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Abstract
Aims: Hypochondrias is a kind of psychiatric disorder that refers to a person who, 
despite having physical health, always complains of pain. The present study investigated 
the prevalence of Hypochondrias and its effective factors in population of 20-50 years 
old in Gonabad city.
Methods: This study was performed on 400 persons randomly selected from population 
of 20-50 years old in Gonabad city. Persons with a known previous psychiatric or 
medical disorder or defectiveness were excluded from the study. All the samples filled 
the demographic questionnaire and Evans hypochondrias questionnaires including 36 
items. Then, the data were analyzed using appropriate descriptive statistics and analytic 
tests such as independent t-test and ANOVA.  
Results: In the present study, the prevalence of hypochondrias among the populations 
of 20-50 years old was 39.2% at the borderline level and 28.8% at the disorder level. 
28% of the cases with hypochondriac disorder showed mild symptoms while 8% had 
moderate symptoms. This disorder was significantly more prevalent in the age groups 
under 30 than that in other group (P=0.01).  Hypochondriasis was significantly prevalent 
inpeople  with divorce problems (P=0.05). However, there was no significant relationship 
between hypochondriasis and variables such as sex (P=0.77), education (P=0.11) and 
job (P=0.08). 
Conclusion: The present study demonstrated a higher prevalence of hypochondrias in 
population of 50-20 years old in Gonabad city compared to those on global statistics. 
Of course, it should be mentioned that a questionnaire was used for data collection. 
Therefore, it is recommended that, in future studies, its prevalence be investigated 
through diagnostic adaptation with mental examination.
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چکیده
شخصى  به  که  است  روانى  اختلال  نوعى  بیمارانگارى  خود  اهداف: 
بیمار  بدنى خود را  از سلامت  برخوردارى  با وجود  اطلاق مى شود که 
تحقیقات  اینکه  به  توجه  با  مى کند.  درد شکایت  از  و همواره  مى داند 
به  حاضر  مطالعه ى  دارد،  وجود  ایران  در  بیمارى  این  مورد  در  اندکى 
تعیین میزان خود بیمارانگارى و عوامل مؤثر بر آن در جمعیت 20-50 

ساله ى شهر گناباد پرداخته است. 
 20-50 جمعیت  از  نفر   400 روي  بر  حاضر  مطالعه ى  روش ها: 
بردارى   با روش نمونه  به صورت سهمیه اى و  ساله ى شهر گناباد که 
شده ى  شناخته  بیماري  و  شدند  انتخاب  طبقه  هر  از  ساده  تصادفى 
روانی، مشکلات پزشکى و یا معلولیت نداشتند، انجام شد. افراد علاوه 
سئوالى  بر سئوالات دموگرافیک به پرسشنامه ى خود بیمارانگاري 36 
ایوانز پاسخ دادند. سپس داده ها با استفاده از آزمون هاي آماري توصیفی 

و استنباطی، تى مستقل و آنالیز واریانس تحلیل گردیدند. 
یافته ها: در این مطالعه شیوع علائم خود بیمارانگاري در شهر گناباد 
28/8% بود که در 39/2% شدت علائم در حد مرزى، در 20/8% اختلال 
به  بود. اختلال  بیمارانگارى متوسط  و در 8% شدت خود  با شدت کم 
 .(p=0/01) صورت معنی داري در گروه سنى زیر 30 سال شایع تر بود
داشت  افزایش  معنی داري  طور  به  بیمارانگارى  خود  مجرد،  افراد  در 
(p<0/05) ولى بین خود بیمارانگارى و جنس (p=0/77)،  تحصیلات 
(p=0/11) و شغل (p=0/08) رابطه معنى دارى مشاهده نشد. میانگین 
نمره خود بیمارانگارى در افراد با مشکل طلاق نسبت به سایر مشکلات 

بیشتر بود. 
نتیجه گیرى: شیوع بالایى از خود بیمارانگارى در جمعیت مورد مطالعه 
به آمار مطالعات جهانى مشاهده شد. البته باید توجه داشت که  نسبت 
در این مطالعه از ابزار پرسشنامه استفاده شده است. لذا توصیه مى شود 
در پژوهش هاى آتى شیوع از طریق مطابقت تشخیصى با معاینه روانى 

صورت گیرد. 
کلیدواژه ها: خود بیمارانگارى، شیوع، سلامت روان

تاریخ دریافت: 1392/11/9
تاریخ پذیرش: 1392/12/20

 mohammadi.s@gmu.ac.ir :نویسنده مسئول*

مقدمه
خـود بیمارانـگاري (هیپوکندریـا) اختلالى روانی اسـت کـه فرد با 
وجـود برخوردارى از سـلامت بدنـى، به وجود یـک بیماري جدي 
در خـود معتقـد اسـت. ایـن بـاور اشـتباه بایـد حداقل 6 مـاه دوام 
داشـته باشـد تـا بیمـارى تلقى شـود. بـا وجـودى کـه در معاینات 
بالینـى و آزمایشـگاهى کامـل هیـچ مشـکل و بیمـارى مشـاهده 
نمى شـود فـرد خـود بیمارانـگار بـه ابتـلا به یـک بیمـارى جدى 
معتقد اسـت و به تشـخیص پزشـک مشـکوك اسـت [1]. میزان 
شـیوع ایـن اختـلال در پنجمیـن نسـخه بازبینـى شـده راهنماى 
تشـخیصى و آمـارى اختـلال هـاى روانـى(DSM-IV) ، حـدود 
7-2% اسـت [1] کـه در زنان و مردان به طور یکسـان وجود دارد 
[2]. بالاتریـن میـزان شـیوع آن در افـراد 20 تا 30 سـاله گزارش 
شـده اسـت [3]. خـود بیمارانـگارى مى توانـد پـس از بیمـارى 
جـدى یـا مرگ یکـى از نزدیـکان بیمار یا بـه دلیل یـک  بیماري  
جسـمانی  در کودکـی  شـخص کـه بهبـود یافتـه ولى شـخص را 
در وضعیـت هیپوکندریـا باقـى گذاشـته، ایجـاد گـردد [4]. علـت 
دیگـرى کـه در مـورد ایـن اختلال مطرح اسـت حساسـیت بیش 
از حـد بیمـار بـه احسـاس هاى بدنـى و آسـتانه تحمـل پاییـن او 
نسـبت بـه درد و ناراحتـى جسـمى اسـت [5]. در نهایـت رویکرد 
روان پریشـى از جملـه دلایـل دیگرى اسـت که مطرح مى باشـد 
و بـر طبق آن رفتار پرخاشـگرانه و خصمانه نسـبت بـه دیگران از 
طریـق قسـمت خاصـى از بدن، به سـمت خـود بر مى گـردد [6]. 
در یـک مطالعـه کـه در سـال 2001 در کانادا توسـط لوپـر انجام 
شـد شـیوع خـود بیمارانـگارى در جمعیـت عمومى کانادا بررسـى 
گردیـد. مشـخصاتى از قبیـل ویژگى هـاى اجتماعـى، پزشـکى، 
روانپزشـکى، وضعیـت سـلامتى و ناتوانى افراد مورد بررسـى قرار 
گرفتنـد. در ایـن پژوهـش شـیوع خـود بیمارانـگارى در جمعیـت 
عمومـى کانـادا 2-1% تخمیـن زده شـد [7]. در مطالعـه دیگـرى 
بارسـکى و همـکاران شـیوع خـود بیمارانـگارى را در 136 بیمـار 
بررسـى کردنـد، شـیوع خـود بیمارانـگارى بیـن 6/3 تـا %4/2 
تخمین زده شـد که تـا اندازه اى کمتر از میـزان اختلال اضطراب 
عمومـى بـود و قابل مقایسـه بـا اختلال سـوء مصرف الـکل بود. 
به عـلاوه میـزان ایـن اختـلال در زن و مـرد و افـراد بـالاى 65 
سـال و زیـر 65 سـال نیـز تفـاوت معنـى دارى نداشـت [8]. در 
مطالعـه اى کـه در سـال 2008 توسـط دکتـر طلایـى و همکاران 
انجام شـد شـیوع علائـم خود بیمارانـگارى در حد مـرزى %36/8 
و شـیوع ایـن اختـلال در بین دانشـجویان علوم پزشـکى مشـهد 
16% بـود. ایـن اختلال به طور چشـمگیرى در دانشـجویان دختر 
شـایع تر بـود ولـى بـا وضعیـت تأهـل رابطـه اى نداشـت [9]. در 
مطالعـه دیگـرى کـه توسـط کجرنیسـتد و همـکاران انجـام شـد 
تجویـز  نفـازودن در درمـان خـود بیمارانـگارى رضایـت بخـش 
گـزارش شـد [10]. بـا توجه بـه اینکه تحقیقـات اندکـى در مورد 
ایـن بیمـارى در ایـران انجـام شـده اسـت، در ایـن مطالعـه بـر 
آن شـدیم کـه بـه تعییـن میـزان شـیوع و عوامـل مؤثـر بـر خود 
بیمارانـگارى در جمعیـت 50-20 سـاله شـهر گنابـاد بپردازیـم. 
شـناخت عوامـل مؤثـر بر ایـن اختلال دیـد بهترى در تشـخیص 
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و درمـان بـه موقع و مناسـب آن فراهـم مى سـازد و از پیامدهاى 
فـردى و اجتماعـى ایـن بیمـارى مى کاهـد. 

روش ها
ایـن مطالعـه یـک پژوهـش تحلیلـى- مقطعى بـود. حجـم نمونه 
400 نفـر تعیین گردیـد. روش نمونه گیرى به صورت سـهمیه اى 
و بـا روش نمونه بـردارى تصادفى سـاده از هر طبقه انتخاب شـد. 
ابـزار گـردآورى اطلاعـات پرسشـنامه ى خودبیمارانـگاري ایوانـز 
حـاوي 36 سـئوال 5 گزینـه اى و در بعضـى مـوارد 2 گزینه اى با 
نمـره ى بیـن 60-0 بود. نمره ى  (20-0) نشـان دهنده سـلامت 
فـرد، نمـره (30-21) مـرزى، نمـره (40-31) خـود بیمارانـگارى 
خفیـف، نمـره (60-41) خـود بیمارانگارى متوسـط و نمره (بالاي 
60) خـود بیمارانـگارى شـدید را نشـان مى دهـد  [11]. روایـى 
پرسشـنامه بـه روش اعتبـار محتـوا و پایایـى آن بـا محاسـبه آلفا 

کرونبـاخ در پژوهش هـاى قبـل تأیید شـده بـود [9]. 
نحـوه اجـراى پژوهـش بـه ایـن صـورت بـود کـه بـا مراجعـه به 
درب منـزل پرسشـنامه هـا در اختیـار افـراد 50-20 سـاله قـرار 
بـودن  نـام  بـدون  پیرامـون  توضیحاتـى  ارائـه  بـا  و  شـد  داده 
پرسشـنامه ها، اطمینـان از محرمانـه بـودن اطلاعات شـخصى و 
توضیـح اهـداف طـرح، آنها را بـا نحوه پاسـخگویى آشـنا کرده و 
بـا در اختیـار قـرار دادن فرصت کافى براى پاسـخ گویـى اقدام به 
جمـع آورى پرسشـنامه ها کردیـم. در افـرادى کـه سـواد خواندن 
و نوشـتن نداشـتند، سـؤالات بـه صـورت شـفاهى پرسـیده شـد. 
معیارهـاى خـروج از مطالعـه سـن بـالاى 50 و زیـر 20 سـال، 
معلولیـت فـرد یا وجود سـابقه مشـکلات پزشـکى و فیزیکی بارز 
بـود. داده هـا وارد نـرم افزار آماري SPSS 19 شـده و با اسـتفاده 
انحـراف  میانگیـن،  فراوانـی،  آمـار توصیفـی شـامل درصـد  از  
معیـار، مشـخصات دموگرافیـک و متغیرهـا بررسـی شـد. سـپس 
ارتبـاط نمـره خود بیمارانـگارى کسـب شـده از پرسشـنامه ایوانـز 
بـا مشـکلات مذکـور و ویژگى هـاى دموگرافیـک بـا اسـتفاده از 
آزمـون  آنالیـز واریانس و تى مسـتقل مورد بررسـی قـرار گرفتند. 

نتایج
از 400 فـرد شـرکت کننـده در مطالعـه، 200 زن (50%) و 200 
مـرد (50%) بودنـد. بیشـترین فراوانـی نمونه هـا مربوط بـه گروه 
سـنی زیـر 30 سـال (54/2%)  و کم تریـن آن هـا در گروه سـنى 
40 سـال بـه بـالا (18%) بود. بیشـترین نمونه هـا (64%) در گروه 
دانشـگاهى  داراى تحصیـلات  تعـداد  بیشـترین  بودنـد.  متأهـل 
(47/7%) و کمتریـن تعـداد فاقد سـواد خواندن و نوشـتن (%0/8) 
بودنـد. بیشـتر افـراد داراى شـغل آزاد (25/8%)، و کمتریـن تعداد 

روحانـى (0/3%) بودند (جـدول 1). 
براسـاس نتایـج این پژوهش، شـیوع اختلال خـود بیمارانگاري در 
جمعیت 50-20 سـاله ى شـهر گناباد، 28/8% به دسـت آمد. 128 
نفـر (32%) طبیعـى، 157 نفر (39/2%) مبتلا بـه خود بیمارانگارى 
مـرزى، 83 نفـر (20/8%) مبتـلا بـه خـود بیمارانـگارى با شـدت 
کـم و 32 نفر (8%) خود بیمارانگارى شـدت متوسـط  داشـتند. بر 

طبـق جـدول 2 میانگیـن نمره خـود بیمارانـگارى در گروه سـنى 
زیر 30 سـال بیشـتر از سـایر گروهها اسـت. آزمون کاى اسـکوئر 
تفـاوت معنـى دارى بین میانگین نمـره خود بیمارانـگارى افراد به 

 .(p=0/01) تفکیک گروه سـنى نشـان داد
همان طـور کـه در جـدول 3 ملاحظـه مى کنیـد میانگیـن نمـره 
خـود بیمارانـگارى در زنـان بیشـتر از مردان اسـت کـه آزمون تى 
مسـتقل تفـاوت معنـى دارى نشـان نـداد (p=0/77). به عـلاوه، 
تفـاوت معنـى دارى بیـن میانگیـن نمـره خـود بیمارانـگارى بـه 
تفکیک شـغل مشـاهده نشـد (p=0/082). خـود بیمارانـگارى در 
افـراد مجـرد بیشـتر از متأهـل بـود و آزمـون ANOVA تفاوت 
معنـى دارى بیـن میانگیـن نمـره خـود بیمارانـگارى بـه تفکیـک 
وضعیـت تأهـل نشـان داد (p<0/05). آنالیز آمارى بیـن میانگین 
را  ارتباطـى  تحصیـلات  تفکیـک  بـه  بیمارانـگارى  خـود  نمـره 
نشـان نـداد (p=0/11). بـر طبـق جدول 3، بیشـترین نمـره خود 

بیمارانـگارى مربـوط بـه طلاق اسـت. 

جدول 1) توزیع فراوانى نمونه هاى مورد مطالعه در پژوهش بر حسب 
ویژگیهاى دموگرافیک

درصدتعدادویژگیهاى دموگرافیک

جنس
20050زن
20050مرد

سن
21754/2زیر 30 سال

3011127/8 تا 40
407218 به بالا

تأهل
12930مجرد
26564متاهل

246مطلقه یا همسر فوت کرده

شغل

7618/9خانه دار
10025کارمند
276/7کارگر

41/1بازنشسته
10/3روحانى
7117/8دانشجو

10325/8آزاد
112/8نظامى
71/7بیکار

تحصیلات

40/8بى سواد
174/16ابتدایى یا نهضت

297/2راهنمایى
225/5دبیرستان

13734/4دیپلم
19147/7دانشگاهى
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 جدول 2) درصد نمره خود بیمارانگارى افراد مورد پژوهش به تفکیک گروه هاى سنى

    امتیاز
     گروه سنى

نتیجه 1-1011-2021-3031-4041-60
آزمون درصد تعداددرصد تعداددرصد تعداددرصد تعداددرصد تعداد

730/74722/059041/535224/1209/23زیر 30 سال
df= 8

p=0/01 306531284541211987 تا 40 سال
40912/3029401724/611215/3868/2 سال به بالا

جدول 3) میانگین و انحراف معیار نمره خود بیمارانگارى به تفکیک جنسیت، وضعیت تاهل، وضعیت تحصیلات، شغل و مشکلات
نتیجه آزموننمره ى خود بیمارانگارى(میانگین± انحراف معیار)                          عوامل مؤثر 

جنسیت
9/71±26/44زن

t= 1/452p =0/77
9/50±24/57مرد

وضعیت تاهل
9/46±27/00مجرد

F= 8/164p =0/05 9/62±24/90متاهل
9/33±33/5مطلقه یا همسر فوت کرده

وضعیت تحصیلات

12/28±17/00بى سواد

F=1/78p =0/11

10/83±21/00ابتدایى
10/56±25/15راهنمایى
12/51±29/45دبیرستان

8/76±25/38دیپلم
9/48±25/72دانشگاهى

وضعیت شغلى

10/22±26/86خانه دار

F=1/77p =0/082

9/78±23/58کارمند
8/73±23/25کارگر

11/21±31/5بازنشسته
0/0±9روحانى
9/08±27/23دانشجو

9/2±25/27آزاد
8/55±28/5نظامى
9/64±27/00بیکار

وضعیت مشکلات

10/68±21/28نازایى

F=13/93p =0/3

4/94±19/5داشتن کودك معلول
9/39±27/54نداشتن همسر

10/14±24/00معلولیت همسر
13/93±21/5بیکارى نان آور خانوار

9/36±26/50همسر آزارى
17/65±25/25دعوا و مشاجره با همسر

10/58±23/87اعتیاد
0/7±21/50قهر و ترك منزل

9/44±24/61اجاره نشینى
10/37±26/45وضعیت ضعیف اقتصادى

7/77±33/5طلاق
9/03±24/34بدون مشکل
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بحث
نتایـج این مطالعه نشـان داد که شـیوع اختلال خـود بیمارانگارى 
در جمعیت 50-20 سـاله ى شـهر گناباد 28/8% اسـت که از بین 
آنهـا 157 نفـر (39/2%) مبتـلا بـه خـود بیمارانگارى مـرزى، 83 
نفـر (20/8%) مبتـلا بـه خود بیمارانگارى با شـدت کـم و 32 نفر 
(8%) بـا شـدت متوسـط  بودنـد. در مطالعـه مشـابهى کـه روى 
جمعیـت خاصـى بـا گوناگونـى قومـى در کانادا انجام شـد شـیوع 
اختـلال خـود بیمارانـگارى را 2-1% تخمیـن زد [7]. بـا توجه به 
اینکـه در مطالعـه ما از پرسشـنامه به عنوان ابزار تفضیلى اسـتفاده 
شـده اسـت، معمولاً به شـیوع بـالاى اختـلال/ اختـلالات روانى 
منجـر مى گـردد. به عـلاوه ما شـیوع را در جمعیت عمومى شـهر 
گنابـاد بررسـى کردیـم در صورتیکـه مطالعـه کانادایـى شـیوع در 

جمعیـت خاصـى با تنوع قومى بررسـى شـده اسـت.  
افـراد  بیمارانـگارى در  نمـره خـود  جایـى کـه  آن  از  همچنیـن 
محـدوده سـنى زیـر 30 سـال بیشـتر بـود شـاید بتـوان گفت که 
احتمـال ابتـلا بـه ایـن بیمـارى در افـراد جـوان بیـش از سـایر 
گروه هـاى سـنى اسـت. از طـرف دیگـر ممکـن اسـت بـا باورها 
و عـادات جامعـه در مـورد بـزرگ نمایـى علائـم جسـمى رابطـه 
داشـته باشـد. بـه علاوه ممکن اسـت چـون افراد این گروه سـنى 
حساسـیت بیشـترى نسـبت بـه ظاهـر خـود دارنـد، نگرانى هایى 
بیشـتر شـده  مى شـود  ایجـاد  ایـن حساسـیت  دنبـال  بـه  کـه 
باشـد. الینگسـن و همـکاران نیـز بیشـترین شـیوع اختـلال خود 
بیمارانـگارى را در دهه سـوم زندگـى گزارش کردنـد [4]. به طور 
متناقض در پژوهشـى که توسـط بارسـکى و همکاران انجام شـد 

بیـن خـود بیمارانـگارى و سـن ارتباطـى مشـاهده نشـد [12]. 
در جمعیـت مـورد مطالعـه در ایـن تحقیـق 200 زن و 200 مـرد 
شـرکت داشـتند که نسـبت زن بـه مرد 1 به 1 بـود و اختلال خود 
 .(p=0/77) بیمارانـگارى در زن و مـرد تفاوت معنى دارى نداشـت
بـه طـور مشـابه فینـک و همـکاران نیـز شـیوع ایـن اختـلال را 
در زن و مـرد یکسـان گـزارش کردنـد [13]. بـه طـور متناقـض، 
طلایـى و همـکاران نیـز در مطالعـه اى کـه در سـال 2008 روى 
دانشـجویان علوم پزشـکى انجـام دادند اختلال خـود بیمارانگارى 

را در دختـران شـایع تر یافتنـد [9]. 
طبـق ایـن پژوهش خـود بیمارانـگارى در افـراد مجرد نسـبت به 
افـراد متأهـل بیشـتر اسـت و ایـن مـى توانـد بـه دلیـل حسـاس 
بـودن و تأثیـر پذیـر بـودن آنها نسـبت به مشکلات شـان باشـد. 
ممکـن اسـت مجـرد بـودن عاملى مسـتعد کننـده بـراى ابتلا به 
خـود بیمارانـگارى باشـد. همچنیـن شـاید به ایـن دلیل کـه افراد 
مجـرد کم تـر در گیر مسـائل خانوادگى هسـتند و وقت بیشـترى 
بـراى خـود و ظاهرشـان صـرف مى کننـد، مى تواند دلیلـى براى 
ایـن امر باشـد. در مطالعـه طلایى و همـکاران نیز اگر چه شـیوع 
اختـلال خـود بیمارانـگارى در افـراد مجـرد بیشـتر بـود ولى این 

تفـاوت از نظـر آمارى بـارز نبود. 
در بررسـى بـروز ارتبـاط اختـلال خـود بیمارانـگارى بـا توجـه به 
میـزان تحصیـلات، تفـاوت معنـى دار وجـود نداشـت. بیشـترین 
تحصیـلات  داراى  گـروه  در  بیمارانـگارى  خـود  نمـره  میـزان 

دبیرسـتان و کمترین آن ها در گروه فاقد سـواد خواندن و نوشـتن 
قـرار داشـتند. در مطالعـه طلایـى و همکاران، در بررسـى شـیوع 
اختـلال خـود بیمارانگارى بر حسـب تحصیلات ارتبـاط معنى دار 
وجـود داشـت به طوریکـه و فراوانـى اختـلال در سـطح کاردانـى 
کـه پایین تریـن سـطح تحصیلى دانشـجویان مـورد مطالعـه بود، 
بـه طور بـارزى بیشـتر بـود. ایـن بیمارى در سـطوح کارشناسـى 
و کاردانـى بـه طـور چشـمگیرى بیشـتر از دانشـجویان پزشـکى 

مقطـع علـوم پایـه، فیزیوپاتولـوژى و انترنى بـود [9].   
بیشـترین میانگیـن نمره خود بیمارانگارى در دسـته ى بازنشسـته 
و کمتریـن میانگیـن نمره مربوط به شـغل روحانى بـود. در برخى 
مقالات شـیوع شـغلى این بیمارى گزارش شـده اسـت و در افراد 

بـا اطلاعات پزشـکى تـا حدود 70% مى رسـد [14]. 
مشـکل  بـا  افـراد  در  بیمارانـگارى  خـود  ى  نمـره  بیشـترین   
بیـکارى و طـلاق بـود کـه در مـورد بیـکارى مى تـوان گفت که 
افـراد داراى ایـن مشـکل بـه علـت تنش هایـى کـه در زمینـه ى 
مشـکلات اقتصـادى برایشـان ایجـاد مى شـود بیشـتر در معرض 
بیمارى هـاى روانـى قـرار دارنـد. در پژوهشـى که توسـط مورفى 
و همـکاران انجام شـد مشـخص گردیـد که بین بیکارى و شـمار 
افـرادى کـه بـراى نخسـتین بـار بـه دلیل مشـکلات روانـى خود 
مراجعـه مى کننـد، رابطـه وجود دارد. بـه علاوه بـا افزایش میزان 
بیـکارى بـر تعداد بسـترى شـدگان بیمارسـتان هاى روانپزشـکى 
مى تـوان  نیـز  مطلقـه  افـراد  مـورد  در   .[15] مى شـود  افـزوده 
بیمارى هـاى  برخـى  سـاز  زمینـه  کـه طـلاق مى توانـد  گفـت 
روانـى از جملـه خـود بیمارانـگارى باشـد یـا بالعکـس، بیمـارى 
روانـى مى توانـد یکـى از علـل طـلاق باشـد. در مطالعـه بولهرى 
و همـکاران نیـز مشـخص شـد که بیشـترین علت طـلاق مربوط 
بـه مشـکلات روانـى فرد بوده اسـت [16]. برسـکو نیز نشـان داد 
کـه میـزان اختـلالات روانـى با طـلاق افزایـش مى یابـد [17].

نتیجه گیرى 
اثـرات  و  جامعـه  در  روانـى  سـلامت  اهمیـت  بـه  توجـه  بـا 
مخـرب ناشـى از تأثیـر اختـلالات روانـى و به ویـژه اختـلالات 
افـراد جـوان، توصیـه مى شـود  به طـور خـاص در  جسـمانى و 
کـه پژوهش هایـى در ابعـاد گسـترده تر و در قشـرها و مشـاغل 

تأثیرگـذار بـر سـلامت روان انجـام پذیـرد. 

تشـکر و قدردانـى:  ایـن مطالعـه حاصل طرح پژوهشـى 
مصـوب شـوراى پژوهشـى کمیته تحقیقات دانشـجویى دانشـگاه 
علوم پزشـکى گناباد اسـت کـه بدینوسـیله از مسـاعدتهاى بعمل 

آمده، تشـکر مـى گردد. 
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