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مقدمه

خشونت عليه زنان از مشکلات اصلی بهداشتي و حقوقي انسانها محسوب مي شود که هر چند در اکثر جوامع وجود دارد اما اغلب ناشناخته مانده و به عنوان بخشي از رفتارهای عادي اجتماعی پذيرفته شده است. بر اساس تعريف سازمان ملل، به هر رفتار خشن وابسته به جنسيت اطلاق می گردد که موجب آسيب جسمي، جنسي و يا رواني منجر به رنج زنان گردد. خشونت خانگي عليه زنان همواره از تمام کشورها و جوامع اقتصادي و اجتماعي گزارش مي شود ولي دستيابي به آمار و اطلاعات آن بسیار مشکل است، چرا که زنان در بسياري از فرهنگ ها داراي جايگاه ضعیف اقتصادي و اجتماعي بوده و به همین علت اغلب خشونت عليه آنان به ويژه در محیط خانواده شناسايي نشده و در بعضي موارد حتی به گــونه اي مشروع توجيه مي شود(1). کتک کاري در منزل امروزه رايج ترين شکل خشونت است. مساله عمده در همسر آزاري سوء رفتار با زن است. مطالعات نشان مي دهد که حدود 8/1 ميليون زن کتک خورده در آمريکا وجود دارد(2). هرچند در آمريکاي شمالي براساس قانون زنان از حقوق برابر برخوردارند ولي 40 تا 50 درصد آنان از خشونت فيزيکي، تجاوز و خشونت خانگي رنج برده و 25 تا 30 درصد نیز يک بار در طول زندگي از شوهران خود کتک خورده اند(3،4). در کشورهاي عربي و اسلامي مانند مصر، فلسطين و تونس از هر 3 زن يک نفر از شوهر خود کتک مي خورد و هر چند بعضي افراد نا آگاه مشروعيت آن را به مذهب ربط مي دهند، اما با مطالعه  قر آن مي توان اين نظريه را رد نموده و آن را به باورهاي غلط فرهنگي، مذهبي نسبت داد(5). زنان قرباني خشونت رنج هاي رواني را متحمل شده، بسيـــاري از آنها افسرده يا مضطرب گرديده و عده اي نیز علايم اختلال استرس پس از حادثه را به نمایش می گذارند. مطالعات مختلف نشان داده است زنــاني که از ســوی شوهران خود مورد خشونت قرار مي گيرند 5 برابر بيشتر در معرض خودکشي و 6 برابر بيشتر در معرض ابتلا به انواع  اختلالات رواني  و 4 تا 5 برابر بيشتر نيازمند دريافت درمانهاي روانپزشکي نسبت به زنان ديگر هستند(1). زنان ممکن است به علت ارعاب ناشي از خشونت شوهران خود از پیشرفت در کارهايشان بازمانده و دچار کاهش توان در کسب معاش گردند. نتایج مطالعه ای در سطح ملي کانادا نشان داد که؛ 30 درصد از زنان متاهل قرباني حوادث خشن از فعاليتهاي طبيعي روزمره دست کشيده و 50 درصد مرخصي استعلاجي گرفته اند. بنابراين هزينه تحميل شده ناشی از خشونت عليه زنان بر بخش بهداشت جامعه بسيار گزاف بوده و بخشي از آن براي مداواي آسيب جدي جسمي و بخشي صرف درمان مشکلات رواني از جمله اضطراب ها و علايم اختلالات رواني مي گردد(1). نتايج تحليل گزارش توسعه بانک جهاني در سال 1993 نشانگر کاهش ميزان سالهاي زندگي سالم به ميزان 5 تا 6 درصد در زنان سنين باروري درگير خشونت خانگي يا وابسته به جنسيت است(6).
با توجه به آنچه بيان گرديد به نظر مي رسدکه پديده خشونت عليه زنان و همسر آزاري علاوه بر شيوع گسترده، داراي پيامدها و عوارض گوناگون است. این مطالعه با هدف بررسي سلامت روان در زنان دچار همسر آزاري در استان چهار محال و بختياري انجام گرفته است.
مواد و روش ها 

مطالعه مذکور از نوع توصيفي-تحليلي به روش مقطعي است که به صورت مقايسه بين دو گروه مورد و شاهد صورت گرفته است. گروه مورد متشکل از 380 زن بود که به علت همسر آزاري به سازمان پزشکي قانوني استان چهار محال و بختیاری ارجاع شده بودند. گروه شاهد از بين زنان مراجعه کننده به سازمان به علل غير همسر آزاري مانند تصادفات، تعیین دیه و... به صورت مشابه سني با گروه مورد انتخاب شدند. نمونه گيري به روش متوالي آسان تا زمان تامين حجم نمونه انجام گرفت و به ازای هر مورد همزمان یک فرد شاهد انتخاب گردید. كليه زناني كه به دليل آزار و اذيت همسر مراجعه نموده بودند و به شركت در مطالعه تمايل داشتند امکان شرکت در اين مطالعه را داشتند و محدوديتي از نظر ورود به مطالعه در نظر گرفته نشد. ابزار سنجش فرم تجديد نظر شده فهرست علايم 90 سوالي (Systematic Check) List-90-Revised بود که ميزان شــدت نشــانه ها و شکايات معمولي رواني را مي سنجد. این آزمون دارای 90 پرسش برای ارزیابی نشانه های روانی بر پایه گزارش پاسخگوست. پاسخهای ارائه شده به هر یک از مواد آزمون در یک مقیاس 5 درجه ای از میزان ناراحتی (از هیچ تا شدید) مشخص می گردد و 9 بعد مختلف جسماني، حساسيت در روابط متقابل، افسردگي، اضطراب، پرخاشگري، ترس مرضي، افکار پارانوييدي، وسواس جبری و روان پريشي را در بر مي گیرد. کسب نمره بيش از 2 نشانگر نياز به مداخلات درماني است و این نمره نقطه برش محسوب می گردد. پاسخگو با در نظر گرفتن اينکه در طول هفته گذشته چه ميزان مشکل را تجربه کرده پاسخ مي دهد. نمره گذاری و تفسیر آزمون بر اساس 3 شاخص کلی علایم مرضی، معیار ضریب نـــاراحتی و جمع علایم مرضی صورت می گیرد. این 3 شاخص کلي، ناراحتي و عمق شدت مشکلات رواني را در فرد نشان مي دهد. شاخص کلي علایم مرضی(Global Severity Index) که نمره  آن ميانگين نمره هاي تمام پرسشهاي آزمون است و امتياز آن بيـــن صفــر تا 4 است، معیــار ضــریب نــاراحتی  (Positive Symptom Distress Index)که تعداد علايم مثبت گزارش شده توسط آزمودني را سنجيده و بين صفر تا 90 در نوسان است، جمع علایم مرضی (Positive Symptom Total) که نشانگر ميانگين تعداد علايم مثبتي است که توسط آزمــودني گزارش مي گردد و بين صفر تا 4 در نظر گرفته مي شود. پايايي و روايي اين آزمون و ويژگي و حساسيت بالاي آن به عنوان مقياس تشخيص و پايش اختلالات رواني در مطالعات مختلف تاييد شده است،(8،7). پرسشگري توسط دو پرسشگر مجرب و آموزش ديده و به صورت مصاحبه چهره به چهره با افراد انجام گرفت و جهت رعايت اصول اخلاق پزشكي تمايل افراد به شركت در مطالعه در نظر گرفته شده و از قيد نام و نشاني افراد خودداري گردید. داده ها از طريق نرم افزار SPSS11 و با استفاده از روشهاي آمار توصيفي، آزمون t، مجذور کاي و تحليل واريانس يک طرفه تجزيه و تحليل گرديد. سطح معني دار بودن آزمونها 05/0 در نظر گرفته شد. 
یافته های پژوهش
در پـــژوهش حـــاضر ميــانگين سنــي آزمودني ها 08/8 ±16/28 با دامنه سني50-17 سال بود که در گروه مورد 8/5±4/28 و در گروه شاهد 5/9±9/27 بود. میانگین طول مدت ازدواج در گروه مورد 9/5±46/8 و در گروه شاهد 8/9±86/7 بود. از نظر محل سکونت 60 درصد از افــراد گروه مورد و 8/55 درصد از گروه شاهد روستايي بوده و محل سکونت بقيه شهر بود. از نظر وضعیت تحصيلي، 51 درصد از گروه مورد داراي سطح تحصيلی پايين تر از ديپلم بودند.
استفاده از آزمون t ، تحلیل واریانس یک طرفه و مجذور کای نشانگر عدم اختلاف معني دار بین دو گروه مورد و شاهد از نظر فاکتورهاي طول مدت ازدواج، سطح تحصيلات و محل سکونت بوده است.

 
بين ميانگين نمره هيچکدام از ابعاد 9 گانه در گروه مورد بر اساس فاکتورهاي مذکور اختلاف معني دار وجود نداشت. 
مقايسه نمرات آزمــودني هــاي پژوهش در ابعاد 9 گانه آزمون SCL-90-R در زنان هر دو گروه در جدول 1 نشان داده شده است. به جز در مورد افکار پارانوییدی در کليه ابعاد نمرات گروه مورد بالاتر از شاهد بود ولي آزمون t مستقل فقط اختلاف معني دار در 3 بعد شکايت جسماني، افسردگي و پرخاشگري را نشان داد. ميانگين نمره 3 بعد شکايت جسماني، افسردگي و وسواس اجباري در گروه مورد بيش از 2 بود.

 بحث و نتیجه گیری 

ميانگين سني آزمودني ها نشانگر جوان بودن افراد مراجعه کننده به دليل همسر آزاري بود. در بررسي"پزشکي قانوني اصفهان" در سال 79 نيز بيشترين گروه سني مورد آزار و اذيت به گروه سني 20 تا 30 سال با 50 درصد موارد اختصاص داشت(9). در بررسی توصيفی سال 1380 در مورد وضعيت جمعيت شناختی زنان کتک خورده استان چهارمحال نيز 56 درصد زنان مورد آزار 20 تا 30 ساله بودند(10). در مطالعه انجام شده در آمريکا توسط "والتون و همکاران" که جهت ارزيابي فاکتورهاي خطر خشونت انجام گرفت جوان بودن زنان از فاکتورهاي خطر ايجاد خشونت عليه آنان بود(11). در مطالعه اخير حدود 49 درصد از موارد تحصيلات ديپلم و بالاتر داشته و بقيه زير ديپلم بودند. طبق اطلاعات به دست آمده از بررسي"پزشکي قانوني اصفهان" نيز مشخص گرديد که بيشترين ميزان خشونت(51 درصد) عليه زنان با تحصيلات زير ديپلم انجام شده است(9). و در مطالعه "والتون" نيز سطح تحصيلات بالا به عنوان فاکتور حفاظتي تعيين گرديد(11). 60 درصد زنان درگير همسر آزاري در مطالعه حاضر روستايي بودند که با استناد به نتايج مطالعاتي نظير مطالعه "آلدراندو و همکاران" که سطح اقتصادي و اجتماعي پايين را از عوامل تاثير گذار در ايجاد همسرآزاري و خشونت عليه زنان مي دانند(12)، قابل توجيه است. گروه مورد و شاهد از نظر سني جور سازي شده و از نظر طول مدت ازدواج، سطح تحصيلات و محل سکونت نيز اختلاف معني دار نداشتند، بنابراين اين فاکتورها به عنوان عوامل مخدوش کننده در مطالعه محسوب نمي گردند. آزمون  SCL-90-Rدر گروه مورد نشان داد که نمره ابعاد شکايت جسماني، وسواس و افسردگي بيش از نقطه برش 2 بوده و اين اختلالات رواني ايجاد شده نياز به مداخلات درماني داشتند. پس از اينکه دو گروه مورد و شاهد با يکديگر مقايسه گرديدند اختلاف معني دار در ابعاد شکايت جسماني، افسردگي و پرخاشگري مشاهده گرديد. يافته هاي ساير مطالعات نيز مويد ايجاد اختلالات رواني در زنان به دنبال مواجهه با خشونت هاي خانگي و همسر آزاري است. در بررسي کومار و همکاران بر روي زنان مناطق شهري و روستايي هند مشاهده گرديد که 40 درصد از زنان دچار اختلال سلامت روان به دليل همسر آزاري بوده و نياز به مداخله درماني داشتند(13). بوگات و همکاران نيز تاثير خشونتهاي خانگي و خشونتهاي اجتماعي بر زنان را بررسي نموده و مشاهده نمودند که اختلال در سلامت روان زنان فقط مرتبط با تجربه خشونتهاي خانگي است(14). در مطالعه انجام شده در تايوان در مورد اثرات خشونتهاي خانگي از بين ابعاد ده گانه بيشترين ميانگين نمره به اضطراب اختصاص داشته و پس از آن وسواس، افسردگي و شکايات جسماني قــرار داشت(15). در مطالعه اي ديگر  ميزان اضطراب و افسردگي بالا در زنان با تجربه خشونت خانگي توسط پدران گزارش گرديد(16). در بررسي توماس و همکاران نيز در بين 38 زن مراجعه کننده به مراکز بهداشتي شايعترين اختلالات شناخته شده به دنبال خشونت خانگي اضطراب، افسردگي و گرایش یا استفاده از مواد اعتیادآور بود(17). در مطالعه اخير نيز در گروه مورد اضطراب از ميانگين نمره نسبتا بالا(76/1) برخوردار بود و علت معني دار نشدن آن نسبت به گروه شاهد ممکن است انتخاب گروه شاهد از بين مراجعين به پزشکي قانوني باشد. هر چند نمره پرخاشگري در گروه مورد نسبت به ساير ابعاد بالا نبود(49/1) اختلاف معني دار پرخاشگري در بين گروه مورد و شاهد ناشي از رفتارهاي خشونت آميز و پرخاشگرانه اعمال شده توسط شوهران گروه مورد است که مي تواند زمينه ساز بروز رفتارهاي پرخاشگرانه در آنــان نسبت به فــرزندان و اطرافيان باشد. براساس يافته هاي پژوهش اخير و ساير مطالعات ذکر شده به نظر مي رسد بيشترين اختلالات رواني ايجاد شده در زنان به دنبال خشونتهاي خانگي و همسر آزاري افسردگي، شکايت جسماني، وسواس، اضطراب و پرخاشگري است. در هر صورت نتايج اين مطالعه تاييدي ديگر بر آسيب به سلامت روان زنان بر اثر خشونت بوده و نشانگر پيامدهاي رواني همسر آزاري و خشونت عليه زنان است.  

لازم به ذکر است که با توجه به شرایط فرهنگی جامعه بسیاری از زنان قربانی به پزشکی قانونی مراجعه نمی نمایند و حتی در بین کسانی که مراجعه می نمایند بعضی تمایل به همکاری در اینگونه مطالعات ندارند. و تفاوتهای موجود بین این گروهها و گروهی که در مطالعه اخیر شرکت نمودند قابل بررسی نبوده و این مساله از محدودیتهای این مطالعه محسوب می گردد. ضمنا در این مطالعه جهت نزدیکتر بودن ویژگیهای گروه مورد و شاهد، انتخاب گروه شاهد از بین مراجعین به پزشکی قانونی و با توجه به نوع علت (مراجعه به علل غير همسر آزاري و سایر انواع آزار و آسیبهای جسمی و روانی) صورت گرفت که البته علیرغم دقت در تفاوت علت، این مساله در تفسیر بعضی از قسمتها مانند اضطراب محدودیت ایجاد نمود.
 
با توجه به اینکه این مطالعه به صورت مقطعی انجام شده و به صورت مطالعه مورد شاهد و گذشته نگر نبود از یک گروه کنترل استفاده گــردید. ولی به نظر می رسد استفاده از دو گروه کنترل شامل گروه کنترل مـــراجعین به پــزشکی قانونی و گروه کنترل جامعه می توانست به کاهش عوامل مخدوش کننده و تفسیر بهتر بخشی از نتایج مطالعه کمک نماید. 
تشكر و قدرداني

گروه نويسندگان مقاله از همكاري و مساعدت سازمان نظام پزشكي استان در انجام اين مطالعه تشكر و قدرداني مي نمايد.
 جدول 1. مقايسه نمرات دو گروه مورد و شاهد در ابعاد 9 گانه آسیب شناختی                   SCL-90-R
	رديف
	ابعاد آزمون
	گروه مورد
	گروه شاهد
	p. value

	1
	شکايت جسماني *
	07/2
	52/1
	01/0

	2
	وسواس اجباري
	01/2
	7/1
	1/0

	3 
	حساسيت در روابط متقابل
	88/1
	58/1
	12/0

	4
	افسردگي *
	25/2
	71/1
	008/0

	5
	اضطراب
	76/1
	4/1
	08/0

	6 
	پرخاشگري *
	49/1
	08/1
	037/0

	7          
	ترس مرضي
	13/1
	953/0
	35/0

	8
	افکار پارانوييدي
	70/1
	74/1
	8/0

	9
	روان پريشي
	18/1
	11/1
	67/0

	
	شاخص کل بيماري
	76/1
	44/1
	054/0

	
	تعداد علايم مثبت
	78/63
	89/58
	2/0

	
	شدت علايم مثبت
	39/2
	15/2
	06/0
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How Does Spousal Violence Affect Mental Health of 
Women in Chahar-Mahal  Bakhtyari, 2006

Moezi M.*1, Aazami M.2, Shakeri M.3, Purheidar B.4‏
Abstract
Introduction: Violence against women is a major health and human rights problem. Studies showed 1.8 million domestic violence in American women. Reliable, large scale studies in every country indicate 20-76% of violence against women by intimate partners. 

Spousal violence causes physical, sexual and mental harm and suffering in women.  This study was conducted to assess mental health status in this group of women.
Materials and methods: This cross–sectional study was done on an experimental group of 380 women referred to the forensic medicine center, then matched with a control group. SCL–90-R was used to evaluate mental symptoms in 9 psychological dimensions. The data was analyzed by SPSS 11 and T test, Chi square and analysis of  one-way variance.
Findings: The mean age of experimental group was 28.4± 5.8, 60% of them were from rural areas and 40% from urban part. Education level of 51% of cases was under diploma.  SCL 90-R showed that the score of experimental group in 3 dimensions, somatization, depression and obsession was more than cut of  point (score:2) and  their score was significantly higher than the control group in the following dimensions: somatization(p= 0/01), depression(p= 0/008) and aggression (p= 0/03).
Conclusion: This study provides evidence to health care professionals that they shouldn’t only treat the physical injuries of women under violence but must also to learn how to assess and consider their mental health problems. 
Key words: spousal violence, women, mental health
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چکيده 


مقدمه : خشونت عليه زنان از مشکلات عمده بهداشتي و حقوقي انسانها محسوب مي گردد و به هر رفتار خشنی اطلاق می گردد که وابسته به جنسيت بوده و به آسيب جسمي، جنسي، رواني و يا رنج زنان منجر شود. جايگاه ضعیف اقتصادي و اجتماعي زنان در اکثر جوامع همراه با باورهاي غلط فرهنگي-مذهبي، ترس از آبرو و گاه نبود  قوانين محکم موجب گرديده تا رايج ترين نوع خشونت عليه زنان، خشونت خانگي باشد که توسط همسران اعمال مي گردد. نتایج پژوهش ها در کشورهائيکه مطالعات معتبر و در مقياس وسيع صورت گرفته نشان مي دهد که؛ 70-20 درصد زنان توسط شرکاي جنسي خود مورد آزار قرار گرفته اند .پديده همسر آزاري منجر به پيامدها و عوارض گوناگون جسماني و رواني در زن آسيب ديده مي گردد. اين مطالعه با هدف بررسي ميزان اختلالات رواني در زنان تحت خشونت همسر انجام گرفته است.


مواد وروش ها: این مطالعه از نوع توصيفي-تحليلي به روش مقطعي است که بر روي 380 زن ارجاع شده به پزشکي قانوني استان به علت همسر آزاري به عنوان گروه مورد و 38 نفر از زنان مراجعه کننده به پزشکی قانونی استان به دلایل غیر از خشونت به عنوان گروه شاهد صورت گرفت. ابزار سنجش فرم تجدید نظر شده فهرست علایم 90 سوالی بود که میزان شدت نشانه ها و شکایات معمولی روانی در ابعاد 9 گانه شکایت جسمانی، وسواس، حساسیت در روابط متقابل، افسردگی، اضطراب، پرخاشگری، ترس مرضی، افکار پارانوئید و روان پریشی را ارزیابی می نماید و از پایایی و روایی مناسب برخوردار است. داده ها از طریق نرم افزار 11 SPSS و با استفاده از روشهاي آماري توصيفي، آزمون t مستقل، مجذور کاي و تحليل واريانس تجزيه و تحليل شد.


یافته های پژوهش: میانگین سنی موارد پژوهش در گروه مورد 8/5±4/28 و در گروه شاهد 5/9±9/27 بود. 60 درصد افراد گروه مورد و 8/55 درصد گروه شاهد روستایی و بقیه را زنان شهری تشکیل می دادند. 51 درصد از گروه مورد دارای سطح تحصیل پایین تر از دیپلم بودند. نتایج حاصل از پرسشنامه SCL-90-R نشان داد که نمره آزمودنی های گروه مورد در ابعاد شکایات جسمانی، افسردگی و وسواس بیش از نقطه برش(2) بوده و نیاز به درمان داشتند. مقایسه بین گروه مورد و گروه شاهد نشان داد که اختلافی معنی دار بین 3 بعد شکایات جسمانی (P=0.01)، افسردگی (P=0/008) و پرخاشگری (p=0.037) وجود دارد.


 بحث و نتيجه گيري: پژوهش اخير نشانگر پيامدهاي رواني همسر آزاري و خشونت عليه زنان بوده و تاييدي بر آسيب به سلامت روان زنان بر اثر خشونت است. اختلال در سلامت روان زنان علاوه بر تحميل هزينه هاي گزاف مراقبتي و دارويي بر جامعه، زندگي خانوادگي و تربيت فرزندان را دچار مشکل مي سازد. بنابراين کوشش در پيشگيري از خشونت عليه زنان در سطح جامعه راهي براي حفظ سلامت روان آنان است.








( نويسنده مسئول: متخصص پزشکي اجتماعي –مركز مطالعات و توسعه آموزش پزشكي دانشگاه علوم پزشکي شهرکرد 
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