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بزرگـراه  ، تهـران . کارشناسی ارشد روانشناسی بالینی، کمیته پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشـتی  )2(؛ روانشناسی بالینی، دانشیار دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی يادکتر )1(
  ؛ E-mail:minaelhamiasl@yahoo.com(نویسـنده مسـئول)    021-22439787. دورنگـار:  نـب بیمارسـتان آیـت االله طالقـانی    ج ،خیابان شهید اعــرابی ،خیابان یــمن ،شهید چمران

لـوم  دانشـکده ع  -انسـتیتو روانپزشـکی تهـران    ایران،دانشجوي کارشناسی ارشد روانشناسی بالینی، دانشگاه علوم پزشکی ) 4(؛ دانشگاه تبریزاستاد ي روانشناسی بالینی، ادکتر )3(
  رفتاري و سلامت روان.

1- categorical 
2- Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 
3- heterogeneity  4- comorbidity  
5- Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, fourth edition-Text Revision 

  هاي هیجانی طیف ترس و پریشانیاختلال هاي نشانه یابیمدل

  )4(هادي غضنفري، )3(رودسري پور عباس بخشی، دکتر )2(مینا الهامی اصل، )1(محمود دژکامدکتر 

  چکیده
ــه   هیجــانیهــاي  یــابی اخــتلالمــدلهــدف پــژوهش حاضــر  :هــدف ــر اســاس دو عامــل تــرس و پریشــانی در نمون ــالینی ب ــود ایرانــی غیرب   . ب
بـه  دانشجوي کارشناسی دانشگاه علوم پزشـکی شـهید بهشـتی     800 بود، یابی معادلات ساختاريهاي مدلطرحدر پژوهش حاضر که از  :روش

  خـاص  تـرس  يهـا  محـرك  بـه  پاسـخ  اسی ـمق، )APPQ(  یآلبـان  یمرض ـ ترس و هراس نامه پرسشانتخاب و به  اياي چند مرحلهروش خوشه
)PSRS( ،یاجتماع یمرض ترس لاختلا نامه پرسش  )SPI( ،چهارم شیرایو -ریفراگ اضطراب اختلال نامه پرسش  )GADQ-IV( ، نامـه  پرسـش 

هـا بـه روش مـدل معـادلات      پاسـخ دادنـد. تجزیـه و تحلیـل داده     )BDI-II(  دوم شیرای ـو -بـک  یافسردگ نامه پرسشو ) GBI(  یعموم رفتار
هراسی، ترس مرضـی اجتمـاعی و تـرس مرضـی خـاص از عامـل تـرس و         برونهاي هراس،  نشانهد ها نشان دا یافته :هایافتهانجام شد.  ساختاري

هـاي   اخـتلال  یـابی  پـذیري مـدل  از ثبـات و تکـرار   هـا  گرفتند. این یافتهخویی و اضطراب فراگیر از عامل پریشانی بار هاي افسردگی، افسرده نشانه
 هـاي  یافتـه بـا   هـا  ایـن یافتـه  چـه  گـر  :گیرينتیجهحکایت داشت. ونه مورد بررسی در نمسازي بر اساس دو عامل ترس و پریشانی طیف درونی

هـاي طیـف   عـاملی اخـتلال  سـاختار دو شـمولی  و جهـان  گیـري در مـورد ثبـات   ، امـا نتیجـه  بی سـازگار بـود  شده در جوامع غر هاي انجام پژوهش
  هاي بیشتر است. نیازمند بررسیطور خاص،  پذیري آن در جامعه ایرانی بهطور عام و تکرار بهسازي  درونی

   ابتلاییهم ؛ترس ؛پریشانی ؛هاي هیجانی اختلال ؛بندي ابعادي طبقه :کلیدواژه
  

  ] 28/9/1391؛ پذیرش مقاله: 23/5/1391دریافت مقاله: [
   

  
  مقدمه
راهنمـاي تشخیصـی و آمـاري     1ايتوجه به رویکـرد مقولـه   با

ــتلال ــی  اخ ــاي روان ــتلال  )DSM( 2ه ــه اخ ــاي ر ب ــی، ه ــتروان  بیش
اي شناســی روانــی در قالــب مفــاهیم مقولــههــاي آســیب پــژوهش

توان نقش این رویکرد در پیشرفت هرچند نمیگیرند. صورت می
را انکــار کــرد، امــا  شناســی روانــیهــاي مــرتبط بــا آســیبوزهحــ

این رویکرد یعنی  دو مشکل عمده ،هاي در حال گسترشپژوهش
   .)1( اندجسته ساختهرا بر» 4ابتلاییهم«و » 3یهمگننا«

بنـدي زمـانی   اي، این نوع طبقهاصول رویکرد مقوله پایهبر 
و مـرز بـین   » همگـن «مفید خواهد بود کـه اعضـاي هـر مقولـه     

در حــوزه  ایــن در حــالی اســت کــهد. هــا مشــخص باشــمقولــه

 ضــرورت بــه ،افــراد عضــو یــک طبقــه شناســی روانــی،آســیب
 ي مثال فرد بـراي . برا)2(هاي تشخیصی یکسانی ندارند  ملاك

 پـنج بایست می اختلال شخصیت اسکیزوئیددریافت تشخیص 
ــانه از  ــهنشـ ــانه  نُـ ــواننشـ ــده در عنـ ــارمین شـ ــت  چهـ ویراسـ

ــاري اخــتلال تجدیدنظرشــده  ــاي تشخیصــی و آم ــاي راهنم ه
در ایـن صـورت    .را داشته باشـد ) DSM-IV-TR) (3( 5روانی

تنهـا  ممکن است دو فرد مبتلا به اختلال شخصیت اسـکیزوئید  
، وجـود  ايلهأمس ـ چنـین پیامد  یک نشانه مشترك داشته باشند.

هـاي  رخ نـیم و  هـا  از نظـر نشـانه   همگنافـراد نـا  بـا  هـایی  مقولـه 
   تشخیصی و سیر متفاوت خواهد بود.

» ابتلایـی هـم «اي بـه مفهـوم    بندي مقولـه  مشکل دیگر طبقه
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 قاعـده  ،که اسـتثنا باشـد   ابتلایی بیش از اینشود. هممربوط می
ــه   )4(اســت  و همــین مســأله چــالش اساســی دیگــري در زمین
ابتلایی در هم واژههاي روانی است.  اي اختلالمقولهبندي  طبقه
هاي پزشـکی ریشـه دارد. ایـن واژه کـه     شناسی اختلالگیرهمه

اضـافی   2همبود، به هر بیماري )5( ابداع شد 1استاین توسط فین
ت روانپزشــکی و اشــاره داشــت. کــاربرد ایــن مفهــوم در ادبیــا

مربـوط   1990ل دهـه  یتا اوا 1980به اواخر دهه  نیز روانشناسی
هـاي مربـوط بـه    پژوهشترین برجسته). در یکی از 6( شودمی

بنـدي شـده بـیش از    هـاي طبقـه  اخـتلال این دوره مشخص شد 
افـزایش  ). 7بودند ( 3وقوعبا یکدیگر هم ،رفتآنچه انتظار می

هماهنـگ بـا    نیـز  ژوهشی این دورهابتلایی در ادبیات پهم واژه
  ). 2( اش بودیگستره این پدیده و اهمیت بالین

طور  بهابتلا نامیدن دو اختلال استاین، هم گرچه تعریف فین
بینــی  کامــل متمــایز (بــراي مثــال افســردگی اساســی و نزدیــک

شناسـی نشـان   گیـري هـاي همـه  شـمرد، داده چشم) را جایز می
با اختلال دیگـري   صورت الزامی به ،دادند ابتلا به یک اختلال

بسـته بـا    هـاي هـم  به اخـتلال  ،ابتلاییهم )، بلکه8( همراه نیست
ــهکــه هــم زمــانی .)6دارد (یکــدیگر اشــاره  صــورت  ابتلایــی ب
هـاي   اختلال در نظر گرفتـه شـود، اخـتلال    -همبستگی اختلال

زمـان ظـاهر    طور هم شان با یکدیگر به روانی به علت همبستگی
استاین در تقابـل   فین» يهمبود«از این رو، مفهوم  .خواهند شد

نشـان دادنـد   هـا   بررسـی  قـرار گرفـت.  » 4همبسـتگی «با مفهـوم  
ابـتلا  با یکدیگر هـم  ،هاي روانی بیش از احتمال شانس اختلال

ــابراینهســتند و  ــدي آنتصــور بن ــا  بن ــهه ــده ب ــوان پدی اي عن
نیــز در مقالــه حاضــر ). 10، 9شــد (ییــد أوار بیشــتر تیهمبسـتگ 

هـا و   زمـان میـان اخـتلال    ابتلایی به همبسـتگی هـم  ماصطلاح ه
  ها اشاره دارد. هاي آن نشانه

هـاي  هـاي روانـی، فرضـیه    اخـتلال میـان  همبسـتگی   وجود
ـی  مـدل «کنـد.   ها مطـرح مـی   آنلل را در مورد ع متعددي » 5علّ
علـت   ،بـر اسـاس آن یـک اخـتلال    ها است که  فرضیهیکی از 

این در حالی است کـه ناشـناخته   . رودیشمار م بهاختلال دیگر 
 ،شناسی روانـی شناختی و علیّ در حوزه آسیببودن علل سبب

. )11کنـد (  مـی دیگـر را مطـرح    ياه ـ هلزوم اندیشیدن به فرضی
کننده، مفروض دانستن عامل مکنـون   تبیین ياه هیکی از فرضی

هاي متمـایز را بـه یکـدیگر مـرتبط      است که اختلال 6مشترکی
 7ویکرد ابعـادي رعنوان  باکه از آن  این رویکرد،در سازد. می

 هسـتند کـه   یسـطح بـالا متغیرهـاي مکنـون     ابعـاد شـود،  یاد می
در  .)2کننـد (  را ایجـاد مـی   هاي آشکار و قابل مشاهده اختلال

اي حاضر ایـن رویکـرد بـه رقیـب جـدي رویکـرد مقولـه        حال 
 راهنمـاي پنجمـین ویراسـت    ایـده کـاربرد آن در   شده، تبدیل

بـــه  )DSM-Vهـــاي روانـــی (تشخیصـــی و آمـــاري اخـــتلال
هـا از  ایـن پـژوهش   بیشـتر هاي متعدد منجر شده است.  پژوهش
 8یابی روابط سـاختاري هاي آماري نوین در زمینه مدلپیشرفت

فرضــیه عامــل . ایــن روش امکــان ارزیــابی کننــد اســتفاده مــی
  است. پژوهشگران فراهم ساخته مشترك را براي 

هـاي خلقـی    ابتلایـی اخـتلال  رخ بالاي هـم از سوي دیگر ن
از جملـه   ،و مشـکلات وابسـته بـه آن    10و اضطرابی 9قطبیتک

ــالاي ابزار   ــت و ب ــتگی مثب ــايهمبس ــردگی و   ه ــنجش افس س
بـر   ،هـا ثیر درمان هـر یـک از ایـن اخـتلال    أو ت )12( اضطراب
ــاهش  ــانهک ــاي نش ــر  ه ــتلال دیگ ــته از  ، )14، 13( اخ ــن دس ای
ها مورد توجه قـرار داده و آن   ایر اختلالها را بیش از س اختلال

شـده در رویکـرد    هاي نظري ارائـه ترین موضوع مدل را به مهم
اختصـاص یکـی از دوازده حـوزه    ابعادي تبدیل کـرده اسـت.   

ــه هــم DSM-Vپژوهشــی  هــاي اضــطرابی و  ابتلایــی اخــتلالب
-اختلال«ها  هاي منفی بر آن دلیل تسلط هیجان افسردگی، که به

)، لـزوم ارزیـابی ایـن    16، 15شوند (نامیده می» 11یهاي هیجان
ها را بیش از پیش برجسته ساخته و به معرفی الگوهـاي  اختلال

  1  متعدد در این خصوص منجر شده است.
کننـده ارتبـاط اضـطراب و افسـردگی     تبیـین  مـدل  نخستین

بر نقش ابعاد در این مدل که معرفی شد.  )17( 12تلگن وسیله به
دو بعـد   14مثبت و عاطفه 13منفی عاطفه ،شودیعاطفی تأکید م

منفـی بـه عامـل کلـی      . عاطفـه دهنـد را تشکیل میعاطفی پایه 
هـاي  اي از حالـت طیف گسترده ،اشاره داشته 15ذهنیپریشانی 

خلقی منفی از جمله ترس، غم، خشم، گنـاه، تحقیـر و تنفـر را    
طیـف   گیرنـده مثبت دربر یرد. از سوي دیگر، عاطفهگبرمی در

هـاي خلقـی مثبـت از قبیـل شـادي، احسـاس       وسیعی از حالـت 
مندي، شور و شوق، تمایل، علاقه، هشـیاري و اعتمـاد بـه    توان

ــان منفــی  نفــس اســت. در الگــوي عــاطفی تلگــن، عاطفــه  می
ــترك    ــطراب مش ــردگی و اض ــن رو  افس ــت و از ای ــل اس عام

تنهـا  مثبـت،   عاطفه که رود، در حالیشمار می بهغیراختصاصی 
_______________________________________ 
1- Feinstein  2- co-exist 
3- co-occur  4- correlation 
5- causal model  6- common Latent factor 
7- dimensional approach 
8- structural relations modeling  
9- Unipolar mood disorders 10- Anxiety disorders 
11- emotional disorders 12- Tellegen  
13- negative affect  14- positive affect 
15- subjective distress  
 



  
 

 

  
  و همکاران محمود دژکام 

 

 

123

123

ال 
س

دهم
نوز

مار
/ ش

 / 2 ه 
ان 

ابست
ت

139
2

  V
ol

. 1
9 

/ N
o.

 2
 / 

Su
m

m
er

 2
01

3
  

  

 اي نـدارد با اضـطراب رابطـه   ،بوده عامل اختصاصی افسردگی
با معرفـی عامـل اختصاصـی     2و واتسون 1عدها کلاركب. )17(

کــه عامــل اختصاصــی  ،3انگیختگــی فیزیولوژیــک بــیش ،دوم
 مـدل  و دادنـد  گسـترش  را عـاملی دو الگـوي  ،اضطراب اسـت 

ــه ــی س ــورت 4بخش ــد را ص ــدي کردن ــدل،  )18( بن ــن م . در ای
طراب و افســردگی در ســه گــروه متمــایز قــرار هــاي اضــ نشــانه
عامل مشترك افـراد افسـرده و   عنوان  به ،منفی گیرد: عاطفه می

عنـوان عامـل اختصاصـی     بـدنی بـه  انگیختگـی   بـیش  ؛مضطرب
عنــوان عامــل اختصاصــی  مثبــت پــایین بــه اضــطراب و عاطفــه

بخشی ساختار سهدر شده  افسردگی. با توجه به ناهمگونی دیده
ــیشکــه  مشــخص شــدي اضــطرابی، هــا اخــتلال انگیختگــی  ب

نبـوده،  هـاي اضـطرابی    فیزیولوژیک، عامل اختصاصی اخـتلال 
، 6کـا . مینـه )19اسـت (  5اختصاصـی اخـتلال هـراس    مؤلفهتنها 

هاي پیشـین،  هاي کلیدي مدلجنبهبا تلفیق  واتسون و کلارك
. در ایـن  )20( را پیشـنهاد کردنـد   7مراتبـی تلفیقـی  سلسـله  مدل
 عنــوان تلفیقــی از یــک مؤلفــهخــاص، بــه نشــانگان، هــر مــدل

 غیراختصاصی یا مشترك (عاطفه منفی) و یک یـا چنـد مؤلفـه   
غیراختصاصی (عاطفه  شود. مؤلفهمیدر نظر گرفته  اختصاصی

ــان     ــطح بالاســت کــه در می منفــی) یــک عامــل گســترده و س
ــتلال ــبه  اخـ ــی، شـ ــطرابی، خلقـ ــاي اضـ ــمیهـ ــی  8جسـ و حتـ

شـده   هاي دیـده ابتلاییول همئمس ،همشترك بود 9اسکیزوفرنی
 یـک مؤلفـه  نشـانگان  هاست. افزون بر این، هـر  در این اختلال

  سازد.متمایز می دیگراناختصاصی دارد که آن را از 
بـا بررسـی طیـف وسـیعی از      10هاي اخیر، کروگـر در سال

ــی، اعــم از اخــتلال اخــتلال  IIو  Iهــاي محورهــاي  هــاي روان
ها را ارائه کرد و ي این دسته از اختلالبندترین مدل طبقه کامل

هاي صـورت گرفتـه در ایـن حـوزه را متـأثر سـاخت.       پژوهش
شناسـی  ، بر پایه ادبیات پژوهشـی آسـیب  شکروگر و همکاران

حـوزه  هاي  پرسشبه  گویی پاسخ برايو  )21(روانی کودکان 
 یبه تحلیل عامل ،هاي روانپزشکی بزرگسالان ابتلایی اختلالهم

) (افســـردگی DSM-III )22ل روانپزشـــکی شـــایع ده اخـــتلا
، 14هراسـی  ، بـرون 13، اضطراب منتشر12خویی، افسرده11اساسی

، وسواسـی  16خـاص  تـرس مرضـی  ، 15تـرس مرضـی اجتمـاعی   
ــا و وابســتگی بــه 18، ســلوك17جبــري ) 19الکــل و مــاري جوان

نشان داد دو عامل فراگیر و سطح بالاي  ها یافته. )23( پرداختند
میـان  شـده   دیـده  پراشـی  هـم  21سـازي و برونـی  20سـازي درونی

 شـکل تبیـین  هاي روانی شـایع را بـه بهتـرین     بسیاري از اختلال
ــی ــکنم ــی). 24، 23( دن ــازي مسـ ـبرون ــمئس ــی در ول ه ابتلای

از جملـه اخـتلال    22زدایـی شـده از بـازداري   هاي اشـباع  اختلال
). 16، 2اســت (مصــرف مــواد و رفتــار ضــداجتماعی  ،سـلوك 
گرفتـه در   هـاي صـورت  ترین تلاش سازي از مهمیدرونمفهوم 

اضــطرابی و خلقــی هــاي ابعــادي اخــتلال بنــديزمینــه طبقــه
هـاي بـیش   عنـوان اخـتلال   بـا  که ییهااختلالقطبی است،  تک

غـم،  هایی مانند  ) و نشانه25( دنشوشناخته می نیز 23هشد کنترل
د دارن ـسازي را در براحساس گناه، نگرانی، اجتناب و جسمانی

ــی  ).26( ــوم درون ــز مفه ــه  کروگــر نی ــراي مجموع ــازي را ب س
مشـترك  » احسـاس رنـج درونـی   «هـایی کـه در تجربـه    اختلال

شـده در   ابتلایـی دیـده  کـار بـرد و آن را مسـئول هـم     بودند، بـه 
  ). 2قطبی دانست (هاي اضطرابی و خلقی تکاختلال

ــی  ــاي بعــدي  بررس ــارانش نشــان داد    ه ــر و همک کروگ
و انگیختگـی   24نگرانی مضـطربانه عامل و زیردسازي به  یدرون

ــی  25مضــطربانه ــیم م ــودتقس ــدل  ش ــن م ــله. ای ــی سلس در مراتب
ترتیـب   اصطلاح بـه  ) و دو27، 24( شدهاي دیگر تأیید  بررسی

 در ایــن مــدل .)11( جــایگزین شـدند  27و تـرس  26بـا پریشــانی 
خویی، افسردگی اساسی و اضطراب منتشـر  هاي افسرده اختلال

، هـاي تـرس مرضـی خـاص     کنون پریشانی و اخـتلال با عامل م
هراسـی بـا عامـل تـرس      اجتماعی، هراس و بـرون  ترس مرضی

  1 ارتباط داشتند.
هـاي مهـم   پـذیري یکـی از ویژگـی   از آنجایی کـه تکـرار  

 هـاي  پژوهش، بخش عظیمی از رودشمار می بههاي تبیینی  مدل
 هاختصـاص داشـت   هـا  هـاي چنـدباره مـدل   این حوزه به ارزیابی

در مطالعه ملی  سال 45تا  15فرد  8098هاي  داده بررسی. است
هــا بــود کــه  تــرین ایــن پــژوهش از مهــم )NCS( 28ابتلایــی هــم
 چنـین  هـم . )24( پیشین را تکـرار کـرد  هاي  هاي آن، یافته یافته
از مـدل  شایع در پـژوهش دیگـر    ه اختلالیابی ساختاري نُ مدل

بـر پایـه    ر مجمـوع د .)28( مراتبی کروگر حمایت کـرد سلسله
_______________________________________ 
1- Clark    2- Watson  
3- physiological hyper arousal 
4- tripartite model  5- panic  
6- Mineka  
7- integrative hierarchical model 
8- Somatoform   9- schizophrenia 
10- Krueger   11- major depression  
12- dysthymic   13- generalized anxiety  
14- agoraphobia   15- social phobia  
16- specific phobia   17- obsessive-compulsive  
18- conduct   
19- alcohol and marijuana dependence  
20- internalization  21- externalization  
22- disinhibitory disorders 23- over-controlled  
24- anxious worry   25- anxious arousal 
26- distress  27- fear 
28- National Comorbidity Survey  
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ــه ــاي پژوهشــی   یافت ــیه ــت  م ــوان نتیجــه گرف ــومت ــدي مفه بن
پریشـانی و تـرس از     دو زیرعامـل  هاي هیجانی بـر پایـه   اختلال
  برخوردار است.  کافیپیشینه 

هـاي مـدل   سازهبازتولید که عبارت است از  1ناپذیريتغییر
 و هاي مختلف سنی، جنسیتی جمعیت در مراتبی کروگرسلسله
هـاي  از مسائل مهمـی اسـت کـه در پـژوهش      )،11( گیو فرهن

) و 29، 24(است. تغییرناپـذیري جنسـیتی    شدهمختلف بررسی 
ــنی ( ــژوهش22، 21سـ ــد.   ) در پـ ــد شـ ــف تأییـ ــاي مختلـ  هـ

ــا آزمــودنی  14-64) و 24( 15-45هــاي  تغییرناپــذیري ســنی ب
ــا توجــه بــه نقــش مهــم فرهنــگ در  ســاله ) 28( تکــرار شــد. ب

ناپـذیري فرهنگـی مـدل    اي روانـی، تغییـر  ه بندي اختلال مفهوم
ــازگاري د    ــا س ــار ب ــتین ب ــراي نخس ــر ب ــا ادهکروگ ــه  يه نمون

. مـدل  )23تأیید شد ( 3هاي نمونه آمریکایی با داده 2نیوزیلندي
)، 30( 4از نمونـه اسـترالیایی   نیزمراتبی مشابهی ساختاري سلسله

هـا   دسـت آمـد. ایـن پـژوهش     ) به11( 6) و آلمانی27( 5يهلند
 فرهنگـی نایمصورت  بههاي ترس و پریشانی دادند عامل نشان

هـاي مربـوط بـه     پـژوهش جاي خالی . افزون بر دنشو میتکرار 
رسـد  نظر مـی  موضوع مهم دیگري که به، فرهنگ مشرق زمین

و  7غیربـالینی  هـاي  گروه نشدن بررسینادیده گرفته شده است، 
که  ،اي. برخلاف رویکرد مقولهاستتمرکز صرف بر بیماران 

در نظـر   عدم حضـور / صورت حضور ها را به اختلالو  ها نشانه
 هـا  نشـانه فرض بر ایـن اسـت کـه    رویکرد ابعادي در  گیرد،می

 نـوع تواند در تمام افراد مشاهده شود. در ایـن  می ،پیوسته بوده
عدم حضـور نشـانه مـلاك تمـایز گـروه      یا  حضور ،بنديطبقه

شـده بـه    تجربـه  هـاي  هنشـان بلکه شدت  ،بیمار و غیربیمار نیست
  شود. چنین تمایزي منجر می

سال اخیـر کمتـر موضـوعی     25با توجه به این که در طول 
هاي اضـطرابی و   اختلال میانانند رابطه م ،در روانشناسی بالینی

و بـا توجـه بـه کمبـود      )31( افسردگی مورد توجه بـوده اسـت  
 بـر  هیجـانی هـاي   یـابی اخـتلال  پیشینه پژوهشی در زمینـه مـدل  

، غیربـالینی و اساس دو عامل ترس و پریشانی در نمونه ایرانـی  
هـا بـر   ایـن دسـته از اخـتلال   یـابی  مدلبا هدف حاضر  پژوهش

  . اساس مدل کروگر انجام شد
  

  روش 
جامعه پژوهش همبستگی حاضـر، دانشـجویان کارشناسـی    

چه حجـم دقیـق   دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی بودند. گر
ابی روابط ساختاري مشخص نشده است، ینمونه در روش مدل

بین پیشنهاد شده نفر براي هر متغیر پیش 15-30در نظر گرفتن 
هـاي  ). بنـابراین بـا توجـه بـه تعـداد متغیرهـا و مسـیر       32( است

نفـر در نظـر گرفتـه شـد. بـه       800پژوهش حاضر، تعداد نمونه 
هاي تحصیلی اي از هر یک از گروهاي چندمرحلهروش خوشه
ــکده ــتاري و    دانش ــکی، پرس ــت، پیراپزش ــه، بهداش ــاي تغذی ه

ــوان ــلاس  ت ــی، ک ــاب و    بخش ــادفی انتخ ــکل تص ــه ش ــایی ب ه
صورت گروهی میان دانشجویان توزیع شد. در  ها به نامه پرسش

تمـــام مراحـــل اجرایـــی، پژوهشـــگر در تعامـــل نزدیـــک بـــا 
هـاي احتمـالی پاسـخ     هـا و اشـکال   ها بـوده، بـه ابهـام    آزمودنی

هـا بـا     نامـه  براي کنتـرل اثـر خسـتگی، پرسـش    چنین  داد. هم می
ترتیــب تصــادفی و در دو نوبــت (در یــک روز) در اختیــار     

  دانشجویان قرار گرفت.
طـور   نامه (شرکت بـه با وجود مفاد موجود در فرم رضایت

هـاي  کامل اختیـاري در آزمـون و برشـمردن پیامـدهاي پاسـخ     
هـا  نامـه مخـدوش، کـه بیشـتر آن     پرسش 46تصادفی یا ناقص) 
هـا بـود، کنـار     نامـه  نشـدن سـري دوم پرسـش    مربوط به تکمیل

گذاشته شـدند. لازم نبـودن نوشـتن نـام یـا اسـم رمـز (جـز در         
ها خواستار اطلاع از نتیجه آزمون بودند)  مواردي که آزمودنی

بندي پژوهشگران به اصـل رازداري از دیگـر مفـاد فـرم      و پاي
درصدد بررسی  نامه بود. از آنجایی که پژوهش حاضر رضایت

ــدل ــرازش م ــاي مطــرحب ــالینیشــده روي گــروه  ه ــود،  غیرب ب
مصـرف  «ها به دو پرسـش   هایی که در آن آزمودنی نامه پرسش

ــکی ــناس و   «و » داروي روانپزشـ ــه روانشـ ــه بـ ــابقه مراجعـ سـ
جـواب مثبـت داده بودنـد، وارد تحلیـل نشـد. در      » روانپزشک

بــراي گــذاري شــد. نفــر نمــره 739هــاي   نامــه نهایــت، پرســش
  1  کار رفت: ها ابزارهاي زیر به گردآوري داده

) BDI-II( )33( 8ویـرایش دوم  -نامه افسردگی بک پرسش
هـاي افسـردگی   مـلاك اسـت کـه بـا     BDI نوع بازنگري شده

DSM-IV  .گویه آن روي مقیـاس لیکـرت    21هماهنگ است
و پایـایی   9آلفـاي کرونبـاخ   .شـوند گذاري می مرهصفر تا سه ن
). 33بـود (  83/0و  91/0ترتیب  آن به اي هفته یک 10بازآزمایی

 اي نسـخه فارسـی   هفته و پایایی بازآزمایی یک آلفاي کرونباخ
BDI-II 34گزارش شده است ( 73/0و  78/0ترتیب  نیز به .(  

_______________________________________ 
1- invariability  2-  New Zealand  
3- American  4- Australian 
5- Dutch   6- German 
7- nonclinical  
8- Beck Depression Inventory– II 
9- Cronbach’s α  10- test-retest reliability 
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کـه   GBIگویه  GBI) (35 :(79( 1نامه رفتار عمومی پرسش
سـه   شـوند،  گـذاري مـی   روي مقیاس لیکرت صفر تا سـه نمـره  

. این سنجند را می 3و مختلط 2مقیاس افسردگی، هیپومانی هخرد
هــاي خلقــی  مــدار بــراي ارزیــابی اخــتلالنامــه صــفت پرســش

ابـزار   و از همـین رو  کننده طراحی شدهقطبی مزمن و عود تک
. اسـت خـویی  گیـري اخـتلال افسـرده   ارزشمندي بـراي انـدازه  

 73/0 و 94/0ترتیـب   آلفاي کرونباخ و پایایی بازآزمایی آن به
هـاي   دسـت آوردن ویژگـی   بـراي بـه   ).35گزارش شده است (

ــدماتیدر یــک ســنجی نســخه فارســی،   روان  150 بررســی مق
نامه  به این پرسش بهشتیدانشجوي دانشگاه علوم پزشکی شهید

مقیــاس خــرده کــل مقیــاس و ســانی درونــی مپاســخ دادنــد. هــ
. در پـژوهش  دسـت آمـد   بـه  87/0و  93/0ترتیـب   بهافسردگی 

ها قرار گرفت، ولـی   آزمودنی نامه در اختیار ر کل پرسشحاض
مقیــاس افســردگی آن مــورد تحلیــل آمــاري قــرار خــردهفقــط 

  گرفت. 
 4ویـرایش چهـارم   -نامه اخـتلال اضـطراب فراگیـر    پرسش

)GADQ-IV( )36:( ُگویه ه نGADQ-IV هاي با معیارDSM-

IV ي هـا  گیـري نشـانه  تـرین ابزارهـاي انـدازه   و از معتبـر طبق من
آلفاي کرونبـاخ و پایـایی   . )37اختلال اضطراب فراگیر است (

گزارش شده است  81/0و  84/0ترتیب  اي به بازآزمایی دوهفته
). آلفاي کرونباخ نسخه فارسی در یـک بررسـی مقـدماتی    36(

 86/0بهشـتی  دانشجوي دانشگاه علوم پزشکی شهید 150روي 
یصـی  به دو صـورت پیوسـته و تشخ   GADQ-IVدست آمد.  به

از  ،حاضـر  پـژوهش شود که با توجه به هـدف  گذاري می نمره
  پیوسته استفاده شد.  گذاري نمره

) SPI( )38( 5نامه اخـتلال تـرس مرضـی اجتمـاعی     پرسش
 17براي ارزیابی ترس مرضی اجتماعی طراحـی شـده اسـت و    

و انگیختگــی  7، اجتنــاب6مقیــاس تــرس ســه خــردهگویــه آن، 
هاي انجـام شـده   کند. بررسیمیگیري را اندازه 8فیزیولوژیک

، بیماران مبتلا به اخـتلال تـرس مرضـی    بهنجارهاي نمونه روي
 گـر  نشـان هـاي روانـی    اجتماعی و بیماران مبتلا به سایر اختلال

ي نسـخه  ضـریب آلفـا  ). 39( اسـت  آنروایی و پایـایی بـالاي   
   ).40گزارش شده است ( 88/0 فارسی

) PSRS( )41( 9هاي تـرس خـاص   پاسخ به محرك مقیاس
ارزیـابی  راي اسـت کـه ب ـ   اي گویـه  46خودسـنجی  ابـزار  یک 

مقیـاس   خـرده پـنج  تـدوین شـده اسـت و    خاص ترسی مرضی 
، 12زنـدانی شـدن فیزیکــی  ، 11، اجتمـاعی 10هـاي حیـوانی  تـرس 

آلفـاي  ). 37شـود (  را شامل می 14و تزریق خون 13آسیب بدنی
 ).41بـود (  87/0کرونباخ این مقیاس در یک نمونه دانشجویی 

نامــه و  ي نســخه فارســی بــراي کــل پرســش    ضــریب آلفــا 
، 84/0، 84/0  ،87/0ترتیـب   ترتیـب بـالا بـه    بـه  هـا مقیـاس  خرده

 ). 40( گزارش شده است 89/0 و 81/0، 82/0
) APPQ) (42( 15نامه هراس و ترس مرضی آلبـانی  پرسش

مقیـاس   خـرده کـه سـه    اسـت  اي گویه27یک ابزار خودسنجی 
ــرون ــیه بـ ــاعی APPQ-A( 16راسـ ــی اجتمـ ــرس مرضـ    17)، تـ

)APPQ-S ( 18) و تــرس درونــیAPPQ-Iگیــري  ) را انــدازه
ترتیـب   بـه  Iو  A ،Sمقیـاس   خـرده آلفاي کرونباخ سه  کند. می
ضـرایب پایـایی   . )42دست آمده است ( به 87/0و  91/0، 90/0

ــاس  ســه خــرده ــه Iو  A ،Sمقی و  87/0و  89/0، 92/0ترتیــب  ب
گـزارش شـده    85/0و  79/0، 94/0ترتیب  به ها سازه آن ییروا

هراسـی و   مقیـاس بـرون   حاضر از خرده پژوهشدر  ).43است (
  ترس درونی استفاده شد. 
 SPSS-1919افزارهـاي  ها با کمک نرم تجزیه و تحلیل داده

ــه روش و  Lisrel-8.5120و  ــاختاري بـ ــادلات سـ ــدل معـ  21مـ
)SEM ( .1انجام شد  

 
  هایافته

ــل و فصــل داده   ــه ح ــا ک ــاياز آنج ــود ه ــی از  22مفق یک
)، 44هاي استفاده از مدل معـادلات سـاختاري اسـت (   نیاز پیش

با اسـتفاده از   نفر 12اطلاعات مربوط به   ها،پیش از تحلیل داده
از رونــد تحلیــل کنــار گذاشــته شــد و  23روش حــذف لیســتی
مـرد) وارد   280زن و  447آزمودنی ( 727اطلاعات مربوط به 

معیار متغیرهاي مورد بررسـی بـه    تحیل شد. میانگین و انحراف
  آمده است. 1جدول تفکیک جنسیت در 

_______________________________________ 
1- General Behavior Inventory 
2- hypomania  3- biphasic 

4- eneralized Anxiety Disorder Questionnaire–IV 
5- Social Phobia Inventory  6- fear 
7- avoidance  8- physiological arousal 
9- Phobic Stimuli Response Scale 
10- animal   11- social 
12- physical confinement 13- bodily harm  
14- blood-injection 
15- Albany Panic and Phobia Questionnaire 
16- agoraphobia  17- social fear  
18- interoceptive fear  
19- Statistical Package for the Social Science-version 19 
20- Linear Structural Relationships-version 8.51 
21- Structural Equation Model  
22- missing  23- wiselist 
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  به تفکیک جنسیت مورد بررسیمیانگین و انحراف معیار متغیرهاي  -1جدول 

  )n=280مردان (  )n=447زنان (  )n=727کل (  
  معیارانحراف   میانگین  معیارانحراف   میانگین  معیارانحراف   میانگین  

  12/10  67/11  73/9  28/13  90/9  66/12  افسردگی

  73/22  30/80  78/25  00/83  67/24  96/61  خویی افسرده

  68/5  66/10  05/6  47/11  92/5  16/11  اضطراب فراگیر

  73/8  17/11  63/11  20/19  30/11  11/16  هراسی برون

  74/7  68/10  32/9  60/13  86/8  48/12  هراس

  39/11  67/17  76/11  66/17  61/11  67/17  ترس مرضی اجتماعی

  07/19  00/104  13/19  80/114  80/19  64/110  ترس مرضی خاص

  
ها  هاي مفقود، فرض نرمال بودن داده افزون بر بررسی داده

ــیش ــز از پ ــا ). 44اســت ( SEMنیازهــاي دیگــر  نی از ایــن رو ب
مـورد اسـتفاده در    افـزار نـرم  1نرمـال  ياه هاستفاده از گزینه نمر

و ســپس مــورد  شــدهــا نرمــال در ابتــدا داده پــژوهش حاضــر،
هـاي سـاختاري، بـه    از ارزیابی مـدل  پیش ارزیابی قرار گرفت.

ــا  منظــور اطمینــان از صــحت متغیرهــاي مشــهود و ایــن  کــه آی
روند یا خیر، شاخص مناسبی براي دو متغیر مکنون به شمار می

ها در ابتدا به منزله متغیر مکنـون در نظـر گرفتـه    هر یک از آن
هـا بـا اسـتفاده از تحلیـل عامـل       امهن دیگر پرسش بیانبه  ؛شدند

هاي مختلـف تقسـیم شـده و    ها یا شاخصمقیاسییدي به زیرأت
هـا مـورد بررسـی و سـاختار تمـام      گیـري آن سپس مدل اندازه

  یید قرار گرفت.أها مورد ت نامه پرسش
گیري دو متغیر مکنون پـژوهش  در مرحله بعد، مدل اندازه

ــتفاده از   ــا اس ــرس ب ــانی و ت ــی پریش ــهود   یعن ــر مش ــت متغی هف
ــانه ــاي (نش ــرده  ه ــردگی، افس ــر،  افس ــطراب فراگی ــویی، اض خ
تـرس مرضـی    و هراسی، هراس، تـرس مرضـی اجتمـاعی    برون
هاي رابطه سازه در مدل اولیهمورد بررسی قرار گرفت.  )خاص

از بـرازش   هـا  یافتـه  گرچـه اترس و پریشانی باز گذاشته شدند. 
ص اصلاحی مـدل  بالاي مدل حکایت داشت، اما بررسی شاخ

هـــراس و  هــاي  نشـــانهنشــان داد کــه بـــاز گذاشــتن رابطــه     
و  هدد میی را به مقدار زیادي کاهش خمجذور  ،هراسی برون

ا توجـه بـه حمایـت ادبیـات     نابراین ب. بافزاید میبر برازش مدل 

پژوهشی از این مسأله، بار دیگر مدل اصلاحی تعریف و مورد 
ــت  ــرار گرف ــابی ق ــدازه . در ارزی ــدل ان ــريم ــدل  2گی روش م

ــراي زیرعامــل  ــرس،  معــادلات ســاختاري ب هــاي پریشــانی و ت
 3شـاخص برازنـدگی تطبیقـی   )، 2χهاي مجذور خـی (  شاخص

)CFI  ــاخص برازنــدگی افــزوده جــذر بــرآورد  )، IFI( 4)، ش
ــانس خطــاي تقریــب  ــرم نشــده  )RMSEA( 5واری ، شــاخص ن

) NFI( 7) و شـاخص نـرم شـده برازنـدگی    NNFI( 6برازندگی
کار رفت. مقادیر ایـن   ها به بی سازگاري مدل با دادهبراي ارزیا
، 07/0، 98/0، 98/0، 80/65ترتیـب برابـر بـود بـا:      ها به شاخص

ترتیب برپایـه مقـادیر    بود. بدین 12نیز  df. مقدار 98/0و  97/0
تــوان گفــت کــه  مــی NFIو  CFI ،IFI ،NNFI 95/0بــالاتر از 

در  RMSEA چنـین  مدل از برازش بالایی برخـوردار بـود. هـم   
محدوده مجاز قرار داشت. بالابودن مقدار مجذور خی نیـز بـه   
دلیل تعداد زیاد نمونه اسـت و بنـابراین بـراي ارزیـابی بـرازش      

گیرد. اعداد مشخص شده روي هر مدل مورد استفاده قرار نمی
 tهاي  هستند. بررسی نمره 8هاي استاندارد حل گر راه مسیر نشان

 05/0ها در سطح نشان داد تمامی مسیر هاو بارهاي عاملی متغیر
  1 .)1شکل معنادار هستند (

_______________________________________ 
1- normal scores  2- measurement model 
3- Comparative Fit Index 4- Incremental Fit Index 
5- Root Mean Square Error of Approximation  
6- Non-Normed Fit Index 7- Normed Fit Index 
8- standard solution 



  
 

 

  
  و همکاران محمود دژکام 
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  هاي طیف ترس و پریشانیگیري اختلال مدل اندازه -1شکل 

  
  بحث

کنـد  روگـر بیـان مـی   کمراتبـی  فرض بنیـادي مـدل سلسـله   
عامل عمـده پریشـانی   ازي به دو زیرسهاي طیف درونیاختلال

خــویی و  ). افســردگی، افســرده24( شــوندو تــرس تقســیم مــی
ــر  ــر از زی ــطراب فراگی ــی  اض ــار م ــانی ب ــل پریش ــد و عام گیرن

هراسـی، هـراس، تـرس مرضـی اجتمـاعی و       بـرون هاي  اختلال
 هـاي  یافتـه . گیرنـد  بار میعامل ترس زیراز ترس مرضی خاص 

مربوط به  هاي نشانهدل در سطح پژوهش حاضر نشان داد این م
دیگـر،  بیـان  بـه   ؛کنـد ها نیـز صـدق مـی    هر یک از این اختلال

عامل خویی و اضطراب فراگیر زیر هاي افسردگی، افسرده نشانه
هراســی، هــراس، تــرس مرضــی   بــرونهــاي  پریشــانی و نشــانه

 عامـل تـرس را بـرآورد   اجتماعی و تـرس مرضـی خـاص زیـر    
   .کردند

ــه ــه دســت آمــده د مــدل ب ــا یافت ــژوهش حاضــر ب هــاي  ر پ
هــاي متعــدد یــابیهــاي دیگــر نیــز ســازگار بــود. مــدل بررســی
هاي هیجانی بر پایـه عوامـل مکنـون تـرس و پریشـانی،       اختلال
). 46، 45، 31، 28، 27دهنــده بــرازش بــالاي آن بودنــد ( نشــان

هـایی حـاکی از آن هسـتند کـه دو عامـل تـرس و       چنین یافتـه 

هاي هیجـانی را بـه    ابتلایی اختلالند همتوان پریشانی نه تنها می
خوبی توجیه کنند، بلکه امـروزه بـه رقیـب جـدي مـدل رایـج       

انـد. بـر ایـن اسـاس، اخـتلال      اضطراب تبدیل شده -افسردگی
هـاي اضـطرابی   که با سایر اخـتلال  اضطراب فراگیر بیش از آن

هاي خلقی  مشابه باشد، به دلیل تجربه پریشانی، بیشتر به اختلال
چنین  خویی شبیه خواهد بود. هم قطبی افسردگی و افسرده تک

قطبی به دلیـل  هاي خلقی تک بندي جدید، اختلالدر این طبقه
هاي خلقـی   سازي، از اختلالتجربه رنج روانی وابسته با درونی

 DSMهــاي اضــطرابی رایــج در  قطبـی متمــایز و بــه اخـتلال  دو
ر زمینـه  گرفتـه د  هاي اندك صـورت  شوند. بررسینزدیک می

افسردگی -پریشانی با مدل اضطراب -مقایسه مدل جدید ترس
اند. در یک برسـی   ، این نکته را تأیید کردهDSM-IVرایج در 

ــا م )46( ــه ب ــد   قایس ــان داده ش ــدل نش ــن دو م ــهای ــدي طبق بن
 بـا  مقایسـه  در تـرس  -مدل پریشانی پایههاي هیجانی بر  اختلال
پژوهشی مشـابه   در. استتر مدآکار افسردگی -اضطراب مدل

ــه 47( ــد طبقـ ــان داده شـ ــدي  ) نشـ ــردگبنـ ــتلال افسـ ی در اخـ
بندي پیشـین و قـرار    مفیدتر از طبقهپریشانی زیرمجموعه عامل 

  هاي خلقی دوقطبی است.  دادن آن در کنار اختلال

 ترس

 پریشانی

73/0* 

78/0* 

85/0* 

57/0* 

69/0* 

70/0* 

67/0* 

00/1 

00/1 

  فوبی اجتماعی

 فراگیراضطراب

 خوییافسرده

 خاص  فوبی

 هراس

 گذرهراسی

 افسردگی

47/0 

39/0 

28/0 

67/0 

55/0 

50/0 

53/0 



  
 

 

  
  هاي هیجانیاختلال هاي نشانه یابیمدل

 

 

128
128

سال 
نوزدهم

/ شمار
 ه 

2 / 
تابستان 

1392
 

V
ol. 19 / N

o. 2 / Sum
m

er 2013
   

  

مدل در خارج  رواییشد، تعیین ثبات و  بیانطور که  همان
 پـردازان  ی نظریهاز اهداف اساس ،از محدوده جغرافیایی اولیه آن

هـاي  لفـه ؤهمـواره از م  1پایایی و روایـی تشخیصـی  ، زیرا است
هاي پژوهش حاضر مبنـی  یافته. استتشخیصی  سامانهمهم هر 

توانـد از دیگـر   ازش بالاي این مدل در نمونه ایرانـی، مـی  بربر 
ــد  ــواهد تأیی ــه  ش ــد. ب ــاتی باش ــین ثب ــده چن ــن  کنن ــژه ای ــه  وی ک

فیـایی دیگـر نیـز تأییـد شـده      تکرارپذیري مدل در مناطق جغرا
است. کروگر پـیش از ارزیـابی مـدل خـود در آمریکـا، مـدل       

دسـت   سازي را روي نمونه نیوزیلنـدي بـه  درونی -سازيبرونی
 ـ   مـدل چنین  ). هم23آورده بود ( در ه اخـتلال  یـابی سـاختاري نُ

کــه بــر اســاس آن عامــل مراتبــی مــدل سلســلههلنــد نشــان داد 
شـود،  مل ترس و پریشانی تقسـیم مـی  عاسازي به دو زیردرونی
). در بررسـی  28هـا بـود (   کننـده نشـانه   ترین مدل تبیـین برازنده
هـاي مربـوط   ییدي دادهأتحلیل عامل تبا استفاده از  )30(دیگر 

)، NSMHWB( 2به مطالعه ملی سـلامت روان و رفـاه اسـترالیا   
 مراتبیسلسله مدل با سازيبرونی -سازيمدل دو عاملی درونی

المللـی   که حاصل مصـاحبه تشخیصـی بـین   ها  یافته. یسه شدمقا
بنـدي   نسـخه دهـم طبقـه   و  DSM-IVت گرفتـه از  أنش 3مرکب
بودنــد، نشــان داد تــرس و ) ICD-10( 4هــا المللــی بیمــاري بــین

سـازي  هـاي درونـی  تـرین زیرعامـل  پریشانی بهترین و برازنـده 
 هستند. 

در ناپــذیري ایــن مــدل پــذیري و تغییــرگســتردگی تکــرار
گـر   توانـد بیـان  هاي مختلف سنی، جنسیتی و فرهنگی مینمونه

نقش عوامل سرشتی و ژنتیکـی در ایجـاد ایـن عوامـل مکنـون      
هـا  ژنتیـک ایـن سـازه    أهایی در زمینه منش ـچنین پیشرفتباشد. 

هاي روانـی   اختلال ترکارآمد سازي و درمانمفهومبه تواند می
ا اسـتفاده از نمونـه   ب ـ )45اي از پژوهشـگران (  عـده . منجر شـود 

جنسـیتی، بـه بررسـی نقـش ژنتیـک و      بزرگ دوقلوهـاي تـک  
مشــترك در افــزایش احتمــال ابــتلا بــه محــیط مشــترك و غیــر

هـاي مربـوط بـه    هـا داده هاي روانی رایج پرداختند. آناختلال
هاي افسردگی اساسی، اضطراب فراگیر، تـرس مرضـی   اختلال
تگی بـه الکـل،   ، هـراس، وابس ـ مـوقعیتی  ، ترس مرضـی یحیوان

اجتماعی بزرگسـالان و  مصرف دارو، رفتار ضد وابستگی/ سوء
سـازي  سازي، درونیبرونی أسلوك را با هدف دستیابی به منش

عامل پریشانی و ترس مورد تحلیل قرار دادنـد. عامـل   و دو زیر
هاي منحصر به  گر اثر ژنتیک مشترك و واریانس مشترك بیان

 بیماري 5اثر ژنتیکی مختصگر  نشده نشا فرد متغیرهاي مشاهده
سـازي و  هاي درونیعامل أدهد منش ها نشان می بودند. این یافته

ســازي تــا حــد زیــادي ژنتیکــی اســت. بــر ایــن اســاس، برونــی
آمریکـایی بـا ایـن یافتـه     هـاي غیـر  تکرارپذیري مدل در نمونـه 

ها، با حرکت از عوامل هماهنگ است. هر چند بر طبق نظر آن
هـا، اثـر ژنتیـک کمتـر خواهـد شـد.       اختلال مشترك به سمت

هـاي روانـی   ابتلایی اخـتلال هاي همبر این، بررسی مدل افزون
، پریشـانی و  تـرس هـاي  نشـان داد عامـل  در بستگان درجه اول 

هاي روانی بستگان درجـه یـک   بین شیوع اختلالشاخص پیش
  1. )48هستند (

هـاي پـژوهش حاضـر کـه     نکته مهم دیگر مربوط بـه یافتـه  
سرشـتی ایـن   تواند به عنوان شاخص ساختار ژنتیکی و شـبه  می

در گـروه  شـده   ارائـه  بـرازش مـدل  عوامل در نظر گرفته شود، 
هـاي روانـی)   (در مقایسه با بیماران مبـتلا بـه اخـتلال    غیربالینی

فـرض بـر ایـن اسـت کـه تـداوم و       ، . در ادبیات پژوهشیاست
نهایـت بـه   در  ،سرشـتی و مـادرزادي پایـه    هـاي  تشدید صـفت 

). بـر ایـن اسـاس فرضـیه     49( دوش ـ میهاي روانی منجر اختلال
ــی    ــل درون ــا دو عام ــت ب ــیت و سرش ــاط شخص ــازي و ارتب س

هــاي مهــم بــوده اســت.  ســازي نیــز همــواره از موضــوع برونــی
سـازي و  اند هـر دو عامـل درونـی    هاي پژوهشی نشان داده یافته

بـازداري  سـازي بـا نبـود    سازي با هیجان منفـی و برونـی  برونی
 6رنجـوري ). پژوهش دیگر نشـان داد روان 49، 2مرتبط است (

ــادي     (یکــی از صــفت  ــزان زی ــه می ــتی) ب ــته سرش ــاي برجس ه
کنـد  سـازي را توجیـه مـی   هـاي درونـی  همبستگی میان اختلال

). ثبات سنی این دو عامل نیز از دیگـر شـواهد سـازگار بـا     50(
)، 51، 21شـده روي کودکـان (   هاي انجام هاست؛ پژوهش یافته

 38-76) و 28سـاله (  18-64)، 24ساله ( 15-45هاي  آزمودنی
هـاي  هاي حاصل از مصاحبه) گرچه با استفاده از داده29ساله (

کننده شروع یکبـاره  رسد تأییدتشخیصی بودند، اما به نظر نمی
هـا باشـند. بررسـی ثبـات زمـانی دو سـازه       این دست از اختلال

سـالگی نیـز    21و 18و سـن  سـازي در د سـازي و برونـی  درونی
گر همبستگی بالاي این دو سازه در دو سن مختلـف بـود   نشان

). رابطـه  28). چنین ثباتی در پژوهش دیگر نیز تأیید شـد ( 11(
هـاي سرشـتی از   هاي مدل کروگر بـا عامـل  عاملها و زیرعامل

گـر   هـا نشـان  رنجوري، ثبات سنی و ثبات زمانی آنجمله روان
توانند به صورت سرشـتی حضـور   ها میلآن است که این عام

هـاي  آورها بـه اخـتلال   داشته، با افزایش عوامل خطر و استرس
_______________________________________ 
1- Diagnostic validity  
2- Australian National Survey of Mental Health and Well-Being  
3- composite international diagnostic interview 
4- International Classification of Diseases  
5- genetic-specific  6- neurotisism 
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هاي پژوهش حاضر، مبنی بـر بـرازش    روانی تبدیل شوند. یافته
  کننده این فرض است.این مدل روي گروه غیربالینی نیز تأیید

بندي، شناسی روانی، نه تنها طبقهتغییر نوع نگرش به آسیب
هاي روانی را نیز متأثر ساخته است. امروزه  که درمان اختلالبل

شناسی روانی از عوامـل اختصاصـی، بـه عوامـل     تمرکز آسیب
هاي روانی و ارائـه   ابتلایی اختلالها در هممشترك و نقش آن

). این درمان 52منجر شده است (» 1تشخیصیفرا«درمان جدید 
یجان و عاطفه منفـی  عاملی، که نقش ه هاي تکبا الهام از مدل

سـازند، بـر   هـاي هیجـانی برجسـته مـی     ابتلایی اختلالرا در هم
هـاي پایـه تأکیـد دارنـد      هاي هیجانی و پاسخ بـه هیجـان   تجربه

ــلاش مــی  53( ــان ت ــان درم ــابراین در جری ــا تنظــیم   ). بن ــد ب کن
هـا، میـزان آسـیب را کـاهش داده، بـر کارآمـدي فـرد         هیجان

ــارت   ــص در مه ــه نق ــد. گرچ ــ بیفزای ــانی از  ه ــیم هیج اي تنظ
هـاي اضـطرابی و افسـردگی اسـت      هاي اصلی اخـتلال  ویژگی

ــانی  54( ــاملی پریشـ ــدل دوعـ ــی مـ ــرخ   -)، معرفـ ــرس و نـ تـ
هــاي توانــد بــه ارائــه درمــان   تکرارپــذیري بــالاي آن مــی  

تـري منجـر شـود کـه افـزون بـر در نظـر        فراتشخیصی کارآمـد 
تـر  هـاي اختصاصـی  گرفتن عامل عمومی عاطفه منفی، به عامل

هـاي تـرس مرضـی اجتمـاعی،      یعنی ترس (در درمـان اخـتلال  
هراسـی) و پریشـانی (در    ترس مرضـی خـاص، هـراس و بـرون    

هــاي اضــطراب فراگیــر، افســردگی اساســی و   درمــان اخــتلال
پردازد. تا آنجا که بررسی به عمـل آمـد،   خویی) نیز میافسرده

  پژوهشی در این زمینه یافت نشد. 
هراسـی و هـراس تنهـا تفـاوت      رونهـاي ب ـ  نشانه میانرابطه 

کروگـر   وسـیله  بهشده  پژوهش حاضر با مدل گزارش هاي یافته
بود. گرچه مدل اولیه مورد ارزیابی (بدون لحاظ کردن رابطـه  

هراسی و هراس) نیز از برازش بالایی برخوردار  برون میانآزاد 
هـاي  پیشین سـازگار بـود، یافتـه    هاي پژوهشو از این جهت با 

ایـن دو مجموعـه    میـان مفروض دانستن ارتبـاط   ان داداولیه نش
و بـر   دده ـ مـی توجهی کـاهش   را به میزان قابل 2χعامل ، هنشان

شـود  . اهمیت این یافته زمانی برجسته میدایافز میبرازش مدل 
هراسـی و هـراس در    مسأله تمایز یا همبسـتگی بـرون   که بدانیم

ــه یکــی از موضــوع   ــ حــال حاضــر ب ــه ياه ــدي اصــلی طبق بن
ه یکـی از  ک ـ طـوري  هاي روانـی تبـدیل شـده اسـت. بـه      اختلال
خواهـد  اختلال مربـوط  به این دو  DSM-Vاحتمالی  ياهتغییر
هماهنگ با یافته پژوهش حاضر، باید اشاره کرد که  .)55( بود

 DSM-III-Rا انتشـار  اش ت ـ شناسـایی  هراسی از ابتداي برونگرچه 
امـا افـزایش   ؛ دش ـیک اختلال مستقل شناخته میعنوان  به )56(

همواره به حمله هراس  نشانگانشواهد بالینی نشان داد که این 
که در  مشخص شد مروري ). در یک بررسی55( وابسته است

 هراسی بدون سابقه هراس وجود ندارد برون ،موقعیت کلینیکی
 پـژوهش و همکاران نیز با مرور هشـت   2فاراولیبررسی . )57(

 بدون هراس بسـیار نـادر اسـت    هراسی که برون دادبالینی نشان 
 3. بـارلو )59( تکرار شددر پژوهش دیگري نیز . این یافته )58(

از ایـن یافتـه   » هاي اضـطرابی اضطراب و اختلال«نیز در کتاب 
ثانویه بر هـراس رخ   صورت بههراسی  حمایت و بیان کرد برون

شناسـی و  گیريهاي همهبررسی داده از آنجا که. )60( دهدمی
دهنده شباهت یا تمایز هاي مهم نشانوادگی از حوزهشیوع خان
مبتلایان  روي سه گروه پژوهشیدر  رود،به شمار میها اختلال

ــرون ــه ب ــا   ب ــراس ب ــی، ه ــرونهراس ــدون   هراســی ب ــراس ب و ه
ــرون ــانگین       ب ــنی (می ــع س ــه توزی ــد ک ــان داده ش ــی نش   هراس

و  شـبیه یکـدیگر اسـت    اخـتلال  سال) و جنسیتی هر سه23-21
اوت به حدي نیست که بتوان نتیجه گرفت سن شروع میزان تف

در پژوهشـی  . )55( هراسی و اختلال هراس متفاوت است برون
شــیوع خــانوادگی اخــتلال هــراس و دیگــر مشــخص شــد کــه 

 اسـت  رب ـبرا یتقریبطور  بههراس  هراسی در بیماران برون برون

هـاي  در زمینـه مـدل  شده  هاي انجام ). افزون بر آن پژوهش61(
، از یافتـه پـژوهش حاضـر حمایـت     هاي هیجانیي اختلالابعاد
هراسـی و هـراس همـواره     بـرون هـا   کنند. در ایـن پـژوهش  می
بخشـی، مـدل   سـه  مـدل . در اند شدهصورت مشترك برآورد  به

مراتبـی ایـن دو   ساختاري سلسله مدلنهایت در مراتبی و سلسله
هراسـی   بـرون  عنـوان هـراس/   بـا مشـترك و   صورت اختلال به

از سـوي دیگـر برخـی پژوهشـگران نقـش      ند. ا هدشگذاري  نام
هراسی رد کرده، بروز نادر  سببی حمله هراس را در بروز برون

هــاي هراســی در نبــود هــراس را محصــول نبــود مــلاك  بــرون
دانند. در دو بررسی هراسی می تشخیصی اختصاصی براي برون

هراسـی   دقیق بالینی نشان داده شده است کـه نـرخ بـروز بـرون    
ها بسـیار انـدك    دون هراس بالاست، هر چند تعداد آزمودنیب

گر آن است  نشاندر کل مرور ادبیات پژوهشی ). 62، 59( بود
گرفتــه نتوانســتد بــه نتیجــه  مقطعــی صــورتهــاي  کــه بررســی

ــد   ــت یابنـ ــاهنگی دسـ ــورد ی63(همـ ــژوهش  ). در مـ ــه پـ افتـ
تـوان بـه سـه     ، مـی هراسی و هـراس  مبنی بر رابطه برون1،حاضر
بنـدي  کننـده سیسـتم طبقـه   ییـد أت ) این یافته1اشاره کرد: عامل 
بــه اخـتلال   مبنـی بــر ارتبـاط و وابســتگی قـوي ایــن دو    ،رایـج 

 از آنجـایی  شناختی، ) با توجه به مسائل روش2است؛  یکدیگر
_______________________________________ 
1- transdiagnostic  2- Faravelli  
3- Barlow 
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هاي مختلف را تحت تأثیر قـرار  مقیاسطراحی  IV-DSMکه 
انتظـار   اي هماهنـگ بـا آن دور از  یابی به نتیجه دستدهد،  می

جز  حضور عامل مکنون مشترك دیگري (به) 3؛ و نخواهد بود
همبستگی بالاي ایـن دو مجموعـه نشـانه    تواند  می عامل ترس)
  هاي مختلف را توجیه کند. در پژوهش

هاي پژوهش حاضر نشان دادنـد دو   صورت خلاصه یافته به
هـاي   ابتلایـی نشـانه  توانند هـم  عامل مکنون پریشانی و ترس می

هـاي  هاي هیجانی را در نمونه مورد مطالعـه بـا شـاخص    لالاخت
ــالا مــدل ــرازش ب ــر ایــن اســاس، نشــانه  ب ــد. ب هــاي  ســازي کنن

خـویی از  هـاي اضـطراب فراگیـر، افسـردگی و افسـرده      اختلال
کـه تـرس عامـل مشـترك      عامل پریشانی بار گرفتند، درحـالی 

هاي ترس مرضی خاص، ترس مرضی اجتماعی، هراس و  نشانه
ــرون ــزوم دســت ه ب ــود. ل ــه  راســی ب ــدل طبق ــه م ــابی ب ــدي ی بن
شـماري نیـاز دارد و    هاي بـی  نقص، به بررسی شمول و بی جهان

ــري قطعــی در همــین مســأله تصــمیم  ــرین شــکل  گی ــاب بهت ب
پریشانی  -هاي هیجانی بر اساس مدل ترس بندي اختلال فرمول

هراسی و هراس تنها  کند. رابطه برونرا با محدودیت مواجه می
هـاي  دست آمده در پژوهش حاضـر و پـژوهش   ت مدل بهتفاو

بندي رایج مبنی کننده سیستم طبقهییدأتتواند پیشین بود که می
حضـور  ، به یکدیگر اختلالبر ارتباط و وابستگی قوي این دو 

یـا دخالـت    عامل مکنون مشترك دیگر (به جـز عامـل تـرس)   
  گر باشد. عوامل مداخله

هاي خودسـنجی و نمونـه   نامه  با توجه به استفاده از پرسش
  ها باید با احتیاط صورت گیرد.دانشجویی، تفسیر و تعمیم یافته

کارشناسـی  مقطـع   ،دومنامه نویسـنده   این مقاله برگرفته از پایان[
  .]استارشد، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی 

بنا به اظهار نویسنده مسئول مقاله، حمایـت مـالی از پـژوهش و    [
  .]وجود نداشته استتعارض منافع 
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Modeling of Emotional Disorders of Fear and Distress Spectrum  
 

 
Abstract 
Objectives: The goal of this study was modeling emotional disorders based on 
fear and distress factors in non-clinical Iranian population. Method: In this 
study which was based on structural equation modeling plan, 800 
undergraduate students from Shahid Beheshti University of Medical Sciences 
were selected by a multi-level clustering method, and were asked to complete 
Albany Panic and Phobia Questionnaire (APPQ), Phobic Stimuli Response 
Scale (PSRS), Social Phobia Inventory (SPI)، 4th edition of GAD Questionnaire 
(GADQ-IV),  General Behavior Inventory (GBI), and second edition of Beck 
Depression Inventory (BDI-II). Data were analyzed using structural equation 
modeling. Results: The results showed that symptoms of panic, agoraphobia, 
social and specific phobia disorders loaded on fear factor and distress consisted 
of depression, dysthymia and generalized anxiety. This finding proved stability 
and repetition of internalization spectrum disorder modeling based on both fear 
and distress factors. Conclusion: Although, these findings were congruent with 
previous research performed in western societies, making conclusion about 
reliability and universality of two-factor structure of internalization spectrum 
disorders, in general, and specifically its reliability in Iranian society, require 
further studies. 
 
Key words: dimensional classification; emotional disorders; depression; fear; comorbidity 
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