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شکی کودک و نوجوان پز فوق تخصص روان -   

  خلاصه
 در دهه قبل هم زمان با افزایش شیوع افسردگی در سنین پایین تر توجه زیادی به تشخیص و درمان افسردگی در کودکان و :مقدمه

های زیادی درباره شیوع نشانه های افسردگی در کودکان کشورهای غربی صورت گرفته است اما چنین   پژوهش. نوجوانان جلب شده است
ارزیابی  اهداف این پژوهش بررسی شیوع نشانه های افسردگی در کودکان دبستانی تهران و. تحقیقاتی در کشورهای غیرغربی اندک هستند

  خانواده از نظر تعداد دعواها، جو هیجانی و رضایت از زناشویی  های خانوادگی مانند تحصیلات والدین و عملکرد رابطه آن با بعضی ویژگی
  .ی باشددر والدین م

پسرانه در هر منطقه مدرسه یک مدرسه دخترانه و یک . روش نمونه گیری به صورت  طبقه بندی خوشه ای دو مرحله ای می باشد  :روش کار
به )  سال9-11( و در هر مدرسه تعدادی از دانش آموزان کلاس های سوم، چهارم و پنجم) شرق، غرب، شمال، جنوب و مرکز(جغرافیایی تهران 

پرسش نامه افسردگی  ارزیابی نشانه های افسردگی با. بود)  پسر533 ، دختر521( نفر 1054تعداد کل نمونه . تصادفی برگزیده شدندصورت 
با تماس های .  انجام شد و متغیرهای خانوادگی با پرسش نامه ای که برای والدین این کودکان تنظیم شده بود، ارزیابی گردید(CDI) کودکان

  .  قرار گرفت و پرسش نامه والدین مورد تحلیل CDIنتایج  .نامه را تکمیل کردند  نفر از والدین، این پرسش896مکرر حدود 
میانگین نمرات و . داشتند )20نمره مساوی یا بزرگتر از ( آزمون مثبت افسردگی ،درصد کل نمونه 20،18 با در نظر گرفتن حد برش :نتایج

 با بعضی CDIمیانگین نمره کل . بود ولی تفاوت به حد معنادار نرسید%) 17(  بیش از دختران کمی%)19( درصد آزمون مثبت در پسران
  .متغیرهای خانوادگی و عملکرد خانواده از نظر تعداد دعواها، جوهیجانی و رضایت از زناشویی رابطه معنادار داشت

نشانه های  شورهای مصر و روسیه میزان های بالاتری از در این پژوهش، کودکان دبستانی تهران مشابه تحقیقات انجام شده در ک:بحث
نمرات افسردگی در پسران کمی بالاتر از دختران بوده که . گزارش کردند%) 10(افسردگی را نسبت به مقادیر گزارش شده در کشورهای غربی

ر شدت و ظف با وجود اختلال افسردگی از نلزوما متراد CDIگرچه باید به خاطر داشت که نمره بالای .در این گروه سنی قابل انتظار است
رابطه معنادار بین نمرات افسردگی و عملکرد خانواده از نظر تعداد دعواها، جوهیجانی و رضایت از زناشویی، اما ، طول مدت علایم نمی باشد

    .هدمی داهمیت در نظر گرفتن این عوامل را در طرح ریزی برنامه های پیشگیرانه برای افسردگی کودکان نشان  
  ایران، عملکرد خانواده،  دبستانی افسردگی، کودکان: کلیدیه هایواژ
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        دکتر عاطفه سلطانی فر و همکار  عملکرد خانواده نشانه های افسردگی کودکان دبستانی در تهران و رابطه آن باشیوع 
  

 صورت عدم تشخیص و  کودکی در افسردگی در دوران
  و رفتار خودکشی،درمان مناسب احتمال سوء مصرف مواد

صیلی کودک را تح اجتماعی و، شناختی اختلال عملکرد روان
شانه های افسردگی  اهمیت ارزیابی و درمان ن.)2( افزایش می دهد

در دوران کودکی در مطالعه آرنون و همکارش بررسی شده 
نشان دادند که گزارش نشانه های  محققان دراین مقاله. است

نامه  پرسش سالگی با استفاده از 10-11افسردگی در سن 
1افسردگی کودکان

 )CDI( پیش گویی کننده نشانه های ،           
، عملکرد انطباقی ضعیف )گریبه خصوص پرخاش( پزشکی  روان

 هر چه سن ). 3(د و اعتماد به نفس پایین در دوران جوانی می باش
 ).4(شروع افسردگی پایین تر باشد، پیش آگهی ضعیف تر است 

کودکان در جمعیت عمومی سطوح متوسط % 10-15در هر زمان 
  ). 5(  افسردگی را گزارش می کنند  نشانه های شدید تا

ژوهش ها در باره نشانه های افسردگی در در بسیاری از پ
  کودکان ابزارهای خود سنجی مورد استفاده قرار گرفته است، 

قیقات اهمیت ارزیابی مستقیم و با ابزارهای خود سنجی را حزیرا ت
ه ب به عنوان نمونه در پژوهشی .تلالات نشان داده اندخدر این ا

نه شناسی نشا در گزارش ها ها و تفاوت ررسی شباهتبمنظور 
ه این نتیجه رسید بها پژوهشگر  افسردگی در کودکان و مادران آن

تری از افسردگی  دقیق ود کودکان اطلاعاتخکه ارزیابی مستقیم 
  ).6( ها ش والدین آنرکودکان به دست می دهد تا گزا

 مطالعات زیادی درباره شیوع نشانه های افسردگی در 
            ام شده است، اما اینکودکان و نوجوانان در جوامع غربی انج

در تحقیقات . پژوهش ها در جوامع غیرغربی اندک است
جدید توجه به این پرسش جلب شده است که آیا شیوع و 
ماهیت نشانه های افسردگی در جوامع مختلف یکسان است یا 

 CDIلف ؤ که اکثر محققان و م20با استفاده از حد برش. خیر
مساوی یا بالاتر از حد (زمون مثبت بر آن توافق دارند شیوع آ

بوده % 10در جمعیت عمومی در کشورهای غربی حدود ) برش
مطالعات بسیار کمی در کشورهای غیرغربی برای . است

در دو مطالعه  در روسیه و  .جام گرفته استنبررسی این موضوع ا

                                                 
1. Children, s Depression  Inventory (CDI) 

زمون مثبت بسیار بالاتر از کشور های آدرصد ) %20 و%26(مصر
عوامل مختلفی، از جمله عوامل اقتصادی ). 7،8( بوده است غربی

  .اجتماعی در این امر دخیل می باشند و
     از عوامل مهمی که در بروز افسردگی کودکان موثر 

 کاسلو و پژوهش ).9( می باشند عوامل خانوادگی هستند
               دارای ادراک  همکاران نشان داد که کودکان افسرده،

ها، افسردگی مزمن تری  واده بوده، مادران آنمنفی تری از خان
 کودکان  والدینهمچنین ،نسبت به مادران دیگر کودکان داشتند

تحقیق  ).10(  رضایت کمتری از زناشویی ابراز کردندافسرده
 نیز ارتباط میان افسردگی نوجوانان را با 2001 سال وانگ در

  ).11( ها نشان داد نآمیزان رضایت زناشویی والدین 
با مرور وسیع مطالعات درباره ) 1994(کاسلو و همکارانش 

ها، چندین متغیر خانوادگی  کودکان افسرده و خانواده های آن
  .را که با افسردگی کودکان مرتبط است مشخص کرده اند

 اختلالات روانی والدین، وضعیت :این متغیرها عبارتند از
 و حمایت اجتماعی اقتصادی پایین، طلاق، وقایع منفی زندگی

اجتماعی پایین به ویژه افسردگی والدین احتمال بروز 
               کودکان آنها افزایش می دهد که علت آن افسردگی را در 

 کودک و-انطباقی والد می تواند آسیب پذیری ژنتیک، تعامل غیر
این مطالعه نشان  .های زناشویی در اثر افسردگی باشد تعارض

             رای کودکان افسرده نسبت بههای دا  خانوادهکه داد
  وخانواده های سالم انسجام کمتری داشته، ارتباط موثر کمتر

ها با تعارض  ی وابستگی ایمن نبوده، روابط آنااین والدین دار
  ).12(بیشتری مشخص می شد 

در مورد نقش عوامل خانوادگی در بروز افسردگی 
در ) 1997( رانشکودکان، در مطالعه ای توسط پاتن و همکا

کالیفرنیا، نشانه های افسردگی در فرزندان والدین حمایت 
). 13( کننده کمتر از فرزندان والدین غیر حمایت کننده بود

برای بررسی تعامل عوامل ژنتیک  )2006(یک پژوهش طولی 
و محیطی در دوقلوها نشان داد که تعارضات خانوادگی در 

   هاینشانه  احتمال بروز کودکان با سابقه خانوادگی افسردگی
  ).14( ها افزایش می دهد افسردگی را در آن
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 ساله 20و با پیگیری مطالعه دیگر که به صورت طولی  در

اختلافات و تعارضات خانوادگی از  )2006(صورت گرفت 
زا برای اختلالات افسردگی در فرزندان والدین  عوامل خطر

ه مطالب فوق و با در نظر با توجه ب ).15( غیر افسرده بوده است
گرفتن شیوع بالای افسردگی در رده سنی کودکان و نوجوانان 

جا  از آن. و خطرات ناشی از آن، پیشگیری اهمیتی حیاتی دارد
که برای برنامه ریزی اقدامات پیشگیرانه، وجود اطلاعات در 
 یمورد همه گیر شناسی و عوامل مرتبط با نشانه ها اهمیت زیاد

توجه به کمبود پژوهش های معتبر در این زمینه در دارد و با 
  .کشور ما این تحقیق طرح ریزی و اجرا گردید

  
  روش کار

هدف بررسی .  استیاین پژوهش از نوع توصیفی تحلیل
فراوانی مقطعی نشانه های افسردگی در سطح دبستان های 

و سال  11  تا9 در سنین گانه تهران در هر دو جنس 5مناطق 
 مانند تحصیلات ه آن با بعضی متغیرهای خانوادگیبررسی رابط
جوهیجانی و   عملکرد خانواده از نظر تعداد دعواها،والدین و

  .رضایت والدین از زناشویی می باشد
جامعه مورد مطالعه  :ها نحوه انتخاب نمونه و تعداد افراد آن

  کودکان دبستان های تهران در پایه های سوم، چهارم و پنجم
       روش نمونه گیری به صورت . می باشند ها نو والدین آ

ین صورت که ه اطبقه بندی خوشه ای دو مرحله ای می باشد ب
جنوب، شرق و غرب و  در هر یک از مناطق جغرافیایی شمال،

به صورت ) یکی پسرانه و یکی دختران( مدرسه 2مرکز تهران 
در مناطقی که به صورت تصادفی برگزیده شده (تصادفی 

های  ررسی بر روی کلاسبقرار شد  .انتخاب شدند) بودند
چهارم و پنجم صورت گیرد تا دانش آموزان درک و  سوم،

   بنابراین. داشته باشندCDI انجام آزمون همکاری بهتری در
           چهارم و پنجم یک یا  پایه های سوم،زهر مدرسه ا در

              دادتع .از هر پایه به صورت تصادفی انتخاب شدند دو کلاس
   .  بود شده راهنمایی مشاور آماری تعیین نفر با  514 حدود نمونه ها
  . بود  لازم نفر    120  حدود  منطقه،  هر   در   نمونه    تعداد  یعنی

  
 های افسردگی از  هبرای ارزیابی نشان :های سنجش ابزار 

 و برای بررسی متغیرهای CDIنامه افسردگی کودکان  پرسش
  .نامه ای برای والدین استفاده شد انوادگی از پرسشخ
نامه  این پرسش: )CDI(نامه افسردگی کودکان  پرسش -1

 سالگی و 7-17که یک ابزار خودسنجی افسردگی برای سنین 
) 1977 (کس جزء می باشد توسط خانم ماریاکووا27دارای 

های افسردگی ه این ابزار محدوده نشان. تهیه و تنظیم شده است
امل خلق پایین، توانایی لذت بردن، عملکردهای نباتی، ش

هر جزء . ارزیابی خود و رفتارهای بین فردی را می سنجد
CDI نمره گذاری 2 سه انتخاب یا گزینه دارد، که از صفر تا 

کودک باید پاسخی را که به بهترین صورت حالت . شده است
 .کندوی را در طی دو هفته گذشته توصیف می کند انتخاب 

این مقیاس در مراحل  . است54 بین صفر تا CDI نمره کل
        مختلف و توسط محققان بسیار، مورد بررسی و آزمایش

های مختلف  روایی و پایایی آن در پژوهش قرار گرفته است و
  ).16،17(اثبات شده است 

آزمون مثبت به معنای نمره برابر یا بالاتر از حد برش و 
در . می باشد نمره پایین تر از حد برشآزمون منفی به معنای 

 تحت 20 تا 10تحقیقات مختلف، حد برش های متفاوت از 
نتایج به دست آمده در پژوهش های . بررسی قرار گرفته اند

مختلف نشان می دهد که مناسب ترین حد برش در جمعیت 
   ).    16(  می باشد20عمومی نمره 

اصلی ترجمه شد و نامه  برای استفاده از این آزمون، پرسش
متن ترجمه از نظر قابل فهم بودن و رسا بودن کلمات نخست 

نامه  سپس پرسش. گردیدزشکی باز بینی پ روان اساتیدتوسط 
به چند نفر از دانش آموزان مقاطع سوم، چهارم و پنجم داده 

  .شد تا اشکالات موجود احتمالی مشخص گردد
جمع آوری نامه برای  این پرسش: نامه والدین پرسش -2

اطلاعات جمعیت شناختی مانند سن، میزان تحصیلات پدر و 
خانواده از نظر تعداد عملکرد نیز اطلاعاتی درباره  مادر،

 6توسط  زناشویی   از  والدین و رضایت جوهیجانی  دعواها،
   .نامه والدین به دست آمد پرسش  از  پرسش
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    ذاری و  شماره گ3تا  1 ها براساس مقیاس لیکرت از پاسخ
      ران نمره کلی به دست آمده به ظبا توجه به نظر صاحب ن

 در گروه خوب، والدین .وب و بد تقسیم شدخدو دسته کلی 
رضایت نسبی تا کامل از وضعیت زناشویی داشته و جوهیجانی 
خانه را گرم و صمیمی توصیف می کنند و تعداد دعواهای 

ها بیشتر، جوهیجانی در گروه بد، تعداد دعوا. آنان کم است
خانه سرد و بی روح یا پرتنش است و عدم رضایت از وضعیت 

  جهت برآورد روایی در باره این بخش. زناشویی وجود دارد
 صاحب نظران در زشکان وپچند تن از روان نامه از رسشپاز 

زمینه خانواده درمانی در ایران نظر خواهی شد و برخی از 
نامه به  رسشپبار این بخش از اعت .سوالات باز نگری گردید

  .به دست آمد% 88روش باز آزمایی 
پس از هماهنگی با معلمان  :نحوه جمع آوری اطلاعات خام

 چهارم و پنجم، با توجه به تعداد مورد نظر  های سوم، کلاس
در منطقه شرق (دانش آموزان به طور تصادفی یک یا دو کلاس 
      ی اولیاء مدرسه،با توجه به پرجمعیت بودن مدارس و همکار

انتخاب گردید و برای انجام ) دو کلاس در هر پایه انتخاب شد
های مختلف  کلاس در. آزمون به این کلاس ها مراجعه می شد

 40تا   30 بین نامه متفاوت بود ولی حدوداً زمان پرکردن پرسش
  . دقیقه در هر کلاس طول می کشید

شد که  مورد نظر داده مینامه والدین به والدین کودکان  پرسش   
عده ای از . با دعوت به جلسه والدین در مدرسه حضور می یافتند

 والدین مورد نظر در این جلسات شرکت  نمی کردند که پرسش
نامه در پاکتی سربسته همراه با نامه ای برای توضیحات لازم در 

 ها داده  مورد تحقیق و محرمانه بودن اطلاعات، به کودکان آن
تا به منزل برده و بعد از تکمیل توسط والدین به همان می شد 

با پیگیری ها و تماس های  .صورت به معلمان خود تحویل دهند
     مکرر با مراقبین بهداشت مدارس و از طریق همکاری آنان،

  .مخصوص را تکمیل کردندنامه  والدین، پرسش  از  نفر896
 ه مخصوص و پرسش نامCDIاز  سپس اطلاعات به دست آمده

  آموز و  دانش1054 دبستان یعنی 10  منطقه و برای5والدین در 
    هایی   برگه و در در آمده نفر از والدین آن ها، به صورت کد 896

     
             این اطلاعات وارد رایانه شد و نتایج در سیستم . گردید وارد

 t-testو   ANOVAهای زمونآ و با SPSSنرم افزاری 
 تنها به 20استفاده از حد برش. یل آماری قرار گرفتمورد تحل

های مشابه در  منظور مقایسه نتایج این تحقیق با پژوهش
ارتباط متغیرهای تحقیق  کشورهای دیگر صورت گرفت و

  . بررسی شدCDIعموما با نمره کل 
  

   نتایج
 نفر 896باشند و   نفر می1054دانش آموزان مورد ارزیابی تعداد 

. کرده اند ن کودکان، فرم مخصوص والدین را تکمیل از والدین ای
فرم مخصوص والدین، پاسخ بعضی از سوالات داده نشده   896از 

متغیر اول . است که در متغیر مربوطه از تعداد کل کم شده است
مربوط به منطقه جغرافیایی می باشد که به ترتیب، به شرق، غرب، 

انش آموزان در این مناطق د تعداد. شمال، جنوب و مرکز تعلق دارند
می باشد که همه غیر از   نفر164 و175 ،158، 207، 350به ترتیب 

در منطقه شرق  با  توجه به همکاری . منطقه شرق تقریباً مشابه هستند
مسئولان مدرسه و پرجمعیت بودن مدارس انتخاب شده تعداد نمونه 

 به بیشتری گرفته شد که این تعداد بیشتر در محاسبات مربوط
 در کل تهران به حساب آمد، یعنی میانگین CDIمیانگین نمرات 

در هر منطقه محاسبه شد و میانگین کل با توجه به جمعیت هر منطقه 
        با متغیرهای خانوادگی CDIدر مقایسه نمرات. به دست آمد

می کند  نظر آماری دقت محاسبات را بیشتر از هم تعداد بیشتر نمونه 
  ). 1( جدول شماره

موارد  مادر % 78و در )  نفر198(موارد پدر % 22منبع اطلاعات در 
.  نفر است533 نفر و پسرها 521فراوانی دخترها  .بودند)  نفر698(

% 3/49یعنی . تعداد دخترها و پسرهای مورد آزمون تقریبا برابر است
 فراوانی کودکان در کلاس های .پسر هستند% 7/50درصد دختر و 
   . است آمده )2(  شماره جدول  پنجم درسوم، چهارم و
،  طبقه به صورت بی سواد، اتبدایی، سیکل5به : تحصیلات پدر

بیشترین . دیپلم و دارای تحصیلات دانشگاهی تقسیم شده است
      درصد و کمترین مربوط به41فراوانی مربوط به دیپلم به میزان 

  . درصد است9/1بی سواد به میزان 
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   ساله دبستانی تهران9-11 فراوانی کودکان  توزیع-1جدول
   بر اساس مناطق جغرافیایی

  درصد  فراوانی  منطقه جغرافیایی
  2/33  350  شرق
  6/19  207  غرب
  0/15  158  شمال
  6/16  175  جنوب
  6/15  164  مرکز
  100  1054  جمع

  
    ساله دبستانی تهران9-11کودکان   توزیع فراوانی-2جدول

  )کلاس(  مقطع تحصیلیبر اساس 
  درصد  فراوانی  مقطع تحصیلی یا کلاس

  1/30  317  سوم
  4/32  341  چهارم
  6/37  396  پنجم
  100  1054  جمع

  
.  طبقه مشابه مورد قبل تقسیم شده است5 به :تحصیلات مادر

 درصد و 8/45بیشترین فراوانی مربوط به دیپلم به میزان 
  . درصد است6/3کمترین مربوط به بی سواد به میزان 

به دو صورت زندگی با همسر و زندگی : ضعیت زناشوییو
 نفر 18زندگی با همسر و %) 1/98( نفر878. جداگانه  می باشد

  .رش کرده اندازندگی جدا را گز%) 9/1(
عملکرد خانواده از نظر تعداد دعواها، جوهیجانی و رضایت  

  این متغیر از مجموع نمرات چند پرسش از:شوییوالدین از زنا
نامه والدین به دست آمد و دو دسته خوب و بد تقسیم  پرسش

والدین رضایت نسبی تا کامل از وضعیت  در گروه خوب،. شد
توصیف    و صمیمی گرم زناشویی داشته و جوهیجانی خانه را 

     در گروه بد، . می کنند و تعداد دعواهای آنان کم است
تعداد دعواها بیشتر، جوهیجانی خانه سرد و بی روح یا پرتنش 

           .رضایت از وضعیت زناشویی وجود دارد و عدم است
         عملکرد خوب و %)6/83(  خانواده735این اساس،  بر

  .داشتند بد عملکرد%) 4/16(  خانواده144

 54فسردگی کودکان از صفر تا ا) CDI (نامه بر اساس پرسش 
می باشد و نتایج   نفر1054تعداد کل . نمره گذاری شده است

 .نمرات آزمون به صورت میانگین  به صورت زیر ارزیابی شد
میانگین نمرات در : CDIکودک در رابطه با نمره کل -1

 بود که از نظر آماری 71/12 و در پسران 17/12دختران 
 گرچه در پسران میانگین نمرات .تفاوت معناداری نداشتند

  .>P) 28/0 (کمی بالاتر از دختران بوده است
: CDI کلاس یا مقطع تحصیلی کودک در رابطه با نمره کل -2

 در کلاس های سوم، چهارم و پنجم به CDIمیانگین نمرات 
و از نظر آماری تفاوت بود  72/12و 06/11، 5/11ترتیب 

  .>P)06/0 ( نشدمعناداری بین کلاس های مختلف پیدا
بیشترین میانگین نمره : CDI تحصیلات پدر در رابطه با نمره کل-3

افسردگی در گروه پدران بی سواد و کمترین در گروه با تحصیلات 
 و تحصیلات پدر CDIبین میانگین نمرات . دانشگاهی مشاهده شد

به عبارت دیگر هر چه سواد پدر کمتر . رابطه معنادار وجود داشت
     .>P)00004/0( بیشتر است  CDIانگین نمرات باشد، می

شترین یب: CDIتحصیلات مادر در رابطه با نمره کل -4
 در گروه مادران بی سواد و کمترین در CDIمیانگین نمره 

بین میانگین نمرات . گروه با تحصیلات دانشگاهی مشاهده شد
CDI و تحصیلات مادر رابطه معنادار وجود داشت یعنی هر 

 بیشتر CDIت مادر کمتر باشد، میانگین نمرات چه تحصیلا
  ).3 ( شماره جدول>P) 0004/0( است

  

   ارتباط تحصیلات والدین با میانگین نمره کل- 3جدول 
  کودک)CDI( افسردگی

  

 Χ SD P value آمارها متغیر ها

  37/8  05/19  بی سواد
  17/8  59/14  ابتدایی
  38/8  90/12  سیکل
  27/8  41/12  دیپلم

  
  
  در پتحصیلات

  19/7  05/10  دانشگاهی
  

  
00001/0 P<  

ANOVA)  

  36/8  50/15  بی سواد
  16/8  58/13  ابتدایی
  09/8  29/13  سیکل
  15/8  47/11  دیپلم

  
  

  ادرمتحصیلات 

  71/7  52/10  دانشگاهی

  
0004/0 P<  

ANOVA)(  
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عملکرد خانواده از نظر تعداد دعواها، جوهیجانی و رضایت 
بد با عملکرد  : CDIوالدین از زناشویی در رابطه با نمره کل 

نمرات افسردگی بالاتری نسبت به گروه با عملکرد خوب 
بررسی آماری، رابطه معنادار بین عملکرد . خانواده داشتند

       خانواده از نظر تعداد دعواها، جوهیجانی و رضایت والدین
           .>P)0001/0( نشان داد CDIاز زناشویی با نمره کل 

نیز انجام   20زحد برش  با استفاده اCDIبررسی نمرات آزمون 
شیوع آزمون مثبت یعنی نمره : به دست آمد شد که نتایج زیر

کل افسردگی بزرگتر یا مساوی حد برش در مناطق جغرافیایی 
، 12،15،18،20 شرق، غرب، شمال و جنوب و مرکز به ترتیب

،  درصد بود که در مرکز کمتر از همه و در جنوب بیش از 25
ه به جمعیت نمونه در هر منطقه ، شیوع با توج. همه به دست آمد

      شیوع آزمون مثبت در دختران.  درصد محاسبه شد18کل 
  . بود ) نفر107(  درصد  19   پسران در و  )  نفر91(   درصد17

  

  بحث  
 پسران کمی راین تحقیق، شیوع نشانه های افسردگی د در

درصد . بیشتر از دختران بود، گرچه تفاوت معناداری مشاهده نشد
کمی  ) درصد19(پسران   هم در20آزمون مثبت با حد برش 

این نتیجه با اکثر تحقیقات قبلی . بود)  درصد17( بالاتر از دختران
 پزشکی نیز شیوع متون روان. در این گروه سنی هماهنگی دارد

  برابر   پسران  در  نوجوانی از  قبل  اختلالات افسردگی را در سنین
پژوهش فینچ و  .ران گزارش کرده اندیا کمی بیش از دخت

 ساله هم 16 تا 7 دانش آموز 1463بر روی ) 1985( همکاران
 در مقایسه با دخترها به CDIنشان داد نمرات پسرها در آزمون 

شیوع آزمون مثبت یعنی  ).18( ابل ملاحظه ای بالاتر بودقطور 
 در نظر گرفته 20برش که   بزرگتر یا مساوی حدCDIنمره 
به دست % 18 پژوهش ما در کل جامعه آماری حدود شد در
این درصد نسبت به بسیاری از پژوهش های انجام شده در . آمد

، )1992(مثلا ادلسون و همکاران . کشورهای غربی بالاتر است
   ).19( به دست آوردند% 10 حدود شیوع آزمون مثبت را

  ه دربارهانجام شد پژوهش های   در  ما  تحقیق  به   مشابه نتیجه
    روسیهدر کشورهای  CDI  از استفاده  با  کودکانافسردگی 

و مصر به دست آمده است که درصد بالاتری از نمرات افسردگی 
مثلا بررسی نشانه های . را نسبت به کشورهای غربی نشان می دهند

      کشورهای دیگر افسردگی در کودکان دبستانی روسیه همانند
اساس  ی از نشانه های افسردگی را برغیرغربی، درصد بالاتر

CDIگزارش %26 درصد آزمون مثبت در این تحقیق و  نشان داد 
  ).7،8(  بود % 20این میزان در مصر حدود .شد

دلایل مختلفی می تواند برای این مسئله مطرح شود، از 
جمله مسائل اقتصادی و مشکلات جوامع در حال توسعه که 

. اند ت این موارد تاکید داشتهبسیاری از پژوهش ها بر اهمی
مقایسه میزان آزمون مثبت در مناطق جغرافیایی تهران نیز شیوع 
بیشتر در ناحیه جنوب را نسبت به شمال و مرکز نشان می دهد 
که می تواند به علت تفاوت در سطح فرهنگی و اقتصادی در 

  .خانواده های این مناطق باشد
ی اقدامات پیشگیرانه، ما برای ارزیابی بیشتر و امکان طرح ریز

نشانه های افسردگی  یک سری از عوامل را که امکان ارتباط با
کرد ل عماز جمله این موضوعات، مسئله مهم. راداشتند بررسی کردیم

خانواده از نظر تعداد دعواها، جوهیجانی و رضایت والدین از 
معناداری این نظر تفاوت  زناشویی بود که دو گروه خوب و بد از

 هایی خانواده در یعنی . نشانه های افسردگی کودکان داشتند  سطحدر

جوهیجانی مثبت بیشتر و   کمتر،مادر و پدر دعواهای تعداد که
رضایت والدین از زندگی زناشویی بیشتر بوده است افسردگی در 

این یافته نیز هماهنگ با مطالعات . کودکان کمتر مشاهده شده است
ت یافسردگی کودکان بر اهمنواده در  درباره نقش خا)9-11(قبل 

چگونگی عملکرد خانواده و روابط والدین با یکدیگر در سلامت 
مثلا مطالعه کاسلو و . و بهداشت روانی کودکان تاکید دارد

نشان داد که والدین کودکان افسرده رضایت ) 1990(همکاران 
 توسط در پژوهش دیگری). 12(کمتری از زناشویی ابراز کردند 

دارای کودکان افسرده خانواده های )1994(و و همکارانشکاسل
نسبت به خانواده های سالم انسجام کمتری داشته، ارتباط موثر 

         با تعارض بیشتری مشخص والدین روابطتند وکمتری داش
تعارضات  خطر افسردگی کودکان در نتیجه افزایش .می شد

  ).14،15 ( است ده تایید ش نیز  خانوادگی در مطالعات آینده نگر 
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افسردگی کودک را  تواند از دیدگاه سیستمیک، خانواده می
های خانواده می  دیدگاه پویایی. ن را کاهش دهدآتقویت کند یا 

بین افسردگی کودک و پویایی های  گوید یک رابطه دو جانبه
  .وجود داردخانواده 

 به صورت کامل یا  موضوع مهم دیگر نقش ساختار خانواده
گرچه در این پژوهش تعداد . دگی جداگانه والدین استزن

زندگی جداگانه کمتر از حد مورد انتظار گزارش شده، نشانه های 
 یعنی  اختلاف معناداری را با گروه دیگر دراین گروهافسردگی
دو والدی، ( نقش ساختار خانواده. دهد  نشان میهای کامل خانواده

ان در پژوهش های در رابطه با افسردگی کودک) تک والدی
 )1997( مثلا در مطالعه پاتن و همکاران. زیادی بررسی شده است

می کردند میزان های بالاتری از  نوجوانانی که با یک والد زندگی
  ).13(افسردگی داشتند

موضوع دیگر در این پژوهش، رابطه تحصیلات پدر و مادر با 
که نتایج نشان می دهد . نشانه های افسردگی در کودک است

میزان تحصیلات پدر و مادر رابطه معکوس معناداری با نمرات 
ها بالاتر باشد،  افسردگی کودکان دارد یعنی هر چه تحصیلات آن

  البته مکانیسم تاثیر این. نمرات افسردگی کودک کمتر است
  از  طریق   والدین  تحصیلات است  ممکن  . نیست مشخص عامل 

  

  
  

   تعاملاتکیفیت یا اقتصادی  بهترعوامل واسطه ای مانند وضعیت 
های با تحصیلات بالاتر در  کودک در گروه-بین والدین و والد

دست آمده ه با توجه به نتایج ب .افسردگی کودک نقش داشته باشد
از این پژوهش می توان به اصول مختلفی برای کمک به طرح 
  .ریزی برنامه های پیشگیرانه در افسردگی کودکان دست یافت

رتبه نخست، شیوع بالای آزمون مثبت در کودکان دبستانی در م
    تهران نسبت به پژوهش های انجام شده در کشورهای غربی،
  لزوم اقدامات پیشگیرانه در این مقطع سنی را در جامعه ما نشان

اهمیت ارزیابی و درمان نشانه های افسردگی در دوران . می دهد
   ).1-3( ستعات مختلف تایید شده اکودکی در مطال

نقش روابط والدین و عملکرد  یکی از موضوعات مهم
خانواده در بهداشت روانی کودکان و به ویژه پیشگیری از 

آموزش به والدین از طریق رسانه های . افسردگی آنان است
 مراکز مشاوره خانواده و خانواده در دسترس بودن جمعی،
را بهبود اده  موارد لازم می تواند سطح عملکرد خانودردرمانی 
 امید است که این پژوهش مقدمه ای برای تحقیقات  .بخشد

گسترده تر بعدی در این زمینه باشد و امکانات و سرمایه ملی 
برای طرح ریزی و اجرای برنامه های پیشگیرانه مناسب در جهت 

  .  یابد  اختصاص   افسردگی کودکان  نشانه ها و عوارض کاهش
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Abstract  
 

Depressive symptomatology in school children of Tehran-Iran 
(9-11years old) and its relation to function of their families 

 
Soltanifar A. MD, Bina M. MD 

 

ntroduction:  During the past decade, as depression was becoming increasingly evident at 
younger ages, a great deal of attention has been directed towards the diagnosis and treatment of 
depression in children and adolescents. A considerable amount of research has been focused on 

the prevalence of depressive symptoms in children and adolescents in western societies, but researches 
conducted on non western samples are considerably scarce. The purposes of this study were to 
estimate the levels of self- reported depressive symptomatology in school children of Tehran and to 
assess its relationship to some characteristics of children's families.  

Methods and Materials: 1054 children 9-11 years of age (521 girls, 533 boys) were randomly selected 
frame the schools scatted in all five geographical areas of the city of Tehran. (tow schools forereach area). 
Assessment of depression was undertaken as a classroom based activity with Children's Depression 
Inventory (CDI). The CDI is a 27-item self- report inventory measuring depressed mood in children.         
All children were tested in their classrooms. Demographic and some Characteristics of their families were 
assessed with a questionnaire that was designed for parents of these children. With frequent contacts, 896 
parents completed the questionnaires. The results of CDI and parents questionnaire were statistically 
'analyzed. 

Results: Considering the standard cut point of CDI (CDI score≥ 20), 18% of the total sample had 
positive test (equal to or greater than 20). The means of the total CDI scores in boys and girls were not 
significantly different, but the percent of positive test were slightly higher in boys (19%) than that in 
girls (17%). The means of the total children's CDI scores were significantly related to the family 
function in terms of emotional atmosphere of home, the number of marital conflicts and marital 
satisfaction of parents. 

Conclusion: In this research, school children of Tehran reported higher levels of depression than 
children of many western countries (10%) and these levels were comparable to results of similar 
researches in Russia and Egypt. The scores equal to or above the cut point in the boys were slightly 
more than those in the girls, which was expected in this range of age. Clearly, it is not being suggested 
that all children in this sample who scored equal to or above the cut point of the CDI, would meet the 
DSM-IV criteria for depressive disorders in terms of symptom content and severity. However the high 
prevalence of self-reported depression in children and the relationship between symptoms of 
depression and some familial variables indicate the importance of implementing preventive procedures 
in which these factors should be considered.  
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