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 چكيده

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

خشونت خانگي و افكار خودکشي مي باشد.
مواد و روش ها: نوع مطالعه، همگروهي گذشته نگر است. جمعيت مطالعه شامل 110 زن واجد شرايط مراجعه کننده به مراکز بهداشتي- درماني 
و دادگاه هاي خانواده شهرستان رشت که به روش در دسترس )آسان( انتخاب شدند. ابزار مطالعه شامل پرسشنامه خشونت خانگي و پرسشنامه 
 Intraclass Correlation( افكار خودکش��ي بک مي باشد. پرسش��نامه ها با روش اعتبار محتوا و پايايي آن ها از طريق ضريب پاياي��ي درون رده اي

Coefficient( سنجيده شد. 

یافته ها: بالاترين نمره خشونت مربوط به خشونت رواني با ميانگين 44/13 و سپس خشونت فيزيكي 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 فيزيكي، خشونت رواني و افكار خودکشي به ترتيب با

و r=0.3 وجود دارد )p<0/001( . اما ارتباط معناداري بين خشونت جنسي و افكار خودکشي با r=0.2 و p=0.1  مشاهده نشد.
نتیجه گیري: نتايج نش��ان داد که خش��ونت فيزيكي و رواني با افكار 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 سياست هاي سلامت روان 

وارد شده و بايد منابعي جهت جلوگيري از خشونت عليه زنان و پيامدهاي ناگوار آن اختصاص يابد.
کلید واژه ها: خشونت خانگي، افكار خودکشي، زنان.
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مقدمه

خانواده اصلي ترین هست��ه در جامعه و کانون حفظ سلامت و بهداشت 
رواني اس��ت و نقش مهمي در شكل گیري شخصیت فرزندان دارد )1(. 
خشون��ت خانگي1 یكي از مسائل مهم بهداشت عمومي و مساله حقوق 

1 - Domestic violence

بشر است و به معني رفتار خشونت آمیز و سلطه گرانه یك عضو خانواده 
علی��ه عضو ی��ا اعضاي دیگر هم��ان خانواده است )2(. معم��ولاً زنان و 

دختران نخستین قربانیان خشونت خانگی هستند )3(. 
 ح��ذف خشونت علیه زن��ان2 سازمان ملل در س��ال 1993، خشونت 
علیه زنان عبارت است از هر نوع اقدام خشونت آمیز جنسیتي که منجر 
ب��ه آسیب بدن��ي، جنسي یا رواني در زنان شود )و ی��ا احتمال بروز آن 
2 - Declaration on the Elimination of Violence Against Women
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زی��اد باشد(، براي زنان رنج آور بوده یا ب��ه محرومیت اجباري از آزادي 
ف��ردي یا اجتماعي منجر گردد )4(. طبق مطالعه اي که سازمان جهاني 
بهداش��ت در مورد می��زان خشونت خانوادگ��ي در چندین کشور انجام 
داده، می��زان شی��وع آن از 13 تا 71% متغیر ب��وده است )5(. بر اساس 
آمار منتشر شده سازمان بهداشت جهاني )1997( از هر سه زن یك زن 
در طول زندگي خود مورد خشونت خانگي واقع مي شود و حدود چهار 
میلی��ون از زنان امریكایي در طول 12 ماه حداقل یك بار مورد ضرب و 
شتم شوهرانشان قرار مي گیرند )6(. نتایج مطالعه اي در زمینه خشونت 
خانگ��ي که با همكاري سازمان جهان��ي بهداشت انجام شده بود، نشان 
داد که میزان شیوع خشونت خانگي علیه زنان توسط شریك نزدیك در 
ط��ول زندگي از 15% در ژاپن تا 71% در اتیوپي متفاوت است و شیوع 
خشون��ت جسمي و جنسي اعمال شده بین 4% تا 54% بوده است )7(. 
بررسي هاي پزشكي قانوني درکشور در طي 2/5 سال نشان مي دهد که 
از دو میلیون زن مراجعه کننده به پزشكي قانوني که مورد ضرب و شتم 
قرار گرفته اند نیم میلیون زن، قرباني خشونت خانگي بوده اند )8(. نتایج 
بررسي 1189 زن 15 سال به بالاي تهراني نشان داد که 35/7% از این 
زنان تحت انواع خشونت خانگي قرار داشته اند که به تفكیك 30% تحت 
خشونت جسمي، 29 % خشونت رواني و 10% خشونت جنسي بوده اند 
)9(. در مطالعه دیگر در خوزستان شیوع خشونت فیزیكي در هر زمان از 
زندگي مشترک 20/2 ، شیوع خشونت رواني، جنسي و هر نوع خشونت 
ب��ه ترتیب 41، 10/9، 47/3% بود )8(. خشونت خانگي رایج ترین شكل 
خشونت علیه زنان مي باشد که بر سایر اولویت هاي بهداشتي مهم نظیر 
سلامت و ایمني زنان، تنظیم خانواده و بهداشت رواني تأثیر منفي دارد 
)10(. هر ساله بیش از 6 میلیون نفر در سراسر دنیا به علت خشونت به 
ک��ام مرگ فرو مي روند، تعداد بسیاري نیز مجروح شده، دچار مشكلات 
جسم��ي، جنسي، تولیدمثلي و رواني مي گردند. بر اساس گزارش بانك 
جهاني، تجاوز و خشونت خانگی مسؤول 19% از کل بار بیماری در زنان 
19-44 سال��ه در کشورهای صنعتی می باشد. این بدان معنی است که 
در م��ورد زن��ان، یك سال از هر 5 سال زندگی سالم که به علت صدمه، 
بیم��اری یا مرگ پیش از موعد از دست می رود به خشونت نسبت داده 
می ش��ود خشونت علی��ه زنان و دختران تهدید ج��دي براي سلامتي و 
حقوق انسان��ي محسوب مي شود، همچنین مشكلي جهاني است که به 
وسع��ت مرزهاي کشورها، طبقات اجتماعي، اقتصادي، فرهنگي، نژادي 
و قوم��ي گسترده شده است ول��ي این مساله اغلب ناشناخته مانده و به 
عنوان بخشي از امور عادي تلقي مي شود )3(. از عمده ترین آسیب هاي 
رواني وابسته به خشونت مي توان به احساس درماندگي، نداشتن اعتماد 
به نفس، تشویش و افسردگي اشاره کرد و بر پایه پژوهش هاي جدیدتر 
خشونت مي تواند با پیامدهاي جدي تر همچون خودکشي، اختلال پس 
از حادثه ارتباط داشته باشد )6(. هچنین خشونت مي تواند ناتواني هاي 
جسمي، سردرده��اي مزمن، مصرف موادمخدر، اق��دام به خودکشي و 
اختلالات روان��ي را به دنبال داشته باش��د )11(. خودکشي یازدهمین 
عل��ت منجر به مرگ در آمریكا مي باشد و ب��ه صورت آسیب عمدي به 

خود ب��ه قصد مرگ تعری��ف مي شود مردان بیشت��ر از زنان خودکشي 
موف��ق انجام مي دهند اما تلاش براي انجام خودکشي و افكار خودکشي 
در زنان شایع ت��ر مي باشد )12(. طبق تخمین سازمان بهداشت جهاني 
می��زان خودکشي از سال 1950 تا 2009 در جهان 782 هزار مورد در 
هر س��ال مي باشد )13(. رفتارهاي خودکشي یكي از مهم ترین مواردي 
است که موجب عوارض جدي و افزایش بیماري در میان زنان مي شود 
که شیوع و عوامل خطر قابل اصلاح این رفتارها در کشورهاي با درآمد 
پایین و متوسط کمتر شناخته شده است. شیوع تلاش براي خودکشي 
ح��دود 8% در تانزانیا، 12% در پرو و شیوع داشتن افكار کشنده نسبت 
ب��ه خود در زن��ان 7/2% در سربیا و 13/6% در پ��رو مي باشد. خشونت 
توس��ط همسر و خشون��ت فیزیكي غیرهمسر و خان��واده، طلاق و آزار 
جنسي از ریسك فاکتورهاي تلاش براي خودکشي مي باشند و خشونت 
جنس��ي و فیزیك��ي همسر ارتب��اط متوسط رو به بالا ب��ا خودکشي در 
اکث��ر مناطق دارد )5(. از بین ان��واع خشونت، خشونت رواني بیشترین 
همبستگ��ي را با تمایل به افكار خودکش��ي و آسیب رساندن به همسر 
دارد )14(. ع��دم آگاهي و اطلاعات کافي در مورد شیوع، ماهیت، علل 
و پیامدهاي خشونت خانگ��ي، مانعي جدي بر سر راه شناخت وسیع تر 
موض��وع و راهكارهاي مداخلات مؤثر است )15(. با توجه به این که در 
ای��ن زمینه مطالعات کافي در شهره��اي مختلف و قومیت هاي مختلف 
ای��ران صورت نگرفته و همچنین اکثر مطالعات در این زمینه به صورت 
توصیف��ي بوده و مربوط ب��ه حداکثر 10 سال پی��ش مي باشد، در این 
مطالعات گ��روه شاهدي جهت مقایسه وجود ن��دارد. پژوهش حاضر با 
هدف به دست آوردن ارتباط خشونت خانگي و افكار خودکشي در زنان 
مراجعه کنن��ده به مراکز بهداشتي- درمان��ي شهرستان رشت در سال 
1392 انج��ام شده اس��ت با این امید که بتوان��د گامي اندک در جهت 

حمایت از زنان بردارد.

مواد و روش ها

در ای��ن مطالع��ه تحلیلي از ن��وع همگروهي گذشته نگ��ر، زنان مراجعه 
کنن��ده به مراکز بهداشت��ي- درماني و دادگاه هاي خان��واده شهرستان 
رش��ت م��ورد مطالعه قرار گرفتن��د. نمونه گیري ب��ه روش در دسترس 
)آسان( ص��ورت گرفت. به این صورت که پ��س از اخذ مجوزهاي لازم 
ابت��دا از دادگاه هاي خانواده شماره 8، 9، 10، 12، 15 شهرستان رشت 
و سپس مراکز بهداشتي- درماني شماره 7 و 15 شهرستان رشت اقدام 
ب��ه نمونه گیري شد. جمعیت م��ورد مطالعه 110 نفر بود که 55 نفر در 
هر گروه )خشونت دیده و ب��دون خشونت( وارد شدند. معیارهاي ورود 
به مطالعه در گروه خشونت دیده: باسواد باشند، به بیماري رواني مبتلا 
نباشند، سابقه استف��اده از انواع مواد مخدر و روانگردان نداشته باشند، 
به بیماري صعب العلاج )انواع سرطان ها و ایدز و..( مبتلا نباشند، در طي 
3 ماه گذشته حادثه ناگوار م��رگ عزیزان را تجربه نكرده باشند، زناني 
که حداقل مورد یك��ي از انواع خشونت هاي خانگي )فیزیكي، جنسي و 

بررسي ارتباط خشونت هاي خانگي و افکارخودكشي در زنان مراجعه كننده به مراكز بهداشتي -درماني و ... 
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روان��ي( توسط همس��ر قرار گرفته اند و در گروه ب��دون خشونت تمامي 
موارد فوق به جز خشونت را شامل مي شود. معیارهاي خروج از مطالعه 
عب��ارت بودند از: اثبات وجود هرگونه سابقه اختلال رواني در نمونه ها و 
سابقه خودکشي در افراد فامیل و جهت کنترل نمونه گیري در دو مكان 
مختلف سعي شد تا از تمامي زنان مراجعه کننده به دادگاه هاي خانواده 
و مراک��ز بهداشت��ي- درماني که ب��ه دلایل مختلف مراجع��ه نموده اند 
نمونه گیري به عمل آید بنابراین از هر دو مكان هم زنان خشونت دیده 
و هم زنان خشونت ندیده وارد مطالعه شدند و نیز تفاوت معناداري بین 
پاسخ هاي زنان ب��ه پرسشنامه خشونت در دو گروه نمونه گیري شده از 

.)P = 0/1( دو مكان وجود نداشت
ابزار گ��ردآوري داده ه��ا شامل پرسشنامه خشونت خانگ��ي برگرفته از 
پرسشنامه خشونت خانگي WHO که در ایران همانندسازي شده و در 
بسی��اري از مقالات )نظیر آقاخاني، آقابیگلویي و چهره ساز 2002، فرخ 
اسلاملو و بوشهري 2007، کاظمي نوابي 2004، نریماني و آقامحمدیان 
2007( مورد استفاده قرار گرفته)16( و پرسشنامه افكار خودکشي بك 
)Beck Scale for Suicidal Ideation( مي باش��د. پرسشنام��ه خشونت 
خانگي شامل اطلاعات دموگرافیك و سابقه مامایي و سوالات حیطه هاي 
مختلف خشونت خانگي )خشون��ت فیزیكي، رواني و جنسي( مي باشد. 
اطلاعات دموگرافیك و مامایي شامل سوالاتي در زمینه سن، تحصیلات 
و شغل خود و همسر، میزان درآمد ماهیانه، وضعیت ازدواج، مدت زمان 
ازدواج، نسب��ت فامیلي با همسر، تعداد افراد خانوار، رتبه ازدواج خود و 
همس��ر، وضعیت مسكن، تعداد فرزندان، تعداد بارداري، تعداد زایمان و 

تعداد سقط مي باشد.
در ای��ن پژوهش منظور از خشونت خانگي، خشونت اعمال شده توسط 
همس��ر در طي ی��ك سال گذشته است ک��ه با استف��اده از پرسشنامه 
خشونت خانگي و در سه حیطه فیزیكي، رواني و جنسي سنجیده شد. 
این پرسشنامه شامل 34 سوال مي باشد که 26 گویه آن در حیطه هاي 
خشون��ت فیزیكي، جنس��ي و رواني مي باشد، حیط��ه خشونت فیزیكي 
داراي 10 گویه، حیطه خشونت جنسي داراي 5 گویه و حیطه خشونت 
رواني داراي 11 گویه مي باشد و باقي مانده سوالات مربوط به اطلاعات 
دموگرافی��ك و مامای��ي مي باشد. تعداد موارد ان��واع خشونت بر اساس 
مقی��اس 5 حالته لیكرت )هرگز، 1 بار، 2 ب��ار، 3-5 بار، بیش از 5 بار( 
محاسب��ه مي گردد. زن��ي خشونت دیده در نظر گرفت��ه شد که حداقل 
ی��ك پاسخ  مثبت به هر کدام از سوالات مربوط به پرسشنامه خشونت 

فیزیكي، رواني یا جنسي داده باشد. 
پرسشنامه مقیاس افكار خودکشي بك این مقیاس یك ابزارخودسنجي 
19 پرسش��ي است که ب��ه منظ��ور آشكارس��ازي و اندازه گیري شدت 
نگرش ه��ا، رفتاره��ا و طرح ریزي براي ارتكاب ب��ه خودکشي تهیه شده 
اس��ت. مقیاس ب��ر اساس 3 درجه از 0 تا 2 تنظیم شده است )6(. نمره  
کلي فرد براساس جمع نمره ها محاسبه مي شود که از 0 تا 38 مي باشد. 
نمره گ��ذاري نهایي این آزم��ون به صورت 0-3 فاق��د افكار خودکشي، 
11-4 داراي افك��ار خودکشي کم خطر، 12-38 داراي افكار خودکشي 

پرخطر مي باشد )17(.
جه��ت تعیین اعتبار و اعتماد علمي، پرسشنامه خشونت خانگي و افكار 
خودکش��ي بك از روش اعتب��ار محتوا استفاده شد. ب��ه این ترتیب که 
پرسشنامه ه��ا براساس اه��داف پژوهشي و با استف��اده از منابع علمي, 
مق��الات و مطالعات سایر پژوهشگران تنظیم ش��ده و در اختیار ده نفر 
از اعضاي هی��ات علمي دانشكده پرستاري و مامای��ي قرارگرفت. براي 
 ICC (Intraclass Correlation ارزیاب��ي پایایي پرسشنامه ها از ضری��ب
(Coefficient استف��اده شد. مقدار این ضریب براي پرسشنامه خشونت 

خانگي برابر 0/99 و جهت پرسشنامه افكار خودکشي 0/95 شده است 
که بیانگر این مطلب است که پایایي ابزارها مطلوب است.

در این پژوهش با کسب اجازه از افراد و دادن توضیحات کافي در مورد 
پژوهش، در صورتي که فرد حائز شرایط تعیین شده جهت مطالعه بود، 

به عنوان نمونه انتخاب مي شد.
تجزی��ه و تحلیل داده ها با استفاده از نرم افزار SPSS-18 صورت گرفت 
و از آم��ار توصیفي و آزمون ه��اي آماري کاي اسكوئ��ر، آنالیز واریانس 
براي اندازه هاي تكراري )R.M.ANOVA( جهت مقایسه میانگین نمره 
خشون��ت و آزمون همبستگ��ي اسپیرمن جهت تعیین می��زان ارتباط  

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

يافته ها
 

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

متغیر تفاوت آماري معني داري نداشتند. 
میزان تحصیلات گروه بدون خشونت در 5/5% موارد در سطح ابتدایي، 
16/4% در سط��ح راهنمایي، 14/5% در سط��ح دبیرستان، 36/4% در 
سطح دیپلم و 27/3% دانشگاهي بود. شغل آنان در 70/9% موارد خانه 
دار، ن��وع مسك��ن در 38/2% موارد اجاره اي، می��زان درآمد ماهیانه در 
14/5% م��وارد کمت��ر از 200 هزار تومان و 85/5% م��وارد با همسر و 

فرزندان مشترکشان زندگي مي کردند.
میزان تحصیلات گروه خشونت دیده در 7/3% موارد در سطح ابتدایي، 
18/2% در سطح راهنمایي، 10/9% در سطح دبیرستان، 40% در سطح 
دیپل��م و 23/6% دانشگاهي بود. شغل آن��ان در 76/4% موارد خانه دار، 
ن��وع مسكن در 43/6% موارد اجاره اي، می��زان درآمد ماهیانه در %20 
م��وارد کمتر از 200 ه��زار تومان و 47/3% موارد ب��ا همسر و فرزندان 

مشترک خود زندگي مي کردند. 

محبوبه احمدي و همکاران
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آزم��ون آماري کاي- دو تف��اوت آماري معني داري را بی��ن دو گروه از 
نظ��ر متغیرهاي میزان تحصیلات زن و همسر، شغل زنان، میزان درآمد 
ماهیان��ه، تعداد ب��ارداري و زایمان، تعداد سقط، تع��داد فرزندان زنده، 
وضعی��ت ازدواج، تعداد افراد خانوار، رتبۀ ازدواج زن و همسر نشان نداد 
اما بین شغل همسر )p<0.04( و وضعیت مسكن )p<0.03( در افراد دو 
گ��روه تفاوت معني داري وجود داش��ت )جدول های شماره 1 و شماره 

2 و شماره 3(. 
در بررس��ي وضعی��ت خشونت در ای��ن مطالعه ابتدا نم��ره خشونت بر 
حسب درصد محاسبه شد که خشونت فیزیكي در 33/88 درصد موارد، 
خشونت رواني در 44/13% موارد و خشونت جنسي در 30/09% موارد 
تجرب��ه شده بود. ب��راي مقایسه میانگین نمره خشون��ت در سه حیطه 
)فیزیك��ي، روان��ي و جنسي( در اف��راد گروه داراي خشون��ت از آزمون 
R.M.ANOVA )آنالیز واریانس ب��راي اندازه هاي تكراري( استفاده شد 

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

جنسي مي باشد.
در بررسي وضعیت افكار خودکشي در گروه بدون خشونت 74/5% موارد 
فاقد افكار خودکش��ي، 21/8% موارد داراي افكار خودکشي کم خطر و 
3/6% موارد داراي افكار خودکشي پرخطر بودند. در گروه خشونت دیده 
36/4% فاقد افك��ار خودکشي، 32/7% موارد داراي افكار خودکشي کم 
خط��ر و 30/9% داراي افكار خودکشي پرخطر بودند. در بررسي ارتباط 

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

خشونت دیده فراواني افكار خودکشي پرخطر بالاتر بود.
جه��ت بررسي میزان ارتب��اط خشونت هاي فیزیك��ي، رواني و جنسي 
و افك��ار خودکش��ي از ضریب همبستگ��ي اسپیرمن استف��اده شد که 
همبستگي مثبت و معن��اداري بین افكار خودکشي و خشونت فیزیكي 
 (r=0.3, افك��ار خودکشي و  خشونت رواني  با ، r=0.5)  , (p<0.001 ب��ا
(p<0.005 مشاه��ده شد ام��ا بین خشونت جنس��ي و افكار خودکشي 

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

بحث و نتيجه گيري

در ای��ن پژوهش از نظر متغیرهاي سن، سن همسر، مدت زمان ازدواج، 
نسب��ت فامیلي با همسر، می��زان تحصیلات زن و همس��ر، شغل زنان، 
می��زان درآم��د ماهیانه، تعداد ب��ارداري و زایمان، تع��داد سقط، تعداد 
فرزن��دان زنده، وضعی��ت ازدواج، تعداد افراد خان��وار، رتبۀ ازدواج زن و 
همس��ر تفاوت معني داري وج��ود نداشت لذا اثر ای��ن عوامل به عنوان 
عوام��ل مداخله گر در نتای��ج پژوهش کنترل شده اس��ت اما بین شغل 
همس��ر (p<0.04) و وضعیت مسكن (p<0.03) در افراد دو گروه، تفاوت 

جدول 1 - جدول توزیع اطلاعات دموگرافیک واحدهای مورد پژوهش به تفکیک دو گروه خشونت دیده و بدون خشونت طي 
یک سال گذشته مراجعه کننده به مراکز بهداشتی- درماني و دادگاه های خانواده شهرستان رشت 1392

خصوصیات
گروه بدون خشونتگروه خشونت ديده

p-valuetdfانحراف معیارمیانگینانحراف معیارمیانگین

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-valueX2dfخیربلهخیربلهنسبت فامیلی با همسر

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

بیوهمطلقهمتأهلبیوهمتأهلمطلقهوضعیت ازدواج
0/163/932

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

بررسي ارتباط خشونت هاي خانگي و افکارخودكشي در زنان مراجعه كننده به مراكز بهداشتي -درماني و ... 
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جدول 2 - توزیع فراواني نسبي واحدهاي مورد پژوهش برحسب شغل همسران و وضعیت مسکن به تفکیک دو گروه خشونت 
دیده و بدون خشونت طي یک سال گذشته مراجعه کننده به مراکز بهداشتي- درماني و دادگاه هاي خانواده شهرستان 

رشت 1392

گروه خشونت ديده     شغل
درصد

گروه بدون خشونت
درصد

p- valueX2df

16/41/8بیكار

0/04 *2/7254

21/830/9كارمند

21/829/1كارگر

38/232/7مستقل

1/85/5متخصص يا كارشناس عالی رتبه

وضعیت مسكن

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- توزیع فراوانی نس��بی واحد های مورد پژوهش بر حس��ب ش��غل و میزان درآمد به تفکیک دو گروه خشونت دیده و 
بدون خشونت مراجعه کننده به مراکز بهداشتی – درمانی و دادگاه های خانواده شهرستان رشت 1392

گروه خشونت ديدهشغل
درصد

گروه بدون خشونت
درصد

p-valueX2df

76/470/9خانه دار

0/622/72NS       4

10/920كارمند

7/35/5كارگر

3/63/6مستقل

1/80متخصص يا كارشناس عالی رتبه

p-valueX2dfمیزان درآمد

2014/5>200هزار تومان

0/62/33NS       4

27/320 هزار500-200

18/227/3 هزار700-500

70021/821/8-1میلیون

12/716/4<1میلیون

محبوبه احمدي و همکاران
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معني داري وجود داشت. 
در مطالعه اي ارتب��اط معني داري بین سن زنان و خشونت خانگي بیان 
نشد )18(. در مطالعه اي دیگر بیشترین فراواني خشونت را در رده سني 
30-34 س��ال و کمترین فراوان��ي را در رده  سني 15- 19 سال عنوان 
کردن��د )19(. مطالعاتي نیز نشان دادند که می��زان خشونت خانگي با 
افزای��ش سن افزایش مي یابد )21، 20( در مقابل، مطالعه اي از سازمان 
جهاني بهداشت در س��ال 2005 نشان داد که زنان جوان تر به خصوص 
رده  سن��ي 15-19 سال در ریسك بالاتري براي تجربه خشونت خانگي 
قرار دارند )15(. و سن پایین زنان را از ریسك فاکتورهاي افزایش خطر 
خشون��ت توسط همسر بیان کردن��د )22(. در این پژوهش در مقایسه 
سن واحده��اي مورد پژوهش در دو گروه تف��اوت معني داري مشاهده 

نشد لذا اثر این عامل مداخله گر کنترل شده است. 
در مطالعه اي در خوزستان ارتباط معني داري بین خشونت و سن مردان 
بیان شد به طوري که با افزایش سن مردان میزان خشونت نیز افزایش 
مي یاب��د و میزان خشون��ت از 39/7% در مردان زیر 25 سال به %51/6 
در م��ردان گروه سن��ي 50 تا 79 سال مي رسی��د )8(. مطالعه اي دیگر 
عنوان کرد که ب��ا افزایش سن مردان میزان همسرآزاري رواني افزایش 
مي یابد )21(. در مقابل در مطالعه اي دیگر بیان شد که بین سن شوهر 
و خشون��ت او با همسر رابطه معكوس و معن��اداری وجود دارد یعني با 
افزای��ش سن مرد میزان خشونت کاهش مي یابد )23(. در این پژوهش 
در مقایسه سن واحده��اي موردپژوهش در دو گروه تفاوت معني داري 

مشاهده نشد لذا اثر این عامل مداخله گر کنترل شده است. 
ب��ه نظر مي رسد که متغیر س��ن از جهت هاي زیر ب��ر خشونت خانگي 
تأثیرگ��ذار اس��ت: در مرتبه نخست، سن پایین تر م��رد و زن معمولاً با 
ع��دم رشد یافتگي و ناپختگي همراه است و این متغیر، زمینه خشونت 
را از ط��رف زن و م��رد بیشتر فراهم مي کن��د. دوم این که، مرد در سن 
جوان��ي مهار رفتاري کمتري دارد. همچنین قدرت سازگاري زن و مرد 
در سنی��ن پایین تر، کمتر است. سوم این که هر چه فاصله سني بیشتر 
باشد، امكان توافق و سازگاري زن و شوهر کمتر است زیرا درک متقابل 

دشوارتر می شود.

در ای��ن پژوهش تفاوت معن��ي داري بین دو گروه از نظر شغل همسران 
وج��ود داشت و دو گروه از نظر شغل همس��ر همسان نبودند به طوري 
ک��ه میزان همسران بیك��ار در گروه داراي خشون��ت 16/4% در مقابل 
1/8% در گ��روه بدون خشونت بود. بنابرای��ن مي توان گفت که بیكاري 
م��ردان مي تواند در ب��روز خشونت از جانب آن ها هم��راه باشد. به طور 
کلي بیكاري از عوامل خطرآفرین خشونت زناشویي تشخیص داده شده 
است. هامپتون و گلز )1994( اعلام کردند که بالاترین درجات خشونت 
شوهر در خانواده هایي است که شوهر بیكار بوده است جالب توجه است 
ک��ه حتي پس از کنت��رل آماري درآمد، سن و قومی��ت، بیكاري شوهر 
احتم��ال ب��روز خشونت از وي را 1/68 برابر افزای��ش مي دهد )24(. به 
طور مشاب��ه مطالعه اي در کردستان بیان کرد که مردان بیكار خشونت 
فیزیكي بیشت��ري را بر زنان خود اعمال مي کنن��د )25(. همچنین در 
مطالعاتي رابطه معناداري میان شغل همسر و خشونت بیان شده است 
)26، 19، 10(. ب��ه طوري که بیكاري و مشكلات اقتصادي شوهر عامل 
ب��روز بیشتر م��وارد خشونت مالي، کلامي و فیزیك��ي بوده است )18(. 
انص��اري و همك��اران نیز رابطه معناداري بین شغ��ل همسر و خشونت 
فیزیكي بی��ان کردند به طوري که مواجهه ب��ا خشونت فیزیكي شدید 
در بی��ن زن��ان داراي همسر بیكار 17 برابر زن��ان داراي همسر کارمند 

بود )27(.
در ای��ن پژوهش تفاوت معني داري بین دو گروه از نظر وضعیت مسكن 
وجود داشت و دو گروه از نظر وضعیت مسكن همسان نبودند. بنابراین 
وضعی��ت مسكن با خشونت خانگي رابطه آم��اري معني داري داشت به 
ط��وري که اکثریت زنان در گروه خشونت دی��ده منزل اجاره اي داشته 
و درصد بیشت��ري از آن ها با خانواده خود زندگي مي کردند. مشابه این 
تحقیق مطالعه اي در س��ال 2011 مي باشد که گزارش کردند 34% از 

زنان مورد خشونت، مالك منزل نبودند )28(.
پژوهش نشان داد ک��ه 33/88% از نمونه ها خشونت فیزیكي، %44/13 
خشون��ت رواني و 30/09% از نمونه ها خشون��ت جنسي را تجربه کرده 
بودند و بالاترین نمره خشون��ت مربوط به خشونت رواني مي باشد. این 
نتای��ج در مقایسه با مطالعات انج��ام شده در سطح دنیا بالاتر است و با 
دیگر مطالع��ات انجام شده در ایران همخواني دارد. مشابه این پژوهش 
مطالع��ه نوح جاه و همكاران در ایران که میزان خشونت رواني را %41، 
خشون��ت فیزیكي 20/2% و خشونت جنس��ي را 10/9% گزارش کردند 
)8(. و پژوه��ش ک��لارک3 و همك��اران در سال 2009 ک��ه شایع ترین 
اشكال خشونت را خشون��ت رواني با 73/4% و سپس خشونت فیزیكي 
31/2% و خشونت جنسي 18/8% عنوان کردند )29(. مطالعه غضنفري 
نیز شایع تری��ن شكل خشونت را خشونت رواني ب��ا میانگین 24/83 و 
سپس خشونت فیزیكي با میانگین 14/87 و خشونت جنسي با میانگین 
4/36 گ��زارش کرد )18(. در سال 2012 نیز در مطالعه اي گزارش شد 
ک��ه 41/9% از زنان از هر دو نوع خشونت فیزیكي و رواني رنج مي برند 
و خشونت رواني شایع ت��ر از خشونت فیزیكي مي باشد )30(. در مقابل 

3 - Clark

جدول 4- بررس��ي ارتباط بین خشونت هاي خانگي )فیزیکي، 
روان��ي و جنس��ي( با اف��کار خودکش��ي در گروه 
خش��ونت دیده مراجعه کننده به مراکز بهداش��تي- 
درماني و دادگاه هاي خانواده شهرس��تان رشت سال 

.1392

خشونت 
فیزيكی

خشونت روانی خشونت 
جنسی

نوع خشونت

55 55 55 تعداد

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

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

*>0/05 معني دار 

بررسي ارتباط خشونت هاي خانگي و افکارخودكشي در زنان مراجعه كننده به مراكز بهداشتي -درماني و ... 
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عارف��ي  بیشترین می��زان خشونت را از نوع فیزیك��ي با 50% و سپس 
خشونت ه��اي رواني و مالي به ترتیب 26/1% و 23/2% نشان داد )31(. 
شی��وع خشونت خانگ��ي و انواع آن با توجه به جمعی��ت مورد مطالعه، 
فرهن��گ آن جامعه، اب��زار غربالگري مورد استف��اده، زمان و روش هاي 
پژوه��ش متفاوت است )32(. در مورد تفاوت در میزان خشونت جنسي 
مي ت��وان گفت موانع فرهنگي در گزارش این نوع خشونت، نبود تعریف 
دقیق و مشخصي از آن و زمینه هاي متفاوت اجتماعي فرهنگي مي تواند 

از عوامل موثر بر شیوع متفاوت باشد.
نتایج مطالعه حاکي از این است که اختلاف آماري معني داري بین افكار 
خودکشي دو گروه وجود دارد. به طوري که به صورت معناداري در گروه 
خشون��ت دی��ده فراواني افكار خودکشي پرخطر بالات��ر بوده است و بین 
خشونت ه��اي فیزیكي و رواني و افكار خودکش��ي رابطه آماري مثبت و 
معني داري وجود دارد. یعني با افزایش خشونت فیزیكي و رواني میزان افكار 
خودکش��ي نیز افزایش مي یابد. اعمال خشونت جنسي با افكار خودکشي 
همبستگي داشته اما این همبستگي، همبستگي معناداري نبوده است و 
این نشان از عمق جراحتي دارد که در اثر اعمال خشونت رواني و فیزیكي 
از سوي مردان علیه همسرانشان در زنان مورد خشونت قرار گرفته ایجاد 
مي ش��ود. به طور مشاب��ه در سال 2008 در مطالع��ه اي گزارش شد که 
مجرمان و قربانیان خشونت فیزیكي به طور معني داري افزایشي در میزان 
افكار خودکش��ي داشتند )33(. خشونت و رفتاره��اي خودکشي ارتباط 
معني داري با هم دارند )34(. خشونت توسط همسر با افزایش رفتارهاي 
مربوط به خودکشي همراه است )35(. خشونت فیزیكي، رواني و جنسي 
ممكن است به طور ق��وي با خودکشي همراه باشند )36(. در مطالعه اي 
تاکید شده است که قرار گرفتن در معرض خشونت و یا تروما ممكن است 
باعث افزایش احساس افسردگي ش��ود و همچنین روي توانایي مواجهه 
با استرس تاثیر بگ��ذارد و بنابراین به پیامدهایي نظیر افكار خودکشي و 
ت��لاش براي خودکشي بیانجامد. بخش خدم��ات سلامت روحي و رواني 
باید این ارتباط قوي بین خشونت و خودکشي در زنان که در کشورهاي 
با درآمد کم و متوسط زندگي مي کنند را تشخیص داده و جهت رفع آن 
اق��دام کنند )5(. در ایران نیز در نتایج مطالعه اي در سال 1383 در شهر 
ته��ران از بین خشونت ها خشونت رواني بیشترین همبستگي را با تمایل 
ب��ه افكار خودکشي و آسیب رساندن به همس��ر داشته است )14(  و در 
س��ال 1389 نشان داده شد که فق��ر از راه خشونت خانوادگي بیشترین 
تأثیر را بر خودکشي داشته است. زنان و جوانان برخوردار از زندگي توأم 
با محرومیت و خشونت خانوادگي بیشترین اقدام به خودکشي را داشته اند 
)37(. موسوي و همكاران نیز در  مطالعه خود رابطه آماري معني داري را 
بین “طلاق والدین، خشونت در خانواده، درجه ارتباط کلامي در خانواده، 
اختلاف والدین، مورد اذیت و آزار قرار گرفتن به لحاظ جسماني، کلامي 
و جنس��ي در دوران کودکي و اقدام به خودکشي را نشان دادند)38(. در 
تحقیقي  نشان داده شد که 67/7% زناني که اقدام به خودکشي داشتند  

مورد خشونت همسرانشان قرار گرفته بودند )39(.
نتای��ج این تحقیق نشان داد که یكي از ع��وارض جبران ناپذیر خشونت 

خانگي افزایش افكار خودکش��ي در میان افراد خشونت دیده مي باشد. 
آگاه��ي از اهمیت خشونت خانگي و ع��وارض آن از جنبه هاي مختلفي 
قابل تأمل اس��ت از جمله این که با وجود پیامدهاي نامطلوب خشونت 
علی��ه زن��ان، این پدیده هن��وز در برخي از کشوره��ا از جمله کشور ما 
چندان شناخته شده نیست و در بسیاري از موارد در خانواده ها به دلیل 
ش��رم و خجالت و یا آبروداري خاموش مان��ده و به بیرون درز نمي کند 
ل��ذا اکثر مراقبان بهداشتي از میزان شیوع واقعي خشونت و عوارض آن 
در جمعیتش��ان آگاهي ندارن��د و نمي توانند نقش مفیدي ایفا کنند. در 
ای��ن راستا لازم است که پرسنل بهداشتي از جمله ماماها در این زمینه 
آم��وزش لازم را ببینن��د تا بتوانند در مواقع ل��زوم عكس العمل مناسب 
داشت��ه باشند. اولین قدم آنان ای��ن است که اعتمادسازي کنند و زمان 
کاف��ي و محیط آرام و مناسب جهت برق��راري ارتباط با مددجو داشته 
باشن��د و با توجه بیشتر و اشتی��اق به صحبت هاي وي گوش فرا داده و 
بتوانن��د مشاوره و اطلاعات مناسب درب��ارۀ سازمان هاي حمایت کننده 
در ای��ن راستا را به مددجو بدهند. در ابع��اد کلي تر توانمندسازي زنان 
در زمین��ه کاهش میزان موارد قرار گرفتن در معرض خشونت خانگي و 
نحوه برخورد با موقعیت هاي خشونت آ میز، افزایش استفاده از رفتارهاي 
ایم��ن توسط زنان، بهبود وضعیت اعتم��اد به نفس زنان، افزایش موارد 
استف��اده از خدم��ات مشاوره اي مراکز بهداشت��ي - درماني و یا پلیس، 
ارائه آموزش هاي لازم به نوجوانان و جوانان در مدارس و مراکز آموزش 
عال��ي، گسترش مراکز حمایت از زنان و ارائه برنامه هایي مانند خدمات 
حقوقي، پزشكي و روان شناخت��ي براي زنان خشونت دیده مي تواند در 
کاهش م��وارد خشونت خانگي علیه زنان و بهبود وضعیت سلامت آنان 

موثر واقع شود.
امك��ان ع��دم همك��اري  ای��ن پژوه��ش  از جمل��ه محدودیت ه��اي 
شرکت کنندگ��ان و عدم پاسخگویي صحیح به س��والات به علت ایجاد 
احس��اس شرم و خجالت و در نتیجه عدم افشاء خشونت خانگي بود که 
سع��ي شد با ارتباط مناسب و توضیحات کافي براي افراد مورد پژوهش 
و در اختی��ار قراردادن پرسشنامه ها به خود افراد، این محدودیت تا حد 
زیادي کنترل شود. تكمیل پرسشنامه ها تنها با اتكا به اظهارات زنان از 

دیگر محدودیت هاي این تحقیق بود.
امید است نتایج چنین تحقیقات��ي زمینه ساز تلاش هاي بعدي ما باشند 
زیرا باور داریم که مهار خشونت علیه زنان و تبیین آن با ژرف اندیشي و 
احساس مسؤولیتي صادقانه و همگاني، کاري ممكن و مورد انتظار است.
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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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بررسي ارتباط خشونت هاي خانگي و افکارخودكشي در زنان مراجعه كننده به مراكز بهداشتي -درماني و ... 
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