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چكیده
هدف از این پژوهش بررسی توصیفی خشونت خانگی و رابطه ی آن با نیمرخ 
روانی زنان متأهل شهرستان دزفول بود.روش نمونه گیری تصادفی مرحله ای 
و تعداد نمونه 404 نفر بودند. طرح پژوهش از نوع همبستگی است. ابزارهای 
پژوهش شامل پرسشنامه ی خشونت خانگی و پرسشنامه  MMPI بود. جهت 
تجزیه و تحلیل اطلاعات از آزمون همبستگی پیرسون استفاده شد. نتایج پژوهش 
نشان داد که بین خشونت خانگی و هشت مقیاس بالینی نیمرخ روانی رابطه معنی 
زنان تحت  داد75 درصد  نشان  پژوهش  یافته های  دارد.به علاوه  داری وجود 
خشونت خفیف ، 15/5 درصد خشونت متوسط و 7 درصد تحت خشونت شدید 
قرار داشتند. همچنین مشخص شد با افزایش میزان تحصیلات زنان و افزایش 

درآمد خانوار از میزان و شدت خشونت کاسته می شود.
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مقدمه
خشونت خانگی خشونتی است که در محیط خصوصی به وقوع می پیوندد و عموما در میان 
افرادی رخ می دهد که به سبب صمیمیت ،ارتباط خونی یا قانونی به یکدیگر پیوند خورده اند و 

بیشترین میزان آن علیه زنان و کودکان اعمال می شود )آبوت1 و والاس ،ترجمه عراقی،1380(.  	
احتمال تكرار، كمترین گزارش  بیشترین  با  ترین شكل خشونت، همراه  نوع خشونت شایع  این 
توسط  غالباً  موارد  بیشتر  در  است كه  اقتصادی  و  اجتماعی، روانی  بیشترین عوارض  و  پلیس  به 
نزدیك ترین فرد خانواده )مانند شوهر( به وقوع می پیوندد)جانسون و جانسون2، 2000(. پیامدهای 
غیرکشنده ی خشونت علیه زنان را می توان به صورت آسیب های جسمی، روانی،جنسی، بهداشتی 

، اجتماعی و ... درنظر گرفت.
خشونت جسمی علیه زنان به صور گوناگون اعمال می شود و به هر نوع رفتار خشن که جسم زن 
را مورد آزار قرار دهد اطلاق می گردد )کار، 1380( و اغلب آشکارترین شکل آزار می باشد. اثرات 
خشونت های جسمی می تواند شامل شکستگی ها، زخم ها، بریدگی ها، جراحات داخلی و سقط جنین 

باشد)عارفی، 1382(.
بدرفتاری ها و شکنجه های روانی شکل دیگری از خشونت علیه زنان در خانواده است که گستردگی 
بسیاری دارد مثل: دروغ گفتن، چشم چرانی، تعدد زوجات، بی توجه بودن به زن و خواسته های او، 
خیانت به زن، ایجاد محدودیت در روابط، کنترل دائمی مخارج زن، وادار کردن زن به داشتن پوششی 
خاص، انتقاد و سرزنش کردن به طور مداوم، تهمت زدن، بدرفتاری کلامی و عاطفی مثل: تمسخر 
درجمع، تحقیر وضعیت جسمانی و ظاهری، دشنام و ناسزا گفتن، حرف های رکیک و غیره ... که در 
نهایت به ترس،عجز و ناتوانی روانی منجر می شود،که اراده، اعتمادبه نفس و تصمیم گیری و توانمندی 
را از زن ساقط می کند و در موارد شدید باعث به هم خوردن تعادل روانی و پیدایش تصورات واهی و 

تمایل به خودکشی می شود )فال3، هوارد4 و فورد5، ترجمه مهدیزادگان و باقرزاده، 1381(.
 در ایران بر اساس چندین مطالعه شیوع بالایی از خشونت خانگی گزارش شده براساس تحقیق ملی 
بررسی خشونت خانگی علیه زنان در 28 استان کشور ،60 درصد زنان ایرانی در طول مدت زندگی 
مشترک خود حداقل یک بار خشونت خانگی را با مفهوم عام آن تجربه کرده اند )وامقی، فیض زاده، 
میراب زاده و فیض زاده،1385(.  دریك بررسی كه توسط جهانفرو همكاران)1382( انجام گرفت،60/6 
درصد از زنان تحت انواع خشونت خانگی قرار داشتند كه به تفكیك،14/6 درصد تحت خشونت 

جسمی، 60/5 درصد خشونت روانی و 23/5 درصد تحت خشونت جنسی قرار داشتند.
جراحات فیزیكی و ضربه های روانی حاصل از خشونت می‎تواند پیامدهای وسیعی برای زندگی قربانی 
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داشته باشد. ازجمله تأثیری منفی بر اولویت های بهداشتی مهم نظیر سلامت روان مادران ،تنظیم خانواده ، 
 پیشگیری از بیماری ها و بهداشت روان . بد رفتاری با زنان ،افزون بر مشکلات جسمانی،می تواند موجب 
پیامد های روانشناختی پایدار مانند : افسردگی مزمن، اقدام به خودکشی، ترس، اضطراب، خود ضعیف 

بینی، مشکلات جنسی، غذایی و وسواس شود )رفیعی فر و پارسی نیا،1380،میبدی و حسنی،1388(.
 شیوع مشکلات بهداشت روانی نیز در بین زنانی که مورد سوء استفاده رفتار قرار می گیرند به گونه 
هشدار دهنده بالا می باشد .در سه بررسی جامعه نگر ارتباط بین سوء رفتار همسر و مشکلات بهداشت 
روانی مورد مطالعه قرار گرفته است ؛ این مطالعات نشان دادند که زنان دارای سوء رفتار همسر به طور 
قابل ملاحظه ای از درجات بالاتر معیار های آسیب شناختی بر خوردار بودند و به همین دلیل نسبت 
به زنانی که تحت خشونت نبوده اند اختلالات عمده روانی بیشتری در آنها مشاهده شده است ؛ یک 
ارتباط مثبت بین فراوانی و شدت سوءرفتار و مشکلات روانی دیده می شود و این میزان در افرادی که 
تحت خشونت های خانگی قرار داشتند سه برابر بیشتر از افرادی است که تحت خشونت های دیگر 
بوده اند )احمدی و همکاران،1386(. با وجود پیامد های نا مطلوب آن ، هنوز این پدیده در اکثر کشور 
ها به عنوان یک معضل شناخته نمی شود و نه تنها تعریفی عملیاتی از سوء رفتار یا خشونت علیه زنان یا 
همسر وجود ندارد- که این امر غفلت و پنهان کاری از این پدیده مهم را افزایش می دهد- بلکه گاهی 
خشونت علیه زن به عنوان رفتاری هماهنگ با شرایط فرهنگی ،امری پسندیده و شایسته تلقی می شود 

)معظمی،1383(. .                            
درایران بر اساس چندین مطالعه شیوع بالایی از خشونت خانگی گزارش شده براساس تحقیق ملی 
بررسی خشونت خانگی علیه زنان در 28 استان کشور ،60 درصد زنان ایرانی در طول مدت زندگی 
مشترک خود حداقل یک بار خشونت خانگی را با مفهوم عام آن تجربه کرده اند )وامقی، فیض زاده، 

میراب زاده و فیض زاده،1385(. . 
یك مطالعه پیگیری پیرامون بررسی اثرات درازمدت خشونت های خانگی و كیفیت بهداشتی زندگی زنان 
 خشونت دیده كه یك سال پیش مورد خشونت همسر قرار گرفته بودند، و اینك در مركز نگهداری زندگی 
 می كردند، نشان داد كه بهداشت روانی این زنان بسیار پایین و خشونت های خانگی به نحو معنی داری 
پیش بین مشكلات جسمانی، بهداشت روانی و مشكلات هیجانی در روابط اجتماعی این افراد می باشد 

)آلساكر1، موئن2 و كریستوفرسن3، 2007(.
كارلسون4، مك نات5 و چویی6)2007( نیز، در یك پژوهش پیرامون بهداشت روانی زنانی كه مورد 
خشونت همسر قرار گرفته اند، نشان دادندكه زنان خشونت دیده، افسردگی، اضطراب و مشكلات 
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روانی دیگری ازقبیل: ناامنی، حقارت و واكنش های افراطی نشان می دهند.
 جانسون ، زلوتنیك1 و پرز2)2008( در یك بررسی دیگر، خشونت خانگی، مشكلات روانپزشكی و 
دادند.  قرار  بررسی  مورد  را  بحران  مراكز  در  نگهداری شده  زنان  از  نفر  در 177  روان شناختی 
اختلالات  ترتیب،  به  اشخاص  این  دربین  رایج  مرضی  های  همایندی  بیشترین  پژوهش  این  در 
اختلال  و  مواد)%25/4(  به  وابستگی  اختلال  اساسی)%49/2(،  افسردگی  اضطرابی)%51/4(، 

دوقطبی)8/5%( تشخیص داده شد.
در یك پژوهش زمینه یابی كه توسط والیلی3، نول4 و لی5)2010( انجام گرفت، ازمجموع 472 زن 
كه به طور تصادفی انتخاب شده بودند، یك چهارم آنها تحت خشونت خانگی قرار داشتند. ازمیان این 
تعداد 24% آنها افسرده تشخیص داده شدند و زنانی كه خشونت جنسی و فیزیكی را توأماً تجربه كرده 

بودند ریسك ابتلا به افسردگی، انزوا و شدت بیماری در آنها افزایش پیدا می كرد.
 هلفریج6، فوجیورا7 و روت كووسكی8)2008(، نیز درمطالعه خود، تعدادی از زنان مورد خشونت ساكن 
 پناه گاه ها را با تعدادی از شهروندان عادی مورد مقایسه قرار دادند. نتایج نشان داد كه نمونه ساكن در 
پناه گاه ها، به نحو معنی داری ، میزان بالاتری ازمشكلات روان شناختی ازقبیل: بی قراری و رفتارهای 

تكانشی، آسیب های كاركردی و مشكل درموقعیت های اجتماعی را نشان می دهند.
در پژوهشی دیگر برروی 842 زن، میزان و انواع مختلف بهره كشی درمیان این زنان و اثر آن در 
وضعیت بهداشت روانی و جسمانی آنها را مورد ارزیابی قرار دادند. نتایج نشان داد  زنانی كه تحت 
خشونت خانگی قرار گرفته بودند به طور معنی داری بیش از آنهایی كه چنین تجربه ایی نداشتند، 
از مشكلات روان شناختی رنج می بردند. همچنین مشخص شد كه زنان مورد خشونت به طور معنی 
داری بیشتر از بقیه زنان، از مشكلات گوارشی، افسردگی یا اضطراب، دردهای مزمن، فشارخون بالا یا 

مشكلات قلبی شكایت دارند) فیشر9 و ركان10، 2006(.
فرگوسن11،هاروود12و ریدر13)2005(، در پژوهشی پیرامون شیوع خشونت خانگی و پیامدهای آن 
برسلامت روان زنان، نشان داد كه مواجهه با خشونت خانگی به نحو معنی داری با افزایش خطرات 
ابتلا به افسردگی اساسی و افكار خودكشی رابطه دارد.در پژوهشی دیگر نیز كه بر روی تعدادی از زنان 
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خشونت دیده و زنانی كه مورد خشونت قرار نگرفته بودند، انجام گرفت، مشخص شد كه مشكلات 
روان شناختی در گروه تجربه كنندة خشونت به طور معنی داری از گروه بدون خشونت بالاتر می باشد. 
همچنین آنها دریافتند كه خشونت فیزیكی، روانی و جنسی به طور معنی داری با افسردگی پس از زایمان  

ارتباط دارد)هگارتی1 ،گان2،چاندروس3 و اسمال4، 2004(.
در پژوهشی مشابه نیز باچوز5 و همكاران)2004(، در پژوهش خود پیرامون خشونت خانگی با وضعیت 
 روانی پس از زایمان نشان دادند كه امتیازات افسردگی پس از زایمان بالاتر، با خشونت خانگی ارتباط 

معنی داری دارد.
نوری)1387( نیز در بررسی خود از میزان خشونت های خانگی در شهرستان مریوان نتیجه گرفت، 
زنانی كه درمعرض خشونت قرار می‎گیرند افزون برآسیب های شدیدجسمانی، اثرات دیگری ازجمله، 
نابسامانی های روان تنی، افسردگی های مزمن، اضطراب شدید و نابسامانی های شخصیتی را تجربه می 
كنند. او خاطر نشان می كند كه پیامدهای منفی اثرات روانی خشونت، علیه زنان، تحقیر شخصیت و فلج 
ساختن زنان ازنظر روانی در تصمیم گیری است. وضعیتی كه اصطلاحاً سندرم آسیب نامیده می شود. 

این اختلال شامل ترس، تحمل هر موقعیت و افسردگی می باشد.
در پژوهشی دیگر، نوریس6 و مكی7)2010(، نیمرخ های زیستی ـ روان شناختی 448 نفر از زنانی 
كه به دلیل خشونت در پناه گاه زندگی می كردند را مورد بررسی قرار دادند. این مطالعه نشان داد 
آسیب پذیری آنهایی كه تحت خشونت همسر قرار گرفته بودند شامل: افسردگی، آسیب های جسمانی، 

شكایات جسمی مبهم و دیرپا و تأثیرات منفی در روابط فردی و اجتماعی می باشد.
لوكستون8، شفیلد9 و حسین10)2006( طی پژوهشی گسترده، همبسته های خشونت خانگی را با 
وضعیت سلامت روان در 11310 زن استرالیایی مورد بررسی قرار دادند. نتایج نشان داد كه بین خشونت 
خانگی و افسردگی و اضطراب رابطه وجود دارد. همچنین بین خشونت خانگی و احساس بهزیستی 
رابطه ایی معكوس وجود دارد. یعنی با افزایش خشونت خانگی میزان احساس بهزیستیِ روان شناختی، 

در زنان استرالیایی كاهش  یافته است.
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در پژوهش دیگر، استوارت1 ،مور2،گوردون3 و رمزی4، )2006( همبستگی آسیب شناختی زنانی كه 
مورد خشونت همسران خود قرار داشتند را با آسیب های روانی  مورد مقایسه قرار دادند.نتایج نشان داد 
كه میزان بالایی از این افراد از افسردگی، اختلال اضطراب فراگیر، اختلال شخصیت مرزی، اختلال 
شخصیت ضداجتماعی و اختلال سوء مصرف مواد رنج می برند.  درنتیجه قربانیان خشونت به نحو معنی 

داری با علائم آسیب شناسی روانی مواجه بودند.
احمدی، ناصریان، محمدی و شمس )1385( نیز در مطالعه ایی گسترده تأثیر خشونت های خانگی بر 
سلامت روانِ 1189 زن متأهل در تهران را مورد بررسی قرار دادند. ازمیان این افراد، 34 درصد نمونه، 
مشكوك به داشتن اختلالات روانی بودند كه این میزان در افرادی كه تحت خشونت خانگی قرار 
داشتند، 3/5 برابر افرادی بود كه تحت خشونت نبودند. پژوهشگران دراین مطالعه به این نتیجه رسیدند كه 
پیامدهای خشونت خانگی بر سلامت روان زنان متأهل شامل: افسردگی، اضطراب، استرس و رفتارهای 
خودكشی و آسیب به خود می باشد.  در نتیجه خشونت  خانگی می تواند تأثیر عمیقی بر بهداشت 
روان زنان خشونت دیده داشته باشد. البته به نظر می رسد زنانی که تحصیلات بالاتر دارند و آنهایی که 
در خانواده هایی زندگی می کنند که از لحاظ اقتصادی در وضعیت مناسبی قرار دارند همسر آزاری 
را کمتر گزارش می دهند.در تحقیق اینانلو )1378( مشخص گردید که زنان با تحصیلات بالاتر کمتر 
مورد آزار قرار گرفتن توسط همسر را گزارش کرده اند. همچنین پژوهش آقاخانی و همکاران )1381( 
موید این مطلب است که تحصیلات پایین هر یک از زوجین، بی کاری و مشکلات اقتصادی  با درصد 
بالاتری از همسر آزاری همراه بوده است.به طور کلی وضعیت تاهل نقش مهمی در سلامت روان زنان 
دارد .زندگی موفق زناشویی با ایجاد حمایت های اجتماعی- اقتصادی و عاطفی مناسب برای زنان منجر 
به ارتقاء سلامت روان در زنان می شود .  لذا پژوهش حاضر درصدد است ضمن بررسی توصیفی 

خشونت خانگی ، رابطه آن با نیمرخ روانی زنان متأهل شهرستان دزفول را نیز مورد ارزیابی قرار دهد.

روش پژوهش
روش، جامعه آماری، حجم نمونه وروش نمونه گیری:

روش پژوهش از نوع همبستگی بوده وجامعه پژوهش شامل كلیه زنان متأهل شهرستان دزفول بود.
روش نمونه گیری مورداستفاده ، روش نمونه گیری تصادفی چند مرحله ای می باشد. بدین صورت كه 
در ابتدا شهرستان دزفول ازطریق نقشه جغرافیایی به پنج ناحیه ی شمال، جنوب، شرق، غرب و مركز تقسیم 
شده، سپس از بین هر ناحیه پنج خیابان اصلی و فرعی به صورت تصادفی انتخاب شده و بین زنان متأهلی 
كه ساكنین این منازل بودند پرسشنامه ها توزیع گردید.باتوجه به اینكه مطابق جدول كرجسی و مورگان5 

1. Stuart
2. Moor
3. Gordon
4. Ramzey
5. Krejcie&Morgan

بررسی توصیفی خشونت خانگی و رابطه آن  با نیمرخ روانی زنان متأهل
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تعداد 384 نفر به عنوان تعداد مكفی برای نمونه پژوهش تعیین شده است، تعداد 404 نفر به عنوان نمونه 
پژوهش انتخاب شدند.

ابزار های پژوهش
پرسشنامه ی خشونت خانگی:  پرسشنامه خشونت خانگی در سال 1387 توسط رونما نوری تهیه شده 
است که شامل 45 پرسش می باشد . 18 گویه ی آن مربوط به اطلاعات جمعیت شناختی و منابع حمایتی، 
18 گویه ی آن مربوط به خشونت جسمانی ـ روانشناختی و 7 گویه ی دیگر آن مربوط به خشونت جنسی 
و 2 گویه ی پایانی آن پرسش های كلی مربوط به خشونت جسمانی ـ روانشناختی و خشونت جنسی است 
كه جهت تعیین روایی كل پرسشنامه طراحی شده اند . این مقیاس در پنج درجه به شیوه لیكرت)خیلی زیاد 
= 5 ، زیاد= 4 ، گاهی اوقات = 3، به ندرت = 2 ، هیچ وقت = 1( نمره گذاری می شود. حداكثر نمره ی 
خشونت خانگی كلی 125 و حداقل نمره 25 ، حداكثر نمره ی خشونت خانگی جسمانی ـ روانشناختی 
90 و حداقل نمره 18، و حداكثر نمره ی خشونت خانگی جنسی 35 و حداقل آن نمره 7 می باشد. ضریب 
روایی بدست آمده با استفاده ازنظر متخصصان دربخش خشونت خانگی جسمانی ـ روان شناختی 0/845 و 
برای خشونت جنسی 0/82 ارزیابی گردید و برای پایایی این آزمون از روش آلفای كرونباخ برای همسانی 

درونی استفاده شده كه ضریب 0/85 بدست آمده است)نوری،1387(.
جهت تعیین روایی این پرسشنامه در پژوهش حاضر نیز از روش همبستگی نمره كل آزمون با پرسش 
كلی استفاده شد. بدین صورت كه برای روایی بخش خشونت خانگی جسمانی ـ روانشناختی، همبستگی 
نمره این بخش با پرسش 44 پرسشنامه ، و برای تعیین روایی بخش خشونت خانگی جنسی، همبستگی نمره 
این بخش با پرسش 45 پرسشنامه محاسبه گردید. ضریب روایی به دست آمده دربخش خشونت خانگی 
  P >  0/001 جسمانی ـ روانشناختی 0/935 و برای خشونت جنسی 0/92 به دست آمد كه هر دو درسطح
معنی دار می باشد. جهت پایایی این آزمون نیز از روش آلفای كرونباخ برای همسانی درونی استفاده شد 

كه ضریب 0/91 به دست آمد.
ـ فرم كوتاه پرسشنامه مینه سوتا

 MMPI فرم كوتاه پرسشنامه مینه سوتا1 متشكل از 71 آیتم دو گزینه ای)بلی ـ خیر( می باشد كه از فرم بلند
كه دارای 504 سؤال است استخراج شده است. مك كین‎لی2 و هته وی3 درسال 1937 براساس راهبرد گروه 
ـ ملاك به ساختن فرم بلند آزمون اقدام كردند. آنان با استفاده از منابع مختلف ازجمله شرح حال بیماران 
روانی، گزارش های روانشناسان و روانپزشكان در مورد بیماران، كتاب های روانشناسی و روانپزشكی، 
بیش از 1000 سؤال فراهم كردند. پس از بررسی مجدد سؤال ها، 504 سؤال را كه به نظرشان نسبتاً مستقل 
از یكدیگر بودند انتخاب كردند، پس از تنظیم مقیاس های مختلف آنها را در مورد گروه ملاك)بیماران 

1. MMPI
2. Mckinley
3. Hathaway
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روانی بستری شده در بیمارستان دانشگاه مینه سوتا( و گروه گواه اجرا كردند و از بین سؤال های هر مقیاس، 
سؤال هایی كه گروه ملاك را از گروه گواه تفكیك می كرد انتخاب كردند)شریفی1375(.

فرم كوتاه پرسشنامه مینه سوتا درسال 1967 توسط مینه کانن1 ساخته شد و درسال 1354 توسط 
اخوت و براهنی برای دانشجویان دختر و پسر و دانش آموزان دختر و پسر ایرانی هنجاریابی شد)سراج 

خرّمی، 1374(.
این پرسشنامه دارای سه مقیاس روایی)دروغ پردازی،ندرت وقوع،تدافعی( و 8 مقیاس بالینی )خود 
بیمار انگاری،افسردگی،هیستری،انحراف روانی-اجتماعی،مردانگی-زنانگی،بدبینی،ضعف روانی،اسکیزو 

فرنی،شیدایی 
 خفیف،درونگرایی اجتماعی ( است. پژوهش های انجام شده درمورد پایایی MMIP نشان می دهند 
كه از سطوح متوسط همسانی درونی برخوردار است. به عنوان نمونه، هانسلی2، هنسون3 و پاركر4)1988( 
دربارة مطالعات انجام شده در مورد MMPI بین 1970 تا 1980 یك مطالعه فراتحلیلی انجام دادند و چنین 
نتیجه گرفتند كه همة مقیاس های MMPI كاملاً پایا هستند، و دامنة تغییر ضرایب پایایی آنها از %71 
)مقیاس Ma( 0/84)مقیاسPt( است )مارنات5 ، ترجمه شریفی و نیكخو، 1379(. در ایران نیز یاراحمدی و 
حقیقی)1375( پایایی فرم كوتاه آن را مطلوب گزارش داده و روایی آن را ازطریق روش همزمان بااستفاده 
از آزمون ملاك به دست آورده و مشخص شد كه همبستگی بین حیطه های آنها در P > 0/001 معنی دار 

می باشد)صادقیان و جلالی، 1387(.

یافته های پژوهش
الف( یافته های توصیفی

جدول 1 شاخص‌های توصیفی خشونت جسمی – روانی و جنسی
نوع همسر آزاری

شدت همسر آزاری
خشونت كلی خشونت جنسی خشونت جسمی – روانی 

درصدفراوانی درصد فراوانی درصد فراوانی 
2/5%2410%2/598%10بدون خشونت 

75%59303%60/5237%245خشونت خفیف 
15/5%1463%2457%97خشونت متوسط 
6/3%2/725%811%33خشونت شدید 

0/7%0/33%51%19خشونت خیلی شدید
100%100404%100404%404جمع 

1. Canon
2. Hunsley
3. Honson
4. Parker
5. Marnat

بررسی توصیفی خشونت خانگی و رابطه آن  با نیمرخ روانی زنان متأهل
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در میان نمونه مورد مطالعه 2/5 درصد هیچ‌گونه خشونتی را گزارش ندادند. و از مجموع 97/5 درصد 
كه تحت خشونت‌های جسمی – روانی و جنسی قرار داشتند، 75 درصد خشونت خفیف، حدود 15/5 

درصد خشونت متوسط و حدود 7 درصد خشونت‌های شدید و خیلی شدید را گزارش دادند. 

جدول 2 شاخص‌های توصیفی خشونت جسمی–روانی و جنسی با توجه به سطح تحصیلات
سطح تحصیلات 

شدت همسر آزاری
فوق‌لیسانس و بالاتر فوق‌دیپلم و لیسانسمتوسطه راهنمایی ابتدایی 

درصدفراوانیدرصدفراوانیدرصدفراوانیدرصدفراوانیدرصدفراوانی
14%61%0/59%00001بدون خشونت 

86%806%74/5120%64134%6935%9خشونت خفیف 
1100%1716%2231%2312%3خشونت متوسط 
300%84%1314%87%1خشونت شدید 

1000000%001خشونت خیلی شدید
100%1007%100149%100180%10055%13جمع 

در میان نمونه مورد مطالعه تمام زنانی كه تحصیلات ابتدایی و راهنمایی داشتند تحت خشونت قرار 
داشتند. در سطح متوسطه، 99/5 درصد و در سطح فوق‌دیپلم و لیسانس 94 درصد نیز درجات متفاوتی 
از خشونت را تجربه كرده بودند. ولی در سطح كارشناسی‌ارشد و بالاتر 86 درصد تحت خشونت قرار 

داشتند كه همگی آنها فقط خشونت خفیف را گزارش داده بودند. 

جدول 3  شاخص‌های توصیفی خشونت جسمی– روانی و جنسی با توجه به درآمد ماهیانه خانوار

میزان درآمد ماهیانه خانوار  
شدت همسر آزاری

بیشتر از 500 هزار تومانبین 300 تا 500 هزار تومانكمتر از 300  هزار تومان
درصدفراوانیدرصدفراوانیدرصدفراوانی

5%29%03%0بدون خشونت 
80%72147%60125%29خشونت خفیف 
9%1916%2733%13خشونت متوسط 
6%611%1310%6خشونت شدید 

0%10%02%0خشونت خیلی شدید
100%100183%100173%48جمع 

در نمونه مورد مطالعه تمامی زنان متأهلی كه درآمد خانوار آنها زیر 300 هزار تومان قرار داشت نوعی 
از خشونت را تجربه كرده بودند كه این میزان در خانوارهای دارای درآمد 300 تا 500 هزار تومان به 98 

درصد و در خانوارهای دارای درآمد بیشتر از 500 هزار تومان به 95 درصد كاهش می‌یابد.
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جدول 4 توزیع شاخص های آماری نیمرخ روانی در زنان متاهل

شاخص های آماری
تعدادحداكثر نمرهحداقل نمرهانحراف استانداردمیانگین

مقیاس
3/892/12010404خود بیمارانگاری

7/783/68118404افسردگی
10/432/93319404تبدیلی)هیستری(

7/652/79116404علایم سایكوپاتیك
5/342/57112404علایم پارانویا

7/313/56015404علایم اضطراب
7/753/64021404علایم اسكیزوفرنی

5/452/13110404هیپومانیا)شیدایی خفیف(

همانطوركه درجدول)4( نشان داده شده است به ترتیب میانگین علایم تبدیلی)10/43( ، افسردگی 
)7/78( و علایم اسكیزوفرنی)7/75( بالاترین میزان مقیاس MMPI را به خود اختصاص داده است و 

بیانگر شیوع نسبی بالاتر این علایم در نمونه پژوهش می باشد.

جدول 5 توزیع شاخص های آماری خشونت خانگی  زنان متأهل

شاخص های آماری
تعدادحداكثر نمرهحداقل نمرهانحراف استانداردمیانگین

مقیاس
45/1117/5725106404خشونت خانگی كلی

32/1113/451879404خشونت خانگی جسمی ـ روانی
13/16/35735404خشونت خانگی جنسی

در جدول 5  به ترتیب میانگین، انحراف استاندارد، حداقل نمره، حداكثر نمره و تعداد آزمودنی های 
سه مقیاس خشونت خانگی ذكر شده است.

بررسی توصیفی خشونت خانگی و رابطه آن  با نیمرخ روانی زنان متأهل
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ب( یافته های استنباطی
فرضیه پژوهش :  بین خشونت خانگی و نیمرخ روانی زنان متأهل رابطه وجود دارد:

جدول 6 رابطه بین خشونت خانگی و نیمرخ روانی
تعدادآزمودنیسطح معنی داری)p(ضریب همبستگی)r(متغیرملاكمتغیر پیش بین

خشونت خانگی

0/4980/001404خودبیمارانگاری
0/4230/001404افسردگی

0/4570/001404تبدیلی
0/4130/001404سایكوپاتیك

0/4420/001404پارانویا
0/5140/001404اضطراب

0/5430/001404اسكیزوفرنی
0/5440/001404هیپومانیا

با توجه به یافته های جدول)6( با 99 درصد اطمینان می توان نتیجه گرفت كه بین خشونت خانگی و 
نیمرخ روانی)علایم خودبیمارانگاری، افسردگی، تبدیلی، سایكوپاتیك، پارانویا، اضطراب، اسكیزوفرنی 
و هیپومانیا( رابطه مستقیم )مثبت( و معنی داری وجود دارد. از اینرو می توان گفت كه افزایش میزان 

خشونت خانگی با سیر افزایش در علایم مرضی مذكور همراه می باشد.

بحث و نتیجه گیری
یافته ها نشان می دهند در میان نمونه مورد مطالعه تنها 2/5 درصد از زنان متاهل هیچ گونه خشونتی را 
گزارش ندادند و به تفکیک حدود97/5 درصد خشونت جسمی- روانی و حدود 76 درصد خشونت 
جنسی را گزارش دادند.از میان 97/5 که تحت خشونت های جسمی- روانی و جنسی قرار داشتند ، 75 
درصد خشونت خفیف ، حدود15/5 درصد خشونت متوسط و حدود 7 درصد خشونت های شدید و 

خیلی شدید را گزارش دادند.
همچنین نتایج نشان می دهند  با افزایش میزان تحصیلات زنان خشونت خانگی کاسته می شود. 
بدین صورت که تمامی زنانی که دارای تحصیلات ابتدایی و راهنمایی بودند نوعی از خشونت راتجربه 
کرده بودند، در سطح تحصیلات متوسطه بیشتر تحت خشونت خفیف قرار داشتند تا اشکال شدید تر 
آن، در سطح فوق دیپلم و لیسانس به 94 درصد و در سطح فوق لیسانس و بالاتر به 86 درصد می رسد 
که این تعداد نیز فقط تحت خشونت خفیف قرار داشتند.به نظر می رسد پایین بودن سطح تحصیلات 
به عدم اشتغال آنها در جامعه ، خانه دار ماندن ، عدم استقلال مالی و عدم آگاهی از حقوق خویش 
در خانواده خواهد شد. اما زنان با تحصیلات بالاتر به دلیل آگاهی از حقوق فردی و خانوادگی و 
امکان بیشتر مشارکت در فعالیت های اجتماعی ، همچنین توانمندی بیشتر آنها در به کارگیری مهارتهای 
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زندگی مانند حل مساله،کنترل خشم، همسر داری، فرزند پروری و مواردی از این دست در کاهش نرخ 
خشونت خانگی موفق ترند.

همچنین نتایج پژوهش نشان می دهد كه بروز خشونت در خانواده های كم درآمد بالاتر است . عدم 
امنیت شغلی در مردانی كه به حرفه هایی با درآمد پایین مشغول اند می تواند پیامدهای نامطلوبی در 
زندگی خانوادگی و ارتباط با همسران شان ایجاد نماید كه خشونت ، نمونه ای از آن است. پژوهش های 
جامعه شناسان از جمله روی1 )ترجمه قراچه داغی، 1377( موید این نظر است كه درآمد پایین می تواند 
منجر به استرس های اجتماعی در مرد شود و در روابط خانوادگی اختلال ایجاد نماید همین استرس 
های حل نشده می تواند میزان بروز خشونت در خانواده را افزایش دهد . از نظر روی ، اعتبار رهبری 
شوهر در خانواده این است كه بتواند شغل و درآمد مناسبی داشته باشد و هنگامی كه وی نتواند به اندازه 
ی كافی درآمد نماید ، برای از دست ندادن وجهه ی خود ، اقدام به خشونت می نماید . از این رو عدم 
ثبات اقتصادی و فقر می تواند منجر به بروز خشونت در خانواده شود . این نتایج با یافته های قهاری و 
همكاران )1384(، عارفی )1382(، بختیاری و امید بخش )1382(، اینانلو )1378( و آقاخانی و همکاران 

)1381( هماهنگ می باشد.
 با توجه به آزمون فرضیه پژوهش و مطابق با جدول )6( بین خشونت خانگی با كلیه مقیاس های 
نیمرخ روانی MMPI شامل خود بیمارانگاری، افسردگی، علایم تبدیلی)هیستری(، رفتار سایكوپاتیك 
)انحراف ضداجتماعی(، پارانویا، اضطراب و ضعف روانی، اسكیزوفرنی و شیدایی خفیف، رابطه معنی 
داری وجود دارد. درنتیجه می توان گفت فرضیه مورد بررسی با 99 درصد اطمینان)P = 0/001( مورد 
تأیید قرار گرفت. نتایج این پژوهش با یافته های والیلی، نول و لی )2010( ، هلفریچ، فوجیورا و روت 
كودسكی)2008( ، آلساكر، موئن وكریستوفرسن)2007( ، كارلسون ، مك نات و چویی)2007( ، 
لوكستن، شفیلد و حسین)2006(، فیشر و ركان2 )2006( ، فرگوسن ، هوارد و ریدر)2005(، هگارتی و 

همكاران)2004(، باچوز و همكاران)2004( همسو می باشد.
آنچه كه از یافته های پژوهش حاضر و مطالعات انجام شده دیگر می توان نتیجه گرفت آن است 
كه قربانیان خشونت خانگی میزان خطر بالایی را برای ابتلا به انواع اختلالات روانی نشان می دهند . 
باتوجه به معنی دار بودن خشونت خانگی با تمام مقیاس های بالینی MMPI نكته قابل توجه این است 
 ، )pt(كه بیشترین همایندی های مرضی روانپزشكی در بین قربانیان خشونت خانگی، ضعف روانی
افسردگی)D( و آشفتگی های فكری، ادراكی)sc( بودند. از این رو با افزایش خشونت های خانگی 
، میزان احساس بهزیستی روانشناختی زنان كاهش و ریسك ابتلا به اختلالات روانی افزایش می یابد.

احساس امنیت یكی از اساسی ترین نیازهای انسان است.
 همانطوركه مزلو3 پس از نیازهای فیزیولوژیك، مهمترین نیاز انسان را نیاز به امنیت بر می شمرد و آن را 

1. Revy
2. Fisher & Reqan
3. Maslow
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پایه ای برای ارضاء نیازهای مراحل بالاتر، همچون نیاز به تعلق ، عزت نفس و خودشكوفایی می داند و 
مخدوش شدن آن را زمینه ای برای ضعف اختلال در اقناع نیازهای بعدی می داند، زنان خشونت دیده 
به واسطه ی آسیبی كه می بینند ، دچار احساس عدم امنیت شده و مستعد بروز علایم نابهنجار بالینی می 
گردند. فقدان امنیت می تواند مقدمه ی ظهور اضطراب ، كاهش عزت نفس، كاهش خُلق و عاطفه و 
علائم اسکیزوفرنی همچون درون گرایی،رفتار آشفته،واقعیت گریزی و آشفتگی های هیجانی گردد. 
وجود همسر آزاری در خانواده ،پایه های بنیادی ترین نهاد جامعه را سست کرده و روابط سازنده را 
تبدیل به تعارضات دائمی همراه با هیجانات منفی دیگر همچون تنفر، ناكامی، حقارت ، خشم نهان 
شده حالت خصومت و عدم انعطاف پذیری خواهد کرد و این ها خود می تواند زمینه ساز مشكلات 
روانشناختی همچون سوء ظن و بد بینی و ضعف روانی گردد .همینطور مطالعات متعدد نشان داده اند، 
زنانی که مورد خشونت قرار می گیرند ،سطح بالاتری از استرس را تجربه می کنند. از آنجایی که 
استرس باعث تولید هورمون های محرک می شود، لذا مورد خشونت قرار گرفتن و متعاقب آن استرس 
بر روی سیستم ایمنی تاثیر منفی گذاشته و ادامه این استرس ها ،منجر به ایجاد مشکلات روان- تنی 
از قبیل اختلال تبدیلی)هیستری( و خود بیمارانگاری می شود که ایجاد این علائم می توانند پاسخی 
به خشونت خانگی و یک ندای غیر مستقیم برای کمک باشند.از نظر عارفی )1382( مسئله خشونت 
علیه زنان در جامعه محصول بنیاد اندیشه مرد سالاری است .در در جامعه ای که تفکر ،قدرت مترادف 
کنترل،حاکم است ،در حقیقت ساختار جامعه به تبعیت از این تفکر شکل می گیرد . به علاوه ضرب و 
جرح زنان در بسیاری از ارزش های صوری مورد تایید است و بستگی زیاد به نقش های جنسیتی پذیرفته 
شده ی آن جامعه دارد . زنی که به کرات مورد خشم و آزار مرد خود قرار می گیرد ،به مرور عزت 
نفس اش کاهش می یابد و این امر را بدیهی می شمارد و به تدریج احساس پوچی و بی ارزشی می کند 
. همچنین امروزه متخصصان بالینی به تأثیرات اجتماعی و میان فردی براختلال های خُلقی و اضطرابی 
توجه زیادی می نمایند. دیدگاه های میان فردی بر نحوه ای كه تعارض با افراد صمیمی، مخصوصاً 
اعضای خانواده، با شروع و روند افسردگی ارتباط پیدا می كنند، تأكید دارند. خشونت به عنوان یك 
ضایعه ی اجتماعی و میان فردی باعث ناخرسندی از زندگی، كاهش روابط صمیمانه با همسر و رشد 
هیجانات منفی، كاهش میل به زندگی و ناخشنودی های تعمیم یافته به خانواده، اطرافیان و دنیای پیرامون 
و حتی خود فرد )جسم و روان( می گردد. از اینرو یافته های بدست آمده دراین پژوهش با منطق زیستی 
، روانشناختی و اجتماعی بودن اختلالات روانی سازگار و هم سو می باشد.البته از آنجایی که شیوع 
خشونت خانگی در پس تعاریف محدود و نابسنده از سویی و اکراه و بی میلی زنان برای فاش کردن 
آن از سویی دیگر پنهان شده است ،اندازه و مقدار هزینه های واقعی آن مشخص نیست. با توجه به اینکه 
مسئله خشونت خانوادگی پدیده ای نو ظهور نبوده تا بتوان آن را با برخی از برنامه های انسجام نیافته و 
ضربتی از بین برد ،بلکه شدیدا نیازمند کارهای وسیع سیاسی ،فرهنگی  و اجتماعی است . کارهایی از 
قبیل : آموزش مهارت های زندگی به زوجین، شناخت باورهای غلط در زمینه روابط زن و مرد ،کاهش 
تبعیض های جنسیتی ، تصویب و اجرای قوانین حمایت از زنان،ایجاد مکان های امن و حمایتی مناسب 
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برای قربانیان ،شناخت افراد پر خطر و ارجاع نظام مند زنان آسیب دیده خشونت در نظام ارائه خدمات 
سلامت ،تا حدی می تواند از این معضل رو به رشد اجتماعی پیشگیری نماید . 
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Abstract

The aim of this research was to describe the domestic violence and its relationship with the mar-
ried women's mental profile in Dezful. Data collection was conducted through random sampling. 
The research sample was comprised of 404 subjects. The data collecting instruments included a 
questionnaire on domestic violence and a seventy one items MMPI inventory. To analyze the data, 
the Pearson correlation coefficient was employed. The results showed that there was a significant 
correlation between the domestic violence and the eight scales of mental profiles at p-level of 0.01. 
Moreover, it was recognized the domestic violence had an indirect relationship with women's edu-
cational trends and family income. The finding also revealed that 75% of women underwent mild 
violence, 15% moderate violence and 7% experienced sever type of domestic violence.

Keywords: domestic violence, mental profile, married women
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