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پایایی و قابلیت اجرای نسخۀ فارسی مصاحبۀ ساختار یافتۀ 
 (SCID) DSM-IV تشخیصی برای

  
   

هدف: در این مطالعه، مصاحبۀ بالینی ساختار یافته برای DSM-IV (SCID) با روششناسی 
ــایی و قـابلیت اجـرای آن  بین فرهنگی به فارسی ترجمه و به وسیله یک مطالعۀ چند مرکزی، پای
سنجیده شد. روش: این مطالعه در دو مرحله انجام شد: (الف) ترجمۀ ابــزار و بررسـی روایـی 
ــه  بین فرهنگی ترجمه، شامل ترجمۀ مستقیم و معکوس و تعیین روایی صوری ترجمه با توجه ب
شاخصهایی بین فرهنگی؛ (ب) مطالعۀ پایایی و قابلیت اجرای ترجمــۀ ابـزار در جمعیـت بـالینی 
ایرانی. این قسمت بخشی از یک مطالعۀ بزرگتر اعتباریابی SCID است که در 299 آزمودنی 18 
تا 65 ساله مراجعه کننده به درمانگاههای سرپایی و بخشهای بستری ســه مرکـز روانپزشـکی 
اجرا شد که عبارتاند از: بیمارستان روانپزشکی روزبه (دانشگاه علوم پزشکی تــهران)، مجتمـع 
روانپزشـکی بیمارسـتان امـام حسـین (دانشـگاه علـوم پزشـکی شـهید بهشـتی) و بیمارســتان 
روانپزشـکی ایـران (دانشـگاه علـوم پزشـکی ایـران). در بررسـی پایـایی بـــه روش آزمــون – 
ــت روز) بـا SCID مـورد  بازآزمون، 104 نفر از مراجعان فوق در دو نوبت (با فاصلۀ سه تا هف
ارزیابی مستقل قرار گرفتند و توافق دو نوبت تشخیصگذاری سنجیده شد. قابلیت اجــرا از نظـر 
مصاحبهشوندگان (299 نفر) و مصاحبهکنندگان به وسیله پرسشنامههایی که حاوی سئوالهایی 
ــود،  در مورد مدت مصاحبه، خستهکنندگی آن، قابلیت فهم و پذیرش سئوالها و دشواری اجرا ب
بررسی شد. یافتهها: توافق تشخیصی برای اکثر تشخیصهای خاص و کلی متوسط تا خــوب 
ــرای  بود (کاپای بالاتر از 0/6). توافق کلی (کاپای مجموع) برای کل تشخیصهای فعلی 0/52 و ب
ــرای  کل تشخیصهای طول عمر 0/55 بود. اکثر مصاحبهشوندگان و مصاحبهکنندگان قابلیت اج
نسخۀ فارسی SCID را مطلوب گزارش کردند. نتیجهگیری: پایایی قابل قبول تشــخیصهای 
داده شده با نسخۀ فارسی SCID و قابلیت اجرای مطلوب آن نشان داد که میتوان از این ابـزار 

در تشخیصگذاریهای بالینی پژوهشی و آموزش استفاده کرد. 
 
 
 
 
 
 

دکتر ونداد شریفی1 
گروه روانپزشکی و مرکز تحقیقات روانپزشــکی 

و روانشناسی، دانشگاه علوم پزشکی تهران 
دکتر سید محمد اسعدی 

گروه روانپزشکی و مرکز تحقیقات روانپزشــکی 
و روانشناسی، دانشگاه علوم پزشکی تهران 

دکتر محمدرضا محمدی 
گروه روانپزشکی و مرکز تحقیقات روانپزشــکی 

و روانشناسی، دانشگاه علوم پزشکی تهران 
دکتر همایون امینی 

گروه روانپزشکی و مرکز تحقیقات روانپزشــکی 
و روانشناسی، دانشگاه علوم پزشکی تهران 

دکتر حسین کاویانی 
گروه روانپزشکی و مرکز تحقیقات روانپزشــکی 

و روانشناسی، دانشگاه علوم پزشکی تهران 
دکتر یوسف سمنانی 

گروه روانپزشـکی، دانشـکده پزشـکی، دانشــگاه 
علوم پزشکی شهید بهشتی 

دکتر امیر شعبانی 
گروه روانپزشـکی، مرکـــز تحقیقــات بهداشــت 

روان، دانشگاه علوم پزشکی ایران 
دکتر زهرا شهریور 

گروه روانپزشـــــکی، دانشـــــکده پزشــــــکی، 
دانشگاه علوم پزشکی تهران 

دکتر رزیتا داوری آشتیانی 
گروه روانپزشـــــکی، دانشـــــکده پزشــــــکی، 

دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی 
دکتر میترا حکیم شوشتری 

گروه روانپزشـکی، مرکـــز تحقیقــات بهداشــت 
روان، دانشگاه علوم پزشکی ایران 

دکتر ارشیا صدیق 
پژوهشکده علومشناختی 

دکتر محسن جلالی رودسری 
پژوهشکده علومشناختی  

مقدمه1 
در چنـد دهـۀ اخـیر افزایـش دقـــت در تشــخیصگذاریهــای 

_____________________________________________
1 - نشانی تماس: تهران، خیابان کارگر جنوبی، بیمارستان روزبه. 

E-mail: vsharifi@sina.tums.ac.ir

ــالینی  روانپزشکی توجه بسیاری را جلب کرده است. تشخیصهای ب
عموماً مــورد سـؤال بـوده اسـت، زیـرا معمـولاً تشـخیصگذاری بـر 
ـــورت نمــیگیــرد، تمــام  اسـاس الـگوی واحـد و اسـتانداردی ص
تشخیصها بررسی نمیشوند و صحت تشخیص به تجربه و عملکرد 
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تشخیصگذار بسیار وابسته اســت و پایـایی تشـخیص عمومـاً پـایین 
ــن دلیـل در چنـد  میباشد (اشتاینر1، تبس2 و اسلج3،  1995). به همی
ــیر، بـرای طبقـهبندی اختـلالات روانپزشـکی (مـانند ICD و  دهه اخ
DSM)، سیستمهای مدرنی ارائه و بر اساس این سیستمها ابزارهــایی 

جهت تعیین تشــخیص تهیـه شـدهاند. از شـاخصترین ایـن ابزارهـا، 
انواع مصاحبههای تشخیصی اســتاندارد و سـاختار یافتـه4 اسـت کـه 
اطلاعات و علایم را به شیوهای معین و جامع، جمعآوری و ارزیابی 
میکننـد و تشـخیصگذاری براسـاس الگوریتمـی اسـتاندارد انجــام 

میشود تا تشخیصها دقیقتر و پایاتر باشند. 
5SCID یک مصاحبۀ نیمه ساختار یافته6 است که تشخیصهایی 

را بر اساس DSM-IV فراهم میآورد. نیمه ساختار یافته بودن آن به 
ــهگر در  این علت است که اجرای آن نیازمند قضاوت بالینی مصاحب
مورد پاسخهای مصاحبه شونده است و به همین دلیل مصاحبهگر در 
ــن  زمینه آسیبشناسی روان باید دانش و تجربه بالینی داشته باشد. ای
ــر اسـت و همیـن مزیـت  نوع مصاحبه به کار بالینی پزشک نزدیکت
ــن  اصلی آن به شمار میرود. به علاوه، یکی از اهداف سازندگان ای
ابزار، طراحی مصاحبهای بوده اســت کـه در عیـن سـاختار یـافتگی، 
استفاده از آن برای متخصصان بالینی ساده باشد (اسپیتزر7، ویلیامز8، 
 SCID-I :ــخۀ اصلـی دارد گیبون9 و فرستSCID .(1992 ،10 دو نس
 (DSM-IV محور 1 در) که به ارزیابی اختلالات اصلی روانپزشکی
DSM- که اختلالات شخصیت (محــور 2 در SCID-II میپردازد و

ــه از SCID بیـش از هـر  IV) را ارزیابی میکند. شایان ذکر است ک
ـــات روانپزشــکی  مصاحبـۀ تشـخیصی اسـتاندارد دیـگری در مطالع
استفاده میشود، زیرا مطالعات مختلــف حـاکی از روایـی و پایـایی 
مطلوب آن اســت (ویلیـامز، گیبـون و همکـاران، 1992؛ مـارتین11، 
پــولاک12، باکشــتین13 و لینــــچ14، 2000؛ اســـکره15، انســـتاد16، 
ـــن18 1991؛ زانارینــی19 و فرانکنــبرگ20،  تـورگرسـن17 و کرینگل

2001؛ زانارینی و همکاران، 2000). 
مشکل اساسی در کشور ما این است که به رغم گذشت سـالها 
از ارائۀ ابزارهای ســنجش و تشـخیصگذاری در روانپزشـکی، ایـن 
ابزارها به ندرت استاندارد شده و مورد استفاده قرار گرفتهاند. شایان 
ذکر است که صرف ترجمۀ یک ابــزار آن را بـرای فرهنـگی دیـگر 
ــا توجـه ویـژه بـه تفاوتهـای بیـن  قابل استفاده نمیکند، بلکه باید ب

ــزار نـیز حفـظ شـود. عـلاوه بـر اینـها،  زبانی و بین فرهنگی روایی اب
پایایی و روایی ابزار ترجمه شده در فرهنگ مقصد نیز باید ســنجیده 
ــن ابزارهـای  شود. تا آنجا که نگارندگان این مقاله اطلاع دارند از بی
مصاحبهای تشخیصی در روانپزشــکی، برنامـۀ تشـخیصی اختـلالات 
 (K-SADS ،و نسخۀ کودکان آن) (SADS) 21خلقی و اسکیزوفرنیا
ــده و در پژوهشهـا مـورد اسـتفاده قـرار گرفتـه  به فارسی ترجمه ش
ــدراد و همکـاران، منتشـر  است (محمدی و همکاران، 1382؛ علاقبن
نشده)، اگرچه در مورد چگونگی سنجش پایــایی و روایـی ترجمـۀ 

آنها گزارش کاملی داده نشده است.1  
ـــاس سیســتم  از آنجـا کـه SCID، تـوان ارائـۀ تشـخیص بـر اس
طبقهبندی تشخیصیDSM-IV را داراست و اتفاقاً در کشور مــا ایـن 
ـــیز در  سیسـتم نسـبت بـه ICD-10 بیشـتر رواج دارد و هـم اکنـون ن
بسیاری از مطالعات بینالمللی از آن استفاده میشــود، بـر آن شـدیم 
 (SCID-I)که نسخۀ مخصوص ارزیابی اختلالات اصلی روانپزشکی
را با روششناسی دقیق بیــن فرهنـگی بـه فارسـی ترجمـه و در یـک 
ــابی کنیـم. در ایـن  مطالعۀ چند مرکزی، در یک نمونۀ بالینی اعتباری

مقاله نتایج بررسی پایایی و قابلیت اجرای ابزار ارائه میشود. 
 

روش 
ــه اول: ترجمـۀ ابـزار و  این مطالعه در دو مرحله انجام شد: مرحل
بررسی روایی بیــن فرهنـگی ترجمـه؛ مرحلـه دوم: مطالعـۀ پایـایی و 

قابلیت اجرای ترجمۀ فارسی در جمعیت بالینی ایرانی. 
 

مرحلۀ اول: ترجمه و روایی بین فرهنگی آن 
برای ترجمۀ ابزار و رواســازی بیـن فرهنـگی آن، اقدامـات زیـر 
ــت جـهانی  انجام شده که برگرفته از روش پیشنهادی سازمان بهداش
_____________________________________________
1- Steiner 2 - Tebes
3- Sledge 4 - structured
5- Structured Clinical Interview for DSM-IV
6- semistructured 7 - Spitzer
8- Williams 9 - Gibbon
10- First 11- Martin
12 – Pollock 13- Bukstein
14 – Lynch 15- Skre
16 – Onstad 17- Torgersen
18 – Kringlen 19- Zanarini
20 – Frankenburg
21- Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia
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میباشد (سارتوریوس1 وجانکا2، 1996). 
ترجمۀ کل متن انگلیسی SCID-I به فارسی (ترجمۀ مســتقیم): کـل 
متن انگلیسی SCID-I را دو مترجم دو زبانه (انگلیسی/فارســی) کـه 
یکی روانپزشــک عضـو هیئـت علمـی دانشـگاه و دیـگری پزشـک 
عمومی بود و سابقه وتجربه قابل توجهی در ترجمه متون پزشــکی و 
ــه فارسـی ترجمـه کردنـد. رونـد کـار بـه ایـن  روانپزشکی داشتند، ب
صورت بود که یک نفر (روانپزشــک) جمـلات متـن را بـه فارسـی 
برمیگرداند و دیگری ضمن تطابق تک تک جملات با متن اصلی، 
ــهایت بـر سـر ترجمـهای نـهایی  نظرات خود را اعلام میکرد و در ن

توافق میکردند. 
ــک گروه دو زبانـه از متخصصـان: یـک گروه از  تشکیل و فعالیت ی
متخصصان3 دو زبانه تشکیل شد که شامل هشت روانپزشک و یـک 
روانشناس بالینی عضو هیئت علمی دانشگاه بود. اعضــای ایـن گروه 
ــن ابـزار را از نظـر همسـانی ترجمـه بـا اصـل و  تک تک عبارات مت
صحت و دقت ترجمه با متن اصلی مطابقت دادند. همچنیــن جـهت 
بررسی همسانی بین فرهنگی ترجمه بــا اصـل، انـواع همسـانیها مـد 
نظر قرار گرفتند: (الف) قابل درک بودن ســؤالهای مصاحبـه بـرای 
جمعیـت فارسـی زبـان (همسـانی معنـایی)؛ (ب) قـابل قبـول بـــودن 
ـــانی فنــی)؛ و (ج) تناســب  سـؤالها بـرای پرسششـوندگان (همس
ــی4 و  محتوای سؤالها با فرهنگ مقصد (همسانی محتوایی) (فلاهرت
همکاران، 1988). پس از جمعبندی نظرها و پیشنهادهای اصلاحـی، 
ـــناس  در جلسـات متمرکـز و در حضـور یـک روانپزشـک و روانش
بالینی، در مورد اصلاح سؤالها یا جایگزینی آنها با ترجمهای دیـگر 
ــه کـامل ابـزار بـه فارسـی (ترجمـه مسـتقیم)  توافق و سرانجام ترجم

آماده شد. 
ــان): در ایـن مرحلـه،  ارائۀ ترجمه به یک گروه یک زبانه (فارسی زب
ــیرات لازم در آن  کـل ترجمـۀ SCID کـه در گروه متخصصـان تغی
اعمال شده بود، در یک نمونۀ فارسی زبان بــه وسـیله مصاحبـهگران 
آموزش دیده اجرا شد. این نمونه شامل سه بیمار روانپزشکی بستری 
در بخشهای بیمارستان روزبه و سه فــرد سـالم بـود. بـا بیمـاران در 
ـــه شــد. در حیــن ایــن  حضـور اعضـای گروه متخصصـان مصاحب
مصاحبهها اعضای گروه متخصصان ونیز مصاحبــهگران سـؤالهایی 
ـــور متــن اصلــی را  کـه بـرای آزمودنـی قـابل فـهم نبودنـد یـا منظ

ــد  نمیرساندند مشخص کردند. درباره تک تک این موارد بحث ش
و در این موارد با اتفاق نظر متخصصان تغییرات لازم جهت اصــلاح 

ترجمه صورت گرفت.1 
وـس5: ترجمـۀ معکـوس در دو مرحلـه انجـام شـد. یـک  ترجمۀ معک
ــا بـا علـم  مترجم دو زبانه که به زبان انگلیسی تسلط کافی داشت، ام
 SCID ــا متـن انگلیسـی بهداشت روان آشنایی تخصصی نداشت و ب
هم آشنا نبود، ترجمه فارسی SCID را به انگلیسی برگرداند. آنگاه 
دو روانپزشک و یک نفــر پزشـک عمومـی کـه تسلطشـان بـر زبـان 
انگلیسی قابل قبول بود، به طور جداگانه هر عبارت ترجمه معکوس 
ــد. بـرای ایـن منظـور هـر یـک از آنـها  را با متن اصلی مطابقت دادن
میزان تطابق را در یک مقیاس لیکرت پنج درجهای (خیلی ضعیف، 
نسـبتاً ضعیـف، متوسـط، خـوب، عـالی) ارزیـابی کردنـد و دربـــارۀ 
مواردی که تطابق آن درجه عــالی نمـیگرفـت، توضیـح میدادنـد. 
سپس نتایج بدین صورت جمعبندی شد: تطابق ترجمـه معکـوس بـا 
ــیزان تطـابق آن را خـوب یـا  اصل برای هر عبارتی که سه ارزیاب م
ــابق را  عالی ارزیابی کرده بودند، مطلوب و در صورتی که میزان تط
ــد، تطـابق ترجمـه معکـوس بـا  متوسط یا ضعیف ارزیابی کرده بودن
اصل، نامطلوب و سایر حالات نیز نتیجه مبهم و نامشخص تلقی شد. 
مواردی از تطابق نامطلوب که به وضوح ناشی از خطای ترجمه متن 
اصلی به فارسی بود، با تغیـیر ترجمـه فارسـی اصـلاح شـد و دربـارۀ 
ــوارد نـامطلوب و نـیز مـوارد نامشـخص، در جلسـه مشـترک  سایر م
گروه متخصصـان بحـــث و توافــق لازم بــرای اعمــال تغیــیرات و 
اصلاحات حــاصل شـد. بـه دنبـال تغیـیرات ترجمـه فارسـی در ایـن 

مرحله، مجدداً مــوارد تغیـیر داده شـده ترجمـه فارسـی بـه انگلیسـی  
ــرای مقایسـه ترجمـه  برگردانده شد (ترجمه معکوس تکرار شد) و ب
معکوس با متن انگلیسی مجدداً ارزیابی صــورت گرفـت کـه نشـان 

دهنده تطابق مطلوب بود. 
ــه فارسـی آمـاده و سـپس بـا  بدین ترتیب ترجمه نهایی SCID ب
دقت بسیار حروفچینی و صفحهآرایی شد تا نسخۀ فارسی همســان 

نسخۀ اصلی باشد. 

_____________________________________________
1- Sartorius 2 - Janca
3- expert panel 4 - Flaherty
5- back-translation



 (SCID) DSM-IV پایایی و قابلیت اجرای نسخۀ فارسی مصاحبۀ ساختار یافتۀ تشخیصی برای                  
                                                                                                                                                                      ونداد شریفی و همکاران 

 

 
 تازههای علوم شناختی، سال 6، شمارۀ 1 و 2، 1383 

 

13

مرحله دوم: بررسی پایایی و قابلیت اجرای نسخه فارسی 
 SCID

آزمودنیها 
ــاران سـرپـایی و بسـتری مراجعـه  جمعیت مورد تحقیق کلیۀ بیم
ـــز روانپزشــکی در تــهران بودنــد: بیمارســتان  کننـده بـه سـه مرک
ـــه (دانشــگاه علــوم پزشــکی تــهران)، مجتمــع  روانپزشـکی روزب
ــام حسـین (دانشـگاه علـوم پزشـکی شـهید  روانپزشکی بیمارستان ام
بهشتی) و بیمارستان روانپزشکی ایران (نواب صفوی سابق، دانشگاه 
علوم پزشکی ایران). این سه مرکز، بیمارستانهای دانشگاهی هستند 
ــت را پوشـش میدهنـد و بیمـارانی از  که طیف گستردهای از جمعی
تهران و دیگر نقاط کشــور را مـیپذیرنـد و سیاسـت ویـژهای بـرای 
پذیرش بیماران ندارند. نمونه این مطالعــه را مراجعـان درمانگاههـای 
سرپایی و بخشهای بستری مراکز فوق تشکیل میدادند. معیارهــای 
ورود عبارت بودند از ســن 18 تـا 65 سـال، دادن رضـایت آگاهانـه 
ــتن زبـان فارسـی بـه عنـوان زبـان اول.  جهت ورود به مطالعه و دانس
ــار، ارتبـاط و  معیارهای خروج عبارت بودند از اختلال شدید در رفت
ــانس شـدید، علایـم شـدید در  زبان (مانند عقبماندگی ذهنی یا دم
پسیکوز حاد و آژیتاسیون شدید) به طوری که فرد نتواند مصاحبه را 
به انجام رساند. نمونهگیری به روش متوالی بــود. شـایان ذکـر اسـت 
که کلیۀ اطلاعات در روند تحقیق محفــوظ مـاند و در رونـد درمـان 

بیماران مداخلهای نشد. 
مقاله حاضر بخشی از مطالعــۀ بـزرگ اعتباریـابی نسـخه فارسـی 
ــی، پایـایی و قـابلیت اجـرای SCID در  SCID است که در آن روای

299 مراجع سه مرکز یاد شده بررسی شد. از این تعداد، حدود یک 
سوم (104 نفر) در قسمت پایایی و کل نمونه (299 نفر) در قســمت 
روایی و قابلیت اجرا مشارکت داشتند که در این مقاله نتایج پایــایی 
و قابلیت اجرا ارائه شده است و نتایج روایی در مقالۀ دیگری آورده 

میشود. 
 

ابزارهای پژوهش 
 SCID-I (الف

در این مطالعه از نسخۀ ترجمه شده SCID-I به فارســی اسـتفاده 
ـــتاندارد شــده بــرای ارزیــابی  شـد. SCID-I یـک ابـزار جـامع اس

اختـلالات اصلـی روانپزشـــکی بــر اســاس تعــاریف و معیارهــای 
DSM-IV میباشد که برای مقاصد بالینی و پژوهشی طراحــی شـده 

است (فرست، اسپیتزر، گیبون و ویلیامز، 1997). این ابزار دو نســخه 
دارد: نسخه بالینی 1SCID-CV که بیشتر تشــخیصهای روانپزشـکی 
را پوشش میدهد و عمدتاً به منظور استفاده در بالین و پژوهشهای 

بـالینی طراحـــی شــده و نســخۀ پژوهشــی کــاملتر و طولانیتــر 
 (SCID-R) کـه کلیـۀ تشـخیصها و نـیز زیرنوعهـای تشـــخیص و 
ــه  معیارهای شدت و سیر اختلالات را پوشش میدهد. در این مطالع
ــولاً در یـک  از نسخه بالینی SCID-I استفاده شد. کل SCID-I معم
ــا 90 دقیقـه طـول میکشـد (فرسـت،  جلسه اجرا میشود و بین 45 ت

اسپیتزر، گیبون و ویلیامز، 1996). 
 

ب) فرم قابلیت اجرا 
ــرا بـه وسـیله دو پرسشـنامه کـه محققـان ایـن مطالعـه  قابلیت اج
ــرده بودنـد، سـنجیده شـد. یکـی از پرسشـنامهها را بیمـار  طراحی ک
تکمیـل میکـرد و شـامل ســـؤالهایی در مــورد مــدت مصاحبــه، 
خستهکنندگی آن، و قــابل فـهم و پذیرفتنـی بـودن آن بـود. دومیـن 
ــروژه تکمیـل میکردنـد  پرسشنامه را تمام مصاحبهگران در انتهای پ
که حاوی سؤالهایی در مورد مدت مصاحبــه، خسـتهکنندگی آن و 
قابل فهم و پذیرفتنی بودن سؤالها برای بیمار و نیز دشواری اجــرای 
آن بود. پاسخها چند گزینهای (کاملاً موافقم، تا حدودی موافقم، نه 
ــد. ایـن  موافقم نه مخالف، تا حدودی مخالفم و کاملاً مخالفم) بودن
دو پرسشنامه قبلاً در مطالعهای دیگر (علاقبندراد و همکاران، منتشـر 

نشده) بهکار گرفته شدهاند. 
 

روش اجرا 
ــده نخسـت  نحوۀ اجرا به این شکل بود که همکار هماهنگ کنن
ــۀ SCID بـه مصاحبـهگران ارجـاع مـیداد.  مراجعان را برای مصاحب
سپس برگه دستور بســتری (بـرای بیمـاران بسـتری) یـا ویزیـت اول 
درمانگاه (برای بیماران سرپایی) هر بیمــار در اختیـار مصاحبـهگران 
قرار داده میشد. این اطلاعــات بنـا بـه دسـتورالعمل SCID بـاید در 
دسترس مصاحبهگران باشد (اسپیتزر و همکاران، 1992)، امــا بـرای 

_____________________________________________
1- SCID- clinician version
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ایجاد یکدستی در دسترسی به اطلاعات، این خلاصه را یک همکار 
ــــات تخصصـــی و  پژوهشــی تهیــه میکــرد و در آن از اصطلاح
تشخیصی استفاده نمیشد. مصاحبهها هر یک در اتاقی جــداگانـه و 
ــدون داشـتن دسترسـی بـه پرونـدۀ بیمـاران  به صورت خصوصی و ب
انجـام میشـد. مصاحبـهگران شـامل ده دسـتیار روانپزشـــکی، ســه 
ــوزش و تجربـه خـاص  روانشناس بالینی و دو پزشک عمومی (با آم
ــارگاه یـک روزه (هشـت سـاعته)  روانپزشکی) بودند که در یک ک
ــه  آموزش ویژه دیده بودند. با مراجعان سرپایی در همان روزِ مراجع
و با بیماران بستری طی هفــت روز پـس از شـروع بسـتری مصاحبـه 
میشد. برای بررسی پایایی و قابلیت اجرای SCID مراحل زیر اجرا 

گردید. 
 (SCID از جملـه) ــایی. پایـایی ابزارهـای مصاحبـهای بررسی پای
عمدتاً به یکــی از دو روش بیـن آزمـاینده1 یـا آزمـون- بـازآزمون2 
ــک مصاحبـهگر بـا  سنجیده میشود. در روش پایایی بین آزماینده ی
آزمودنی مصاحبه و وی را ارزیــابی میکنـد و مصاحبـهگر دیـگری 
که یا در محل حضــور دارد، ولـی مداخلـه نمیکنـد یـا آنکـه فیلـم 
مصاحبهگر اول را مشاهده میکند، ارزیابی خود را به طور جداگانه 
انجـام میدهـد. ایـن روش عملیتـر و بـا صرفـهتر اســـت. در روش 
آزمون- بازآزمون، دو مصاحبهگر مستقل در فواصل زمانی کوتاه با 
بیمار به طور جداگانه مصاحبه میکنند. این روش، به خصوص نـوع 
ــزی آن، نمونـۀ ایـدهآل بـرای مطالعـات پایـایی محسـوب  چند مرک
میشود و اتفاقاً به روش روزمرۀ بالینی هم بیشتر قابل تعمیــم اسـت؛ 
البته اجرای آن دشوارتر و اثر سنجش آزمون بر بازآزمون نیز مطرح 
است. با توجه به مزایای ذکر شده، برای این مطالعــه روش آزمـون- 

بازآزمون انتخاب شد.  
در نمونۀ بررســی پایـایی (104 نفـر)، سـه تـا هفـت روز پـس از 
مصاحبۀ اول، مصاحبــۀ دوم و مسـتقل SCID بـه وسـیله مصاحبـهگر 
دیگری که از مصاحبۀ اول و پروندۀ بیمار بیاطلاع بود، انجــام شـد. 
این افراد به این صورت انتخاب شدند که در هر روز از اولین نفــری 
که درخواست مصاحبۀ مجدد را میپذیرفت، خواسته میشــد بـرای 
مصاحبۀ دوم مراجعه کند و این روال ادامه مییافت تـا تعـداد مـورد 
نظر به دست آید. هزینــۀ رفـت و آمـد را گروه پژوهشـی پرداخـت 
ــه در زمـان مشـخص، دو  میکرد. در ضمن، در صورت عدم مراجع

روز و هر روز یک بار تلفنی تماس گرفته میشد و در صورت عدم 
مراجعه فرد، یک نفر دیگر جایگزین میشد. 

بررسی قابلیت اجــرا. بعـد از اجـرای مصاحبـۀ اول SCID روی 
کل نمونه (299 نفر)، هر آزمودنی پرسشنامۀ قابلیت اجرای مصاحبه 
ـــهای پــروژه، مصاحبــهگران  را تکمیـل میکـرد. در ضمـن، در انت
پرسشـنامۀ مجزایـی را بـه منظـور بررسـی قـابلیت اجـرا از دیـــدگاه 

خودشان تکمیل میکردند. 
ــه منظـور اطمینـان از مطلوبیـت کیفیـت اجـرای  کنترل کیفیت. ب
ــاظر تعییـن شـد. وی عـلاوه بـر  مطالعه، برای هر مرکز یک همکار ن
ــایج پرسشـنامههای مرکـز خـود و دادن بازخوردهـای  ویراستاری نت
لازم به مصاحبهگران برای اصــلاح و تکمیـل پرسشـنامهها، بـه طـور 
ـــالیت  تصـادفی، در دو مـورد از مصاحبـهها حـاضر میشـد و بـر فع
ــــت ارتبـــاط بـــا بیمـــار و رعـــایت  مصاحبــهگران از نظــر کیفی
دستورالعملهای اجرای SCID نظارت میکرد و بازخوردهای لازم 

را میداد.1 
 

تجزیه و تحلیل دادهها و روشهای آماری 
 SPSS for پــس از جمــعآوری دادههــا، اطلاعــات وارد
Windows (version 11.5) شــد کــــه شـــامل تشـــخیصهای 

ـــرای  روانپزشـکی بـر اسـاس DSM-IV بـرای هـر آزمودنـی بـود. ب
بررسی میزان توافق دو مصاحبۀ SCID، پایایی آزمون - بازآزمون با 
ــیز آمـار 4Yule’s Y انـدازهگیـری شـد. از  استفاده از آمار کاپا3 و ن
آنجا که کاپا به میزان پایۀ5 اختلالات حساس اسـت (اسـپیتزناگل6 و 
هلزر7، 1985)، در ایــن مـوارد آمـار Yule’s Y را شـاخص بـهتری 
بــرای ســنجش توافــق میداننــد. در ایــن مطالعــه فقــط توافــــق 
تشخیصهایی بررسـی شـد کـه حداقـل در 10 بیمـار گذاشـته شـده 
است (آزمون یا بازآزمون). به علاوه،کاپای کلی «وزن داده شـده8 » 
ــرب کـاپـای هـر  نیز محاسبه شد که برابر است با مجموع حاصل ض
تشخیص خاص در تعداد تشخیصهای آزمون، تقســیم بـر مجمـوع 
تشـخیصهای خـاص. در ایـن مطالعـه بـر اسـاس فلایـس9 (1981)، 

_____________________________________________
1- inter-rater 2 - test-retest
3- kappa statistics 4 - Yule's Y
5- base-rate 6 - Spitznagel
7- Helzer 8- weighted
9- Fleiss
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ــق متوسـط تـا  کاپای بالاتر از 0/75 توافق عالی، بین 0/75-0/4 تواف
ــف شـناخته شـد. بـرای سـؤالهای  خوب و کمتر از 0/4 توافق ضعی
ـــی و بــرای مقایســۀ مشــخصات  قـابلیت اجـرا نـیز از آمـار توصیف
 one دموگرافیک و چگونگی مراجعه آزمودنیهــای سـه مرکـز از

way ANOVA و chi square test استفاده شد.  

 
یافتهها 

مرحلۀ اول: ترجمه و روایی بین فرهنگی آن 
در زیر به چند اصل کلی که برای روانی ترجمه ونزدیک شــدن 
ــۀ «آیـا»  آن به زبان محاوره انجام شد، اشاره میشود: سؤالها با کلم
شروع نشـدند، چـرا کـه معمـولاً در محـاوره از «آیـا» زیـاد اسـتفاده 
نمیشـود. از معادلهـا و کلمـاتی کـه  در محـاوره رایجتـر اســـت، 
اسـتفاده شـد، مـانند «خیلـی» بـه جـای «بسـیار»، «جاهـــا» بــه جــای 
«مکانها»، «بعضیها» به جای «برخی افراد»، «به خاطر اینکه» به جای 
ــای «پـس از»،  «به دلیل اینکه»، «دفعه» به جای «نوبت»، «بعد از» به ج
«بوده که» به جای «بوده است که». در برخــی مـوارد بـه جـای یـک 
ــا کلمـات اضـافی آورده شـد. یـک مسـئله کـه  کلمه، توضیح آن ی
ــه ویـژه در جمـلات طولانـی – مشـکل  همچنان در برخی موارد – ب
ــان فارسـی اسـت کـه فعـل را در  ایجاد میکند، ساختار دستوری زب
ــه  انتهای جمله مینشاند، از این رو آزمودنی باید صبر کند تا جمله ب
انتها برسد تا متوجه شود که اصلاً ســؤال دربـارۀ چیسـت. در برخـی 
ــتن جملـۀ طولانـی بـه دو یـا چنـد جملـۀ  موارد، این مشکل با شکس
ــه شـد کـه بـه  کوتاهتر حل میشود، ولی در سایر مواد تصمیم گرفت
مصاحبهگران آموزش داده شود که عبارات طولانی را آهستهتر و با 

منقطع کردن عبارت بخوانند. 
در ضمن در طی مراحل ترجمه (شامل ترجمۀ مســتقیم، بررسـی 
گروه خـبرگان، آزمـایش ترجمـه در یـک گروه فارســـی زبــان، و 
ترجمـۀ معکـوس)، تفاوتهـای بیـن فرهنـگی تغیـیراتی را ایجـــاب 
ــوز برخـی  میکرد که اعمال شد. با وجود این به نظر میرسد که هن
موارد مبهم باشــد کـه گروه ترجمـه و رواسـاز بیـن فرهنـگی هنـوز 
نتوانستهاند در آن موارد بــه راه حلـی دسـت یـابند. در زیـر بـه چنـد 

نمونه از تغییرات داده شده و موارد مبهم اشاره میشود: 
ــکل شـناخته شـده روانپزشـکی  عبارت panic attacks یک مش

است که در انگلیسی از آن زیاد استفاده میشود، اما بــه دلیـل رایـج 
نبـودن کلمـۀ panic در فارسـی، در ترجمـــه از عبــارت «حمــلات 

اضطرابی» استفاده شد. 
برای feeling guilty کـه یکـی از علایـم افسـردگی اسـت، از 
ــه  عبارت «احساس گناه، تقصیر یا عذاب وجدان» استفاه شد، چرا ک
اکتفا به احساس گناه ممکن است صرفاً گناه از نظر مذهــب و شـرع 

را تداعی کند که این معنی معیار افسردگی نیست. 
ــان  نمونه دیگر مربوط به ترجمه body است. در قسمتی که هذی
جسمی و بدشکلی بدن را میسنجد، به این واژه اشاره شده است. به 
ــه بـدن صرفـاً بـه کـل  نظر میرسد که برای عموم فارسی زبان، کلم
بدن منهای سر و صورت اطلاق میشود، لــذا ایـن کلمـه بـه «سـر و 

بدن» ترجمه شد. 
در سـؤالی کـه از آزمودنـی دربـاره نـــاتوانی در پرداختــن بــه 
فعالیتهای تفریحی مهم زندگی میپرسد، چند مثــال مـیآورد کـه 
ــران  یکی از آنها gardening است، اما با توجه به اینکه باغبانی در ای
جزو فعالیتهای تفریحی رایج به شمار نمیرود و شاید چندان هــم 

مهم تلقی نشود، به جای آن «پارک رفتن» گذاشته شد. 
یک مشکل، ترجمۀ vision به فارسی بود. در فرهنــگ غربـی و 
ـــناخته شــده کــه  نـیز آفریقـایی داشـتن vision پدیـدهای اسـت ش
ــرای  بـازگردانـدن آن بـه فارسـی دشـواریهای خـاصی دارد؛ لـذا ب
ترجمه آن از این عبارت استفاده شد: «تــاکنون چـیزی بـه چشـمتان 

آمده … که دیگران نتوانند ببینند؟». 
در زبـان انگلیسـی معنـی و مفـــهوم natural disaster کــاملاً 
مشخص است، ولی از آنجا که احتمال داشت آزمودنی فارسیزبان 
معنی آن را دقیقاً متوجه نشود، در داخل پرانتز به مثالهای شــایع آن 

اشاره شد: «بلایای طبیعی (مثل سیل و زلزله)».  
اکثر آزمودنیها ترجمــه کلمـه period را (کـه «دوره» گذاشـته 
ــن مسـئله شـاید بـه دشـواری  شده بود)، درست متوجه نمیشدند. ای
تقطیعهای زمانی و تعییــن زمانهـای مشـخص در فرهنـگ مبـدأ بـر 
گردد. برخی مطالعات بین فرهنگی این مسئله را نشان دادهاند، اما به 
نظر میرسد که در پارهای از فرهنگهای شرقی تقطیعهــای زمـانی 

مبـهمتر ونامشـخصتر باشـــد (هافســتده1، 1980). بنــابراین چــون  
_____________________________________________
1- Hofstede
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جدول 1- مشخصات دموگرافیک و وضعیت مراجعه کل نمونه مورد مطالعه و نمونۀ بازآزمون 
  (n =299) کل (n=104) بازآزمون

جنس: فراوانی (درصد) 
مرد 
زن 

 
 (%60/2) 180
 (%39/8) 119

 
 (%60/6) 63
 (%39/4) 41

36/5 (10/3±) 34/6 (10/9±) سن: میانگین (انحراف معیار) 
تحصیلات: فراوانی (درصد) 

بی سواد 
ابتدایی 
راهنمایی 
دبیرستان 
دانشجو 
لیسانس و پایینتر 
بالاتر از لیسانس 

 
 (%5/7) 17

 (%18/1) 54
 (%24/4) 73

 (%38/5) 115
 (%4/7) 14
 (%5/4) 16
 (%1/7) 5

 
 (%2/9) 3

 (%20/6) 21
 (%26/5) 27
 (%35/3) 36

 (%6/9) 7
 (%7/8) 8

 (0) 0
وضعیت مراجعه: فراوانی (درصد) 

بستری 
سرپایی 

 
 (%70/9) 212
 (%29/1) 87

 
 (%69/2) 72
 (%30/8) 32

محل مراجعه: فراوانی (درصد) 
بیمارستان روزبه 
بیمارستان امام حسین (ع) 
بیمارستان ایران (نواب) 

 
 (%33/4) 100
 (%33/4) 100
 (%33/1) 99

 
 (%30/8) 32
 (%32/7) 34
 (%36/5) 38

  
آزمودنیها با مفهوم کلمۀ «دوره» آشنا نبودند، از عبارت «برای یک 

مدتی» استفاده شد. 
 

مرحلۀ دوم: بررسی پایایی و قابلیت اجرای نسخۀ فارسی 
 SCID

مشخصات دموگرافیک و چگونگی مراجعه نمونه پایــایی (104 
ــده اسـت.  نفر) و نمونۀ کل (قابلیت اجرا) (299 نفر) در جدول 1 آم
بین مراجعــان سـه مرکـز و نـیز بیـن نمونـۀ کـل و بـازآزمون از نظـر 
متغیرهـای دمـوگرافیـک و چگونـگی مراجعـه تفـاوت معنــیداری 

مشاهده نشد. 
برای بررســی پایـایی، مـیزان توافـق آزمـون – بـازآزمون در دو 
ــده  مصاحبۀ مستقل SCID سنجیده شد که در جدول 2 نشان داده ش
است. ایــن جـدول در بـرگیرنـده توافـق تشـخیصی بـرای هـر طبقـۀ 
ــود  تشخیصی طول عمر و فعلی است. معنی تشخیص طول عمر، وج
تشخیص در طول زندگی (فعلــی یـا گذشـته) و منظـور از تشـخیص 

فعلی وجود (تکمیل شدن معیارهای) تشــخیص مـورد نظـر در یـک 
ماه گذشته (قبل از زمان مصاحبه) است. در این جــدول، هـم نتـایج 
ــای DSM-IV (اسـکیزوفرنیا، اختـلال دو  تشخیصهای خاص بر مبن
قطبـی I و ..)، و هـم نتـایج دسـتههای کلـی تشـخیصی (اختـــلالات 

سایکوتیک، اختلالات خلقی و …) آمده است. 
همانگونه که در جدول 2 دیده میشود، توافق تشــخیص بـرای 
اکثر تشخیصهای خاص کلی در حد متوسط تا خوب است. توافـق 
کلی (کاپای مجموع) برای کــل تشـخیصهای فعلـی 0/52 و بـرای 
ــیز اکـثراً  کل تشخیصهای طول عمر 0/55 میباشد. آمارهای یول ن

بالاتر از کاپا بود. 
از کلیۀ آزمودنیهایی که نوبت اول آزمون SCID برایشان اجرا 
 SCID ــابلیت اجـرای شده بود، خواسته شد به چند سؤال در مورد ق
پاسخ دهند. پاسخها از کاملاً موافق تا کاملاً مخالف را شامل میشد 
که برای توصیف نتایج، کاملاً موافق و تا حدودی موافــق بـه عنـوان 
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موافق و کاملاً مخالف و تا حدودی مخــالف بـه عنـوان مخـالف در 
نظر گرفته شد. از کل آزمودنیهــا 100 نفـر (33/4 درصـد) بـه ایـن 
پرسش که آیا مدت مصاحبه طولانی بوده است، پاسخ موافق دادند. 
ــافتند و بـه نظـر  212 نفر از بیماران (70/9 درصد) مصاحبه را مفید ی
ــان بـود و فقـط 60 نفـر  210 نفر (70/3 درصد) پاسخ به سؤالها آس
(19 درصد) ترجیح میدادند به بعضی سؤالها پاسخ ندهند و بعضی 
ــرده بـود.  سؤالها فقط برای 58 نفر (19/4 درصد) ناراحتی ایجاد ک
110 آزمودنـی (36/8 درصـــد) درک برخــی ســؤالها را مشــکل 
دانستند و 79 نفر (26/5 درصد) از مصاحبه خسته شــده بودنـد. 181 
مصاحبه شونده (60/6 درصد) حاضر بودند مجدداً مصاحبه را انجام 
دهند و در مجموع حدود سه چهارم آزمودنیها (219 نفر) مصاحبه 

را مطلوب یافتند. 
ــه  پس از پایان پژوهش، از کلیۀ مصاحبهگران درخواست شد ک
به پرسشهای مربوط به قابلیت اجــرای SCID پاسـخ دهنـد کـه در 
مجموع 11 نفر از مجموع 15 مصاحبهکننده، به این پرسشنامه پاسـخ 
 SCID (شش نفر) دادند که نتایج حاکی از آن بود که بیش از نیمی
را طولانـی یـافتند. شـــش مصاحبــهگر راهنمــای اجــرا و نــه نفــر 

ــهگر،  کـدگذاری را سـاده دانسـتند. در کـل، سـه نفـر از 11 مصاحب
ــــه نفـــر از  ســؤالها را بــرای بیمــار قــابل فــهم نمیدانســتند. س
مصاحبـهکنندگان مصاحبـه را بـرای مصاحبهشـونده خســـته کننــده 
ـــارحت  یـافتند، امـا بـه نظـر هیـچ یـک از آنـها مصاحبـه کسـی را ن
نمیکـرد. هیـچ یـک دورۀ آموزشـی آن را دشـوار نمیدانســـتند و 
نزدیک به نیمی (شش نفر) آن را بر دیگر ابزارهای تشخیصی ارجح 
دانستند. همۀ مصاحبهشوندگان SCID را برای بررسی تشخیصهای 
همـراه1 مفیـد یـافتند و در مجمـــوع، اکــثراً (10 نفــر) آن را ابــزار 
پژوهشی مفید با قابلیت اجرای مطلوب توصیف کردند. در ضمن از 
ــد درصـد  مصاحبهگران سؤال شد که برای قابل فهم شدنِ تقریباً چن
از سـؤالهای SCID، از بیمـار ســـؤال هــای اضافــهتر از آنچــه در 
پرسشنامه آمده، پرسیده شد. سه نفــر (27/3 درصـد) آن را کمـتر از 
ــا 40 درصـد، چـهار نفـر  10 درصد، سه نفر (27/3 درصد) بین 10 ت
(36/4 درصد) بین 40 تا 60 درصد و یک نفر (9/1 درصد) بیــن 60 
ــد و هیـچ یـک بیـش از 90 درصـد گزارش  تا 90 درصد ذکر کردن

نکردند.  

 
 (n=104) DSM-IV  جدول 2- میزان توافق تشخیصی برای تشخیصهای فعلی و طول عمر در نمونۀ بازآزمون، بر اساس معیارهای تشخیصی

تشخیص طول عمر تشخیص فعلی 
توافق کلی تعداد1 نوع اختلال 

توافق کلی تعدادYules’Y 1 کاپا (%) 
Yules’Y کاپا (%) 

 I 0/63 0/58 84/6 46 0/59 0/54 78/3 45 اختلال دو قطبی
0/48 0/44 82/6 18 0/52 0/42 83 17 اختلال افسردگی اساسی 

0/61 0/48 86/9 13 0/62 0/48 86/7 13 اسکیزوفرنیا 
0/66 0/52 90/3 12 0/69 0/52 91/5 9 اختلال وسواس2 

0/78 0/55 92/3 10 0/92 0/84 98/1 7 اختلال وابستگی به اپیوئیدها2 
0/82 0/73 94/2 12 - - - - سوء مصرف اپیوئیدها 

0/52 0/48 79/8 26 0/62 0/48 80/1 26 کل اختلالات سایکوتیک 
0/45 0/42 75/9 75 0/44 0/42 74/5 72 کل اختلالات خلقی 

0/54 0/52 76/9 47 0/51 0/49 75/4 46 کل اختلالات دوقطبی 
0/64 0/6 84/6 27 0/66 0/62 85/8 25 کل اختلالات افسردگی 

0/83 0/76 94/2 16 0/81 0/71 94/3 11 کل اختلالات مواد 
0/34 0/29 72/1 32 0/32 0/26 74/5 26 کل اختلالات اضطرابی 

0/63 0/55 - - 0/61 0/52 - - توافق مجموع 
1- تعداد بیمار تشخیص داده شده در آزمون 

2- در این اختلالات تعداد تشخیص داده شده در باز- آزمون بیش از 10 بوده است. 
 

1- comorbid
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بحث 
ایـن مطالعـۀ چنـد مرکـزی بـا هـدف ترجمـۀ SCID-I بـه زبــان 
فارسی و بررسی پایایی و قابلیت اجرای ترجمــه فـارس آن در یـک 

نمونۀ بالینی انجام شد. 
 

ترجمۀ SCID به زبان فارسی 
گام اول در این مطالعه، ترجمۀ ابزار تشــخیصی SCID بـه زبـان 
فارسی بود. ترجمه هر متن از زبانی به زبان دیگر به دلایل بسیار کار 
پیچیدهای است. علاوه بر تفاوتهای ساختاری زبانی (موانع زبانی)، 
ــن مسـئله بـه خصـوص در ترجمـۀ  موانع فرهنگی هم وجود دارد. ای
ابزارها – به ویژه ابزارهای تشخیصی در روانپزشکی – اهمیــت پیـدا 
میکنـد. اگر قـرار اسـت ابـــزاری مــانند پرسشــنامهها و ابزارهــای 
تشخیصی از زبان و فرهنگ دیگری ترجمــه و از آن اسـتفاده شـود، 
ــان مبـداء میسـنجد و از  لازم است همان عاملی را بسنجد که در زب
سوی دیگر برای آزمودنیهــای فرهنـگ مقصـد قـابل فـهم باشـد و 
معنای متن بــه درسـتی منتقـل شـود (همسـانی معنـایی)، روش اجـرا 
برایشان پذیرفتنی باشد (همسانی فنی) و محتوای سؤالها با فرهنــگ 
مقصـد تناسـب داشـــته باشــد (همســانی محتوایــی) (وانامــرن1 و 
همکاران، 1998؛ فلاهرتی و همکاران، 1988). برای ترجمۀ فارسی 
SCID روششناسی دقیقی به کــار گرفتـه شـد تـا ملاکهـای فـوق 

تأمین گردند. 
ــی  در ایـن ترجمـه، زبـان فارسـی اسـتاندارد و معیـار بـرای ایران
فارسی زبان (به ویژه ساکن تهران) مدنظر بوده است، چون حتی در 
ــگی و زبـانی بسـیاری وجـود دارد  داخل کشور نیز تفاوتهای فرهن
که ممکن است انتقال معــانی و مفـاهیم را دشـوار سـازد و از اعتبـار 
آزمون بکاهد. البته یک مزیت SCID آن است که بــه وسـیله یـک 
بالینگر بــا تجربـۀ روانپزشـکی تکمیـل میشـود و همـانطور کـه در 
راههای اجرای آن آمده  است، امکــان طـرح سـؤالهای بیشـتر هـم 
وجود دارد (در صورتــی کـه آزمودنـی منظـور پرسشـگر را متوجـه 
 SCID ــپیتزر و همکـاران، 1992)؛ اگرچـه تهیـهکنندگان نشود) (اس
ادعا کردند، در اکثر قریب به اتفاق موارد چنین نیازی (البته در زبان 
ـــاران، 1996). از آنجــا کــه  مبـداء) وجـود نـدارد (فرسـت و همک
ــه کننـده  میخواستیم این مسئله را نیز بسنجیم که آیا بالینگر مصاحب

در اکثر قریب به اتفاق موارد سؤال اضافی نمیپرسد، در پرسشــنامۀ 
قـابلیت اجـرا، در ایـن زمینـه سـؤالی گنجـانیده شـد کـــه در پایــان 
مصاحبهها پرسیده میشد. به نظر اکثر پرسشــگران مـا، در 10 تـا 60 
درصد موارد پرســیدن سـؤالی اضـافی لازم بـود کـه ایـن بـا ادعـای 
تهیهکنندگان SCID تطابق ندارد. اتفاقاً همین مسئله می تواند نشــان 
ــه شـد، ترجمـه همچنـان در برخـی مـوارد  دهد که با همه تلاشی ک
ــانی را بـه درسـتی انتقـال دهـد. چنانچـه مترجمـان  نتوانسته است مع
میخواستند ترجمه آزادتـری از SCID بدهنـد کـه بـرای آزمودنـی 
 SCID قابل فهمتر باشد، این نگرانی وجود داشت کــه محصـول، بـا
فاصله زیادی داشته باشد که این مسئله در ترجمــه معکـوس مشـهود 

میشد. 
در ترجمۀ معکوس، خطاهای ترجمۀ مستقیم اصــلاح شـد. البتـه 
ــه  در برخی سؤالها که از نظر بین فرهنگی ترجمۀ آنها از انگلیسی ب
فارسی با اشکالاتی همراه بود، عامدانه در ترجمۀ فارســی (مسـتقیم) 
تغییراتی داده شد که در ترجمۀ معکوس عبــارتی متفـاوت از نسـخۀ 
اصلی ایجاد میکرد. ولی این تفاوت به دلیل اهمیت آن حفظ شــد. 
ایرادی که به اتکای صرف به ترجمۀ معکوس گرفته میشــود، ایـن 
است که اگر ترجمه مستقیم با در نظر گرفتن کامل ترجمۀ معکوس 
انجام شود، ممکن است در موارد متعدد به ترجمههای تحت الفظــی 
و بسیار بیمعنی منجر شود و اگرچــه در ترجمـۀ معکـوس کـاملاً بـا 
ــابقت دارد، ولـی عمـلاً کـاربردی نـدارد، چـرا کـه  نسخۀ اصلی مط

معانی منتقل نمیشود. 
در مجموع تلاش بسیاری شد تا مواد SCID به بهترین شکل ترجمه 
شوند و سنجش پایایی و روایی این ترجمه میتواند محکی باشد بــر 

انتقال مطلوب مفاهیم و معانی در ترجمه.1 
 

بررسی پایایی 
 SCID در این مطالعه مشخص شد که پایایی تشخیصگذاری با
ــه بررسـی آمـاری آنـها امکـانپذیـر  در تقریباً تمام تشخیصهایی ک
بود،کاپایی بالاتر از 0/4 (پایایی قابل قبول) داشتهاند. بــرای مقایسـه 
ــاید توجـه داشـت کـه  مطالعاتی که پایایی SCID-I را سنجیدهاند، ب
اکثر مطالعاتی که به روش بین آزماینده انجام میشوند، از مطالعات 
_____________________________________________
1- Van Ommeren
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با روش آزمون – بازآزمون کاپای بالاتری دارند. برای مثال، اسکره 
ـــارینی و  و همکــاران (1991)، زانــارینی و همکــاران (2000)، زان
فرانکنبورگ (2001)، سگال1، کاباکوف2، هرسن3، فانهاسلت4 و 
ـــه  ریـان5 (1995) و مـارتین و همکـاران (2000) پایـایی SCID را ب
روش بیـن آزمـاینده ســـنجیده و نشــان دادهانــد کــه بــرای اکــثر 
تشخیصها کاپای به دست آمده بــالای 0/7 بـوده کـه نشـان دهنـده 
ــت و مطالعـاتی کـه بـا روش آزمـون – بـازآزمون و  پایایی عالی اس
ـــایی پــایینتر داشــتهاند  مصاحبـههای مسـتقل انجـام  شـده، کـاپاه
(ویلیامز، گیبــون و همکـاران، 1992؛ زانـارینی و همکـاران، 2000، 
ــــورگ، 2001). در ایـــن مطالعـــات، اکـــثر  زانــارینی و فرانکنب
ــتر از 0/7 داشـتند. ایـن نـوع مطالعـات بـرای  تشخیصها کاپایی کم
ــرای چنـد مرکـزی را روش  سنجش پایایی یک ابزار تشخیصی، اج
ــون و همکـاران، 1992)، چـرا کـه بـه  ایدهآل میدانند (ویلیامز، گیب
ــاضر نـیز از ایـن  وضعیت واقعی بالینی نزدیکتر است. در مطالعۀ ح
روش استفاده شد و کاپاها اگرچــه در حـد قـابل قبـول، ولـی نسـبتاً 
ــای  پـایینتر از مطالعـات مشـابه بـازآزمون بودنـد. بـرای مثـال، کـاپ
مجموع در مطالعۀ حاضر برای تشخیصهای طول عمر 0/55 و برای 
ــام  تشخیصهای فعلی 0/52 بود که از نتایج مطالعۀ اصلی پایایی انج
ــزار کـه 0/68 بـرای طـول عمـر و  شده به وسیله تهیهکنندگان این اب
0/61 برای تشخیصهای فعلی (همانجا) بوده، پــایینتر اسـت. ایـن 
مسئله در مورد تشــخیصهای خـاص نـیز صـادق اسـت. اختـلالات 
سایکوتیک و خلقی (چه به صورت دستههای کلی و چه به صورت 
اختلالات خاصی مانند اســکیزوفرنیا و اختـلال دو قطبـی I) اگرچـه 
ــات مشـابه تـا حـدودی  کاپای قابل قبولی دارند، ولی از نتایج مطالع

پایینتر است. 
یکی از دلایــل آن میتوانـد تعـداد نمونـه باشـد. مطالعـۀ مـا در 
ــنجش پایـایی SCID، حجـم نمونـۀ بسـیار  مقایسه با مطالعۀ اصلی س
کوچکتری داشت (104 نفر در ایــن مطالعـه در مقایسـه بـا 390 نفـر 
ـــون و همکــاران، 1992). البتــه  نمونـۀ بـالینی مطالعـۀ ویلیـامز، گیب
ــیز شـده اسـت  مطالعاتی با حجم نمونه کوچکتر از مطالعۀ حاضر ن
(زاناراینی و همکاران، 2000؛ زانارینی و فرانکنبورگ، 2001) کـه 
ــانند تشـخیصهای سـوء مصـرف مـواد) یافتـهها  در بعضی موارد (م
ــایی بـالاتر از مطالعـۀ حـاضر داشـتهاند. گفتـه  مشابه بودهاند و یا کاپ

میشود که کاپا به میزان پایۀ اختلالات حساس است (اسپیتزناگل و 
هلـزر، 1985)، از همیـن رو در ایـن مـوارد از آمـار یـــول اســتفاده 
میشود. در مطالعۀ ما نــیز چنانکـه در جـدول 2 مشـاهده میشـود، 
ــت، بـه خصـوص در آنـها کـه مـیزان پایـه  آمار یول بالاتر از کاپاس

کمتری دارند (مانند اختلال وسواس). 
مسئلۀ دیگری که میتواند قابل بحث باشد، انجــام مطالعـۀ چنـد 
مرکزی با مجموعهای از مصاحبهگران دارای تخصصهای مختلــف 
ــانند مطالعـۀ ویلیـامز، گیبـون و  است. در مطالعۀ حاضر، ارزیابیها م
همکاران (1992) و زانارینی و فرانکنبورگ (2001) در چند مرکز 
انجـام شـد تـا قـابلیت تعمیـــم بیشــتری داشــته باشــند. در ضمــن، 
ــک عمومـی و روانشـناس  مصاحبهگران ما دستیار روانپزشکی، پزش
بودند که همگی اگرچه تجربۀ کار بالینی روانپزشکی داشــتند، ولـی 
ــکان عمومـی  میزان و کیفیت تجربه آنها متفاوت بود. در ضمن پزش
به کار گرفته شده در این مراکز نیز در همان محلها شاغل نبودند و 
این ویژگیهــا بـر قـابلیت تعمیـمپذیـری و در عیـن حـال احتمـال 
کسب کاپای پایینتر میافزاید. بررسی بیشتر نتایج با تفکیک مراکز 
ــد کـه  و نیز نوع تخصص پرسشگران میتواند به این سؤال پاسخ ده

این ویژگیها تا چه حد تأثیر داشتهاند.1 
این نکته را هم باید درنظر داشت که بیشتر افراد نمونــه (حـدود 
دو سوم) در مطالعۀ حاضر بستری و عمدتاً در فاز حاد بیماری بودند 
که این خــود میتوانـد بـر سـنجش پایـایی تـأثیر بـگذارد، چـرا کـه 
ــاران دچـار اختـلال دو قطبـی یـا اسـکیزوفرنیا در  بسیاری از این بیم
مرحلۀ حاد بودند و نقایص شناختی و فقدان بصیرت در مرحلۀ حــاد 
بیماری میتواند در سنجش پایایی علایــم اشـکال ایجـاد کنـد. ایـن 
ــن  مسـئله بـه خصـوص میتوانـد بـر سـنجش بیماریهـای همـراه ای
اختلالات تأثیرگذار باشد (مــانند همبـودی اختـلالات اضطرابـی در 
این بیماران) که ممکن است به تشخیصهای غیرثــابت و غـیرپایـای 
ــیز  اختلالات اضطرابی در این بیماران منجر شود که در این مطالعه ن

چنین بود. 
مسـئلۀ مـهم دیـگر ایـن اسـت کـه بـه دلایلـی کـه قبـلاً ذکـر شـــد، 
ـــون و همکــاران  مصاحبـهگران SCID  مـانند مطالعـۀ ویلیـامز، گیب

_____________________________________________
1- Segal 2 - Kabacoff
3- Hersen 4 - Van Hasselt
5- Ryan
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(1992) و بر خلاف بسیاری مطالعات پایایی دیگر، به کل پرونـده و 
سوابق بیمار دسترسی نداشتند و به خلاصهای از پذیرش بیمار بسنده 
کردند. این مسئله مهم میتواند تــا حـدی بـر کـاهش پایـایی (و نـیز 
ــأثیر بـگذارد و بدیـهی اسـت کـه داشـتن اطلاعـات بیشـتر  روایی) ت
(چنانکه سازندگان SCID نــیز تـأکید داشـتهاند)، بـر پایـایی و نـیز 

روایی تشخیصها میافزاید. 
این را هم اضافه کنیــم کـه نتـایج کـاپـای ایـن مطالعـه از نتـایج 
پایایی نسخۀ فارسی CIDI کــه یـک ابـزار تشـخیصی سـاختار یافتـه 
اسـت، بـالاتر بـوده اسـت، بـه ویـژه در مـورد اختـلال دو قطبـــی و 
ــاران، منتشـر نشـده)، در حـالی کـه  اسکیزوفرنیا (علاقبندراد و همک
ـــههای  انتظـار مـیرود مصاحبـههای کـاملاً سـاختار یافتـه از مصاحب
نیمهساختار یافته (مانند SCID) پایایی بیشتری داشته باشند، چرا کــه 
ـــاختاریافته در مصاحبــه و کــاوش علایــم و  مصاحبـههای نیمـه س

قضاوت بالینی تنوع بیشتری را میپذیرند. 
مسئله دیگر آن است که اولین بار اســت کـه در کشـور، از ایـن 
ابزار اســتفاده میشـود و ممکـن اسـت کمتجربـگی پرسشـگران در 
ــه، ایـن مطالعـه  استفاده از آن نیز تا حدودی دخیل باشد و آخر اینک
روی یک اختلال خاص تمرکز نداشته اســت. در برخـی مطالعـات، 
فقط پایایی برای گروه خاصی از اختلالات ســنجیده میشـود و آن 
هم اکثراً به وسیله کسانی که تجربه زیادی در این اختــلالات دارنـد 
و لذا انتظار میرود که توافقهای تشخیصی بیشــتر باشـد (مـارتین و 

همکاران، 2000؛ ویلیامز، اسپیتزر و گیبون، 1992). 
درکـل، چنانکـه ویلیـامز، گیبـون و همکـاران (1992) نـیز اشـــاره 
ــا ترجمـه فارسـی  کردهاند، پایایی، صفتِ ذاتیِ ابزاری مثل SCID ی
آن نیست و باید دانست که تحت تأثیر عوامل مختلفی مــانند پایـایی 
ــه، آمـوزش و  معیارهای تشخیصی، ویژگیهای مصاحبهگران (تجرب
انگیـزه)، مصاحبهشـوندگان (مـیزان پایـه، شـدت علایـــم و مرحلــۀ 
بیماری) و نوع مطالعه پایایی (آزمون – بازآزمون یا  بیــن آزمـاینده) 
ــا  قرار دارد. به همین دلیل است که مطالعات مختلف پایایی را باید ب
احتیاط مقایسه کرد. اما در نهایت میتوان نتیجــه گرفـت کـه نسـخه 
ـــن پرسشــگران و روی  فارسـی SCID بـا ایـن مـیزان آمـوزش و ای
اینگونه بیماران، از نظر توافق تشخیصی، تشخیصهای نســبتاً پایـا و 

قابل قبولی میدهد. 

قابلیت اجرا 
 SCID در مجموع ارزیابی نظر مصاحبهشوندگان دربارۀ اجـرای
نشـان داد کـه اکـثراً مصاحبـه را مفیـــد و مطلــوب و اقلیتــی درک 
ــا خسـتهکننده و نـاراحت کننـده  سؤالها یا پاسخ به آنها را مشکل ی
ــابلیت اجـرای مطلـوب SCID از  یافتند. این شاخصها نشاندهنده ق
ــها  دیـدگاه مصاحبهشـوندگان اسـت، بـه نحـوی کـه بـرای اکـثر آن
مشکلی ایجاد نمیکند و حتی مفید است. این یافته عــلاوه بـر آنکـه 
مهر تأییدی است بر قابلیت اجرای مطلـوب SCID، از نظـر اخلاقـی 
هم میتواند نشان دهندۀ رضــایت مصاحبهشـوندگان از ابـزار باشـد. 
ــانند SCID)، طولانـی  یک مسئلۀ مهم در مصاحبههای تشخیصی (م
بودن زمان مصاحبه است. اگرچه ما طول مــدت هـر مصاحبـه را بـه 
ــن مصاحبـهگران بـه  طور دقیق اندازهگیری نکردیم، ولی طبق تخمی
ــالینی حـدود یـک  طور میانگین هر مصاحبۀ SCID برای آزمودنی ب
سـاعت طـول کشـید کـــه ایــن زمــان بــرای حــدود یــک ســوم 
ــه احتمـالاً در نسـخههای پژوهشـی  مصاحبهشوندگان طولانی بود ک
ــد بـود (در ایـن مطالعـه از نسـخۀ کوتـاهتر  SCID چشمگیرتر خواه

بالینی استفاده شد). ذکر این نکتــه لازم اسـت کـه در تمـام شـرایط 
ــتفاده  بالینی و پژوهشی ضرورت ندارد از کل قسمتهای SCID اس

شود که طبعاً زمان کمتری خواهد برد. 
ــابی  در این مطالعه، قابلیت اجرا از نظر مصاحبهکنندگان نیز ارزی
شـــد. نســـبت قـــــابل توجــــهی از مصاحبــــهکنندگان (مــــانند 
مصاحبهشوندگان)، زمان اجرای SCID را طولانی دانستند. در اینجا 
هم بیشتر مصاحبهشوندگان اکثر سؤالها را برای آزمودنــی غیرقـابل 
فهم نمیدانستند و آن را خسته کننده یــا موجـب آزردگی ارزیـابی 
ــرای آزمـون را  نمیکردند. در مجموع، مصاحبهکنندگان قابلیت اج
ــرای درک  مطلوب گزارش کردند. اما یک سؤال مهم این بود که ب
بیشتر آزمودنی، اجرا کنندگان SCID تا چه حد نیاز پیدا کردند کـه 
سؤالهایی بیش از آنچه در پرسشنامه آمده بود، بپرسند. این ویژگی 
ابزارهای نیمه ســاختار یافتـه اسـت کـه بـر خـلاف ابزارهـای کـاملاً 
ساختار یافته، پرسشگر میتواند و در برخی موارد باید برای رســیدن 
به قضاوت بالینی سؤالهای اضافی بپرسد. البتــه چنانچـه سـازندگان 
SCID در راهنمای اجرای آن ذکـر کردهانـد (فرسـت و همکـاران، 

1996)، برای اکثر قابل توجــه سـؤالها چنیـن نیـازی وجـود نـدارد، 
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اگرچه هنوز در این زمینه تحقیقی گزارش نشده است. اما این سؤال 
از این نظر اهمیت دارد که تجربۀ بالینی پرسشگر تا چه حد میتواند 
ــد. ارزیـابی کلـی مـا از پرسشـگران بـا  در اجرای SCID دخالت کن
ادعای سازندگان SCID همسو نبود. 36/4 درصد مصاحبهکنندگان 
بین 40 تا 60 درصد و 27/3 درصد بین 10 تا 40 درصد از موارد، به 
پرسیدن سؤالهای بیشتر نیاز داشــتند؛ اگرچـه میدانیـم نتـایج فقـط 
تخمینی است و نتایج واقعی ممکن است بیشتر یا کمتر از این باشد. 

 
نتیجهگیری 

ــای مختلفـی  امروزه برای تشخیصگذاری روانپزشکی از ابزاره
استفاده میشــود. در ایـن بیـن بیـش از همـه SCID بـه کـار گرفتـه 
میشـود. بـا توجـه بـه ایـن موضـوع، نسـخه فارسـی SCID تهیـــه و 
دادههای روانســنجی آن انـدازهگیـری شـد. در هنـگام تهیـه نسـخه 
ترجمـه شـده بـه فارسـی، بـرای رسـیدن بـه حداکـثر همسـانی بیــن 
فرهنگی روششناسی ویژهای به کار گرفته شــد. پایـایی قـابل قبـول 
تشخیصهای داده شده با SCID در ایــن مطالعـه نشـان داد کـه ایـن 
ــن فرهنـگی در حـد قـابل قبولـی لحـاظ شـده و نسـخه  همسانی بی
فارسی SCID، ابزاری پایا بــرای تشـخیصگذاری بـالینی، بـه ویـژه 
ــی دارد  پژوهشی و حتی آموزشی است و اتفاقاً قابلیت اجرای مطلوب
ــه خصـوص تشـخیصهای اساسـی در روانپزشـکی مـانند  و اکثراً (ب
ــــواس)  اختـــلالات افســـردگی، دو قطبـــی، اســـکیزوفرنیا و وس
تشخیصهای پایایی میدهد. البته محدودیتهای مطالعه نیز باید در 
نظـر گرفتـه شـود کـه مـهمترین آنـــها کــم بــودن تعــداد برخــی 
تشخیصهای قابل سنجش با کل SCID (مانند برخــی از اختـلالات 
ــن دلیـل  اضطرابی، سوماتوفرم و خوردن) در نمونۀ ما بود که به همی
تحلیل آماری در مورد آنــها انجـام نشـد. محدودیـت دیـگر، بـالینی 
بودن نمونۀ ما بود که این تعمیم یافتهها را به سایر جمعیتهــا (مـانند 
جمعیـت عمومـی) بـا اشـکال مواجـه میکنـد. از ایـــن رو پیشــنهاد 
ــی و  میشـود بـرای برخـی تشـخیصها بـه ویـژه اختـلالات اضطراب
ــگر نـیز  سوماتوفرم مطالعات بیشتری شود و ابزار در جمعیتهای دی
ــگر لازم اسـت بـه  مورد مطالعه قرار گیرد. به علاوه، در مطالعات دی
عوامل مؤثر در پایایی تشخیصها و نیز تــک تـک مـواد تشـخیصی 

پرداخته شود. 
 

سپاسگزاری 
ایـن مطالعـه بـا حمـایت مـالی مرکـز تحقیقـات روانپزشـــکی و 
روانشناسی دانشگاه علوم پزشکی تهران انجــام شـد کـه بدینوسـیله 
قدردانــی مــیگردد. در اجــرای قســمتهای مختلــف پژوهـــش 
اعتباریابی SCID، همکاران بسیاری ما را یــاری دادنـد کـه از کلیـۀ 

آنان سپاسگزاری میشود: 
روانپزشکان تکمیل کنندۀ چکلیست تشــخیصی: دکـتر عبـاس 
امیـد، دکـتر مهشـید تـاج، دکـــتر احمــد حــاجبی، دکــتر نیلوفــر 
خواجـهالدین، دکـتر نـیره ذکـایی، دکـتر رضـا رادگودرزی، دکــتر 
محمد اسماعیل ساوری، دکــتر سـید وحیـد شـریعت،  دکـتر انوشـه 
ــی  صفـر چراتـی، دکـتر سـید مـهدی صمیمـی اردسـتانی، دکـتر عل
ــهگران  فرهودیان، دکتر شبنم نوحهسرا؛ هماهنگکنندگان و مصاحب
SCID: دکـتر عبـاس افشـاری (دسـتیار روانپزشـکی)، دکـتر حمیــد 

ــادی تیمـوری (دسـتیار  تاجدار (دستیار روانپزشکی)، دکتر محمد ه
روانپزشکی)، دکتر علیرضــا جـاهدی (دسـتیار روانپزشـکی)، دکـتر 
فاطمه رحیمینژاد (دسـتیار روانپزشـکی)، دکـتر کـوروش سـلیمانی 
(دستیار روانپزشکی)، آقای محمدرضا سلیمانی (روانشناس بــالینی)، 
خانم افسانه سید عرب (روانشناسی بالینی)،دکتر نازیلا شاه منصوری 
ــــا شـــکوری (دســـتیار  (دســتیار روانپزشــکی)، دکــتر حمیدرض
روانپزشکی)، دکــتر تـورج شمشـیری نظـام (دسـتیار روانپزشـکی)، 
ــناس بـالینی)، دکـتر زهـره کرباسـی  آقای منوچهر قراییپور (روانش
(دسـتیار روانپزشـکی)، دکـــتر احمدرضــا کریــمزادگان (دســتیار 
روانپزشکی)، دکتر سیامک مولوی (پزشک عمومی)؛ ورود دادههــا 
و حروفچینـی: خـانم بـهار دولتمنـد. همچنیـن از کلیـه مســـئولان و 
ـــران  کارکنـان محـترم بیمارسـتانهای روزبـه، امـام حسـین (ع) و ای
ــه  (نواب صفوی) و پژوهشکده علومشناختی و نیز بیماران عزیزی ک

در اجرای این طرح ما را یاری کردند، قدردانی و تشکر میشود. 
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