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 مقدمه

 خودبيمارانگاريHypochondriasis)) يك اختلال رواني است كه تشخيص آن معمولاً مشكل بوده و با اعتقاد فرد به وجود يك بيماري جدي در خود و نگراني نسبت به آن شناخته مي‌شود. اين باور اشتباه بايد حداقل 6 ماه علي
رغم فقدان يافته
هاي آسيب
شناسی در معاينات طبي و عصبي دوام داشته باشد، در حالي كه در بررسي‌هاي متعدد هيچ مشكل بارزي حداقل در حد نگراني موجود تشخيص داده نشده باشد(1). این اختلال نسبتاً شايع بوده و شيوع آن در ویرایش چهارم سیستم طبقه
بندی آماری و تشخیصی اختلالات روانی(DSM-IV) حدود 8/5درصد گزارش شده است(1)، هرچند در برخی مطالعات مانند مطالعه
ی لوپر Loopeدر کانادا، 2/0درصد بیان شده است(2). اگر چه در بعضي مطالعات شکايات جسمي در زنان بيشتر بوده است، مردان و زنان به طور نسبتا يكسان مبتلا مي‌شوند(3). نشانه‌هاي بيماري از هر سني ممكن است شروع شوند ولي اين اختلال اغلب در افراد 20 تا 30 ساله ديده مي‌شود(4).

چهـــار نظريـــه براي سبب شناسي اختلال خود بيمار انگاري مطرح شده است. طبق نظريه
ی اول افراد ممكن است روي احساس‌هاي بدني تمركز كننــد و آن ها را سوء تعبير كنند و به دليل طرحواره شناختي غلط آن
ها را يک هشدار تلقي كنند(5). در نظريه
ی دوم براسـاس مــــدل يــــادگيــري اجتمــــاعي (Social learning model) با تاکيد بر دو فرآيند مشاهده و تقليد، وجود خويشاوند مبتلا در خانواده، مي
تواند به عنوان عامل خطر براي اختلال خود بيمار انگاري تلقي شود(6). نظريه
ی سوم ناظر بر اين است كه اين اختلال شكل ديگري از ساير اختلالات رواني است و بيش از همه با اختلالات افسردگي و اضطراب ارتباط دارد و در بالين بيمار جداسازي اين اختلالات از يکديگر امري دشوار است(7) و در بسياري از موارد اختلال خود بيمار انگاري ناديده گرفته مي
شود(8). چهــــارمين رویکرد در مورد اختـــلال خود بيمار انگاري، رویکرد روان پويشي (Psychodynamic) است كه بر طبق آن اميال پرخاشگرانه و خصمانه نسبت به ديگران(از طريق واپس
زني و جابجايي) به شكايات جسمي تبديل مي‌شوند(9). هم
چنين بر پايه
ی ديدگاه
هاي فرويد(Freud)، پذيرش نقش بيمار در واقع راه گريزي براي بيمار است كه به او امكان مي‌دهد از تعهدات مزاحم اجتناب كند و چالش‌هاي نامطلوب را به تعويق بياندازد(10،11).

برخي از مؤلفين اين اختلال را جزئي از طيف اختلالات  وسواسي-جبري مي
دانند(12،13). يک مطالعه در سال 2004 نشان داد وجود بيماري‌هاي هم
زمان با اختلال خود بيمار انگاري شايع بوده و بايد تحت درمان قرار گيرند. بيشترين هم
پوشاني بين اختلال خودبيمارانگاري با افسردگي و اضطراب وجود دارد اما افسردگي تنها بخش كوچكي از اين اختلال مي‌باشد و ارتباط دادن تمام علايم اختلال خودبيمارانگاري به يك اختلال محور يك اشتباه است(14). بيماران مبتلا به اختلال خودبيمارانگاري غالباً به دنبال مراقبت‌هاي طبي و درماني هستند و با از كار افتادگي اجتماعي و شغلي روبرو مي‌شوند(15).
در مقالات مختلف شيوع شغلي اين سندرم نيز گزارش شده است و در افراد با اطلاعات پزشكي مثلاً دانشجويان پزشكي نيز شيوع آن مورد بحث قرار گرفته است؛ شكايت
هاي مربوط به اختلال خودبيمارانگاري در ميان حدود 3 درصد دانشجويان پزشكي گزارش شده است كه معمولاً در دو سال ابتداي تحصيل آن
ها پديدار مي‌شود، ولي اين شكايت
ها عموماً گذرا هستند(16)، هر چند يک بررسي در سال 2004 با مطالعه بر روي دانشجويان پزشکي در چهار سال اول تحصيل چنين چيزي را نشان نداده است(17). انواع ثانويه
ی بيماري در پي اختلال پانيك، اختلالات افسردگي اساسي، اختلال اضطرابي منتشر، اختلال وسواسي-جبري شايع بوده و بايد مدنظر قرار گيرد(18-20). ساير اختلالات شبه
جســــمي نيز در تشخيص افتراقي با اختـلال خود بيمار انگاري قرار مي
گيرند. اگر اعتقاد نادرست به داشتن بيماري در حد يك هذيان باشد در اين صورت تشخيص اختلال هذياني مناسب
تر است(1).

سير اختلال خودبيمارانگاري معمولاً به صورت دوره‌اي است. دوره‌هاي بيماري از ماه
ها تا سال
ها طول مي‌كشند و در فواصل آن
ها، دوره‌هاي آرامش ديده مي‌شوند. ممكن است ارتباط آشكاري بين تشديد نشانه‌هاي اختلال خودبيمارانگاري و عوامل استرس‌زاي رواني-اجتماعي وجود داشته باشد. بارسكيBarsky نشان داد که حدود 6/81 درصد از بيماران مبتلا به اختلال خودبيمارانگاري پس از چهار سال در وضعيت بهبودي قرار داشتند(21). اكثر كودكان دچار اختلال خودبيمارانگاري تا اواخر نوجواني يا اوايل جواني بهبود مي‌يابند. علايم شديد، مدت طولاني علايم و وجود يك اختلال همراه، مبین پيش‌آگهي بدتر هستند(22). ساده‌ترين برخورد درماني، تشخيص و درمان بيماري‌هاي همراه مثل اختلالات وسواسي-جبري، اختلال پانيك و افسردگي است كه به بهبود اختلال خودبيمارانگاري تا حدود زيادي كمك مي‌كند. معاينات جسمي مكرر، منظم و برنامه‌ريزي شده به بيمار اين اطمينان را مي‌دهد كه پزشك او را رها نكرده است و شكايت وي را جدي گرفته است. دارو درماني وقتي علايم اختلال خود بيمار انگاري را تخفيف مي‌دهد كه بيمار يك اختلال زمينه‌اي حساس به دارو مانند اختلال اضطرابي يا افسردگي عمده داشته باشد(1). مطالعه
ی فالونFallon و همکاران نشان داده است که درمان با داروهاي مهارکننده
ی اختصاصي باز جذب سروتونين از جمله فلوکستين در بيماراني كه حتي معيارهاي اختلالات ديگر را نداشتند با موفقيت همراه بوده است(23). در يک مطالعه در سال 2002 استفاده از نفازودون در اختلال خودبيمارانگاري نتايج اميدوارکننده
اي داشته است(24). شناخت 
درماني در اين بيماران تا حدودي موثر است(25).

مطالعه
ی حاضر به بررسي دانشجويان علوم پزشكي ساكن در خوابگاه پرداخته است‌ و شيوع علايم اختلال خودبيمارانگاري را در آن
ها بررسي نموده است. اهداف جانبي در اين مطالعه بررسي ارتباط علايم اختلال خودبيمارانگاري با سن و جنس، رشته
ی تحصيلي و مقطع تحصيلي بوده است تا در نهايت ديدگاه بهتري از اين اختلال به دست آيد و با تشخيص به مـــــوقع آن اداره
ی منـــــاسب اين مشكل فـــــراهم شود و از پــــيامدهاي جــــانبي اين اختلال شامل افزايش هزينه‌هاي درماني جامعه، افزايش از كــــارافتـــادگي فردي و غيره کاسته شود.

مواد و روش ها
اين مطالعه يك پژوهش مقطعي و توصيفي مي‌باشد که بر روي 500 نفر از دانشجويان ساكن در خوابگاه‌هاي دانشگاه علوم پزشكي مشهد انجام شده است. نمونه
برداري به صورت تصادفي ساده و بــا در نظر گرفتن افراد در دسترس و مايل به همكاري در طول مدت مطالعه و در محدوده
ی مكاني ذکر شده صورت پذيرفت. پرسش
نامه
ی خودبيمارانگاري ایوانز(1980) حاوي 36 سئوال است و افراد بر مبناي نمره
ی كسب شده در گروه
هاي سالم(20-0)، مرزي(30-21)، خفيف(40-31)، متوسط(60-41) و شديد(بالاي 60) قرار مي
گيرند(26). ضريب پايايي پرسش
نامه
ی مذکور در پژوهش حاضر بر اساس آلفاي کرونباخ 89/0 محاسبه شده است. به علاوه همبستگي بالاي پرسش
نامه با ساير آزمـــون
هاي سنـــجش خودبيمارانگاري مانند خرده 
مقياس خودبيمارانگاري پرسشنامه
ی شخصیت چند وجهی مینسوتا (MMPI) و چک 
لیست علامتی 90 سئوالی(SCL-90) بيانگر اعتبار مناسب آن می
باشد.

دانشجويان علوم پزشكي که مايل به شركت در طرح بودند و پرسش
نامه را كامل نمودند وارد مطالعه شدند ولي در صورت وجود يك بيماري شناخته شده رواني در سابقه طبي فرد يا وجود مشكلات طبي و فيزيكي بارز و معلوليت از مطالعه کنار گذاشته مي
شدند. پرسش
نامه‌ها بدون نام بوده و اهداف طرح براي شركت
كنندگان توضيح داده شد و اطمينان از محرمانه بودن اطلاعات و بي‌نام بودن پرسش
نامه‌ها به شركت
كنندگان داده شد.

پس از كد گذاري داده‌ها، اطلاعات وارد نرم افزار آماري  SPSS 14شده و با استفاده از شاخص
های آمار توصيفي مانند درصد فراواني، مشخصات دموگرافيك و متغيرهاي تحقيق بررسي شدند و سپس ارتباط خودبيمارانگاری با سن و جنس و سطح تحصيلات با استفاده از آزمون
هاي تی مستقل و تحليل واريانس يک طرفه مورد بررسي قرار گرفتند. 

یافته های پژوهش
در جمع
 بندی يافته
های دمــــوگرافيک در 500 
دانشجوی مورد مطالعه، ميانگين سن دانشجويان 23 سال با انحراف معيار 6/2 سال بود. حداقل سن دانشجويان 19 سال و حداكثر 39 سال بود و بيشترين فراواني مربوط به گروه سني 20  تا 25 سال بود كه شامل 75 درصد از جمـــعيت مورد مطالعه مي‌شد. 133 نفر(6/26درصد) مرد و 367 نفر(4/73درصد) زن بودند. 95 نفر(19درصد) از افراد متأهل و 405 نفر(81درصد) مجرد بودند. از نظر رشته
ی تحصيلي نیز بيشترين ميزان مربوط به دانشجويان پزشكي بود كه شامل 224 نفر(8/44درصد) از جمعيت مورد مطالعه مي‌شد(جدول1). در بررسي محل تولد بيشترين ميزان مربوط به دانشجويان شهرستاني استان خراسان بود كه شامل 226 نفر(2/45درصد) از جمعيت مورد مطالعه مي‌شد. از نظر مقطع تحصيلي بيشترين فراواني مربوط به دانشجويان پزشكي در مقطع انترني بود(121 نفر معادل 2/24درصد) نتایج در جدول شماره 2 ذکر شده است.
با توجه به تفسير آزمون، مشاهده شد كه شيوع اختلال خود بيمار انگاري در دانشجويان علوم پزشكي ساكن خوابگاه در مشهـــد، 16درصد مي‌بـــاشد و 246 نفر(2/49درصد) با توجه به آزمون، طبيعی بودند و 184 نفر(8/36درصد) مرزي بودند. از 70 مورد دانشجويان مبتلا به اختلال خودبيمارانگاري، 57 مورد اختلال خودبيمارانگاري خفيف و 13 مورد اختلال خودبيمارانگاري متوسط داشتند. 

از 248 نفر که لرزش مرموز و تپش قلب را تجربه کرده بودند، 97 نفر(1/39درصد) به اين خاطر به پزشك مراجعه كرده بودند ولی تنها در 2 نفر(1/2درصد) از اين افراد مشكل قلبي خاص تشخيص داده شد، از  151 نفر(9/60درصد) که به پزشك مـــراجعه نـــداشتند، 76 نفر(3/50درصد) هم
چنان نگران و مضطرب بودند. در 263 مورد كه به خــــواندن مطالب پزشكي تخصـــصـــي علاقمند بودند، مشاهده شد كه در 132 نفر(2/50درصد) نسبت به بيماري
هاي توضيح داده شده نگراني به وجود مي‌آمــــد، در حــالي كه در 131 نفر(8/49درصد) نگراني نسبت به بروز بيماري وجود نداشت. از مجموع 181 نفري كه نگران ابتلاي خود به بيماري
هاي خطرناك مثل سرطان يا سل بودند، 16 نفر(8/8درصد) به پزشك مراجعه كرده بودند که در هر 16 مورد اطمينان از سلامت آن
ها داده شده بود و 165 نفر(2/91درصد) مراجعه به پزشك نداشتند. از مجموع 181 بيمار كه نگران ابتلا به بيماري
هاي خطرناك بودند، در 54 نفر(8/29درصد) حتي در کساني كه به پزشك مراجعه کرده و سلامتشان تائيد شده بود، نگراني همچنان ادامه يافت. در جمعيت مورد مطالعه، 60 نفر(12درصد) ســــالي يكبـــار چكاپ مي‌شدند، 75 نفر(15درصد) دو بار در سال،20 نفر(4درصد) سه يا چهار بار در سال و 10 نفر(2درصد) هر ماه و حتي بيشتر تحت معاينات كنتــــرل قرار مي‌گرفتـــند. 165 نفر(33درصد) از جمعيت مورد مطالعه اعتقاد داشتند كه در هنگام ابتلا به سرماخوردگي و گلودرد بيشتر از ساير افراد دچار ناراحتي مي‌شدند که از اين عده 35 نفر(2/21درصد) به خاطر اين تفكرات دچار اختلال عملكرد اجتماعي و كاري مي‌شدند در حالي كه 130 نفر(8/78درصد) دچار اشكال نبودند. 

در مقايسه
ی فراواني دو جنس در دانشجويان مورد مطالعه به تفكيك وجود اختلال خودبيمارانگاري با توجه به آزمون تی، اختلال به صورت معني
داري در دختران شايع
تر بود(000/0=P)، به طوري كه تمامي سيزده مورد اختلال متوسط زن بودند و اختلال خفيف هم در زنان شايع
تر بود(جدول 3).
وضعيت تأهل در دانشجويان با توجه به تعداد نمونه‌ها رابطه معني
داري با اختلال خودبيمارانگاري نداشت(318/0=P) اگرچه مشاهده شد كه تمام دانشجويان مبتلا به اختلال خودبيمارانگاري متوسط، مجرد بودند(جدول 3).
در مقايسه
ی رشته
ی تحصيلي دانشجويان مورد مطالعه، نتایج تحلیل واریانس حاکی از تفاوت معنی
دار بین گروه
ها بود. طبق نتایج مشاهده شد كه شيوع اختلال خود بيمار انگاري در رشته‌هاي دندان 
پزشكي، داروســـــــازي و علوم آزمايشگاهي به طور معني
داري از دانشجـــويان پزشكي بيشتر مي‌باشد(جدول 4).
در مقايسه
ی فراواني اختلال خودبيمارانگاري به تفكيك مقطع تحصيلي، اختلال در سطوح كارشناسي و كارداني به طور بـــارزي بيشتـــر از دانشجويان پزشكي مقطع علوم پايه و فيزيوپاتولوژي و انترني بود(جدول5).
بحث و نتيجه‌گيري 

در اين مطالعه 500 نفر از دانشجويان علوم پزشكي ساكن در خوابگاه
های دانشگاه پزشكي مشهد از نظر وجود علائم خودبيمارانگاری مورد بررسي قرار گرفتند. طبق بررسی در گروه مورد مطالعه، سن نقش تعيين
كننده
اي در ابتلا به اختلال خودبيمارانگاري نداشت که اين مسئله ممکن است به دليل محدود بودن طيف سنی جمعيت دانشجويان باشد. 

 در مجموع با تفسير آزمون انجام شده، شيوع اختلال خود بيمار انگاري در دانشجويان 16درصد به دست آمـــد و 37 درصد از دانشجــــويان افکـــار خودبيمارانگارانه داشتند و 47درصد طبيعي بودند. در يك مطالعه
ی مشابه كه در سال 2001 در كانادا انجام شده بود، شيوع اختلال خود بيمار انگاري در جمعيت  عمومي با بررسي روي 576 نفر حدود 1 تا 2 درصد تخمين زده شد(27). حداکثر شيوع اختلال خودبيمارانگاري در دهه سوم زندگي است و ميانگين سنی دانشجويان مورد مطالعه نيز در همين محدوده سنی می
باشد که اين مسئله ممکن است باعث شده باشدکه نتايج اين مطالعه بالاتر از جمعيت عمومي به دست آمده باشد. شيوع اختلال خودبيمارانگاري واقعي در دانشجويان پزشكي حدود  5/1 درصد  ذكر شده است(6). در مطالعه
ی ديگري در سال 1993، شيوع اختلال خودبيمارانگاري در دانشجويان پزشكي 4 تا 13 درصد گزارش شده بود(28). تفاوت شيوع اختلال خودبيمارانگاري در مطالعات مختلف ممکن است ناشي از استفاده از ابزارهاي سنجش غير يکسان براي اين اختلال باشد. از سوي ديگر تغيير در معيارهاي تشخيصي طي سال
هاي اخير مي
تواند دليل شيوع کمتر بيماري نسبت به بررسي
هاي قديمي
تر در دانشجويان پزشکي در غرب باشد. از طرف ديگر شيوع نسبتا بالاي اختلال خودبيمارانگاري در دانشجويان ايراني ممکن است با باورها و عادات جامعه در مورد بزرگ 
نمايي علائم جسمي ارتباط داشته باشد. 

در جمعيت مورد مطالعه در اين تحقيق، 133 نفر مرد و 367 نفر زن بودند و نسبت زن به مرد در مطالعه
ی ما 75/2 به 1 و اختلال خودبيمارانگاري در زنان نسبت به مردان شيوع بيشتري داشته و از شدت بيشتري نیز برخوردار بود. مطالعه فينک (Fink)در سال 2005 تفاوت بارزي از نظر ابتلا بين دو جنس پيدا نکرد(29). 
هم
چنین 81 درصد از دانشجويان مجرد بودند. در بررسي ارتباط اختلال خود بيمار انگاري با وضعيت تأهل ارتباط معني
داری مشاهده نشد(318/0=P)، اگر چه شيوع كلي اختلال خودبيمارانگاري در افراد مجرد بيشتر بود و بيماران مبتلا به اختلال خودبيمارانگاري متوسط همگي مجرد بودند. در ســـاير منابع، اختلال خودبيمارانگاري در افراد مجرد شايع
تر بوده است(1). ممکن است مجرد بودن يک عامل مستعد کننده براي ابتلا به خودبيمارانگاری باشد ولي براي روشن شدن اهميت واقعي اين موضوع نياز به بررسي
هاي بيشتر مي
باشد. 

 در بررسي فراواني رشته
ی تحصيلي، بيشترين فراواني مربوط به دانشجويان پزشكي بود كه 8/44درصد از جمعيت مطالعه را تشكيل مي‌داد. البته ساير دانشجويان مورد مطالعه نيز در رشته‌هاي وابسته به علوم پزشکي مشغول به تحصيل بودند و به طور غير مستقيم با اطلاعات پزشكي در ارتباط بودند. در بررسي بروز ارتباط اختلال خودبيمارانگاري با توجه به رشته
ی تحصيلي، تفاوت از نظر آماري معنی
دار بود و شيوع اختلال خودبيمارانگاري در رشته‌هاي دندان پزشكي، علوم آزمايشگاهي و داروســـازي نسبـــت به دانشجــــويان پزشـــکی بيـــشتر بود(هر سه گروه با 000/0=P)، البته با توجه به تعداد كم موارد مطالعه، اظهار نظر قطعي در اين مورد چندان منطقي به نظر نمي‌رسد.

 در بررسي شيوع اختلال خودبيمارانگاري بر حسب مقطع تحصيلي نيز ارتباط معني‌دار بوده و فراواني اختلال خودبيمارانگاري در سطح كارداني كه پايين‌ترين سطح تحصيلي دانشجويان مورد مطالعه در اين تحقيق بود، به طور معني‌داري بيشتر بود. مشاهده مي‌شود كه تمايلات خود بيمار انگاری در دانشجويان رشته‌هاي علوم پزشكي خصوصاً در مواردي كه آشنايي ناكامل با دانش پزشكي وجود دارد و فرد بدون اطلاعات كامل از مــاهيت بيماري
هــــا، به طـــور غير مستقيم در محيط كار و تحصيل در ارتباط با بيماران و محيط بيمارستان قرار دارد بيش از سايرين ديده مي‌شود. 

در بررسي دانشجويان پزشكي توسط سينگ((Singh در سال 2004 ، تمايلات خودبيمارانگاری در بيش از نيمي از دانشجويان وجود داشت(17). دريک مطالعه در سال 2001 در نيوزيلند، شيوع احساسات گذرا نسبت به وجود بيماري و نگراني در دانشجويان پزشكي 70درصد گزارش شد(30). در توصيف فرد از وضعيت كلي جسماني و رواني خود، نيمي از دانشجويان اين مطالعه خود را سالم و تندرست مي‌دانستند. به نظر مي
رسد که نبايستي نگراني از نظر ابتلا به بيماري در دانشجويان پزشکي به عنوان يک بيماري محسوب شود زيرا اين موضوع در مطالعات مختلف شيوع نسبتا يکساني داشته و در اکثر موارد موقتي بوده و احساس ابتلا به بيماري در دانشجويان پزشکي ممکن است به اين دليل باشد که جهت درک آن چيزي که بيمار حس مي
کند با بيمار همانندسازي مي
كنند(31).  

شيوع تپش قلب و لرزش غير طبيعي در نيمي از دانشجويان ذكر شد كه 1/39 درصد از آن
ها به اين خاطر به پزشك مراجعه كرده بودند و در غالب موارد بيماري ارگانيك خاصي تشخيص داده نشده بود. هر چند شايع
ترين نگراني دانشجويان در اين مطالعه مربوط به شکايات مرتبط با مسائل قلبي بود، علي
رغم دسترسي به امکانات پزشکي تعداد زيادي از آن
ها از مراجعه به پزشک خودداري مي
کردند که ممکن است به علت خفيف بودن نگراني از ابتلا به بيماري باشد، يعني اين نگراني عملا بيماري محسوب نمي
شود.

بيش از نيمي از دانشجويان به مطالب تخصصي پزشكي اظهار علاقه كرده بودند و در نيمي از آن
ها با مطالعه
ی مطالب پزشكي نسبت به وجود علائم مشابه در خود ايجاد نگراني ‌شده بود. از آن جا که مطالعه
ی متون پزشکي فقط در نيمي از علاقمندان به مطالب پزشکي ايجاد نگراني کرده بود، افــزايش اطلــــاعات
پزشکي به تنهايي نمي
تواند نقش مستقلي در پيشگيري از احساس نگراني نسبت به سلامت به خصوص در افراد مستعد داشته باشد.

تقريبا يك سوم از دانشجويان نسبت به وجود بيماري
هاي خاص مثل سل و سرطان در خود نگران بودند اما تعداد اندكي از آن
ها به خاطر اين مسئله به پزشك مراجعه كرده بودند كه در همين موارد نيز بيماري خاصي يافت نشده بود، اما با اين وجود، نگراني در اين گروه از دانشجويان برطرف نشده بود. شايد نگراني در مورد ابتلا به بيماري
هاي نسبتا شايع و جدي در جامعه با علائم باليني غيراختصاصي، افراد مستعد را به سمت ابتلا به اختلال خود بيمار انگاري پيش ببرد.

اميد است انجام اين پژوهش راه
گشای مطالعات بعدی و زمينه
ساز شناسائی بهتر اين اختلال باشد. اين مطالعه محدود به طيف جمعيت دانشجويان محيط خوابگاه بودکه محدوديت مطالعه محسوب می
شود. آشنايی اين دانشجويان با علوم پزشکی می
تواند در نتايج مؤثر باشد که اين مسئله جزو اهداف بررسی بوده است امـــــا در نتيجــــه آن نمی
تــــوان يـــــافته
ها را به عمــــــوم دانشجويان تعميم داد. اين مطالعه جهت بررسی اختلال در جمعيـــــت عمــــــومی طراحی نشده بود و لذا کارآيی نتايج در سطح جـــــامعه پــــــائين می
باشد. پيشنهــــــاد مي
شود که مطالعــــات بعــــدی طيـــــف وسيـــــع
تری از افــــراد جـــــامعه را تحت بــــــررسی قرار دهند.

سپاسگزاری
در پـــــايان لازم است که از زحمـــــات سرکار خانم دکتر سلطــــــانی
فر و خانم دکتر رضايی، هم
چنيـن از همکاری مسئولان دانشگـــــاه علــــوم پزشکی مشهد و مسئولان خوابگــــاه
های پـــرديس دانشگــــاه و دانشجويان دانشگاه علــــوم پزشکی مشهد قدردانی گــــردد. این بررسی با مجوز دانشکده
ی پزشـــکی مشهد انجام شد و نـــــویسندگان این مقاله هیچ
گونه تضاد منافعی با نتایج تحقیق نداشتند.
جدول 1 .  فراواني دانشجويان مورد مطالعه به تفكيك رشته 

	رشته ی تحصيلي
	فراواني
	درصد

	پزشكي
	224
	8/44

	دندان پزشكي
	54
	8/10

	داروسازي
	23
	6/4

	علوم آزمايشگاهي
	15
	0/3

	راديولوژي
	6
	2/1

	بهداشت محيط 
	44
	8/8

	كارشناسي ارشد مامايي
	27
	4/5

	پرستاري
	20
	0/4

	مامايي
	31
	2/6

	اسناد پزشكي
	27
	4/5

	بينايي سنجي
	25
	0/5

	ميكروب شناسي
	4
	8/0

	مجموع
	500
	0/100


جدول 2. فراوانی دانشجویان مورد مطالعه به تفکیک مقطع تحصیلی

	مقطع تحصيلي
	فراواني
	درصد

	اينترني
	121
	4/24

	استاژري
	56
	2/11

	فيزيوپاتولوژي
	28
	6/7

	علوم پايه
	86
	2/17

	كارشناسي ارشد
	36
	2/7

	كارشناسي
	103
	6/20

	كارداني
	60
	0/12

	مجموع
	500
	0/100


جدول 3.  مقایسه
ی تفاوت جنسیت و وضعیت تاهل در میزان خودبیمارانگاری دانشجویان 

	متغیر
	تعداد
	ميانگين
	انحراف معيار
	df
	مقدار  T 
	معني داري

	مونث
	367
	72/22
	28/9
	498
	58/3
	000/0

	مذکر
	133
	53/19
	32/7
	
	
	

	مجرد
	405
	07/22
	43/9
	498
	99/0
	32/0

	متاهل
	95
	05/21
	17/6
	
	
	


جدول4.  مقايسه
ی رشته
هاي تحصيلي با يكديگر از نظر ابتلا دانشجویان به خودبيمارانگاري و آزمون توكي برای تعیین تفاوت خودبیمارانگاری در رشته
های مختلف تحصیلی
	منابع تغيير 
	مجموع مجذورات
	درجه آزادي 
	ميانگين مجذورات
	F
	سطح معناداري

	بين گروه
ها
	146/8788
	11
	922/798
	606/3
	016/0

	درون گروه
ها
	92/30786
	488
	088/63
	
	

	جمع
	06/39575
	499
	
	
	

	رشته
های تحصیلی
	تفاوت ميانگين
	خطاي استاندارد
	معني‌داري

	پزشکی و دندانپزشکی

	635/5
	204/1
	000/0

	پزشکی و فارماکولوژی
	447/10
	739/1
	000/0

	پزشکی و علوم آزمایشگاهی
	031/12-
	118/2
	000/0

	پزشکی و مدارک پزشکی
	364/5-
	618/1
	045/0

	دندانپزشکی و مامایی
	892/7-
	789/1
	001/0

	دندانپزشکی و بهداشت
	166/7-
	613/1
	001/0

	دندانپزشکی و بینایی سنجی
	306/9-
	921/1
	000/0

	دندانپزشکی و علوم آزمایشگاهی
	666/17-
	318/2
	000/0

	دندانپزشکی و مدارک پزشکی
	000/11-
	872/1
	000/0

	دندانپزشکی و رادیو لوژی
	666/14-
	418/3
	001/0

	فارماکولوژی و پرستاری
	828/9-
	428/2
	003/0

	فارماکولوژی و مامایی
	704/12-
	185/2
	000/0

	فارماکولوژی و بهداشت 
	987/11-
	043/2
	000/0

	فارماکولوژی و بینایی سنجی
	118/14-
	294/2
	000/0

	فارماکولوژی و علوم آزمایشگاهی
	478/22-
	636/2
	000/0

	فارماکولوژی و رادیولوژی
	478/19-
	641/3
	000/0

	ارشد مامایی و بینایی سنجی
	862/7-
	204/2
	020/0

	ارشد مامایی و علوم آزمایشگاهی
	222/16-
	557/2
	000/0

	ارشد مامایی و مدارک پزشکی
	555/9-
	161/2
	001/0

	ارشد مامایی و رادیو لوژی

	222/13-
	584/3
	013/0

	پرستاری و علوم آزمایشگاهی
	650/12-
	712/2
	000/0

	بهداشت و علوم آزمایشگاهی
	5000/10-
	374/2
	001/0


جدول5. مقايسه
ی مقاطع تحصيلي با يكديگر از نظر ابتلا دانشجویان به خودبيمارانگاري و آزمون توكي برای تعیین تفاوت خود بیمار انگاری در مقاطع مختلف تحصیلی
	منابع تغيير 
	مجموع مجذورات
	درجه آزادي 
	ميانگين مجذورات
	F
	سطح معناداري

	بين گروه
ها
	376/4258
	6
	729/709
	907/9
	000/0

	درون گروه
ها 
	69/35316
	493
	636/71
	
	

	جمع 
	06/39575
	499
	
	
	

	مقاطع تحصیلی
	تفاوت ميانگين
	خطاي استاندارد
	معني‌داري

	اینترنی و کارشناسی
	286/7-
	134/1
	000/0

	اینترنی و کاردانی
	849/6-
	336/1
	000/0

	فیزیوپاتولوژی و کارشناسی
	033/7-
	606/1
	000/0

	فیزیوپاتولوژی و کاردانی
	235/6-
	745/1
	008/0

	ارشد مامایی و کارشناسی
	036/7-
	638/1
	000/0

	ارشد مامایی و کاردانی
	238/6
	784/1
	009/0

	علوم پایه و کارشناسی
	375/4
	236/1
	008/0
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Abstract
Introduction: Hypochondrias is a psychiatric disorder characterized by a strong belief and concerns about having a serious malady. As there is little researches on it in Iran, this study was designed to determine the frequency of these symptoms among the students of medicine considering their age, gender and educational major and degree. 

Materials & Methods: This study was performed on 500 randomly selected students in dormitories of Mashhad University of Medical Sciences. Those with a known previous medical or mental disorder or defectiveness were excluded. All the students answered the demographic questions and Evans hypochondrias questionnaires including 36 items. The data was analyzed using appropriate statistical descriptive and analytic tests such as independent t and ANOVA.  

Findings: In the present study, the prevalence of hypochondrias among the students was %36.8 at the borderline level and 16% at the disorder level. Out of the 70 cases with hypochondriac disorder, 57 people showed mild while 13 cases had moderate symptoms. This disorder was significantly more prevalent in girls than boys (P=0.000). There was no signs of association with marital status (P=0.318). However, all the students with moderate disorders were single. Results of ANOVA showed the differences of hypochondrias variables due to educational fields and curriculum grades.

Discussion & Conclusion: The present study showed a higher prevalence of hypochondrias in Iranian students of medicine compared to those in other countries. In contrast to other studies, the disorder proved to be more prevalent in women in this research. In this study, there was also a higher prevalence of symptoms in people with bachelor degrees than those with other educational levels which can be due to inaccurate medical information. In spite of high prevalence rates of hypochondrias symptoms among the students, full criteria disorders were not prevalent.
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چکيده


مقدمه: خود بيمار انگاري نوعی اختلال رواني است كه با اعتقاد فرد به وجود يك بيماري جدي در خود و نگراني نسبت به آن شناخته مي‌شود. با توجه به محدودیت قابل توجه پژوهش بر روی آن در ایران، مطالعه
ی حاضر به بررسی شيوع علايم اختلال مذکور در دانشجويان رشته
های مرتبط با پزشکی و ارتباط این علایم با سن، جنس، رشته
ی تحصيلي و مقطع تحصيلي آنان پرداخته است. 


مواد و روش ها: مطالعه
ی حاضر بر روي 500 دانشجوی ساکن خوابگاه در دانشگاه علوم پزشكي مشهد که با روش نمونه
برداري تصادفي ساده انتخاب شدند و بيماري شناخته
شده
ی رواني و يا مشكلات طبي و فيزيكي بارز و معلوليت نداشتند انجام شد. دانشجویان علاوه بر سئوالات دموگرافیک به پرسش
نامه
ی خودبيمارانگاري 36 سئوالی ایوانز پاسخ دادند و داده
ها با استفاده از آزمون
هاي آماري توصيفي و استنباطي از جمله درصد فراوانی، تی مستقل و تحليل واريانس يک 
طرفه تحلیل گردیدند. 


يافته
های پژوهش: در اين پژوهش شيوع علائم خودبيمارانگاري در حد مرزی 8/36 درصد و شيوع اختلال آن در دانشجويان مورد مطالعه 16درصد بود. از بين70 دانشجوی مبتلا به اختلال خودبيمارانگاري 57 مورد شدت کم و 13 مورد شدت متوسط داشتند. اختلال به صورت معني
داري در دختران شايع
تر بود(000/0=P)، وضعيت تأهل رابطه
ی معني
داري با آن نداشت(318/0=P)، اگرچه تمام دانشجويان مبتلا با شدت متوسط، مجرد بودند. هم
چنین نتایج تحلیل واریانس بیانگر تفاوت رشته
ها و مقاطع تحصیلی مختلف در متغیر خودبیمارانگاری بود.


بحث و نتيجه
گيري: شيوع نسبتا بالاي اختلال خودبيمارانگاري در دانشجويان ايراني نسبت به مطالعات جهانی مشاهده شد. برخلاف اطلاعات موجود، خودبيمارانگاری در اين مطالعه در زنان شايع
تر بود. فراواني تمايلات خودبيمارانگارانه در  مقطع كارداني به طور مشخص بيشتر از ساير مقاطع بود که می
تواند به آشنايي ناكامل با دانش پزشكي مربوط باشد. با وجود شيوع بالای علائم خودبيمارانگاری در دانشجويان رشته
های پزشکی نگرانی از ابتلا به اختلال خودبيمارانگاری در آن
ها محدود می
باشد.
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