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 چکيده

مقدمه: خش��ونت خانگي يکي از مهم‌ترين عواملي است که تهديدی جدي براي سلامتي و حقوق زنان و دختران در جهان محس��وب مي‌شود اما 
شيوع و عوامل خطر قابل اصلاح آن در کش��ورهايي با درآمد پايين و متوسط کمتر شناخته شده است. شواهد نش��ان مي‌دهد كه خشونت خانگي 
عليه زنان همچنين مي‌تواند سلامت روان زنان را تحت تاثير قرار داده و به سمت رفتارهاي خودکشي سوق دهد. هدف اين پژوهش تعيين رابطه 

خشونت خانگي و افکار خودکشي مي‌باشد.
مواد و روش‌ها: نوع مطالعه، همگروهي گذشته‌نگر است. جمعيت مطالعه شامل 110 زن واجد شرايط مراجعه‌کننده به مراکز بهداشتي- درماني 
و دادگاه‌هاي خانواده شهرستان رشت که به روش در دسترس )آسان( انتخاب شدند. ابزار مطالعه شامل پرسشنامه خشونت خانگي و پرسشنامه 
 Intraclass Correlation( افکار خودکش��ي بک مي‌باشد. پرسش��نامه‌ها با روش اعتبار محتوا و پايايي آن‌ها از طريق ضريب پاياي��ي درون رده‌اي

Coefficient( سنجيده شد. 

يافته‌ها: بالاترين نمره خشونت مربوط به خشونت رواني با ميانگين 44/13 و سپس خشونت فيزيکي با ميانگين 33/88 و در آخر خشونت جنسي 
 r=0.5 با ميانگين 30/09 بود. نتايج نشان داد که همبستگي مثبت و معناداري بين خشونت فيزيکي، خشونت رواني و افکار خودکشي به ترتيب با

و r=0.3 وجود دارد )p<0/001( . اما ارتباط معناداري بين خشونت جنسي و افکار خودکشي با r=0.2 و p=0.1  مشاهده نشد.
نتيجه‌گيري: نتايج نش��ان داد که خش��ونت فيزيکي و رواني با افکار خودکشي ارتباط دارد. با توجه به شيوع نسبتاً بالاي خشونت خانگي در زنان 
اين پژوهش و شناخت خش��ونت به عنوان يک عامل خطر عمده براي ايجاد بيماري در زنان بايد برنامه پيش��گيري در سياست‌هاي سلامت روان 

وارد شده و بايد منابعي جهت جلوگيري از خشونت عليه زنان و پيامدهاي ناگوار آن اختصاص يابد.
کليد واژه‌ها: خشونت خانگي، افکار خودکشي، زنان.
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مقدمه

خانواده اصلي‌ترين هست��ه در جامعه و کانون حفظ سلامت و بهداشت 
رواني اس��ت و نقش مهمي در شکل‌گيري شخصيت فرزندان دارد )1(. 
خشون��ت خانگي1 کيي از مسائل مهم بهداشت عمومي و مساله حقوق 

1 - Domestic violence

بشر است و به معني رفتار خشونت آميز و سلطه‌گرانه کي عضو خانواده 
علي��ه عضو ي��ا اعضاي ديگر هم��ان خانواده است )2(. معم��ولاً زنان و 

دختران نخستين قربانيان خشونت خانگی هستند )3(. 
 ح��ذف خشونت عليه زن��ان2 سازمان ملل در س��ال 1993، خشونت 
عليه زنان عبارت است از هر نوع اقدام خشونت‌آميز جنسيتي كه منجر 
ب��ه آسيب بدن��ي، جنسي يا رواني در زنان شود )و ي��ا احتمال بروز آن 
2 - Declaration on the Elimination of Violence Against Women
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زي��اد باشد(، براي زنان رنج‌آور بوده يا ب��ه محروميت اجباري از آزادي 
ف��ردي يا اجتماعي منجر گردد )4(. طبق مطالعه‌اي كه سازمان جهاني 
بهداش��ت در مورد مي��زان خشونت خانوادگ��ي در چندين كشور انجام 
داده، مي��زان شي��وع آن از 13 تا 71% متغير ب��وده است )5(. بر اساس 
آمار منتشر شده سازمان بهداشت جهاني )1997( از هر سه زن کي زن 
در طول زندگي خود مورد خشونت خانگي واقع مي شود و حدود چهار 
ميلي��ون از زنان امرکيايي در طول 12 ماه حداقل کي بار مورد ضرب و 
شتم شوهرانشان قرار مي‌گيرند )6(. نتايج مطالعه‌اي در زمينه خشونت 
خانگ��ي كه با همكاري سازمان جهان��ي بهداشت انجام شده بود، نشان 
داد كه ميزان شيوع خشونت خانگي عليه زنان توسط شريك نزديك در 
ط��ول زندگي از 15% در ژاپن تا 71% در اتيوپي متفاوت است و شيوع 
خشون��ت جسمي و جنسي اعمال شده بين 4% تا 54% بوده است )7(. 
بررسي‌هاي پزشکي قانوني درکشور در طي 2/5 سال نشان مي‌دهد که 
از دو ميليون زن مراجعه کننده به پزشکي قانوني که مورد ضرب و شتم 
قرار گرفته‌اند نيم ميليون زن، قرباني خشونت خانگي بوده‌اند )8(. نتايج 
بررسي 1189 زن 15 سال به بالاي تهراني نشان داد كه 35/7% از اين 
زنان تحت انواع خشونت خانگي قرار داشته‌اند كه به تفكيك 30% تحت 
خشونت جسمي، 29 % خشونت رواني و 10% خشونت جنسي بوده‌اند 
)9(. در مطالعه ديگر در خوزستان شيوع خشونت فيزکيي در هر زمان از 
زندگي مشترك 20/2 ، شيوع خشونت رواني، جنسي و هر نوع خشونت 
ب��ه ترتيب 41، 10/9، 47/3% بود )8(. خشونت خانگي رايج‌ترين شكل 
خشونت عليه زنان مي‌باشد كه بر ساير اولويت‌هاي بهداشتي مهم نظير 
سلامت و ايمني زنان، تنظيم خانواده و بهداشت رواني تأثير منفي دارد 
)10(. هر ساله بيش از 6 ميليون نفر در سراسر دنيا به علت خشونت به 
ك��ام مرگ فرو مي‌روند، تعداد بسياري نيز مجروح شده، دچار مشكلات 
جسم��ي، جنسي، توليدمثلي و رواني مي‌گردند. بر اساس گزارش بانك 
جهاني، تجاوز و خشونت خانگی مسؤول 19% از كل بار بيماری در زنان 
19-44 سال��ه در كشورهای صنعتی می‌باشد. اين بدان معنی است كه 
در م��ورد زن��ان، يك سال از هر 5 سال زندگی سالم كه به علت صدمه، 
بيم��اری يا مرگ پيش از موعد از دست می‌رود به خشونت نسبت داده 
می‌ش��ود خشونت علي��ه زنان و دختران تهديد ج��دي براي سلامتي و 
حقوق انسان��ي محسوب مي‌شود، همچنين مشكلي جهاني است كه به 
وسع��ت مرزهاي كشورها، طبقات اجتماعي، اقتصادي، فرهنگي، نژادي 
و قوم��ي گسترده شده است ول��ي اين مساله اغلب ناشناخته مانده و به 
عنوان بخشي از امور عادي تلقي مي‌شود )3(. از عمده‌ترين آسيب‌هاي 
رواني وابسته به خشونت مي‌توان به احساس درماندگي، نداشتن اعتماد 
به نفس، تشويش و افسردگي اشاره کرد و بر پايه پژوهش‌هاي جديدتر 
خشونت مي‌تواند با پيامدهاي جدي‌تر همچون خودکشي، اختلال پس 
از حادثه ارتباط داشته باشد )6(. هچنين خشونت مي‌تواند ناتواني‌هاي 
جسمي، سردرده��اي مزمن، مصرف موادمخدر، اق��دام به خودکشي و 
اختلالات روان��ي را به دنبال داشته باش��د )11(. خودکشي يازدهمين 
عل��ت منجر به مرگ در آمرکيا مي‌باشد و ب��ه صورت آسيب عمدي به 

خود ب��ه قصد مرگ تعري��ف مي‌شود مردان بيشت��ر از زنان خودکشي 
موف��ق انجام مي‌دهند اما تلاش براي انجام خودکشي و افکار خودکشي 
در زنان شايع‌ت��ر مي‌باشد )12(. طبق تخمين سازمان بهداشت جهاني 
مي��زان خودکشي از سال 1950 تا 2009 در جهان 782 هزار مورد در 
هر س��ال مي‌باشد )13(. رفتارهاي خودکشي کيي از مهم‌ترين مواردي 
است که موجب عوارض جدي و افزايش بيماري در ميان زنان مي‌شود 
که شيوع و عوامل خطر قابل اصلاح اين رفتارها در کشورهاي با درآمد 
پايين و متوسط کمتر شناخته شده است. شيوع تلاش براي خودکشي 
ح��دود 8% در تانزانيا، 12% در پرو و شيوع داشتن افکار کشنده نسبت 
ب��ه خود در زن��ان 7/2% در سربيا و 13/6% در پ��رو مي‌باشد. خشونت 
توس��ط همسر و خشون��ت فيزکيي غيرهمسر و خان��واده، طلاق و آزار 
جنسي از ريسک فاکتورهاي تلاش براي خودکشي مي‌باشند و خشونت 
جنس��ي و فيزکي��ي همسر ارتب��اط متوسط رو به بالا ب��ا خودکشي در 
اکث��ر مناطق دارد )5(. از بين ان��واع خشونت، خشونت رواني بيشترين 
همبستگ��ي را با تمايل به افکار خودکش��ي و آسيب رساندن به همسر 
دارد )14(. ع��دم آگاهي و اطلاعات كافي در مورد شيوع، ماهيت، علل 
و پيامدهاي خشونت خانگ��ي، مانعي جدي بر سر راه شناخت وسيع‌تر 
موض��وع و راهكارهاي مداخلات مؤثر است )15(. با توجه به اين که در 
اي��ن زمينه مطالعات کافي در شهره��اي مختلف و قوميت‌هاي مختلف 
اي��ران صورت نگرفته و همچنين اکثر مطالعات در اين زمينه به صورت 
توصيف��ي بوده و مربوط ب��ه حداکثر 10 سال پي��ش مي‌باشد، در اين 
مطالعات گ��روه شاهدي جهت مقايسه وجود ن��دارد. پژوهش حاضر با 
هدف به دست آوردن ارتباط خشونت خانگي و افکار خودکشي در زنان 
مراجعه كنن��ده به مراكز بهداشتي- درمان��ي شهرستان رشت در سال 
1392 انج��ام شده اس��ت با اين اميد كه بتوان��د گامي اندك در جهت 

حمايت از زنان بردارد.

مواد و روش‌ها

در اي��ن مطالع��ه تحليلي از ن��وع همگروهي گذشته‌نگ��ر، زنان مراجعه 
کنن��ده به مراکز بهداشت��ي- درماني و دادگاه‌هاي خان��واده شهرستان 
رش��ت م��ورد مطالعه قرار گرفتن��د. نمونه‌گيري ب��ه روش در دسترس 
)آسان( ص��ورت گرفت. به اين صورت که پ��س از اخذ مجوزهاي لازم 
ابت��دا از دادگاه‌هاي خانواده شماره 8، 9، 10، 12، 15 شهرستان رشت 
و سپس مراکز بهداشتي- درماني شماره 7 و 15 شهرستان رشت اقدام 
ب��ه نمونه‌گيري شد. جمعيت م��ورد مطالعه 110 نفر بود که 55 نفر در 
هر گروه )خشونت ديده و ب��دون خشونت( وارد شدند. معيارهاي ورود 
به مطالعه در گروه خشونت ديده: باسواد باشند، به بيماري رواني مبتلا 
نباشند، سابقه استف��اده از انواع مواد مخدر و روانگردان نداشته باشند، 
به بيماري صعب‌العلاج )انواع سرطان‌ها و ايدز و..( مبتلا نباشند، در طي 
3 ماه گذشته حادثه ناگوار م��رگ عزيزان را تجربه نکرده باشند، زناني 
که حداقل مورد کي��ي از انواع خشونت‌هاي خانگي )فيزکيي، جنسي و 

بررسي ارتباط خشونت‌هاي خانگي و افکارخودکشي در زنان مراجعه کننده به مراکز بهداشتي -درماني و ... 
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روان��ي( توسط همس��ر قرار گرفته‌اند و در گروه ب��دون خشونت تمامي 
موارد فوق به جز خشونت را شامل مي‌شود. معيارهاي خروج از مطالعه 
عب��ارت بودند از: اثبات وجود هرگونه سابقه اختلال رواني در نمونه‌ها و 
سابقه خودکشي در افراد فاميل و جهت کنترل نمونه‌گيري در دو مکان 
مختلف سعي شد تا از تمامي زنان مراجعه کننده به دادگاه‌هاي خانواده 
و مراک��ز بهداشت��ي- درماني که ب��ه دلايل مختلف مراجع��ه نموده‌اند 
نمونه‌گيري به عمل آيد بنابراين از هر دو مکان هم زنان خشونت ديده 
و هم زنان خشونت نديده وارد مطالعه شدند و نيز تفاوت معناداري بين 
پاسخ‌هاي زنان ب��ه پرسشنامه خشونت در دو گروه نمونه‌گيري شده از 

.)P = 0/1( دو مکان وجود نداشت
ابزار گ��ردآوري داده‌ه��ا شامل‌پرسشنامه خشونت خانگ��ي برگرفته از 
پرسشنامه خشونت خانگي WHO که در ايران همانندسازي شده و در 
بسي��اري از مقالات )نظير آقاخاني، آقابيگلويي و چهره ساز 2002، فرخ 
اسلاملو و بوشهري 2007، کاظمي نوابي 2004، نريماني و آقامحمديان 
2007( مورد استفاده قرار گرفته)16( و پرسشنامه افکار خودکشي بک 
)Beck Scale for Suicidal Ideation( مي‌باش��د. پرسشنام��ه خشونت 
خانگي شامل اطلاعات دموگرافکي و سابقه مامايي و سوالات حيطه‌هاي 
مختلف خشونت خانگي )خشون��ت فيزکيي، رواني و جنسي( مي‌باشد. 
اطلاعات دموگرافکي و مامايي شامل سوالاتي در زمينه سن، تحصيلات 
و شغل خود و همسر، ميزان درآمد ماهيانه، وضعيت ازدواج، مدت زمان 
ازدواج، نسب��ت فاميلي با همسر، تعداد افراد خانوار، رتبه ازدواج خود و 
همس��ر، وضعيت مسکن، تعداد فرزندان، تعداد بارداري، تعداد زايمان و 

تعداد سقط مي‌باشد.
در اي��ن پژوهش منظور از خشونت خانگي، خشونت اعمال شده توسط 
همس��ر در طي ي��ک سال گذشته است ك��ه با استف��اده از پرسشنامه 
خشونت خانگي و در سه حيطه فيزيكي، رواني و جنسي سنجيده شد. 
اين پرسشنامه شامل 34 سوال مي‌باشد که 26 گويه آن در حيطه‌هاي 
خشون��ت فيزکيي، جنس��ي و رواني مي‌باشد، حيط��ه خشونت فيزکيي 
داراي 10 گويه، حيطه خشونت جنسي داراي 5 گويه و حيطه خشونت 
رواني داراي 11 گويه مي‌باشد و باقي مانده سوالات مربوط به اطلاعات 
دموگرافي��ک و ماماي��ي مي‌باشد. تعداد موارد ان��واع خشونت بر اساس 
مقي��اس 5 حالته لکيرت )هرگز، 1 بار، 2 ب��ار، 3-5 بار، بيش از 5 بار( 
محاسب��ه مي‌گردد. زن��ي خشونت ديده در نظر گرفت��ه شد كه حداقل 
ي��ك پاسخ  مثبت به هر كدام از سوالات مربوط به پرسشنامه خشونت 

فيزيكي، رواني يا جنسي داده باشد. 
پرسشنامه مقياس افکار خودکشي بک اين مقياس يك ابزارخودسنجي 
19 پرسش��ي است كه ب��ه منظ��ور آشكارس��ازي و اندازه‌گيري شدت 
نگرش‌ه��ا، رفتاره��ا و طرح‌ريزي براي ارتكاب ب��ه خودكشي تهيه شده 
اس��ت. مقياس ب��ر اساس 3 درجه از 0 تا 2 تنظيم شده است )6(. نمره‌ 
كلي فرد براساس جمع نمره‌ها محاسبه مي‌شود كه از 0 تا 38 مي‌باشد. 
نمره‌گ��ذاري نهايي اين آزم��ون به صورت 0-3 فاق��د افکار خودکشي، 
11-4 داراي افک��ار خودکشي کم خطر، 12-38 داراي افکار خودکشي 

پرخطر مي‌باشد )17(.
جه��ت تعيين اعتبار و اعتماد علمي، پرسشنامه خشونت خانگي و افکار 
خودکش��ي بک از روش اعتب��ار محتوا استفاده شد. ب��ه اين ترتيب که 
پرسشنامه‌ه��ا براساس اه��داف پژوهشي و با استف��اده از منابع علمي, 
مق��الات و مطالعات ساير پژوهشگران تنظيم ش��ده و در اختيار ده نفر 
از اعضاي هي��ات علمي دانشکده پرستاري و ماماي��ي قرارگرفت. براي 
 ICC (Intraclass Correlation ارزياب��ي پايايي پرسشنامه‌ها از ضري��ب
(Coefficient استف��اده شد. مقدار اين ضريب براي پرسشنامه خشونت 

خانگي برابر 0/99 و جهت پرسشنامه افکار خودکشي 0/95 شده است 
که بيانگر اين مطلب است که پايايي ابزارها مطلوب است.

در اين پژوهش با كسب اجازه از افراد و دادن توضيحات كافي در مورد 
پژوهش، در صورتي كه فرد حائز شرايط تعيين شده جهت مطالعه بود، 

به عنوان نمونه انتخاب مي‌شد.
تجزي��ه و تحليل داده‌ها با استفاده از نرم افزار SPSS-18 صورت گرفت 
و از آم��ار توصيفي و آزمون‌ه��اي آماري کاي اسکوئ��ر، آناليز واريانس 
براي اندازه‌هاي تکراري )R.M.ANOVA( جهت مقايسه ميانگين نمره 
خشون��ت و آزمون همبستگ��ي اسپيرمن جهت تعيين مي��زان ارتباط  

استفاده شد و سطح معني داري 0/05 در نظر گرفته شد.

يافته‌ها
 

نتايج پژوهش نشان داد که ميانگين سن شرکت‌کنندگان در گروه بدون 
خشونت 7/65 ±32/69 سال و در گروه خشونت ديده 33/94±6/92، 
ميانگين مدت ازدواج زن��ان در گروه بدون خشونت 6/32±9/82 سال 
و در گ��روه خشونت دي��ده 6/57± 11/6 سال، ميانگين سن همسر در 
گ��روه بدون خشون��ت 8/72± 36/51 سال و در گ��روه خشونت ديده 
7/03±37/16 س��ال بود. آزمون t تفاوت آم��اري معناداري را بين دو 
گروه نشان نداد. 89/1% زنان در گروه داراي خشونت و 90/9% در گروه 
بدون خشونت بدون نسبت فاميلي با همسر بودند و دو گروه از نظر اين 

متغير تفاوت آماري معني داري نداشتند. 
ميزان تحصيلات گروه بدون خشونت در 5/5% موارد در سطح ابتدايي، 
16/4% در سط��ح راهنمايي، 14/5% در سط��ح دبيرستان، 36/4% در 
سطح ديپلم و 27/3% دانشگاهي بود. شغل آنان در 70/9% موارد خانه 
دار، ن��وع مسک��ن در 38/2% موارد اجاره‌اي، مي��زان درآمد ماهيانه در 
14/5% م��وارد کمت��ر از 200 هزار تومان و 85/5% م��وارد با همسر و 

فرزندان مشترکشان زندگي مي‌کردند.
ميزان تحصيلات گروه خشونت ديده در 7/3% موارد در سطح ابتدايي، 
18/2% در سطح راهنمايي، 10/9% در سطح دبيرستان، 40% در سطح 
ديپل��م و 23/6% دانشگاهي بود. شغل آن��ان در 76/4% موارد خانه دار، 
ن��وع مسکن در 43/6% موارد اجاره‌اي، مي��زان درآمد ماهيانه در %20 
م��وارد کمتر از 200 ه��زار تومان و 47/3% موارد ب��ا همسر و فرزندان 

مشترک خود زندگي مي‌کردند. 

محبوبه احمدي و همکاران
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آزم��ون آماري کاي- دو تف��اوت آماري معني‌داري را بي��ن دو گروه از 
نظ��ر متغيرهاي ميزان تحصيلات زن و همسر، شغل زنان، ميزان درآمد 
ماهيان��ه، تعداد ب��ارداري و زايمان، تعداد سقط، تع��داد فرزندان زنده، 
وضعي��ت ازدواج، تعداد افراد خانوار، رتبة ازدواج زن و همسر نشان نداد 
اما بين شغل همسر )p<0.04( و وضعيت مسکن )p<0.03( در افراد دو 
گ��روه تفاوت معني داري وجود داش��ت )جدول‌های شماره 1 و شماره 

2 و شماره 3(. 
در بررس��ي وضعي��ت خشونت در اي��ن مطالعه ابتدا نم��ره خشونت بر 
حسب درصد محاسبه شد که خشونت فيزکيي در 33/88 درصد موارد، 
خشونت رواني در 44/13% موارد و خشونت جنسي در 30/09% موارد 
تجرب��ه شده بود. ب��راي مقايسه ميانگين نمره خشون��ت در سه حيطه 
)فيزکي��ي، روان��ي و جنسي( در اف��راد گروه داراي خشون��ت از آزمون 
R.M.ANOVA )آناليز واريانس ب��راي اندازه‎هاي تکراري( استفاده شد 

ک��ه در سطح معناداري 0/05 اختلاف معن��اداري بين نمره سه حيطه 
خشون��ت در اين گ��روه مشاهده ش��د (p-value<0.001). به طوري که 
بالاتري��ن نمره خشونت مربوط به حيطه رواني سپس جسمي و در آخر 

جنسي مي‌باشد.
در بررسي وضعيت افکار خودکشي در گروه بدون خشونت 74/5% موارد 
فاقد افکار خودکش��ي، 21/8% موارد داراي افکار خودکشي کم خطر و 
3/6% موارد داراي افکار خودکشي پرخطر بودند. در گروه خشونت ديده 
36/4% فاقد افک��ار خودکشي، 32/7% موارد داراي افکار خودکشي کم 
خط��ر و 30/9% داراي افکار خودکشي پرخطر بودند. در بررسي ارتباط 

بي��ن خشونت خانگ��ي و افکار خودکشي در دو گ��روه خشونت ديده و 
ب��دون خشونت از آزمون آم��اري کاي- دو استفاده ش��د که در سطح 
معن��اداري 0/05 اختلاف آماري معني داري بي��ن افکار خودکشي دو 
گ��روه وجود داشت )p<0.001(. به طوري که به طور معناداري در گروه 

خشونت ديده فراواني افکار خودکشي پرخطر بالاتر بود.
جه��ت بررسي ميزان ارتب��اط خشونت هاي فيزکي��ي، رواني و جنسي 
و افک��ار خودکش��ي از ضريب همبستگ��ي اسپيرمن استف��اده شد که 
همبستگي مثبت و معن��اداري بين افکار خودکشي و خشونت فيزکيي 
 (r=0.3, افک��ار خودکشي و  خشونت رواني  با ، r=0.5)  , (p<0.001 ب��ا
(p<0.005 مشاه��ده شد ام��ا بين خشونت جنس��ي و افکار خودکشي 

همبستگ��ي مثبت و معن��اداري ب��ا (r=0.2, p<0.1)  مشاهده نگرديد 
)جدول 4(. 

بحث و نتيجه‌گيري

در اي��ن پژوهش از نظر متغيرهاي سن، سن همسر، مدت زمان ازدواج، 
نسب��ت فاميلي با همسر، مي��زان تحصيلات زن و همس��ر، شغل زنان، 
مي��زان درآم��د ماهيانه، تعداد ب��ارداري و زايمان، تع��داد سقط، تعداد 
فرزن��دان زنده، وضعي��ت ازدواج، تعداد افراد خان��وار، رتبة ازدواج زن و 
همس��ر تفاوت معني‌داري وج��ود نداشت لذا اثر اي��ن عوامل به عنوان 
عوام��ل مداخله‌گر در نتاي��ج پژوهش کنترل شده اس��ت اما بين شغل 
همس��ر (p<0.04) و وضعيت مسکن (p<0.03) در افراد دو گروه، تفاوت 

جدول 1 - جدول توزيع اطلاعات دموگرافيک واحدهای مورد پژوهش به تفکيک دو گروه خشونت ديده و بدون خشونت طي 
يک سال گذشته مراجعه کننده به مراکز بهداشتی- درماني و دادگاه‌های خانواده شهرستان رشت 1392

خصوصيات
گروه بدون خشونتگروه خشونت ديده

p-valuetdfانحراف معيارميانگينانحراف معيارميانگين

33/946/9232/697/650/370/90108سن)سال(

37/167/0336/518/720/660/43108سن همسر)سال(

11/66/579/826/320/151/45108مدت زمان ازدواج)سال(

1/541/211/561/04تعداد بارداری
p-valueX2df

0/256/325

1/250/921/380/910/375/195تعداد زايمان

0/320/660/250/5111/263تعداد سقط

1/250/921/40/930/524/395تعداد فرزندان زنده

p-valueX2dfخيربلهخيربلهنسبت فاميلی با همسر

%10/9%89/1%9/1%90/90/750/11

بيوهمطلقهمتأهلبيوهمتأهلمطلقهوضعيت ازدواج
0/163/932

%12/7%87/30%94/5%3/6%1/3

بررسي ارتباط خشونت‌هاي خانگي و افکارخودکشي در زنان مراجعه کننده به مراکز بهداشتي -درماني و ... 
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جدول 2 - توزيع فراواني نسبي واحدهاي مورد پژوهش برحسب شغل همسران و وضعيت مسکن به تفکيک دو گروه خشونت 
ديده و بدون خشونت طي يک سال گذشته مراجعه کننده به مراکز بهداشتي- درماني و دادگاه‌هاي خانواده شهرستان 

رشت 1392

گروه خشونت ديده     شغل
درصد

گروه بدون خشونت
درصد

p- valueX2df

16/41/8بکيار

0/04 *2/7254

21/830/9کارمند

21/829/1کارگر

38/232/7مستقل

1/85/5متخصص يا کارشناس عالی رتبه

وضعيت مسکن

0/03 *8/513

23/640    مالک

43/638/2    رهن- اجاره

00سازمانی

10/916/4منزل خانواده شوهر

21/85/5منزل خانواده خود

P<0/05*

جدول 3- توزيع فراوانی نس��بی واحد های مورد پژوهش بر حس��ب ش��غل و ميزان درآمد به تفکيک دو گروه خشونت ديده و 
بدون خشونت مراجعه کننده به مراکز بهداشتی – درمانی و دادگاه‌های خانواده شهرستان رشت 1392

گروه خشونت ديدهشغل
درصد

گروه بدون خشونت
درصد

p-valueX2df

76/470/9خانه دار

0/622/72NS       4

10/920کارمند

7/35/5کارگر

3/63/6مستقل

1/80متخصص يا کارشناس عالی‌رتبه

p-valueX2dfميزان درآمد

2014/5>200هزار تومان

0/62/33NS       4

27/320 هزار500-200

18/227/3 هزار700-500

70021/821/8-1ميليون

12/716/4<1ميليون

محبوبه احمدي و همکاران
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معني‌داري وجود داشت. 
در مطالعه‌اي ارتب��اط معني‌داري بين سن زنان و خشونت خانگي بيان 
نشد )18(. در مطالعه‌اي ديگر بيشترين فراواني خشونت را در رده سني 
30-34 س��ال و کمترين فراوان��ي را در رده‌ سني 15- 19 سال عنوان 
کردن��د )19(. مطالعاتي نيز نشان دادند که مي��زان خشونت خانگي با 
افزاي��ش سن افزايش ميي‌ابد )21، 20( در مقابل، مطالعه‌اي از سازمان 
جهاني بهداشت در س��ال 2005 نشان داد که زنان جوان‌تر به‌خصوص 
رده‌ سن��ي 15-19 سال در ريسک بالاتري براي تجربه خشونت خانگي 
قرار دارند )15(. و سن پايين زنان را از ريسک فاکتورهاي افزايش خطر 
خشون��ت توسط همسر بيان کردن��د )22(. در اين پژوهش در مقايسه 
سن واحده��اي مورد پژوهش در دو گروه تف��اوت معني‌داري مشاهده 

نشد لذا اثر اين عامل مداخله‌گر کنترل شده است. 
در مطالعه‌اي در خوزستان ارتباط معني‌داري بين خشونت و سن مردان 
بيان شد به طوري که با افزايش سن مردان ميزان خشونت نيز افزايش 
ميي‌اب��د و ميزان خشون��ت از 39/7% در مردان زير 25 سال به %51/6 
در م��ردان گروه سن��ي 50 تا 79 سال مي‌رسي��د )8(. مطالعه‌اي ديگر 
عنوان کرد که ب��ا افزايش سن مردان ميزان همسرآزاري رواني افزايش 
ميي‌ابد )21(. در مقابل در مطالعه‌اي ديگر بيان شد که بين سن شوهر 
و خشون��ت او با همسر رابطه معکوس و معن��اداری وجود دارد يعني با 
افزاي��ش سن مرد ميزان خشونت کاهش ميي‌ابد )23(. در اين پژوهش 
در مقايسه سن واحده��اي موردپژوهش در دو گروه تفاوت معني‌داري 

مشاهده نشد لذا اثر اين عامل مداخله‌گر کنترل شده است. 
ب��ه نظر مي‌رسد كه متغير س��ن از جهت‌هاي زير ب��ر خشونت خانگي 
تأثيرگ��ذار اس��ت: در مرتبه نخست، سن پايين‌تر م��رد و زن معمولاً با 
ع��دم رشد يافتگي و ناپختگي همراه است و اين متغير، زمينه خشونت 
را از ط��رف زن و م��رد بيشتر فراهم ميك‌ن��د. دوم اين كه، مرد در سن 
جوان��ي مهار رفتاري كمتري دارد. همچنين قدرت سازگاري زن و مرد 
در سني��ن پايين‌تر، كمتر است. سوم اين كه هر چه فاصله سني بيشتر 
باشد، امكان توافق و سازگاري زن و شوهر كمتر است زيرا درك متقابل 

دشوارتر می‌شود.

در اي��ن پژوهش تفاوت معن��ي‌داري بين دو گروه از نظر شغل همسران 
وج��ود داشت و دو گروه از نظر شغل همس��ر همسان نبودند به طوري 
ک��ه ميزان همسران بکي��ار در گروه داراي خشون��ت 16/4% در مقابل 
1/8% در گ��روه بدون خشونت بود. بنابراي��ن مي‌توان گفت که بکياري 
م��ردان مي‌تواند در ب��روز خشونت از جانب آن‌ها هم��راه باشد. به طور 
کلي بکياري از عوامل خطرآفرين خشونت زناشويي تشخيص داده شده 
است. هامپتون و گلز )1994( اعلام کردند که بالاترين درجات خشونت 
شوهر در خانواده‌هايي است که شوهر بکيار بوده است جالب توجه است 
ک��ه حتي پس از کنت��رل آماري درآمد، سن و قومي��ت، بکياري شوهر 
احتم��ال ب��روز خشونت از وي را 1/68 برابر افزاي��ش مي‌دهد )24(. به 
طور مشاب��ه مطالعه‌اي در کردستان بيان کرد که مردان بکيار خشونت 
فيزکيي بيشت��ري را بر زنان خود اعمال مي‌کنن��د )25(. همچنين در 
مطالعاتي رابطه معناداري ميان شغل همسر و خشونت بيان شده است 
)26، 19، 10(. ب��ه طوري که بيكاري و مشكلات اقتصادي شوهر عامل 
ب��روز بيشتر م��وارد خشونت مالي، كلامي و فيزيك��ي بوده است )18(. 
انص��اري و همک��اران نيز رابطه معناداري بين شغ��ل همسر و خشونت 
فيزيكي بي��ان کردند به طوري که مواجهه ب��ا خشونت فيزيكي شديد 
در بي��ن زن��ان داراي همسر بيكار 17 برابر زن��ان داراي همسر كارمند 

بود )27(.
در اي��ن پژوهش تفاوت معني‌داري بين دو گروه از نظر وضعيت مسکن 
وجود داشت و دو گروه از نظر وضعيت مسکن همسان نبودند. بنابراين 
وضعي��ت مسکن با خشونت خانگي رابطه آم��اري معني‌داري داشت به 
ط��وري که اکثريت زنان در گروه خشونت دي��ده منزل اجاره‌اي داشته 
و درصد بيشت��ري از آن‌ها با خانواده خود زندگي مي‌کردند. مشابه اين 
تحقيق مطالعه‌اي در س��ال 2011 مي باشد که گزارش کردند 34% از 

زنان مورد خشونت، مالک منزل نبودند )28(.
پژوهش نشان داد ک��ه 33/88% از نمونه‌ها خشونت فيزکيي، %44/13 
خشون��ت رواني و 30/09% از نمونه‌ها خشون��ت جنسي را تجربه کرده 
بودند و بالاترين نمره خشون��ت مربوط به خشونت رواني مي‌باشد. اين 
نتاي��ج در مقايسه با مطالعات انج��ام شده در سطح دنيا بالاتر است و با 
ديگر مطالع��ات انجام شده در ايران همخواني دارد. مشابه اين پژوهش 
مطالع��ه نوح جاه و همکاران در ايران که ميزان خشونت رواني را %41، 
خشون��ت فيزکيي 20/2% و خشونت جنس��ي را 10/9% گزارش کردند 
)8(. و پژوه��ش ک�الرک3 و همک��اران در سال 2009 ک��ه شايع‌ترين 
اشکال خشونت را خشون��ت رواني با 73/4% و سپس خشونت فيزکيي 
31/2% و خشونت جنسي 18/8% عنوان کردند )29(. مطالعه غضنفري 
نيز شايع‌تري��ن شکل خشونت را خشونت رواني ب��ا ميانگين 24/83 و 
سپس خشونت فيزکيي با ميانگين 14/87 و خشونت جنسي با ميانگين 
4/36 گ��زارش کرد )18(. در سال 2012 نيز در مطالعه‌اي گزارش شد 
ک��ه 41/9% از زنان از هر دو نوع خشونت فيزکيي و رواني رنج مي‌برند 
و خشونت رواني شايع‌ت��ر از خشونت فيزکيي مي‌باشد )30(. در مقابل 

3 - Clark

جدول 4- بررس��ي ارتباط بين خشونت‌هاي خانگي )فيزيکي، 
روان��ي و جنس��ي( با اف��کار خودکش��ي در گروه 
خش��ونت ديده مراجعه کننده به مراکز بهداش��تي- 
درماني و دادگاه‌هاي خانواده شهرس��تان رشت سال 

.1392

خشونت 
فيزيکی

خشونت روانی خشونت 
جنسی

نوع خشونت

55 55 55 تعداد

0/541 0/371 0/210 )r( ضريب همبستگی اسپيرمن

* 0/000 * 0/005 0/123 P-value

*>0/05 معني‌دار 

بررسي ارتباط خشونت‌هاي خانگي و افکارخودکشي در زنان مراجعه کننده به مراکز بهداشتي -درماني و ... 
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عارف��ي  بيشترين مي��زان خشونت را از نوع فيزکي��ي با 50% و سپس 
خشونت‌ه��اي رواني و مالي به ترتيب 26/1% و 23/2% نشان داد )31(. 
شي��وع خشونت خانگ��ي و انواع آن با توجه به جمعي��ت مورد مطالعه، 
فرهن��گ آن جامعه، اب��زار غربالگري مورد استف��اده، زمان و روش‌هاي 
پژوه��ش متفاوت است )32(. در مورد تفاوت در ميزان خشونت جنسي 
مي‌ت��وان گفت موانع فرهنگي در گزارش اين نوع خشونت، نبود تعريف 
دقيق و مشخصي از آن و زمينه‌هاي متفاوت اجتماعي فرهنگي مي‌تواند 

از عوامل موثر بر شيوع متفاوت باشد.
نتايج مطالعه حاکي از اين است که اختلاف آماري معني‌داري بين افکار 
خودکشي دو گروه وجود دارد. به طوري که به صورت معناداري در گروه 
خشون��ت دي��ده فراواني افکار خودکشي پرخطر بالات��ر بوده است و بين 
خشونت‌ه��اي فيزکيي و رواني و افکار خودکش��ي رابطه آماري مثبت و 
معني‌داري وجود دارد. يعني با افزايش خشونت فيزکيي و رواني ميزان افکار 
خودکش��ي نيز افزايش ميي‌ابد. اعمال خشونت جنسي با افکار خودکشي 
همبستگي داشته اما اين همبستگي، همبستگي معناداري نبوده است و 
اين نشان از عمق جراحتي دارد که در اثر اعمال خشونت رواني و فيزکيي 
از سوي مردان عليه همسرانشان در زنان مورد خشونت قرار گرفته ايجاد 
مي‌ش��ود. به طور مشاب��ه در سال 2008 در مطالع��ه‌اي گزارش شد که 
مجرمان و قربانيان خشونت فيزکيي به طور معني‌داري افزايشي در ميزان 
افکار خودکش��ي داشتند )33(. خشونت و رفتاره��اي خودکشي ارتباط 
معني‌داري با هم دارند )34(. خشونت توسط همسر با افزايش رفتارهاي 
مربوط به خودکشي همراه است )35(. خشونت فيزکيي، رواني و جنسي 
ممکن است به طور ق��وي با خودکشي همراه باشند )36(. در مطالعه‌اي 
تاکيد شده است که قرار گرفتن در معرض خشونت و يا تروما ممکن است 
باعث افزايش احساس افسردگي ش��ود و همچنين روي توانايي مواجهه 
با استرس تاثير بگ��ذارد و بنابراين به پيامدهايي نظير افکار خودکشي و 
ت�الش براي خودکشي بيانجامد. بخش خدم��ات سلامت روحي و رواني 
بايد اين ارتباط قوي بين خشونت و خودکشي در زنان که در کشورهاي 
با درآمد کم و متوسط زندگي مي‌کنند را تشخيص داده و جهت رفع آن 
اق��دام کنند )5(. در ايران نيز در نتايج مطالعه‌اي در سال 1383 در شهر 
ته��ران از بين خشونت‌ها خشونت رواني بيشترين همبستگي را با تمايل 
ب��ه افکار خودکشي و آسيب رساندن به همس��ر داشته است )14(  و در 
س��ال 1389 نشان داده شد که فق��ر از راه خشونت خانوادگي بيشترين 
تأثير را بر خودکشي داشته است. زنان و جوانان برخوردار از زندگي توأم 
با محروميت و خشونت خانوادگي بيشترين اقدام به خودکشي را داشته‌اند 
)37(. موسوي و همکاران نيز در  مطالعه خود رابطه آماري معني‌داري را 
بين “طلاق والدين، خشونت در خانواده، درجه ارتباط کلامي در خانواده، 
اختلاف والدين، مورد اذيت و آزار قرار گرفتن به لحاظ جسماني، کلامي 
و جنس��ي در دوران کودکي و اقدام به خودکشي را نشان دادند)38(. در 
تحقيقي  نشان داده شد که 67/7% زناني که اقدام به خودکشي داشتند  

مورد خشونت همسرانشان قرار گرفته بودند )39(.
نتاي��ج اين تحقيق نشان داد که کيي از ع��وارض جبران‌ناپذير خشونت 

خانگي افزايش افکار خودکش��ي در ميان افراد خشونت ديده مي‌باشد. 
آگاه��ي از اهميت خشونت خانگي و ع��وارض آن از جنبه‌هاي مختلفي 
قابل تأمل اس��ت از جمله اين که با وجود پيامدهاي نامطلوب خشونت 
علي��ه زن��ان، اين پديده هن��وز در برخي از کشوره��ا از جمله کشور ما 
چندان شناخته شده نيست و در بسياري از موارد در خانواده‌ها به دليل 
ش��رم و خجالت و يا آبروداري خاموش مان��ده و به بيرون درز نمي‌کند 
ل��ذا اکثر مراقبان بهداشتي از ميزان شيوع واقعي خشونت و عوارض آن 
در جمعيتش��ان آگاهي ندارن��د و نمي‌توانند نقش مفيدي ايفا کنند. در 
اي��ن راستا لازم است که پرسنل بهداشتي از جمله ماماها در اين زمينه 
آم��وزش لازم را ببينن��د تا بتوانند در مواقع ل��زوم عکس‌العمل مناسب 
داشت��ه باشند. اولين قدم آنان اي��ن است که اعتمادسازي کنند و زمان 
کاف��ي و محيط آرام و مناسب جهت برق��راري ارتباط با مددجو داشته 
باشن��د و با توجه بيشتر و اشتي��اق به صحبت‌هاي وي گوش فرا داده و 
بتوانن��د مشاوره و اطلاعات مناسب درب��ارة سازمان‌هاي حمايت کننده 
در اي��ن راستا را به مددجو بدهند. در ابع��اد کلي‌تر توانمندسازي زنان 
در زمين��ه كاهش ميزان موارد قرار گرفتن در معرض خشونت خانگي و 
نحوه برخورد با موقعيت‌هاي خشونت‌آ‌ميز، افزايش استفاده از رفتارهاي 
ايم��ن توسط زنان، بهبود وضعيت اعتم��اد به نفس زنان، افزايش موارد 
استف��اده از خدم��ات مشاوره‌اي مراكز بهداشت��ي - درماني و يا پليس، 
ارائه آموزش‌هاي لازم به نوجوانان و جوانان در مدارس و مراکز آموزش 
عال��ي، گسترش مراکز حمايت از زنان و ارائه برنامه‌هايي مانند خدمات 
حقوقي، پزشکي و روان‌شناخت��ي براي زنان خشونت ديده مي‌تواند در 
كاهش م��وارد خشونت خانگي عليه زنان و بهبود وضعيت سلامت آنان 

موثر واقع شود.
امک��ان ع��دم همک��اري  اي��ن پژوه��ش  از جمل��ه محدوديت‌ه��اي 
شرکت‌کنندگ��ان و عدم پاسخگويي صحيح به س��والات به علت ايجاد 
احس��اس شرم و خجالت و در نتيجه عدم افشاء خشونت خانگي بود که 
سع��ي شد با ارتباط مناسب و توضيحات کافي براي افراد مورد پژوهش 
و در اختي��ار قراردادن پرسشنامه‌ها به خود افراد، اين محدوديت تا حد 
زيادي کنترل شود. تکميل پرسشنامه‌ها تنها با اتکا به اظهارات زنان از 

ديگر محدوديت‌هاي اين تحقيق بود.
اميد است نتايج چنين تحقيقات��ي زمينه‌ساز تلاش‌هاي بعدي ما باشند 
زيرا باور داريم که مهار خشونت عليه زنان و تبيين آن با ژرف انديشي و 
احساس مسؤوليتي صادقانه و همگاني، کاري ممکن و مورد انتظار است.
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پزشك��ي و خدمات بهداشت��ي درماني شهيد بهشت��ي و دانشگاه علوم 
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Abstract

Background: Domestic violences are one of the most important contributors to the global burden of disease 
among women and girls, but little is known about prevalence and modifiable risk factors in low and middle income 
countries. Evidence suggests that domestic violence against women can also affect women’s mental health and can 
lead to suicidal behavior. The purpose of this study is to determine the relationship between domestic violence and 
suicidal thoughts.

Methods: This study is a retrospective study. The study population consisted of 110 qualified women referred to 
health centers and family courts of the city of Rasht. Sampling method was available or easy. We use 2 questionnaires 
for this study: Domestic violence and Beck Scale for suicidal Ideation. Questionnaire validity and reliability were 
measured through content validity and Intraclass Correlation Coefficient. 

Findings: The highest scores were related to psychological violence, with an average 44.13 and then physical 
violence by an average 33/88 and at the end sexual violence, with an average 30/09. Results showed a significant 
positive correlation between physical violence (r=0.5) and psychological violence (r=0.3) with suicidal ideation 
(P<0.001). But no significant relationship between sexual violence and suicidal ideation was observed (P=0.2) and 
(r=0.2).

Conclusion:  The results showed that physical and psychological violence are associated with suicidal ideation. 
Given the high prevalence of domestic violence among women in this study and the recognition of violence as a major 
risk factor for women’s ill-health must be fully integrated into mental health policy. Resources must be allocated to 
preventing violence against women and mitigating its consequences in order the mental health needs of women to be 
effectively addressed.
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