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فراوانی سابقه آزارهای جسمی و جنسی در بیماران بستری 
در بخشهای روانپزشکی  

  
 
 

  

هدف: هدف این مطالعه، تعیین میزان فراوانـی سـابقه آزارهـای جسـمی و جنسـی در بیمـاران 
ــرد و 50 زن) بسـتری  بستری روانپزشکی بود. روش: در این مطالعه مقطعی 100 بیمار (50 م
در بخشهای روانپزشکی دو بیمارســتان دانشـگاهی، کـه در طـی یـک دوره سـه ماهـه از ایـن 
ــک پرسشـنامه آزار جسـمی و جنسـی و مصاحبـه  بیمارستانها ترخیص شدند، با استفاده از ی
انفرادی در مورد ســابقه و چگونـگی آزارهـای جسـمی و جنسـی اعمـال شـده بـر آنـان مـورد 
پرسوجو قرار گرفتند. روش نمونهگیری در دسترس بود. یافتهها: در مجمــوع 61 درصـد از 
کلیه بیماران شامل (56 درصد مردان و 70 درصد زنان)، یکی یــا هـر دو نـوع آزار جسـمی یـا 
ــی در گروههـای مـردان و زنـان از  جنسی را تجربه کرده بودند. تفاوت شیوع سابقه آزار جنس
نظر آماری معنیدار بود. نتیجهگیری: با توجه به میزان شیوع زیاد سابقه آزارهای جسمی و 
جنسی در بیماران روانپزشکی و اثرات مهم آن بر سلامت روانی آنها و نیز بر ارتباط بیماران با 
پزشک، به نظر میرسد بهتر است درمانگران پرسوجو در این مورد را همیشه در دستور کــار 

خود قرار دهند. 
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مقدمه1 
آزار جسمی و جنسی یکی از حوادث آسیبزای مهم است که 
ــه زنـدگی تـا آخریـن لحظـه عمـر، انسـان را تـهدید  از لحظات اولی
ــف DSM-IV 2 (انجمـن روانپزشـکی آمریکـا،  میکند. مطابق تعری
1994 ) آزار جسـمی عبـارت اسـت از عملـی کـه آسـیب جســـمی 
غیرتصادفی وارد کند و آزار جنسی کودک به کــارگیـری، مجبـور 
کردن، اغوا کردن یا به زور وادار کردن کودک به انجــام هـرگونـه 
رفتار جنسی یا کمک به عملی شدن آن یا تقلید اینگونه رفتارها بـه 
منظور ایجاد تجسم دیداری رفتار جنسی تعریف میشود. ذکــر ایـن 

_____________________________________________
1 - نشانی تماس: تهران، خیابان ستارخان، خیابان نیایش، انستیتو روانپزشکی تهران. 

E-mail: amini_arash@yahoo.com

نکته لازم است که مرز کودکی و بزرگسالی همان سن رشد یا ســن 
رضایت3 است. این سن در افراد مختلف متفاوت است، اما غالباً 16 
سالگی را ملاک قرار میدهند2(سادوک4 و سادوک، 2005 ). طبق 
تعریف DSM-IV، آزار جنسی بزرگسال عبارت اســت از هـرگونـه 
رفتار جنسی با استفاده از زور یا تهدید یا استفاده از دارو برای زایــل 
ــت زوال عقـل یـا  کردن عقل یا انجام عمل جنسی با فردی که به عل
ــادر بـه تشـخیص خـوب و بـد نمیباشـد. در همیـن  بیماری روانی ق
سیستم طبقهبندی، اصطلاح تجــاوز5 هنگامـی اطـلاق مـیگردد کـه 
ــل گردد. تحـت  تحت شرایط فوق آلت مردانه به مهبل یا مقعد داخ

_____________________________________________
2- Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th ed.
3- age of consent 4- Sadock
5- rape
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ــا  سـودومی  همین شرایط اگر مفعول مذکر باشد، تجاوز را اصطلاح
مینامند. 

کودکــانی کــه مــورد آزار جســمی واقــع شــدهاند، از نظـــر 
تواناییهای کلامی و هوشی از میانگین همسالان خــود پـایینترند و 
ــلالات  نـیز مشـکلات متعـدد روانپزشـکی از جملـه افسـردگی، اخت
خـواب، خـود آزاری، اعتمـاد بـه نفـس پـایین، اضطـراب، انـــزوای 
اجتماعی، بیشفعالی و پرخاشگری در آنان شــایعتر اسـت (بریـر1 و 
رونتز2 ،1990؛ اسپاتارو3 و همکاران، 2004). در ســنین بـزرگسـالی 
مواردی مانند سوء مصرف مواد، اختلالات شخصیت و بزهکاری به 

مشکلات فوق اضافه میشود (جلز4 و اشتراوس5، 1988). 
در رابطه با آزار جنسی، طیــف وسـیعی از اختـلالات رفتـاری و 
ــن اختـلالات شـامل اختـلالات خلقـی،  روانی شناخته شده است. ای
اضطرابی، شخصیت، یادگیری، بیبندوباری جنســی، فـرار از خانـه، 
شکایات جســمی، تغیـیرات نـاگهـانی رفتـار، تشـنجات هیسـتریک، 
اختلال هــول، کابوسهـای شـبانه،  رسـوم اجبـاری، خـود آزاری و 
خودکشی و اختلالات تجزیه ای است (ادواردز6، هولدن7، فلیتی8 و 

آندا9، 2003؛ گلادستون10 و همکاران، 2004). 
اگرچه آزار جسمی و جنسی کودکــان و بـزرگسـالان در طـول 
ــیر توجـه  تاریخ  همواره مورد توجه بوده، اما فقط در دو سه دهه اخ
گسترده و درخوری به آن شده اســت. قـابل توجـهترین ایـن مـوارد 
مطالعات اشتراوس و جلز (1986) اســت کـه هـر دو نشـان دادهانـد، 
تعـداد قـابل توجـهی از آمریکاییـان، قربـانی اعمـــال خشــونتآمیز 
ــات بهداشـت روان  خانواده بودهاند. بر اساس اطلاعات بانک اطلاع
کشور (Iranpsych)، تا کنون برای تعیین میزان شیوع آزار جســمی 
و جنسی در جمعیت عمومی کشور ایران مطالعهای نشــده اسـت. در 
ایـن بـانک، در مـورد سـابقه مطالعـاتی در زمینـه مـیزان شــیوع آزار 
جسمی یا جنسی بیماران بســتری روانپزشـکی نـیز اطلاعـاتی وجـود 

ندارد. 
ــه اثـرات عمیـق آزارهـای جسـمی و جنسـی بـر  روان  با توجه ب
ــا درمـانگران و نـیز ایـن نکتـه کـه  بیماران و بر کیفیت ارتباط آنان ب
پرسش در مورد تاریخچه اینگونه آزارها در شیوه درمــان رایـج در 
ــه انجـام شـد تـا اهمیـت  کشورمان چندان شایع نمیباشد، این مطالع

پرسوجو درباره موضوع آشکارتر شود. 

روش 
ــهگیـری  آسـان ( در   این مطالعه از نوع مقطعی11  با  روش  نمون
دسترس) است. بر این اساس،کلیه افراد نمونه تحقیق بیماران بستری 
ــتان دانشـگاهی (شـهید اسـماعیلی  بخشهای روانپزشکی دو بیمارس
ــی یـک دوره سـه  سابق و شهید نواب صفوی سابق) بودند که در ط
ماهه (اول مهر ماه تا پایان آذر 1379) از این بیمارســتانها ترخیـص 
شـده بودنـد. حجـم نمونـه 100 بیمـار (50 مـرد و 50 زن) بـود کــه 
معیارهای لازم برای ورود به مطالعه را داشــتند و رضایتنامـه کتبـی 
را نیز امضا کرده بودند. ایــن معیارهـا عبـارت بودنـد از: تحصیـلات 
بالای پنجم دبستان، نداشتن بیماری ارگانیک مغزی، و نبود پسیکوز 
در هنگام مصاحبه. 135 نفر معیارهای لازم را داشتند که از این میان 
28 نفـر حـاضر نشـــدند در مطالعــه شــرکت کننــد و هفــت نفــر 
پاسخنامههایشان از اعتبار لازم برخوردار نبود و لذا از مطالعه خــارج 
ــوردار از معیارهـای لازم،  شدند. به طورکلی،  از بین 135 بیمار برخ

100 پاسخنامه معتبر به دست آمد. 1 
ــه حـاوی سـؤالهای  از بیماران درخواسته شد پرسشنامهای را ک
متعدد درباره انواع آزارهای جسمی و جنسی اســت، پـر کننـد. ایـن 
پرسشنامه برگرفته از پژوهش لسرمن12 و همکاران (1996) و حاوی 
دو سؤال درباره آزار جسمی و سه ســؤال دربـاره آزارجنسـی اسـت 
که پاسخ آنها به صورت دو گزینهای (بلی- خیر) میباشــد. از آنجـا 
که پرسشها بسیار ساده و برای بیماران ما (بالاتر از پنجــم دبسـتان) 
به راحتی قابل فهم بودند، نیازی به ترجمه معکوس و ارزیابی روایی 
و پایایی آن نبود. پرسشنامهها در حضور پرسشگر تکمیل و هرگونـه 
نکته مبهمی برای آنان توضیح داده شد. در ایــن پرسشـنامه، دربـاره 
آزار کلامی و احساسی13 سؤالــی طـرح نشـد. دربـاره شـدت انـواع 
آزارها، مقیاسی به کار گرفته نشد، اما در یک مصاحبه ساختار یافته 
از بیماران خواسته شد که به اختصار در مورد شدت و نحوه و تواتـر 
آزار و همچنین میزان آسیبی که از سوء رفتار متحمــل شـده بودنـد، 

توضیح دهند. 

_____________________________________________
1- Brier 2- Runtz
3- Spataro 4- Gelles
5- Straus 6- Edwards
7- Holden 8- Felitti
9- Anda 10- Gladstone
11- cross-sectional 12- Leserman
13- verbal and emotional abuse
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ــل از 16 سـالگی، آزار در کودکـی در نظـر گرفتـه  آزارهای قب
شدند. در پرسشــنامه هـا کتککـاری کودکـانِ همسـن و تنبیـههای 
ــار هنجـار  بدنی (در حد معمول فرهنگی ایران) به تشخیص خود بیم
تلقی گردیدند. همچنین بازیهای جنســی کودکـانِ همسـن طبیعـی 
ــرای تشـخیص آزارهـای جنسـی قبـل از 16 سـالگی،  تلقی شدند.  ب
ــته بـودن آن  نیازی به وجود اعمال زور یا تهدید نبود و فقط ناخواس
کـافی بـود کـه آزار جنسـی خوانـده شـود (سـادوک و ســـادوک، 
2005). اما رفتار جنسی پس از 16 سالگی، میبایست حتماً با زور یا 
ــورد  تـهدید همـراه شـده باشـد تـا آزار جنسـی خوانـده شـود. در م
جزئیـات هـر مـورد آزار جنسـی گزارش شـده بـــه وســیله بیمــار، 
ــیده شـد. ایـن سـؤالها دربـاره جزئیـات  مجموعهای از سؤالها پرس
ــدت و تواتـر آزار، عـاملان ایـن رفتـار و  واقعه شامل زمان وقوع، ش
نسبت آنها با بیمار و نیز واکنش سایر اعضــای خـانواده و مشـارکت 
آنها و درجه مخفی ماندن رفتار از سایرین بود. اگر بیماری بیــش از 
ــها را بـه  یک نوع از آزارهای نامبرده را تجربه کرده بود، یکی از آن
عنوان مهمترین و آسیبزنندهترین انتخاب میکرد و به ســؤالها، بـا 

توجه به آزار موردنظر پاسخ میداد.  
ــاران توضیـح مفصـل داده  ابتدا، دربارۀ موضوع تحقیق برای بیم
شد و از آنها رضایتنامه کتبی اخذ گردید. ســپس در مکـانی آرام، 
ــرار  بدون حضور دیگران، با بیماران مصاحبه شد. به منظور حفظ اس
بیمار و در نظر گرفتن امنیت وی، از همراهان و خانواده بیمار بــرای 

تأیید اطلاعات سؤالی نشد.  
برای انتخاب بیماران غــیرپسـیکوتیک، از کارکنـان و پزشـکان 
ــی شـد و بـه منظـور کـاهش خطـر ورود محتویـات  معالج نظرخواه
هذیانی بیماران به پاسخنامهها، تا حد امکان مصاحبــهها نزدیـک بـه 
ــکی)  زمان ترخیص بیماران انجام شد و مصاحبهگر (دستیار روانپزش
ــیکوز، بیمـاران را قبـل از ورود بـه مطالعـه از نظـر  برای وضعیت پس
وضعیـت روانـی معاینـه کـرد. همچنیـن، جـــهت افزایــش صحــت 
ــعآوری شـده، کلیـه پاسـخهای مثبـت مجـددا   مـورد  اطلاعات جم
ارزیابی دقیق قرار گرفتند، به طوریکه جزئیات دقیــق هـر واقعـه از 
ــابد.  بیماران پرسیده شد تا احتمال جوابهای مثبت کاذب کاهش ی
ــاذب، بـه دلیـل شـرم و حیـا و یـا عـدم اعتمـاد بـه  اما موارد منفی ک

ــا حـد قـابل  مصاحبهگر را  نمیتوان انکار کرد و چه بسا میزان آن ت
ملاحظهای بالا باشد.  

مطالعه ما  مواردی از آزار را نیز که به نظر کم اهمیت میرســند 
ـــا در معــرض  شـامل شـده اسـت. بـرای مثـال، نزاعهـای خیابـانی ی
ــر آزار در  عورتنمـایی قـرار گرفتـن. اگر چـه مـوارد کـم اهمیتت
مقایسه با موارد مهمتر (مثل تجاوز جنسی) ممکن است کمتر آسیب 

ــدهای بـر زنـدگی و ارتباطـات   زننده باشند، اما گاه اثرات تعیین کنن
ــتفاده از  افراد میگذارند (ادواردز و همکاران، 2003).  یافتهها با اس

آزمون مجذور کای مقایسه شدند. 
 

یافتهها  
ــاران بـه تشـخیص پزشـکان  تشخیصهای موجود در پرونده بیم
معالج بر اساسDSM-IV (انجمــن روانپزشـکی آمریکـا، 1994) در 
ـــد از: اختــلالات خلقــی (46 درصــد)،  محـور یـک عبـارت بودن
اسکیزوفرنیا (33 درصد)، و ســایر اختـلالات از جملـه وابسـتگی بـه 
ــاقی (مجموعـا  21 درصـد  مواد، اختلالات اضطرابی، اختلالات انطب
مـوارد). همبـودی اختـلالات محـور دو در ایـن تشـخیصها لحــاظ 
ــواردی کـه در  نگردید و فقط تشخیص محور اول لحاظ شد و در م
محور اول تشخیصی وجود نداشت، تشخیص محور دوم (اختلالات 
شخصیت) در گروه سایر بیماریها ثبت گردیــد. مـوارد تشـخیصی 
محور دوم، فاقد عنوان تشخیصی عقبماندگی ذهنی بودند. بنابراین 
گروه سـایر بیماریهـا، شـــامل اختــلالات محــور اول بــه غــیر از 
اختلالاتخلقی و اسکیزوفرنیا به همراه اختلالات شخصیت بود. در 
گروه سایر اختلالات، شایعترین تشخیص، اختلال وسواسی- جبری 
(7 درصد) بود. گستره ســنی بیمـاران 49-18 سـال و میـانگین سـنی 
آنان 31 سال بود. ســطح تحصیـلات آنـها بـه طـور متوسـط در حـد 
ــار یـا خانـهدار  دیپلم و 40 درصد مردان بیکار و 82 درصد زنان بیک
بودنـد. اغلـب افـراد شـاغل، بـه شـغلهای کـارگری سـاده اشــتغال 
ــان و 66 درصـد مـردان هـرگز ازدواج نکـرده  داشتند. 55 درصد زن
بودند.36 درصد زنان و 26 درصد مردان در زمان مصاحبه متأهل، 8 
ــردان مطلقـه و سـایرین همسرانشـان فـوت  درصد زنان و 6 درصد م

کرده بودند.   
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جدول 1- میزان شیوع آزار جسمی و جنسی به تفکیک جنس در 100 بیمار روانپزشکی 
جمع  مردان  سطح زنان 

معنیداری 
 
 X2

 
 df فراوانی (درصد)  فراوانی (درصد)  فراوانی (درصد) 

نوع سوء رفتار 

 ns  1/99  1  (59) 59  (58) 29  (60) 30 آزار جسمی  
 0/05  5/46  1  (31) 31  (22) 11  (44) 22 آزار جنسی  

  
جدول 2- میزان فراوانی شرایط خاص گزارش شده به وســیله بیمـاران قربـانی 

 (n=24) آزار جنسی

فراوانی (درصد)  ویژگی آزار  

 (100) 24 عامل ارتکاب مرد بوده  است. 
 (0) 0 عامل ارتکاب زن بوده است. 

 (12) 15 یکبار اتفاق افتاده است. 
 (38) 9 بیش از یکبار اتفاده افتاده است.  
 (16) 4 بر زندگی بیمار اثر منفی نداشته است. 
 (14) 3 بر زندگی بیمار اثر منفی گذرا داشته است. 
 (70) 17 بر زندگی بیمار اثر منفی پایدار داشته است. 
 (42) 10 تا به حال کسی را از آن مطلع نکرده است. 
 (58) 14 دیگران را از آن مطلع کرده است. 
 (58) 14 عامل ارتکاب غیر خویشاوند بوده است. 
 (21) 5 عامل ارتکاب خویشاوند درجه دوم بوده است.
 (21) 5 عامل ارتکاب خویشاوند درجه اول بوده است.

 
ــوع  در مجموع، 56 درصد مردان و 70 درصد زنان یکی از دو ن
آزار جسمی یا جنسی یا هر دوی آنــها را گزارش کـرد. از کـل 61 
نفری که آزار را تجربه کرده بودند، 26 نفر (16 زن و 10 مــرد) هـر 
ــس در  دو نوع آزار را داشتند. میزان شیوع انواع آزار به تفکیک جن

جدول 1 نمایش داده شده است. 
شیوع دو نوع آزار بــه تفکیـک جنسـیت، بـا اسـتفاده از آزمـون 
مجذور کای مقایســه شـد. تفـاوت  مـیزان شـیوع آزار جنسـی بیـن 
مردان و زنان معنیدار میباشد، اما میزان شیوع آزار جسمی بیــن دو 

جنس تفاوت معنیداری نشان نمیدهد.  
ــد (16  در گروه زنانی که مورد هر دو نوع آزار قرار گرفته بودن
نفـر)، 10 نفـر آزار جنسـی و شـش نفـر آزار جســـمی را مــهمتر از 
دیگری تلقی کرده بودند. در میان مردانی کــه هـر دو نـوع رفتـار را 
تجربه کرده بودند (10 نفر)، هفت نفــر آزار جنسـی و سـه نفـر آزار 

جسمی را مهمتر دانسته بودند. 
ــیوع برخـی شـرایط خـاص مـانند مخفـی مـاندن سـوء    میزان ش
رفتار، جنسیت عامل ارتکاب، تأثیرگذاری بر زندگی بیمــار و تواتـر 

سوء رفتار جنسی در جدول 2 آمده است. 
ــدگان  20 درصـد آزاردهنـدگان جسـمی و 58 درصـد آزاردهن
جنسی، غیرخویشــاوند بودنـد. بررسـی شـرایط  همـراه بـا آزارهـای 
جنسی که به وسیله بیماران گزارش شده اســت، نشـان میدهـد کـه 
قربانیانی که تحت آزار خویشــاوندان خـود گرفتـه بودنـد، بیشـتر از 
ــر آن را منفـی و پـایدار گزارش کردنـد. تفـاوت ایـن دو  سایرین اث
ــود  گروه با استفاده از آزمون مجذور کای، از نظر آماری معنیدار ب
(p<0/05). بررسی آماری سایر شرایط همــراه بـا آزارهـای جنسـی، 

نتیجهگیری آمــاری معنـیداری در برنداشـت. مـیزان شـیوع برخـی 
 

ــاص گزارش شـده بـه وسـیله بیمـارانی کـه  جدول 3- میزان فراوانی شرایط خ
 (n =39) مورد آزار جسمی قرار گرفتهاند

فراوانی (درصد)  ویژگی آزار  

 (76) 30 عامل ارتکاب مرد بوده است. 
 (23) 9 عامل ارتکاب زن بوده است.  
 (23) 9 بیش از دو سال کشیده است. 
 (23) 9 دفعات آن بیش از 20 مرتبه بوده است است. 
 (8) 3 بر زندگی بیمار اثر منفی نداشته است. 
 (17) 7 بر زندگی بیمار اثر منفی گذرا داشته است. 
 (75) 29 بر زندگی بیمار اثر منفی پایدار داشته است. 
 (35) 14 تا به حال کسی را از آن مطلع نکرده است. 
 (65) 25 دیگران را از آن مطلع کرده است. 
 (20) 8 عامل ارتکاب غیر خویشاوند بوده  است. 
 (10) 5 عامل ارتکاب خویشاوند درجه دوم بوده است. 
 (70) 26 عامل ارتکاب خویشاوند درجه اول بوده  
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جدول4- میزان شیوع آزار جسمی و جنسی به تفکیک نوع اختلال 

سایر اختلالات  اسکیزوفرنیا  اختلال خلقی 
فراوانی (درصد)  فراوانی (درصد)  فراوانی (درصد) 

ـــوء  نــوع س
رفتار 

 (47/6) 10  (60/6) 20  (56/5) 26 آزار جسمی  
 (42/8) 9  (30/3) 10  (30/4) 14 آزار جنسی  

 
شـرایط خـاص گزارش شـده بـه وسـیله قربانیـان آزار جســـمی، در 
جدول 3 نشان داده شده است. در 76 درصد موارد، عوامل ارتکاب 
ــن آمـار شـامل سـه مـورد نزاعهـای  آزار جسمی مردان بودند که ای
خارج از خانه نیز میشده که هر سه به علت رفتار سایکوتیک ناشی 
از بیماری و یــک مـورد آن درگیـری بـا پلیـس بـوده اسـت. در 70 
ــده از اعضـای خـانواده بیمـار بـود کـه غالبـاً  درصد موارد، آزاردهن
ــا بـرادران بـود. برخـی مـوارد آزار گزارش شـده، بـه یـک  پدران ی
آسیب جسمی پایدار (مانند اسکار سوختگی یــا شکسـتگی دنـدان) 

منجر شدند. 
ــخیص در  مـیزان شـیوع آزار جسـمی و جنسـی بـه تفکیـک تش
محـور یـک، در جـدول 4  درآورده شـده اسـت. در ایـن جـــدول، 
بیماران به سه گروه تشخیصی اختلالات خلقی، اسکیزوفرنیا و سـایر 
ــتفاده از آزمـون مجذورکـای، تفـاوت  اختلالات تقسیم شدند. با اس
شـیوع انـواع آزار در اختـلالات مختلـف ارزیـابی شـد کـه تفــاوت 

معنیدار نبود. 
 

بحث  
ــده، قربـانی یکـی از دو نـوع آزار  61 درصد بیمارانِ مصاحبه ش
جسمی یا جنسی بودند که 56 درصــد مـردان و 70 درصـد زنـان را 
شامل میشود. این ارقام تقریباً مشابه آمار مطالعه راندی1، جورج2 و 
جیمز3 (2002) است که  روی 33 بیمار بســتری روانپزشـکی انجـام 
شد، اما  در مقایسه با برخــی مطالعـات ( کـارمن4، رایکـر5 و میلـز6،  
1984؛ براون7 و آندرسون8، 1991) ارقام ما بالاتر است. برای مثــال، 
مطالعــه کــارمن و همکــاران (1984) مــیزان شــیوع مجمـــوع دو 
آزارجسمی و جنسی اعمال شده بر بیمــاران بسـتری روانپزشـکی را 
43 درصد گزارش کــرد. احتمـالاً علـت بـالاتر بـودن ارقـام مطالعـه 
ــؤال شـده  حاضرآن است که مستقیماً درباره انواع آزار از بیماران س

اســت. در دو مطالعــه نــامبرده، اطلاعــات از بررســی پروندههــــا 
جمعآوری شدند و چون بسیاری از پزشکان معمولاً در مورد ســابقه 
سوء رفتارهای اعمال شده سؤال نمیکننــد، پروندههـا فقـط حـاوی 
ــاران خودشـان گزارش کردهانـد یـا از منـابع  اطلاعاتی است که بیم
موازی مانند افراد خانواده به دست آمده است. لذا، غالباً مــواردی از 
ــها تردیـد دارد، کشـف نمیشـوند.  آزار که بیمار در مورد گفتن آن
همچنین آزار جنسی تلقی شدن برخی موارد خفیفتر (مانند تماس 
ــیز ممکـن اسـت بـه افزایـش ایـن ارقـام  دست با اندامهای جنسی) ن
ــب مطالعـات قبلـی، مـانند مطالعـه روزنفلـد9  کمک کرده باشد. اغل
(1979) فقـط جمـاع کـامل را آزار جنسـی دانسـتهاند. حســـین10 و 
چاپــل11 (1983) در مطالعـهای روی یـک گروه بـزرگ از دخـتران 
نوجوان بستری، عاملان 14 درصد از آزار جنسی را اعضای خانواده 
گزارش کردند. اما این مطالعه نیز شامل موارد آزار جنسی خارج از 
ــا در مطالعـهای  خانواده یا آزار جنسی بدون جماع کامل نمیشود. ی
ــه  دیگر(برودسکی12 و همکاران، 2001) روی بیماران بستری مبتلا ب
افسردگی عمده، 38 درصد افــراد یکـی از دو نـوع آزار جسـمی یـا 
ــد. آمـار ایـن مطالعـه فقـط مشـتمل بـر  جنسی را گزارش کرده بودن
موارد اعمال شده قبــل از سـن پـانزده سـالگی اسـت. در مقایسـه بـا 
برخی دیگر از مطالعات، ارقام به دست آمده در مطالعــه مـا پـایینتر 
ــوان مثـال، مطالعـه یاکوبسـن13 و ریچاردسـن14 (1987)  است. به عن
میزان شیوع آزارهای جسمی و جنسی در بیماران بستری بخشهـای 
ــرد. در ایـن مطالعـه، در مـورد  روانپزشکی را 81  درصد گزارش ک
انواع سوء رفتار، سئوالهای اختصــاصی طـرح گردیـد و معیارهـای 
مورد استفاده آن، معیارهایی جامع در مورد انواع آزارهــای جسـمی 
و جنسی بود. مصاحبهها را دانشجویان پزشکی آموزش دیده انجــام 
ــح  دادند که ممکن است توانایی آنها در جمعآوری اطلاعات صحی
کمتر از روانپزشکان باشد که این خود میتواند یکی از عوامل بــالا 

رفتن آمارهای این مطالعه باشد. 1  

_____________________________________________
1- Randy 2- George
3- James 4- Carmen
5- Reiker 6- Mills
7- Brown 8- Anderson
9- Rosenfeld 10- Husain
11- Chapel 12- Beth S. Brodsky
13- Jacobson 14- Richardson
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ـــن جمعیــت عمومــی  از مـیزان شـیوع انـواع سـوء رفتـار در بی
کشورمان آمار دقیقی نداریم، اما مقایسه آمار به دست آمده در ایـن 
ـــورها، تفــاوت قــابل  مطالعـه بـا آمـار جمعیـت عمومـی سـایر کش
ملاحظهای در جمعیــت بیمـاران روانپزشـکی و جمعیـت غـیر بیمـار 
ــیزان شـیوع آزارهـای جسـمی در میـان  روانپزشکی نشان میدهد. م

افراد خانواده، 13 درصد تخمین زده شده اسـت (اشـتراوس، جلـز و  
اشتینمتز، 1980). میزان شیوع آزارهــای جنسـی در زنـان در دوران 
کودکی، بــدون در نظـر گرفتـن عـورت نمـایی 15 درصـد گزارش 
ــابر ایـن ارقـام، بـه نظـر میرسـد کـه  شده است (هرمان1، 1981). بن
تجربه سوء رفتار برای بیماران روانپزشکی، مشــکل شـایعتری باشـد. 
ــا در بیمـاران  همچنین پیشبینی میشود که میزان شیوع سوء رفتاره

سرپایی روانپزشکی نیز بیش از جمعیت عمومی باشد. 
70 درصد از بیمارانی که مورد آزارجنسی قــرار گرفتـه بودنـد، 
ــه  اثر آن را منفی و پایدار گزارش کردند. در این گروه، کسانیکه ب
وسیله خویشاوندان خــود مـورد آزار قـرار گرفتـه بودنـد، بـه مـیزان 
ــئله  معنیدار بیشتری اثر آن را منفی و پایدار گزارش کردند. این مس
بر ضرورت آموزش روانی خانوادهها2 و پیگیری قضایی موارد آزار 
ــه  جنسی تأکید میکند. تعداد قابل توجه (42 درصد) از  بیمارانی ک
مورد آزار جنسی قرار گرفتــه بودنـد، ایـن مسـئله را مخفـی کـرده، 
ــن بـار در ایـن مطالعـه مطلـب را پـس از سـالها  بسیاری از آنها اولی
بازگو نمودند که این خود مؤید آن است که نباید فقــط بـه گزارش 
بیماران اکتفا کرد، بلکه مسئله میبایست به طور مستقیم مورد سؤال 
قرار گیرد. اکثر افرادی که مورد هر دو نوع آزار قرار گرفتــه بودنـد 
(65 درصد)، آزار جنسی را مهمتر تلقی کردند که ایــن نشـاندهنده 
اهمیت بیشتر این مسئله و آسیب زنندهتر بودن این سوء رفتار است. 

بیمارانی که در کودکی تحت آزار والدین خود قرار گرفتـهاند، 
ــد. آنـها  درک واژگونهای از ارتباط و سلسله مراتب خانوادگی دارن
ارتباطی را آموختهاند کــه کودکـان در آن وسـیلهای بـرای ارضـای 
ــن هسـتند. ایـن تجربـه ممکـن  تمایلات جنسی یا پرخاشگرانه والدی
اسـت از طریـق پدیـده انتقـال، سـبب ایجـاد ارتبـاط بیمـارگونـه بـــا 
درمانگر شود. این بیماران ممکن است انتظار داشته باشند که ارتباط 
ــگرانه  آنها با درمانگر نیز به منظور ارضای تمایلات جنسی یا پرخاش
ــد (یاکوبسـن و ریچاردسـن، 1987). بـه دسـت آوردن  درمانگر باش

سـابقه سـوء رفتـار در آغـاز مراحـل درمـانی، بـه درمـانگر کمـــک 
مینماید که این نوع انتقال را سریعتر شناسـایی کنـد و از آنجـا کـه 
عاملان انواع آزار غالبــاً (90 درصـد) مـرد بودنـد، درمـانگران مـرد 
میباید بیشتر مراقب اینگونــه انتقـال باشـند. درمـانگران زن ممکـن 
ــه در آن بیمـار احسـاس خشـم  است با پدیده انتقال روبهرو شوند ک
خود به مادری را که از او در برابر سوء رفتار محافظت نکرده است، 

به درمانگر منتقل کند.  
با به دست آوردن ســابقه آزار، ارتباطـات زناشـویی را نـیز بـهتر 
میتوان تفسیر کــرد. در صورتـی کـه یکـی از طرفیـن در کودکـی 
مورد آزار جنسی قرار گرفته باشد، عــدم تطـابق جنسـی بـهتر درک 
میشود. هنگامی که وجود آزار جســمی از جـانب شـوهر مشـخص 
میگردد، درک اینکه چرا زن نمیتوانــد قاطعانـه مخـالفت خـود را 

ابراز نماید، آسانتر میشود (گلادستون و همکاران، 2004). 1 
اگرچـه امـروزه ارتبـاط آزارهـای جسـمی و جنسـی بـا برخـــی 
اختلالات روانپزشکی (مانند اختلالات اضطرابی) به خوبـی شـناخته 
ــابه (یاکوبسـن  شده است، اما در مطالعه حاضر و برخی مطالعات مش
ــن  و ریچاردسـن، 1987؛ بـالیک3، پرسـکات4 و کندلـر5، 2001 ) بی
میزان شیوع سابقه آزارهای جسمی و جنسی در گروههــای مختلـف 

تشخیصی تفاوت معنیداری مشاهده نگردید.  
ــی شـدن آن از  در مجموع، بالا بودن میزان شیوع آزار، مهم تلق
طرف بیماران و اثرات آن بر ارتباط با درمانگر، همگی بیانگر میزان 
ــت.  چنیـن سـابقهای  اهمیت پرسوجو در مورد سابقه سوء رفتار اس
ــت و پزشـکان نـیز  غالباً برای بیماران از اهمیت زیادی برخوردار اس
بدینوسیله نشان میدهند که اینگونه مسائل برای آنــها نـیز اهمیـت 
دارد. لذا درمانگر میبایست اینگونه مســایل را بـه گونـهای فعالانـه 
ــار ننشـیند. همچنیـن مـواردی  جستوجو کند و به امید گزارش بیم
ــهای و ...  مانند اختلال شخصیت مرزی، اختلال پانیک، علایم تجزی
همواره میبایست به عنوان علایم هشــدار دهنـده، شـک بـه وجـود 

چنین سوابقی را برانگیزد. 
                   

_____________________________________________
1- Herman 2- psychoeducation
3- Bulik 4 - Prescott
5- Kendler
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سپاسگزاری 
ــپاس از کارکنـان و پزشـکان دو مرکـز درمـانی بیمارسـتان  با س
ایران (شهید نواب صفوی سابق) و شهید اســماعیلی سـابق کـه مـا را 

در جمعآوری اطلاعات این مجموعه یاری نمودند. 
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