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ــا قبل مسجل فرض  ــود بيماري رواني از قرن ه اگرچه وج
ــده است اما تا قرن حاضر هيچگونه روش آماري براي برآورد  ش
حجم مساله وجود نداشت. آن گونه كه دورنوند1(1982، 1990) 
ــتر مطالعات همه گيري  اظهار مي دارد تا جنگ جهاني دوم، بيش
ــت آمده از گزارش  ــي اختلالات رواني به اطلاعات به دس شناس
ــتاني متكي بودند؛ ولي محققان هيچگونه كنترلي بر  هاي بيمارس
ــتند  ــخيص نداش فرايند بيماريابي، ثبت گزارش ها و حتي بر تش
(گلدبرگ2  ، 1972). اين مشكل وقتي بيشتر خودش را نمايان مي 
ــتند علاوه بر بيماريهاي روان پريشي،  كرد كه محققين مي خواس
ــيوع اختلالات روان نژندي (= نوروتيك) را نيز برآورد  ميزان ش
ــس از جنگ جهاني دوم به  ــد. لذا به همين دليل محققان پ نماين
ــتاني جهت برآورد ميزان  ــهايي غير از گزارش هاي بيمارس روش
شيوع اختلالات رواني روي آوردند كه در آنها معمولاً نمونه اي 
از جمعيت را انتخاب و بررسي مي كردند كه چه تعدادي از آنها 

مبتلا به بيماريهاي رواني هستند.
ــهاي مختلفي براي برآورد ميزان شيوع اختلالات رواني  روش

وجود دارد كه در اينجا آنها را به چهار بخش تقسيم كرده ايم:

1ـ مصاحبه توسط روان پزشك
2ـ بيمار يابي توسط دستياران پژوهشي
3ـ بيمار يابي از طريق پزشكان عمومي

4ـ بيماريابي از طريق مطالعات دو مرحله اي

ــي غربال گري  با توجه به اينكه نقطه ثقل مقاله حاضر بررس
اختلالات رواني مي باشد سه مورد اول به گونه مختصر و مورد 

آخر را به طور مفصل مورد بحث قرار خواهيم داد.

1ـ مصاحبه توسط روان پزشك
در غياب هرگونه ملاك عيني براي تشخيص بيماري رواني، 
مصاحبه توسط روان پزشك مجرب، روش نهايي بيماريابي است 
ــت. از  ــن روش داراي مزايا و معايبي اس ــرگ، 1972). اي (گلدب
ــخيص ها و به تبع آن ميزان  مهمترين مزاياي اين روش اعتبار تش

غربال گري اختلالات رواني:
جايگاه آزمون ها و نحوه  تعيين نمره برش 
و اعتباريابي
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دكتراي تخصصي روان شناسي باليني، 
استاديار دانشگاه شاهد

چكيده
اگر پيشگيري را به سه دسته اوليه، ثانويه و ثالث تقسيم بندي كنيم، در صورت امكان بهترين روش پيشگيري، پيشگيري اوليه است. اما اگر 
ــريع به عنوان دومين خط دفاع بر عليه بيماريهايي است كه به پيشگيري اوليه پاسخ  ــد، تشخيص به موقع و درمان س ــگيري اوليه ممكن نباش پيش
نمي دهند. يكي از راههاي تشخيص به موقع بيماري ( از جمله بيماري هاي رواني) توجه به اولين علايم بيماري پس از ظهور است كه آزمونهاي 
ــخيصي ندارند، بلكه افرادي كه داراي نتيجه مثبت يا  ــند.آزمونهاي غربال گري جنبه تش غربال گري يكي از موثرترين ابزارها بدين منظور مي باش
ــط متخصصان روان پزشكي و روان شناسي مي باشد.اما براي  ــايي مي كنند.تشخيص مستلزم انجام مصاحبه باليني توس ــكوك هستند را شناس مش
اينكه يك آزمون غربال گري به خوبي بتواند از عهده شناسايي افراد مشكوك برآيد بايد از اعتبار لازم برخورداربوده و نمرات برش آن مشخص 
ــيت و ويژگي است.در  ــد، حساس ــاخص هاي اعتبار آزمونهاي غربال گري كه براي تعيين نمره برش آزمون نيز لازم مي باش ــد. مهمترين ش باش
ــهاي شناسايي بيماريهاي رواني، به طور مفصل به برخي از آزمونهاي غربال گري روان شناختي متداول و  ــاره مختصر به روش اين مقاله ضمن اش

مفاهيمي همچون غربال گري، حساسيت، ويژگي و چگونگي تعيين نمره برش و اعتباريابي آزمونهاي غربال گري پرداخته شده است. 

كليد واژه: 
غربال گري، نمره برش، حساسيت، ويژگي، اختلالات رواني

1 -  Dohrenwend
2 - Goldberg
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غربال گري اختلالات رواني:جايگاه آزمون ها و نحوه  تعيين نمره برش و اعتباريابي

ــت كه حاصل مي گردد. البته اين نكته را بايد خاطر  ــيوعي اس ش
ــاخت كه هيچگونه آزموني براي اعتبار يابي اين روش  ــان س نش
ــه مفهوم متداول آن وجود ندارد، چرا كه اگر قضاوت هاي يك  ب
ــه  ــك ديگر مقايس ــك با قضاوت هاي يك روان پزش روان پزش
ــت تا آزمون اعتبار2. از  ــتر يك آزمون پايايي1 اس گردد، اين بيش
ــن روش هزينه بر بودن آن  ــو يكي از مهمترين معايب اي دگر س
ــت. به همين دليل، اين روش مطالعات، جز مطالعاتي هستند  اس
ــه به بهترين  ــود. مطالعاتي ك ــت ديگر انجام نمي ش ــه سالهاس ك
ــوان تنها تعيين  ــكان را به عن ــتفاده از روان پزش وجهي روش اس
ــان مي دهند مطالعاتي است كه توسط ايسن  كنندگان بيماري نش
ــط هاگنل4 (1959،  ــر3 و همكارانش (1956) و مجددا توس مول
ــوئد انجام  ــتاي 2500 نفري در جنوب س ــك روس 1968) در ي
ــتفاده از هيچ گونه روش نمونه  ــد. در اين مطالعات بدون اس ش
گيري، كليه افراد توسط روان پزشك مصاحبه شدند. همان گونه 
ــاهده است اين روش را مي توان  كه در اين مطالعه هم قابل مش
ــتفاده كرد و كاربرد آنها براي  ــط براي جامعه هاي كوچك اس فق
ــهري بزرگ غير ممكن و بسيار پر هزينه است (به نقل  جوامع ش

از يعقوبي، 1374). 
  2ـ بيماريابي توسط دستياران پژوهشي

ــاي رواني،  ــاي جامعه نگر بيماريه ــه يابي ه ــتر زمين در بيش
ــان باليني به جاي آنكه خودشان با  ــكان يا روان شناس روان پزش
ــط  ــت هاي مصاحبه اي را كه توس ــار مصاحبه كنند، يادداش بيم
ــده ارزشيابي مي كنند. بدين منظور مي  شخص ديگري انجام ش
ــد روان شناسي  ــكي يا كارشناسي ارش ــجويان پزش توان از دانش
ــتياران پژوهشي  ــتفاده كرد يا دس باليني براي مصاحبه با بيمار اس
ــتاندارد آموزش داد. مطالعه اي  ــراي اجراي يك مصاحبه اس را ب
ــط هالي فيلد5، كيتون6، اسپين7 و پولي8 (1990) با هدف  كه توس
ــردگي عمده، اختلال هراس و  ــه ميزان شيوع اختلال افس مقايس
ــر در لسوتو  با ميزان شيوع آنها در امريكا  اختلال اضطراب منش
ــتياران  ــط دس ــت كه توس ــد، نمونه اي از مطالعاتي اس انجام ش
ــي آموزش ديده انجام شده است.اين روش در مقايسه با  پژوهش
ــت اما همچنان مستلزم آن است  روش بالا مقرون به صرفه تر اس

كه كليه افراد نمونه مورد مصاحبه باليني قرار گيرند.

3ـ بيماريابي از طريق پزشكان عمومي
ــتند كه بيماران رواني به ويژه  ــكان عمومي مرجعي هس پزش
بيماران نوروتيك كه از علايم جسماني نيز رنج مي برند اولين بار 
ــتر از ساير پزشكان و متخصصين به آنها مراجعه مي كنند.  و بيش
ــط هاراطون  ــال 1350 توس ــتا مطالعه اي كه در س در همين راس
ــد، نشان داد كه 80% بيماران رواني ابتدا به  داويديان گزارش ش
ــكان عمومي، 16% به ساير متخصصان و تنها 4% مستقيماً  پزش
ــد كه اگر  ــكان مراجعه مي كنند. لذا به نظر مي رس به روان پزش
ــخيص گذاري  ــهاي لازم براي تش ــي از آموزش ــكان عموم پزش
ــند به خوبي بتوانند برآورد مناسبي  بيماران رواني برخوردار باش
از ميزان شيوع اختلالات رواني به دست دهند. مطالعات مختلفي 

ــيوع اختلالات رواني  ــه در آنها برآورد ميزان ش ــده ك گزارش ش
ــخيصهاي پزشكان عمومي محاسبه شده است. يكي  براساس تش
ــري، پيرنيا و  ــط قنب ــت كه توس ــن مطالعات، مطالعه اي اس از اي
يعقوبي (1378) در مراكز بهداشتي درماني دانشگاه علوم پزشكي 
ــتي درماني استان گيلان انجام شد. مشكلي كه  و خدمات بهداش
ــت كه ميزان صحت  ــت در اين زمينه پيش آيد آن اس ممكن اس
ــخيص هاي داده  ــز ميزان تش ــكان عمومي و ني ــخيصي پزش تش
ــت كه علت اين تفاوت مي تواند مربوط به خود  ــده متنوع اس ش
پزشكان عمومي باشد؛ زيرا اينان افرادي هستند كه خودشان اين 
ــت دارند و انتخاب مي كنند و اين واقعيت مي تواند  كار را دوس
ــذارد. براي مثال يك  ــده تاثير بگ ــيوع گزارش ش بر ميزانهاي ش
ــي و روان پزشكي ممكن است  ــك علاقمند به روان شناس پزش
ــتري از بيماران نوروتيك را به مطب خود جذب كند  تعداد بيش
ــكي كه با بيماران دچار اختلال عاطفي، خصمانه برخورد  تا پزش

مي كند.

بيماريابي از طريق مطالعات دو مرحله اي
ــه اول از يك آزمون  ــه اي، در مرحل ــات دو مرحل در مطالع
ــت از  ــه دوم عبارت اس ــود. مرحل ــتفاده مي ش ــري اس غربال گ
ــط يك متخصــص باليني مجرب  ــه باليني كامل كه توس مصاحب

انجام مي شود.
ــناخته  ــتجوي بيماري يا نقيصه ش منظور از غربال گري، جس
ــريع، معاينه و يا روشهاي  ــده به وسيله آزمونهاي عملي و س نش
ديگر در اشخاص به ظاهر سالم مي باشد.آزمون غربال گري جنبه 
ــخيصي ندارد، بلكه افرادي كه داراي نتيجه مثبت يا مشكوك  تش
ــند بايد براي تشخيص و درمان لازم نزد متخصص اعزام  مي باش

شوند( مازنر9 و كرامر10، 1985).
ــورت زير با مرحله  ــت به ص مرحله اول كه غربال گري اس
ــود: غربال گري اختلالات رواني عبارت است  دوم مرتبط مي ش
ــايي نشده  ــايي احتمالي اختلالات رواني كه قبلاً شناس از شناس
ــهاي  ــاير روش ــده از طريق آزمونها، معاينات و س يا گزارش نش
ــهاي  ــخصي از جمعيت. روش ــر روي نمونه هاي مش ــب ب مناس
ــري رواني، بين افرادي از جمعيت كه احتمال دارد يك  غربال گ
ــند و آنهايي كه چنين  ــته باش ــلال عاطفي يا رواني مهم داش اخت
اختلالي ندارند تمايز مي گذارد. اين آزمونهاي غربال گري براي 
ــخيص به كار نمي روند. افراد مشكوك يا با يافته هاي مثبت  تش

1 - reliability
2 - validity
3 - Essen - Moller
4 - Hagnel
5 - Hollifield
6 - Katon
7 - Spain
8 - Pule
9 - Mausner
10 - Kramer
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ــرده تري قرار گيرند تا دقيقا  ــها و معاينات فش بايد تحت آزمايش
شناسايي و تشخيص داده شوند.

ــزاران  مطالعات دو مرحله اي  ــگامان و بنيان گ يكي از پيش
ــت.گلدبرگ براي  ــي گلدبرگ(1972) اس ــراي اختلالات روان ب
ــوال GHQ را ابداع كرد كه پس از آن  مرحله اول، آزمون 60 س
به يكي از پر كاربردترين آزمونهاي غربال گري اختلالات رواني 
تبديل شد.تا كنون مطالعات متعددي با اين روش انجام شده است 
ــه مطالعاتي كه هم در ايران (مانند  ــه به عنوان نمونه مي توان ب ك
مطالعات باقري يزدي، 1372؛ جاويدي، 1372؛ يعقوبي، 1374؛ 
پالاهنگ،1374؛ اميدي، طباطبايي، سازور و عكاشه، 1384) و هم 
در ساير كشورها انجام شده است (مانند گلدبرگ، 1972؛ بارت1 

و همكاران، 1988؛ بهار2 و همكاران، 1992) اشاره كرد.
ــات دو مرحله اي از يك  ــد در مطالع ــاره ش همانطور كه اش
ــخيصي (مرحله  آزمون غربال گري (مرحله اول) و يك ابزار تش
دوم) استفاده مي شود. براي مصاحبه هاي مرحله اول استفاده از 
متخصصين بهداشتي در سطوح آموزشي و تجربي قبل از دكتري 
ــتاران با  ــان باليني، مددكاران اجتماعي يا روان پرس (روان شناس
ــانس) پيشنهاد مي شود. به مصاحبه گران مرحله  درجه فوق ليس
ــود. در مرحله دوم،  ــخيص گذاران3» اطلاق مي ش اول « غير تش
مصاحبه ها توسط افراديكه داراي درجه دكتري در روان پزشكي، 
ــي باليني و مددكاري اجتماعي روان پزشكي هستند  روان شناس
انجام مي شود. به مصاحبه گران مرحله دوم «تشخيص گذاران4» 

اطلاق مي شود (دورنوند و شرات، 1981).
ــي از آزمونهايغربال گري رايج  ــا ابتدا به معرفي برخ در اينج
ــون غربال گري را  ــيوه اعتباريابي يك آزم ــپس ش پرداخته و س

توضيح خواهيم داد.

آزمونهاي غربال گري
ــته ابزارهاي عمومي و  ــون هاي غربال گري را به دو دس آزم
ــور از ابزارهاي غربال  ــيم كرده ايم. منظ ابزارهاي تخصصي تقس
ــتند كه براي سنجش سلامت رواني  گري عمومي ابزارهايي هس
ــد و ابزارهاي غربال گري  ــتفاده قرار مي گيرن ــي مورد اس عموم
ــتند كه به طور اختصاصي براي سنجش  تخصصي ابزارهايي هس
ــودند. از رايجترين  ــكل خاص استفاده مي ش يك اختلال يا مش
ــلامت عمومي  ــنامه س ــته اول مي توان به پرسش ــاي دس آزمونه
(GHQ) و از رايجترين آزمونهاي دسته دوم مي توان به مقياس 

افسردگي بك اشاره كرد.  

آزمونهاي غربال گري عمومي
(GHQ) 1ـ پرسشنامه سلامت عمومي

(GHQ-60) 1ـ1ـ پرسشنامه سلامت عمومي 60 سوالي

ــلامت عمومي ( GHQ) در سال 1972 توسط  پرسشنامه س
ــايي اختلالات رواني در مراكز  ديويد گلدبرگ و به منظور شناس
ــوالهاي پرسشنامه  ــده است. س و محيط هاي مختلف تدوين ش

ــه (يا يك ماه)  ــت رواني فرد در چهار هفت ــي وضعي كه به بررس
اخير مي پردازد دربرگيرنده نشانه هايي مانند افكار و احساسات 
ــاهده مي باشد. به همين  نابهنجار و جنبه هايي از رفتار قابل مش

جهت سوالها بر موقعيت « اينجا و اكنون» تاكيد دارد.
گلدبرگ (1972) براي انتخاب سوالها بر روي چهار حوزه كار 
ــت: اولين حوزه افسردگي است، دومين حوزه اضطراب  كرده اس
ــاس آشفتگي روان شناختي مي باشد، سومين حوزه رفتار  و احس
قابل مشاهده عيني است كه سوالهاي مربوط به اختلال در كاركرد 
اجتماعي در اينجا منظور شده است و چهارمين حوزه مربوط به 
ــترده اي از  ــت كه دربرگيرنده طيف گس «خود بيمار انگاري» اس
 GHQ سوالهاي به ظاهر «عضوي» مي باشد. در انتخاب سوالهاي
از پرسشنامه هاي CMI، MMPI، مقياس اضطراب آشكار تيلور 
و سياهه شخصيت مادزلي آيزنك استفاده شده است. نهايتا 140 

سوال مقدماتي انتخاب شد.
ــماني شروع مي شود و هر چه به  پرسشنامه با سوالات جس
ــتر مي شود. دليل  ــكي سوالها بيش جلوتر برويم جنبه روان پزش
ــوالهايي در ابتداي پرسشنامه  اين كار اين بوده كه وجود چنين س
ــفته كند به گونه اي كه حاضر به  ــت آزمودنيها را برآش ممكن اس

ادامه همكاري نشوند.
براي بررسي پرسشنامه، سه گروه 100 نفري بهنجار، بيماران 
ــديد (مجموعا 300 نفر) انتخاب و فرم اوليه  خفيف و بيماران ش
ــوال برگزيده  ــوالها5، 93 س بر روي آنها اجرا و پس از تحليل س
ــد. تحليل مولفه هاي اصلي6 بر روي 93 سوال صورت گرفت  ش
ــورد پذيرش طيف  ــنامه م ــون نظر بر اين بود كه پرسش ولي چ
ــوال كه داراي بهترين شيب  ــد، 60 س ــترده اي از جامعه باش گس

خطي و فزاينده بودند انتخاب شدند (گلدبرگ، 1972).
ــياري از پژوهشگران (مثلاً هندرسون، 1990)،  به اعتراف بس
ــده ترين ابزار  ــلامت عمومي (GHQ) شناخته ش ــنامه س پرسش
ــكي و علوم رفتاري  ــون در دنياي روان پزش ــال گري تا كن غرب
ــرفت پژوهشها  ــت كه تاثير شگرفي بر پيش ــي اس و روان شناس
داشته است. اين پرسشنامه به صورت فرمهاي 60، 30، 28 و 12 
سوالي است كه فرم 28 سوالي (GHQ-28) و فرم 12 سوالي آن 
ــاير كشورها كاربرد بسيار  (GHQ-12) هم در ايران و هم در س

داشته است.

ســوالي  28 ــي  عموم ســلامت  پرسشــنامه  1ـ2ـ 
(GHQ 28 ـ)

ــه منظور افزايش  ــوالي در اقدامي ب ــده7يا 28 س فرم ميزان ش
واريانس، ساخته شده و براساس تحليل عامل بر روي فرم كامل 

1 - Barrett
2 - Bahar
3 - non-diagnosticians
4 - diagnosticians
5 - item analysis  
6 - principal component analysis  
7 -scaled version
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غربال گري اختلالات رواني:جايگاه آزمون ها و نحوه  تعيين نمره برش و اعتباريابي

GHQ، يعني نسخه 60 سوالي آن، مي باشد كه 4 خرده مقياس 
ــماني1، اضطراب2، اختلال در كاركرد اجتماعي3  نشانه هاي جس
و افسردگي4 را در بر مي گيرد (گلدبرگ و هيلي ير5، 1979). هر 
ــها داراي 7 سوال مي باشند. سوالهاي هر  يك از اين خرده مقياس
مقياس به ترتيب پشت سر هم آمده است به گونه اي كه از سوال 
ــانه هاي جسماني، از سوال 8 الي 14  1 تا 7 مربوط به مقياس نش
مربوط به مقياس اضطراب، از سوال 15 الي 21 مربوط به مقياس 
ــي 28 مربوط به  ــوال 22 ال ــلال در كاركرد اجتماعي و از س اخت

مقياس افسردگي مي باشند. 
ــز مي گويند.  ــماني مقياس A ني ــانه هاي جس به مقياس نش
ــاس سلامتي  ــوالهاي اين مقياس مربوط به احس ــوال از س دو س
ــوال مربوط به سردرد و سه سوال ديگر مربوط  و بيماري، دو س
ــاس نياز به داروهاي تقويتي، احساس ضعف و سستي و  به احس

احساس داغ يا سرد شدن بدن مي باشد. 
سوالهاي مقياس اضطراب (مقياس B) مربوط به بي خوابي، 
ــدن، ترس و  ــي، عصباني و بدخلق ش ــار و تنيدگ ــاس فش احس

وحشت بي دليل، دلشوره و ناتواني در انجام كارها مي باشد. 
مواد مقياس اختلال در كاركرد اجتماعي (مقياس C) كاركرد 

فرد را در يك ماه گذشته مورد بررسي قرار مي دهد. 
ــردگي كه به آن مقياس D نيز مي گويند در  مواد مقياس افس
ــي، نااميدي، بي ارزش بودن زندگي و  ــاس بي ارزش مورد احس

خودكشي مي باشد. 

1ـ 3ـ پرسشــنامه ســلامت عمومـــي 12 ســـوالي
(GHQ-12)

پرسشنامه GHQ-12 (گلدبرگ و ويليامز،1988) شامل 12 
سوال از 60 سوال پرسشنامه اصلي است كه همانند فرمهاي ديگر، 
ــكلات رواني را در چند هفته (يا  ــوالات شدت مش هر يك از س
ــنامه GHQ-12 داراي ساختار  يك ماه) اخير مي سنجد. پرسش
ــهاي  ــت ولي در بعضي از مطالعات خرده مقياس تك وجهي6 اس
ــردگي (4 سوال)، اختلال در كاركرد اجتماعي (6  اضطراب و افس
ــوال) براي آن شناسايي شده  ــوال) و عدم اعتماد به نفس (2 س س
ــكاران، 2004؛ گراتز10، 1991).  ــت ( گائو7، لو8، تامبو9 و هم اس
ــه عاملي آن دست يافته  ــاختار س ــگران ديگري هم به س پژوهش
ــلي12 و گريبين13، 1977؛). بعضي از  اند (مارتين11،1999؛ وورس
ــگران هم  به يك ساختار دو  عاملي (افسردگي و اختلال  پژوهش
ــين15 و اوستان16،  در كاركرد اجتماعي؛ ورنيكه14، گلدبرگ، يالس
ــلال در كاركرد اجتماعي؛ پوليتي18،  2000؛ ملال عمومي17 و اخت
ــي21 و عبارات  ــارات منف ــون201994؛ عب ــينلي19 و ويلكينس پيس
مثبت22؛ آندريچ23 و فان شوبروك241989) دست يافتند. اما به نظر 
-GHQ ــتفاده از پرسشنامه ــد كه از نقطه نظر عملي، اس مي رس

ــوان ابزاري براي غربال  ــان صورت تك عاملي و به عن 12 به هم
گري اختلالات و مشكلات روان شناختي سودمندتر باشد (گائو 

و همكاران، 2004).

 GHQ نمره گذاري پرسشنامه هاي
ــاي GHQ به دو صورت متداول  ــنامه ه نمره گذاري پرسش
ــد. يكي روش نمره گذاري سنتي گلدبرگ كه به صورت  مي باش
ــف و ب نمره صفر و  ــاي ال ــي گزينه ه ــت. يعن (0-0-1-1) اس
ــد. در اين صورت حداكثر  ــاي ج و د نمرة يك مي گيرن گزينه ه
ــا 60 ، در  ــر ب ــنامه GHQ-60  براب ــي در پرسش ــره آزمودن نم
 GHQ-12 ــنامه ــر با 28 و در پرسش ــنامه GHQ-28 براب پرسش
ــر نمره گذاري، نمره گذاري  ــد. روش ديگ برابر با 12 خواهد ش
ــت يعني گزينه  ــد كه به صورت (0-1-2-3) اس ليكرت مي باش
الف نمره صفر، گزينه ب نمره 1، گزينه ج نمره 2 و گزينه د نمرة 
ــا اين روش نمره گذاري در  ــرد. حداكثر نمره آزمودني ب 3 مي گي
ــنامه هاي GHQ-60، GHQ-28 و GHQ-12 به ترتيب  پرسش

برابر با 180، 84 و 36 خواهد شد. 

 GHQ اعتبار و پايايي پرسشنامه هاي
اعتبار

ــئوال است كه  ــخ دادن به اين س مقصود از اعتبار آزمون، پاس
ــدازه گيري مي كند و تا چه اندازه از اين  ــون چه چيزي را ان آزم
ــتازي، 1371). از طرف ديگر دو تا از  ــاظ كارآيي دارد (آناس لح
ــاخصهاي اعتبار ابزارهاي غربال گري، حساسيت25 و  بهترين ش
ــيت آزمون غربال گري عبارت است از  ــت. حساس ويژگي26 اس
ــبت بيماران درست شناسايي شده يا مثبت هاي واقعي كه به  نس
ــي يك آزمون غربال  ــود. ويژگ عنوان درصد بيماري بيان مي ش
ــت از نسبت افراد سالم درست شناسايي شده يا  گري عبارت اس
ــود  منفي هاي حقيقي كه به عنوان درصد غير بيماران بيان مي ش

(گلدبرگ، 1989).
گلدبرگ( 1972) در مطالعه اوليه اش اعتبار GHQ را محاسبه 
و گزارش داد كه شاخص هاي حساسيت، ويژگي و ميزان اشتباه 
ــا روش نمره گذاري  ــوالي GHQ ب ــه بندي كلي فرم 60 س طبق
ليكرتي به ترتيب برابر با 77/5% ، 88/4% و 15/4% و با روش 
نمره گذاري سنتي به ترتيب برابر با 80/6%، 93/3% و %10/9 
مي باشد. اين شاخص ها در مطالعه اوليه اي كه در ايران بر روي 
ــب برابر با 86/5% 82% و %16  ــد به ترتي GHQ-28 انجام ش

1 - somatic symptoms
2 - anxiety 
3 - social dysfunction
4 - depression
5 - Hillier
6 - unidimentional
7 - Gao
8 - Luo
9 - Thumboo
10 - Graetz
11 - Martin
12 - Worsley
13 - Gribbin

14 - Werneke
15 - Yalcin
16 - Ustun
17 - General Dysphoria
18 - Politi
19 - Piccinelli
20 -Wilkinson
21 - Negatively Worded Items
22 - Positively Worded Items
23 - Andrich
34 - van Schoubroeck
25 - sensitivity
26 - specificity
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(يعقوبي، 1374) و در مطالعه اي كه اخيرا بر روي يك جمعيت 
ــجويي از دانشجويان جديدالورود انجام شد به ترتيب برابر  دانش
ــت آمد(يعقوبي، قائدي، اميدي،  ــا 68% ، 65% و 34% به دس ب
ــي و ظفر، 1387). اين ارقام در همين مطالعه اخير( يعقوبي  كهان
و همكاران، 1387) براي پرسشنامه GHQ-12 به ترتيب برابر با 

62%،65% و 35/7%  به دست آمد.
ــار GHQ در زبان هاي غير  ــي اعتب مطالعات مربوط به بررس
انگليسي نشان داده اند كه ضريبهاي به دست آمده با فرم انگليسي 
آن قابل مقايسه هستند (سريرام و همكاران، 1989). تاكنون دهها 
ــتفاده از فرم هاي مختلف  ــاط مختلف جهان با اس مطالعه در نق

ــت. گلدبرگ و ماري (1988) 43 مطالعه  ــده اس GHQ انجام ش
ــه اطلاعات جامعي راجع به  ــات اعتباريابي GHQ را ك از مطالع
روشهاي نمونه گيري ارائه داده بودند فراتحليل كردند. نتايج اين 
 GHQ فراتحليل در مورد حساسيت و ويژگي فرم هاي مختلف

در جدول شماره 1 آمده است.

پايايي
ــت كه با باز  ــه ثبات نمره هايي اس ــود از پايايي، درج مقص
ــت هاي مختلف  ــا آزمون واحد در موقعي ــي افراد واحد ب آزماي
ــاي همتا و يا تحت  ــله ماده ه ــا با آزمايش افراد واحد يا سلس ي
ــرايط متغير به دست مي آيد (آناستازي، 1371). آن نوع  ساير ش
ــهاي غربال گري دارد،  ــترين ارتباط را با روش ــي كه بيش از پاياي
ــب آلفاي كرونباخ  ــد كه از طريق ضري ــاني دروني مي باش همس
ــود (گلدبرگ، 1989). علاوه بر اين، ضريب  اندازه گيري مي ش
ــت و آن ضريب پايايي  پايايي ديگري نيز در مطالعات متداول اس
ــت كه به گفته آناستازي (1371) ساده ترين روش  بازآزمايي اس

براي پيدا كردن پايايي نمره هاي يك آزمون مي باشد.
ــنامه هاي  ــي از پايايي بالاي پرسش ــات مختلف حاك مطالع

ــرگ، GHQ-28   ،(1972 (مثلا چونگ1  GHQ-60 (مثلا گلدب
و اسپيرز2، 1994؛ يعقوبي، 1374، يعقوبي و همكاران 1387 ) و 

GHQ-12 (مثلا گائو و همكاران، 2004 ) مي باشند.

GHQ محدوديتها و موارد كاربرد
ــاران از كارآيي  ــورد 3 گروه از بيم ــنامه GHQ در م پرسش

خوبي برخوردار نيست (گلدبرگ، 1972):
1ـ افراد مقاوم و دفاعي

2ـ بيماران مبتلا به دمانس، اسكيزوفرنياي مزمن و هيپومانيا
3ـ بيماران مبتلا به اختلالات بسيار طولاني مدت.

موارد كاربرد GHQ  متعدد است كه به نقل از گلدبرگ(1972) 
به برخي از آنها اشاره مي شود:

1ـ توصيف تابلوي باليني بيماران رواني
ــانه هاي  ــكار3» كه نش ــايي « بيماريهاي رواني ناآش 2ـ شناس
ــماني شان به طرق ديگري قابل بيان نيست و با يك اختلال  جس

عاطفي همراه مي شود
3ـ ارزيابي شيوع لحظه اي بيماريهاي رواني به ويژه اختلالات 

خفيف در مطالعات مقطعي
ــه اول پژوهش دو  ــتفاده در مرحل ــورد ايده آل آن، اس 4ـ م

مرحله اي به عنوان آزمون غربال گري است و ... 

SCL-90-R 2- آزمون
اين آزمون شامل 90 سؤال براى ارزشيابى علايم روانى است 
كه به وسيله پاسخ دهنده تكميل مى شود و اولين بار براى نشان 
ــمى و روانى طرح  ــناختى بيماران جس ــه هاى روان ش دادن جنب
ريزى گرديده است. فرم اوليه آزمون توسط دروگاتيس، ليپمن و 
كورى (1973) معرفى شد و براساس تجربيات بالينى و تجزيه و 
ــنجى آزمون، مورد تجديد نظر قرار گرفته و  تحليل هاى روان س

فرم نهايى آن تهيه گرديد. 
پاسخ هايى كه آزمودنى به هر يك از 90 سؤال آزمون مى دهد 
ــى از هيچ گاه تا به  ــاس 5 درجه اى از ميزان ناراحت ــك مقي در ي
ــدت مشخص  مى گردد. 90 سؤال اين آزمون 9 بعد از علائم  ش
ــاخص كلى را شامل مى شود كه اين  بيمارى هاى روانى و 3 ش
9 بعد عبارتند از شكايات جسمانى، وسواس و اجبار، حساسيت 
ــردگى، اضطراب، خصومت، ترس مرضى، افكار  بين فردى، افس
پارانوئيد، و روان پريشى. علاوه بر اين 9 بعد نمره گذارى، تفسير 
ــاخص كلى علائم مرضى، معيار ضريب  ــه ش آزمون به كمك س

ناراحتى و جمع علائم مرضى صورت مى گيرد.

شاخص هاى كلى آزمون: 
ــاخص نشان دهنده  1ـ ضريب كلى علائم مرضى (GSI): اين ش

جدول 1- ضريب هاي اعتبار به دست آمده از 43 مطالعه 
GHQ  در مورد اعتبار

( گلدبرگ و ماري،1988  به نقل از يعقوبي، 1374)

حساسيت آزمون
( به درصد)

ويژگي 
(به درصد)

GHQ-1289 (85-92)80 (77-83)

GHQ-2884 (77-89 )82 (78-85 )

GHQ-3074 (70-77)82 (80-83 )

GHQ-6078 (75-82 )87 (86-89 )

( 86-84) 85( 78-74) 76همه موارد

1 -Cheung
2 - Spears
3 - hidden mental illnesses
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ــى را راجع به تعداد  ــد و اطلاعات ــطح يا عمق اختلال مى باش س
علائم و شدت ناراحتى به دست مى دهد. در مواردى كه احتياج 

به يك سنجش خلاصه باشد از آن استفاده مى شود.
ــنجش خالص از  ــى (PSDI) : يك س ــار ضريب ناراحت 2ـ معي

شدت ناراحتى است.
ــماره تعداد  ــاده ش ــم مرضى (PST) : به طور س ــع علائ 3ـ جم

علائمى است كه آزمودنى به صورت مثبت گزارش مى نمايد.

نمره گذارى آزمون:
ــبه  اولين مرحله نمره گذارى آزمون تهيه كليدى براى محاس
مجموع نمرات هر بعد است. سپس مجموع نمراتى كه آزمودنى 
ــراى ثبت نمرات  ــت آورده در جدولى كه ب ــد به دس ــر بع در ه
آزمودنى ها در برگ پاسخنامه وجود دارد منتقل مى شود و براى 
ــماره هاى غير  ــت آوردن مجموع نمرات هر بعد، كليه ش به دس
ــوند (هيچ 0، كمى  ــر مربوط به هر بعد با هم جمع مى ش از صف
ــومين مرحله براى به  ــدت 4 ). در س 1، تاحدى 2، زياد 3، به ش
ــت آوردن ميانگين علائم مرضى در هر بعد، مجموع نمراتى  دس
ــتثناى سؤالات اضافى گرفته بر  كه آزمودنى در ابعاد آزمون به اس
ــيم شده و ميانگين علائم مرضى هر  ــؤالات هر بعد تقس تعداد س
بعد در جدول خلاصه اطلاعات هر آزمودنى مشخص مي شود. 
ــود  ــبه مي ش در مرحله بعدى جمع كل علائم مرضى محاس
ــد علائم مرضى و  ــه آزمودنى در 9 بع ــى مجموع نمراتى ك يعن
ــدد 90 (كل  ــده و بر ع ــى گرفته  با هم جمع ش ــؤالات اضاف س
ــود تا معيار كلى علايم مرضى  ــيم مي ش ــؤالات آزمون) تقس س
ــبه شود. در مرحله بعد تعداد سؤالاتى كه آزمودنى  (GSI) محاس
ــؤال كم مي گردد تا جمع  نمره صفر گرفته تعيين و از كل 90 س
ــود. در مرحله ششم و آخر  ــبه ش علائم مرضى PST نيز محاس
ــت آوردن معيار ضريب ناراحتى، جمع كل ضرايب  براى به دس
ناراحتى (GSI) بر جمع علائم مرضى (PST) تقسيم مي شود تا 

معيار ضريب ناراحتى PSDI   به دست آيد ( رضا پور، 76).
ــون غربال گري  ــه به عنوان آزم ــون در چند مطالع ــن آزم اي
اختلالات رواني در مناطق شهري و روستايي ايران استفاده شده 
است ( از جمله باقري يزدي، 1372؛ جاويدي، 1372). مطالعات 
ــان داده اند كه اين ابزار از اعتبار و پايايي مناسبي در جمعيت  نش

ايراني برخوردار است ( رضاپور، 1376؛ اسماعيلي، 1377).

 SRQ 3ـ پرسشنامه
پرسشنامه SRQ 1داراي 24 سوال است كه توسط هاردينگ 
ــور  ــش (1980) در مطالعه اي بين فرهنگي در 4 كش و همكاران
ــازمان جهاني  ــودان، فيليپين و هند و تحت نظارت س كلمبيا، س
ــوال اول جهت شناسايي  ــت.20 س ــده اس ــت تدوين ش بهداش
ــت. اين سوالات  ــده اس ــي طراحي ش اختلالات غير روان پريش
ــه سوالات  ــاوره اي و از طريق مقايس ــاس يك فرآيند مش براس
ــت كه عبارتند  ــده اس ــنامه ديگر انتخاب ش موجود در 4 پرسش
 2(PASSR) ــي دهد ــانه هايي كه بيمار گزارش م از:1) فرم نش

ــت (كليمنت و  كه در كلمبيا ابداع و مورد مطالعه قرار گرفته اس
پلاچيك، 1980)، 2) پرسشنامه سلامتي PGI 3 كه توسط ويگ و 
همكارانش براي جامعه هند درست شده (ورما و ويگ، 1977)، 
ــلامت عمومي( GHQ) گلدبرگ(1972) و 4)  ــنامه س 3) پرسش
ــوالات فرم كوتاه PSE ( وينگ و همكاران،1974).  برخي از س
ــت 32 سوالي به دست  ــه اين چهار پرسشنامه يك فهرس مقايس
ــبيه بودند. از اين سوالات، 20 سوال  داد كه از نظر مفهومي به ش
ــب سهولت ترجمه و  از طريق توافق بين محققان اصلي و برحس
ــد. چهار سوال اضافي كه مخصوص  مسائل فرهنگي انتخاب ش
ــده از پرسشنامه  ــي طراحي ش ــايي اختلالات روان پريش شناس
ــت.  ــانه (SSI) فولدز (1968) اقتباس گرديده اس علامت – نش
ــنامه  ــتباه طبقه بندي كلي پرسش ــيت، ويژگي و ميزان اش حساس
SRQ در مطالعه هاردينگ و همكارانش (1980) در چهار منطقه 
ــد، 72 تا 85 درصد  ــورد مطالعه به ترتيب بين 73 تا 83 درص م
ــت آمد. لاكوپوني4 و ماري5(1989) با  و 18 تا 24 درصد به دس
ــنامه SRQ دست  روش تحليل عاملي به چهار عامل براي پرسش
ــرده8 و افكار  ــماني7، خلق افس يافتند: كاهش انرژي6، علايم جس

افسرده9.

4ـ مقياسهاي پريشـاني روان شناختي كسلر 
(K-6 و K-10)

ــلر10 ويژه شناسايي  ــاني روان شناختي كس ــهاي پريش مقياس
ــط كسلر و همكارانش  اختلالات رواني در جمعيت عمومي توس
 (6-K) و 6 سوالي (10-K) ــوالي (2002) به دو صورت 10 س
ــتفاده قرار گرفته  ــده و در مطالعات مختلف مورد اس ــن ش تدوي
ــوالات اين دو فرم به صورت ليكرتي از « هيچ وقت» تا  است.س
ــه» بودن و بين 0 تا 4 نمره گذاري مي گردد.لذا حداكثر  « هميش
ــد.  ــا 40 و در K-6 برابر با 24 مي باش ــره در K-10 برابر ب نم
ولدهوزن11، سيرني12، كوردياك13 و استراينر14(2007) حساسيت 
ــبه  ــه با CIDI  براي اختلالات مختلف محاس K-6  را در مقايس
ــته از بيماراني كه  ــراي آن دس ــيت آن ب ــه حساس ــد ك و دريافتن
ــيار بالا و براي افرادي كه از  ــتند بس همزمان چند اختلال را داش
تك اختلالات رنج مي بردند، حساسيت آن براي اكثر اختلالات 

1 - Self-Reporting Questionnaire(SRQ)
2 - Patient Self-Report Symptom Form (PASSR)
3 - The PGI Health Questionnaire
4 - Lacoponi                     
 5 - Mari
6 - Decreased Energy           
7 - Somatic Symptoms
8 - Depressed Mood            
9 - Depressed Thoughts
10 - Kessler Psychological Distress Scale
11 - Veldhuizen                  
12 - Cairne 
13 - Kurdyak
14 - Streiner



45

مه 
لنا
فص

V
O

L
1.

 N
O

.1
/s

pr
in

g 
20

08
دكتر حميد يعقوبي

ــب و فقط براي اختلال گذر هراسي از بقيه اختلالات پايين  مناس
ــلر، اسليد و آندروز(2003) در يك مطالعه  تر بود. فوروكاوا، كس
ــاي  K ، 10-K-6 و GHQ-12 را با  ــنامه ه ــوري پرسش كش
ــرار دادند. آنان  ــه ق ــتفاده از CIDI  مورد اعتباريابي و مقايس اس
نتيجه گرفتند كه براي شناسايي اختلالات خلقي و اضطرابي فرم 
ــها از  ــي بالاتري دارد و هر دوي اين مقياس K-10 از K-6 كارآي

GHQ-12 كارآمد تر مي باشند.

آزمونهاي غربال گري اختصاصي
1- افسردگي

(BDI) 1-1-  مقياس افسردگى بك
مقياس افسردگي بك اولين بار توسط بك، وارد و مندلسون 
ــر شد و شامل  ــال 1961 منتش (1961) تحت عنوان BDI در س
ــش درباره چگونگي احساسات بيمار در هفته اخير بود.  21 پرس
ــار گزينه اي بود كه  ــش داراي مجموعه اي حداقل چه هر پرس
ــدت آن علامت بين 0 تا 3 نمره به هر گزينه تعلق  ــب ش برحس
مي رفت.لذا دامنه نمرات مي تواند بين 0 تا 63 باشد كه امتياز بالا 
ــردگي است.نمرات برش استانداردي كه  نشانه شدت بيشتر افس

توسط بك و همكاران(1961) پيشنهاد شده بدين ترتيب است:
9-0  : غير افسرده1

 18-10 : افسردگي خفيف تا متوسط2
29-19 : افسردگي متوسط تا شديد 3

63-30 : افسردگي شديد4
ــل از كاوياني،  ــوت (1363، به نق ــش جليلي و اخ در پژوه
ــور كاهش موارد مثبت كاذب،  ــوي و محيط، 1380) به منظ موس

تقسيم بندي ديگري ارائه شده است:
15-0  : غير افسرده

30-16 : افسردگي خفيف 
46-31 : افسردگي متوسط 
63-47 : افسردگي شديد

اين آزمون به صورت گروهى و فردى قابل اجرا مى باشد و 
به لحاظ زمانى محدوديتى ندارد و اجراي آن حدود 5 دقيقه طول 

مي كشد و براي افراد 13 به بالا مناسب است.
در آزمون اوليه افسردگي بك (BDI) سوالاتي وجود دارد كه 
دو گزينه آن نمره يكساني مي گيرند و به همين دليل تعداد گزينه 
ــان نيست، اگرچه دامنه نمرات همچنان  هاي همه سوالات يكس

بين 0 تا 3 مي باشد.
ــال 1971 آزمون BDI  را مورد تجديد نظر قرار داد  بك در س
ــود. اين آزمون از دو نظر  ــه از آن به عنوان BDI-IA ياد مي ش ك
ــت: يكي در خصوص مدت كه از يك  با BDI اصلي تفاوت داش
ــه به دو هفته افزايش پيدا كرد و ديگر اينكه تعداد گزينه هاي  هفت
همه سوالات يكسان و چهار گزينه اي شد. اگرچه همساني دروني 
اين آزمون بالا ( آلفاي كرونباخ حدود 0/85) بود كه نشان مي دهد 
ــتگي بالايي با يكديگر دارند اما اين آزمون هم  سوالات آن همبس
نقايصي داشت كه مهمترين آن اين بود كه BDI-IA فقط 6 ملاك 

ــد. اين  ــامل مي ش ــردگي را ش از نه ملاك DSM-III براي افس
نقيصه و انتقادات ديگر در BDI-II مد نظر قرار گرفت. 

ــه در 1996 مورد تجديد نظرقرار گرفت  آزمون BDI-II ك
ــت در واكنش به تغييراتي بود كه در خصوص ملاكهاي  در حقيق
تشخيصي اختلال افسردگي عمده در DSM-IV صورت گرفته 
ــتير و براون، 1996) سوالاتي درمورد  بود. در BDI-II (بك، اس
تصوير تن، خود بيمار انگاري و دشواري در كار كردن جايگزين 
شدند. همه سوالات به جز سه سوال از نظر جمله بندي و عبارات 
مورد بازنگري قرار گرقتند. تنها سوالات مربوط به احساس تنبيه 
ــي به همان شكل قبلي  ــي و علايق جنس ــدن، افكار خودكش ش
ــلاف BDI اصلي، از  ــد. همچنين در DBI-II برخ باقي ماندن
آزمودني ها خواسته مي شد كه چگونگي احساس خود را در دو 
ــه اخير ( و نه در يك هفته اخير) بيان كنند. در نمرات برش  هفت

BDI-II نيز تغييراتي به شرح ذيل صورت گرفت:
13-0  : غير افسرده

19-14 : افسردگي خفيف تا متوسط
28-20 : افسردگي متوسط تا شديد 

63-29 : افسردگي شديد
ــزان توافق و  ــودمندي يك ابزار، مي ــاخصهاي س يكي از ش
 BDI-II ،ــتگي آن با ابزار مشابه ديگر است. از اين لحاظ همبس
ــتگي مثبتي (r= .71) با مقياس هميلتون براي درجه بندي  همبس
ــانه توافق مطلوب مي باشد. به علاوه  ــت كه نش ــردگي داش افس
ــود (r=.93) كه  ــك هفته اي BDI-II بالا ب ــي بازآزمايي ي پاياي
ــرات روزمره خلق زياد  ــبت به تغيي ــان مي دهد اين ابزار نس نش
ــتير و براون، 1996).  همساني دروني  ــاس نيست (بك، اس حس
ــده است (بك، استير، بال و  آزمون نيز بالا ( α= .91) گزارش ش

رانييري، 1996).

BDI رويكرد دو عاملي در
ــردگي را مي توان به صورت يك سازه دو مولفه اي هم  افس
ــناختي» (مثلا خلق)  ــناختي يا « ش در نظر گرفت: مولفه روان ش
ــت دادن اشتها). در  ــماني» (مثلا از دس و مولفه فيزيكي يا «جس
ــده و آزمون داراي  آزمون BDI-II اين مفهوم در نظر گرفته ش
ــت. هدف اين خرده مقياسها كمك به تعيين  دو خرده مقياس اس

علت اصلي افسردگي بيمار است.
ــناختي شامل 8 سوال است: بدبيني، شكست  خرده مقياس ش
ــاس گناه، احساس تنبيه شدن، تنفر از خود، خود  هاي قبلي، احس
انتقادگري، افكار يا تمايلات خودكشي، و احساس بي ارزشي. خرده 
ــوال ديگر است: غمگيني، از دست  مقياس جسماني شامل 13 س
ــت دادن علايق، بلا تصميمي  ــذات، گريه، بيقراري، از دس دادن ل
(ترديد)، از دست دادن انرژي، تغيير در الگوهاي خواب، تحريك 

1 - not depressed
2 - mild-moderate depression
3 - moderate-severe depression
4- Server Depression
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پذيري، تغيير در اشتها، اشكال در تمركز، خستگي، و از دست دادن 
 =r) علايق جنسي. اين دو خرده مقياس داراي همبستگي متوسطي
.57) هستند كه نشان مي دهد ابعاد شناختي و جسماني افسردگي 
نسبتاً به هم مرتبطند تا اينكه كاملاً از هم مجزا باشند ( استير، بال، 

رانييري و بك، 1999؛ استورچ، روبرتي و روث، 2001).

BDI كارآيي
ــكي و  ــداد مهم در روان پزش ــري BDI يك روي ــكل گي ش
ــي است چرا كه اين آزمون در واقع نمايانگر چرخش  روان شناس
ــيك فرويدي به  ــدگاه روانكاوي كلاس ــردگي از دي محققان افس
ــمت ديدگاه شناختي مي باشد. از طرفي به جاي آنكه سوالات  س
ــض انتخاب گردد،  ــر مبناي تئوري مح ــلات اين آزمون ب و جم
سوالات آن عمدتاً براساس واژه ها و جملاتي است كه در پرونده 
ــت كه البته در مطالعات اعتباريابي سازه  بيماران گزارش شده اس
ــت. اين ابزار  ــز مورد اعتباريابي قرار گرفته اس ــاي نظري آن ني ه
ــت و در  ــي اس ــان يكي از پركاربردترين ابزارهاي پژوهش همچن
بسياري از مطالعات مروري براي سنجش افسردگي مورد استفاده 
ــده است. اين آزمون به زبانهاي بسياري از جمله فارسي،  واقع ش

عربي، ژاپني، اسپانيولي و ... ترجمه و اعتباريابي شده است.

BDI محدوديت هاي
ــنجي از  ــنامه هاي خودـ س ــياري از پرسش BDI همانند بس
ــت  ــي برد از جمله اينكه نمرات آن ممكن اس ــكلاتي رنج م مش
توسط آزمودني به سادگي مورد مبالغه يا تقليل قرار گيرد. همانند 
ــيوه اجراي آزمون مي تواند بر نمره  ــياري از پرسشنامه ها، ش بس
ــته  نهايي فرد تاثير بگذارد. به عنوان نمونه، اگر از آزمودني خواس
ــود تا آزمون را در يك موقعيت باليني و در حضور ساير افراد  ش
ــت سبب شود كه فرد  تكميل كند، انتظارات اجتماعي ممكن اس
پاسخ هاي متفاوتي ارائه دهد تا زماني كه به تنهايي يا به صورت 

پستي به آزمون پاسخ مي دهد.
ــت كه  ــر مربوط به آزمودني هايي اس ــكل جدي ديگ يك مش
ــمي هستند. اعتقاد بر اين است  همزمان مبتلا به يك بيماري جس
ــماني مانند خستگي ممكن است به  كه اتكاي BDI بر علايم جس
ــمي و  صورت تصنعي نمره فرد را تحت تاثير علايم بيماري جس
ــاو، 1998). البته بك و  ــردگي افزايش دهد ( مور، مور و ش نه افس
ــاد، يك مقياس جديدي تحت  ــش در واكنش به اين انتق همكاران
BDI-) «ــردگي بك براي مراقبتهاي اوليه ــنامه افس عنوان « پرسش

PC؛ بك، 1997) ساخته اند. اين آزمون جديد يك مقياس غربال 
گري كوتاه است كه هفت سوال از سوالات BDI-II را كه به نظر 
  BDI   مستقل از كاركرد جسماني هستند در بر مي گيرد. برخلاف
ــرده» و  ــتاندارد، BDI-PC يك طبقه بندي دو حالتي «غير افس اس
ــرده» براي بيماران داراي نمره برش بالاتر از 4 ارائه مي دهد  «افس

(استير، كاوالي يري، لئونارد و همكاران، 1999).
ــاخصي از شدت افسردگي و نه تشخيص افسردگي  BDI ش
ــگران (مانندكوين،1994) آن را براي  است.لذا بعضي از پژوهش

ــاس يك آزمون خود  ــردگي، زماني كه تنها براس ــخيص افس تش
سنجي تشخيص داده مي شود، ابزار نامناسبي مي دانند.

2-1-  مقياس هميلتون براي درجه بندي 
(HRSD) افسردگي

ــردگي (HRSD ؛  ــون براي درجه بندي افس  مقياس هميلت
ــده است كه توسط يك  هميلتون، 1960) به گونه اي طراحي ش
ــاهدات باليني به درجه بندي علايم  نفر ارزياب پس از انجام مش
ــنجي،  ــنامه هاي خود س ــود در بيمار مي پردازد. در پرسش موج
ــكلاتي كه  ــتند كه به گزارش علايم و مش ــن خود بيماران هس اي
ــوال يا جمله بيان شده است مي پردازند و هميشه  به صورت س
ــكل وجود دارد كه بيمار به راحتي آنها را جعل كند. اما  اين مش
ــكل كمتر به چشم مي خورد.  ــهايي از اين نوع، اين مش در مقياس
ــاهدات  ــاختاري و با كمك مش ارزياب در يك مصاحبه نيمه س
ــدت علايم، قضاوت  باليني، در مورد وجود يا عدم و همچنين ش

مي كند (كاوياني، موسوي و محيط، 1380).
مقياس HRSD داراي 24 علامت افسردگي بوده و در مقابل 
ــرار دارد كه بين0 تا 2 يا 0 تا 4 ،  ــه تا پنج گزينه ق هر علامت س

برحسب شدت نمره گذاري مي شود.

2- اضطراب
1-2- مقياس اضطراب بك

 مقياس اضطراب بك( BAI) يك پرسشنامه خود سنجي 21 
ــت كه با هدف اندازه گيري شدت اضطراب طراحي  ــوالي اس س
شده است. اين آزمون شدت اضطراب را در يك هفته اخير و در 
ــديد» مورد ارزيابي قرار مي دهد. نمره  دامنه اي از « اصلاً» تا «ش
هر سوال بين 0 تا 3 بوده و دامنه نمرات بين 0 تا 63  مي باشد. 
نمره بالاتر نشانه شدت اضطراب بيشتر است. همساني دروني آن 
بالا و ضريب پايايي ياز آزمايي يك هفته اي آن در حدود 0/75 
ــتگي بين نمرات BAI و مقياس هميلتون  ــت آمد. همبس به دس
براي درجه بندي اضطراب (HARS، هميلتون، 1959)0/51 و با 
ــت آمد. اين آزمون ويژه آزمودني هاي  BDI برابر با 0/48 به دس
بزرگسال بوده و هم در موقعيت هاي باليني و هم پژوهشي مورد 

استفاده قرار مي گيرد. 

(HARS) 2-2- مقياس درجه بندي اضطراب هميلتون
مقياس درجه بندي اضطراب هميلتون(1959) همانند مقياس 
HRSD يك مقياس 14 سوالي است كه توسط متخصص باليني 
ــماني و هم علايم  ــود.در اين مقياس هم علايم جس اجرا مي ش
ــب يك  ــوال برحس ــناختي اضطراب ارزيابي مي گردد. هر س ش

مقياس ليكرتي 5 درجه اي از 0 تا 4 نمره گذاري مي شود.

3- نااميدي و خودكشي
(BHS) 1-3- مقياس نااميدي بك

ــنامه خود سنجي20  مقياس نااميدي بك( 1988) يك پرسش
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ــط آيرون ت. بك  ــت است كه توس ــت و نادرس جمله اي درس
ــه جنبه عمده نااميدي را   مي سنجد: احساس  ــده و س تدوين ش
فرد نسبت به آينده، بي انگيزگي و انتظارات. اين آزمون مخصوص 
ــت. دامنه نمرات آن بين ــده اس ــال طراحي ش افراد 17 تا 80 س
ــد كه نمره بالاتر نشانه نااميدي بيشتر مي باشد.   0 تا 20 مي باش
ــط و ضريب  ــتگي بين BHS با آزمون BDI درحد متوس همبس
پايايي بازآزمايي يك هفته اي آن 0/69 و شش هفته اي آن 0/66 

به دست آمده است (بك، 1988).

(SSI) 2-3- مقياس افكار خودكشي
ــي (SSI، بك و همكاران، 1979) يك  مقياس افكار خودكش
ــط مصاحبه گر  ــت كه توس ــاس درجه بندي 21 ماده اي اس مقي
ــدت كنوني   نگرش ها، رفتارها و طرح هاي  اجرا مي گردد و ش
ــي را در قالب يك مصاحبه  ــاص بيمار براي اقدام به خودكش خ
ــت كه شدت  ــه گزينه اس اندازه گيري مي كند. هر ماده داراي س
ــره اي ( 0 تا 2)  ــه نم ــك مقياس ليكرتي س ــي را در ي خودكش
مي سنجد. درجه بندي براساس 19 سوال نخست انجام مي شود. 
لذا كل نمره فرد مي تواند بين 0 تا 38 قرار گيرد. SSI داراي پنج 
ــوال ميل به زنده بودن و ميل به  ــوال غربال گري است. سه س س
مردن و دو سوال هم تمايل به اقدام به خودكشي رامي سنجد. در 
صورتي كه ازمدني تمايل فعال يا منفعلي براي اقدام به خودكشي 
ــان دهد، 14 سوال ديگر پرسيده مي شود. دو سوال اضافي  را نش
ــنجد.  ــي هاي قبلي را مي س هم بروز و فراواني اقدام به خودكش

اجراي SSI حدود 10 دقيقه طول مي كشد.
ــبتا خوبي برخوردار است (بك  ــاني دروني نس SSI  از همس
ــتير، 1997) و در مطالعات  ــكاران، 1985؛ بك، براون و اس و هم
ــك و همكاران،  ــت (ب ــورد اعتباريابي قرار گرفته اس مختلف م

.(1997 ،1979،1985

(SAD PERSONS) 3ـ 3ـ مقياس افراد غمگين
اين مقياس توسط پاترسون، دان، بيرد و پاترسون (1983) به 
ــي كه به سادگي قابل يادگيري است و متشكل  عنوان يك مقياس
ــد، با هدف  ــي مي باش از حرف اول 10 عامل خطرزاي خودكش
ارزيابي خطر خودكشي تدوين شد. به هريك از اين عوامل نمره 
صفر يا يك تعلق مي گيرد. اين مقياس در جدول زير نشان داده 
شده است. درصورت وجود هر يك از موارد زير يك نمره به آن 

تعلق مي گيرد. تفسير نمرات: 
ــري او ادامه  ــگاه مي رود اما پيگي ــع به منزل/ خواب 2-0 : مراج

دارد.
4-3 : پيگيري جدي

ــته به ميزان اعتماد به  ــتري كردن ( بس 6-5 : توجه جدي به بس
فرايند پيگيري )

10-7 : بستري كردن 

اعتباريابـي و تعييـن نمره بـرش آزمون هاي 
غربال گري

ــان بدهد كه كداميك از  آزمون غربال گري بايد به خوبي نش
ــند و كداميك نيستند. اين نكته را تحت  افراد واقعا بيمار مي باش
ــيت  ــام اعتبار آزمون بيان مي كنند. اعتبار دو جزء دارد: حساس ن
ــت از قدرت يك آزمون براي  ــيت عبارت اس و ويژگي. حساس
تشخيص صحيح كساني كه واقعاً بيمار مي باشند. ويژگي عبارت 
ــاني كه  ــخيص صحيح كس ــت از قدرت يك آزمون براي تش اس
ــه نتايج به  ــزاء از طريق مقايس ــند. اين اج ــد بيماري مي باش فاق
ــت آمده از يك  ــت آمده از آزمون غربال گري با نتايج به دس دس
ــه و معاينه باليني) تعيين  ــخيصي  قطعي تر (يا مصاحب آزمون تش
ــون غربال گري با  ــج حاصل از آزم ــوند. دامنه توافق نتاي مي ش
نتايج آزمون قطعي تر، بيانگر ميزان حساسيت و ويژگي مي باشد 

(مازنر و كرامر، 1985).
يك آزمون غربال گري مطلوب، داراي 100 درصد حساسيت 
ــن حالتي رخ  ــت. ولي در عمل چني ــي اس ــد ويژگ و 100 درص
ــد. لذا ما علاوه بر موارد مثبت حقيقي و منفي حقيقي، با  نمي ده
ــتيم.  ــدادي از موارد مثبت كاذب و منفي كاذب نيز روبرو هس تع
ــت كه آزمون غربال گري به  منظور از مثبت حقيقي، بيماراني اس

جدول 2- مقياس افراد غمگين
(SAD PERSONS)

ف
مرهموضوعردي
ن

(0
-1

)

1                                    Sex                    (مرد) جنسيت
2           Age سن ( زير20 سال يا بالاي 45 سال
3 Depressed mood           خلق افسرده

سابقه اقدام به خودكشي4
Previous suicide attempt

5           Ethanol abuse (يا مواد ) مصرف الكل

6
 Rational thinking  فقدان تفكر منطقي

                loses
(نشانگان آسيب مغزي، اختلال هاي عاطفي، 

اسكيزوفرنيا)

فقدان حمايت اجتماعي 7
Social support lacking   

برنامه خودكشي سازماندهي شده8
Organized plan for suicide 

9                            No spouse       تجرد و يا تنهايي

بيماري يا فقدان سلامت جسماني10
 Sickness                                
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ــتي آنها را تشخيص داده است. منظور از منفي حقيقي افراد  درس
ــتي تشخيص داده  ــت كه آزمون به درس ــالمي اس غير بيمار يا س
ــت كه به اشتباه سالم  ــت.منظور از مثبت كاذب ، بيماراني اس اس
ــخيص داده شده اند و منفي كاذب، افراد سالمي هستند كه به  تش

اشتباه بيمار تشخيص داده شده اند.
از آنچه تا به حال گفته شد، مي توان نتيجه گرفت كه يك فرد 
ــته به اين كه بيمار يا غير بيمار و مثبت  در آزمون غربال گري بس
يا منفي باشد، در يكي از چهار گروه الف، ب، ج، د قرار خواهد 
ــماره 3). قابل توجه اين كه درصد منفي كاذب  گرفت (جدول ش
ــت.  ــيت، و درصد مثبت كاذب مكمل ويژگي اس مكمل حساس
ــبت بالايي از افراد  ــي را مي خواهيم كه نس طبيعتا، آزمون حساس
ــد و بدين ترتيب تعداد كمي منفي  ــخيص ده حقيقتا بيمار را تش
ــه وجود آورد.به طور همزمان، آزموني را مي خواهيم كه  كاذب ب
ــخ هاي مثبت،  ــد، يعني پاس براي بيماري اختصاصي و ويژه باش
ــتند ديده شود و در نتيجه  عمدتا در مواردي كه حقيقتا بيمار هس

تعداد كمي مثبت كاذب داشته باشد (مازنر و كرامر، 1985).

ــاخص  ــرش آزموش غربال گري دو ش ــراي تعيين نمره ب ب
عمده اعتبار يعني حساسيت و ويژگي مورد نياز است (گلدبرگ، 
ــز و گلدبرگ،  ــان، 1985؛ بريج ــس، 1983؛ مازنروب 1972؛ بانك
ــت كليه  1986؛ آدريبيجبه و گورژه، 1992).بدين منظور لازم اس
افرادي كه پرسشنامه را تكميل كرده اند توسط يك نفر متخصص 
ــت كاذب و منفي  ــوارد  مثبت حقيقي و مثب ــپس م مصاحبه و س
حقيقي و منفي كاذب محاسبه و نمره برش تعيين گردد. بعداً براي 
هر نمره برش فرضي حساسيت و ويژگي محاسبه گردد. «بهترين 
ــت كه بهترين تعادل1 را بين حساسيت و  نمره برش نمره اي اس
ويژگي ايجاد نمايد» (گلدبرگ، 1989 صفحه 213). علاوه براين 

دو شاخص، يك شاخص كمكي ديگر نيز وجود دارد و آن ميزان 
ــتباه طبقه بندي كلي است كه منظور درصدي از افراد سالم و  اش
ــتند كه به اشتباه بيمار يا سالم تشخيص داده مي شوند.  بيمار هس
اين شاخص از طريق فرمول  P)fp+P.fn-1) =OMR محاسبه 
 fp يعني ميزان اشتباه طبقه بندي كلي؛ OMR مي شود كه در آن
برابر با مثبت كاذب (ويژگي -1)؛P يعني ميزان شيوع وfn برابر 
با منفي كاذب (حساسيت-1) است. نمونه اي از اين روش را در 
ــاهده مي شود نمره برش  جدول زير مي بينيد. همانگونه كه مش
ــيت (86/5 درصد) و ويژگي  23 داراي بهترين تعادل بين حساس

( 82 درصد) است. 

ــاي فوق، با توجه به  ــاخص ه تعيين نمره برش علاوه بر ش
ــدف مطالعه نيز تعيين مي گردد. اگر هدف، اجراي يك مطالعه  ه
دو مرحله اي باشد، ما بايد به دنبال نمره هاي برشي باشيم كه ما 

1 . the best trade- off

جدول4 - حساسيت، ويژگي و ميزان اشتباه طبقه بندي كلي در 
نمرات برش مختلف

GHQ-28  با روش نمره گذاري ليكرت 
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اقتباس از يعقوبي (1374)

جدول 3-  نتايج يك آزمون غربال گري

ون
آزم

جه 
نتي

حالت بيماري

غير بيماربيمار
مثبت هاي مثبت (+)

حقيقي (الف)
مثبت هاي 
كاذب (ب)

منفي هاي كاذب منفي (-)
(ج) 

منفي هاي 
حقيقي (د)

حساسيت = الف/ الف + ج = نسبت مثبت هاي حقيقي 
به تمام بيماران

ويژگي= د / د + ب = نسبت منفي هاي حقيقي 
به تمام غير بيماران
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را قادر مي سازد تا حداكثر موارد را بپذيريم، حتي اگر بعضي از 
ــند (به عبارتي ويژگي قابل قبول به همراه  آنها مثبت كاذب  باش
ــيوع  ــيت حداكثري). برعكس، اگر هدف تعيين ميزان ش حساس
يك اختلال با استفاده از نمرات آزمون باشد، بايد نمره برشي را 
انتخاب كنيم كه ما را قادر سازد تا بيشترين تعداد غير بيماران را 
ــت دادن بعضي از  كنار بگذاريم، حتي اگر اين امر به معني از دس
موارد منفي كاذب باشد (به عبارتي حساسيت قابل قبول به همراه 

ويژگي حداكثري) (تنسلا و تورني كرافت، 2001).
ــي توان از طريق  ــر، يك نمره برش بهينه را م ــرف ديگ از ط
ــبه كرد. اين تكنيك در دهه 1960 به منظور  تحليل ROC محاس
ــاي راداري جهت تمايز گذاري بين  ارزيابي ظرفيت كنترل گره
ــد. ابتدا، يك نمايه گرافيكي از ميزان هاي  ــيگنال ها درست ش س
ــيت و ويژگي براي هر نمره برش به دست مي آيد؛ آنگاه  حساس
ــت را براي كل  ــبه منطقه زير منحني توان تمايزگذاري تس محاس
ــه توان تمايزگذاري  ــان مي دهد. در صورتي ك دامنه بيماري نش
ــت كه  ــد، نتيجه يك خط مورب اس ــر با ميزان تصادفي باش براب
ــر با ميزان  ــيت براب ــت (حساس ــه زيرين آن برابر با 0/5اس منطق
ــده آل مثبت حقيقي برابر  ــت اي مثبت كاذب). اگرچه در يك تس
ــه زير منحني برابر با 1  ــد به گونه اي كه منطق با 100% مي باش
ــان  ــد، اما در عمل منطقه زير منحني بين 0/5 تا 1 نوس خواهد ش

دارد (همان منبع).

نتيجه گيري
ــود دارد (مانند  ــري زيادي وج ــاي غربال گ ــروزه آزمونه ام
ــراي ارزيابي  ــه هم ب ــره) ك GHQ، SRQ، K-10، BDI و غي
ــلالات رواني  ــم براي ارزيابي اخت ــلامت رواني عمومي و ه س
ــده اند. براي انتخاب يك آزمون غربال گري بايد  خاص ابداع ش
ــدف مطالعه كه آيا هدف غربال  ــه چند نكته توجه كرد. ابتدا ه ب
ــت يا سلامت و بيماري رواني  گري اختلالات خاص رواني اس
ــودن داده هاي اعتبار  ــترس ب به طور عمومي. نكته بعدي در دس
ــد كه  ــون و نمره برش آن براي يك جمعيت خاص مي باش آزم
در صورت نبود چنين داده هايي مي توان از روشهاي اعتباريابي 
آزمونهاي غربال گري (كه در متن مقاله توضيح داده شد) استفاده 
ــا، جمعيت مورد  ــخص نمود.يكي ديگر از معياره ــا را مش و آنه
ــت براي جمعيت دانشجويي استفاده از  مطالعه است. بديهي اس
ــخگوياني تدوين شده  ــب تر است كه براي پاس آزمونهايي مناس
است كه خودشان را بيمار رواني نمي دانند تا آزمونهايي كه كاملا 
ــديد مربوط مي شوند. از اين رو ابزارهايي  به اختلالات رواني ش
مانند GHQ، SRQ (20 سوال اول) و K-10 و K-6 و برخي از 
  BDI-II ــده توسط بك و همكارانش (مانند آزمونهاي تدوين ش
و BAI) آزمونهاي مناسب تري به نظر مي رسند. البته يك روش 
ــاوره و مراكز مشاوره  ــد دفتر مركزي مش ديگر كه به نظر مي رس
دانشجويي كشور بهتر است به آن سمت حركت كنند تدوين يك 
آزمون غربال گري متناسب با فرهنگ ايراني و مشكلات متداول 
ــجويان جديدالورود مي  ــجويي و به ويژه دانش در جمعيت دانش

ــد چرا كه در بعضي از مطالعات شاخص هاي اعتبار آزمون  باش
پركاربردي مانند GHQ مورد سوال قرار گرفته است (يعقوبي و 

همكاران، 1387).
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غربال گري اختلالات رواني:جايگاه آزمون ها و نحوه  تعيين نمره برش و اعتباريابي

 12-GHQ 28 و-GHQ ــاي ــنامه ه و تعيين نمره برش پرسش
ــجويان جديدالورود دانشگاه شاهد.شيراز: چهارمين  بر روي دانش

سمينار بهداشت رواني دانشجويان.
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