‌
کامپیوتر‌3(CATI)‌انجام‌شد.‌در‌این‌مرحله،‌مصاحبه‌گران‌سؤالات‌
پرسش‌نامه‌را‌به‌صورت‌تلفنی‌از‌افراد‌منتخب‌پرسیدند‌و‌پاسخ‌ها‌

به‌طور‌خودکار‌در‌سیستم‌ثبت‌می‌شد.

معیارهای‌ورود‌شامل‌سکونت‌در‌ایران،‌داشتن‌توانایی‌برقراری‌
ارتباط‌کلامی‌برای‌پاسخگویی‌به‌سؤالات،‌قرارگرفتن‌در‌رده‌
سنی‌‌15سال‌و‌بالاتر‌و‌رضایت‌آگاهانه‌برای‌شرکت‌در‌پژوهش‌
و‌ مصاحبه‌ ادامه‌ به‌ تمایل‌ عدم‌ شامل‌ خروج‌ معیارهای‌ بود.‌

پاسخگویی‌ناقص‌به‌سؤالات‌می‌شد.

باتوجه‌به‌ افراد‌ سلامت‌ پیشرفت‌ مطالعه‌ای‌ هر‌ اصلی‌ هدف‌
حقوق‌انسانی‌آن‌ها‌است.‌بنابراین‌در‌این‌پژوهش‌نیز‌مبنای‌آغاز‌
مصاحبه،‌رضایت‌کامل‌افراد‌برای‌همکاری،‌بدون‌ذکر‌نام‌و‌هویت‌
آن‌ها‌بود‌و‌در‌ابتدای‌مصاحبه‌به‌افراد‌اطمینان‌داده‌شد‌که‌تمام‌
اطلاعات‌اخذشده‌از‌آن‌ها‌محرمانه‌باقی‌خواهد‌ماند‌و‌محققان‌
تمام‌ همچنین‌ هستند.‌ اطلاعات‌ افشاسازی‌ هرگونه‌ مسئول‌
معیارهاي‌رعایت‌اخلاق‌در‌پژوهش‌که‌همسو‌با‌بیانیه‌هلسینکی‌

بود‌و‌در‌مطالعه‌حاضر‌موضوعیت‌داشت،‌رعایت‌شد.

از‌فراوانی،‌درصد‌و‌میانگین‌در‌نرم‌افزار‌SPSS نسخه‌‌21برای‌
توصیف‌داده‌ها،‌از‌آزمون‌تی‌ولچ‌4و‌رگرسیون‌لجستیک‌برای‌
بررسی‌فرضیه‌ها‌و‌از‌آزمون‌والد‌5و‌نسبت‌احتمال‌6با‌استفاده‌از‌
بسته‌‌lm-testدر‌نرم‌افزار ‌Rبه‌منظور‌پی‌بردن‌به‌اثر‌معنی‌دار‌
مدل‌متغیرهای‌پیش‌بین‌بر‌متغیر‌ملاک،‌استفاده‌شد.‌همچنین‌
در‌تمام‌موارد،‌سطح‌معنی‌داری‌آزمون‌‌0/05درنظر‌گرفته‌شد.

چک لیست اطلاعات جمعیت شناختی7

‌جهت‌بررسی‌مشخصات‌فردی‌شرکت‌کنندگان‌از‌اطلاعاتی‌
نظیر‌جنسیت،‌سن،‌محل‌سکونت‌(شهرهای‌بزرگ‌با‌جمعیت‌
بالاتر‌از‌‌1میلیون‌نفر،‌شهرهای‌کوچک‌با‌جمعیت‌کمتر‌از‌‌1

3. Computer-Assisted Telephone Interview (CATI)
4. Welch Two Sample t-test 
5. Wald test
6. Likelihood ratio test 
7. Demographic Information Checklist
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میلیون‌نفر‌و‌روستاها)،‌وضعیت‌سکونت‌(مستأجر‌یا‌صاحبخانه)،‌
وضعیت‌تأهل‌(مجرد،‌متأهل،‌مطلقه‌و‌بیوه)،‌تحصیلات‌(ابتدایی‌
و‌پایین‌تر،‌راهنمایی‌و‌متوسطه‌و‌تحصیلات‌دانشگاهی)،‌وضعیت‌
اشتغال‌(شاغل،‌بازنشسته،‌خانه‌دار،‌محصل‌و‌بیکار)،‌درآمد‌(کمتر‌
از‌‌4میلیون،‌‌4تا‌‌6میلیون،‌‌6تا‌‌8میلیون،‌‌8تا‌‌10میلیون،‌‌10

میلیون‌و‌بالاتر)‌استفاده‌شد.
8)PHQ-2( پرسش نامه سلامت بیمار- 2 آیتمی

‌این‌پرسش‌نامه‌که‌کرونک‌و‌همکاران‌در‌سال‌‌2003طراحی‌
کرده‌اند،‌برای‌تشخیص‌اولیه‌و‌نظارت‌افسردگی‌استفاده‌می‌شود‌
هفته‌ در‌‌2 بی‌لذتی‌ و‌ افسرده‌ خلق‌ فراوانی‌ که‌ گزاره‌ از‌‌2 و‌
گذشته‌را‌مورد‌بررسی‌قرار‌می‌دهد،‌تشکیل‌شده‌است‌]25[.‌
این‌پرسش‌نامه،‌نوعی‌ابزار‌خودسنجی‌است‌که‌در‌آن‌فراوانی‌
نشانه‌های‌افسردگی‌در‌مدت‌‌2هفته،‌در‌یک‌طیف‌‌4درجه‌ای‌
می‌شود.‌ نمره‌گذاری‌ ‌،(3) هرروز‌ تقریباً‌ تا‌ ‌(0) اصلًا‌ از‌ لیکرت‌
مجموع‌نمره‌‌2گویه،‌نمره‌نهایی‌را‌تشکیل‌می‌دهد‌که‌از‌نمره‌
(0)‌تا‌(6)‌متغیر‌بوده‌و‌نمرات‌بالاتر‌نشان‌دهنده‌شدت‌افسردگی‌
بیشتر‌است.‌مانیا‌و‌همکاران‌]26[‌در‌مرور‌سیستماتیک‌خود‌
برای‌ مناسب‌ پایایی‌ و‌ روایی‌ دارای‌ یادشده‌ ابزار‌ دادند‌ نشان‌
سنجش‌افسردگی‌بوده‌و‌حساسیت‌9و‌ویژگی‌10این‌پرسش‌نامه‌
برش‌‌3 نمره‌ در‌ و‌ بوده‌ و‌‌70 به‌ترتیب،‌‌91 برش‌‌2 نمره‌ در‌

به‌ترتیب‌‌76و‌‌87است.

‌همچنین‌لی‌و‌همکاران‌]27[‌با‌اشاره‌به‌مصاحبه‌بالینی‌
اختلال‌های‌ آماری‌ و‌ تشخیصی‌ راهنمای‌ برای‌ ساختاریافته‌11
روانی-نسخه‌چهارم‌12گزارش‌کردند‌که‌این‌ابزار‌دارای‌حساسیت‌
تشخیص‌ برای‌ زیرمنحنی‌0/88‌13 ناحیه‌ و‌ ویژگی‌‌77 ‌،100
افسردگی‌در‌بیماران‌است.‌در‌ایران‌نیز‌ویژگی‌های‌روانسنجی‌
این‌ابزار‌بررسی‌شده‌است.‌پژوهش‌دادفر‌و‌لستر،‌حاکی‌از‌روایی‌
سنجش‌ استاندارد‌ ابزارهای‌ با‌ پرسش‌نامه‌ این‌ همگرای‌‌0/69
افسردگی‌ازجمله‌پرسش‌نامه‌بک‌و‌ضریب‌پایایی‌‌0/74با‌روش‌
آلفای‌کرونباخ‌بود‌]28[.‌همچنین‌قاضی‌سعیدی‌و‌همکاران،‌
همسانی‌درونی‌این‌پرسش‌نامه‌به‌شیوه‌آلفای‌کرونباخ‌را‌‌0/73

گزارش‌کردند‌]29[.‌

یافته‌ها‌برای‌تعیین‌نقطه‌برش‌دقیق‌این‌ابزار‌متعدد‌است،‌
درحالی‌که‌یک‌مطالعه‌مرور‌نظام‌مند‌درنظرگرفتن‌نقطه‌برش‌
دیگری،‌ نظام‌مند‌ مرور‌ مطالعه‌ ‌،]30[ می‌کند‌ پیشنهاد‌ را‌ ‌3

8. Patient Health Questionnaire - 2 Item
9. Sensitivity
10. Specificity
11. Structural Clinical Interview for DSM Disorders
12. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth 
Edition (DSM-IV)
13. Area Under the receiver operating characteristic Curve

نقطه‌برش‌‌2]26[‌و‌پژوهشی‌دیگر،‌نقطه‌ای‌میان‌عدد‌‌3و‌
‌4را‌بهترین‌نقطه‌برش‌برای‌گزارش‌افسردگی‌در‌نظر‌می‌گیرد‌
]31[.‌به‌همین‌دلیل‌و‌باتوجه‌به‌اینکه‌یک‌رویکرد‌نقطه‌برش‌
برای‌تشخیص‌افسردگی‌در‌افراد‌ممکن‌است‌به‌احتمال‌بیشتر‌
موارد‌کاذب‌مثبت‌یا‌منفی،‌در‌این‌پرسش‌نامه‌منجر‌شود‌]32[،‌
استفاده‌شد.‌ نیز‌ افسردگی‌ احتمال‌مشروط‌ محاسبه‌ از‌شیوه‌
همچنین‌پایایی‌این‌پرسش‌نامه‌به‌روش‌آلفای‌کرونباخ‌‌0/65
افسردگی‌ مشروط‌ احتمال‌ محاسبه‌ شیوه‌ در‌ آمد.‌ دست‌ به‌
به‌جای‌استفاده‌از‌یک‌نقطه‌برش‌معین‌که‌با‌در‌نظر‌گرفتن‌
ویژگی‌14و‌حساسیت‌‌15محاسبه‌شده‌و‌به‌بیش‌برآورد‌16شیوع‌
در‌جامعه‌هدف‌منجر‌می‌شود‌]32[،‌از‌نسبت‌درست‌نمایی‌17
استفاده‌می‌شود‌که‌برای‌تعیین‌دقت‌یک‌تست‌می‌تواند‌بهتر‌از‌
ویژگی‌و‌حساسیت‌عمل‌کند،‌چراکه‌به‌میزان‌شیوع‌در‌جامعه‌
موردمطالعه‌حساسیت‌کمتری‌دارد‌]33[.‌همچنین،‌استفاده‌از‌
نقطه‌برش‌به‌از‌دست‌دادن‌اطلاعات‌منجر‌می‌شود؛‌به‌گونه‌ای‌که‌
افرادی‌که‌پایین‌تر‌از‌نقطه‌برش‌قرار‌می‌گیرند‌و‌تستشان‌منفی‌
است،‌در‌احتمال‌سالم‌بودن‌مشابه‌هم‌نیستند‌و‌افرادی‌که‌بالاتر‌
از‌نقطه‌برش،‌واقع‌شده‌اند‌و‌تستشان‌مثبت‌شده‌در‌احتمال‌

بیمار‌بودن‌با‌یکدیگر‌تفاوت‌دارند‌]34[.

مشخصات‌ بررسی‌ به‌ که‌ مطالعاتی‌ میان‌ در‌ نمونه،‌ به‌طور‌
روانسنجی‌و‌نقطه‌برش‌بهینه‌این‌ابزار‌می‌پردازند؛‌در‌مطالعه‌
‌PHQ-2آرول‌و‌همکاران،‌‌24درصد‌از‌کسانی‌که‌مقدار‌تست‌
شان‌‌3شده‌بود،‌واقعاً‌افسرده‌بودند‌و‌این‌درصد‌در‌کسانی‌که‌
مقدار‌تست‌شان‌‌4یا‌بیشتر‌بود،‌‌42درصد‌بود‌]35[؛‌درحالی‌که‌
براساس‌رویکرد‌نقطه‌برش‌بهینه‌(نقطه‌‌3و‌بالاتر)‌تمام‌افراد‌
بالاتر‌از‌این‌نقطه‌دارای‌احتمال‌یکسان‌برای‌افسرده‌بودن‌درنظر‌
گرفته‌می‌شوند.‌همچنین‌‌0/5درصد‌از‌کسانی‌که‌تستشان‌صفر‌
شده‌بود‌واقعاً‌افسرده‌بودند‌و‌‌10/5درصد‌از‌کسانی‌که‌تستشان‌
‌2شده‌بود،‌واقعاً‌افسرده‌بودند.‌این‌در‌حالی‌است‌که‌هم‌برای‌
مقدار‌(2)‌و‌هم‌برای‌مقدار‌(0)‌نتیجه‌‌تست‌منفی‌است‌و‌افراد‌

مذکور‌غیرافسرده‌درنظر‌گرفته‌می‌شوند.

زمانی‌که‌ارزش‌اخباری‌18برای‌نمرات‌و‌نقاط‌برش‌مختلف‌
تست،‌دارای‌اختلاف‌بالایی‌است،‌تفسیر‌نتایج‌آن‌به‌صورت‌چند‌
حالته،‌دقت‌برآورد‌را‌افزایش‌می‌دهد.‌این‌کار‌معمولاً‌با‌محاسبه‌
نسبت‌درست‌نمایی‌برای‌مقادیر‌مختلف‌تست‌یا‌بازه‌های‌مختلف‌
نتیجه‌‌تست‌در‌تست‌های‌پیوسته،‌انجام‌می‌شود‌]36[.‌به‌این‌

14. Specificity
15. Sensitivity
16. Over-estimation
17. Likelihood ratio 
18. Predictive value 
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مقادیر‌نسبت‌درست‌نمایی‌بازه‌ای‌نیز‌گفته‌می‌شود‌19که‌مانند‌
ویژگی‌و‌حساسیت،‌نسبت‌درست‌نمایی‌نیز‌خروجی‌مطالعاتی‌
است‌که‌از‌نمونه‌پژوهشی‌خود،‌هم‌پرسش‌نامه‌موردنظر‌را‌تست‌
کرده‌و‌هم‌وضعیت‌واقعی‌بیماری‌هر‌فرد‌را‌با‌استفاده‌از‌ابزار‌

استاندارد‌طلایی،‌مشخص‌کرده‌اند.

نمونه‌ یک‌ برای‌ که‌ مطالعاتی‌ تمام‌ ‌]26[ همکاران‌ و‌ مانیا‌
وضعیت‌افسردگی‌را‌هم‌با‌شاخص‌‌PHQ-2سنجیده‌و‌هم‌توسط‌
یک‌ابزار‌استاندارد‌طلایی‌(عمدتاً‌مصاحبه‌بالینی)‌سنجیده‌اند‌و‌
در‌نتایج،‌ویژگی‌و‌حساسیت‌این‌شاخص‌را‌برای‌حداقل‌دو‌مقدار‌
برش‌‌2و‌‌3گزارش‌کرده‌اند،‌جمع‌آوری‌کرده‌و‌مورد‌مطالعه‌قرار‌

داده‌است.‌

مورد‌ ‌]26[ همکاران‌ و‌ مانیا‌ مقاله‌ در‌ که‌ مطالعه‌ای‌ از‌‌21
بررسی‌قرار‌گرفته‌اند،‌‌8مورد‌مقدار‌ویژگی‌و‌حساسیت‌را‌برای‌
تمام‌مقادیر‌‌PHQ-2گزارش‌کرده‌اند.‌از‌این‌‌8مطالعه‌‌4مورد‌بر‌
روی‌سالمندان‌انجام‌شده‌و‌میانگین‌سنی‌نمونه‌موردمطالعه‌بین‌
‌71تا‌‌78سال‌بود‌و‌انحراف‌معیار‌سن‌افراد‌نمونه‌نیز‌کمتر‌از‌‌10
سال‌بود.‌‌4مطالعه‌‌دیگر‌میانگین‌سنی‌‌42تا‌‌51سال‌داشتند‌
و‌تنوع‌سنی‌بالایی‌نیز‌در‌این‌نمونه‌ها‌وجود‌داشته‌است.‌در‌دو‌
مطالعه‌انحراف‌معیار‌‌14و‌‌17سال‌بود‌و‌در‌دو‌مطالعه‌دیگر‌
محدوده‌سنی‌به‌ترتیب،‌بین‌‌17تا‌‌99و‌‌18تا‌‌78سال‌بوده‌
است.‌بنابراین،‌این‌چهار‌مورد‌تنها‌مطالعاتی‌هستند‌که‌مقدار‌
ویژگی‌و‌حساسیت‌را‌برای‌تمام‌مقادیر‌‌PHQ-2گزارش‌کرده‌اند‌
و‌ازنظر‌حجم‌نمونه‌و‌پراکندگی‌سنی،‌توزیع‌مناسبی‌داشته‌اند.‌

برای‌این‌چهار‌مطالعه‌نسبت‌درست‌نمایی‌بازه‌ای‌برای‌مقادیر‌
‌،PHQ-2صفر‌تا‌‌3و‌همین‌طور‌حالت‌‌4یا‌بیشتر،‌از‌شاخص‌
شده،‌ پیشنهاد‌ ‌]36[ کوهن‌ و‌ نیومن‌ در‌ که‌ روشی‌ براساس‌
درست‌نمایی‌ نسبت‌ است.‌ شده‌ محاسبه‌ ‌1 شماره‌ در‌جدول‌
برش‌ نقاط‌ درست‌نمایی‌ نسبت‌ با‌ جدول‌ این‌ در‌ گزارش‌شده‌
با‌پیش‌فرض‌دو‌حالته‌فرض‌کردن‌تست،‌حالت‌مثبت‌و‌ که‌

19. Interval likelihood ratio 

حالت‌منفی‌محاسبه‌می‌شود،‌متفاوت‌است‌و‌به‌طورمثال،‌نسبت‌
درست‌نمایی‌برای‌خود‌مقدار‌‌3است،‌نه‌‌3و‌بیشتر.‌

یافته ها

درمجموع‌با‌‌3018نفر‌مصاحبه‌صورت‌گرفت.‌‌126مورد‌از‌
‌PHQ-2مصاحبه‌ها‌به‌دلیل‌ناقص‌بودن‌‌1یا‌هر‌‌2سؤال‌شاخص‌
یا‌یکی‌دیگر‌از‌سؤالات‌متغیرهای‌جدول‌شماره‌2،‌کنار‌گذاشته‌
شد‌و‌تجزیه‌وتحلیل‌نشد.‌بنابراین،‌نتایج‌گزارش‌شده‌شامل‌‌2892
نمونه‌بود.‌میانگین‌سنی‌این‌افراد‌‌43/6سال،‌با‌انحراف‌معیار‌

‌16/9سال‌(‌42/6برای‌زنان‌و‌‌44/7برای‌مردان)‌بود.

براساس‌نمره‌برش‌3،‌در‌این‌مطالعه،‌‌1218نفر‌(42/1)‌از‌
نمونه،‌علائم‌افسردگی‌بالینی‌معنی‌دار‌داشتند،‌درحالی‌که‌‌1674

نفر‌(57/9)‌افسردگی‌نداشتند.‌

برای‌محاسبه‌شیوع‌در‌شیوه‌احتمال‌مشروط‌افسردگی‌نیز‌
بدین‌طریق‌عمل‌شد‌که‌اگر‌احتمال‌پیشین‌افسردگی‌در‌ایران‌
از‌مطالعه‌نوربالا‌و‌همکاران‌که‌آخرین‌تخمین‌موجود‌از‌شیوع‌
افسردگی‌و‌سایر‌اختلالات‌روانی‌در‌سطح‌ملی‌است‌]13[،‌برابر‌
با‌‌0/27فرض‌شود،‌بخت‌پیشین‌20افسردگی‌‌0/37به‌دست‌
خواهد‌آمد.‌با‌داشتن‌بخت‌پیشین‌و‌نسبت‌درست‌نمایی‌برای‌هر‌
یک‌از‌مقادیر‌شاخص‌‌PHQ-2در‌هر‌کدام‌از‌چهار‌مطالعه‌مرجع‌
که‌در‌جدول‌شماره‌‌1نشان‌داده‌شده‌اند،‌احتمال‌واقعاً‌افسرده‌
ایران‌(با‌درنظر‌گرفتن‌ افراد‌بالای‌‌15سال‌ساکن‌ بودن‌برای‌
احتمال‌پیشین‌افسردگی‌براساس‌مطالعه‌نوربالا‌و‌همکاران‌]13[‌
به‌تفکیک‌مقادیر‌شاخص‌‌PHQ-2به‌دست‌خواهد‌آمد.‌این‌
مقادیر‌در‌جدول‌شماره‌‌3نشان‌داده‌شده‌است.‌در‌ستون‌آخر‌
‌PHQ-2این‌جدول‌نیز‌براساس‌میزان‌فراوانی‌هر‌مقدار‌شاخص‌
احتمال‌افسردگی‌در‌جامعه‌بالای‌‌15سال‌کشور،‌به‌تفکیک‌

مطالعه‌مبنا‌آمده‌است.‌

20. Pretest odds 

جدول 1.‌مقادیر‌درست‌نمایی‌بازه‌ای‌در‌نمرات‌حاصل‌از‌شاخص‌‌PHQ-2در‌مطالعات‌مختلف

پژوهش مورد استفاده برای 
محاسبه نسبت درست نمایی بازه ای

نسبت درست نمایی بازه ای

PHQ-2=0PHQ-2=1PHQ-2=2PHQ-2=3PHQ-2≥4

0/0410/3250/6113/28710/38کروئنکه و همکاران )2003(  ]25[

0/0720/5351/7844/83311/03آرول و همکاران )2010( ]35[

0/1690/5102/1683/63410/33زایتوف و همکاران )2010( ]51[

000/4691/2625/875لو و همکاران )2005( ]55[
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جدول 2.‌فراوانی،‌میزان‌شیوع‌و‌میانگین‌افسردگی‌(PHQ-2≥3)‌به‌تفکیک‌متغیرهای‌جمعیت‌شناختی

)Ref( بررسی معنی داری تفاوت با حالت مرجع
 براساس آزمون t ولچ

فراونی و شیوع 
افسردگی تعداد نمونه

فاصله اطمینانمتغیر
)کران بالا-کران پایین(

P میانگین اختلاف 
درصد شیوع تعداد )درصد(

--- Ref 570)39/6( 1440)49/8( مرد
جنسیت

0/01–0/081 0/0112 5 648)44/6( 452)50/2( زن

--- Ref 220)41/8( 15-25 سال )18/2(526

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

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

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

--- Ref 313)40( 776)26/8( شهرهای بزرگ

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

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

--- Ref 491)46/7( 1052)36/4( مستأجر
وضعیت سکونت

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

--- Ref 751)39/5( 1899)65/7( متأهل

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

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

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

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

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

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

--- Ref 434)40( 1086)37/8( شاغل

وضعیت اشتغال

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

0/00016–0/0872 0/049 4/5 382)44/5( 859)30( خانه دار

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

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

--- Ref 280)48/8( 574)19/8( کمتر از 4 میلیون

درآمد

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

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

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

-0/176–-0/068 1/1 e - 5 -12/5 252)36/3( 695)24( 10 میلیون و بالاتر

--- 1218)42/1( 2892)100( کل
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به‌بیان‌دیگر،‌میزان‌شیوع‌پایه‌برابر‌احتمال‌افسرده‌بودن‌فردی‌
است‌که‌به‌صورت‌تصادفی‌از‌جامعه‌انتخاب‌شده‌است‌]37[.‌
بنابراین‌اگر‌احتمال‌پیشین‌افسردگی‌در‌جامعه‌بالای‌‌15سال‌
کشور،‌براساس‌مطالعه‌نوربالا‌‌27درصد‌فرض‌شود‌و‌این‌میزان‌
شیوع‌براساس‌نتایج‌شاخص‌‌PHQ-2به‌هنگام‌شود،‌بسته‌به‌
اینکه‌نسبت‌درست‌نمایی‌تست‌‌PHQ-2از‌چه‌مطالعه‌ای‌انتخاب‌
علت،‌ بود.‌ خواهد‌ متغیر‌ ‌44/2 تا‌ ‌26/7 بین‌ شیوع‌ می‌شود،‌
قابل‌توجه‌بودن‌بازه‌‌برآورد،‌ارزش‌اخباری‌شاخص‌‌PHQ-2است‌
که‌در‌مقایسه‌با‌شاخص‌های‌دیگر‌افسردگی‌که‌تعداد‌سؤالات‌

بیشتری‌دارند،‌پایین‌تر‌است.‌

استفاده‌از‌نقطه‌برش‌برای‌تخمین‌میزان‌شیوع‌افسردگی‌در‌
جامعه،‌به‌طور‌نمونه‌با‌نقطه‌برش‌3،‌کاملًا‌مشابه‌این‌روش‌است.‌
با‌این‌تفاوت‌که‌نسبت‌درست‌نمایی‌برای‌مقادیر‌‌PHQ-2صفر‌تا‌
2،‌صفر‌در‌نظر‌گرفته‌شده‌و‌برای‌مقادیر‌‌3و‌بیشتر‌بی‌نهایت‌یا‌
یک‌عدد‌خیلی‌بزرگ.‌به‌این‌معنی‌که‌در‌این‌حالت‌هر‌فردی‌که‌
نمره‌اش‌(‌1‌،0یا‌2)‌است،‌غیرافسرده‌و‌فردی‌که‌نمره‌اش‌‌3یا‌
بیشتر‌است،‌افسرده‌شمرده‌خواهد‌شد،‌درحالی‌که‌براساس‌اعداد‌
نشان‌داده‌شد‌در‌جدول‌شماره‌‌4این‌فرض‌با‌واقعیت‌فاصله‌

قابل‌توجهی‌دارد.‌

تفاوت‌های‌معنی‌دار‌آماری‌در‌شیوع‌ برای‌بررسی‌ ادامه،‌ در‌
افسردگی،‌برای‌هر‌کدام‌از‌متغیرهای‌جنس،‌تحصیلات،‌سن،‌
وضعیت‌ یک‌ سکونت‌ وضعیت‌ و‌ درآمد‌ تأهل،‌ سکونت،‌ محل‌
مرجع‌در‌نظر‌گرفته‌شد‌و‌سایر‌وضعیت‌های‌آن‌متغیر‌با‌حالت‌
مرجع‌با‌استفاده‌از‌آزمون‌تی‌ولچ‌مقایسه‌شد.‌درصد‌شیوع‌برای‌

هرکدام‌از‌این‌وضعیت‌ها‌نیز‌گزارش‌شده‌است.‌

باتوجه‌به‌ویژگی‌های‌جمعیت‌شناختی،‌استفاده‌از‌آزمون‌تی‌
ولچ‌نشان‌داد،‌با‌درنظر‌گرفتن‌نقطه‌برش‌‌3برای‌افسردگی،‌
بین‌مردان‌و‌زنان‌تفاوت‌معنی‌داری‌وجود‌دارد‌و‌میانگین‌نمره‌

افسردگی‌آنان‌به‌ترتیب‌1/71±‌2/52و‌1/83±‌2/25بود.

براساس‌یافته‌های‌جدول‌شماره‌2،‌زمانی‌که‌متغیر‌دیگری‌
کنترل‌نشده‌و‌»متأهل«‌حالت‌مرجع‌درنظر‌گرفته‌شود،‌شیوع‌
افسردگی‌در‌افراد‌مجرد،‌مطلقه‌و‌بیوه‌بالاتر‌است‌که‌هر‌سه‌

مقدار،‌ازنظر‌آماری‌معنی‌دار‌هستند.‌

از‌نظر‌تحصیلات،‌بین‌شیوع‌افسردگی‌در‌افرادی‌با‌تحصیلات‌
کمتر‌ و‌ ابتدایی‌ تحصیلات‌ دارای‌ افراد‌ و‌ راهنمایی-متوسطه‌
تفاوت‌معنی‌داری‌وجود‌ندارد‌اما‌شیوع‌افسردگی‌در‌افرادی‌با‌
تحصیلات‌دانشگاهی‌به‌صورت‌معنی‌داری‌کمتر‌از‌این‌مقدار‌برای‌

افراد‌بی‌سواد‌و‌کم‌سواد‌است.‌

در‌بین‌‌5وضعیت‌شاغل،‌بازنشسته،‌خانه‌دار،‌محصل‌و‌بیکار‌
زمانی‌که‌شاغل،‌حالت‌مرجع‌در‌نظر‌گرفته‌شود؛‌شیوع‌افسردگی‌
در‌بازنشسته‌ها‌و‌محصلین‌تفاوت‌معنی‌داری‌با‌شاغلین‌ندارد؛‌اما‌
در‌افراد‌خانه‌دار‌و‌بیکار‌بالاتر‌است‌و‌این‌دو‌مقدار‌ازنظر‌آماری‌

معنی‌دار‌هستند.‌

افسردگی‌ اقتصادی،‌شیوع‌ با‌وضعیت‌ در‌متغیرهای‌مرتبط‌
در‌صاحب‌خانه‌ها‌کمتر‌از‌این‌مقدار‌برای‌مستأجرها‌است‌و‌این‌
اختلاف‌از‌نظر‌آماری‌معنی‌دار‌است.‌همچنین‌شیوع‌افسردگی‌
در‌گروه‌درآمدی‌‌4تا‌‌6میلیون‌تومان‌در‌ماه،‌با‌گروه‌درآمدی‌
کمتر‌از‌‌4میلیون‌تومان‌در‌ماه‌(حالت‌مرجع)‌تفاوت‌معنی‌داری‌
ندارد.‌در‌گروه‌های‌درآمدی‌‌6تا‌‌8میلیون‌تومان‌در‌ماه،‌‌8تا‌‌10
میلیون‌تومان‌و‌بالای‌‌10میلیون‌تومان‌در‌ماه،‌شیوع‌افسردگی‌
کمتر‌از‌گروه‌درآمدی‌کمتر‌از‌‌4میلیون‌تومان‌در‌ماه‌است‌و‌این‌

تفاوت‌ازنظر‌آماری‌معنی‌دار‌است.‌

بین‌دسته‌بندی‌های‌حاصل‌از‌متغیرهای‌سن‌و‌محل‌سکونت‌
(شهرهای‌کوچک،‌بزرگ‌و‌روستاها)،‌وقتی‌متغیر‌دیگری‌کنترل‌

نشود،‌تفاوت‌معنی‌داری‌مشاهده‌نشده‌است.‌

شد‌ انجام‌ چندمتغیره‌ لجستیک‌ رگرسیون‌ بعدی،‌ گام‌ در‌
که‌در‌آن‌افسردگی‌(PHQ-2≤3)‌به‌عنوان‌ملاک‌و‌متغیرهای‌
جمعیت‌شناختی‌به‌عنوان‌پیش‌بین‌فرض‌شدند.‌نتایج‌نشان‌داد‌
با‌کنترل‌اثر‌سایر‌متغیرها،‌بین‌وضعیت‌سکونت،‌مجرد،‌بیوه‌و‌

جدول3.‌احتمال‌افسرده‌بودن‌به‌شرط‌مقادیر‌مختلف‌شاخص‌PHQ-2در‌مطالعات‌مختلف

پژوهش مبنا
شیوع افسردگی در ایران احتمال افسرده بودن

بر مبنای نسبت های 
درست نمایی  هر مطالعه PHQ-2=0PHQ-2=1PHQ-2=2PHQ-2=3PHQ-2≥4

0/010/1070/1840/5700/79336/5کروئنکه و همکاران )2003( ]25[

0/0260/1650/3980/6410/80344آرول و همکاران )2010( ]35[

0/0590/1590/4450/5730/79344/2زایتوف و همکاران )2010( ]51[

000/1450/3180/68526/7لو و همکاران )2005( ]55[
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جدول 4.‌توزیع‌نمونه‌به‌تفکیک‌شهرهای‌بزرگ،کوچک‌و‌روستاهای‌هر‌استان

تعداد نمونه استان ها ردیف

54 مرکزي 1

99 گیلان 2

123 مازندران 3

147 آذربایجان شرقي 4

128 آذربایجان غربي 5

76 کرمانشاه 6

175 خوزستان 7

187 فارس 8

121 کرمان 9

247 خراسان رضوئ 10

198 اصفهان 11

77 سیستان وبلوچستان 12

61 کردستان 13

68 همدان 14

34 چهارمحال و بختیاري 15

64 لرستان 16

21 ایلام 17

27 کهگیلویه وبویراحمد 18

45 بوشهر 19

36 زنجان 20

27 سمنان 21

48 یزد 22

67 هرمزگان 23

506 تهران 24

48 اردبیل 25

48 قم 26

48 قزوین 27

73 گلستان 28

34 خراسان شمالي 29

30 خراسان جنوبي 30

102 البرز 31
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جدول 5.‌برازش‌رگرسیون‌لجستیک‌چندمتغیره‌افسردگی‌(QHP≥3)‌براساس‌متغیرهای‌جمعیت‌شناختی

فاصله اطمینان
)کران بالا-کران پایین(

نسبت بخت
تعدیل شده

P S. E β متغیر

--- Ref مرد
جنسیت

0/893–1/372 1/10 0/348 0/10 0/10 زن

--- Ref 15-25 سال

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

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

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

--- Ref شهرهای بزرگ

1/442–0/971محل سکونت 1/18 0/095 0/10 0/16 شهرهای کوچک

0/846–1/402 1/08 0/505 0/12 0/08 روستا

--- Ref مستأجر
وضعیت سکونت

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

--- Ref متأهل

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

1/064–2/128 1/50 0/020 0/17 0/40 بیوه

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

--- Ref ابتدایی و کمتر

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

0/501–0/847 0/65 0/001 0/13 -0/42 تحصیلات دانشگاهی

--- Ref شاغل

وضعیت اشتغال

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

0/778–1/313 1/01 0/935 0/13 0/01 خانه دار

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

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

--- Ref کمتر از 4 میلیون

درآمد

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

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

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

0/633–0/082 0/82 0/168 0/13 -0/18 10 میلیون و بالاتر
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مطلقه‌بودن،‌تحصیلات‌دانشگاهی،‌بیکاری،‌گروه‌سنی‌‌25تا‌40
سال‌و‌افسردگی‌رابطه‌وجود‌دارد،‌به‌گونه‌ای‌که‌افراد‌با‌گروه‌سنی‌
‌25تا‌40سال‌نسبت‌به‌گروه‌سنی‌‌15تا‌‌25سال،‌افراد‌بیکار‌
در‌مقایسه‌با‌افراد‌شاغل،‌افراد‌مجرد،‌بیوه‌و‌مطلقه‌در‌مقایسه‌با‌
افراد‌متأهل‌به‌ترتیب‌‌50‌،51‌،50‌،39و‌‌67بخت‌بالاتری‌برای‌
ابتلا‌به‌افسردگی‌دارند.‌درمقابل‌افراد‌صاحبخانه‌در‌مقایسه‌با‌
مستأجر‌افراد‌دارای‌تحصیلات‌دانشگاهی‌درمقایسه‌با‌افراد‌با‌
سطح‌تحصیلی‌ابتدایی‌یا‌کمتر،‌به‌ترتیب‌‌26و‌‌35بخت‌کمتری‌

برای‌ابتلا‌به‌افسردگی‌دارند.

برای‌ارزیابی‌مدل‌21فوق‌به‌توصیه‌پنگ‌و‌همکاران‌]38[‌از‌از‌
دو‌شاخص‌آزمون‌نسبت‌احتمال‌و‌آزمون‌والد‌استفاده‌شد‌]38[.‌
برای‌این‌دو‌آزمون‌مقدار‌خی‌دو‌به‌ترتیب‌برابر‌با‌‌89/54و‌‌85/70
بود.‌دو‌شاخص‌آزمون‌نسبت‌احتمال‌و‌آزمون‌والد‌استفاده‌شد.‌
و‌ با‌‌89/54 برابر‌ به‌ترتیب‌ آزمون‌مقدار‌خی‌دو‌22 این‌دو‌ برای‌
‌P‌850/70بود.‌درجه‌آزادی‌در‌هر‌دو‌حالت‌برابر‌با‌‌20و‌ارزش‌
به‌ترتیب‌برابر‌با‌‌8/9‌e‌-‌11و‌‌4/1‌e‌-‌10به‌دست‌آمد.‌بنابراین‌
مدل‌با‌پیش‌بینی‌کننده‌های‌موردنظر‌به‌طور‌قابل‌توجهی‌بهتر‌از‌

مدلی‌بدون‌آن‌پیش‌بینی‌کننده‌ها‌با‌داده‌ها‌مطابقت‌دارد.‌

بحث 

هدف‌اصلی‌پژوهش‌حاضر،‌بررسی‌وضعیت‌افسردگی‌در‌دوران‌
پساکرونا‌و‌ارتباط‌عوامل‌جمعیت‌شناختی‌و‌اجتماعی-اقتصادی‌
با‌آن‌در‌ایران‌بود.‌نتایج‌پژوهش‌نشان‌داد‌با‌درنظر‌گرفتن‌نقطه‌
برش‌‌3برای‌ابزار‌‌PHQ-2در‌غربالگری‌افسردگی،‌‌42درصد‌
از‌افراد‌مشکوک‌به‌داشتن‌درجاتی‌از‌اختلال‌افسردگی‌اساسی‌
هستند.‌همچنین‌براساس‌شیوه‌جایگزین‌نقطه‌برش‌(توضیحات‌
و‌جزئیات‌مرتبط‌با‌این‌شیوه‌در‌بخش‌روش‌آورده‌شده‌است)،‌
آمار‌شیوع‌افسردگی‌بین‌‌26تا‌‌44درصد‌بسته‌به‌نوع‌مطالعه‌‌
مبنا،‌متغیر‌خواهد‌بود.‌باید‌توجه‌داشت‌آمار‌گزارش‌شده‌براساس‌
نقطه‌برش‌‌3در‌شاخص‌‌PHQ-2در‌مطالعه‌حاضر‌برای‌شیوع‌
در‌ افسرده‌ افراد‌ فراوانی‌ بیش‌برآورد‌ با‌ است‌ افسردگی،‌ممکن‌
جمعیت‌عمومی‌(افزایش‌تعداد‌موارد‌کاذب‌مثبت)‌همراه‌شده‌
برای‌ اولیه‌ غربالگری‌ ابزار‌ یک‌ پرسش‌نامه‌ این‌ چراکه‌ باشد،‌
افسردگی‌به‌شمار‌می‌رود‌و‌استفاده‌از‌نقطه‌برش‌‌3برای‌گزارش‌
شیوع،‌به‌دلیل‌سؤالات‌محدود‌این‌پرسش‌نامه‌و‌درنتیجه‌ارزش‌
اخباری‌مثبت‌نسبتاً‌پایین‌این‌نقطه‌دلیل‌بخشی‌از‌این‌مسئله‌

است‌]32[.

ایران‌ در‌ صورت‌گرفته‌ متعدد‌ مطالعات‌ در‌ افسردگی‌ شیوع‌
براساس‌پرسش‌نامه‌های‌خودگزارش‌دهی‌پیش‌از‌آغاز‌همه‌گیری‌
کووید-‌19بین‌‌15تا‌‌23درصد‌]12‌،11[‌و‌در‌طول‌همه‌گیری‌

21.. Model evaluation
22. Chi-squared test

مرور‌ نتایج‌ است‌]19-13[.‌ برآورد‌شده‌ تا‌‌61درصد‌ آن‌‌26
نظام‌مند‌تهان‌و‌همکاران‌]9[‌پیش‌از‌آغاز‌همه‌گیری‌کووید-‌19
از‌برآورد‌شیوع‌‌35درصدی‌افسردگی‌در‌ ایران‌نیز‌حاکی‌ در‌
جمعیت‌عمومی‌است.‌پژوهشی‌درزمینه‌شیوع‌افسردگی‌در‌ایران‌
یا‌سایر‌کشورهای‌دنیا‌پس‌از‌پایان‌همه‌گیری‌کرونا‌نیز‌تاکنون‌

انتشار‌نیافته‌است.‌

در‌میان‌مطالعات‌انجام‌شده‌در‌بازه‌زمانی‌‌6ماه‌تا‌‌1سال‌پس‌
از‌آغاز‌همه‌گیری‌کووید-19،‌پژوهش‌نوربالا‌و‌همکاران‌]13[‌با‌
شیوه‌نمونه‌گیری‌تصادفی‌و‌معرف‌جمعیت‌عمومی،‌با‌استفاده‌از‌
پرسش‌نامه‌GHQ-28،‌از‌نظر‌روش‌شناختی‌دقت‌بیشتری‌نسبت‌
برآورد‌شیوع‌‌26درصدی‌ به‌ و‌ به‌سایر‌مطالعات‌داشته‌است‌
و‌ اکبرپور‌ مطالعه‌ درمقابل،‌ می‌کند.‌ اشاره‌ ایران‌ در‌ افسردگی‌
همکاران‌]19[‌که‌از‌پرسش‌نامه‌‌PHQ-2استفاده‌کردند،‌بیانگر‌
برآورد‌شیوع‌‌61درصدی‌افسردگی‌در‌جمعیت‌عمومی‌است‌و‌
از‌حیث‌ابزار‌مورداستفاده‌با‌تحقیق‌حاضر‌شباهت‌بیشتری‌دارد.‌
باتوجه‌به‌ملاحظاتی‌که‌پیش‌تر‌درباره‌پرسش‌نامه‌‌PHQ-2بیان‌
شد‌و‌همچنین‌با‌تأکید‌بر‌اهمیت‌یکسانی‌ابزارها‌و‌نقطه‌برش‌
آن‌ها‌برای‌مقایسه‌نتایج‌]39‌،10[،‌پژوهش‌اکبرپور‌و‌همکاران‌
]19[‌مبنا‌قرار‌گرفت‌که‌نشان‌از‌کاهش‌‌20درصدی‌شیوع‌
افسردگی‌در‌دوران‌پس‌از‌پایان‌همه‌گیری‌کووید-‌19نسبت‌به‌
‌6ماهه‌‌اول‌همه‌گیری‌آن‌دارد.‌پژوهش‌پاشا‌و‌همکاران‌]14[‌
در‌ایران‌نیز‌که‌حاکی‌از‌برآورد‌‌62درصدی‌شیوع‌افسردگی‌
این‌ کاهش‌ تأییدکننده‌ بود،‌ کووید-‌19 همه‌گیری‌ دوران‌ در‌
روند‌است.‌اگرچه‌به‌دلیل‌برخی‌تفاوت‌های‌روش‌شناختی‌(نحوه‌
انتخاب‌و‌تعداد‌اعضای‌نمونه)‌میان‌مطالعات‌یادشده‌و‌مطالعه‌

حاضر،‌این‌تغییر‌قطعی‌نیست.‌

افزایش‌ یا‌ کاهش‌ درزمینه‌ مذکور‌ نتیجه‌ اینکه‌ وجود‌ با‌
اطمینان‌بخش‌ کووید-19،‌ همه‌گیری‌ اتمام‌ از‌ بعد‌ افسردگی‌
نیست‌اما‌برخی‌مطالعات‌نیز‌به‌کاهشی‌بودن‌این‌روند‌اشاره‌
]13[،‌شاستر‌ و‌همکاران‌ نوربالا‌ مطالعات‌ نمونه‌ به‌طور‌ دارند.‌
و‌همکاران‌]40[،‌فن‌کورت‌و‌همکاران‌]41[‌و‌بورمیسترووا‌و‌
همکاران‌]42[‌که‌در‌زمینه‌بررسی‌تغییرات‌افسردگی‌و‌اضطراب‌
چند‌ماه‌پس‌از‌آغاز‌همه‌گیری‌بود،‌نشان‌داد‌شیوع‌افسردگی‌
کاهش‌یافته‌است.‌همچنین‌کاهش‌شیوع‌افسردگی‌پس‌از‌پایان‌
همه‌گیری‌کووید-‌19با‌کاهش‌شیوع‌اختلالات‌روانی‌چند‌ماه‌
پس‌از‌موارد‌مشابه‌همه‌گیری،‌مانند‌همه‌گیری‌ویروس‌مرس‌در‌

برخی‌کشورهای‌دنیا‌در‌سال‌های‌قبل‌مطابقت‌دارد‌]43[.

در‌تبیین‌این‌موضوع‌می‌توان‌گفت‌عمده‌مطالعات‌مربوط‌
به‌همه‌گیری‌کووید-‌19و‌افسردگی‌در‌ایران،‌‌1سال‌پس‌از‌
آغاز‌همه‌گیری‌در‌شرایطی‌که‌تعداد‌مرگ‌ومیر‌و‌فاصله‌گذاری‌
اجتماعی‌در‌سطح‌بالایی‌قرار‌داشت،‌صورت‌گرفت.‌در‌چنین‌
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شرایط‌بی‌سابقه‌ای،‌افراد‌از‌حفظ‌ارتباط‌با‌دوستان‌و‌اطرافیان‌خود‌
منع‌می‌شوند،‌روال‌روزانه‌شان‌به‌طور‌چشمگیری‌تغییر‌می‌کند‌
و‌فعالیت‌های‌کاری‌شان‌به‌تغییر‌نیاز‌دارد‌]44[.‌علاوه‌براین،‌با‌
افرادی‌بسیاری‌ فعالیت‌های‌تجاری،‌ یا‌محدودیت‌ بسته‌شدن‌
با‌خطر‌افزایش‌مشکلات‌اقتصادی‌مواجه‌می‌شوند‌]45[.‌این‌
عوامل‌همراه‌با‌عدم‌اطمینان،‌پریشانی‌و‌ترس‌مربوط‌به‌پیشرفت‌
و‌موجب‌ظهور‌ افزایش‌می‌دهند‌ را‌ روانی‌ بار‌ احتمالاً‌ بیماری‌
علائم‌بیماری‌افسردگی‌می‌شوند‌]44[‌که‌به‌تدریج‌با‌گذر‌زمان‌
و‌برطرف‌شدن‌محدودیت‌های‌یادشده‌و‌تطابق‌یافتن‌افراد‌با‌

شرایط‌جدید‌با‌کاهش‌در‌آمار‌افسردگی‌همراه‌شده‌است.

همچنین‌در‌مقایسه‌با‌نتایج‌پژوهش‌های‌مربوط‌به‌تخمین‌
شیوع‌افسردگی‌در‌دوران‌پیش‌از‌شیوع‌کووید-‌19]12‌،11[‌
و‌برآورد‌شیوع‌‌35درصدی‌افسردگی‌در‌مطالعه‌مرور‌نظام‌مند‌
تهان‌و‌همکاران‌پیش‌از‌همه‌گیری‌کووید-‌19در‌ایران،‌نتایج‌
حاضر‌حاکی‌از‌افزایش‌نسبی‌شیوع‌افسردگی‌است‌]9[.‌نتایج‌
مطالعات‌پیشین‌نیز‌تأییدکننده‌این‌موضوع‌بوده‌و‌بیانگر‌روند‌
صعودی‌افسردگی‌در‌ایران‌و‌سایر‌کشورهای‌دنیا‌است‌]13،‌
46[.‌برای‌حصول‌اطمینان‌از‌این‌روند‌در‌ایران،‌نیاز‌به‌اجرای‌
مطالعات‌طولی،‌یا‌مقطعی‌با‌ویژگی‌های‌روش‌شناختی‌و‌ابزار‌

سنجش‌مشابه‌توسط‌سایر‌پژوهشگران‌وجود‌دارد.

از‌دیگر‌نتایج‌پژوهش‌حاضر،‌شیوع‌بالاتر‌افسردگی‌در‌زنان‌
نیز‌تکرار‌شده‌است‌]10[.‌ نتایج‌مطالعات‌پیشین‌ بود‌که‌در‌
بااین‌حال،‌پس‌از‌بررسی‌دقیق‌تأثیر‌سایر‌متغیرها‌در‌تحلیل‌
ازنظر‌ افسردگی‌ و‌ جنسیت‌ بین‌ ارتباط‌ لجستیک،‌ رگرسیون‌
آماری‌معنی‌دار‌نشد.‌این‌پدیده‌نشان‌می‌دهد‌تفاوت‌مشاهده‌شده‌
در‌میزان‌افسردگی‌بین‌مردان‌و‌زنان‌در‌نمونه،‌فارغ‌از‌تأثیر‌
جنسیت،‌ممکن‌است‌به‌تأثیر‌سایر‌متغیرهای‌کمکی‌موجود‌
در‌تجزیه‌وتحلیل‌مربوط‌باشد‌و‌علت‌احتمالی‌می‌تواند‌حضور‌
متغیر‌»بیوه‌بودن«‌در‌زنان‌باشد‌که‌اثر‌معنی‌داری‌در‌افزایش‌
ابتلا‌به‌افسردگی‌دارد‌و‌در‌مردها‌به‌ندرت‌اتفاق‌می‌افتد.‌علت‌
احتمالی‌بعدی‌حضور‌متغیر‌‌5حالته‌‌شغل‌در‌مدل‌لجستیک‌
است.‌حالت‌های‌این‌متغیر‌با‌متغیر‌جنسیت‌همبستگی‌دارند‌که‌
درنتیجه‌می‌توانند‌در‌مشاهده‌اثر‌متغیر‌جنسیت‌تداخل‌ایجاد‌

کنند.

‌به‌طور‌مشخص‌حالت‌های‌شاغل‌بودن‌(r=-0/43)‌خانه‌دار‌
بودن‌(r=0/65)‌و‌بازنشسته‌بودن‌(r=-0/27)‌با‌متغیر‌جنسیت‌
ارتباط‌معنی‌دار‌داشته‌اند‌و‌علت‌از‌بین‌رفتن‌معنی‌داری‌متغیر‌
جنسیت‌در‌تحلیل‌چندمتغیره،‌حضور‌این‌عوامل‌بوده‌است.‌
بنابراین‌در‌نمونه‌فعلی‌با‌اغماض‌می‌توان‌گفت‌زن‌بودن‌لزوماً‌
باعث‌افزایش‌افسردگی‌نمی‌شود؛‌بلکه‌عمدتاً‌نقش‌های‌اجتماعی‌
‌زنان‌به‌افسردگی‌بیشتر‌آن‌ها‌نسبت‌به‌مردان‌منجر‌شده‌است‌
و‌چنانچه‌این‌عوامل‌کنترل‌شوند،‌اثر‌جنسیت‌دیگر‌معنی‌دار‌

نخواهد‌بود.‌این‌یافته‌با‌نتایج‌پژوهش‌‌اکبرپور‌و‌همکاران‌همسو‌
‌(PHQ-2≥3) افسردگی‌ میان‌ تفاوت‌ وجود‌ نشانگر‌ که‌ است‌
زنان‌و‌مردان‌در‌تحلیل‌دومتغیره‌بود،‌درحالی‌که‌پس‌از‌تحلیل‌

چندمتغیره،‌معنی‌داری‌آن‌از‌میان‌رفت‌]19[.‌

پژوهش‌های‌کیم‌و‌همکاران‌و‌پاوار‌و‌همکاران‌نیز‌با‌این‌یافته‌
بررسی‌ اهمیت‌ بیانگر‌ موضوع‌ این‌ ‌.]48‌،47[ هستند‌ همسو‌
چندمتغیری‌عوامل‌خطر‌جمعیت‌شناختی‌در‌مطالعه‌افسردگی‌
است،‌به‌گونه‌ای‌که‌نگاه‌تک‌بعدی‌به‌چنین‌پدیده‌پیچیده‌ای‌
موجب‌ساده‌انگاری‌ارتباط‌جنسیت‌و‌افسردگی‌شده‌و‌احتمال‌
متغیرهای‌ سایر‌ یا‌ فرهنگ‌ ازجمله‌ غیرزیستی،‌ عوامل‌ تأثیر‌
اجتماعی-اقتصادی‌در‌ارتباط‌میان‌این‌دو‌نادیده‌گرفته‌می‌شود‌
]13[.‌بنابراین‌تمرکز‌گسترده‌تر‌سیاست‌گذاری‌ها،‌مداخلات‌آتی‌
و‌ارزیابی‌ها‌بر‌مجموعه‌وسیع‌تری‌از‌عوامل‌مؤثر‌بر‌افسردگی‌

علاوه‌بر‌جنسیت،‌ضروری‌است.‌

افسردگی‌ شیوع‌ ازنظر‌ سنی‌ مختلف‌ گروه‌های‌ به‌طورکلی‌
تفاوت‌معنی‌داری‌با‌یکدیگر‌نداشتند.‌اگرچه‌زمانی‌که‌اثر‌سایر‌
متغیرها‌در‌تحلیل‌کنترل‌می‌شود،‌گروه‌سنی‌‌25تا‌‌40سال‌
افسردگی‌بیشتری‌نسبت‌به‌گروه‌سنی‌مرجع‌(‌15تا‌‌25سال)،‌
داشته‌است.‌این‌اثر‌به‌صورت‌حاشیه‌ای‌معنی‌دار‌شده‌و‌مقدار‌
خطا‌کمی‌بیشتر‌از‌‌0/05به‌دست‌آمده‌است.‌این‌یافته‌با‌نتایج‌
مرور‌نظام‌مند‌رفیعی‌و‌همکاران‌و‌سایر‌مطالعات‌شیوع‌شناسی‌
در‌ افسردگی‌ بالاتر‌ شیوع‌ بر‌ مبنی‌ ‌]17-14 ‌،10[ افسردگی‌
سنین‌جوانی‌همسو‌است.‌ممکن‌است‌شیوع‌بالاتر‌افسردگی‌
در‌این‌گروه‌سنی‌به‌ترکیب‌منحصربه‌فرد‌شرایط‌زندگی،‌عوامل‌
استرس‌زا‌و‌تغییرات‌سریع‌اجتماعی‌در‌حال‌وقوع‌در‌جامعه‌که‌
افراد‌در‌این‌محدوده‌سنی،‌بیشتر‌تجربه‌می‌کنند،‌مربوط‌باشد.‌
این‌دوره‌اغلب‌شامل‌تصمیمات‌مهم‌مرتبط‌با‌شغل،‌تشکیل‌
افزایش‌ به‌ می‌تواند‌ که‌ است‌ متعدد‌ مسئولیت‌های‌ و‌ خانواده‌

استرس‌و‌حساسیت‌به‌افسردگی‌کمک‌کند‌]47[.

برخلاف‌نتایج‌پژوهش‌های‌نوربالا‌و‌همکاران‌مبنی‌بر‌وجود‌
تفاوت‌معنی‌دار‌در‌شیوع‌اختلالات‌روانی‌در‌میان‌افراد‌ساکن‌
شهرها‌و‌روستاها،‌تفاوت‌مشاهده‌شده‌در‌شیوع‌افسردگی‌میان‌
ساکنین‌شهرهای‌بزرگ،‌کوچک‌و‌روستاها‌در‌پژوهش‌فعلی‌
معنی‌دار‌نبود‌]13‌،12[.‌این‌نتیجه‌ممکن‌است‌به‌شرایط‌در‌
حال‌تغییر‌فرهنگ‌و‌سبک‌زندگی‌جامعه‌روستایی‌و‌افزایش‌
باشد. مربوط‌ ایران‌ در‌ روستایی‌ و‌ نواحی‌شهری‌ میان‌ ارتباط‌
چنانچه‌پژوهش‌های‌پیشین‌نیز‌بیانگر‌این‌موضوع‌هستند‌]49[‌
و‌نتایج‌مطالعات‌مرور‌نظام‌مند‌پرتل‌و‌همکاران‌و‌زو‌و‌همکاران‌
شیوع‌ میان‌ درحال‌توسعه،‌ کشورهای‌ در‌ می‌دهند‌ نشان‌ نیز‌
تفاوت‌معنی‌داری‌ افراد‌ساکن‌در‌شهرها‌و‌روستاها‌ افسردگی‌

وجود‌ندارد‌]51‌،50[.
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تحصیلات‌ با‌ افرادی‌ مقایسه‌ در‌ دانشگاهی‌ افراد‌ همچنین‌
و‌ داشتند‌ افسردگی‌ از‌ پایین‌تری‌ شیوع‌ متوسطه،‌ یا‌ ابتدایی‌
افراد‌بیکار‌در‌مقایسه‌با‌افراد‌بازنشسته،‌شاغل‌و‌محصل،‌شیوع‌
همسو‌ نتیجه‌ این‌ می‌کردند.‌ تجربه‌ را‌ افسردگی‌ از‌ بالاتری‌
بر‌ مبتنی‌ ‌]52 ‌،16 ‌،13 ‌،12[ پیشین‌ پژوهش‌های‌ نتایج‌ با‌
نقش‌محافظت‌کننده‌تحصیلات‌و‌نقش‌خطرساز‌بیکاری‌برای‌
افسردگی‌و‌سایر‌اختلالات‌روانی‌است.‌درواقع‌تحصیلات،‌منابع‌
روانی-اجتماعی‌مانند‌حمایت‌اجتماعی‌و‌خودکارآمدی‌را‌شکل‌
و‌به‌افراد‌امکان‌آن‌را‌می‌دهد‌که‌در‌برخورد‌با‌مشکلات‌زندگی‌
کنند‌ استفاده‌ تعارضات‌خود‌ برای‌حل‌ مؤثرتری‌ روش‌های‌ از‌
که‌درنتیجه‌موجب‌کاهش‌استرس‌و‌به‌تبع‌آن‌کاهش‌خطر‌
افسردگی‌خواهد‌شد‌]12[.‌در‌ارتباط‌با‌بیکاری‌نیز‌نبود‌درآمد،‌
کاهش‌تعاملات‌اجتماعی،‌عزت‌نفس‌و‌احساس‌خودکارآمدی‌
می‌تواند‌از‌دلایل‌شیوع‌بالاتر‌افسردگی‌در‌افراد‌بیکار‌باشد‌]47،‌

‌.]52

نتایج‌تحلیل‌یافته‌ها‌نشانگر‌نقش‌اثرگذار‌وضعیت‌تأهل‌در‌وقوع‌
افسردگی‌بود،‌به‌طوری‌که‌بخت‌افسردگی‌در‌افراد‌مجرد،‌مطلقه‌و‌
بیوه‌از‌افراد‌متأهل‌حتی‌پس‌از‌کنترل‌اثر‌سایر‌متغیرها‌در‌تحلیل‌
رگرسیون‌بیشتر‌بود‌که‌با‌نتایج‌پژوهش‌های‌پیشین‌همسو‌است‌
]18‌،16‌،13‌،12[.‌اگرچه‌نتایج‌برخی‌پژوهش‌ها‌عدم‌وجود‌
تفاوت‌معنی‌دار‌در‌افسردگی‌میان‌افراد‌متأهل‌و‌سایرین‌را‌نشان‌
به‌نمونه‌آماری‌و‌ابزار‌اندازه‌گیری‌ می‌دهد‌که‌علت‌آن‌عمدتاً‌
متفاوت‌آنان‌مربوط‌می‌شود‌]17‌،14[.‌همچنین‌بالاترین‌شیوع‌
افسردگی‌در‌این‌گروه،‌به‌افراد‌مطلقه‌مربوط‌می‌شد‌که‌می‌تواند‌
به‌اثر‌هنجارها‌و‌انتظارات‌اجتماعی‌و‌فرهنگی‌در‌جامعه،‌سطوح‌
بالاتر‌فشار‌و‌استرس‌روانی‌درارتباط‌با‌زندگی‌خود‌و‌فرزندان‌و‌
تغییر‌در‌نقش‌ها‌و‌مسئولیت‌های‌خانوادگی‌ناشی‌از‌جدایی‌اشاره‌

داشته‌باشد‌]53[.

در‌متغیر‌درآمد‌ماهانه،‌گروه‌هایی‌با‌درآمد‌بیش‌از‌‌6میلیون‌
افرادی‌ که‌ مرجع‌ گروه‌ به‌ نسبت‌ معنی‌داری‌ به‌صورت‌ تومان‌
افسردگی‌ شیوع‌ هستند،‌ تومان‌ میلیون‌ ‌4 از‌ کمتر‌ درآمد‌ با‌
پایین‌تری‌داشته‌اند،‌اما‌زمانی‌که‌اثر‌سایر‌متغیرها‌کنترل‌شود،‌
به‌صورت‌ هم‌ آن‌ تومان،‌ میلیون‌ تا‌‌10 درآمدی‌‌8 گروه‌ تنها‌
گروه‌ به‌ نسبت‌ را‌ خود‌ بودن‌ معنی‌دار‌ ‌(P=0/055) حاشیه‌ای‌
درآمدی‌کمتر‌از‌‌4میلیون‌تومان،‌حفظ‌می‌کند.‌به‌نظر‌می‌رسد‌
علت‌اصلی‌این‌موضوع‌به‌همبستگی‌بالای‌(r=-0/43)‌درآمد‌با‌
تحصیلات‌مربوط‌باشد.‌زمانی‌که‌متغیر‌تحصیلات‌و‌صاحبخانه‌
بودن‌از‌مدل‌لجستیک‌حذف‌می‌شود،‌ضریب‌گروه‌های‌درآمدی‌
‌8تا‌‌10میلیون‌تومان‌و‌بالای‌‌10میلیون‌تومان‌هر‌دو‌معنی‌دار‌
می‌شوند؛‌به‌عبارت‌دیگر‌وقتی‌سایر‌متغیرها،‌غیر‌از‌تحصیلات‌و‌
صاحبخانه‌بودن‌کنترل‌شوند،‌افراد‌حاضر‌در‌این‌دو‌گروه‌بخت‌
افسردگی‌کمتری‌نسبت‌به‌گروه‌درآمدی‌مرجع‌یعنی‌افراد‌با‌

درآمد‌کمتر‌از‌‌4میلیون‌تومان‌خواهند‌داشت.‌این‌یافته‌با‌نتایج‌
مطالعه‌صالحیان‌و‌همکاران‌]20[‌و‌خادمیان‌و‌همکاران‌]17[‌
مبنی‌بر‌نرخ‌کمتر‌شیوع‌اختلالات‌روانی‌در‌افرادی‌با‌درآمد‌بالاتر‌

بدون‌درنظر‌گرفتن‌اثر‌سایر‌متغیرها‌است،‌همسو‌است.

وضعیت‌ اثر‌ نیز‌ ‌]17[ همکاران‌ و‌ خادمیان‌ پژوهش‌ در‌ ‌
اثر‌سایر‌متغیرها‌ازجمله‌ از‌تعدیل‌ درآمدی‌بر‌افسردگی‌پس‌
تحصیلات‌در‌تحلیل‌رگرسیون،‌به‌بیش‌از‌نصف‌کاهش‌یافته‌
است.‌بنابراین‌همانند‌آنچه‌درمورد‌نقش‌سایر‌متغیرها‌در‌کنار‌
جنسیت‌در‌تبیین‌افسردگی‌گفته‌شد،‌ارتباط‌میان‌درآمد‌افراد‌
و‌میزان‌افسردگی‌در‌آن‌ها‌ممکن‌است‌تحث‌تأثیر‌سایر‌متغیرها‌
ازجمله‌تحصیلات‌و‌وضعیت‌سکونت‌افراد‌قرار‌گیرد‌و‌افراد‌دارای‌
بودن‌خود‌ یا‌صاحبخانه‌ بالاتر‌ به‌دلیل‌تحصیلات‌ بالاتر‌ درآمد‌
ابتلا‌به‌افسردگی‌قرار‌داشته‌ در‌معرض‌خطر‌پایین‌تری‌برای‌
نشان‌ ‌5 شماره‌ جدول‌ در‌ موجود‌ نتایج‌ به‌گونه‌ای‌که‌ باشند،‌
می‌دهد‌صاحبخانه‌بودن‌با‌کنترل‌اثر‌سایر‌متغیرها‌در‌تحلیل،‌
‌26درصد‌بخت‌افسردگی‌را‌در‌مقایسه‌با‌وضعیت‌مستأجر‌بودن‌
کاهش‌می‌دهد.‌باتوجه‌به‌اینکه‌هزینه‌مسکن‌در‌سال‌های‌اخیر‌
در‌ایران‌رشد‌روزافزونی‌پیدا‌کرده،‌صاحبخانه‌بودن‌بخش‌زیادی‌
از‌استرس‌ناشی‌از‌فشارهای‌اقتصادی‌به‌افراد‌را‌کاهش‌می‌دهد‌
و‌اثر‌محافظت‌کننده‌این‌متغیر‌بر‌افسردگی‌را‌روشن‌می‌کند.‌

پژوهش‌های‌پیشین‌نیز‌تأییدکننده‌این‌پدیده‌هستند‌]54[.

نتیجه گیری

نتایج‌پژوهش‌حاضر‌نشان‌دهنده‌شیوع‌نسبتاً‌بالای‌افسردگی‌
در‌دوران‌پساکرونا‌در‌ایران‌است.‌با‌اتکا‌به‌ابزار‌‌PHQ-2و‌در‌نظر‌
گرفتن‌نقطه‌برش‌‌42‌،3درصد‌از‌افراد‌موردبررسی‌مشکوک‌
به‌داشتن‌اختلال‌افسردگی‌اساسی‌هستند.‌همچنین‌مطالعه‌
حاضر‌تأیید‌کرد‌عوامل‌جمعیت‌شناختی‌و‌اجتماعی-اقتصادی‌
نقش‌مهمی‌در‌شیوع‌افسردگی‌دارند.‌جوانان‌(‌25تا‌‌40سال)،‌
افراد‌بیکار،‌مجرد،‌مطلقه‌یا‌بیوه‌در‌معرض‌خطر‌بیشتری‌برای‌
دانشگاهی‌ دارند،‌درحالی‌که‌تحصیلات‌ قرار‌ افسردگی‌ به‌ ابتلا‌
محسوب‌ افسردگی‌ محافظت‌کننده‌ عوامل‌ بودن‌ صاحبخانه‌ و‌
می‌شوند.‌تفاوت‌های‌مشاهده‌شده‌در‌میزان‌افسردگی‌بین‌مردان‌
و‌زنان،‌پس‌از‌بررسی‌تأثیر‌سایر‌متغیرها‌نشان‌داد‌نقش‌های‌
اجتماعی‌زنان‌به‌جای‌جنسیت،‌ممکن‌است‌علت‌اصلی‌تفاوت‌

در‌میزان‌افسردگی‌باشد.‌

ساکنان‌ میان‌ افسردگی‌ شیوع‌ داد‌ نشان‌ نتایج‌ علاوه‌بر‌این،‌
درآمد‌ همچنین‌ ندارد.‌ معنی‌داری‌ تفاوت‌ روستاها‌ و‌ شهرها‌
بالاتر‌به‌دلیل‌تحصیلات‌بالاتر‌یا‌صاحبخانه‌بودن‌با‌خطر‌کمتری‌
برای‌افسردگی‌همراه‌بود.‌این‌یافته‌ها‌بر‌اهمیت‌توجه‌جامع‌به‌
مجموعه‌وسیعی‌از‌عوامل‌مؤثر‌بر‌افسردگی‌در‌سیاست‌گذاری‌ها‌

و‌مداخلات‌سلامت‌روان‌تأکید‌می‌کنند.

سروش ذوالقدری و همکاران.شیوع افسردگی و عوامل مرتبط جمعیت شناختی و اجتماعی-اقتصادی، پس از همه گیری کرونا



17

1403 . دوره 30 مجله روان پزشکی و روان شناسی بالینی ایران

محدودیت ها و پیشنهادهای پژوهش

با‌وجود‌داشتن‌نمونه‌ای‌با‌حجم‌بالا‌و‌نمایانگر‌وضعیت‌جمعیت‌
عمومی،‌بررسی‌طیف‌وسیعی‌از‌متغیرهای‌جمعیت‌شناختی‌و‌
اجتماعی-اقتصادی،‌دقت‌در‌اجرای‌پژوهش‌و‌جمع‌آوری‌داده‌ها،‌
انتخاب‌ هنگام‌ بود.‌ نیز‌ محدودیت‌هایی‌ دارای‌ حاضر‌ پژوهش‌
مطالعات‌برای‌مقایسه‌نتایج‌شیوع‌افسردگی‌با‌این‌پژوهش،‌توجه‌
دقیقی‌به‌ملاحظات‌روش‌شناختی‌ازجمله‌فرآیندهای‌انتخاب‌
نمونه،‌نقطه‌برش‌و‌روش‌اجرا‌شد.‌بااین‌حال،‌باتوجه‌به‌پرسش‌نامه‌‌
دارای‌سؤالات‌محدود‌و‌ماهیت‌مقطعی‌تحقیق،‌توصیه‌می‌شود‌با‌
احتیاط‌روند‌شیوع‌افسردگی‌از‌نتایج‌استنباط‌شود‌و‌تفسیر‌آن‌با‌
دقت‌موردتوجه‌قرار‌گیرد.‌همچنین‌باتوجه‌به‌آنچه‌در‌مورد‌ارزش‌
ابزار‌ این‌ نتایج‌ گفته‌شد،‌ ‌PHQ-2پرسش‌نامه‌ مثبت‌ اخباری‌
ممکن‌است‌در‌تعداد‌موارد‌تشخیص‌داده‌شده‌به‌عنوان‌افسرده‌با‌
سوگیری‌نسبی‌همراه‌باشد‌]32[.‌بهتر‌است،‌تعمیم‌نتایج‌به‌کل‌

جمعیت‌ایرانی‌بالاتر‌از‌‌15سال‌با‌احتیاط‌صورت‌گیرد.

شیوع‌ بررسی‌ حاضر‌ پژوهش‌ اصلی‌ هدف‌ اینکه‌ وجود‌ با‌ ‌
بررسی‌ بود،‌ اثرگذار‌ شناختی‌ جمعیت‌ عوامل‌ و‌ افسردگی‌
عواملی‌ازجمله‌تجربه‌استرس‌و‌تروما‌که‌به‌طور‌یکنواخت‌در‌
جامعه‌توزیع‌نشده‌اند‌و‌می‌توانند‌تأثیر‌تعیین‌کننده‌ای‌بر‌شیوع‌
افسردگی‌داشته‌باشند،‌بهتر‌است‌در‌تحقیقات‌آتی‌موردتوجه‌
قرار‌گیرند.‌ضمن‌اینکه‌شیوع‌افسردگی‌ممکن‌است‌به‌طور‌بالقوه‌
به‌اثرات‌باقیمانده‌از‌دوره‌کووید-‌19مرتبط‌باشد،‌اما‌باتوجه‌به‌
شرایط‌اجتماعی‌ایران‌در‌سال‌‌1401و‌افزایش‌بلایای‌طبیعی،‌
نمی‌توان‌این‌افزایش‌شیوع‌را‌صرفاً‌به‌بیماری‌کووید-‌19نسبت‌
داد.‌بنابراین،‌باتوجه‌به‌اینکه‌مطالعه‌حاضر‌مقطعی‌است،‌تفکیک‌
واریانس‌عوامل‌کرونا،‌حوادث‌اجتماعی‌و‌بلایای‌طبیعی‌در‌آن‌
امکان‌پذیر‌نبوده‌و‌تنها‌در‌مطالعات‌طولی‌است‌که‌می‌توان‌سهم‌
دقیق‌این‌عوامل‌را‌تعیین‌کرد.‌درنتیجه،‌بیان‌گزاره‌هایی‌با‌اشاره‌

به‌تفکیک‌سهم‌عوامل‌یادشده‌ممکن‌است‌گمراه‌کننده‌باشد.

نتایج‌دربردارنده‌پیشنهادهایی‌عملی‌درزمینه‌سیاست‌گذاری‌
انجام‌ لزوم‌ نشانگر‌ و‌ بوده‌ روان‌ سلامت‌ خدمات‌ ارائه‌ برای‌
برنامه‌ریزی‌های‌لازم‌برای‌ارتقای‌سلامت‌افراد‌جوان‌(‌25تا‌‌40
سال)،‌بیکار،‌مجرد،‌مطلقه‌یا‌بیوه‌که‌در‌معرض‌خطر‌بیشتری‌

برای‌ابتلا‌به‌افسردگی‌قرار‌دارند،‌است.‌
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