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Abstract 
 

Background and purpose: Mothers’ depression is considered as a risk factor for children’s 

cognitive and social-emotional development that could lead to behavioral, emotional and cognitive 

disorders. Sleep behaviors and patterns could be influenced by mothers’ depression. This research aimed 

at investigating the relationship between mothers’ depression and sleep problems in their 3-6 year old 

children. 

Materials and methods: This causal-comparative study was conducted in 3-6-year old 

preschool children and their mothers in the cities of Urmia and Mahabad. Applying cluster sampling, 465 

mothers were selected and completed the Beck Depression Inventory (BDI) and the Sleep Disturbance 

Scale for Children. Mothers were divided into six groups based on their BDI scores. One way ANOVA 

and Pearson correlation test were used for data analysis.   

Results: The findings indicated a significant positive relationship between different components 

and total scores for depression and sleep problems (P<0.001). ANOVA analysis showed significant 

correlation between level of depression and different types of sleep disorders in children. In other words, 

children of mothers with more levels of depression suffered more sleeping problems (P< 0.001). 

Conclusion: Mothers’ depression and psychological problems disrupt the children’s normal 

sleep, thereby causing other problems. So, it is necessary to focus more on controlling depression to avoid 

its negative influences on the health of family and children. 
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 پژوهشي

  بررسي رابطه افسردگي مادران با مشكلات خواب كودكان 
  سال6 تا 3پيش دبستاني 
  

       1فرزانه ميكائيلي منيع
       2 صابر علي زاده
      2 الناز حسن پور
  2  زهرا صديقي

  چكيده
اجتمـاعي كودكـان بـه     -ل تهديدكننده و خطر براي رشد شناختي و هيجاني     افسردگي مادران يك عام    : و هدف  سابقه

الگوهـا و رفتارهـاي خـواب يكـي از     . توانـد موجـب بـروز اخـتلالات رفتـاري، عـاطفي و شـناختي شـود          و ميرود شمار مي 
 افسردگي مادران   بررسي رابطه هدف از اين مطالعه     . تواند تحت تاثير افسردگي مادران آسيب ببيند       هايي است كه مي    ويژگي

   ساله آن هاست6 تا 3و مشكلات خواب در فرزندان 
اي بود و جامعه آماري آن را تمام  كودكان پسر و دختر  مقايسه -اين پژوهش توصيفي از نوع علي :ها مواد و روش

گيري تصادفي  نمونهاستفاده از  با. دادند  ساله شهرهاي اروميه و مهاباد و مادران آن ها تشكيل مي6 تا 3دبستاني   پيش
مادران . هاي افسردگي بك و مقياس اختلالات خواب كودكان را تكميل كردند  نفر مادر انتخاب و آزمون465اي،  خوشه

ها از  داده تحليل و براي تجزيه. بر اساس نتايج آزمون بك به شش گروه تقسيم و اطلاعات آن ها با  يكديگر مقايسه شدند
 .شد حليل واريانس يك طرفه  استفادهآزمون همبستگي پيرسون و ت

 كه بين مولفه ها و نمره كـل افـسردگي و مـشكلات خـواب و ابعـاد آن رابطـه                  نتايج به دست آمده نشان دادند      :ها يافته
هاي حاصل از تحليل واريانس حاكي از آن بود كه انواع مـشكلات خـواب    يافته).  P>001/0(مثبت معني داري وجود دارد

 سـطح افـسردگي مـادران اخـتلالات خـواب            شـدت  داري با سطح افسردگي مادران داشته و با افزايش         معنيكودكان ارتباط   
  ). P>001/0(فرزندان نيز افزايش مي يابد 

شناختي مادران در كل قادر اسـت خـواب طبيعـي در كودكـان را مختـل كـرده و                 افسردگي و مشكلات روان    :استنتاج
از اين رو لازم است افسردگي بـه عنـوان اختلالـي شـايع و تاثيرگـذار در بافـت               . دها شو  موجب بروز مشكلات متعدد در آن     

  .خانواده و سلامت كودكان مورد توجه جدي قرار گيرد
  

  دبستاني مادران، افسردگي، مشكلات خواب، كودكان پيش: واژه هاي كليدي
  

  مقدمه
ــرين مــشكلات  اخــتلال افــسردگي يكــي از شــايع  ت

آمارها نشانگر تجربـه    . )1( است شناختي در بين زنان    روان
  درصـد زنـان در طـول زنـدگي         3/21دگي اساسي در    رافس

 ضـمن ايـن كـه شـيوع افـسردگي زيرنـشانگاني             ).2(است
)Subsyndromal(تر از افسردگي  و خلق افسرده بسيار بيش 

  ي اينـفراوان .)3(استده ـزارش شـان گـاساسي توسط زن
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هاي فرزنـدآوري و فرزنـدپروري       اختلال به ويژه در سال    
نتايج برخي مطالعـات نـشان داده انـد         . )1(يابد افزايش مي 

 درصد مـادارن داراي حـداقل يـك فرزنـد،         20 تا   10كه  
 )4(كننـد  اي از افسردگي را در زندگي خود تجربه مي         دوره

 درصـد   50 تـا    18و برخي تحقيقات شيوع را بالاتر و بين         
 كودك، يك كودك در     11از هر   . )5(اند گزارش كرده 

سال اول زندگي با افسردگي مادر مواجـه مـي شـود كـه              
 اقتـصادي اجتمـاعي پـايين و در       البته اين نرخ در طبقـات     

هاي در معرض خطـر ماننـد مـادران فقيـر و مطلقـه               گروه
هـاي تحقيقـي      در همـين راسـتا، يافتـه       ).7 ،6(تر اسـت   بيش

 سال داشتند   10روي مادران هندوراسي كه فرزند يك تا        
 52ها افـسردگي اساسـي و         درصد آن  6/17نشان داد كه    

. )8(اشـتند درصد آنـان نيـز افـسردگي در حـد متوسـط د            
اي بـزرگ از مـادران        اي طـولي روي نمونـه      نتايج مطالعه 

ــه      ــضاي نمون ــنجم اع ــك پ ــه ي ــشان داد ك ــايي ن آمريك
 5هاي افـسردگي شـديد را دو بـار طـي يـك دوره                نشانه

در حقيقـت، افـسردگي يـك       . )9(انـد  ساله گزارش كرده  
 درصد افراد تجربـه     80اختلال عود كننده بوده و بيش از        

زنان بيش از مردان    . )10( افسردگي دارند  هاي مكرر دوره 
ــرر دوره   ــود مك ــرض ع ــاه افــسردگي    در مع ــاي كوت ه

افسردگي در مادران ممكن است با نشانه هايي        . )2(هستند
ماننــد تمركــز انــدك، احــساس نوميــدي و درمانــدگي،  
خــستگي و فرســودگي، از دســت دادن علاقــه بــه امــور، 

 و كـم    پرخـوري (مشكل در خوابيدن، اخـتلال در اشـتها         
ايـن  . )12 ،11(و سطح پايين انرژي مشخص شود     ) اشتهايي

بـه  . ها اثر گـذارد    توانند بر عملكرد والديني آن     علائم مي 
دهند كـه مـادران      عنوان نمونه، شواهد پژوهشي نشان مي     

تـر ارزيـابي     گو و خونگرم بوده، بيش     تر پاسخ  افسرده كم 
ــد  ــان دارن ــه از فرزندش ــسبت    آن،)14 ،13(منتقدان ــا ن ــه ه ب

تــر حــساس  هــا و نيازهــاي فرزنــدان خــود كــم  خواســت
، متخاصم، دوري گزين، اجتنابي، سازمان نيافتـه        )15(بوده

، فرزندان خود را با صحبت و گفتار        )16(و ناشكيبا هستند  
هـا   كننـد و در كـل ارتبـاط ضـعيفي بـا آن             تحريك نمـي  

تـري از تنبيـه بـدني اسـتفاده          ، بـه احتمـال بـيش      )17(دارند

دشان در معرض بـدرفتاري، غفلـت و عـدم          كرده و فرزن  
از ايـن رو،   . )18(رسيدگي پزشكي و بهداشـتي قـرار دارد       

افسردگي مادران يك عامـل تهديدكننـده و خطـر بـراي          
اجتمـاعي كودكـان بـه شـمار         -رشد شـناختي و هيجـاني     

تواند  حتي افسردگي اندك و كم نيز مي      . )19-23(رود مي
ثير قرار داده و    رشد مطلوب و طبيعي خردسال را تحت تا       

انـد كـه     هاي مختلـف نـشان داده      بررسي. )24(مختل نمايد 
هـــاي  فرزنـــدان مـــادران افـــسرده مـــشكلات و بيمـــاري

، مشكلات رفتاري و    )17( مشكلات تحصيلي  ،)6(جسماني
 ،)16(، اختلالات روانشناختي در دوران نوجواني)25(هيجاني

 ،)27(، دلبستگي ناايمن  )26(، اضطراب بالا  )19(ناسازگاري
اختلالات درونريزي شـده، اخـتلالات برونريـزي شـده،          

بيـشتري در مقايـسه بـا كودكـان         ) 28(رفتار و عاطفه منفي   
ضـمن ايـن كـه    . دهند مادران غيرافسرده از خود نشان مي    

هاي مطالعات متعدد حاكي از اين اسـت كـه وجـود             يافته
 ترين ريسك فاكتورها براي افسردگي درمادران يكي ازمهم

، به  )30 ،29(دكان و نوجوانان به افسردگي است     ابتلاي كو 
 اي كه نيمي از كودكان در حال رشد كه مادر افـسرده            گونه

 افسردگي دريافت خواهند سالگي تشخيص 20دارند درسن
 رسد با افـسردگي    يكي از مشكلاتي كه به نظر مي      . )31(كرد

هـاي   مادران رابطـه داشـته باشـد، مـشكلات يـا دشـواري            
) Sleep disturbances/problems( خواب در كودكـان 

رسد كه مشكلات روانـي مـادران     گرچه به نظر مي   . است
يك ريسك فاكتور بعيد در ايجاد يا گسترش مـشكلات          

  در رشد بهنجـار    خواب اهميت   سبب به   و،  )32(خواب باشد 
  در ايـن زمينـه     تـري   لازم است مطالعـات دقيـق      كودكان،

يق بين  دقتعريف مشكلات خواب و تمايز      . صورت گيرد 
 پذير دار دركودكان به راحتي امكان     خواب طبيعي و مشكل   

 هاي فردي وتجربه مراقب بر ادراك وي نيست، زيرا تفاوت
با ايـن وجـود، در يـك        . گذارد از خواب كودك اثر مي    
 عنوان شرايط دروني  توان آن را به    تعريف ساده و فراگير مي    

يد يا بيروني تلقي كرد كه با ماهيت طراوت بخش و تجد          
قوا كننـده خـواب كـودك تـداخل نمـوده يـا بـه شـكل                 

  .)33(داري موجب آشفتگي و ناراحتي ديگران شود معني
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 پژوهشي

هاي مختلفي از مشكلات خواب به عمـل         بندي طبقه
  المللــي اخــتلالات خــواب  بنــدي بــين طبقــه. آمــده اســت

)The International Classification of Sleep Disorders 

(ICSD)  (  خيصي بـراي مـشكلات خـواب       چهار طبقه تش
در نظر گرفته است كه از آن براي كودكان نيـز اسـتفاده             

، )Dissomania(ديـس سـومانيا     : شود كـه عبارتنـد از      مي
، اختلالات خوابي كـه علـل       )Parasomnias(پاراسومانيا  

، و اختلالاتـي  )يا اختلالات خواب ثانويـه (عضوي دارند  
رد كـه بتـوان     ها وجـود نـدا     كه اطلاعات كافي درباره آن    

در . )34(ها را در يكي از طبقات پـيش گفتـه قـرار داد             آن
بندي مشخـصي     نيز ملاك ها يا طبقه     DSM-Vبندي   طبقه

هـا بـراي     براي كودكان وجـود نـدارد امـا همـان مـلاك           
كودكان نيز به كار مي روند اما اعتقاد بر ايـن اسـت كـه               

هـاي   همه مشكلات خواب كودكان و نوجوانان با ملاك       
اســتورز و . )35(هــا همخــوان نيــستند   بنــدي طبقــهايــن 

 سه نوع اخـتلال خـواب را بـراي كودكـان            )36(همكاران
ديس سومانيا، پاراسـومانيا و اخـتلالات       : كنند پيشنهاد مي 

در يك طبقه بندي ديگر مشكلات خواب       . خواب ثانويه 
نخوابيـدن بـه انـدازه    : به سه دسته اصلي تقـسيم شـده انـد         

 ، وحشت)Sleeplessness or insomnia( كافي يا بيخوابي
 ، خوابيدن زياد يا بـيش خـوابي  )Night terrors( در خواب

(Excessive sleepiness or hypersomnia) و مـشكلات  
  يــاparasomnias( اي رفتارهــاي مــرتبط بــا خــواب دوره

Episodic disturbances of behavior related to sleep (
كــردن در خــواب، ماننــد راه رفــتن در خــواب، صــحبت 

  .)37(شب ادراري
 شش گروه اخـتلال     )38(و همكاران ) Bruni( بروني

انـد   خواب را براي كودكان و نوجوانـان مـشخص كـرده          
  :)39(كه عبارتند از

  اخـــــــتلالات شـــــــروع و تـــــــداوم خـــــــواب 
)Disorders of initiating and maintaining sleep :(

ر شـدن   اين اختلالات به مشكلات هنگام خوابيدن و بيدا       
 درصـد كودكـان   30حدود . مكرر طي شب بر مي گردد    

مقاومـت  . پيش دبستاني و نوزادان اين مشكلات را دارند       

و ) مثل گريه كـردن و جيـغ كـشيدن        (در به خواب رفتن     
هاي كودك در طول شب كه موجب آسـيب          بيدار شدن 

  .اند  جملهشود، از آن ديدن و ناراحتي مادر يا مراقب مي
ـــتـاخ -    ي خــــــــوابـــســـــــــفــنـلالات تـــــــ

)Sleep breathing disorders:(هاي وقفه تنفسي   اختلال
ــواب  ــوري   )Apnea(در خ ــواي عب ــم ه ــاهش حج  و ك

)Hypopnea (          از مجراي تنقسي به هنگام خواب بـه ايـن
هيپوكسمي يا كم شدن ميزان     . شوند اختلالات مربوط مي  

اكسيژن خون و سيانوز ناشي از آن، هيپركاپني يا افزايش          
.  هـستند  تهاي اين اختلالا   ز كربنيك خون از ويژگي    گا
 هـاي تنفـسي     تـرين نـشانه ايـن اخـتلال        ترين و شـايع    مهم

 درصد كودكـان    3 تا   2 كردن است كه در      خواب خرخر 
  ).شكل سندرم بالينيبه (وجود دارد 

    اخـــــتلالات هـــــشياري و برانگيختـــــه شـــــدن-
)Disorders of arousal(:   در ايـن اخــتلال فـرد بعــد از 
يدار شـدن بـه صـورت رفتـاري يـا ذهنـي هنـوز گـيج و           ب

گم كردن زمان و مكان و كند شدن گفتـار          . آشفته است 
ــشانه  درصــد 3/17هــاي ايــن اخــتلال اســت كــه در   از ن

   .شود سال ديده مي 13 تا 3كودكان 
ــداري    - ــه بي ــواب ب ــت خ ــر از حال ــتلالات تغيي  اخ

)Sleep-wake transition disorders(:  اختلال كـابوس 
بانه، صحبت كردن در خـواب، حركـت دادن بـدن در            ش

  خواب و وحـشت در خـواب بـه ايـن اخـتلالات مربـوط               
  .لاترين شيوع را در كودكان دارداين اختلال با. شود مي

ــواب آلــــــودگي مفــــــرط  -    اخــــــتلالات خــــ
)Disorders of excessive somnolence:( خوابيــدن 

 قايـسه زياد در طي روز يا طولاني بودن ساعات خواب در م          
  .هاي اين اختلال است ال از ويژگيبا كودكان همس

ــواب    - ــد در خـــــ ــيش از حـــــ ــق بـــــ   تعريـــــ
)Sleep hyperhydrosis( :   ــه ــردن در خــواب ب ــرق ك ع

اي كــه رختخــواب فـرد خــيس شــود و او را بيــدار   گونـه 
ــصه  ــازد از مشخ ــت   س ــتلال اس ــن اخ ــاي اي ــرين . ه كمت

اطلاعات در خصوص ايـن مـشكل در ادبيـات پژوهـشي            
دهند كـه مـشكلات خـواب        آمارها نشان مي   .ردوجود دا 
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در اين راستا،   . جزو مشكلات شايع دوران كودكي است     
 روي )40(اوركرمن و همكاران-هاي پژوهش فريك يافته

 40 تــا 30كودكــان دبــستاني آلمــاني نــشان داد كــه بــين 
در . درصد اين گروه با مشكلات خـواب مواجـه هـستند           

رصـد گـزارش شـده       د 25اي جديدتر اين مقـدار       مطالعه
نتــايج برخــي مطالعــات شــيوع شناســي نــشان . )41(اســت
 درصـد كودكـان حـداقل يكـي از          50اند كه بيش از      داد

هـا    درصـد آن   4كننـد و     مشكلات خـواب را تجربـه مـي       
توانــد تـشخيص اخــتلال خــواب   مـشكلي دارنــد كـه مــي  

  .)42-44(دريافت كند
هـاي انجـام شـده دربـاره ارتبـاط افـسردگي             يسبرر
ن و مشكلات خواب در كودكان نشان داده اند كـه      مادرا

. تري دارند  فرزندان مادران افسرده مشكلات خواب بيش     
 در بررســي خــود )45(بــه عنــوان مثــال، وارن و همكــاران

هـاي افـسردگي مـادران نـوزادان يـك           دريافتند كه نشانه  
 مـاهگي   36ماهه پيش بيني كننده مشكل شب بيداري تـا          

مايـشي بـا نمونـه بزرگـي از         نتـايج يـك تحقيـق پي      . است
ــايواني  ــا 4كودكــان ت ــدان  9 ت ــشان داد كــه فرزن  ســاله ن

تـر   والديني كه دچار آشفتگي و تنش رواني بودند، بـيش     
، late sleeping)(مشكلاتي مانند بي خوابي، ديرخـوابي  

. )46(صحبت كردن در خـواب و كـابوس ديـدن داشـتند           
ي عــلاوه بــر ايــن، بــين افــسردگي مــادران و شــب بيــدار

 ).47( ماهـه نيـز ارتبـاط وجـود دارد         24كودكان يـك تـا      
هــايي در ايــن زمينــه، بــه نظــر  رغــم انجــام پــژوهش علــي
رسد كه اطلاعـات كـافي در مـورد رابطـه افـسردگي              مي

مادران و مشكلات خواب كودكان، خصوصا در ايـران،         
هاي پيشين به دليل عدم      به ويژه در پژوهش   . وجود ندارد 

 مـشخص نـشده   ي مـادران دقيقـاً  بندي سطح افسردگ  طبقه
است كه آيـا مـشكل خـواب كودكـان متغيـر پيـشايندي              

شــود يــا ايــن  اســت كــه موجــب افــسردگي مــادران مــي
هــاي خــواب در  افــسردگي مــادران اســت كــه دشــواري

فرزندان آن ها را به دنبال دارد؟ در اين مطالعـه از طريـق              
بندي افسردگي اين مشكل روش شناختي تا حدود      تقسيم
از اين رو، هدف اين مطالعه      .  توجهي رفع شده است    قابل

بررسي رابطه افـسردگي مـادران و مـشكلات خـواب در            
 اساسي نقش  ساله آن هاست، زيرا خواب     6 تا   3فرزندان  

 و رفتـاري  رشـد  رسش، بر و كرده ايفا كودكان رشد در
 مـوثر  هـا  آن توجه و يادگيري شناختي، كاركرد هيجاني،
ــا كودكــاني و )48(اســت ــه ب ــا خــواب مــشكلات تجرب  ب

 افسردگي تر، بيش رفتاري مشكلات يادگيري، مشكلات
 بـر ايـن     .)49(شـوند  مـي  مواجـه  بزرگسالي در اضطراب و

كننده آن براي متخصـصان      اساس، شناسايي عوامل مختل   
سلامت كودكان و والدين ارزشمند است و مي توانـد از           
ــه پيــشگيري و درمــان مــوثر مــشكلات خــواب   يكــسو ب

 و از سوي ديگر بـه توجـه جـدي بـه افـسردگي         كودكان
  .مادران كمك كند

  

  ها مواد و روش
پژوهش حاضـر از نظـر ماهيـت توصـيفي، از حيـث             

ــي    ــر روش عل ــادي و از نظ ــات بني ــزء مطالع ــدف ج  -ه
بر اساس نمرات آزمون افسردگي بـك و        . اي بود  مقايسه

تفسير آن مادران به شش گروه طبيعي، عدم تعادل خلقي          
ــاليني، افــسردگي متوســط  خفيــف، در مــ رز افــسردگي ب

ــسرده( ــسبتا اف ــسردگي شــديد و افــسردگي مفــرط  )ن ، اف
تقسيم و مشكلات خواب فرزندان آن هـا مـورد مقايـسه            

 3جامعه مطالعه حاضر كليه مادران كودكان       . قرار گرفت 
هـا    ساله شهرهاي مهاباد و اروميه بودند كه فرزند آن         6تا  

 بهزيـستي آمـوزش   در يكي از مهدهاي كودك زير نظـر      
با توجه به ضرورت جداسازي افراد بـر        . كرد دريافت مي 

ــه  ــسبتاً اســاس ســطح افــسردگي حجــم نمون   بــزرگاي ن
)465=n(   بنيـاد ايـن انتخـاب فرمـول بـرآورد          .  تعيين شـد

بـود كـه طبـق     حجم نمونه انجمن تعليم و تربيت آمريكـا   
هاي بـالاي صـدهزار نفـر ايـن تعـداد حجـم              آن در نمونه  

گيـري   بـا اسـتفاده از نمونـه      . )50(رود به شمار مـي   مناسبي  
اي از مراكز واقع در شمال، جنوب، شرق، مركز و           خوشه

 40غرب از هر منطقه دو مركز انتخاب و از هر مركز نيز             
ها با همكاري    آزمون. نفر به شكل تصادفي انتخاب شدند     

. آوري شـد   مربيان و مديران مركز به مادران ارائه و جمع        
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 پژوهشي

 ر نمونه قرار گرفتند كه حداقل مدرك تحـصيلي        مادراني د 
ــد،     آن ــشده بودن ــود، از همــسر خــود جــدا ن ــپلم ب ــا دي ه

 دبستاني  ماه سابقه حضور در مركز پيش      4فرزندشان حداقل   
 شناختي مشخصي را داشت وكودك مشكل جسمي و روان

كه به خاطر آن دارو دريافت كند يا تحت نظارت مستمر       
يز اظهار داشتند كـه تحـت   مادران ن. پزشك باشد نداشت  

   .كنند  نبوده و دارو مصرف نمينظر روانپزشك
  

 

  پژوهش ابزارهاي
ــك -1 ــسردگي ب ــون اف ــاس  : )Beck( آزم ــن مقي اي
ترين آزمـون در حـوزه سـنجش         ترين و شناخته شده    مهم

افسردگي است كه توان و اعتبار آن مكـررا مـورد تاييـد             
 اين آزمـون هـم بـراي سـنجش شـدت          . قرار گرفته است  

نــشانگان افــسردگي در جمعيــت بــاليني و هــم تــشخيص 
 .)51- 53(شود وجود افسردگي در جمعيت عادي استفاده مي      

 ماده است كه نشانگان افـسردگي را        21اين سياهه داراي    
 خـرده مـاده اسـت كـه         4هر مـاده داراي     . گيرد در بر مي  

اي را كـه بـا وضـعيت فعلـي وي            پاسخ دهنده بايد جملـه    
 جنبـه از  21سـياهه بـك    . اب نمايـد  تر اسـت انتخ ـ    مناسب

سنجد كه همگي نـشانگان افـسردگي را         افسردگي را مي  
هاي اخير پژوهـشگران بـسياري       در سال . دهند تشكيل مي 

اند تا سـاختار عـاملي بـك را مـورد بررسـي              تلاش كرده 
هاي برخي مطالعات حـاكي      در اين راستا يافته   . قرار دهند 

 .)55 ،54(ك بوده است  ازساختار دو عاملي سياهه افسردگي ب     
ــه روان   ــنجه دو مولف ــاملي س ــدل دو ع ــا   در م ــناختي ي ش

ماننـد  ( و مولفـه جـسمي يـا بـدني        ) ماننـد خلـق   ( شناختي
مولفه شناختي هـشت مـاده و       . سنجد را مي ) فقدان انرژي 
بـين  . گيـرد   ماده را در بـر مـي       13هيجاني   -مولفه جسمي 

ر د. )53( كسب شـده اسـت     57/0ها همبستگي برابر     مولفه
اي روي زنان ايراني ساختار عاملي آزمون بـك از           مطالعه

طريق تحليـل عـاملي اكتـشافي بـا چـرخش واريمـاكس             
نتايج حاصل نشان دادند كه مـدل دو عـاملي          . بررسي شد 

در اين تحليل ده ماده زير      . براي اين آزمون مناسب است    
هيجـاني   -عامل شناختي و يازده ماده زير عامـل جـسمي         

اي كرونباخ به دسـت آمـده بـراي مولفـه           آلف. بار گرفتند 
 و  80/0 و كل آزمون     82/0، مولفه جسمي    79/0شناختي  

در تحليـل نتـايج     .  بود 70/0همبستگي بين دو مولفه برابر      
حاصل از ايـن پـژوهش مـدل فـوق مـورد اسـتفاده قـرار                

 محققان بر اساس نتايج مطالعات مختلف نمرات .)56(گرفت
 بك را براي تشخيص     به دست آمده از آزمون افسردگي     

. )58 ،57 ،52(انـد  شدت افسردگي مـورد اسـتفاده قـرار داده        
.  اسـت  63صـفر تـا     اي بـين     كل نمره فرد در آزمون نمـره      

 به آزمون بك بر     بندي شدت افسردگي پاسخگويان    تقسيم
   :اساس نمره به دست آمده در آن به شرح زير است

رد، ها بين صفر تا ده قرار بگي افرادي كه نمره آن -
 مال بوده و فاقد افسردگي هستند،نر

ر  بگيرنـد، دچـا    16 تـا    11افرادي كه نمره اي بين       -
  عدم تعادل خلقي خفيف هستند،

 20 تـا  17اي بـين   ميزان افسردگي افرادي كه نمره   -
  بگيرند، در مرز افسردگي باليني است، 

 30 تـا  21اي بـين   ميزان افسردگي افرادي كه نمره   -
  وسط قرار دارد،بگيرند، در حد مت

 40 تـا  31اي بـين   ميزان افسردگي افرادي كه نمره   -
  بگيرند، در حد شديد قرار دارد، 

 بگيرنــد، دچــار 40اي بــالاتر از  افــرادي كــه نمــره -
  .ردگي مفرط يا بسيار شديد هستندافس

ده در اين پژوهش نيز اعضاي نمونه بر اساس نمره به دست آم
  .بندي شدند در آزمون بك تقسيم

  
  مقياس اختلالات خواب كودكان- 2

])[Sleep disturbance scale for children(SDSC :
 بـا هـدف     )38(و همكاران ) Bruni(اين ابزار توسط بروني   

طيقه بندي اختلالات خواب كودكان و نوجوانـان سـنين          
 مـاده و    26 داراي   SDSC.  سال ساخته شده است    18 تا   3
ت شـروع و    اخـتلالا :  زير مقيـاس بـه شـرح زيـر اسـت           6

، اختلال در بيـدار     تداوم خواب، اختلالات تنفسي خواب    
ــداري  شــدن،  ــه بي ــر از حالــت خــواب ب ، اخــتلالات تغيي

 و تعريـق بـيش از حـد         اختلالات خواب آلودگي مفرط،   
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مقيـاس توسـط مـادر يـا مراقـب اصـلي            . در خواب است  
هاي آزمون در مقياس ليكرت پـنج        ماده. تكميل مي شود  

ه معنـي داشـتن    مي شود و نمره بالا ب      گزينه اي پاسخ داده   
اين ابزار در فرهنگ هـا و نمونـه         . تر است  مشكلات بيش 

 )61( و ايرانـي   )60( برزيلـي  ،)59(هاي مختلف ماننـد چينـي     
 بـا   )38(بروني و همكـاران   . مورد استفاده قرار گرفته است    

ــون ــتفاده از روش آزم ــن   -اس ــايي اي ــون مجــدد پاي آزم
دار به دسـت آمـده برابـر        مقياس را بررسي نمودند كه مق     

 بود كـه بـراي اهـداف پژوهـشي مقـداري مناسـب              71/0
در اين مطالعه پايايي به دست آمـده بـا اسـتفاده از             . است

 و بـراي خـرده      74/0آلفاي كرونباخ بـراي كـل آزمـون         
جهـت تحليـل    .  آمد  به دست  79/0 تا   66/0ها بين    آزمون
س و  ها از آزمون همبستگي پيرسون و تحليل واريـان         داده

  . استفاده شد20 نوشتار SPSSنرم افزار 
  

  يافته ها
 ماه  4 سال و    5ميانگين سني كودكان در اين مطالعه       

 درصد  9/49و  )  نفر 233( ها دختر   درصد آن  1/50بود و   
 8ميانگين خـواب شـبانه كودكـان        . بودند)  نفر 232( پسر

 درصد كودكان عادت داشتند طـي روز نيـز          65ساعت و   
 درصـد  90بـيش از  . عت و نيم بخوابنـد    بين يك تا دو سا    

دادند در كنار والدين خـود بخوابنـد         كودكان ترجيح مي  
 درصد كودكان تمام يا بخشي از شب را با     52و در عمل    
بنا بر اظهار پاسخگويان هيچ يك به   . خوابيدند والدين مي 

  داروي خاصـي   شكل مستمر تحت نظر روانپزشك نبـوده و       
  اطلاعات توصـيفي   1شماره   در جدول . كردند دريافت نمي 

  .اند متغيرهاي پژوهش ارائه شده
دهـد كـه      نشان مـي   2نتايج مندرج در جدول شماره      

ها و نمره كل افسردگي و مـشكلات خـواب و            بين مولفه 
بــر ايــن . داري وجــود دارد ابعــاد آن رابطــه مثبــت معنــي

اساس، با بالا رفتن سطح افسردگي مـشكلات خـواب در      
بـد و سـطوح بـالاي افـسردگي بـا           يا كودكان افزايش مي  

بـالاترين ضــريب  . تـر در ارتبــاط هـستند   مـشكلات بـيش  
) افسردگي و ابعاد آن   (همبستگي بين متغيرهاي پيش بين      

 بــه رابطــه بــين) مــشكلات خــواب و ابعــاد آن(و مــلاك 
عنصر شـناختي افـسردگي و اخـتلالات شـروع و تـداوم             

بــه ايــن معنــي كــه بــا ). r=52/0( خــواب اختــصاص دارد
افزايش افسردگي در مادران، كودكان مشكلات بيشتري       

جهـت بررسـي    . در آغاز و تداوم خواب خواهند داشـت       
 تفاوت مشكلات خواب كودكان مادران با سطوح مختلف       

افسردگي از آزمون تحليل واريانس يك طرفـه  اسـتفاده           
نتايج حاصـل نـشان دادنـد كـه تفـاوت بـين سـطوح              . شد

دار  ت خواب با هم معنـي     افسردگي در تمام انواع مشكلا    
به عبارتي انواع مشكلات خواب كودكان با سطح        . است

 افسردگي مادران ارتباط دارد و با افزايش سـطح افـسردگي     
 .يابـد  ها و مشكلات خواب فرزندان نيز افزايش مي        دشواري

هـا از آزمـون    هـاي دو بـه دو گـروه        جهت بررسي تفاوت  
حـاكي از ايـن   هاي حاصـل   يافته. تعقيبي شفه استفاده شد 

بودند كه در تمام انواع اختلالات خواب فرزندان مادران         
 هاي داراي افسردگي مفرط، شديد و متوسط نسبت به گروه

فاقد افسردگي، عدم تعادل خلقي و مرز افسردگي باليني         
ها حاكي از اين بودنـد       بررسي. تري دارند  مشكلات بيش 

روع و  ها به اخـتلالات ش ـ     ترين تفاضل ميانگين   كه بزرگ 
 شـود؛  تداوم خواب و نمره كل مشكلات خواب مربوط مي        

ترين مشكلات خواب را در اين       به عبارتي كودكان بيش   
 حالــت از تغييــر اخــتلالات. كردنــد هــا تجربــه مــي زمينــه
 اخـتلالات خـواب،    تنفـسي  بيداري، اختلالات  به خواب
خواب بـه    در حد از بيش مفرط و تعريق   آلودگي خواب

در تمـام ايـن     . گيرنـد  بعـدي قـرار مـي     ترتيب در مراتـب     
اختلالات مادران با افـسردگي شـديد مـشكلات خـواب           

  .تري را گزارش كرده بودند بيش
  

  بحث
هدف اين مطالعه بررسي رابطه افسردگي مـادران و         

 نتايج. ها بود   ساله آن  6 تا   3مشكلات خواب در فرزندان     
 حاصل نشان دادند كه بين افسردگي مادران و اختلالات         

 داري وجود داشته و هر اندازه      واب رابطه مثبت و معني    خ
 تر افسردگي شديدتر باشد ميزان مشكلات كودك بيش
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  اطلاعات توصيفي متغيرهاي پژوهش :1 شماره جدول
 

 سطح افسردگي N مولفه ميانگين انحراف معيار مشكلات خواب كودك ميانگين انحراف معيار

 اباختلالات شروع و تداوم خو 84/11 63/3

 اختلالات تنفسي خواب 61/3 48/1
 شناختي 37/4 91/0

 اختلالات بيدار شدن 45/3 70/1

 اختلالات تغيير از حالت خواب به بيداري 25/11 36/5
 جسمي 11/4 93/0

 اختلالات خواب آلودگي مفرط 28/6 10/3

 د در خوابتعريق بيش از ح 54/2 70/1

  نمره كل 60/39 21/9
 

 نمره كل 48/8 01/1

 فاقد افسردگي 35

 اختلالات شروع و تداوم خواب 34/12 26/4

 اختلالات تنفسي خواب 77/3 44/1
 شناختي 78/6 41/1

 اختلالات بيدار شدن 90/3 31/1

 اختلالات تغيير از حالت خواب به بيداري 17/12 20/6
 جسمي 84/6 44/1

 اختلالات خواب آلودگي مفرط 20/8 87/3

 تعريق بيش از حد در خواب 07/3 68/1

  نمره كل 82/42 32/12
 

 نمره كل 62/13 75/1

 عدم تعادل خلقي خفيف 80

 اختلالات شروع و تداوم خواب 23/13 27/4

 اختلالات تنفسي خواب 81/3 13/1
 شناختي 11/10 90/1

 لالات بيدار شدناخت 28/5 48/1

 اختلالات تغيير از حالت خواب به بيداري 32/12 34/5
 جسمي 78/8 56/1

 اختلالات خواب آلودگي مفرط 87/9 92/4

 تعريق بيش از حد در خواب 09/4 48/1

  نمره كل 52/48 70/11
 

 نمره كل 89/18 16/1

 مرز افسردگي باليني 10

 اختلالات شروع و تداوم خواب 19/16 25/4

 اختلالات تنفسي خواب 79/6 46/1
 شناختي 14 12/3

 اختلالات بيدار شدن 26/7 36/2

 اختلالات تغيير از حالت خواب به بيداري 09/11 22/5
 جسمي 34/11 4/1

 اختلالات خواب آلودگي مفرط 50/9 45/5

 وابتعريق بيش از حد در خ 70/5 27/1

  نمره كل 56/55 18/9
 

 نمره كل 35/25 90/2

 افسردگي متوسط 138

 اختلالات شروع و تداوم خواب 16/21 04/5

 اختلالات تنفسي خواب 34/8 57/1
 شناختي 01/19 61/3

 اختلالات بيدار شدن 95/8 34/2

 اختلالات تغيير از حالت خواب به بيداري 31/18 19/4
 جسمي 28/17 23/4

 اختلالات خواب آلودگي مفرط 28/10 38/6

 تعريق بيش از حد در خواب 69/6 63/1

  نمره كل 76/73 79/9
 

 نمره كل 30/36 64/2

 افسردگي شديد 63

 اختلالات شروع و تداوم خواب 58/26 41/4

 اختلالات تنفسي خواب 69/10 02/2
 شناختي 46/25 80/4

 اختلالات بيدار شدن 87/9 45/2

 اختلالات تغيير از حالت خواب به بيداري 02/22 17/5
 جسمي 17/23 43/4

 اختلالات خواب آلودگي مفرط 25/10 17/7

 تعريق بيش از حد در خواب 02/8 06/1

 نمره كل 47/87 11/9

 نمره كل 64/48 49/6

 افسردگي مفرط 39

  
  ماتريس همبستگي متغيرهاي پژوهش :2 شماره جدول

  

  نمره كل   جسمي  شناختي  مولفه    متغير
  افسردگي

  اختلالات شروع 
  و تداوم خواب

  اختلالات 
  تنفسي خواب

  اختلالات 
  بيدار شدن

  اختلالات 
  تغيير از حالت 

  به بيداريخواب 

  اختلالات 
  آلودگي  خواب

  مفرط

  تعريق 
  بيش از حد 
  در خواب

  نمره 
  كل

                    1  شناختي  1
  افسردگي                  1  **60/0  جسمي  2

  3  
  

                1  **91/0  **88/0  نمره كل

              1  **49/0  **45/0  **52/0  اختلالات شروع و تداوم خواب  4
            1  **57/0  **36/0  **44/0  **50/0  خواب تنفسي  اختلالات  5
          1  **57/0  **50/0  **28/0  **35/0  **47/0  شدن بيدار اختلالات  6
        1  **38/0  **34/0  **45/0  **23/0  **28/0  **40/0  بيداري به خواب حالت از تغيير اختلالات  7
      1  **39/0  **44/0  **34/0  **34/0  **26/0  *12/0  06/0  مفرط آلودگي خواب  اختلالات  8
    1  **38/0  **33/0  **53/0  **61/0  **52/0  **47/0  **15/0  **30/0  خواب در حد از بيش  تعريق  9

  مشكلات 
  خواب

  1  **67/0  **50/0  **51/0  **63/0  **54/0  **66/0  **37/0  **35/0  **43/0  نمره كل  10
 

*p<0/05 
**P< 0/01 
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 اين يافته همسو با نتايج مطالعات مختلفي اسـت        . خواهد بود 
كننده مهمـي    بيني اند افسردگي مادران پيش    كه نشان داده  

  .)63 ،62 ،45-47(براي مشكلات خواب كودكان است
و ) Armitage(آرميتـاژ   در اين راستا، نتايج مطالعـه       

 نــشان داده اســت نــوزاداني كــه از مــادران )64(همكــاران
شـوند در مقايـسه بـا فرزنـدان مـادران            افسرده متولـد مـي    
تــر داشــته، كيفيــت  هــاي خــواب كوتــاه غيرافــسرده دوره

كشد تـا    تري طول مي   تر است و زمان بيش     خوابشان پايين 
افت كه  نيز در پژوهش خويش دري    ) Field(فيلد. بخوابند

فرزندان اين مادران فعاليـت انـدك و تونـوس عـضلاني            
قرار بـوده و خوابـشان نـامنظم         ضعيفي دارند، ناآرام و بي    

 نيز ايـن نتيجـه را در يـك          )66(كلر و همكاران  ). 65(است
. تر به دسـت آوردنـد      مطالعه طولي روي كودكان بزرگ    

. توان عوامـل متعـددي را برشـمرد        در تبيين اين رابطه مي    
. از اين عوامل شيوه ها و سبك تربيتي مادران است         يكي  

رسد كه شيوه والديني مادران نقـش مهمـي در           به نظر مي  
ــه تبــع آن   شــكل گيــري الگوهــاي خــواب كودكــان و ب

 جانـسون و مـك مـاهون      . مشكلات خـواب داشـته باشـد      
)Johnson & McMahon (  نشان دادند كه سخت رويـي

 كودكـان   و قاطعيت اندك والدين بـا مـشكلات خـواب         
 هـاي تربيتـي    مادران افسرده از روش   . )67(ارتباط مثبت دارد  

تواننـد   كننـد كـه نمـي      ضعيف و ناكارآمدي اسـتفاده مـي      
 هاي مناسـب   گيري رفتارهاي درست و عادت     موجب شكل 

اين مادران در به كارگيري تقويـت       . )9(در كودكان شود  
 نمثبت و انضباط موثر و مستمر ناموفقند، از ايـن رو فرزنـدا            

تواننـد قـوانين و اصـول رفتارهـاي مناسـب را             ها نمـي   آن
 .ماننـد  بياموزند و در شناخت رفتارهاي مناسب سردرگم مي       

ها در يادگيري قواعد مربوط به زمان و مكان          اين ويژگي 
به همين سـبب عـادات و       . مناسب خواب نيز صادق است    

رفتارهاي نامناسب و ناسازگار در رابطه با خـواب شـكل           
كــه بــراي كــودك و والــدين مــشكل ايجــاد  گيــرد  مــي
توانـد   عامل ديگر اين كه افسردگي مـادران مـي        . كند مي

-گيـري پيونـد عـاطفي و دلبـستگي ميـان مـادر             در شكل 
مطالعات متعدد نشان داده اند     . كودك تاثير منفي گذارد   

كه افسردگي مادران با سبك دلبستگي ناايمن و اجتنـابي          
اين سـبك دلبـستگي بـا       . )69 ، 68(در فرزندان ارتباط دارد   

اضطراب و هراس از نزديـك شـدن و صـميميت همـراه             
ترسند، پـس    است، زيرا اين افراد از ترك و رد شدن مي         

ــدن    ــاطفي و دوري گزي ــدي ع ــستگي و علاقمن ــين واب ب
هـا بـه دليـل ماهيـت         ايـن سـبك   . )70(ماننـد  سردرگم مـي  
ــازگارانه ــواع     ناس ــروز ان ــراي ب ــه را ب ــد زمين ــه دارن اي ك

لات و مشكلات رواني از جمله اخـتلالات خـواب          اختلا
كودكان با دلبستگي نـاايمن     . كنند در كودكان فراهم مي   

تري در مقابل خوابيدن نشان      مادران افسرده مقاومت بيش   
دهند، براي نخوابيدن در رختخواب خـود قـشقرق بـه            مي

دهنـد كنـار والـدين بخوابنـد،      كننـد و تـرجيح مـي      پا مـي  
ــيش ــق د  ب ــار تعري ــر دچ ــبانه و  ت ــواب، اضــطراب ش ر خ

مشكلاتي مانند كابوس ديدن، صحبت كردن يا راه رفتن         
عـلاوه بـر ايـن، كيفيـت تعامـل           ).71(شـوند  در خواب مي  

ــا كودكــان خــود متفــاوت اســت كــه    ــادران افــسرده ب م
گيـري مـشكلات شـناختي، هيجـاني و          تواند بر شـكل    مي

ايـن مـادران بـه فرزنـدان خـود          . رفتاري فرزند اثر گذارد   
ها، عواطف و رفتارهاي افسرده وار را        لگويي از شناخت  ا

انـد كـه افـسردگي       مطالعات نشان داده  . )72(دهند ارائه مي 
هـا بـه شـكل       تواند به عملكرد والـديني آن      در مادران مي  

تعامل اين گـروه مـادران      . )74 ،73(جدي آسيب وارد كند   
 شكل منفـي، عيـب جويانـه و دسـتوري دارد كـه              معمولاً

و روانـشناختي را    تواند زمينه بروز مـشكلات رفتـاري         مي
ديگر اين كه كودكان خردسال به دليل        .)17(فراهم سازد 

هـاي   تـر موقعيـت    وابستگي بسيار به مادران خود در بـيش       
اجتماعي با مادر همراه هـستند، ايـن در حـالي اسـت كـه         

تر به تعامـل بـا ديگـران و شـركت در             مادران افسرده كم  
هاي اجتماعي   تماعي تمايل دارند، مهارت   فعاليت هاي اج  

ــسنده ــوده و شــبكه   انــدك و ناب ــاره جــو ب ــد، كن اي دارن
از ايــن رو ايــن كودكــان . شــان محــدود اســت اجتمــاعي

زاي  فرصت اندكي براي رهايي از رابطه دوسـويه آسـيب         
  كودك خردسال، گسترش شبكه اجتمـاعي،      - مادر افسرده 

هاي مقابله بـا     هيافتن الگوهاي نقش سالم و يادگيري شيو      
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 هاي سبك از تر بيش افسرده افراد  نهايتا، ).75(آن را دارند  
 كننـد  مـي  اسـتفاده  اجتنابي و ناكارآمد انزواجويانه، ارتباطي

 بـين  كيفيتـي  بـي  و ناكارآمد روابط گيري شكل باعث كه
 زمينــه توانـد  مـي  ارتبـاط  ايــن. شـود  مـي  كـودك  و مـادر 

 آورده فـراهم  ار مختلفي شناختي روان و جسمي مشكلات
مـادران   .شود فرزند بهنجار عاطفي و هيجاني رشد مانع و

دهنـده   به دليل نقش مهمي كه در خـانواده دارنـد، شـكل          
اصلي اقليم و بافت روانشناختي خانواده بـوده و سـلامت           

ها كيفيت تعاملات خانواده و جـو آن را          شناختي آن  روان
بــه همــين ســبب . دهــد بــه شــدت تحــت تــاثير قــرار مــي

درون افسردگي مادران با متغيرهاي بافتي مانند تعارضات        
ــه دارد    ــنش رابط ــستگي و ت ــست، گس ــانواده، شك  .)76(خ

تر به نيازهاي فرزندان و خانواده توجه        مادران افسرده كم  
تـري بـا     تر در دسترس هستند، تعارضات بـيش       دارند، كم 

ايـن  . تـري دارنـد    اعضا داشته و مشكلات زناشويي بـيش      
 كند كه كاركرد   رساني ايجاد مي   زا و آسيب   شموارد جو تن  

از ايــن رو . نمايــد ســالم و بهنجــار خــانواده را مختــل مــي
هـاي   تري در زمينـه  فرزندان چنين مادراني مشكلات بيش  

هـا منجـر    مختلف دارند كه به اختلال در رشد طبيعـي آن    
نتــايج حاصــل نــشان دادنــد كــه كودكــان . )77(شــود مــي

تـرين    شـديد و متوسـط بـيش       مادران با افسردگي مفرط،   
ايـن  . مشكلات خواب را در شروع و تداوم خواب دارند        

. سوسـت   هـم  )62(يافته با نتايج مطالعه الـشيخ و همكـاران        
ها نيز در بررسـي خـود نتيجـه گرفتنـد كـه افـسردگي            آن

 هـا ارتبـاط    مادران با مشكلات خواب و بيداري فرزندان آن       
 كودكــان تــوان گفــت در تبيــين ايــن موضــوع مــي. دارد

نسبت به حالات هيجاني و عاطفي مادران حساس بوده و          
غم و افسردگي مادر    . دهند نسبت به آن واكنش نشان مي     

شـان را    هـا شـده و خـواب       تواند موجـب نـاراحتي آن      مي
علاوه بر اين، برخي مطالعات نـشان داده انـد          . مختل كند 

هاي رفتاري و تربيتـي دارنـد كـه          كه مادران افسرده شيوه   
گيري و استمرار مشكلات خواب كودكان       ب شكل موج
تــر بــه  بــه عنــوان مثــال، ايــن مــادران بــيش. )78(شــود مــي

دهند بيدار بمانند، در رختخـواب       فرزندان خود اجازه مي   

دهنـد،   ها پاسخ مثبـت مـي      هاي آن  خود نخوابند، به گريه   
كودكـان  . شـوند  هايشان تسليم مـي    سريع در برابر خواسته   

تواننـد رفتـار مـادر خـود را          يابند مـي   نيز به فراست درمي   
كنترل نمايند و بـه هنگـام ضـرورت از شـگردهاي خـود              
بهره مي گيرند و در نهايت مـشكلات خـواب تبـديل بـه              

هاي  ديگر يافته  .شود اختلالاتي مزمن و سخت درمان مي     
 اين پژوهش حاكي از وجود تفاوت در اخـتلالات تغييـر          

خـواب،   تنفـسي  بيـداري، اخـتلالات    بـه  خواب حالت از
 در حد از بيش مفرط و تعريق   آلودگي خواب اختلالات

خواب در مادران با افسردگي مفرط، شديد و متوسط بـا           
مادران بدون افسردگي، عدم تعادل خلقـي خفيـف و در           

ــد  ــسردگي بودن ــرز اف ــادران  . م ــسردگي م ــارتي اف ــه عب ب
كننـده وجـود وحـشت شـبانه، كـابوس،           توانـد تعيـين    مي

واب و دنــدان ســاييدن در خــواب صـحبت كــردن در خ ــ
 نيز نشان دادند كه     )79(نتايج مطالعه لام و همكاران    . باشد

شــناختي  مــشكلات خــواب بــا ســلامت و بهزيــستي روان
ــاط دارد ــادران ارتب ــادر  . م ــدازه ســلامتي روانــي م هــر ان

تـري در زمينـه      هاي بـيش   تر باشد، كودك دشواري    پايين
تـر   آرام و كـم    يخوابيدن و بيدار شدن داشته و خـوابي ب ـ        

مجموع نتايج اين مطالعـه، همـسو بـا    . موثر خواهد داشت  
هاي مطالعات پيشين، نـشان دادنـد كـه افـسردگي و             يافته

شناختي مادران، بـه عنـوان يـك ريـسك           مشكلات روان 
فـاكتور و متغيـر پيـشايند، قــادر اسـت خـواب طبيعــي در      
كودكان را مختل كرده و موجب بروز مـشكلات متعـدد      

ــ در آن ــل   . ا شــوده ــه دلي ــسرده ب ــادران اف ــارتي، م ــه عب ب
هاي خاص رواني، شخصيتي، عـاطفي و هيجـاني          ويژگي

گيري عادات مناسب خواب شده يـا        توانند مانع شكل   مي
  .هم زده و مختل سازندروند طبيعي آن را به 

هـا و    عواملي مانند سبك تربيتي ناكارآمد، شـناخت      
 اجتنـابي،   عواطف افسرده وار، سبك دلبستگي نـاايمن و       

محيط خانوادگي ناكارآمد، روابـط اجتمـاعي محـدود و          
فرزند كـه در     -احتمالا ناسالم و تعاملات بيمارگونه مادر     

هــاي  شــوند از علــت مـادران افــسرده بــه وفــور ديــده مــي 
عــلاوه بــر ايــن، افــسردگي . احتمــالي ايــن ارتبــاط اســت
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زده و   تواند به كاركرد مناسب خانواده آسـيب       مادران مي 
اين بدكاركردي موجب كاهش نقـش      . ا مختل كند  آن ر 

و اثر تربيتي خانواده شده و زمينه را براي بروز مـشكلات            
و اخـتلالات   هـا    شناختي مختلف از جملـه دشـواري       روان

بنـابراين، افـسردگي بـه عنـوان        . سـازد  خواب مساعد مـي   
اختلالي شايع و تاثيرگـذار در بافـت خـانواده و سـلامت             

امـا  . دي مورد توجه قـرار گيـرد      كودكان بايد به شكل ج    
چـه كـه در زمينـه افــسردگي مـادران حـائز اهميــت و       آن

 درصـد آنـان هـيچ درمـاني         40تاسف آور است اين كـه       
هاي ناكافي و    ها درمان   درصد آن  35كنند و    دريافت نمي 
ضـمن ايـن كـه مـادران فقيـر از           . )80(گيرنـد  غيرموثر مي 

عـرض عـدم    اجتماعي پايين بيشتر در م     -طبقات اقتصادي 
نتـايج ايـن مطالعـه نيـز نـشان          . )81(دريافت درمان هـستند   

رغــم وجــود افــسردگي در گروهــي از   دادنــد كــه علــي
يك تحت نظر روانپزشك نبودنـد و درمـاني          مادران هيچ 

از ايــن رو، لازم اســت افــسردگي . كردنــد دريافــت نمــي
مــادران بــه عنــوان يــك دغدغــه و مــساله بهداشــتي نــزد 

خصــصان حـوزه زنـان و بهداشــت   انـدركاران و مت  دسـت 
رواني مطرح گرديده و آگـاهي هـاي لازم بـه مـادران و              

تري  اين موضوع زماني اهميت بيش    . ها ارائه شود   ه خانواد
كند كـه مـشخص شـود بـا كـاهش افـسردگي و               پيدا مي 

بهبود علائم اين اختلال در مادران كيفيت و نظم خـواب           
ــ فرزندانــشان بهبــود مــي هنگــام و تــشخيص بــه . )66(دياب

هـاي مـشاوره و روان درمـاني كـم           درست، تمهيد برنامـه   
 ها در مورد بيماري بودن افـسردگي       هزينه، آموزش خانواده  

هـاي مـوثري     تواند گـام   و لزوم رسيدگي و درمان آن مي      
در كــاهش تبعــات افــسردگي مــادران در رشــد بهنجــار  

  .شناختي، هيجاني، شخصيتي و عاطفي كودكان باشد
 اين مطالعه انجام آن روي مادران       هاي از محدوديت 

دبستاني بود، بنابراين در تعميم نتـايج بايـد          كودكان پيش 
عـلاوه بـر ايـن، بـراي تعيـين         . اين نكته مد نظر قرار گيرد     

سطح افسردگي فقط از آزمون بك استفاده شده بود كـه           
لازم اســت در مطالعــات بعــدي از ابزارهــاي متنــوع و     

به پژوهـشگران پيـشنهاد     . شودهاي باليني استفاده      مصاحبه
شود كه از مطالعات طولي بـراي بررسـي اثـرات بلنـد              مي

مــدت افــسردگي مــادران بــر ابعــاد شــناختي، عــاطفي و  
  .رفتاري كودكان بهره گيرند

  

  سپاسگزاري
وسيله از مسئولان و كارشناسان محترم سـازمان    بدين

كل بهزيستي استان آذربايجان غربـي، مربيـان و مـديران           
ــدها ــركت  مه ــه ش ــه آن و كلي ــسته ب ــدگان در  ي واب كنن

لازم بـه توضـيح     . آيد پژوهش تقدير و تشكر به عمل مي      
است كه اين مطالعه با هزينـه شخـصي و بـدون حمايـت              

  .مالي ارگان يا نهادي انجام شده است
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