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چکیده
این تحقیق با هدف کلي همه گیرشناسي نشانه هاي فوبیا و وسواس ارتباط آن با متغیرهای جمعیتی در 
ساکنان شمال تهران انجام شده است.. این تحقیق یک مطالعه توصیفي مقطعي و پس رویدادي بود. براي 
گردآوري اطلاعات از پرسشنامه سلامت عمومي 28 سؤالي)GHQ- 28( با حجم نمونه 400 نفر استفاده شد. 
داده هاي آماري از روش هاي آمار توصیفي )فراواني و فراواني درصدي( و آمار استنباطي )آزمون مجذورکاي( 
مورد تجزیه قرار گرفت. نتایج نشان داد که میزان شیوع نشانه هاي فوبیا و وسواس در زنان بیش تر از مردان 
است. که با مطالعات انجام شده قبلي همخوان بوده است و همچنین بین متغیرهاي وضعیت تأهل، سن و سطح 

.)P >0/01( تحصیلات با متغیر شدت نشانه هاي فوبیا و وسواس رابطه معناداري به دست آمد
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مي دهند  قرار  اضطرابي  اختلالات  معادل  پاتولوژیک(را  شناختی)  آسیب  نگراني  مطالعات،  از  بسیاري  در   که 
)براون 1997،1(. اغلب مردم در موقعیت هاي مختلف، ممکن است نگران شوند اما نگراني بیماران مبتلا به 
فوبیا2، کنترل ناپذیر و آسیب شناختي است( دیویسون،کرینگ و نیل1384/2004،3.)آن ها مدت زمان زیادي 
نگرانند و نگراني آن ها حوزه وسیعي از موضوعات مختلف را در برمي گیرد. به طور کلي سبک تفکر در چنین 
افرادي، با نگراني مفرط و کنترل ناپذیر مشخص مي شود. مطالعات نشان مي دهد که کنترل ناپذیري نگراني 

از بارزترین شاخص هاي نگراني پاتولوژیک است )براون، 1997(.
اختلال وسواس فکری- عملی)OCD(4 نشانگان عصبی روان پزشکی پیچیده ای است که مشخصة اصلی 
آن افکار ناخواسته، تکراری و مزاحم )افکار وسواسی( و نیز رفتارهای تکراری وآزاردهنده و آیین مند اعمال 
افکار وسواسی صورت می گیرد و به شکل  یا خنثی نمودن  از اضطراب  وسواسی است که به منظور اجتناب 
که  می داند  و  می کند  مقاومت  وسواس ها  برابر  در  فعالانه  فرد  می شود،  تجربه  خود  با  ناهمخوان  و  ناسازگار 
وسواس ها محصول ذهن او هستند )انجمن روان پزشکی آمریکا1994،5(. این اختلال یکی از ناتوان سازترین 
اختلالات اضطرابی است و از طرف سازمان بهداشت جهانی به عنوان یکی از علل اساسی ناتوانی شناخته شده 
است .افکار وسواسی اولین مولفه اختلال وسواسی-اجباری محسوب می شود. دومین مولفه رواج وسواس های 
عملی است،فشار بر فرد مبتلا برای انجام مجموعه ای از اعمال تکراری غیر عقلانی بر طبق قواعد انعطاف 
ناپذیر درونی،که فرد با تصور کنترل ذهنی به آن ها مبادرت می ورزد)ایوانس،لچمن2006،6(. فوبیا اختلال روانی 
شایعی است،درصد زیادی از افراد مبتلا به آن یا برای درمان آن به درمانگران بالینی مراجعه نمی کنند، یا اگر 
هم به روان پزشک یا پزشکی مراجعه کنند،درست تشخیص داده نمی شوند. میزان شیوع یک ساله حالت های 
شدید،45مورد از هر 100نفر)میزان شیوع تمام موارد تقریباً 100مورد در هر 1000نفر( می باشد )گلدر،مایو و 
گدیس1385/2005،7(. شیوع شش ماهه فوبیای اختصاصی حدود 5 تا10 درصد است. شیوع OCDدر جمعیت 
عمومی 2 تا 3 درصد در طول عمر تخمین زده می شود .برخی از پژوهشگران برآورد کرده اند که 10درصد 
بیماران سرپایی کلینیک های روان پزشکی به علت بیماری OCD مراجعه می کنند. این عوامل باعث شده 
از فوبیا، اختلال سوء مصرف مواد، و  است که OCDبه عنوان چهارمین اختلال روان پزشکی متداول بعد 
اختلال افسردگی اساسی محسوب شود )سادوک و سادوک8، 1385/2003(.مطالعات همه گیر شناسی اختلالات 
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اما می توان شایع ترین گروه اختلالات  روانی در کشور ما محدود و تعداد مطالعات انجام شده معدود است؛ 
روان پزشکی در افراد تحت مطالعه را اختلال های اضطرابی نام برد،به عنوان نمونه طبق پژوهشي که در سال 
انجام شد،اختلال فوبیا2/05 درصد و شیوع اختلال وسواس 1/67 درصد برآورد شده  ایران  1380 در کشور 
است )محمدي و همکاران، 1382(. همچنین طي تحقیق دیگري که در یکي از روستاهاي تهران انجام شد، 
میزان فوبیا و وسواس در بین افراد مورد مطالعه به ترتیب 1/47درصد و1/49 درصد گزارش شده است )علیزاده، 
بوالهري و شاه محمدي، 1380(. بررسي دیگر انجام شده در سال 1380 در استان مازندران حاکي از آن است که 
میزان اختلال فوبیا 1/96درصد و وسواس 2/74 درصد است و نیز در استان هرمزگان میزان فوبیا 3/32 درصد 

و وسواس 3/88 درصد گزارش شده است)محمدی و همکاران،1382(.
طبق پژوهشی که در سال 1378 جهت بررسی وضعیت سلامت روانی افراد 15 سال و بالاتر در کشور با 
حجم نمونه بالا )35014 نفر( انجام پذیرفت. شیوع اختلال های روانی در جمعیت بالای 15 سال کشور 3/21 
درصد در مناطق روستایی، و 9/20 درصد در مناطق شهری برآورده شد، که در این میان اختلال های اضطرابی، 
افسردگی، بیشترین شیوع را داشته است . اختلال های روانی در افراد متأهل، مطلقه شایع تر از افراد مجرد بوده 
باقري  )نوربالا،  بیشتر بوده است  بازنشسته شیوع اختلال های روان پزشکی  بیکار و  افراد  است، همچنین در 

یزدي و یاسمي، 1381(.
امروزه حجم مشکلات بیماري هاي رواني در کشورهاي مختلف جهان شناخته شده اند، اما به دلیل متنوع 
بودن ابزار هاي غربال گري و تشخیصي، تکنیک هاي مصاحبه تفاوت در روش هاي نمونه گیري و طبقه بندي 
هاي مختلف مورد استفاده، بسیار متغیر و متفاوت برآورد شده اند؛ به طوري که این میزان ها از 7/3 درصد تا 
39/8 درصد متغیر بوده است)هدیامونت1، پیر2،سایبن3، 1987؛ لي4، کواک5، یاماموتو6 و ري1990،7(. همچنین 
مطالعات همه گیرشناسي اختلال های رواني انجام شده در ایران نیز همگي بر متغیر بودن میزان شیوع این 

اختلالات از11/9 تا 30/2 درصد دلالت دارند. 
نگاهي به آمار و ارقام منتشر شده در زمینه شیوع اختلالات رواني در کشورهاي مختلف جهان و ایران، اهمیت 
و ضرورت توجه به بهداشت روان را مشخص تر مي کند. طبق برآورد سازمان بهداشت جهاني حدود 500 میلیون 
نفر در دنیا مبتلا به یکي از اختلالات رواني هستند که حدود نیمي از آن ها را اختلالات خفیف رواني همچون 

افسردگي و اضطراب تشکیل مي دهند. )سازمان بهداشت جهاني، 2001(.
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شیوع در طول عمر فوبیای اختصاصی حدود 11 درصد و شیوع در طول عمر جمعیت هراسی طبق گزارش های 
موجود 3 تا 13 درصد است.فوبیای اختصاصی شایع تر از جمعیت هراسی است . این اختلال شایع ترین اختلال 
روانی در میان زنان و دومین اختلال شایع در مردان )پس از اختلالات مرتبط با مواد ( است . شیوع 6 ماهه فوبیای 
اختصاصی حدود 5 تا 10 درصد است . نسبت زن به مرد 2 به 1، و در نوع فوبی از خون، آمپول، جراحت تقریباً 
یک به یک است. شیوع فوبیا در زنان 13/6 درصد تا 16/1 درصد و در مردان 5/2 درصد تا 6/7 درصد گزارش 
شده است )سادوک و سادوک، 2003 /1385( . اگرچه مفهوم وسواس سالیان پیش مطرح شده است، اما ملاک 
تشخیص OCD در تحقیقات سال های اخیر تکمیل و اصلاح شده است که این مسأله را تا حدی می توان ناشی 
از این واقعیت دانست که OCD عموماً در بافت سایر اختلالات به وقوع می پیونددOCD. اختلال روان پزشکی 
شایعی است که معمولًا از دوران نوجوانی شروع می شود. فونتنله1وهمکاران)2004( 101 بیمار بزرگسال مبتلا به 
اختلال وسواسی- اجباری رابا 15 نمونه کلینیکی از اروپا، آسیا، آفریقا، آمریکای شمالی و لاتین مقایسه کردند. این 
پژوهشگران شیوع بالاتر در زنان در مقایسه با مردان،شروع اختلال در سنین پایین و همانند شدن افکار و اعمال 
وسواسی را در تمامی فرهنگ ها مشاهده کردند و دریافتند که فرهنگ تأثیر کمی بر ویژگی های این اختلال دارد. 
مطالعات در زمینه ارتباط وضعیت اجتماعی- اقتصادی با وسواس نتایج متفاوتی داشته است . مطالعه ای در انگلیس 
نشان داد که بیشتر کودکان مبتلا به وسواس از خانواده هایی با موقعیت اجتماعی - اقتصادی پایین هستند)هایمن2و 
همکاران،2001 )در صورتی که مطالعه دیلر3 و اوسی4 )2002( نشان داد که بیشتر کودکان و نوجوانان مبتلا به 
وسواس در کشور ترکیه از طبقات متوسط و بالا بودند . والنی- بازیل5و همکاران)1994( در بررسی 3283 نوجوان 
کلاس هفتم و هشتم، شیوع مقطعی« وسواس غیربالینی » را در این جمعیت 19 درصد تعیین کردند. افراد مبتلا 
به OCD معمولًا نسبت به اختلالات روانی دیگر نیز آسیب پذیر هستند. شیوع اختلال افسردگی اساسی در میان 
افراد مبتلا به OCD 67 درصد و جمعیت هراسی حدود 25 درصد است . سایر تشخیص های روان پزشکی همراه 
متداول در بیماران مبتلا به OCD شامل اختلالات مصرف الکل، اختلال اضطراب منتشر، فوبی اختصاصی، 

اختلال هراس، اختلال های خوردن و اختلالات شخصیتی می باشد.
راچمن6 و همکاران )1998( گزارش کرده اند که OCD می تواند در هر سنی، از پیش از دبستان تا بزرگسالی 
)معمولًا تا 40 سالگی ( شروع شود .انجمن بین المللی سلامت روان )2002( گزارش کرده است که زنان و 
مردان هر دو و به طور یکسان در معرض ابتلا به OCD هستند و علایم بیماری در طول دوران نوجوانی یا 
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اوان بزرگسالی بروز می کند . در این گزارش آمده است که 3 درصد جمعیت ایالات متحده امریکا به عبارتی 
نزدیک به 6 میلیون امریکایی در مقطعی از زندگیشان اختلال وسواس جبری را تجربه می کنند . هرچند مردان 
نسبت به زنان در سنین پایین تری نشانه های OCD را از خود نشان می دهند، اما اعمال وسواسی مربوط به 
تمیز کردن و شستشو دربین زنان رایج تر است و این در حالی است که مردان علاقه بیشتری دارند که وارسی 
کننده باشند . علاوه بر این علایم موجود در دو نسل )والدین و فرزندان ( اغلب متفاوتند )مثلا شستشو در والدین 
و وارسی در کودک(. مداخله وسواس در توانایی شخص در ایجاد روابطه زناشویی موفق از میزان کم ازدواج در 
بین این بیماران آشکار می شود.دامنه 32 تا61 درصد برای مردان و 58 تا 75 درصد برای زنان .اما کیفیت زندگی 
زناشویی بیمارانی که ازدواج کرده اند، بدتر از ازدواج جمعیت کلی نیست. نکته جالب این که درمانجویان متاهل 
دیرتر از درمانجویان مجرد در صدد درمان برآمده اند . به نظر می رسد روابط زناشویی حمایت عاطفی لازم را 
برای بیماران فراهم کرده و نیاز به درمان را به تاخیر انداخته است . همچنین درمانجویانی که قادر به ازدواج 
هستند، احتمالًا نشانه های وخیمی ندارند . نشانه های وسواس فکری و عملی در بین اعضای خانواده به صورت 
معمول اتفاق نمی افتد. یعنی ژنتیک و الگو برداری مستقیم نمی تواند موجب بروز وسواس در کودکان شوند، اما 
والدین افراد وسواسی معمولًاٌ )تقریباً 40 درصد در مادران ( از صفات وسواسی برخوردارند .شیوع این اختلال در 
افراد پر درآمد و طبقه روشنفکر بیشتر است )آزاد، 1372(.کارنو وگلد نیگ1)1991(، استین2 و همکاران )1997( 
عنوان کرده اند که میزان شیوع اختلال OCD در طول عمر حدود 2/5 درصد است. زنان تا حدی بیشتر از 
مردان تحت تاثیر این اختلال قرار می گیرند)دیویسون3، نیل4 و کرینگ2004،5،ترجمه دهستانی،1384(.در میان 
ده علت اول ناتواني در کل جهان در سال 1990، 5 علت را اختلال هاي رواني شامل افسردگي یک قطبي، 

مي بارگي، اختلالات 
عاطفي و دوقطبي، اسکیزوفرنیا و وسواس تشکیل مي دهند. با توجه به میزان بالای اختلال های روانی تنها 1 
درصد از افراد با اختلال های روانی به عنوان بیماران روان پزشکی به مراکز بهداشتی – درمانی مراجعه می کنندو 
مشکلات روانی بقیه بدون درمان باقی می ماند)سادوک و سادوک،/20031385(. شیوع بالای اختلال های روانی 
نیاز به پژوهش در این زمینه را موجب می گردد و با توجه به تفاوت های فرهنگی، اجتماعی و اقتصادی در مناطق 
مختلف کشور و شهر تهران بررسی های منطقه ای ضرورت می یابد و این بررسی ها می تواند در سیاست گذاری ها در 
سطح منطقه و کشور کمک کننده باشد. برنامه ریزي مناسب در راستاي ارایه خدمات بهداشت روان به افراد جامعه، 
نیازمند اطلاعات پایه، بررسي هاي همه گیر شناسي و شناخت کمیت و کیفیت اختلالات روان پزشکي است . لذا 
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این مطالعه در نظر دارد با بررسي همه گیر شناسي اختلالات فوبیا و وسواس، مسؤولان و دست اندرکاران بهداشتي، 
آموزشي و درماني را نسبت به اهمیت و فراواني این اختلالات، در شمال تهران حساس کند و زمینه ارایه خدمات 

اساسي بهداشت روان را به افراد ساکن در این منطقه فراهم کند.
در این پژوهش ساکنان واقع در شمال شهر تهران با توجه به در دسترس بودن میزان جمعیت و محدودیت 
بررسي  به  تا  است  در صدد  پژوهش  این  بیان شد،  آنچه  به  توجه  با  انتخاب شدند.  پژوهشگر  زمانی  و  مالی 

همه گیرشناسي اختلال فوبیا و وسواس بپردازد.

اهداف تحقیق: 
1- شناخت میزان شیوع نشانه هاي فوبیا و وسواس در ساکنان شمال تهران.

2- شناسایي رابطه بین متغیرهاي جمعیتي با نشانه هاي فوبیا و وسواس.
3- ارائه توصیه هایي به منظور پیشگیري اولیه و ثانویه از نشانه هاي فوبیا و وسواس.

سوال های تحقیق:
 سوال اول : میزان شیوع نشانه های فوبیاو وسواس در جمعیت مورد مطالعه چقدر است؟
سوال دوم : میزان شیوع نشانه های فوبیا و وسواس در جمعیت مورد مطالعه چقدر است؟

سوال سوم : آیا بین نشانه هاي فوبیاو وسواس و جنسیت رابطه وجود دارد؟
سوال چهارم : آیا بین نشانه هاي فوبیاو وسواس و وضعیت تاهل رابطه وجود دارد؟.

سوال پنجم : آیا بین نشانه هاي فوبیاو وسواس و سن رابطه وجود دارد؟
سوال ششم : آیا بین نشانه هاي فوبیاو وسواس و تحصیلات رابطه وجود دارد؟

روش 
این پژوهش یک مطالعه مقطعي توصیفي1 و پس رویدادي2 بود.

جامعه آماری، نمونه و روش نمونه گیری
جامعه آماری این تحقیق شامل کلیة افراد اعم از زن و مرد 20 سال و بالاتر ساکن در مناطق شمال شهر 
تهران در سال 1389 بود. نمونه مورد نظر برای این تحقیق 400 نفر که شامل زن و مرد 20 سال به بالای 
ساکن مناطق شمال تهران است در نظر گرفته شد. نمونه گیری با روش تصادفی خوشه ای چند مرحله ای3 انجام 

1. Cross – Sectional
2. Ex Post Factor
3. Random Cluster Of Multiple Phasic
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 GHQ گرفت. پژوهشگر مناطق اقدسیه و چهار راه پاسداران را به طور تصادفی انتخاب کرده و از 430 پرسشنامة
توزیعی،400 پرسشنامه تکمیل شده و سي نسخه آن به دلیل نقص در تکمیل مندرجات از مطالعه حذف شدند.

ابزار پژوهش
به  استناد  با   GHQ-281 عمومی  پرسشنامة سلامت  از  اطلاعات  آوری  جمع  منظور  به  پژوهش  این  در 

پژوهش های انجام شده قبلی و نظر استاد راهنمااستفاده شد.

GHQ پرسشنامه سلامت عمومی 
ازجمله ابزارهای غربالگری مورداستفاده در مطالعات اپیدمیولوژی اختلالات روانی، پرسشنامه سلامت عمومی 
می باشد که توسط گلدبرگ2 در سال 1972 ابداع شده و هدف از طراحی آن کشف و شناسایی اختلالات روانی 
ابزار غربالگری  بهترین  از جمله شناخت  پرسشنامه  این  بوده است.  در مراکز درمانی و موقعیت های مختلف 
اختلالات روانی است که تأثیر به سزایی در پیشرفت پژوهش های علوم رفتاری و روان پزشکی داشته است 
)نوربالا، باقری یزدی و محمد، 1381(. پرسشنامه سلامت عمومی، پرسشنامه ای است با ماهیت چندگانه و خود 
اجرا که به منظور بررسی وضعیت سلامت روان و اختلالات روانی در جامعه طراحی شده است . این پرسشنامه 
را می توان برای نوجوانان و بزرگسالان و به منظور کشف ناتوانی در عملکردهای بهنجار و وجود حوادث آشفته 

کننده در زندگی استفاده نمود . این آزمون جنبه تشخیصی ندارد و تنها می توان
از آن برای سرند اختلالات روانی در افراد جامعه استفاده کرد )گلدبرگ، هیلیر3، 1979(.پرسشنامه اصلی دارای 
60 سؤال است، امافرم های کوتاه شده 30 سؤالی، 28 سؤالی و 12 سؤالی آن در مطالعات مختلف استفاده شده است.

به نظر محققان فرم های مختلف پرسشنامه سلامت عمومی از روایی و کارایی بالایی برخوردار است و کارایی 
ویلیامز4  و  ارایه شده توسط گلدبرگ  است. ده ها تحقیق  فرم 60 سؤالی  میزان  به همان  تقریباً  فرم 28 سؤالی 
در سال 1987، در انگلستان و سایر کشورها، مؤید این مطلب بوده اند. پرسشنامه سلامت عمومی به 38 زبان 
مختلف ترجمه شده و تحقیقات مختلفی بر روی این پرسشنامه در70 کشور به انجام رسیده است)گلدبرگ،گاتر5، 

سارتریوس1997،6(.
فرم28 سوالی پرسشنامه سلامت عمومی، توسط گلدبرگ و هیلیر در سال 1979 تدوین یافته و سوال های آن 
بر اساس روش تحلیل عاملی فرم 60 سوالی اولیه استخراج شده است که دربرگیرنده 4 مقیاس علایم جسمانی، 

1. General Health Questionaire
2. Goldberg
3. Heillier
4. Williams
5. Gater
6. Satoius
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نیز شامل 7  افسردگی شدید است که هر مقیاس  و  اجتماعی  اختلال در کارکرد  اختلال خواب،  اضطراب و 
سوال می باشد )گلدبرگ، هیلیر، 1979(. همبستگی بالای موجود بین نتایج حاصل از فرم های 28 و 60 سؤالی 
پرسشنامه سلامت عمومی در تشخیص اختلالات روانی دلالت بر این دارد که پرسشنامه 28 سؤالی سلامت 
عمومی از توانایی لازم برای ارزیابی شدت اختلالات روانی برخوردار بوده و می تواند به عنوان ابزارغربالگری، 
صرفه جویی در وقت و هزینه را در پژوهشهای علوم رفتاری به همراه داشته باشد )ویلیامز،گلدبرگ، 1987(. در 
خصوص روایی پرسشنامه سلامت عمومی، در یک بررسی، استفانسن1 وکریست جانسن2 )1985(، پرسشنامه 
سلامت عمومی و شاخص پزشک کورنل را بر روی 1850 نفر در ایسلند اجرا نمودند و به ضریب همبستگی 
0/68 دست یافتند. در تحقیق دیگر چنوچن3، به اجرای پرسشنامه سلامت عمومی بر روی 225 نفر از دختران 
مدرسه ای در هنگ کنگ پرداختند. این محققان از پرسشنامه  چندجنبه ای شخصیتی مینه سوتا جهت بررسی 
و  هودیامونت4  دیگر  تحقیقی  در  یافتند.  دست   0/54 همبستگی  به ضریب  و  نموده  استفاده  همزمان  روایی 
همکاران )1987(، بر روی یک گروه نمونه در شهر آمستردام، پرسشنامه سلامت عمومی، مقیاس موازنه عاطفی 
و پرسشنامه شرح حال آمستردام را اجرا نمودند و در هر مورد ضریب همبستگی0/60را گزارش کردند ) نقل از 

هاشمی نظری، خسروی، فقیه زاده، اعتمادزاده، 1384(. 
بررسی  یک  در   . است  گرفته  صورت  متعددی  مطالعات  عمومی،  سلامت  پرسشنامه  پایایی  خصوص  در 
گلدبرگ و ویلیامز، اعتبار تصنیفی برای این پرسشنامه را که توسط 83 نفر تکمیل شده بود، 0/95گزارش کردند. 
چان5 )1994(، پس از اجراي پرسشنامه بر روی 72 دانشجو در هنگ کنگ، ثبات درونی این پرسشنامه را با 
استفاده از روش آلفای کرونباخ 0/93 گزارش نمود. در مطالعه کییس6، که 129 دانش آموز در انگلستان در آن 
شرکت کردند، ضریب آلفای این پرسشنامه 0/93 به دست آمد. مطالعه ای مشابه بر روی 2150 دانش آموز در 

هنگ  کنگ انجام شد که ضریب آلفای معادل 0/88 گزارش شد )گلدبرگ و هیلیر، 1979(.
بررسی های انجام گرفته در خصوص همه گیرشناسی اختلال های روانی در ایران که از پرسشنامه سلامت 
عمومی 28 سؤالی استفاده شده نشان دهنده این است که میزان روایی و پایایی این آزمون با نمره برش 6 بین 
0/84 تا 0/93)نوربالا و همکاران، 1380؛ شمس علیزاده و همکاران،1380( و با نمره برش 23 بین 0/68 تا 
94/. متغیراست. دروش نمره گذاری این مقیاس در این مطالعه بر اساس نمرات بین 14 تا 21 در هر زیر مقیاس، 
وخامت وضع آزمودنی در آن عامل را نشان می دهد )استورا، 1387/بی تا(. حداکثر درجه بندی 0 تا 3 بود.نمره 

1. Stefanson
2. Johnson
3. Chen
4. Hodiamont
5. Cheang
6. Kwk YS
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آزمودنی با این روش نمره گذاری، در پرسشنامه مذکور برابر با 84 خواهد بود. نمره 23 به عنوان نمره برش در 
نظر گرفته شده است . )هاشمی نظری و همکاران، 1384(.

شیوه اجرای پژوهش
پژوهشگر ابتدا هدف از تحقیق را برای افراد نمونة مورد نظر توضیح داده، پس از جلب رضایت آن ها،نحوة 
اجرای آزمون را به طور دقیق به اطلاع آن ها رسانده، سپس آزمون به صورت انفرادی و با حضور خود پژوهشگر 

انجام شد. زمان پاسخگویی به سوالات آزمون تقریباً 15 دقیقه به طول انجامید.

یافته ها
از  داده ها  به منظور توصیف  اندازه گیری آن ها،  از  داده های حاصل  متغیرهای مورد مطالعه و  به  توجه  با 
شاخص های مناسب آمار توصیفی نظیر فراوانی و فراوانی درصد استفاده شد. علاوه براین، برای نمایش دیداری 
داده ها نمودارهای ستونی ترسیم شد. در نهایت، برای پاسخ دادن به سوال هاي تحقیق با در نظر گرفتن نوع 
داده ها، آزمون مجذور کاي به کار گرفته شد. محاسبات انجام شده در دو بخش توصیف داده ها و تحلیل داده ها 

ارایه شده است. 
جدول�شماره��1:توزیع�فراوانی�آزمودنی�های�پژوهش�بر�حسب�متغیرهای�جمعیتی

متغیرهای جمعیتی
فراوانی

درصدتعداد

جنسیت
16340/8مرد
23759/3زن

سن
11729/3کمتر از 32 سال
22255/5بین 33 تا36 سال
6115/3بزرگتر از 32 سال

وضعیت تأهل
17343/3مجرد
22756/8متأهل

سطح تحصیلات
4010/0زیر دیپلم

24862/0دیپلم
11228/0 لیسانس و بالاتر

400100/0 جمع 

درجدول بالا،اطلاعات توصیفی مربوط به متغیرهای جمعیتی نشان داده شده است. همان طور که ملاحظه 
می شود بیش از نصف شرکت کنندگان زن و متاهل و باقي آن ها مرد و مجرد بودند.همچنین، بیش از نیمي از 
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آزمودني ها بین 36-33 سال، بیش از یک چهارم آن ها کمتر از 32 سال، و 15 درصد از آن ها نیز بیش از 37 
سال داشتند که تحصیلات نزدیک به دوسوم از آزمودني ها دیپلم و بیش از یک چهارم زیردیپلم بودند و باقي 

آنان تحصیلات دانشگاهي داشتند.

 تحلیل داده ها
با توجه نوع داده هاي به دست آمده و پرسش هاي تحقیق به منظور تحلیل داده ها از آزمون مجذور کاي 

استفاده شد.
سوأل اول: شیوع نشانه هاي فوبیا و وسواس در جامعه مورد نظر چند درصد است؟

جدول�2:�توزیع�فراوانی�و�درصد�شرکت�کنندگان�به�تفکیک�سطح�نشانه�هاي�فوبیا

درصدفراوانیسطح نشانه هاي فوبیا
800/20پایین

0/30 120متوسط

20050/0شدید

400100/0جمع

اطلاعات جدول بالا نشان مي دهد که نشانه هاي فوبیای یک پنجم از آزمودني ها در حد پایین، نزدیک به 
یک سوم در حد متوسط بود؛ و نیمي از آن ها نشانه هاي فوبیای شدیدي داشتند. 

جدول3:�توزیع�فراوانی�و�درصد�شرکت�کنندگان�به�تفکیک�میزان�نشانه�هاي�وسواس

درصدفراوانیمیزان نشانه هاي وسواس
800/20پایین

1000/25متوسط

2200/55شدید

400100/0جمع

اطلاعات جدول بالا نشان مي دهد که نشانه هاي وسواس یک پنجم از آزمودني ها در حد پایین، یک چهارم 
در حد متوسط بود؛ و بیش از نیمي از آن ها نشانه هاي وسواس شدیدي داشتند.

با توجه به سوالات دوم،سوم،چهارم و پنجم پژوهش همان گونه که ملاحظه می شود، با توجه به مقدار مجذور 
کاي به دست آمده با درجه آزادي 2و4 و با 99 درصد اطمینان مي توان قضاوت کرد که بین نشانه هاي فوبیا و 
سواس و متغیرهای جمعیتی رابطه معناداري وجود دارد )0p/01>(. مقدار ضریب V کرامر بیانگر شدت رابطه 
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بین این دو متغیر است)جداول4،5،6،7(.
جدول�4:�جدول�دوبعدي�توزیع�فراوانی�مشاهده�شده�و�فراواني�مورد�انتظار�شرکت�کنندگان�به�تفکیک�

سطح�نشانه�هاي�فوبیا�و�متغیرهای�جمعیتی

متغیرهای جمعیتی

سطح نشانه هاي فوبیا

جمعشدیدمتوسطپایین
237)118/5( 148)17/1(70)47/4(19زن

163)81/5(52 )48/9(50)32/6(61مرد

227)113/5( 138)68/1(30)45/4(59متاهل

173)86/5(62 )51/9(90)34/6(21مجرد

117)58/5(96)35/1(1)23/4(20کمتر از 32 سال

222)111/0(92)66/6(94)44/4(36بین 33-36 سال

61)30/5(12)18/3(25)12/2(24بزرگ تر از 37 سال

40)20/0(30)12/0(10)8/0(0زیر دیپلم

248)124/0(83)74/4(110)49/6(55دیپلم

112)56/0(87)33/6(0)22/4(25لیسانس و بالاتر

80120200400جمع

جدول�5:�نتایج�آزمون�مجذور�کاي�مربوط�به�رابطه�متغیرهای�جمعیتی�با�نشانه�هاي�فوبیا�

ضریب Vکرامردرجه آزاديتعداد مشاهداتمجذور کايشاخص ها
**40020/387**59/821جنسیت

**40020/421**70/933وضعیت تأهل
**40040/352**98/863سن

**40040/346**95/575تحصیلات

** < 0p/01
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جدول6:�جدول�دوبعدي�توزیع�فراوانی�مشاهده�شده�و�فراواني�مورد�انتظار�شرکت�کنندگان�به�تفکیک�
سطح�نشانه�هاي�وسواس�و�متغیرهای�جمعیتی�

متغیرهای جمعیتی
سطح نشانه هاي وسواس

جمع
شدیدمتوسطپایین

237)130/4( 168)59/3(50)47/4(19زن

163)89/6(52 )40/8(50)32/6(61مرد

227)124/9(158 )56/8(10)45/4(59متاهل

173)95/2(62)43/3(90)34/6(21مجرد

117)64/4(96)29/3(1)23/4(20کمتر از 32 سال

222)122/1(112)55/5(74)44/4(36بین 33-36 سال

61)33/6(12)15/3(25)12/2(24بزرگ تر از 37 سال

40)22/0(30)10/0(10)8/0(0زیر دیپلم

248)136/4(103)62/0(90)49/6(55دیپلم

112)61/6(87)28/0(0)22/4(25لیسانس و بالاتر

80100220400جمع

جدول��7:�نتایج�آزمون�مجذور�کاي�مربوط�به�رابطه�متغیرهای�جمعیتی�با�نشانه�هاي�وسواس�

ضریب Vکرامردرجه آزاديتعداد مشاهداتمجذور کايشاخص ها
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**40040/323**83/425سن

**40040/298**71/096تحصیلات
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بحث و نتیجه گیری
براساس یافته هاي حاصل از این تحقیق میزان شیوع اختلال های فوبیا و وسواس از لحاظ شدت نشانه هاي 
شدید در جمعیت مورد مطالعه )400 نفر از ساکنان منطقه شمال تهران( به ترتیب 50 و 55 درصد گزارش شده 
است. طبق سوالات پژوهشي ذکر شده، نتایج آزمون مجذورکاي نشان داد که بین متغیرهاي جنسیت، وضعیت 
 .)P >0/01(تأهل، سن، سطح تحصیلات و متغیر و شدت نشانه هاي فوبیا و وسواس رابطه معناداري وجود دارد
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پژوهش حاضر نشان مي دهد میزان شیوع اختلال هاي فوبیا و وسواس در زنان بیشتر از مردان است. که 
و  انجام شده توسط ونکوروف1  بررسي  و  ایران )محمدي و همکاران، 1382(  در  به دست آمده  قبلًا  نتایج  با 
اسپانیا )1987(،  بارکوئري2 و همکاران در روستاي کانتابریاي  بالتیمور شرقي )1987(، وازکوئز،  همکاران در 
هولیفیلد3 و همکاران در لستو آفریقا )1990(، لهتینن4 و همکاران در تورکن فنلاند )1991(، بهار5 و همکاران 
در پالمبانگ اندونزي )1992(، کسلر6 در آمریکا )1994( و رکا7 و همکاران در بالریک اسپانیا )1999(، همخواني 
دارد)محمدی و همکاران،1380(. شواهد نشان مي دهد که شیوع بالاتر این اختلالات در زنان نسبت به مردان 
بیشتر به محدود بودن نقش زنان در فعالیت هاي اجتماعي، استرس هاي محیطي، عوامل بیولوژیک و مشکلات 

خانوادگي مربوط است. 
نتایج این بررسی نشان دهنده این است که شیوع نشانه های فوبیا و وسواس در سنین 33 تا36 سال بیشتر 
مازندران  و  تهران، هرمزگان  استان های  در  و همکاران  مطالعات محمدی  با  که  است  زیر 32 سال  افراد  از 
همسو می باشد. این مسئله می تواند به دلیل استرس ناشی از تغییرات بیولوژیکی، زایمان های مکرر ومشکلات 

خانوادگی در زنان و همچنین استرس های شغلی،اقتصادی، اجتماعی در مردان باشد .
 به علاوه این پژوهش نشان داد شیوع این دو اختلال در افراد متأهل بیشتر از افراد مجرد است که عمده 
بررسی های انجام شده در سطح جامعه بر شیوع اختلال های روانی در افراد متأهل نسبت به افراد مجرد تأکید 
دارند و با مطالعات وازکوئر بارکوئرو وهمکاران،مدیانوس و همکاران، باقری یزدی و همکاران همخوان است. 
وجود استرس ناشی از، از دست دادن شغل فعلی، نداشتن تجربه کافی، مواجهه با مشکلات زندگی و به خصوص 

مشکلات مالی را می توان از دلایل بالاتر بودن شیوع این اختلال ها در افراد متأهل دانست. 
 همچنین رابطه معناداری میان میزان شیوع نشانه های فوبیا و وسواس و افراد دارای مدرک دیپلم و لیسانس 
می توان  و  دارد  همخوانی   )1998( سادوک  و  کاپلان  توسط  شده  ارائه  یافته های  با  که  دارد  وجود  وبالاتر 
محدودیت های اجتماعی، فرهنگی، شغلی و همین طور ناتوانی در استفاده از شیوه های موثر مقابله با استرس را 

دلیل بالا بودن شیوع این نشانه ها در این افراد دانست. 
تدوین  با  رابطه  در  کشور  و  تهران  استان  بهداشتی  ریزان  برنامه  مسئولیت  تحقیق  این  نتایج  از  آگاهی 

برنامه های عملی و اجرایی بهداشت روان را بیش از پیش روشن می سازد .

1. Vonkorff
2. Vazaquez - Barquero
3. Hollifield
4. Lehtenin
5. Bahar
6. Kessler
7. Roca
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محدودیت ها و مشکلات و پیشنهادهای پژوهش
این  افراد صورت گرفت و  افراد و توضیح هدف و نحوه اجرایي آزمون براي تک تک  با موافقیت  تحقیق 
مقوله وقت گیر بود.همچنین به خاطر تفاوت سني، سطح تحصیلات، موقعیت فرهنگي، اقتصادي، اجتماعي، 
تعمیم نتایج باید با احتیاط صورت گیرند. گفتنی است که با توجه به این که این پژوهش در یک منطقه انجام 
شده تعمیم آن به سایر مناطق باید با احتیاط صورت گیرد و با وجود بحث هاي صورت گرفته پیشنهاد مي شود 
محققان و پژوهشگران بعدي در بررسي هاي همه گیرشناسي به تحلیل شیوع این اختلالات بر اساس عوامل 
جمعیت شناختي بپردازند و علل افزایش یا کاهش در گروه هاي مختل را مورد مطالعه قرار دهند و همچنین 
این بررسی در مناطق دیگر تهران انجام شده ونتایج آن با یکدیگر مقایسه شود و جهت اعتبار بیشتر یافته ها از 
ابزارهای پژوهشی بیشتری علاوه بر آزمون GHQ استفاده گردد و به دلیل مسایل اقتصادی،فرهنگی،اجتماعی 
موجود در جامعه روایی و پایایی این پرسشنامه مجدد مورد بررسی قرار گیرد. از سایر متغیرهاي جمعیت شناختي 
همچون بهره هوشي، تعداد فرزندان، میزان درآمد و وضعیت اقتصادي اجتماعي نیز استفاده شود.با توجه به نبود 
یا کمبود پژوهش در زمینه درمان جویي براي اختلالات رواني و عوامل موثر بر آن در کشور و فرهنگ ما نیاز 

به انجام پژوهش هایي در این زمینه به روشني حس مي شود.
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