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中 文 摘 要 ： 目的：本兩年期研究計畫目的在於以家庭為中心概念探討接

受人工生殖技術治療夫妻之產後憂鬱，並以縱貫性研究了解

夫妻個體及整個家庭產後憂鬱變化，並分析其預測因子。本

報告為第一年研究結果；分析夫妻完整之產後一個月資料。 

方法：研究設計採縱貫式研究法（Longitudinal study 

design），以郵寄問卷方式進行。第一年研究時間點為接受

人工生殖技術受孕夫妻產後第一個月。於中部某生殖技術治

療中心及某醫學中心同步進行收案。共收案生殖技術受孕夫

妻 117 對，完成問卷回收者共 87 對，回收率為 73.4％；自

然受孕夫妻 119 對夫妻，完成問卷回收者共 102 對，回收率

85.7％。問卷內容含夫妻基本資料、愛丁堡產後憂鬱量表、

自尊量表、社會支持量表及簡式親職壓力量表。 

結果：生殖技術受孕組妻之產後憂鬱傾向盛行率為 47.1％，

夫之憂鬱傾向盛行率為 29.2％ 。階層線性回歸統計分析結

果得知生殖技術受孕組妻之產後憂鬱的顯著影響因子為妻之

自尊（β＝-0.112，p<0.001）及親職壓力（β＝0.094，

p<0.001），R2 值為 0.484（p<0.001）。夫之產後憂鬱的顯

著影響因子為自尊（β＝-0.093，p<0.001），R2 值為 0.276

（p<0.001）。以整體家庭來看，生殖技術受孕組家庭之產後

憂鬱的顯著影響因子為自尊（β＝-0.132，p<0.001）及親職

壓力（β＝0.055，p<0.05），R2 值為 0.396（p<0.001）。

比較生殖技術受孕組夫妻及自然受孕組夫妻之憂鬱傾向盛行

率、自尊量表、社會支持量表及簡式親職壓力量表平均得

分，均未達統計顯著差異，且階層線性回歸統計分析結果得

知，夫、妻及家庭產後憂鬱之影響因子沒有因夫妻受孕方式

不同而異。 

應用：生殖技術受孕妻與夫產後憂鬱傾向高盛行率值得重

視，所得結果瞭解自尊及親職壓力為重要影響因子，此部分

可作為臨床介入之依據。 

 

中文關鍵詞： 人工生殖技術、不孕夫妻、家庭為中心、產後憂鬱 

英 文 摘 要 ： There is an inverse in the utilization of Assisted 

Reproductive Technology(ART) by infertile couples who 

may carry a higher risk of psychosocial distress, and 

adverse birth outcomes during pregnancy as well as a 

higher mobility of postpartum depression(PPD), it has 

been less concerned about the whole couple including 

the husbands pertaining to PPD, though obstetric 

nursing should highlight the family-centered concept 

and care. 



Purpose：With the family-centered concept, the study 

aims at investigating the distribution and predictors 

of PPD among previously infertile couple through a 

longitudinal study. In the 2-year project, the 

couples will be followed up 1 month, 6 month, and 1 

year after their deliveries, using couples of natural 

birth as the control group. 

Method：In the first year project, 117 couples in 

study group and 119 couples in control group during 1 

month after their deliveries were recruited. After 

approval by IRB, the study subjects were interviewed 

by a mailing questionnaire. There was a total of 

87(73.4%) and 102(85.7%) of study group and control 

group, respectively, responded to this survey. The 

self-administer questionnaire is composed of 

subjects＇ profiles, Edinburgh postpartum depression 

scale, self-esteem questionnaire, Brief parenting 

stress questionnaire and social support 

questionnaire. Descriptive and inferential analysis 

included hierarchical logistic regression to detect 

both individual and the whole depression level of 

infertile couple. 

Result: Overall, 47.1% of wife and 29.2% of husband 

in study group had a tendency of PPD. Hierarchical 

logistic regression analysis showed that self-esteem 

(β＝-0.112，p<0.001) and parenting stress (β＝

0.094，p<0.001) were the significant contributing 

factors to PPD of wives who received ART , with a R2 

of 0.484(p<0.001). Self-esteem (β＝-0.093，p<0.001) 

was the significant contributing factor to PPD of 

husbands who received ART , with a R2 of 0.276 

(p<0.001). Self-esteem (β＝-0.132，p<0.001) and 

parenting stress (β＝0.055，p<0.05) were the 

significant contributing factors to PPD of family who 

received ART , with a R2 of 0.396(p<0.001). There is 

no difference in postpartum depression, self-esteem, 

parenting stress and social support between study 

group and control and the way of conceiving is not a 

significant factor for PPD.  

Implication：The higher prevalence of PPD in study 

should be well-recognized by health professionals 

taking care of their self-esteem and parenting 



stress.  

 

英文關鍵詞： Assisted Reproductive Technology (ART), infertile 

couple, family-centered, postpartum depression 
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前言 
    產後憂鬱（postpartum depression；PPD）是產後心理健康的重要議題，對於個人、家庭及小孩

發展均可能造成負向的影響，常發生於產後一個月甚至持續至產後一年（Chien, Tai, Hwang, & 
Huang, 2009）。產後憂鬱之相關負向症狀，如憂鬱情緒、失去生活樂趣、體重睡眠改變、疲憊、無

精打采、無價值感、罪惡感、無法集中注意甚至有自殺意圖，於美國精神醫學會（American Psychiatry 
Association，1994）、Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition (DSM-IV) 
International Classification of Diseases, 10th Edition (ICD-10)等，對於其診斷都有相關定義。目前多

數研究對於產後憂鬱多以自我檢測之篩檢工具進行，因不同的篩檢工具，產後憂鬱的盛行率約為

5.5~25%（Centers for Disease, 2008; Gotlib, Whiffen Mout, Milne, & Cordy, 1989; Halbreich, 2005; 
Nielsen, Videbech, Hedegaard, Dalby, & Secher, 2001; Söderquist, Wijma, Thorbert, & Wijma, 2009），
台灣產後憂鬱的盛行率約為 11.8~42.6%（Chen, Tseng, Wang , & Lee, 1994; Teng, et al, 2005; Chen, 
Kuo, Chou, & Chen, 2007）。愛丁堡產後憂鬱量表(Edinburgh Postpartum Depression Scale；EPDS)由
Cox、Holden、與 Sagovsky 等人發展（Cox, Holden, & Sagovsky, 1987），其敏感度（sensitivity）及

特異度（specificity）均佳，目前廣泛被使用（Hewitt et al, 2009）。有關心理社會文化的研究顯示：

產後憂鬱的危險因子包括、低自尊、育兒壓力、低社會支持、婚姻關係差，之前憂鬱病史及生活壓

力事件（Chen, Tseng, Wang , & Lee, 1994; Beck, 2001; Dimitrovsky, Hirshberg, & Itskowitz, 1986）。 
懷孕與生產雖以母親為主體，父親參與其中的角色卻不容忽視，目前臨床上對於孕產家庭的照顧

雖強調以家庭為中心的照護概念，然而實務面卻缺乏實證之基礎，父親也僵化地被視為母親之社會支

持的最佳人選。父親的需求及其心理變化甚至有關父親的憂鬱研究（paternal depression）較少受注意。

Paulson & Bazemore（2010）於 JAMA 發表的統合研究發現父親產前產後的憂鬱盛行率為 10.4%，且與

母親之憂鬱有中等程度正相關。 
近來不孕夫妻接受人工生殖技術治療成功懷孕生子有逐年增加趨勢（國健局，2011；Gerris, 2002；

Kremer, 2002；Olivius, Friden, Lundin, & Bergh, 2002）。夫妻一但成功懷孕，還需面對較高的孕期合併

症，以及因多胞胎而導致早產、低出生體重等較差嬰兒之出生結果（Poikkeus, Gissler, Unkila-Kallio, 
Hyden-Granskog, Tiitinen, 2007；Romoundstad, et al, 2006；Sunderam, et al, 2009）。因懷孕、生產過程的

特殊性及較差的嬰兒出生結果，接受人工生殖技術治療夫妻之產後憂鬱情形是否與自然受孕夫妻不

同，值得進一步探討。李淑杏等人（2011）以貝氏憂鬱量表調查 60 位接受試管嬰兒治療母親於產後

5-7 周之產後憂鬱情形；其盛行率為 25%，輕度憂鬱佔 16.7%、中度憂鬱佔 6.7%、重度憂鬱佔 1.7%，

產後憂鬱的預測因子為試管嬰兒治療次數、社會支持及剖腹產次數。Vilska 等人（2009）的長期追蹤

研究顯示對人工生殖技術治療產下雙胞胎之母親比產下單胞胎之母親於產後 2 個月有更高的產後憂鬱

症狀且持續至產後 1 年。國內有關接受人工生殖技術治療之產後憂鬱情形之研究有限；僅筆者（李淑

杏、劉玲娟、郭碧照、李茂盛，2011）針對接受試管嬰兒治療母親之小樣本、橫斷性研究。而以筆者

所提，對於此特殊族群以家庭為中心概念並做長期之追蹤等研究，目前並未有相關文獻探討！因此建

立此照護概念的實證研究相形重要！本研究之目的即在建立從夫妻個體及以夫妻為整體的家庭中心概

念，探討接受人工生殖技術治療夫妻之產後憂鬱及其長期性之變化。 
 
文獻探討 
接受人工生殖技術治療夫妻之孕產特性 
（1）夫妻接受人工生殖技術治療懷孕生子之趨勢逐年增加 

  依國健局之統計資料顯示；除 2003 年因 SARS 衝擊外，自 2001 年至 2009 年人工生殖治療週期數

由 5831 週期/年上升至 9266 週期/年，治療週期增加約 59%。且自 1998 年至 2009 年計有 31,775 位嬰

兒藉由人工生殖技術出生，2008 年台灣經由人工生殖技術出生嬰兒占所有出生嬰兒之 1.56％（3,093/ 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Nielsen%20Forman%20D%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Videbech%20P%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Hedegaard%20M%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Dalby%20Salvig%20J%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Secher%20NJ%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22S%C3%B6derquist%20J%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Wijma%20B%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Thorbert%20G%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Wijma%20K%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
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198,733），2009 年已上升至 2.07％（3,464/ 166,886）（國健局，2011）。上述之數據顯示不孕夫妻尋求

人工生殖技術治療成功之出生嬰兒逐年增加。 
  
（2）人工生殖技術治療及成功懷孕後夫妻健康之特殊性 
  人工生殖技術之發展，帶給不孕夫妻懷孕生子的希望，然而其複雜且侵入的過程，卻也同時為不

孕夫妻，尤其不孕婦女帶來身體心理與社會壓力（Eugster & Vingerhoets, 1999; Greil, 1997; Verhaak, 
2007），例如憂慮、焦慮、自尊心、自我心像下降等（Eugster & Vingerhoets, 1999; Greil, 1997, 李淑杏、

李孟智、郭碧照、李茂盛，1991；李淑杏、郭碧照、李孟智、李茂盛，1995），造成不孕夫妻的困擾。 
  人工生殖技術的成功率約為 36.5-60%（國健局，2011；Gerris, 2002；Kremer, 2002；Olivius, Friden, 
Lundin, & Bergh, 2002），夫妻懷孕後卻也需面對比自然受孕更高的孕期合併症風險(Poikkeus, Gissler, 
Unkila-Kallio, Hyden-Granskog, Tiitinen, 2007；Romoundstad, et al, 2006 )。多胞胎常導致不良出生結果，

例如早產、低體重兒等。 
對於先生於治療期間及懷孕後的身心社會壓力反應的研究結果多數小於妻子的身心社會壓力反應

（李淑杏、郭碧照、李孟智、李茂盛，1995；李淑杏、郭碧照、李孟智、賴慶祥、李茂盛，1998；Eugster 
& Vingerhoets, 1999; Greil, 1997）。先生之身心社會壓力反應雖然低於妻子，並不表示沒有尋求協助的

需要，在強調家庭為中心的照護上，此部份仍需加以關注。 
 
（3）人工生殖技術治療夫妻 Vs 自然受孕夫妻成為父母後的產後憂鬱及其相關因子 

李淑杏等人（2011）的研究顯示：人工生殖技術治療生產後 4-7 週，母親的產後憂鬱盛行率為 25%
（Lee, Liu, Kuo, & Lee, 2010）。Vilska 等人（2009）的追蹤研究發現人工生殖技術雙胞胎產婦比單胞胎

產婦於產後有較高的產後憂鬱症狀且持續至產後一年。人工生殖技術治療單胞胎母親及自然受孕母親

其產後憂鬱比父親高；但人工生殖技術治療雙胞胎父親則比單胞胎父親及自然受孕父親其產後憂鬱較

高。Hammarger 等人（2008）比較 28 篇對接受人工生殖技術治療成功婦女與自然受孕婦女於懷孕期

及產後期的心理社會狀態並無明顯差異，但接受人工生殖技術治療婦女於產後有較高之親職壓力

（Hammarger, Fisher, & Wynter, 2008）。人工生殖技術治療母親產後憂鬱其危險因子含接受較多的生殖

技術治療次數病史、剖腹產及低社會支持（Lee, Liu, Kuo, & Lee, 2010）。 
    多數研究產後憂鬱議題主要集中在母親，較少針對父親做探討（Goodman, 2004）。家庭系統理論

的概念（Family systems theory）為任一家庭成員的問題均能影響任何家庭成員（Klein & White, 1995），
因此產後憂鬱議題不單純僅發生在母親身上，甚至父親亦面臨此問題，事實上根據研究結果發現父親

產後憂鬱與妻子產後憂鬱有高度相關（Goodman, 2004；Paulson & Bazemore, 2010）。各研究報導的父

親產後憂鬱盛行率如下：Paulson & Bazemore（2010）：10.4%、Melrose（2010）：4-25%、Goodman（2004）：
1.2-25.5%，較高比例發生的時間在產後 3-6 個月（Paulson & Bazemore, 2010）。父親產後憂鬱對於孩子

的成長亦有不良的影響：父親產後憂鬱與三歲半兒童較差的情緒和行為反應有關（adjusted odds ratio 
2.09, 95% CI 1.42-3.08）（Ramchandani, Stein, Evans, & O'Connor, 2005）；Ramchandani 等人（2008）的

追蹤研究顯示：父親產後憂鬱與七歲兒童的精神失調有高度相關（adjusted OR 1.72, 95% CI 1.07-2.77）。 
產後壓力及育兒壓力與產後憂鬱症有關（O’Hara,Varner & Johnson, 1986；Dimitrovsky, Hirshberg, 

Itskowitz, 1986）。Miller ＆ Sollie（1980）的研究顯示孩子出生與承擔親職角色帶給家庭成員在生活上

某些程度的改變及壓力。O’Hara（1990）的研究結果發現婦女憂鬱症狀與產後配偶的社會支持有關。

社會支持含實質之協助及感受到幫忙，許多研究均顯示社會支持是產後憂鬱之重要預測因子（Beck, 
2001；Chen, Tseng, Wang, & Lee, 1994）。 陳等的研究亦顯示低自尊也是產後憂鬱的預測因子，其推測

可能與較差的調適行為有關（Chen, Tseng, Wang, & Lee, 1994）。 
 

總結：綜觀上述文獻瞭解低自尊、育兒壓力、低社會支持、婚姻關係差等危險因子影響婦女之產

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Ramchandani%20P%22%5BAuthor%5D�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Stein%20A%22%5BAuthor%5D�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Evans%20J%22%5BAuthor%5D�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22O'Connor%20TG%22%5BAuthor%5D�
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後憂鬱。先生產後憂鬱與妻子產後憂鬱有高度關聯。而相關家庭理論；懷孕生產過程使夫與妻一起（即

家庭）重新面對新關係與新任務的挑戰，且彼此相互影響。本研究依上述概念提出本研究架構。 
  
研究目的 
    本研究計畫的目的如下： 

1. 分析接受人工生殖技術治療懷孕生產後一個月、六個月及一年夫妻個體及以夫與妻為整體的產後

憂鬱情形及其預測因子。 
2. 比較接受人工生殖技術治療懷孕與自然受孕生產後一個月、六個月及一年夫妻個體及以夫與妻為

整體的產後憂鬱情形及其預測因子之模式。 
 
研究方法 
    本研究為二年期計畫，研究設計採縱貫式研究法（Longitudinal study design），研究時間點為夫

妻產後一個月、六個月及產後一年。研究組為接受人工生殖技術治療生產後含夫與妻之家庭（study 
group）及對照組自然生產產後含夫與妻之家庭（control group）。第一年研究時間點為接受人工生

殖技術受孕夫妻產後第一個月。 
 
1. 研究對象 
   研究對象選取條件為：（1）研究組：接受人工協助生殖技術治療初次懷孕生產之夫妻，能閱讀

中文並同意填寫問卷者，排除條件為已有生育小孩者。（2）對照組：第一胎自然生產產後夫妻，能

閱讀中文並同意填寫問卷者。截至 102 年 7 月 31 日，因產後六個月及產後一年之資料仍繼續追蹤

中，故以完整之產後一個月資料做結果分析。研究組收案共 117 對夫妻，完成完整問卷填寫者共

87 對，回收率為 73.4％。對照組收案共 119 對夫妻，完成問卷填寫者共 102 對，回收率 85.7％。 
 
2. 研究場所 
  研究組於中部某一生殖治療中心收案，該中心於 2010 年約有 1399 治療週期(全國約 9266 週期，

約占全國個案之 15%)（國健局，2011），是國內重要的生殖治療中心之一。對照組以中部某醫學中

心產後病房為收案場所，該醫學中心每月約有 100 位婦女生產，個案來源含市區及屯區等不同社區

居民。 
 
3. 研究步驟 

     通過 IRB 審查後，符合研究對象之選取條件後進行如下：研究組：經由病歷紀錄，在個案生產

後以電話聯繫，經由研究者說明研究目的，徵求產後夫妻之同意，並填寫知情同意書後，於產後一個

月時，以郵寄問卷方式，請夫妻分別填答，完成後再以回郵信封寄回。對照組：於產後病房選取個案，

經由研究者說明研究目的，徵求產後夫妻之同意，並填寫同意書後，於產後一個月時，以郵寄問卷方

式，請夫妻分別填答，完成後再以回郵信封寄回。 
 
5. 研究工具 
    本研究所採用之工具，為研究者參考國內外有關文獻、本團隊研究經驗、人文與社會學專家建

議及下列各標準量表加以編制成的結構式問卷，經測試信、效度後開始施測，內容包括： 
（1）不孕症夫妻的基本資料：年齡、教育程度、經濟狀況、不孕原因、不孕時間及生殖技術相關

資料、生產方式、生產合併症、母嬰同室及哺餵母乳。 
（2）愛丁堡產後憂鬱量表(Edinburgh Postpartum Depression Scale；EPDS)： 
    由 Cox、Holden、與 Sagovsky 等人所發展出來的愛丁堡產後憂鬱量表，可快速篩檢出產後憂
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鬱症的患者。該量表共 10 題，每題以 Likert scale 的四點量表設計，為 3 分、2 分、1 分及 0 分。

此量表最高分數為 30 分，≧10 分表示可能有憂鬱情形，目前廣泛使用於產後心理健康的測試（Cox, 
Holden, & Sagovsky, 1987）。量表於本研究之內部一致性信度 Cronbach's Alpha 值為 0.87。 
（3）自尊量表（Coopersmith’s Self-Esteem Inventory; SEI）： 
     乃由 Stanley Coopersmith 發展測量自我對於社交及一般個人領域滿意之經驗，此為標準化量

表，具有良好信效度。經購買版權後使用。本研究使用簡版問卷，含 25 題，計分方式依工具使用

指引計算，分數越高代表自尊越高，滿分為 100 分。量表於本研究之庫李信度值為 0.81。 
（4）社會支持量表（Interpersonal Support Evaluation List；簡稱 ISEL） 

此量表是由 Cohen,Mermelstein,Kamarch 及 Hoberman（1985）所設計，用以測量個人所知覺潛在

性社會資源的可利用性，原始量表含 40 題，是根據可以促進個體因應壓力事件的支持性社會資源而發

展出的量表。量表涵蓋四個向度：即實質性的幫助、評價、自尊和歸屬感。此量表具有良好的再測信

度、內在一致性信度和建構效度。計分方式採 Likert Scale 四分法，「非常不同意」（0 分），「有點不同

意」（1 分），「有點同意」（2 分），「非常同意」（3 分）；第 1、5、8、10、11、14、15 題為反向題計分，

總分最高為 48 分，總分越高則表示其社會支持度越好。16 題是簡式量表，陳氏將之譯成中文，用於

產後憂鬱的研究，顯示具有良好的再測信度、內在一致性和建構效度（Chen，1994，1996）。本研究使

用陳氏的中文版社會支持量表。量表於本研究之內部一致性信度 Cronbach's Alpha 值為 0.83。 
（5）短式親職壓力量表(Parenting Stress Index-Short Form ; PSI/SF) 
    本研究採用任文香（1995）翻譯的短式親職壓力量表。此量表是由 Richard R. Abidin 教授(1990)
經過多年與多次修定發展而來，在國內外有關親職壓力議題之倫理驗證或應用均廣泛使用(翁毓

秀,1995)。本量表主要目的在於測量親子系統中，父母親在扮演親職角色時所面臨的壓力。該量表含三

個次量表，分別為：（1）親職愁苦（parental distress）：包括父母的愁苦、角色的束縛、社會孤立及夫

妻關係不良等問題。（2）親子互動失調（dysfunctional parent-child interaction）：包括與子女互動的滿足

情形、子女給父母的正增強及依附關係等問題。（3）困難兒童（difficult child）：包含兒童的適應能力、

需求、情緒、注意力分散及活動量問題。各分量表均含 12 題，共 36 題。本量表以 Likert scale 的五點

量表設計，每一題項以「極同意」、「同意」、「不肯定」、「不同意」、「極不同意」5 個程度之分，反向

題分別給予 5 分、4 分、3 分、2 分、1 分；正向題則給 1 分、2 分、3 分、4 分、5 分（翁毓秀，1995）。
得分越高者表示其親職壓力越大。任文香（1995）之研究顯示該量表總量表及次量表之內部一致性信

度 Cronbach α 值為 0.93、0.85、0.86 及 0.87。以因素分析考驗其建構效度，效果亦佳。於本研究整體

量表之內部一致性信度 Cronbach's Alpha 值為 0.94；次量表之內部一致性信度 Cronbach's Alpha 值分

別為 0.86、0.90、0.94。 
 
6. 統計分析： 
所得資料將予譯碼輸入電腦，以 SPSS/PC Window 18.0 進行統計分析，方法為： 
（1）描述性統計：包括夫妻的基本資料、產後憂鬱、自尊、社會支持及親職壓力等情形，之頻率

分佈、百分比、平均值±標準差。 
（2）階層線性模型（Hierarchical Linear Modeling；HLM）： 探討自尊、社會支持、親職壓力對於

夫妻個體及以夫妻為整體之產後憂鬱情形。 
 
7. 研究倫理 
  本研究經中山醫學大學附設醫院人體試驗委員會(Institutional Review Board ; IRB)通過後開始執

行，目前送審中(編號 CS11278)。擬定受試者同意書，確保受試者完全了解研究目的、進行步驟、及隨

時可中斷參與研究，且瞭解到其所受醫療照顧不因是否參與研究而受影響，達到知情同意原則，並簽

立同意書後，開始進行研究。 
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結果 

1.人口學資料（Table1） 

 本研究樣本共計有生殖技術受孕組 87 對夫妻與自然受孕組 102 對夫妻。生殖技術受孕組的產婦

年齡平均為 35.1±5.1 歲，自然受孕組的產婦年齡平均為 31.0±3.6 歲，兩組的產婦年齡平均數的差

異達到具有統計學上的顯著意義（p<0.001）。生殖技術受孕組夫年齡平均為 37.9±4.5 歲，自然受

孕組夫年齡平均為 33.0±4.6 歲，兩組夫年齡平均數的差異達到統計學上的顯著意義（p<0.001）。

生殖技術受孕組的夫妻年齡差距平均為 2.8±5.8 歲，自然受孕組的夫妻年齡差距平均為 2.0±3.5 歲，

兩組的夫妻年齡差距平均數的差異亦達到統計學上的顯著意義（p<0.05）。 

    妻的教育程度方面，13.8%的生殖技術受孕組妻教育程度為研究所以上，自然受孕組僅有

6.9%，兩組之間達到統計上顯著差異。夫的教育程度方面，生殖技術受孕組夫教育程度為研究所

以上者佔 20.7%，自然受孕組亦有 16.8%，兩組夫教育程度未達統計學上顯著意義（p=0.749）；生

殖技術受孕組有高收入傾向（p<0.05），家庭月收入>10 萬者佔 20.9%，自然受孕組則僅有 11.8%。 

 
Table1 基本人口學變項之差異性分析 

變項名稱 
生殖技術受孕組(n=87) 自然受孕組(n=102) 

 p 值 平 均
值 

標 準
差 

人數 百 分
比 

平 均
值 

標 準
差 

人數 百 分
比 

妻年齡 35.1 5.1   31.0 3.6   <0.001*** 
夫年齡 37.9 4.5   33.0 4.6   <0.001*** 
夫妻年齡差 2.8 # 5.8   2.0 3.5    0.040* 
妻教育程度          0.005** 
    國中以下   3 3.4   0 0.0  
    高中/職   21 24.1   12 11.9  
    大專   51 58.6   82 81.2  
    研究所   12 13.8   7 6.9  
夫教育程度          0.769 
    國中以下   2 2.3   1 1.0  
    高中/職   16 18.4   18 17.8  
    大專   51 58.6   65 64.4  
    研究所   18 20.7   17 16.8  
家庭月收入          0.048* 
    <4 萬   5 5.8   18 17.6  
    4-6 萬   27 31.4   32 31.4  
    6-8 萬   21 24.4   29 28.4  
    8-10 萬   15 17.4   11 10.8  
    >10 萬   18 20.9   12 11.8  

# Mann-Whitney U檢定，α=0.05，*p<0.05 **p<0.01 ***p<0.001 
類別變項採用卡方檢定，，α=0.05，*p<0.05 **p<0.01 ***p<0.001 

 
 
2.生產相關變項資料（Table2） 

生殖技術受孕組其不孕時間平均為 4.3±2.7 年，治療時間平均為 1.9±2.0 年，治療次數平均為 2.3±2.9
次。兩組生產週數及產後合併症未達統計顯著差異。生殖技術組及自然受孕組之多胞胎百分比為

31％ vs. 3％、剖腹產 68.6％ vs. 28.4％，親子同室百分比 43.7％ vs. 72.5％，哺育母乳百分比為

78.2％ vs. 90.2％，均達統計顯著差異。 
 

Table2 生產相關變項之描述性統計及差異性分析 

變項名稱 
生殖技術受孕組(n=87) 自然受孕組(n=102) 

 p 值 平 均
值 

標 準
差 

人數 百 分
比 

平 均
值 

標 準
差 

人數 百 分
比 
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不孕時間 4.3 2.7        - 
治療時間 1.9 2.0        - 
治療次數 2.3 2.9        - 
生產週數 37.6 1.9   38.2 2.4    0.076 
產後合併症          0.963 
    有   8 9.2   9 9.0  
    無   79 90.8   91 91.0  
胎數         <0.001*** 
    單胞胎   60 69.0   97 97.0  
    多胞胎   27 31.0   3 3.0  
生產方式         <0.001*** 
    自然產   27 31.4   73 71.6  
    剖腹產   59 68.6   29 28.4  
親子同室         <0.001*** 
    有   38 43.7   74 72.5  
    無   49 56.3   28 27.5  
哺育母乳          0.022* 
    有   68 78.2   92 90.2  
    無   19 21.8   10 9.8  
連續變項採用獨立樣本 t 檢定，α=0.05，*p<0.05 **p<0.01 ***p<0.001 
類別變項採用卡方檢定，，α=0.05，*p<0.05 **p<0.01 ***p<0.001 

 
3.生殖技術組與自然受孕組產後憂鬱傾向盛行率（Table3） 
        愛丁堡產後憂鬱量表以≧10 分為切點，比較二組憂鬱傾向之分佈與差異。生殖技術受孕組妻

與自然受孕組妻之憂鬱傾向百分比為 47.1％ vs. 47.1％，二者未達統計顯著差異。生殖技術受孕組夫與

自然受孕組夫之憂鬱傾向百分比為 29.2％ vs. 23.5％，二者未達統計顯著差異。若以家庭為單位生殖技

術受孕組家庭與自然受孕組家庭之憂鬱傾向百分比為 34.5％ vs. 29.4％，二者未達統計顯著差異。 
 
Table3 生殖技術受孕組及自然受孕組之憂鬱傾向盛行率及差異性分析 

變項名稱 
有憂鬱傾向 
(EPDS≧10) 

無憂鬱傾向 
(EPDS＜10) p 值 OR 

人數 百分比 人數 百分比 
組別(妻)     0.993 1.00 
  生殖技術受孕組 41 47.1 46 52.9   
  自然受孕組 48 47.1 54 52.9   
組別(夫)     0.323 1.39 
  生殖技術受孕組 26 29.2 61 70.8   
  自然受孕組 24 23.5 78 76.5   
組別(家庭)     0.455 1.26 
  生殖技術受孕組 30 34.5 57 65.5   
  自然受孕組 30 29.4 72 70.6   
採用卡方檢定，，α=0.05，*p<0.05 **p<0.01 ***p<0.001 
OR: 勝算比(odds ratio) 

 
4.生殖技術受孕組與自然受孕組在產後憂鬱量表、自尊量表、社會支持量表及短式親職壓力量表

（Table4） 
        生殖技術受孕組妻與自然受孕組妻之產後憂鬱量表平均分數為 10.1±5.4 分 vs. 9.5±5.2 分，生   
    殖技術受孕組夫與自然受孕組夫之產後憂鬱量表平均分數為 7.3±4.3 分 vs. 6.7±4.4 分，生殖技術  
    受孕組家庭與自然受孕組家庭之產後憂鬱量表平均分數為 8.7±4.0 分 vs. 8.1±3.9 分。 
        生殖技術受孕組妻與自然受孕組妻之自尊量表平均分數為 67.7±20.8 分 vs. 67.9±20.7 分，生殖     
    技術受孕組夫與自然受孕組夫之自尊量表平均分數為 71.4±17.4 分 vs. 71.0±21.8 分，生殖技術受孕   
    組家庭與自然受孕組家庭之自尊量表平均分數為 69.6±14.1 分 vs. 69.5±16.0 分。 
        生殖技術受孕組妻與自然受孕組妻之社會支持量表平均分數為 34.9±6.4 分 vs. 35.0±6.9 分， 
    生殖技術受孕組夫與自然受孕組夫之社會支持量表平均分數為 33.9±7.0 分 vs. 34.6±6.6 分，生殖   
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    技術受孕組家庭與自然受孕組家庭之社會支持量表平均分數為 34.4±5.4 分 vs. 34.8±5.2 分。 
        生殖技術受孕組妻與自然受孕組妻之短式親職壓力量表平均分數為 85.8±21.1 分 vs. 84.9±20.3 
    分，生殖技術受孕組夫與自然受孕組夫之短式親職壓力量表量表平均分數為 82.0±23.0 分 vs. 77.9 
    ±20.0 分，生殖技術受孕組家庭與自然受孕組家庭之短式親職壓力量表量表平均分數為 83.9±19.1 
    分 vs. 81.4±16.8 分。     
    以妻、夫或家庭來看，比較二組在上述各量表之平均分數，均未達統計顯著差異。 
     
Table4各量表的差異性分析 
變項名稱 生殖技術受孕組(n=87) p值  自然受孕組(n=102) 

平均值 標準差 平均值 標準差 
產後憂鬱量表      
        妻 10.1  5.4  9.5  5.2  0.543 
        夫 7.3  4.3  6.7  4.4  0.300 
        家庭(夫妻) 8.7  4.0  8.1  3.9  0.466 
自尊量表      
        妻 67.7  20.8  67.9  20.7  0.946 
        夫 71.4  17.4  71.0  21.8  0.883 
        家庭(夫妻) 69.6  14.1  69.5  16.0  0.960 
社會支持量表      
        妻 34.9  6.4  35.0  6.9  0.831 
        夫 33.9  7.0  34.6  6.6  0.458 
        家庭(夫妻) 34.4  5.4  34.8  5.2  0.528 
短式親職壓力量表      
        妻 85.8  21.1  84.9  20.3  0.704 
        夫 82.0  23.0  77.9  20.0  0.261 
        家庭(夫妻) 83.9  19.1  81.4  16.8  0.475 
短式親職壓力子量表(親職愁苦)    
        妻 31.8  8.9  31.8  7.9  0.827 
        夫 28.3  8.8  27.2  7.4  0.455 
        家庭(夫妻) 30.1  7.6  29.5  6.3  0.781 
短式親職壓力子量表(親子互動失調)    
        妻 23.3  7.1  23.0  8.3  0.530 
        夫 24.0  8.1  22.1  7.2  0.160 
        家庭(夫妻) 23.6  6.2  22.6  6.2  0.270 
短式親職壓力子量表(困難兒童)    
        妻 30.7  8.5  30.0  8.2  0.621 
        夫 29.8  9.4  28.6  8.7  0.545 
        家庭(夫妻) 30.2  7.8  29.3  7.2  0.514 
採用Mann-Whitney U檢定或獨立樣本t 檢定，α =0.05 
 
5.生殖技術組妻之產後憂鬱階層線性迴歸分析（Table5） 

（1）模式一：以生殖技術受孕組妻之產後憂鬱程度為應變項，妻之自尊（β＝-0.172，p<0.001）為

自變項，R
2值為 0.393（P<0.001）；（2）模式二：置入社會支持變項（β＝-0.025，p>0.05），社會支

持未顯著影響產後憂鬱，R2值為 0.393（P<0.001）；（3）模式三：再置入親職壓力(妻)變項，自尊（β

＝-0.112，p<0.001）親職壓力（β＝0.094，p<0.001）變項均顯著影響產後憂鬱，R2

        Table5 產後憂鬱程度(妻)之階層線性回歸分析(生殖技術受孕組=87) 

值為 0.484(p<0.001)。

因此生殖技術組妻之產後憂鬱階層線性迴歸分析所得模式結果為：產後憂鬱程度(妻) = 8.943 – 0.112×
自尊(妻) + 0.094×親職壓力(妻)。 

 

變項名稱 模式一 模式二 模式三 

常數項 21.020***  21.578***  8.943*  
自尊(妻) -0.172***  -0.157***  -0.112***  
社會支持(妻)   -0.025  0.017  
親職壓力(妻)     0.094***  
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R² 0.393 0.393 0.484 
△R² 0.393 0.000 0.091 
F檢定值 54.929 27.206 25.962 
顯著性 <0.001*** <0.001*** <0.001*** 

採用階層線性迴歸分析，α=0.05，*p<0.05 **p<0.01 ***p<0.001 
自變項：自尊(妻)、社會支持(妻)、親職壓力(妻) 
應變項：產後憂鬱程度(妻) 
產後憂鬱程度(妻) = 8.943 – 0.112×自尊(妻) + 0.094×親職壓力(妻) 

 
6.生殖技術組夫之產後憂鬱階層線性迴歸分析（Table6） 

（1）模式一：以生殖技術受孕組夫之產後憂鬱程度為應變項，夫之自尊（β＝-0.125，p<0.001）為

自變項，R2值為 0.260（P<0.001）；（2）模式二：置入社會支持變項（β＝-0.072，p>0.05），社會支

持未顯著影響產後憂鬱，R2值為 0.269（P<0.001）；（3）模式三：再置入親職壓力(夫)變項，自尊（β

＝-0.093，p<0.01），社會支持（β＝-0.054，p>0.05），親職壓力（β＝-0.022，p>0.05），R2

           Table6 產後憂鬱程度(夫)之階層線性回歸分析(生殖技術受孕組=87) 

值為

0.276(p<0.001)。因此生殖技術組夫之產後憂鬱階層線性迴歸分析所得模式結果為：產後憂鬱程度(夫) 

== 14.020 – 0.093×自尊(夫)。 
 

變項名稱   模式一   模式二   模式三 
常數項   16.234***    17.515***    14.020**  
自尊(夫)   -0.125***    -0.109***    -0.093**  
社會支持(夫)     -0.072    -0.054  
親職壓力(夫)       -0.022  

R²    0.260    0.269    0.276 
△R²    0.260    0.009    0.007 
F 檢定值   29.864   15.487   10.531 
顯著性   <0.001***   <0.001***   <0.001*** 

採用階層線性迴歸分析，α=0.05，*p<0.05 **p<0.01 ***p<0.001 
自變項：自尊(夫)、社會支持(夫)、親職壓力(夫) 
應變項：產後憂鬱程度(夫) 
產後憂鬱程度(夫) = 14.020 – 0.093×自尊(夫) 
 
7.生殖技術組家庭（夫+妻）之產後憂鬱階層線性迴歸分析（Table7） 

（1）模式一：以生殖技術受孕組家庭之產後憂鬱程度為應變項，家庭之自尊（β＝-0.171，p<0.001）
為自變項，R2值為 0.356（P<0.001）；（2）模式二：置入社會支持(家庭)變項（β＝-0.003，p>0.05），
社會支持未顯著影響產後憂鬱，R2值為 0.356（P<0.001）；（3）模式三：再置入親職壓力(家庭)變

項，自尊（β＝-0.132，p<0.001），社會支持（β＝0.036，p>0.05），親職壓力（β＝0.055，p<0.05）
變項均顯著影響產後憂鬱，R2值為 0.396(p<0.001)。因此生殖技術組家庭之產後憂鬱階層線性迴歸

分析所得模式結果為：產後憂鬱程度(家庭) = 11.956 – 0.132×自尊(家庭) + 0.055×親職壓力(家庭)。 
       Table7 產後憂鬱程度(家庭)之階層線性回歸分析(生殖技術受孕組=87) 
變項名稱   模式一   模式二   模式三 
常數項   20.564***    20.611***    11.956***  
自尊(家庭)   -0.171***    -0.170***    -0.132***  
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社會支持(家庭)     -0.003     0.036  
親職壓力(家庭)        0.055*  
R²    0.356    0.356    0.396 
△R²    0.356    0.000    0.040 
F 檢定值   47.000   23.224   18.131 
顯著性   <0.001***   <0.001***   <0.001*** 
採用階層線性迴歸分析，α=0.05，*p<0.05 **p<0.01 ***p<0.001 
自變項：自尊(家庭)、社會支持(家庭)、親職壓力(家庭) 
應變項：產後憂鬱程度(家庭) 
產後憂鬱程度(家庭) = 11.956 – 0.132×自尊(家庭) + 0.055×親職壓力(家庭) 

 

8.二組妻之產後憂鬱階層線性迴歸分析（Table8） 
（1）模式一：以兩組妻之產後憂鬱程度為應變項，置入生殖技術受孕組（β＝0.535，p>0.05）、妻之

自尊變項（β＝-0.158，p<0.001）、夫之自尊變項（β＝-0.022，p>0.05）等為自變項，R2值為 0.404，

(P<0.001）；（2）模式二：置入妻之社會支持變項（β＝-0.038，p>0.05）、夫之社會支持變項（β＝

0.011，p>0.05）等為自變項， R2值為 0.405，(P<0.001）；（3）模式三：再置入妻之親職壓力變項（β

＝0.048，p<0.05）、夫之親職壓力變項（β＝0.042，p<0.05）等為自變項，妻之自尊變項（β＝-0.129，

p<0.001）、及夫之親職壓力變項（β＝0.042，p<0.05）均顯著影響產後憂鬱，R2

Table8 產後憂鬱程度(妻)之階層線性回歸分析(全體=189) 

值為 0.462(p<0.001)。

因此以全體樣本來看，受孕方式並非妻之產後憂鬱的顯著影響因子。所得模式為產後憂鬱程度(妻) = 

9.032 – 0.158×自尊(妻) + 0.048×親職壓力(妻) + 0.042×親職壓力(夫) 

 

變項名稱 模式一 模式二 模式三 

常數項 21.808***  22.361***  9.032*  
生殖技術受孕 0.535  0.542  0.359  
自尊(妻) -0.158***  -0.150***  -0.129***  
自尊(夫) -0.022  -0.024  -0.004  
社會支持(妻)   -0.038  0.002  
社會支持(夫)   0.011  0.059  
親職壓力(妻)     0.048*  
親職壓力(夫)     0.042*  

R² 0.404 0.405 0.462 
△R² 0.404 0.001 0.057 
F 檢定值 41.768 24.927 22.225 
顯著性 <0.001*** <0.001*** <0.001*** 

採用階層線性迴歸分析，α=0.05，*p<0.05 **p<0.01 ***p<0.001 
自變項：生殖技術受孕(vs 自然受孕)、自尊 (妻)、自尊 (夫)、社會支持(妻)、社會支持(夫)、親職壓力(妻)、
親職壓力(夫) 
應變項：產後憂鬱程度(妻) 
 
產後憂鬱程度(妻) = 9.032 – 0.158×自尊(妻) + 0.048×親職壓力(妻) + 0.042×親職壓力(夫) 
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結論及應用 

依本研究目的所得第一年之研究結果之綜合結論如下： 
1. 生殖技術受孕組產後一個月妻之產後憂鬱傾向盛行率為 47.1％；夫為 29.2％，以家庭為單位(妻

+夫)其盛行率為 34.5％。所得產後憂鬱傾向盛行率結果與自然受孕組雖無統計差異，然整體來

說妻與夫之憂鬱傾向盛行率偏高，此議題值得重視且應研擬介入方案以協助產後家庭。將再檢

視量表內容中資料之分布及特性來發展介入內容。（研究目的 1） 
2. 生殖技術受孕組產後一個月，影響妻之產後憂鬱的預測因子為自尊及親職壓力；影響夫之產後

憂鬱的預測因子為自尊；影響家庭之產後憂鬱的預測因子為自尊及親職壓力。根據此結果，瞭

解自尊及親職壓力為重要影響因子；尤其在親職壓力部分，可根據壓力的內涵如親職愁苦、親

子互動及困難兒童項目，發展更契合生殖技術受孕夫妻產後需求之護理指導，並思索如何設計

介入內容及提供時機以作為臨床介入依據進而提升生殖技術受孕產後家庭之照護品質。（研究

目的 1） 
3. 夫妻產後憂鬱傾向之盛行率並未因受孕方式之不同而異；生殖技術受孕組夫妻之產後憂鬱盛行

率與自然受孕組夫妻之產後憂鬱盛行率未達統計顯著差異。生殖技術受孕組夫妻之產後憂鬱盛

行率並無因其特殊受孕方式而有差異，然事實上二組夫與妻產後憂鬱傾向之盛行率偏高，因此

產後家庭之身心健康情形需特別重視。（研究目的 2） 
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