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یابی ساختاری اختتلات  اطتابابی و   مدل

دختب شهب  افسبدگی در کودکان و نوجوانان

   ارومیه
   3حمید یعقوبی ،2اکبر سلیمانیعلی ،1میلاد عابدی قلیچ قشلاقی

 

 77/07/72 تاریخ پذیرش:               72/72/72تاریخ دریافت: 
 

 چکیده

ت یابی ساختاری اختلالاهدف پژوهش حاضر، مدلمقدمه: 

 اضطرابی و افسردگی در کودکان و نوجوانان بود.

 و مدل تأییدیپژوهش حاضر طرحی از نوع تحلیل عاملی  روش:

 نفر از دانش 082سازی معادلات ساختاری است. به این منظور 

ساله شهر ارومیه انتخاب شدند و  مقیاس تجدید  31-6آموزان دختر 
ین آزمون الگوی ی اضطراب و افسردگی کودکان و همچننظر شده

 سه بخشی اضطراب را تکمیل کردند.
های اندازگیری اختلالات روایی مدل یبا مقایسه ها:یافته

مدل شش عاملی  ،تأییدیاضطرابی از طریق تحلیل عاملی 
قرار گرفت. در گام دوم به منظور  تأییدمورد  اختلالات اضطرابی

در قالب بررسی روایی سازه مدل شش عاملی، ارتباط نظری آن 
( و مقایسه 3998روابط منتج از الگوی ساختاری سه سطحی براون )

یابی معادله ساختاری های دو سطحی از طریق مدلآن با مدل
(SEMانجام گرفت )، های به دست آمده از روایی که در آن یافته

 های اضطرابی و افسردگیافتراقی الگوی شش عاملی اختلال
لات روانپزشکی، ویراست پنجم و آماری اختلا راهنمای تشخیصی

کند. از میان چند مدل سه بخشی اضطراب و افسردگی حمایت می
الگوی ساختاری، بهترین برازش ساختاری به دست آمد که در آن 

ی ی منفی و عاطفهعاطفهابعاد عاطفی )شامل ی بالا عوامل مرتبه
ی قابل انتظار روی عوامل اختلال اضطرابی و به شیوه (مثبت

 گذارند.دار میفسردگی، اثر معنیا

الگوی سلسله مراتبی تلفیقی براون و کورپیتا با در  گیری:نتیجه

 گیرد.قرار می تأییدهای پژوهش حاضر مورد نظر گرفتن محدودیت

، مدل تأییدیتحلیل عاملی اضطراب، افسردگی،  های کلیدی:واژه

 .ی ساختارییابی معادله
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Abstract 

Introduction: The aim of present study was 

structural modeling of the anxiety disorders and 

depression in children and adolescents. 

Method: The method used in this study was 

Confirmatory Factor Analysis (CFA) and 

structural equation modeling. To this end, 280 of 

the students were chosen from Urumiya who 

answered Revised Children Anxiety Disorders 

Scale (RCADS) and also completed tripartite 

model of anxiety test (3FQ). 

Results: Comparing the validity of anxiety 

disorder measurement models through 

confirmatory factor analysis, a six factors model 

for anxiety disorders was approved as a first step. 

In the second step, inorder to verify the 

constructive validity of the six factors model, the 

theoretical relationship in the form of the resulting 

three-level structural model of Brown (1998) 

compared with two-level models through 

Structural Equation Modeling(SEM), in which the 

obtained findig from the discriminant validity 

factor analysis confirmed the six factors model of 

anxiety and depression in DSM-5, as well as, the 

tripartite model of anxiety and depression. Among 

several structural models, the best fit structure was 

obtained in which the higher-order factors 

including affect dimensions (negative and positive 

affect) as expected significantly affected the 

anxiety disorders and depression. 

Conclusion: Brown Chorpita discriminating 

hierarchical model taking into account the 

limitations of the present study is approved. 

Keywords: Anxiety, Depression, Confirmatory 

Factor Analysis, Structural Equation Modeling. 
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 مقدمه
 زندگی دوران ترینمؤثر و ترینمهم از یکی شک بدون
 شخصیت فرد آن در که دورانی. است کودکی دوران آدمی
 حقیقت این امروزه. گیردمی شکل و شده ریزیپایه

 پایین سنین در کودکان که است رسیده اثبات به انکارناپذیر
 توجه این بلکه ندارند، نیاز جسمانی مراقبت و توجه به فقط
 عاطفی، اجتماعی، رشد شامل هاآن وجودی ابعاد همه باید

 عوامل ابعاد این. گیردبر در را هوشی و شخصیتی
 دوران از که هستند انسان یک اساسی و کنندهتعیین

اختلالات . (3)گیرندمی شکل و گذاریپایه کودکی
این اختلالات در نیمی از . (0)اضطرابی، سیری مزمن دارند

یابند. دختران تلا، هشت سال یا بیشتر ادامه میکودکان مب
دهند های اضطرابی را نشان میتقریباً دو برابر پسران نشانه

های . اختلال(1)و این تفاوت تا شش سالگی وجود دارد
پزشکی در دوران ترین اختلالات رواناضطرابی، شایع
ی کودکان درصد از همه 5. تقریبا (4)کودکی هستند

ی یک اختلال اضطرابی را در طول های تشخیصملاک
درصد از  02کنند،  و بیش از شان تجربه میدوران کودکی

سالگی دارای مشکلات بالینی  36افراد قبل از سن 
درصد از کودکان ایرانی مبتلا به  34. (5)اضطراب هستند

اختلالات اضطرابی، . (6)اختلال اضطراب جدایی هستند
های ترس بیش از حد و شامل اختلالاتی است که ویژگی

ه اشتراک می اضطراب و اختلالات رفتاری مربوطه را ب
گذارد. ترس، پاسخ هیجانی به تهدید واقعی یا قریب الوقوع 

بینی تهدید در آینده است است. در حالی که اضطراب، پیش
یا مداوم  . اختلالات اضطرابی با بیش از حد بودن و(1)

ها و اضطراب ی رشدی متناسب از ترسبودن فراتر از دوره
شوند. بسیاری از اختلالات های متناسب رشدی متفاوت می

یابند و اگر درمان اضطرابی در دوران کودکی توسعه می
های اضطرابی در سطوح . نشانه(8)مانندنشوند، باقی می

کنند. اضطراب در دوره کودکی در مختلفی بروز پیدا می
واند به صورت خشم، تشناختی و رفتاری میسطح روان

ناپایداری هیجانی، حساسیت بیش از حد، تخریبگری، فزون 
 های حرکتی مشخص گرددکنشی و اختلال توجه و اختلال

ودکی ها در دوران کها و اضطراب. اگرچه برخی از ترس(9)
گیرند به عنوان بخشی از تحول بهنجار کودک قرار می

. اما مشکلات اضطرابی وجود دارند که در طول زمان (32)

نسبتا پایدارند، و ممکن است تا نوجوانی و بزرگسالی پابرجا 
های اضطرابی معمولا شروعی بمانند، به همین دلیل اختلال

. اضطراب در سطوح بالا و پایدار با آسیب (33)زودرس دارند
تواند خود را در وری فرد همراه است که میکنششدید در 

های مربوط به مدرسه، روابط با اجتناب از انجام فعالیت
همسالان و دستیابی به سطوح تحول متناسب با سن 

. همچنین شواهد بسیاری وجود دارد (30)کودک نشان دهند
های اضطرابی دوران کودکی در مسیری مزمن ختلالکه ا

 .(31)شوندبه مشکلات اضطرابی در بزرگسالی ختم می
 دوران اضطرابی هایاختلال قلمرو در هاپژوهش از بسیاری
 شده متمرکز نوجوانان و دبستانیپیش کودکان بر کودکی

 اضطرابی مشکلات که است مشخص کاملا کهدرحالی اند،
 به توجه با .(34)سازندمی نمایان ترپایین سن در را خود

جوانان  میان در افسردگی و اضطراب اختلالات بالای شیوع
، یک اولویت در به مدت طولانی آنها گیریاندازه ،(35)

های تببین کننده هردو زمینه پژوهشی و بالینی است. مدل
این دو دسته اختلال در رویکردهای سنجشی آنها نقش 

بندی انجمن مهمی داشته است. در آخرین تقسیم
روانپزشکی آمریکا دو اختلال اضطراب جدایی و لالی 

 اند و دولالات اضطرابی افزوده شدهانتخابی به مجموعه اخت
اجباری و استرس پس از سانحه هر کدام  -اختلال وسواسی

اند ای به یک طبقه مجزا انتقال داده شدهبه صورت جداگانه
اما پیوستگی فصلی آنها با اختلالات اضطرابی حفظ شده 

اختلال در زمینه اختلالات  35است لذا در مجموع حداقل  
ها از دیدگاه سازی این سازهجدا .(36)رداضطرابی وجود دا

 که در این ارتباط به چند نکته تجربی بسیار دشوار است
اند که ها نشان دادهشود. نخست این که پژوهشاشاره می

ابزارهای سنجش افسردگی و اضطراب همبستگی مثبت و 
های اضطراب و نامهدوم، در بیشتر پرسش .(31)بالایی دارند

دار بالا ظاهر افسردگی، یک عامل ممکن است با بار معنی
های . سوم، میزان همبودی افسردگی و اختلال(38)شود

و اختلال  اضطرابی مانند اختلال هراس، برون هراسی
ها نشان چهارم، بررسی .(39)اضطراب فراگیر بالا است

دهند که در بیشتر موارد همبودی، یا درمان یک اختلال، می
با توجه به   .(02)یابدشدت اختلال دیگر نیز کاهش می

پوشی علایم و تعدد اختلالات موجود در این بخش، هم
بودی بالای بسیاری از این های این اختلالات، همنشانه
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-اختلالات و در نتیجه سخت شدن تشخیص و تشخیص

های اختصاصی برای هر یک از های افتراقی، تعدد درمان
این اختلالات، سخت و گاها ناممکن بودن آموزش و 

های اختصاصی توسط درمانگران تمام این درمانیادگیری 
های یکپارچه به تازه کار و مرقوم به صرفه بودن نگرش

گروهی از دانشمندان  3985های اختلالات از سال طبقه
تک دیدگاهی را مطرح نمودند که به جای توجه به تک

ای های این اختلالات به دنبال فاکتورهای یکپارچهنشانه
و برای  می این اختلالات نقش دارندباشند که در تما

تشخیص و درمان نیز از همین فاکتورهای یکپارچه استفاده 
 .(34)نمایند

در  هایی که به صورت علمی وترین مدلازجمله مهم
مقیاس وسیع جهانی به بررسی ساختار اختلالات اضطرابی 

توان به صورت زیر اشاره کرد: اند میو افسردگی پرداخته
مدل عاطفی دو عاملی تلگن: مدل عاطفی دو عاملی از 

( ارائه شده است و در آن به منظور 3985سوی تلگن )
اضطراب و افسردگی بر نقش ابعاد پایه متمایز ساختن 

اند که های وسیع نشان دادهشود. پژوهشمی تأکید 3عاطفی
توان از طریق دو عامل مشخص تجربه عاطفی را می
. (03-01)( PA( و عاطفه مثبت )NAساخت عاطفه منفی )

شخص تا چه کند که یک ( مشخص میNAعاطفه منفی )
میزان حالات خلقی منفی مانند ترس، غم، خشم و گناه را 

( مشخص PAکه عاطفه مثبت )کند درحالیتجربه می
کند که یک شخص تا چه میزان احساسات مثبت مانند می

معتقد  (04)کند. تلگنلذت، اشتیاق و هشیاری را گزارش می
است که این دو بعد عام به نحو متمایز با افسردگی و 

اند. به طور خاص، افسردگی و اضطراب هر اضطراب مرتبط
( مرتبط هستند. در مقابل، NAدو قویاً باعاطفه منفی )

( به نحو پایدار و منفی با خلق و علائم PAعاطفه مثبت )
افسردگی همبسته است اما با خلق و علائم اضطراب 

ارتباط است. این رابطه از سوی محققان دیگر نیز مورد بی
بنابراین در مدل دو عاملی،  .(01-05)قرار گرفت تأیید

عاطفه منفی عامل غیراختصاصی و مشترک افسردگی و 
که عاطفه مثبت یک سازد درحالیاضطراب را منعکس می

ه در درجه نخست با افسردگی عامل غیراختصاصی است ک
مدل  (08)مرتبط است. مدل سه بخشی کلارک و واتسون

عاطفی دو عاملی تلگن را با معرفی دومین عامل اختصاصی 

اص اضطراب است، یعنی انگیختگی فیزیولوژیکی که خ
ها ه بخشی آندل سها اظهار داشتند که ماند. آنبسط داده

پدیدارهای مربوط به اضطراب و افسردگی را بهتر توضیح 
دهد. در این مدل، علائم افسردگی و اضطراب را می
بندی نمود. نخست، توان درون سه زیر سنخ پایه دستهمی

های قوی یک عامل آشفتگی بسیاری از علائم، شاخص
عام یا عاطفه منفی هستند. این عامل غیراختصاصی شامل 

ق افسرده و خلق مضطرب همچنین علائمی چون خل
نوع  شود که در هر دوخوابی، تمرکز ضعیف و غیره می

این حال هر سندرم دارای  . با(09)اختلال شایع هستند
خوشه علائم خاص خود هستند: تنش و بیش انگیختگی 
بدنی )برای مثال کوتاه شدن تنفس، گیجی و سبکی سر، 

که خشکی دهان( نسبتاً اختصاصی اضطراب هستند درحالی
عدم لذت، کاهش عاطفه مثبت )برای مثال، فقدان علاقه و 

. مدل (12)انگیزش( نسبتاً اختصاصی افسردگی هستند
سلسله مراتبی تلفیقی اضطراب و افسردگی: با توجه به 

رسد مدل ساختاری بازنگری های به عمل آمده به نظر می
های اساسی مدل سه تر مدلی است که در آن جنبهجامع

با مدل سلسله مراتبی بارلو  (08)بخشی کلارک و واتسون
گردد. در این مدل سلسله مراتبی تلفیقی، هر ادغام می (13)

 سندرم خاص از یک مؤلفه مشترک و یک مؤلفه منحصر
فرد تشکیل شده است. مؤلفه مشترک همان آشفتگی عام به

و عاطفه منفی است. این مؤلفه یک عامل مرتبه بالای 
فراگیر است که هم در اختلالات خلقی و هم اضطرابی 

ول همپوشی این اختلالات است. هر مشترک است و مسئ
اختلال علاوه بر این یک مؤلفه یگانه و اختصاصی دارد که 

. دقت و وضوح (10)سازدآن را از سایر اختلالات متمایز می
واسطه لحاظ قرار دادن سه موضوع  این مدل تلفیقی به

های مشترک و شود. نخست، اندازه مؤلفهافزوده می
 اختصاصی در اختلالات اضطرابی مختلف به نحو قابل

 3هایبرای نمونه، داده. (11)یابدای تفاوت میملاحظه
اند که افسردگی و اختلال ژنتیکی و فنوتایپی مبرهن ساخته

ند که میزان اضطراب منتشر، اختلالات عاطفی پایه هست
ها قابل استناد به عاطفه منفی عام است زیادی از واریانس آن

جبری، هراس اجتماعی و  -در مقابل، اختلال وسواسی
عاطفه منفی تأثیرحت رسد کمتر تهراس خاص به نظر می

                                                 
1 - basic affective dimensions  
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لذا تحقیقات بیشتری لازم است تا سهم دقیق . (14)هستند
عوامل مشترک و اختصاصی هر سندرم را تعیین نمایند. 
دوم، هم اکنون آشکار شده است که بعد عاطفی منفی به 

شود بلکه با طیف اختلالات خلقی و اضطرابی منحصر نمی
های روانی مرتبط است. در مجموعه ای از آسیبگسترده

الینی از جمله اختلال سوءمصرف های بوسیعی از سندرم
مواد، اختلالات بدنی شکل، اختلالات خوردن، اختلالات 

 شخصیت، اسکیزوفرنی، نمرات بالا در عاطفه منفی و روان

. در نتیجه لازم نیست این (11)شوددیده می 3رنجورخویی
مدل تلفیقی تنها به اختلالات خلقی و افسردگی محدود 

باید مرزهای این مدل را توسعه شود، محققان آینده می
های همبسته با این اختلالات دهند تا دامنه وسیعی از پدیده

را مانند اختلالات شخصیت و بدنی شکل را شامل شوند. 
حسب اصطلاحات  د برسوم، اختصاصی بودن علائم بای

نسبی در نظر گرفته شود نه مطلق. غیر محتمل است که 
گروهی از علائم، اختصاصی اختلال خاصی باشند. به همین 

بندی کنونی، بسیاری از های رتبهدلیل در سیستم
پوش و مرزهای ناروشن ها با مشکل علائم همتشخیص

صی خاص محدود . علائم مقوله تشخی(15)روبرو است
عاطفه مثبت پایین،  -نیستند. برای نمونه، عدم لذت

اختصاصی افسردگی نیست بلکه احتمالاً به درجات ضعیف 
تر در اسکیزوفرنی، هراس اجتماعی و سایر اختلالات نیز 

. این امر حکایت از آن دارد که نیاز است (16)شوددیده می
تر های سلسله مراتبی چند سطحی و پیچیدهسوی ملاک به

هایی از علائم در سطوح ها، گروهحرکت کنیم. در این مدل
شوند. به علاوه بندی میمختلفی از اختصاصی بودن طبقه

شاید بهتر این باشد که اختلالات خاص را بازنمایی 
فرد علائم در نظر بگیریم. این بر عهده به های منحصرآمیزه

های جدید را مورد کاوش تحقیقات آتی است تا این احتمال
تر قرار دهد. بر این اساس ابزارهای متعددی و بررسی دقیق

ها ایجاد شده است )برای مثال.، گیری این پدیدهبرای اندازه
 0حالت اسپیلبرگر برای کودکان -پرسشنامه اضطراب صفت

؛ فهرست (18)1؛ مقیاس اضطراب آشکار کودکان(11)
؛ پرسشنامه (19)4یابی ترس کودکانتجدید نظر شده زمینه

های (. اگرچه این ابزارها ویژگی(42)5افسردگی کودکان
، ولی بیشتر برای (19)اندروانسنجی خوبی را ارائه کرده

سنجش ساختارهایی که به طور غیر مستقیم به ابعاد 

چند  برای مثال، ی مربوط هستند، مناسبند.اختلالات روان
  CDI و    RCMASاند که پژوهش به این نتیجه رسیده

-گیری اضطراب و افسردگی به عنوان سازهبه جای اندازه

-های جداگانه بیشتر ساختار گسترده عواطف منفی را می

برخی  تواند اعتبار افتراقی ضعیفی برایسنجند، که می
. فقط اخیرا، (40, 43)به حساب بیایدمشاهدات این ابزارها 

 هایابزارها به طور صریح برای ارزیابی و سنجش نشانه
اند )به های تشخیصی فعلی طراحی شدهمرتبط با سیستم

عنوان مثال: غربال اضطراب مرتبط با اختلالات هیجانی 
. باتوجه به این که چنین تحقیقی آغاز (44, 41)کودکان

تولید ابزارهایی با بهبود کاربرد بالینی است، ادامه پژوهش 
های گیری در نمونهی راهبردهای ابزارهای اندازهدر زمینه

. مقیاس تجدید (45, 43, 14)رسدبالینی موجه به نظر می
، چنین RCADS(46)افسردگی  نظر شده اضطراب و

ابزاری است که برای ارزیابی نشانگان بالینی جوانان طراحی 
ی ی تجدید نظر شده، پرسشنامه RSCADشده است.

که اقتباس  ،(41)مقیاس اضطراب کودکان اسپنس است
 DSMشده است تا مطابقت بیشتری با اختلالات اضطرابی 

دهد )برای مثال، اختلال اضطراب جدایی، هراس اجتماعی، 
اختلال اضطراب منتشر، اختلال وسواس جبری، اختلال 

رست برای افسردگی را دربردارد. وحشت زدگی( و یک فه
های هم اکنون، سه مطالعه اصولی، کاربرد بالینی و ویژگی

ی هایی از جامعهرا در بین نمونه RCADSروانسنجی 
و ساختار اختلالات اضطرابی  اندآموزی بررسی کردهدانش

 3.(49, 48)در این گروه بررسی شده است
های مثبت این تحقیقات نشان از آن دارند که مقیاس یافته

ه اضطراب و افسردگی کودکان که توسط تجدید نظر شد
کورپیتا  و براساس مدل سلسله مراتبی اختلالات اضطرابی 
و افسردگی ساخته است از برازش مناسب و مشخصات 
روانسنجی مطلوبی برخوردار است، همچنین کارایی مدل 

اختلالات  1و غیر اختصاصی 6های اختصاصیتعیین کننده
  باشند.ی برخوردار میهای برازش مناسبمذکور از شاخص

                                                 
1- neuriticism  

2- The State-Trait Anxiety Inventory (STAI) 

3- Revised Children's Manifest Anxiety Scale 

(RCMAS) 

4- Fear Survey Schedule for Children (FSS) 

5- Children Depression Inventory (CDI)  

6- specific determinants 

7- nonspecific determinants  

https://www.apa.org/pi/about/publications/caregivers/practice-settings/assessment/tools/trait-state.aspx
https://www.apa.org/pi/about/publications/caregivers/practice-settings/assessment/tools/trait-state.aspx
https://www.wpspublish.com/store/p/2934/rcmas-2-revised-childrens-manifest-anxiety-scale-second-edition
https://www.wpspublish.com/store/p/2934/rcmas-2-revised-childrens-manifest-anxiety-scale-second-edition
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های بالا، وجود پژوهشی که برازش مدل با توجه به گفته
سلسله مراتبی تلفیقی اختلالات اضطرابی و افسردگی و 
سهم هر کدام از عوامل اختصاصی و غیر اختصاصی را در 
اختلالات اضطرابی مختلف بررسی نماید ضروری بنظر می 

ی اختلالات ساختار سلسله مراتبی تلفیق تأییدرسد. 
اضطرابی و افسردگی در کودکان و نوجوانان ایرانی و سهم 

اختصاصی در کدام از این عوامل اختصاصی و غیرهر 
سهولت تشخیص و درمان این اختلالات چه در محیط 
های بالینی و چه در زمینه پژوهشی بسیار حائز اهمیت 

ساختار سلسله مراتبی تلفیقی  تأییدخواهد بود. همچنین 
لات اضطرابی و افسردگی در کودکان و نوجوانان اختلا
گشای تحقیقات آتی در زمینه بررسی عوامل راه ایرانی

اختصاصی و غیر اختصاصی مشترک در طبقات گسترده 
تری از اختلالات مانند اختلالات شخصیت و نشانه بدنی 

 .خواهد بود

 روش

در این مطالعه از طرح همبستگی و  طرح پژوهش:

یابی ساختاری استفاده شده و مدل تأییدیتحلیل عاملی 
 است.

جامعه پژوهش حاضر کلیه دختران دانش  :هازمودنیآ

با توجه به نظر تباچنیک و . ساله شهر ارومیه بود 31-6 آموز
در خصوص برآورد حجم نمونه برای مطالعات  (52)فیدل

نفر لازم است، با  122اعتباریابی و تحلیل عاملی حداقل 
های زمانی پژوهش از حداقل نمونه توجه به محدودیت

نفر از  082برای مطالعه استفاده شد. تعداد نمونه پژوهش 
به روش ساله مدراس شهر بود که  31-6دختران 

ای انتخاب شدند. ای چند مرحلهتصادفی خوشه گیرینمونه
 0گانه شهر ارومیه ناحیه  4در بین نواحی  بدین صورت که

مدرسه به صورت تصادفی به  4و از بین مدارس این ناحیه 
 1گیری انتخاب شدند. در هر مدرسه عنوان واحد نمونه

ر ها بکلاس به روش تصادفی انتخاب شده و پرسشنامه
نتایج به دست ها اجرا شد. آموزان این کلاسروی دانش

کنندگان در آمده از تحلیل اطلاعات دموگرافیک مشارکت
کنندگان دهد که میانگین سنی مشارکتپژوهش نشان می

باشد. سال( می 51/3)انحراف معیار  58/8در پژوهش 
سال  8کنندگان در پژوهش همچنین میانه سن مشارکت

درصد  9/8کنندگان فارس زبان، مشارکت درصد 4/6است. 

کنندگان متعلق به گروه درصد مشارکت 6/84کرد زبان و 
درصد( مشارکت  3/33نفر ) 13باشند. ترک زبان می

درصد(  3/31نفر ) 48دبستانی، کنندگان در مقطع پیش
 1/04نفر ) 68کنندگان در مقطع اول دبستان، مشارکت

نفر  58دوم دبستان، کنندگان در مقطع درصد( مشارکت
 35کنندگان در مقطع سوم دبستان، درصد( مشارکت 1/02)

کنندگان در مقطع چهارم دبستان، درصد( مشارکت 4/5نفر )
کنندگان در مقطع پنجم درصد( مشارکت 4/33نفر ) 10

کنندگان در مقطع درصد( مشارکت 32نفر ) 08دبستان و 
 باشند.ششم دبستان مشغول به تحصیل می

 مدل ساختار عاملی درستی حاضر، بررسی در اینکه دلیل به
 یابیمدل قرار گرفته، آزمون مورد 3تلفیقی مراتبی سلسله
 تحلیل برای 1تأییدیعاملی  تحلیل و 0ساختاری یمعادله

 - واریانس ماتریس. است شده برده کار به هاداده
 روابط یبرنامه کمک عینی به هایشاخص کوواریانس

. گردید تحلیل  5احتمال حل حداکثرراه و  4یخط ساختاری
دو آشیانه خی دو،خی آزمون از گیریبهره ،انطباق میزان

جذر ( CFI)، 1میانگین خطای یشاخص ریشه ،6ای
 مجذورات( RMSEA)، 8میانگین مربعات خطای برآورد

  انطباق( GFI) 32آکایکی اطلاعات ملاک و( AIC) 9تقریب
 .(53)دشومی محاسبه

 ابزار
در این فرم  :فرم ثبت مشخصات جمعیت شناختی -3

افیک از جمله سن، سوالاتی در رابطه با مشخصات دموگر
... که برای پژوهش حائز اهمیت هستند پایه تحصیلی  و

 درج شده است.
مقیاس تجدیدنظر شده اضطراب و افسردگی کودکان  -0
(RCADS) : تا و همکارانش، ساختار کورپی 0222در سال

عاملی این پرسشنامه را سازگار با اختلالات اضطراب و 
افسردگی چهارمین ویراست راهنمای تشخیصی آماری

                                                 
1 - Integrated Hierarchy Model  
2 - Structural Equation Modeling   
3 - Confirmatory Factor Analysis 

4 - Linear Structural Relationship 

5 -  Maximal Liklihood Solution (MLS) 

6 - Nested chi-square 

7 -  Compatative Fit Index 

8 - Root Mean Squared Error Residual 

9 - Goodness of Fit Index 

10 - Akaike Information Criterion 
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گزارش کردند. همچنین همسانی  3اختلالات روانپزشکی
درونی و اعتبار مناسبی برای آن گزارش شد. مقیاس 
تجدیدنظر شده اضطراب و افسردگی کودکان، پرسشنامه 

سؤالی است با شش خرده مقیاس که شامل اضطراب  41
جدایی، هراس اجتماعی، اختلال اضطراب منتشر، اختلال 

جبری و اختلال افسردگی.  –زدگی، اختلال وسواسوحشت
مقیاس تجدیدنظر شده اضطراب و افسردگی کودکان از 

خواهد تا با علامت زدن در پرسشنامه دهنده میپاسخ
موارد چند وقت یک بار برای  از مشخص کند که هر یک

گذاری نمره 1تا  2سؤالات پرسشنامه از . افتدها اتفاق میآن
. گاهی اوقات، اغلب و همیشه شوند متناظر با هرگز،می

را در نمونه بدون  RCADSتحقیقات بسیاری حمایت از 
. زیر مقیاس اختلال (53, 49)اندارجاع از جوانان نشان داده

وقتی مشکلی دارم توی »الاتی همچون: ؤزدگی سوحشت
، زیر مقیاس اضطراب اجتماعی «دلم احساس عجیبی دارم

وقتی مجبورم امتحانی بدهم احساس »الاتی همچون: ؤس
الاتی همچون: ؤ، زیر مقیاس افسردگی س«وحشت می کنم

و زیر مقیاس اضطراب « احساس غم و پوچی کمی کنم»
مانم احساس وقتی تنها می»الاتی همچون:  ؤی سجدای

مقیاس اضطراب منتشر  ، زیر«کنمترس و وحشت می
و همچنین زیر مقیاس « دائما نگرانم»الاتی همچون: ؤس

نگرانم سایر افراد »الاتی همچون: ؤجبری س –وسواسی 
 .(53, 49)نمایندرا مطرح می« کننددرباره من چه فکری می

های داخلی میزان همسانی درونی زیر مقیاس در پژوهش
به دست آمده  88/2تا  11/2های مختلف پرسشنامه از 

 .(50)است
 (:3FQآزمون الگوی سه بخشی اضطراب و افسردگی ) -1

عواطف  سؤالی است که عواطف منفی، 01یک پرسشنامه 
کند گیری میمثبت و برانگیختگی فیزیولوژیکی را اندازه

های لیکرتی است که هر یک از سؤالات دارای پاسخ .(53)
بعد عاطفه منفی  )همیشه( هستند.  1هرگز( تا ) 2ی از دامنه

، بعد عاطفه «شومخیلی زود ناراحت می»الاتی همچون: ؤس
و « عاشق رفتن به جاهای جدیدم»الاتی همچون: ؤمثبت س

احساس »الاتی همچون:  ؤبعد برانگیختگی فیزیولوژیکی س
را مطرح « شوندهایم خیس عرق میکنم یا دستمیضعف 

نمایند. کورپیتا و همکارانش همسانی درونی این می
، 82/2، 11/2پرسشنامه را در هر خرده مقیاس به ترتیب 

برای خرده مقیاس عاطفه مثبت، عاطفه منفی و  83/2
در پژوهش . (53)برانگیختگی فیزیولوژیکی اعلام کردند

های عواطف های داخلی میزان آلفای کرونباخ خرده مقیاس
منفی، عواطف مثبت و برانگیختگی فیزیولوژیکی به ترتیب 

 .(50)به دست آمده است 83/2و  11/2، 8/2

های لازم پس از انجام هماهنگی روند اجرای پژوهش:

و مجوزهای لازم  هابا اداره آموزش و پرورش و اخذ نامه
برای اقدام، به مدارس مشخص شده مراجعه شد. در هر 

مدرسه ای که به صورت تصادفی از میان مدارس  4کدام از 
کلاس  1انتخاب شده بودند به صورت تصادفی  0ناحیه 

. توضیح مختصری در رابطه با پژوهش به انتخاب گردید
نامه شرکت در پژوهش که در اختیار همراه فرم رضایت

آموزان به منزل مدرسه قرار داده شده بود توسط دانش
آموز در ارسال شد تا پس از اعلام رضایت از شرکت دانش

پژوهش به مدرسه بازگردانده شود. از سوی مدارس برای 
برنامه زمانی به پژوهشگران  هاتکمیل نمودن پرسشنامه

ارائه شد. فرم مشخصات جمعیت شناختی، مقیاس 
تجدیدنظر شده اضطراب و افسردگی کودکان و آزمون 

آموزان الگوی سه بخشی اضطراب و افسردگی برای دانش
به  گرساله به صورت فردی و توسط پژوهش 6-32

کنندگان توضیح داده شده و تکمیل شد. همچنین مشارکت
ساله توضیحات لازم برای  31-33های سنی گروه برای

ها ارائه و سپس توسط خود تکمیل نمودن پرسشنامه
کننده تکمیل شد. زمان لازم برای تکمیل مشارکت

 3دقیقه بود. 12ها پرسشنامه

 هاافتهی
در  .های پژوهش حاضر در دو مرحله انجام شدتحلیل داده

های مدل مه دوهای اندازگیری و در مرحللمرحله اول مد
در مرحله اول  .ساختاری پژوهش مورد تحلیل قرار گرفت

بخشی الگوی سه های مورد استفاده درمقیاسروایی سازه 
و برای  0تأییدیاضطراب و افسردگی از روش تحلیل عاملی 

از روش حداقل مربعات  آنهابرازش مدل اندازگیری بررسی 
قطری استفاده شد. روش حداقل مربعات  1وزنی قطری

گیرد میقرار مورد استفاده  تأییدیزمانی در تحلیل عاملی 

                                                 
1- Diagnostic Statistical Manual of Mental 

Disorders- IV  

2- Confirmatory Factor Analysis (CFA) 

3- Diagonally Weighted Least Squares 
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ای باشند یا مفروضه نرمال بودن توزیع ها رتبهکه داده
های این پژوهش . داده(54, 51)متغیرها رعایت نشده باشد

نیز واجد چنین ویژگی بود. در پژوهش حاضر، تمام 
ها بررسی شد که با توجه به رد شدن فرضیه نرمال مفروضه

ها از روش برآورد مقاوم در برابر بودن در تعدادی  از ماده
ن قبل از محاسبه نقض نرمال بودن استفاده شد. بنابرای

برازش مدل، روش برآورد مقاوم کواریانس مجانبی انتخاب 
 شد. 

 به منظور وارسی اعتبار  بررسی مدل اندازگیری پژوهش:

سازه پرسشنامه  الگوی سه بخشی اضطراب و افسردگی، 
بر روی سه مدل انجام شد. در مدل  تأییدیتحلیل عاملی 

نگیختگی سه عاملی عاطفه مثبت، عاطفه منفی و برا
فیزیولوژیکی به صورت جداگانه در نظر گرفته شدند، در 
مدل دو عاملی عاطفه منفی و برانگیختگی فیزیولوژیکی تحت 
عنوان یک عامل و عاطفه مثبت به عنوان عامل مستقل در 

های نظر گرفته شد و نتایج با یکدیگر مقایسه شدند. شاخص
ها کوواریانس بدون آزاد سازی تأییدیمرتبط با تحلیل عاملی 

 نشان داده شده است. 3در جدول شماره 
 

 افسردگی -عاملی الگوی اضطراب 3عاملی و  2های های برازش مدلای شاخصنتیجه بررسی مقایسه( 1جدول
 B-S 2X df / df2x GFI AGFI NNFI NFI CFI RMSEA RMR مدل

 211/2 281/2 95/2 94/2 95/2 86/2 81/2 31/2 101 5/0430 عاملی 0مدل 

 215/2 214/2 95/2 94/2 95/2 92/2 93/2 00/2 103 58/3444 عاملی 1مدل 
 

دهد که تمامی شاخص نشان می 3نتایج مندرج در جدول 
های در نظر گرفته شده برای برازش  در مدل سه عاملی از 
مقدار قابل قبولی برخوردارند که نشان دهنده  برازش مناسب  

املی رقیب و سازگاری آن با این مدل نسبت به مدل دو ع
از شاخص  3آوری شده است. در جدول شماره های جمعداده

2X  استفاده شد. این شاخص زمانی که  3بنتلر –ساتورا
دار است، به عنوان شاخص توزیع های توزیع خدشهفرضیه
در توزیع  58/3444رود و مقدار آن به کار می 2Xآماره 

(. با توجه به این که >2223/2Pبرازش یافته به دست آمد )
2X های با به حجم نمونه بسیار حساس است و در نمونه

آید باید با در نظر نفر معنادار به دست می 322حجم بالای 
گرفتن درجه آزادی تفسیر گردد. مقدار این شاخص در مدل 

به دست آمد و با توجه به این که این عدد  00/2عاملی  1
زش مناسب مدل است. مقدار است حاکی از برا 1کمتر از 

به دست  214/2 0شاخص ریشه دوم خطای واریانس تقریب
نشان از برازش  28/2آمد که با توجه به کمتر بودن آن از 

عاملی است. در این پژوهش  1قابل قبول و مناسب مدل 
 1به دست آمد. مقدار شاخص برازندگی 215/2این مقدار  

 4ندگی تعدیل یافتهگزارش شد. مقدار شاخص براز 93/2مدل 
است که نشان از برازش قابل قبول بین مدل و داده  92/2

( نشان 95/2) 5ها است . مقدار شاخص برازش هنجار نشده
دهد که . این مقدار نشان می(55)از مطلوب بودن مدل دارد

مدل نیاز به اصلاح ندارد و قابل قبول است. به طور کلی با 
های برازش نشان دهنده قابل توجه به این که اکثر شاخص

قبول بودن مدل است، مدل سه عاملی اضطراب و افسردگی 
 گیرد.قرار می تأییدمورد 

 ختلالعاملی اختلالات افسردگی، ا 6به منظور وارسی ساختار 
 وسواسی هراسی، اختلالبرون/ هراس اختلال فراگیر، اضطراب

 تحلیل کمک اجتماعی و اضطراب جدایی به اجباری، هراس -
 :عاملی 3 رقیب هایمدل با عاملی مدل شش ،تأییدی عاملی

-افسردگی( که در آن تمامی شاخص - )سندرم عام اضطراب

عاملی:  0  گیرند وهای عینی روی یک عامل واحد بار می
منطبق بر تمایز اختلالات اضطرابی از افسردگی که در آن 

های عینی اختلالات اضطرابی روی یک عامل و شاخص
گیرند، های عینی افسردگی روی عامل دیگر  بار میشاخص

 مقایسه خواهد شد. 
های عینی افسردگی روی یک عامل عاملی: شاخص 6در مدل 

اضطرابی یعنی اختلال های عینی سایر اختلالات و شاخص
زدگی، اضطراب منتشر، اضطراب جدایی، اضطراب وحشت

اجباری روی یک عامل خاص خود بار  -اجتماعی و وسواسی
 3گیرند.می

های دهد که تمامی شاخصنشان می 1نتایج مندرج در جدول 
در نظر گرفته شده برای برازش در مدل شش عاملی از مقدار 

نشان دهنده برازش مناسب  این قابل قبولی برخوردارند که 

                                                 
1- Satorra-Bentler Chi-square (S-B X2) 

2- Root Mean Square Error of Approximation 

(RMSEA)  

3- Goodness of Fit Index (GFI) 

4- Adjust Goodness of Fit Index (AGFI) 

5- Non-normed Fit Index (NNFI) 
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مدل نسبت به مدل دو عاملی و تک عاملی رقیب و سازگاری 
از شاخص  1آوری شده است. در جدول های جمعآن با داده

2X  استفاده شد. مقدار شاخص ریشه دوم خطای واریانس
 28/2تقریب صفر به دست آمد که با توجه به کمتر بودن آن از 

عاملی است. این  6ل و مناسب مدل نشان از برازش قابل قبو
های بین کواریانس/ همبستگی شاخص متوسط باقی مانده

دهد. در این نمونه و مدل برآورد شده برای جامعه را نشان می
دست آمد. مقدار شاخص برازندگی  به 26/2پژوهش این مقدار  

گزارش شد. مقدار شاخص برازندگی تعدیل یافته  94/2مدل 
ها ن از برازش قابل قبول بین مدل و دادهاست که نشا 91/2

( نشان از 20/3است. مقدار شاخص برازش هنجار نشده )
دهد که مدل نیاز مطلوب بودن مدل دارد. این مقدار نشان می

به اصلاح ندارد و قابل قبول است. به طور کلی تمام شاخص 
 6های برازش نشان دهنده قابل قبول بودن مدل است، مدل 

قرار می  تأییدلات اضطرابی و افسردگی مورد عاملی اختلا
عاملی اختلالات اضطرابی و افسردگی  0گیرد. همچنین مدل 

های برازش مناسبی عاملی از شاخص 6نیز پس از مدل 
 برخوردار است.

در آزمون مدل دو سطحی، انگیختگی فیزیولوژیکی در کنار دو 
می گیرد و  عامل عاطفه مثبت و عاطفه منفی در مرتبه بالا قرار

ی میان عوامل مدل سه در آزمون مدل دو سطحی وارونه رابطه

بخشی و عوامل مرتبط با اختلالات اضطرابی و افسردگی 
های عاطفه مثبت، عاطفه منفی و گردد )عاملمعکوس می

گیرند(. در برانگیختگی فیزیولوژیکی در سطح پایین قرار می
و عاطفه  های عاطفه مثبتآزمون مدل سه سطحی، عامل

منفی در سطح بالا و انگیختگی فیزیولوژیکی در سطح پایین 
 قرار دارند.

بررسی مدل ساختاری پژوهش: در مرحله دوم، برای ارزیابی 
یابی معادلات ساختاری با مدل نظری پژوهش از روش مدل

-افزار لیزرل استفاده شد. در این تحلیل از مدلاستفاده از نرم

رونه و مدل سه سطحی استفاده سطحی وا 0سطحی،  0های 
 قابل مشاهده می باشد. 5شد که نتایج تحلیل در جدول 

 قابل مشاهده است، مدل سلسله 5همانطور که در جدول 
های برازش بالاتری نسبت به سطحی از شاخص 1مراتبی 

سطحی وارونه(  0سطحی و  0های رقیب خود )مدل مدل
عنوان مدل برخوردار است. به همین دلیل این مدل به 

نتایج  3گردد.  نمودار ساختاری منتخب پژوهش معرفی می
حاصل از محاسبه پارامترهای  برآورد شده این مدل را نشان 

دهد. قابل ذکر است که تمامی پارامترها در ترسیم مدل می
محاسبه شده اند، اما در ترسیم نهایی مدل ساختاری منتخب 

مترهای غیر معنادار قابل مشاهده است پارا 3که در نمودار 
 اند.گزارش نشده

 

 افسردگی –بخشی اضطراب  3های آزمون الگوی گویه tو میزان  ضرایب  (2جدول 
 برانگیختگی فیزیولوژیک عاطفه مثبت عاطفه منفی

  tضرایب  گویه  tضرایب  گویه  tضرایب  گویه

0 93/2 55/38 1 80/2 10/35 3 92/2 10/38 

5 92/2 09/38 6 14/2 50/31 4 92/2 11/38 

8 92/2 10/38 9 86/2 88/36 1 81/2 15/31 

33 93/2 61/38 30 86/2 25/31 32 92/2 13/38 

34 81/2 11/31 35 82/2 04/35 31 88/2 15/31 

31 92/2 46/38 38 19/2 98/34 36 91/2 56/38 

02 92/2 6/38 03 81/2 35/36 39 90/2 11/39 

01 88/2 65/31 04 82/2 35/35 00 86/2 24/31 

06 85/2 81/36 01 84/2 08/36 05 90/2 31/39 
 

 افسردگی -عاملی الگوی اضطراب 6عاملی و  2عاملی،  1های های برازش مدلای شاخص( نتیجه بررسی مقایسه3جدول 
 2X df / df2x GFI AGFI NNFI NFI CFI RMSEA RMR مدل

 26/2 2 3 99/2 20/3 91/2 94/2 86/0 3239 01/156 عاملی 6مدل 

 28/2 2 3 99/2 20/3 93/2 90/2 11/0 3211 46/415 عاملی 0مدل 

 34/3 11/2 88/2 85/2 88/2 31/2 36/2 04/2 3283 01/4463 عاملی 3مدل 
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 های آزمون اضطراب و افسردگی کودکانگویه tو میزان  ضرایب  (4جدول 
 افسردگی اضطراب اجتماعی زدگیوحشت

  tضرایب  گویه  tضرایب  گویه  t ضرایب گویه

1 99/2 35/32 4 41/2 65/1 0 50/3 81/33 

34 06/3 12/33 1 13/2 01/8 6 99/2 92/9 

04 80/2 86/9 8 52/2 03/9 33 13/3 99/9 

06 38/3 33 30 68/2 94/8 35 88/2 05/9 

08 39/3 18/33 02 12/3 26/33 39 03/3 25/33 

14 82/2 32 12 64/2 65/8 03 18/2 01/32 

16 26/3 08/33 10 94/2 60/9 05 15/2 04/32 

19 35/3 41/33 18 92/2 94/8 09 60/3 29/33 

43 21/3 52/33 41 00/3 43/32 42 49/3 53/33 

 41 02/3 84/32 

 اضطراب جدایی اضطراب منتشر اجباری -وسواسی 

  tضرایب  گویه  tضرایب  گویه  tضرایب  گویه

32 20/3 28/32 3 85/2 19/32 5 60/2 65/8 

36 89/2 55/9 31 61/2 36/9 9 63/2 33/8 

13 80/3 85/33 00 35/3 51/32 31 86/2 09/8 

10 31/3 58/9 01 41/3 80/32 38 08/3 85/9 

40 48/3 35/9 15 59/3 40/33 11 15/2 20/9 

44 15/3 56/9 11 58/3 55/32 45 18/3 08/32 

 46 38/3 03/9 
 

 افسردگی -های برازش در الگوی سلسله مراتبی اختلالات اضطرابیای شاخصنتیجه بررسی مقایسه (5ول جد
 NFI NNFI CFI IFI RFI GFI RMSEA مدل

 269/2 6/2 90/2 96/2 96/2 96/2 91/2 سطحی 1مدل 

 213/2 6/2 93/2 96/2 96/2 95/2 90/2 سطحی 0مدل 

 215/2 6/2 93/2 96/2 96/2 94/2 93/2 سطحی وارونه 0مدل 

 

**    - *    -

**    

**    **    

**    **    
**    

**    **    

**    

** P <   0/01 *P <   0/05  
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های سلسله مراتبی چند سطحی بسیاری از تشخیص در مدل
پوش و مرزهای ناروشن روبرو می ها با مشکل علائم هم
تشخیصی خاص محدود نیستند. این باشند و علائم به مقوله 

های امر حکایت از آن دارد که نیاز است به سوی ملاک
. در این کردتر حرکت سلسله مراتبی چند سطحی و پیچیده

هایی از علائم در سطوح مختلفی از اختصاصی ها گروهمدل
 شوند. بندی میبودن طبقه
فی قابل مشاهده است، عاطفه من 3چه در نمودار بر اساس آن

هم در اختلالات اضطرابی و هم با اختلال افسردگی به 
عاطفه منفی با اختلالات  صورت قوی رابطه دارد. ضرایب 

می  16/2تا  61/2اضطرابی و افسردگی بالا بوده و در دامنه 
معنادار هستند. همچنین  23/2باشند که تماما در سطح 

یک عاطفه منفی به صورت مستقیم با برانگیختگی فیزیولوژ
نیز رابطه دارد، که نشان از درگیر شدن بدن در اضطراب و 
اختلالات اضطرابی دارد. عاطفه مثبت بالاترین رابطه را با 

ترین پیش افسردگی دارد و پایین آمدن عاطفه مثبت قوی
بینی کننده افسردگی است، اما عاطفه مثبت با اختلالات 

ل اضطرابی رابطه معناداری ندارد. همچنین دو اختلا
زدگی برای برانگیختگی اضطراب منتشر و وحشت

نمایند و فرد دارای فیزیولوژیک به عنوان میانجی عمل می
زدگی تظاهرات بدنی اختلال اضطراب منتشر و وحشت

بالاتری نسبت به سایر اختلالات اضطرابی دارند و نقش 
برانگیختگی فیزیولوژیک در این دو اختلال اضطرابی مهم 

 می باشد.

 بحث
های پژوهش حاضر در جه نخست، الگوی شش عاملی یافته

کند. از این رو می تأییداختلالات اضطرابی و افسردگی را 
های براون و همکاران نتایج این پژوهش با نتایج پژوهش

، کورپیتا و (41, 34)، اسپنس(13)ینبارگ و بارلو، ز(39)
ی همسو است. مقایسه (56)و کورپیتا (53)همکاران

با الگوهای رقیب نشان  های برازش الگوی شش عاملیآماره
دهد که بهترین برازش به الگوی شش عاملی مربوط می
شده را با احتیاط  گفتنی است که باید تحلیل یاد شود.می

های عینی که برای سنجش این تعمیم داد زیرا شاخص
اند، تنها بر علائم اصلی این شده ها به کار گرفتهاختلال
ی علائم همراه و هها ناظر هستند و دربردارنداختلال

همبسته نیستند. شاید در صورت گنجاندن علائم همبسته در 

ی دوم ها، برازش الگو کاهش یابد. نکتهسنجش این سازه
وجه الگوی شش عاملی در بررسی حاضر به هیچ  تأییداینکه 

های اضطرابی و بندی ساختاری اختلالرده تأییدبه معنی 
-DSMلگوی ساختاری نیست، زیرا در ا  DSM-5 افسردگی

ی عام اضطراب منتشر، زیر سازه ، برای نمونه اختلال5
گیرد و یا اختلال افسردگی های اضطرابی قرار میاختلال

رود. بررسی حاضر با های خلقی به شمار میبخشی از اختلال
سو است. هم (38)الگوی سه بخشی کلارک و واتسون

ی اخیر همواره در مسیر شده در دهه های انجامپژوهش
اند، از این رو بررسی حاضر با دیگر این الگو بوده تأیید

سو و سازگار است شده، در این زمینه هم های انجامبررسی
. در بررسی حاضر الگوی سلسله مراتبی براون (58, 51, 06)

ی منفی و مثبت ی عاطفههاشد. عامل تأیید (11)و همکاران
بینی کننده در این الگو تلقی به عنوان متغیرهای پیش

پذیری کلیه ی منفی عامل آسیبشوند. عاطفهمی
ی مثبت نیز های اضطرابی و افسردگی است. عاطفهاختلال

باشد. پذیری افسردگی و هراس اجتماعی میعامل آسیب
راتبی بارلو در الگوی سلسله م تأییداین الگو به معنی  تأیید

ی . بین عاطفه(13)های اضطرابی نیز هستمورد اختلال
ی مثبت و معناداری منفی با اضطراب و افسردگی رابطه
ی مثبت با اختلال وجود دارد و همچنین بین عاطفه
ی وجود دارد. تحقیقات افسردگی و هراس اجتماعی رابطه منف

نشان داد که شاخص اضطراب و  3985تلگن در سال 
ی بسیار قوی باعاطفه منفی دارد و همچنین افسردگی رابطه

عاطفه مثبت همبستگی منفی دارد که  شاخص افسردگی با
. (00)این همبستگی از نظر شدت در سطح بسیار قوی است
 3986همچنین در تحقیق مشابه ایزارد و بلومبرگ در سال 

 به این نتیجه رسیدند که اضطراب و افسردگی هرچند با
عاطفه مثبت  عاطفه منفی رابطه مثبت دارند ولی افسردگی با

رد. همچنین تلگن و بلومبرگ در سال ی بالاتری دارابطه
ی مثبت پیشنهاد کردند که مقدار پایین عاطفه (00) 3985

 شاخص قوی و مناسبی برای تشخیص اضطراب و افسردگی
های بالینی های دیگری با نمونهاز یکدیگر است. در پژوهش

نیز به نتایج مشابهی دست یافتند. در پژوهشی با استفاده از 
نمونه بیمار مضطرب و افسرده به این نتیجه رسیدند که  328

اختلالات اضطرابی رابطه قوی با عاطفه منفی دارند و 
ی عاطفه تشخیص افسردگی به میزان بسیار زیادی به وجود
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های . یافته(59)ی منفی بستگی داردمثبت پایین و نه عاطفه
این پژوهش نشان داد که، عاطفه مثبت با اختلال افسردگی 

ی منفی دارد. تحقیقات کلارک و بطهو هراس اجتماعی، را
ی مثبت با اختلال هراس ، نشان داد که عاطفه(38)واتسون

ها نشان داد که بطه منفی دارد. در واقع پژوهش آناجتماعی را
رهای اجتماعی، های رفتای مثبت یک در شاخصعاطفه

رضایت از روابط با دوستان، ایجاد ارتباطات جدید است. 
ها نشان داد که عاطفه منفی، های آنهمچنین بررسی

ی یک همبستگی قوی بین اضطراب و احتمالاً زمینه
ی کند. همچنین نشان دادند که عاطفهافسردگی را فراهم می

ز سویی شود. امثبت مشخصاً به اختلال افسردگی مربوط می
ها نشان داد که رابطه میان اختلالات تحلیل داده

زدگی با انگیختگی فیزیولوژیکی مثبت است. محققان وحشت
شناختی از به این نتیجه رسیدند که عوامل بیولوژیکی و روان

گیری نشانگان مورد نظر در در شکل مؤثرجمله عوامل 
ز زدگی هستند و برانگیختگی فیزیولوژیک ااختلال وحشت

باشد زدگی میهای اختصاصی اختلال وحشتتعیین کننده
که در هیچ یک از اختلالات اضطرابی دیگر چنین نقش 

این پژوهش تنها دختران  . در(62)نمایداختصاصی را ایفا نمی
ساله مدارس شهر ارومیه مشارکت داشتند و به دلیل  31- 6

گیری از هر دو های پژوهشگران امکان نمونهمحدودیت
جنس فراهم نشد. رده سنی جامعه مورد مطالعه نیز به دلیل 

های دسترسی محدود گشت. همچنین تنها از محدودیت
ش استفاده شد. انجام نمونه غیربالینی برای مشارکت در پژوه

های تر و استفاده از نمونههایی  با جامعه گستردهپژوهش
-بالینی سودمند خواهد بود. همچنین بررسی اثربخشی درمان

هایی که به مداخله بر روی عوامل اختصاصی و غیر 
-اختصاصی رده بالای اختلالات اضطرابی و افسردگی می

ک و نوجوان برای پردازند، در کمک به بالینگران حوزه کود
خواهد  مؤثرها بسیار تسهیل کارهای تشخیصی و درمانی آن

 بود.
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