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مقـــدمه 

از آنجا كه بخش عظيمي از جمعيت كشورمان را جوانان و نوجوانان تشكيل مي دهند، انتظار توجهي 
ويژه به قشر جوان مي رود. شايد خودكشي جوانان دانشجو، يكي از تاسف برانگيزترين رخدادهايي 
باشد كه مي بايست توجه تمامي دست اندر كاران را به حل و فصل مشكلاتي كه زندگي آنان را تا 
پيشگيري از چنين فجايعي كه  برانگيزد. يقينا"  بدين حد غيرقابل تحمل و ناخوشايند مي كند، 
منجر به هزينه هاي مادي و معنوي گزافي براي جامعه است، كاري سهل الوصول و راهي يكی دو 
اين سازمان  اينكه  با وجود  رواني گزارش مي كند،  بهداشت  بين المللي  اگرچه مركز  نيست.  روزه 
پيشگيري از خودكشي را يكي از اهداف حياتي و اساسي خود قرار داده است، ميزان خودكشي 
اين مهم مستلزم همكاري و همياري تمام  يافته است.  افزايش  تقريبا در پنجاه سال اخير %60 
نهادها، سازمان ها و افرادي است كه در سه سطح پيشگيري مي توانند مؤثر باشند. مشاوران مدارس 
و دانشگاه ها از افرادی هستند كه در هر سه سطح پيشگيري مي توانند با نفوذ در ميان نوجوانان و 
جوانان نقش مهمی را ايفا كنند. در واقع در بسياري از كشورها، توجهي تازه و روزافزون به قدرت 
تاثيرگذاري مشاوران صورت مي گيرد. مركز پژوهش هاي انساني1  اعلام داشته است كه، پيشگيري 
از خودكشي در صورتی امكان پذير است كه، تمامی فعاليت ها اعم از فراهم نمودن بهترين شرايط 
ممكن براي پرورش فرزندان تا درمان هاي اثرمند اختلالات رواني و كنترل عوامل خطر ساز محيطي 
صورت گيرند. به علاوه انتشار اطلاعات سودمند و افزايش آگاهي مردم، عاملي اساسي در موفقيت 

1. State-of-the-art-research
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از خودكشي، سه سطح  از خودكشي است. در واقع در اصطلاح پيشگيري  برنامه هاي پيشگيري 
اوليه، ثانويه و سطح سوم را بايد در نظر گرفت. پيشگيري سطح اول به افرادي از جامعه مي پردازد 
كه تاكنون رفتارهايي مبني بر افكار و قصد خودكشي نشان نداده اند. حفظ و افزايش فعاليت هاي 
اجتماعي جوانان و كاستن از شرايط خطرزاي هيجاني، جسماني و اقتصادي يكي از اهداف اين نوع 
پيشگيري است. مشاوران با اجراي برنامه هاي آموزشي كه به دانشجويان آموزش مي دهد چگونه در 
بافت هاي اجتماعي نقش هايي را بر عهده گيرند و در شرايط فشارزا به خود كمک كنند يا از ديگران 
)مشاوران( درخواست كمک نمايند، مي تواند در پيشگيري سطح اول، كه مهمترين نوع پيشگيري 
نيز هست، موثر واقع شوند. چالش حياتي براي پيشگيري ثانويه، شناسايي افراد مستعد و در خطر 
بنابراين  است.  گذارده  تاثير  آنان  رفتار خود-تخريب گر  بر  كه  است  مقتضياتي  فهم  و  خودكشي 
آگاهي يافتن مشاوران از مسايلي نظير عوامل خطرزاي خودكشي، عوامل محافظت كننده در برابر 
خودكشي و علايم هشدار دهنده ي آن، مي توانند نقش مهمي در پيشگيري سطح ثانويه داشته 
باشند. در اين سطح از پيشگيري، مشاوران با ارزيابي صحيح از احتمال خطر خودكشي در ميان 
دانشجويان، مي توانند افراد در معرض خطر را شناسايي كرده و با كمک هاي اجتماعي، تحصيلي و 
رواني از خودكشي  آنها جلوگيري نمايند. همچنين در اين سطح مشاوران با آموزش و آگاهي دادن 
به دانشجويان براي شناسايي همكلاسي هايشان كه در مورد آنان احتمال خطر مي رود و ارجاع به جا 
و مناسب، مي توانند از وخيم شدن افكار و قصد خودكشي در ميان دانشجويان پيشگيری به عمل 
آورند. در سطح سوم پيشگيري، آموزش و فراگيري راههاي مديريت بحران، مداخله هاي درماني و 
اجتماعي، برخورد درست با دانشجويانی كه اقدام به خودكشي كرده اند، مانع اقدام مجدد آنان برای 

خودكشی مي شود. 
اگرچه مخاطبان اصلی اين كتاب مشاوران هستند ولی خواندن آن برای كليه افرادی كه به نوعی 
با خدمات بهداشت روانی سر و كار دارند، نيز خالی از فايده نخواهد بود. همچنين در بخشی از 
اين كتاب به اصول برنامه های پيشگيری از خودكشی اشاره شده است كه می تواند سياست گزاران 

در عرصه سلامت را مخاطب خود قرار دهد.
كتاب حاضر، پيش درآمدي است در آگاه سازي و فراگيري بيشتر مشاوران، بدين اميد كه با نجات 

جان حتي يک جوان بخشي از دين خود را به كشور عزيزمان ادا كرده باشيم. 

حميد پيروي
دبير منطقه يک مراكز مشاوره دانشگاهها

 وزارت علوم تحقيقات و فناوري 
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اقدام به خودکشي 

تعريف خودكشی
دوركهايم، هر نوع مرگي را كه مستقيم يا غير مستقيم، از عمل مثبت يا منفي فردي حاصل 
گردد كه از نتيجه ي اقدام خود آگاه باشد، خودكشي مي نامد. انجمن روان شناسی آمريكا 
)APA( نيز خودكشي را بدين شكل تعريف مي كند: خودكشي، مرگ خود خواسته است؛ اگر 
شواهد آشكار يا تلويحي مبني بر آن كه فرد قصد مردن داشته است، پيدا شود )پالمر1، 2008(

اقدام به خودكشي از نظر كمّي و كيفي، با خودكشي تفاوت هايي دارد. امّا اقدام به خودكشي رابطه ي 
نزديكي با خودكشي كامل دارد: مثلًا 20 تا 70 درصد كساني كه خود را كشته اند حداقل يک بار 
درگذشته به خودكشي اقدام كرده بودند و 3 تا 10 درصد كساني كه اقدام به خودكشي مي كنند 
عاقبت در اثر آن جان خود را از دست مي دهند؛ امّا، اقدام به خودكشي 8 تا 25 برابر بيشتر از 
خودكشي كامل رخ مي دهد )لسترAPA .)2000 ،2 اقدام به خودكشي را اين  چنين تعريف نموده 
با  اقدام به خودكشي، رفتار خودآسيب رساني است كه منجر به مرگ نشده است، همراه  است: 

شواهدی )آشكار يا تلويحي( مبني بر اينكه فرد قصد مردن داشته است )پالمر، 2008(.

1. Palmer
2. Lester

14

   1. میزان شیوع خودکشي و اقدام به آن

 خودكشي در ايالات متحده در گروه سني 15 تا 24 ساله، سوّمين علّت شايع مرگ است و در مردان 
سفيد پوست اين گروه سني، دومين علّت شايع مرگ محسوب مي شود. )سادوك و سادوك، 1382(. 
در پژوهشي تفاوت  ميزان خودكشي در 71 كشور جهان كه آمار مرگ و مير آن در اثر خودكشي 
به سازمان بهداشت جهاني داده شده بود، بررسي شد. اين پژوهش نشان داد كه ميزان خودكشي 
در كشورهاي مختلف تفاوت زيادي دارد. حتي در ميان كشورهايي كه در يک منطقه قرار دارند 
يا از توسعه ي يكساني برخوردارند، متفاوت است. از آنجا كه 90درصد پراكندگي خودكشي متعلق 
به تفاوت هاي ميان كشوري است؛ ميزان خودكشي از ثبات زماني برخوردار است. اين پراكندگي 
جغرافيايي خودكشي، تا حدي يادآور نظريه ي دوركهايم مبني بر اهميت نقش عوامل اجتماعي در 
خودكشي است. در اين تحقيق كمترين ميزان خودكشي مردان متعلق به فيليپين ) 5 نفر از هر 
100000 نفر( و بيشترين ميزان متعلق به ليتواني ) 70/1 نفر از هر 100000 نفر( بود. بالاترين نرخ 
خوكشي زنان 3 نفر در پرو و 24/7 نفر در چين بود. در كل اين پژوهش نتيجه مي گيرد كه با توجه 
به الگوهاي اپيدميولوژي موجود در اين تحقيق، عوامل اجتماعي نقشي تعيين كننده در خودكشي 

دارند. )ليو1، 2009(.
در مقايسه با ساير كشورها به خصوص كشورهاي غربي، داده هاي متقني درباره ي خودكشي بر حسب 
جنسيت و سن در ايران وجود ندارد )آذر و همكاران، 1385(. به علاوه داده هاي دقيقي از تحوّلات 
انقلاب، جنگ و ركودهاي اقتصادي و تاثْير آنها بر خودكشي نيز، وجود ندارد. بررسي هاي مقطعي موجود 
در ايران تصوير روشني از وضعيت موجود ارائه نمي كند. به ويژه كراهت و ممنوعيت مذهبي و عرفي 
خودكشي از يک سو و اعلام خودكشي ها به صورت جامعه  پسندانه تر مانند ايست قلبي يا مرگ هاي 
اتفّاقي كه از مزاياي وراثت و ساير حقوق اجتماعي برخوردارند، از سوي ديگر، چهره ي واقعي خودكشي 
را در ايران مخدوش كرده است )آذر و همكاران، 1385(. در پژوهش ليو )2009( در ميان كشورهايي 
كه پايين ترين ميزان توسعه را داشتند كه ايران هم جزو اين كشورهاست، فيليپين كمترين ميزان 
خودكشي )5 از 100000( و سريلانكا بالاترين ميزان خودكشي )33/2 از 100000( را دارد. در اين 
پژوهش از ايران تنها آمار چهار سال )1983 تا 1987( وجود داشته )1/7 از 100000(، و در اين چهار 

سال ميزان خودكشي در ايران 44% افزايش يافته است.
 آخرين آمار سازمان پزشكي قانوني كشور، حاكي از آن است كه در سال 1380، 5/7 مورد خودكشي 
به ازاي هر 100000 مرد و 3/1 خودكشي به ازاي هر 100000 زن در كشور به وقوع پيوسته است 

)مرادي و خادمي، 1381(.

1. Liu
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در كل، گروه سني 25-15 سال بيشترين ميزان مرگ ناشي از خودكشي را دارد. به طور كلي ميزان 
بروز خودكشی در ايران در سه دهه اول عمر بالاست و سپس كاهش مي يابد به طوري كه در دو دهه 

آخر به پايين ترين حد خود مي رسد )مرادي و خادمي، 1381(.
در پژوهشي كه پناغي و همكاران )1387( در زمينه ي خودكشي دانشجويان كشور در سال هاي 
1382 تا 1387 انجام دادند آشكار گشت كه بيشترين رقم خودكشي مربوط به سالهاي 1384 و 
1385 بوده است. تعداد خودكشي هاي دانشجويي كه در پزشكي قانوني به ثبت رسيده است، در 
سال 1384، 95 نفر و در سال 1380، 90 نفر بوده است. در اين مطالعه خودكشي از سن 20 تا 24 
سالگي افزايش مي يابد و سپس از سن 25 سالگي رو به كاهش مي گذارد. مجدداً تعداد خودكشي 
در سن 30 سالگي افزايش چشمگير مي يابد. در واقع در اين پژوهش ابتدا سال دوم و سپس سال 
اول تحصيل بيشترين ميزان خودكشي دانشجويي را به خود اختصاص داده است. ميزان خودكشي 
دانشجويي در اين مطالعه در زمان تعطيلات و نيز در پايان هر نيمسال به اوج خود مي رسد. از لحاظ 
رشته ي تحصيلي، به ترتيب رشته هاي علوم انساني، علوم فني مهندسي، مديريت و حسابداري، 

بيشترين ميزان خودكشي دانشجويي را داشته است.
در بيشتر كشورها ميزان خودكشي مردان بيشتر از زنان است. چين تنها كشوري است كه ميزان 
خودكشي آن، در زنان بيشتر است. در كل، بيشترين ميزان خودكشي در جهان متعلق به مردان جوان 
است. در پژوهش ليو )2009( كه اطلاعات آن متعلق به سال 1950 تا 2004 است، كاهش معناداري 
در خودكشي زنان ميانسال )60-35 سال( و زنان سالخورده مشاهده مي شود. افزايش تساوي جنسيتي، 

و پذيرش شاغل شدن زنان در جامعه، شايد از دلايل اين كاهش باشد )ليو، 2009(.
 در مطالعه ي پناغي )1387(، خودكشي هاي دانشجويي را 63% مردان و 37% درصد زنان تشكيل 
مي دهند. امّا در سال هاي اخير اين نسبت كم شده است. ميزان خودكشي مردان در ايران از همه 
كشورهاي اروپايي، آمريكاي شمالي، اقيانوسيه، آسياي شرقي و از اكثر كشورهاي آسياي جنوب 
مركزي، آمريكاي لاتين، مركــزي و جنوبي پايين  تر است. اما همين ميزان در آسياي غربي از 
اكثر كشورها بالاتر است. مقايسه ميزان خودكشي زنان در ايران با ساير كشورها وضعيت نسبتاً 
متفاوتي را نشان مي دهد. اين نرخ از همه كشورهاي اروپاي شرقي، غربي، شمالي، و آمريكاي 
شمالي و اقيانوسيه، و نيز اكثر كشورهاي اروپاي جنوبي و آسياي شرقي پايين تر است. اما اين نرخ 
در ايران از تعدادي از كشورهاي آمريكاي لاتين، مركزي و جنوبي بالاتر است. نتايج به دست آمده 
نشان مي دهد كه ايران و گرجــستان بالاترين ميزان خودكشي زنان را در آسياي غربي دارند 

)مرادي و خادمي، 1381(.
در كل، در اكثر مطالعات، ميزان اقدام به خودكشي در زنان بيشتر از مردان است، اما ميزان مرگ در 
اثر خودكشي در مردان بيشتر است. آمار پزشكي قانوني كشور در سال 1380 نشان مي دهد نسبت 

جنسي مرد به زن در خودكشي هاي موفق كه منجر به مرگ شده در اغلب مناطق بالا است. استان 
قزوين با نسبت 9/4 مرد به 1 زن بالاترين نسبت جنسيتي و استان ايلام با نسبت 0/7 مرد به 1 زن 

كمترين نسبت جنسيتي را دارد )مرادي و خادمي، 1381(.
در كل با در نظر گرفتن خودكشي در استانهاي مختلف كشور نتايج جالبي بدست مي آيد كه نشان 
با 11/4 مورد  ازاي هر 100000 مرد، لرستان  به  با 13/5 مورد خودكشي  مي دهد استان همدان 
خودكشي به ازاي هر 100000 مرد، و ايلام با 11/3 مورد خودكشي به ازاي هر 100000 مرد بالاترين 
ميزان خودكشي مردان در كشور را دارد. همچنين استان  هاي ايلام با 15/5 مورد خودكشي به ازاي هر 
100000 زن، و لرستان با 11/7 مورد خودكشي به ازاي هر 100000 زن بالاترين ميزان خودكشي 
زنان را به خود اختصاص داده اند. اين نتايج بيانگر ميزان بالاي خودكشي در منطقه غرب كشورمان است 
)مرادي و خادمي، 1381(. در پژوهش پناغي )1387(، بيشترين ميزان خودكشي دانشجويي، بر حسب 
استان محل سكونت خودكشي كنندگان، به ترتيب متعلقّ به استان هاي تهران، كرمانشاه، آذربايجان، 

مازندران، گيلان و فارس بوده است.
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  2   افسـانه های رایــج درباره رفتــارهای خودکـشی 

افكار نادرستي درباره ي خودكشي وجود دارد كه به ذكر چند نمونه ي رايج آن مي پردازيم:

1    كساني كه راجع به خودكشي و قصدشان مبني بر خودكشي صحبت مي كنند، واقعاً به خود 
آسيبي نخواهند زد و فقط قصد جلب توجه دارند. اين فكر غلط است. بسياري از كساني كه در اثر 
خودكشي جان خود را از دست مي دهند، احساسات، افكار و نقشه هاي خودكشي خود را قبل از 
مرگ، با ديگران در ميان گذاشته اند. هنگامي كه فردي درباره ي افكار خودكشي يا قصد يا نقشه اي 
براي خودكشي صحبت مي كند، مشاور بايد تمام پيشگيري ها و احتياط هاي لازم را به عمل آورد. 

هرگونه تهديد مبنی بر آسيب رساندن به خود بايد كاملًا جدي تلقي شود.

2    اينكه خودكشي هميشه تكانشي و ناگهاني اتفاق مي افتد و بدون هيچ هشدار قبلي روي 
مي دهد، تصوری غلط است. اگرچه ممكن است برخي از مرگ هاي ناشي از خودكشي ناگهاني 
افرادي كه  از  قبلي صورت مي گيرد. بسياري  با زمينه فكری  روي دهد، ولي معمولاً خودكشي 
خودكشي مي كنند، قبلًا نشانه هايی كلامي يا رفتاري كه نشان دهنده نيّت و افكار خودكشي 

است، نشان داده اند.
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3    افرادي كه خودكشي مي كنند واقعاً قصد دارند كه بميرند يا قطعاً مرگ را انتخاب نموده اند. 
را در ميان  افكارشان  نفر  با يک  اقدام، حداقل  از  افراد قبل  اين  بيشتر  نيز غلط است.  اين فكر 
گذاشته اند يا به دكتر مراجعه كرده اند. اين امر شاهدي است مبني بر اين كه اين افراد دچار نوعي 

دوسوگرايي راجع به مرگ و زندگي بوده اند و راجع به كشتن خويش قطعاً مصمم نبوده اند.

4     اينكه، فردي كه از خود كشی نجات پيدا كرده، بهبود يافته و خطر خودكشي رفع شده است، 
تفكری غلط است. در واقع يكي از زمان هاي پر خطر، بلافاصله بعد از بحران يا در زماني است كه 
فرد به علّت اقدام به خودكشي در بيمارستان بستري است. همچنين يک هفته بعد از مرخص 

شدن از بيمارستان نيز از مواقعي است كه فرد بسيار آسيب پذير است.  

مربوط  وراثت  به  خودكشي ها  همه ي  است.  غلط  عبارتی  است،  ارثي  هميشه  خودكشي      5
رفتارهاي  پيش بيني  براي  مهم  عاملي  خانواده  در  خودكشي  موارد  وجود  كه  اگرچه  نمي شود. 

خودكشي است به خصوص در خانواده هايي كه افسردگي رايج است.

6      اينكه افرادي كه اقدام به خودكشي مي كنند يا در اثر خودكشي جان خود را از دست 
رفتارهاي  اگرچه  است.  غلط  برداشتی  هستند،  دچار  رواني  اختلال  نوعي  به  حتماً  مي دهند 
اين  امّا  دارد،  رابطه  اسكيزوفرني  و  مواد  سوءمصرف  افسردگي،  نظير  اختلال هايي  با  خودكشي 
ارتباط نبايد بيش از اندازه تخمين زده شود. نسبت ارتباط ميان اختلال رواني و خودكشي در 
مناطق مختلف متفاوت است. به علاوه افرادي هستند كه هيچ كدام از اين اختلال ها را ندارند ولي 

دست به خودكشي مي زنند.

7    اگر مشاوري با مراجعش در مورد  خودكشي صحبت كند، اين فكر را به او تلقين كرده است، 
اين نيز ديدگاه غلطی است. درواقع هيچ گاه سوألْ مشاور از فرد، كه آيا به خودكشي يا آسيب 

رساندن به خود فكر مي كند، موجب خودكشي در فردي نمي شود.  

8     خودكشي براي بقيه است نه براي ما، تصوری غلط است. خودكشي ممكن است براي همه ي 
آدم ها در هر خانواده يا نظام اجتماعي رخ دهد.

9     اگر فردي يک بار سعي كرد خود را بكشد، ديگر هيچ گاه اين كار را نخواهد كرد، نتيجه گيری 
غلطی است. در واقع سابقه اقدام قبلي، يكي از عوامل خطر است.

از  يا  نمي شوند  مرگ  مفهوم  متوجه  نمي كنند چون  به خودكشي  اقدام  هيچ گاه  كودكان     10
نظر شناختي آنقدر رشد نكرده اند كه درگير عمل خودكشي شوند، توجيه غلطی است. اگرچه 
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با  آرام و صبورانه  توانايي برخورد  بر  افزودن  بايد شامل  را بيشتر كند. آموزش  و مهارت مشاور 
احساسات شديد ديگران، كاهش حالت هاي دفاعي يا انفعالي مشاور، و غلبه كردن بر سوگ هاي 
حل نشده ي وي باشد. به علاوه، آگاهي از عوامل خطر و تشخيص دادن موقعيت هاي خطر، براي 

فعاليّت مشاوران الزامي است. 

خودكشي در كودكان نادر است، امّا كودكان نيز اقدام به خودكشي مي كنند و هر تظاهري از افكار 
يا رفتار خودكشي در هر سني بايد جدي گرفته شود.

است.  غلط  فكر  اين  است،  استرس  مقابل  در  طبيعي  و  انتظار  قابل  پاسخي  خودكشي      11
خودكشي نتيجه ي غيرطبيعي استرس است. همه استرس را تجربه مي كنند، اما همه اقدام به 

خودكشي نمي كنند.

12    خودكشي به علّت استرس است، استدلالی غلط است. اقدام به خودكشي يا آسيب رساندن 
به خود، گاهي ممكن است در پي استرسي حاد )مثل قطع روابط عاطفي، دعوا و مناظره ي شديد( 

به وجود آيد اما واقعه ي استرس زا، زمينه ساز رفتار خودكشي است نه علت آن.

بسياري  است.  غلط  قضاوتی  هستند،  و ضعيف  خودخواه  مي كنند  كه خودكشي  افرادي     13
از كساني كه خودكشي مي كنند از نوعي اختلال رواني در رنجند كه اين اختلال ممكن است 

تشخيص داده شود يا نشود.

14    اگر كسي باهوش و موفق باشد هيچ گاه خودكشي نمي كند، پنداری غلط است. دقّت كنيد 
و به ياد داشته باشيد كه خودكشي گرايي اغلب پنهان است. خودكشي مرز فرهنگي، قومي، نژادي 

يا اجتماعي اقتصادي ندارد.

15    براي كسي كه اقدام به خودكشي مي كند يا قصد آن را در سر دارد، نمي توان هيچ كاري 
كرد، برداشتی غلط است. بسياري از افرادي كه اقدام به خودكشي مي كنند، ممكن است از اختلال 
رواني رنج برند كه قابل درمان است. درمان مناسب اختلال رواني، به ميزان قابل توجهي خطر 
خودكشي را كاهش مي دهد. مثلًا خودكشي گرايي با افسردگي در ارتباط است و معمولا با درمان 

موثر افسردگي حل شدني است.

16    كساني كه اقدام به خودكشي مي كنند فقط دنبال جلب توجه هستند، باوری غلط است. در 
برخي از افراد اقدام به خودكشي رخدادي است كه براي اولين بار آنان را با كمک هاي تخصصي 

پيوند مي دهد. ميان تقاضاي كمک1 و جلب توجه بايد تمايز قائل شد.

با موارد  از كار  از مشاوران  برخي  اين تصوّرات غلط درباره ي خودكشي، شايد  با درنظر گرفتن 
خودكشي مضطرب شوند، يا فكر كنند كه براي اين كار به اندازه ي كافي آماده نيستند. بنابراين 
اطلاعات، آموزش و يادگيري، و كسب تجربه در مداخله در موارد خودكشي، مي تواند شايستگي 

1. Cry for help
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  1-3  تبییـن هاي روان شنـاختي خـودکشي 

در اين بخش به توضيح مختصر تبيين هاي روان شناختي كه در چهار رويكرد زيستي- ژنتيكي، 
آسيب شناسي رواني، شناختي و سيستمي درباره ي خودكشي وجود دارد مي پردازيم. به اين 

اميد كه تصويري مختصر و كلي از روان شناسي خودكشي ترسيم كنيم. 

  1-1-3   رویكرد زیستي - ژنتیكي

پژوهش های فراوانی نشان می دهند كه پايه اي ژنتيكي در رفتارهاي خودكشي نهفته است. اگرچه 
هنوز روشن نيست كه آيا اين اساس ژنتيكي، ويژه ي خودكشي گرايي1  است يا به طيف وسيع تري از 
ويژگي ها تعلق دارد كه زيربناي اختلالات روان پزشكي است )بيوترايز2، 2003(. يكي از رويكردهاي 
پژوهشی در اين زمينه، بررسي دوقلوهاست. ميزان تطابق ميان دوقلوهاي يک تخمكي )13/2 درصد( 
در مقايسه با دوقلوهاي دوتخمكي )0/7 درصد( بيشتر است. همچنين خطر خودكشی كودكانی كه 
با والدين غير زيستی خود زندگی مي كنند، بيشتر شبيه به خانواده زيستی آنهاست تا خانواده ای كه 
آنها را به فرزندی قبول كرده است )هالجين و ويتبورن،1385(. به علاوه خطر خودكشي در بستگان 

1. Suicidality
2. Beautrais 
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افراد مبتلا به اختلالات رواني نيز بالاست )از جمله اسكيزوفرني، اختلال افسردگي عمده و اختلال 
دو قطبي( هر چند كه خطر خودكشي در بستگان افراد مبتلا به اختلالات خلقي بسيار بالاتر است 
)سادوك و سادوك، 1382(. بسياري از پژوهش هاي همتاسازی و مطالعات خانواده، از آسيب پذيري 
ژنتيكي افراد در خودكشي حمايت كرده اند. در اين پژوهش ها با وجود كنترل كردن متغير اختلالات 
رواني، آشكار شد كه رفتارهاي خودكشي و گرايش به آن، به طور ژنتيكي انتقال مي يابد )ميتندرفر- 
روتز1 و همكاران، 2006؛ ترميا و همكاران، 2005، رونزن و آسبرگ، 2003؛ روي و سگال2، 2001؛ 

روي3 و همكاران، 1995(. 
يافته هاي عصبي- شيميايي نشان مي دهد بين افرادی كه مبتلا به رفتارهاي پرخاشگرانه و تكانشي 
دارند با افرادي كه خودكشي كامل دارند تا حدودي همپوشي وجود دارد. در بررسي هاي كالبد شناسي 
ميزان سروتونين و متابوليت عمده ي آن، در مغز افرادي كه مرتكب خودكشي شده اند، پايين بوده است. 
مكانيسم ارتباط كاركرد سروتونين و رفتار پرخاشگرانه يا انتحاري معلوم نيست و ممكن است كاهش 
سروتونين شاخص يا نشانگر پرخاشگري يا ميل به خودكشي باشد تا علّت آن )سادوك و سادوك، 
1382(. به علاوه در افراد مبتلا به افسردگي اساسي كه بعد از اقدام به خودكشي بستري شده اند سطح 
پايين و مزمن هورمون هاي مربوط به هيپوتالاموس كه در توليد كورتيزول درگير هستند شناسايي شده 
است. )هالجين و ويتبورن،1385(. دركل اين پژوهش ها تخمين مي زنند كه 45% واريانس رفتارهاي 

خودكشي، اساسي ژنتيكي دارد )بيوترايز، 2003(.

  2-1-3  رویكرد آسیب شناسي رواني

اين رويكرد معتقد است كه با بررسي آسيب شناسي رواني اقدام كنندگان، روابط علت و معلولي يا 
همبستگي ميان اختلالات رواني و خودكشي مشخص  مي شود. بنابراين در صورت وجود اين روابط 
مي توان با درمان اختلالات رواني، ميزان اقدام به خودكشي را كاهش داد. 90% بزرگسالاني كه اقدام به 
خودكشي مي كنند، به اختلال رواني قابل تشخيصي دچار هستند. رايج ترين آنها افسردگي، سوءمصرف 
يا وابستگي به الكل يا مواد و اسكيزوفرني است )هالجين و ويتبورن،1385(. گرايش به خودكشي 
همچنين ويژگي بارز در مواردی از اختلالات شخصيت هم هست به خصوص اختلال شخصيت هايي 
مانند مرزي، خودشيفته و ضد اجتماعي است. )هالجين و ويتبورن،1385(. همچنين در 90% از موارد 
مرگ كودكان و نوجوانان بر اثر خودكشي، نوعي اختلال رواني به عنوان علت ريشه اي شناسايي شده 

1. Mittendorfer-Rutz
2. Segal
3. Roy
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است. تشخيص رايج در اين موارد اختلالات خلقي، اختلالات اضطرابي، سوءمصرف مواد، و اختلال 
رفتار تخريبي بوده است )سازمان بهداشت جهاني، 2007(. افسردگي مهم ترين اختلال همراه در 
خودكشي است. در واقع در بيشتر كتاب هاي آسيب شناسي رواني، مبحث خودكشي ذيل افسردگي 
قرار دارد. شايد بدين دليل كه بسياری از گزارش ها نشان داده است كه 50 درصد افرادی كه در اثر 
خودكشی می ميرند افسرده هستند. وجود افسردگی به تنهايی ميزان مرگ بر اثر خودكشی را بيست 
برابر افزايش می دهد )كوچر1، 2007(. پژوهش هاي بسياري به تبيين رابطه ي خودكشي و افسردگي 
پرداخته اند. در اكثر اين پژوهش ها ميان افسردگي و خودكشي ارتباطي قوي وجود داشته است )تانگ 
و همكاران، 2009؛ هاسلي و همكاران، 2008؛ آستراك و همكاران، 2004، ايوانز2 و همكاران، 2004؛ 
كين و همكاران،2003؛ لارسون و لارسون، 1998؛ موگهي و همكاران، 1388؛ محمدخاني، 1381؛(. 

علاوه بر افسردگي اختلالات سايكوتيک نيز با رفتارهاي خودكشي مرتبط است. مطالعات نشان می دهند 
كه 50 درصد بيماران دچار اسكيزوفرنی در دوره ای از بيماری خود اقدام به خودكشی می نمايند. اقدام 
به خودكشی در اين بيماران اغلب در سال های اوليّه بعد از شروع حمله بيماری است. كساني كه 
بيماريشان مزمن تر است، يا دفعات بيشتري در بيمارستان بستری شده اند، افسرده اند، سابقه خودكشي 
خانوادگي دارند و همچنين آناني كه نسبت به بيماری خود آگاه ترند و در اثر بيماری دچار افت بيشتر 
عملكرد شغلی و خانوادگی شده اند، به خصوص اگر نسبت به درمان بدبين باشند، بيشتر در خطر 

خودكشی قرار دارند )كوچر، 2007؛ مک گير3 و همكاران،2006(.
 از آنجايي كه رويكرد آسيب شناسي، از دريچه ي اختلال رواني زمينه اي به پديده ي خودكشي مي نگرد؛ 
گاهي اين فرض را مطرح مي كند كه پديده ي خودكشي در هركدام از اين اختلال ها مي تواند پديده اي 

متفاوت باشد )مک گير، 2006(.
به  علاوه، نكته ي جالب اين است كه اگر چه اين رويكرد، آسيب شناسي رواني را اساس خودكشي مي داند 
ولي براي بررسي اين آسيب شناسي و سبب شناسي آن از رويكرد زيستي-ژنتيكي و رويكرد شناختي 
ياري مي جويد. به عبارتي اين رويكرد اختلالاتي از جمله افسردگي، اسكيزوفرني و مصرف مواد را اساس 
رفتارهاي خودكشي بر می شمرد ولي اكثراً مسايل ژنتيكي و شناختي را تبيين كننده ي اين اختلالات 
مي داند )هنتوچه4 و همكاران،2010(. بنابراين رويكرد شناختي يكي از ديدگاه هاي مهم روان شناختي 

در بررسي خودكشي است.
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  3-1-3  رویكــرد شناختي

در رويكردهاي شناختي به خودكشي، تاكيد عمده بر افسردگي، نااميدي و نقش فرآيندهاي شناختي 
است )لستر1، 2000(. از اين منظر سبک شناختي هر فرد به منزله ي عامل خطر براي افسردگي و 
تفسير و  ادراك، جستجو،  برای  افراد  رفتارهاي خودكشي است. سبک شناختي روشي است كه 
طبقه بندی اطلاعات استفاده می كنند و در تصميم گيري و حل كردن مسايل، اين اطلاعات را به 

ياد مي آورند يا بازيابي مي كنند.
يكي از اين سبک هاي شناختي، مهارت حل مسئله است. ضعف يا كژكاری توانايی حل مسئله، عامل 
خطر شناخته شده اي براي خودكشي است )پالمر، 2008( درواقع، حل مسئله با ديگر مشكلات 
موجود در سبک شناختي فرد نيز، مانند تفكر خشک و بي انعطاف و ناتواني در بازيابي حافظه ي 
سرگذشتي2 رابطه دارد )اليس3 و راترفورد4، 2008؛ كاوياني، 1385(. كساني كه در خطر جدي 
خودكشي هستند، بخصوص در توانايي حل مسايل اجتماعي و ميان فردي خود مشكلات پايداري را 
نشان مي دهند )پالمر، 2008؛ اليس و راترفورد، 2008(. نظريه پردازان شناختي، معتقدند خودكشي 
نمونه اي  از رفتار حل مسئله است )ساراسون، 1383(. مثلًا اين نظريه پردازان، خصوصيات همگاني 
نوجوانان انتحاري را ناتواني آنان در يافتن راه حل مسايل و فقدان راهبردهاي مدارا براي كنار آمدن 
با عوامل استرس زاي اضطراري مي دانند )سادوك و سادوك، 1382(. پژوهش هاي بسياري از اهميّت 
رفتارهاي حل  مسئله و سبک هاي مقابله اي در پديده ي خودكشي، به ويژه در ميان دانش آموزان 
و دانشجويان، حمايت كرده است )اورباخ5 و همكاران، 1990؛ پريستر6 و كلام7، 1993؛ پلوك8 و 

ويليامز2001،9؛ شاطري و همكاران، 1388؛ كديور و زاهدي، 86؛ كاوياني و رحيمي، 1381(. 
علاوه بر حل  مسئله، نگرش و سبک اسنادي فرد در اقدام وي به خودكشي مؤثر است. افراد خودكشي گرا، 
ديدگاهي منفي و بدبينانه به آينده، محيط و شرايط كلي خود دارند و غالباً سبک اسنادي افراد 
افسرده را نشان می دهند. افراد افسرده يا كساني كه خودكشي كرده اند يا در معرض آنند، رخدادهاي 
منفي زندگي را به دلايل دروني، پايدار و جهاني نسبت مي دهند )پالمر، 2008(. نااميدي10، يكي از 
مفاهيمي است كه به عنوان جنبه اي كليدي در خودكشي و رفتارهاي خودكشي شناخته شده است. 
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بيش از سه دهه ي پيش مينكوف، برگمن و بک )1973( دريافتند كه در رابطه ي ميان افسردگي 
راتليف )1986(  اليس و  يافته توسط  اين  به صورت واسطه عمل می كند.  نااميدی  و خودكشي، 
با خودكشي  از افسردگي  نااميدي مستقل  اليس و راترفورد، 2008(.  از  نيز گزارش شد )به نقل 
همبستگي دارد. به علاوه بسياري از پژوهش ها آشكار كرده اند كه نااميدي در رابطه ي ميان حوادث 
استرس زاي زندگي و خودكشي نيز نقش واسط1 را بازي مي كند )اليس و راترفورد، 2008(. با اين 
حال، رابطه ميان مثبت انديشي به آينده و نااميدي، بينشي اساسي نسبت به ذهن خودكشي گرا 
فراهم كرده است. بدين معنا كه مفهوم مثبت انديشي به آينده، مفهومي است كه سبک شناختي 

افراد خودكشي گرا را از سبک شناختي افراد افسرده متمايز مي كند. 
در پژوهشي مكلئود )1997( نشان داد افرادي كه رفتارهاي خودكشي از خود نشان مي دهند )افكار 
يا اقدام(، با افراد افسرده در مقدار شناخت هاي منفي نسبت به آينده تفاوت ندارند، بلكه آنان به طرز 
معناداري در ايجاد و توليد شناخت هاي مثبت نسبت به آينده مشكل دارند. بنابراين شناخت هاي 
مثبت و منفي از نظر عملكردي يكسان نيستند. يكي از متغيرهايي كه با ناتواني در مثبت انديشي به 
آينده رابطه دارد، تمايل به كمال گرايي است. امكان  دارد كه كمال گرايي زياد، با درك و دريافت از 
رويدادهاي آينده ارتباط داشته باشد. زيرا براي فرد كمال گرا هر رويدادي نشانگر موقعيت هاي بالقوه 
براي شكست است. كمال گرايي اجتماعي )اعتقاد به اينكه ديگران انتظار كامل بودن از فرد دارند( راه 
را به سوي افسردگي، از افسردگي به نااميدي و از نااميدي به افكار خودكشي و كمرنگ شدن دليل 
براي زندگي مي پيمايد )پالمر، 2008(. حتي در برخي از مطالعات ديده شده است كه اين نوع از 
كمال گرايي در نوجوانان، مستقل از متغيرهايي چون نااميدي يا افسردگي با خودكشي گرايي رابطه 
دارد. شكل منفعل كمال گرايي، مانند به تعويق انداختن كارها براي اجتناب از خطا، با خودكشي 

دانشجويان مرتبط است )اليس و راترفورد، 2008(.
 بر طبق نظر ويليامز )2001( رفتارهاي خودكشي نوعي فرياد2 يا پاسخي به موقعيت هاي استرس زا 
است. اين نوع پاسخ، سه مؤلفه دارد. اول اينكه، موقعيت و شرايط موجب احساس شكست يا طرد 
در فرد مي شود. دوم اينكه، فرد آرزو دارد از اين موقعيت فرار كند ولي بعد از ارزيابي شرايط متوجه 
مي شود كه راه فراري وجود ندارد. سوم اينكه، وي نتيجه مي گيرد كه عامل نجاتي )مثلا" حمايت 
اجتماعي( نيز براي تسكين بحران وجود ندارد. اين سه عامل موجب فعال شدن الگوی رواني-زيستي 
درماندگي )شبيه به الگوی درماندگي آموخته شده در حيوانات( مي شود. و سپس موجب تسهيل 
تكانه هاي فرار از راه رفتارهاي خودكشي مي گردد. اينكه آيا راه حل خودكشي انتخاب مي شود يا نه، 
بسته به عوامل ديگري نظير اثرات الگوبرداري و دردسترس بودن وسايل خودكشي، تعيين مي گردد. 
به علاوه اينكه فرد چقدر موقعيت را فشارزا تلقي كند، و آن را قابل فرار ببيند و ميزان حمايت هاي 
موجود را چگونه ارزيابي كند، تحت تاثير فرآيندهاي شناختي چون پردازش اطلاعات و ويژگي هاي 
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حافظه قرار دارد )پالمر، 2008(. 
آغازگر آن،  نااميدي است كه  ابراز احساس  نيز در ديدگاه شناختي معتقد است، خودكشي  بک 
برداشت فرد از حل نشدني بودن استرس است. وي براي توصيف ساختار ذهن فردي كه چند بار 
دست به خودكشي زده است از اصطلاح حالت خودكشي گرا استفاده مي كند. طبق اين ديدگاه، 
تجربه ي خودكشي قبلي، فرد را نسبت به افكار و رفتارهاي خودكشي حساس مي كند، به گونه اي كه 

بعدها در ذهن فرد دست يافتني تر و فعالتر مي شوند )هالجين و ويتبورن،1385(. 
دركل كساني كه به خودكشي اقدام مي كنند، ديدشان نسبت به موقعيت ها انعطاف ناپذير و سياه و 
سفيد است. براي چنين فردي دنيا و انسان ها به دو قسمت تقسيم مي شود: خوب و بد )مارزوك1 و 
همكاران، 2005(. بنابراين ديد محدود براي مدارا با اختلافات خانوادگي مكرر، طرد يا شكست در 

اتخّاذ تصميم خودكشي مؤثر است )سادوك و سادوك، 1382(.

  4-1-3  خانواده و رویكردهاي سیستمي

همچنان كه افراد سبک ها و ترجيحات شناختي خاص خود را دارند، گروه هايي چون خانواده نيز، داراي 
ترجيحات شناختي پايدار خاص خود هستند كه در طول زمان و به تدريج به وجود آمده و در شرايط 
مختلف ثابت باقي مانده است. بافت خانواده، محيطي مهم براي شكل گيري نگرش ها، سبک هاي اسنادي 
كودكان است. به علاوه تصميم گيري و حل مسئله اغلب در فرآيند پردازش اطلاعات و ارزيابي كل اعضاي 
خانواده رخ مي دهد. بنابراين منطقي به نظر مي رسد كه سبک هاي شناختي خانواده بر خودكشي افراد 
تاثير داشته باشد. مثلا اسناد هاي ناسازگار خانواده، سطوح فشار هاي رواني خانواده را پيش بيني مي كند.

علاوه بر سبک هاي شناختي، تاريخچه ي آسيب شناسي رواني در خانواده نيز، در رفتارهاي خودكشي 
اثرگذار است. پژوهش هاي اخير عوامل خانوادگي ديگري را نيز به عنوان عوامل خطر خودكشي مطرح 
كرده اند، عواملي نظير ارتباطات ضعيف خانواده، مهارت هاي ضعيف حل مسئله در خانواده، گرايش به 

سپر بلا كردن يكي از اعضاي خانواده و مشكلات زوجي )پالمر،2008(.
علي رغم رويكرد جديد به خودكشي، كه عوامل خانوادگي را يكي از عوامل خطر مهم يا از عوامل 
محافظت كننده ي تاثير گذار مي دانند، رويكردهاي سيستمي، ديدگاه ديگري به مشكلات روان شناختي 
از جمله رفتارهاي خودكشي دارد. رويكردهاي سيستمي، همچنان كه از نامش پيداست، خانواده را  
سيستمی داراي ساختار مي داند. در رويكرد خانواده درماني ساختاري، ساختار خانواده به الگوهاي 
سازمان يافته اي اشاره دارد كه اعضاي خانواده مطابق آن با هم تعامل دارند. به موازات اينكه تعاملات 
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خانوادگي تكرار مي شوند، انتظاراتي را پرورش مي دهند، كه الگوهاي پايداري را به وجود مي آورد. 
همين كه اين الگوها ايجاد شدند، اعضاي خانواده تنها بخشي از دامنه ي رفتارهاي موجود در اين 

الگوها را بكار مي برد )نيكولز1, 1387(.
درواقع، اعضاي خانواده در قالب آرايه هاي خاصي كه حاكم بر تبادل هاي آنان است، با هم رابطه برقرار 
مي كنند. اين آرايه ها، هرچند به وضوح ابراز يا شناسايي نمي شوند، يک كل يعني ساخت خانوادگي را 
تشكيل مي دهند. همچنان كه گفته شد الگوهاي تبادلي ساختار خانواده را شكل مي دهند. به بيان ديگر 
ساختار خانواده، مجموعه ي نامشهودي از خواسته ها يا ضوابط كاركردي است، كه خانواده براي تحقق 

بخشيدن به كاركردهاي خود آنها را وضع كرده است. )گلدنبرگ2 و گلدنبرگ، 1388(.
الگوهاي مراوده اي، رفتار اعضاي خانواده را تنظيم مي كنند. دو سيستم مقيد كننده3 باعث  اين 
تداوم اين الگوهاست. اولي همگاني و مستلزم قواعد جهاني است كه بر سازمان خانواده حكومت 
مي كند مثلًا سلسله مراتب قدرت بايد وجود داشته باشد كه در آن والدين و فرزندان از سطوح 
متفاوت اقتدار برخوردار باشند. يا مثلًا بايد نقش هاي مكمل وجود داشته باشد تا زن و شوهر به 

صورت يک تيم عمل كنند.
دومين سيستم مقيد كننده، اختصاصی و مستلزم انتظارات متقابل اعضاي خانواده از يكديگر است. 
سيستم خانواده وظايف خود را از طريق خرده نظام هاي خود متمايز مي كند )مينوچين4، 1383(. 
بنابراين خرده نظام ها به منزله ي اجزاي سازنده خانواده هستند. هر عضو ممكن است همزمان به چند 
گروه فرعي تعلق داشته باشد )گلدنبرگ و گلدنبرگ, 1388(. افراد، نظام هاي فردي و كل خانواده ، 
از  به وسيله ي مرزهاي بين فردي متمايز مي شوند )نيكولز, 1387(. مرزهاي يک خرده نظام عبارت 

مقرراتي است كه معين مي كند چه كسي و چگونه جزو اين خرده نظام است.
در واقع عملكرد و نقش مرز، فقط تمايزات در درون سيستم است )مينوچين، 1383(. بنابراين 
مرزهاي  مي كنند.  تنظيم  را  ديگران  با  تماس  كه  غيرقابل  مشاهده  اند  تقريبا  بين فردي  مرزهاي 
بين فردي دامنه اي از خشک تا مبهم يا آغشته دارند )نيكولز, 1387(. مرزهاي كاملًا مشخص5 به 
حفظ جدايي افراد كمک مي كند و همزمان بر احساس تعلّق به كل نظام خانواده صحه مي گذارد 
)گلدنبرگ, 1388(. مرزهاي خشک، بسيار محدود كننده هستند و تماس كلي را با نظام هاي فرعي 
ديگر مشكل مي سازند و موجب فاصله گرفتن افراد و نظام هاي فرعي خانواده از هم مي شوند. اين 
افراد يا خرده نظام ها، مستقل امّا منزوي هستند. اين فاصله و انزوا، همياري و روابط عاطفي يا به قول 
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اولسون1، انسجام2 را محدود مي كند. در بسياري از مواقع اعضاي اين خانواده احساس وابستگي به 
يكديگر ندارند و در صورت لزوم نمي توانند از هم تقاضاي كمک كنند.

برعكس، نظام هاي فرعي درهم تنيده، احساس مفرط از حمايت و انسجام ايجاد مي كند، اما به بهاي از 
دست رفتن استقلال و خودمختاري. در خانواده هاي فاصله گير، مرزها خشک هستند و خانواده در حد 
لازم از فرد حمايت نمي كند )نيكولز, 1387(. از طرف ديگر در خانواده هاي درهم تنيده، مرزها گنگ و 
نامتمايزاند و به سادگي از سوي ديگر اعضاي خانواده مورد تجاوز قرار مي گيرند. در هم تنيدگي حالتي 
افراطي از نزديكي و شدت تعامل هاي خانوادگي است كه در آن، اعضاي خانواده به يكديگر بيش از حد 

علاقه مند يا درهم آميخته هستند )گلدنبرگ و گلدنبرگ, 1388(. 
اگرچه نظام  خانواده بايد براي حفظ انسجام، به اندازه ي كافي با ثبات باشد، اما براي كنار آمدن با 
موقعيت هاي در حال تغيير بايد به اندازه ي كافي انعطاف پذيري  داشته باشند. مشكلات وقتي به 
وجود مي آيد كه ساختار انعطاف ناپذير3 خانواده نمي تواند به قدر كافي با چالش هاي محيطي يا 
تغييرات ناشي از چرخه ي زندگي سازگار شود )نيكولز، 1387(. در واقع مينوچين برچسب آسيب  را 
براي خانواده هايي در نظر مي گيرد كه وقتي با يک موقعيت تنش زا مواجه مي شوند، انعطاف ناپذيري 
الگوهاي تبادلي و مرز بندي هاي خود را افزايش مي دهند و بدين ترتيب، جلوي بررسي ساير گزينه ها 

را مي گيرند )گلدنبرگ وگلدنبرگ, 1388(.
 با همه ي اين تفاصيل شايد بتوان اين گونه نتيجه گرفت كه مشكلات روان شناختي را در اين ديدگاه، 
نمي توان از سيستم خانوادگي كه فرد در آن زندگي مي كند جدا و مستقل دانست. اگرچه اكنون 
اين ديدگاه قديمي خانواده درمانگران مبني بر اين كه هر علامتي، در خدمت حفظ تعادل حياتي 
خانواده است، كاملًا مورد قبول نيست، امّا درهر صورت شايد بتوان گفت كه هر علامتي، متاثر از نظام 
خانواده است. گلدنبرگ و گلدنبرگ )1388( در توضيح رويكرد ساختاري، پنج ساختار خانوادگي 

بدكاركرد را ذكر مي كند:

1    خانواده هاي در هم تنيده
2   خانواده هاي گسسته

3   خانواده هاي با مرد حاشيه اي
4   خانواده هايي كه والدين با هم ارتباط عاطفي ندارند 

5   خانواده هاي با والدين كم سن. 
كرده اند.  حمايت  جوانان  و  نوجوانان  خودكشي  در  خانواده  بافت  اهميت  از  بسياري  پژوهش هاي 

1. Olson
2. Cohesion
3. Flexibility
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آسيب شناسي خانواده يا خانواده ي بدكاركرد، آسيب پذيري نوجوانان را در مقابل خودكشي افزايش 
می دهد. استرس زا بودن روابط درون خانواده، زياد بودن اهداف كسب نشده در خانواده، تعارض با 
خرده نظام والديني، انتظارات نامعقول خرده نظام والديني، حمايت ناكافي، نمونه ای از الگوهاي تبادلي 
بدكاركرد در خانواده كه با خودكشي و رفتارهاي خودكشي مرتبط اند )رندل1 و همكاران، 2006؛ ايوانز، 
2004(. دركل، در اغلب نوجوانانی كه خودكشی می كنند، زندگی ناكارآمد خانوادگی ديده مي شود. 

برخي از اين موارد در ذيل فهرست شده است:

وجود بيماری روانی والدين )گولد و همكاران، 1999( همراه با وجود اختلالات   
هيجانی و ساير اختلالات

وجود سوء مصرف الكل، ساير مواد يا رفتارهای ضد اجتماعی در خانواده  
وجود پيشينه ی خودكشی يا اقدام به خودكشی در خانواده  

سابقه ی كودك آزاری ) جسمی و جنسی(  
مراقبت ناكافی والدين يا ارتباط ضعيف در خانواده  

نزاع های متعدد ميان والدين/ مراقبان، همراه با تنش و پرخاشگری  
طلاق، جدايی يا مرگ والد  
جابجايی های مكاني متعدد  

انتظارات بسيار زياد يا كم والدين  
اقتدار بيش از حد يا ناكافی والدين  

توجه كم والدين/ مراقبان به آشفتگی های هيجانی كودكان   
انعطاف  ناپذيری خانواده   

خانواده ی رضاعي  

1. Randell

   2-3  تبییـن هاي جامعه شنـاختي خودکـشي 

شايد در ابتدا اين گونه به نظر برسد كه خودكشي موضوعي نامربوط براي تحليل هاي جامعه شناختي 
است. بسياري از مردم مي پندارند كه خودكشي اساساً تراژدي فردي است؛ زيرا فرد سعي دارد با 
توسل به آن به زندگي شخصي خود كه نتيجه ي اشتباهاتش بوده، پايان بخشد. پاسخ جامعه شناسان 
اين است كه هرچند چنين رفتاري توسّط فرد در نهان انجام مي گيرد، امّا هنوز موضوع آن، الگوها و 
نظم هاي مشخصي دارد كه ممكن است از ماهيت اجتماعي كه فرد عضوي از آن است نشات گرفته 
باشد )تيلور1379،1(. مهمترين جامعه شناسي كه پديده ي خودكشي را مطالعه كرد؛ دوركهايم بود. 
در واقع رويكرد جامعه شناسي كلاسيک از پژوهش ها و نظرات دوركهايم تأثير پذيرفته است. اكنون 

به خلاصه اي از نظريه ي وي مي پردازيم:

   1-2-3  دورکهایــم و خــودکشي

اگر چه كتاب جامعه شناسي خودكشي دوركهايم بيش از يک قرن پيش نوشته شده است؛ امّا هنوز يكي 
از مهمترين آثار جامعه شناسي است. به نظر وي جامعه شناسي مطالعه ي جامعه است. البته جامعه از 
افراد تشكيل شده است؛ امّا اين جامعه چيزي بيشتر از جمع افراد است. در اصطلاح دوركهايم، جامعه 
قابل تقليل به افراد نيست. هر جامعه اي داراي مقررات، ارزش ها و هنجارهاي خاص خود است كه رفتار 
انسان ها را به شيوه اي كه خودشان ممكن است متوجّه نباشند شكل مي بخشد. وي معتقد بود كه فرد 

را نمي توان به طور كامل و جداي از جامعه اي كه او عضو آن است فرض كرد )تيلور،1379(.
در بررسي پديده ي خودكشي، دوركهايم با توجه به آمار رسمي كشف كرد كه درجه ي تغييراتي كه 
در ميزان مرگ ومير عمومي رخ مي دهد، دو برابر تغييراتي است كه در ميزان خودكشي اتفاق ميافتد. 

1. Taylor
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به  اين صورت كه ميزان خودكشي از پايداري و نظم مشخصي پيروي مي كند. بنابراين خودكشي 
بيشتر از مرگ و مير عمومي، جزو خصوصيات هر گروه اجتماعي است. دوركهايم نتيجه مي گيرد كه 
هر جامعه اي آمادگي و ظرفيت احتمالي معيّني از مرگ هاي داوطلبانه يا خودكشي دارد. در واقع اين 

آمادگي موضوعي است كه وي به توضيح آن مي پردازد )دوركيم،1378(.
بر طبق نظر وي، در هر گروه اجتماعي گرايش ويژه اي به خودكشي هست كه نه تركيب جسماني و 
رواني و نه ماهيّت محيط طبيعي هيچ يک آن را تبيين نمي كند. )دوركهايم،1378(. بلكه وي پديده ي 
خودكشي را با دو موضوع نظم و انسجام اجتماعي تبيين مي كند. از نظر وي، موضوع نظم اجتماعي1 و 
اين كه جوامع چگونه به وجود آمده اند و انسجام يافته اند، يكي از اساسي ترين موضوع هاست. دوركهايم 
معتقد است، نظم اجتماعي امكان پذير است و نيروهاي جمعي زندگي اجتماعي، انگيزه هاي اصلي فرد 

را شكل مي دهند و محدود مي نمايند.
بر طبق نظر وي جامعه به دو طريق افراد را محصور مي كند: اوّل آنها را از طريق پيوند با ارزش ها و 
هنجارهاي گروه هاي اجتماعي انسجام مي بخشد؛ دوم اينكه تمايلات و آرزوهاي نامحدود وي را با ايجاد 
اهداف و وسايل ويژه ي دستيابي به آنها كنترل مي كند و منظم مي نمايد. در واقع وي معتقد است كه 
بعضي روندهاي آسيب  شناسانه يا انحرافي درجامعه، همچون خودكشي، بر حسب فقدان انسجام و در 

جامعه تبيين مي شود.
دوركهايم چهار نوع خودكشي را در رابطه با مفهوم نظم اجتماعي و اخلاقي معرفی كرده است. 
خودكشي خودخواهانه2 و دگرخواهانه3 ناشي از افراط و تفريط انسجام اجتماعي هستند و خودكشي 
ناشي از نابساماني اجتماعي يا آنومي4 و خودكشي قهري5 كه ناشي از افراط و تفريط در نظم است 

)تيلور، 1379(.

1. Social order
2. Egoistic
3. Altruistic
4. Anomic
5. Fatalistic

   خودکشي خودخواهانه

خودكشي خودخواهانه ناشي از تضعيف يا سستي پيوند فرد با گروه هاي اجتماعي است. زمانی كه 
مردم از ارزش ها و انتظاراتي كه آنها را احاطه كرده است جدا مي شوند، دچار خطر فردگرايي مفرط 
شده و نسبت به خودكشي آسيب پذير مي شوند. دوركهايم خودكشي خودخواهانه را با مثال هايي از 
جامعه ي مذهبي، ملّي و سياسي ترسيم مي كند. وي مثال مي زند كه كشورهاي كاتوليک، پيوسته 
ميزان خودكشي كمتري از كشورهاي پروتستان دارند. پروتستان ها تمايل بيشتري به فردگرايي و اتكا 
به خود دارند. مصونيت بيشتر كاتوليک نسبت به خودكشي ناشي از عقايدشان نيست، بلكه بيشتر ناشي 

از انسجام آنها در زندگي اجتماعي شان است. 
دوركهايم )1378( مي گويد: "اينكه به طور كلی مذهب بر خودكشي اثر پيشگيرانه دارد، مسلماً بدين 
دليل نيست كه بعضاً گفته مي شود كه مذهب خودكشي را با ترديد كمتري در مقايسه با اخلاق غير 
ديني محكوم مي كند؛ همچنين به دليل مجازات هاي شديد در آخرت نيست. بلكه به خاطر اين است 
كه مذهب يک جامعه ]نهاد[ است. آنچه كه اين جامعه را تشكيل مي دهد مجموعه اي از اعتقادات و 
اعمال مشترك نزد هواداران است كه سنّتي و در نتيجه الزامي است. لذا اين احتمال وجود دارد كه 
ساير اجتماعات مشابه نيز همان اثر را دارا باشند" )دوركيم، 1378(. سپس وي با اين ديد، اثر اجتماع 

كوچک »خانواده« را بررسي كرد. 
آمار نشان داده است افراد متاهل و داراي فرزند نسبت به افراد مجــــرد يا بدون فرزند، مصونيت 
بيشتري در برابر خودكشي دارند. اين امر به تنهايي ناشي از ازدواج نيست بلكه به اثرات انسجــــام 
نظام خانواده و فرزندان نيز مربوط است. ثالثاً وي مشـاهده كرد كه ميزان خودكشي در زمان  جنگ يا 
آشــوب هاي سياسي كم شده است. اين بدان دليل است كه دراين مواقع افراد انسجــام بيشتــري 

مي يابند )تيلور، 1379(. 

   خودکشي دگرخواهانه

خودكشي دگرخواهانه ناشي از حد افراط انسجام فرد در گروه اجتماعي است )تيلور،1379(. دوركهايم 
معتقد است چنانكه فردگرايي افراطي در نهايت به خودكشي منجر شود، بي توجهي به خود نيز همان 
اثر را دارد. زماني كه فرد از جامعه ي خود گسسته مي شود، مقاومت كمتري در برابر خودكشي از خود 
بروز مي دهد. به همان ترتيب هنگامي  كه فرد در وحدت كامل با جامعه اش قرار مي گيرد نيز، مي تواند 
به آساني خود را بكشد )دوركيم، 1378(. در اين خودكشي، »من« فرد به جاي اينكه قوي باشد آنقدر 

ضعيف است كه هويت فردي در گروه اجتماعي حل مي شود )تيلور،1379(.
يكي از انواع خودكشي  دگرخواهانه، خودكشي دگرخواهانه ي اجباري است. مثلًا خودكشي زنان هندي 
هنگام مرگ شوهرانشان. در اين نوع خودكشي اگر فردي خود را مي كشد به اين دليل نيست كه حق 
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دارد خودكشي كند، بلكه برعكس، به خاطر اين است كه خودكشي را تكليف خود مي داند )دوركهايم، 
1378(. در واقع چنين مرگ هاي ناشي از خودكشي، توسط آداب و رسوم تحقق مي يابند. بقيه ي انواع 
خودكشي هاي دگرخواهانه لزوماً حالت اجبار را در ظاهر ندارد امّا در آن ها هم نوعي فشار نامحسوس 

اجتماعي وجود دارد )دوركهايم،1378(. 

   خودکشي ناشي از بي هنجــاري اجتماعي )آنــومي(

اجتماعي  ميزان  و  اعمال مي كند  را  نظام بخشي  ميان شيوه اي كه جامعه كنش  نظر دوركهايم  از 
خودكشي ها نوعي ارتباط وجود دارد )دوركهايم، 1378(. در واقع خودكشي آنومي ناشي از فقدان نظم 
فردي در جامعه است. آمار نشان داده است كه آمار خودكشي در دوران ركود اقتصادي و حتّي رونق 
اقتصادي افزايش مي يابد. علّت اين نوسان صرفاً افزايش فقر يا رونق اقتصادي نيست؛ بلكه بي ثباتي 
اجتماعي و فردي كه از اين طريق حاصل از آن نيز مؤثر است )تيلور،1379(. از نظر وي جامعه ي 
معاصر غربي متمايل به ترغيب رقابت و نفع فردي است. اين جامعه مردم را ترغيب مي كند كه در يک 
زمان معيّن بيش از آنچه كه دارند طلب كنند. تداوم و خلا پر نشدني ميان آنچه كه مردم دارند و آنچه 
كه طلب مي كنند، منجر به بروز نارضايتي و ناكامي مي گردد كه خود، خودكشي را تسهيل مي كند 

)تيلور،1379(. 

   خودکشــي قهــري

خودكشي قهري كه نقطه ي مقابل آنومي است، ناشي از افراط نظم فردي است. دوركهايم ملاحظه 
كرد كه در جامعه ي معاصر اين نوع خودكشي اهميت ناچيزي داشته و او آن را به صورت حاشيه اي 
مورد توجه قرار داده است )تيلور،1379(. پژوهش هاي بسياري در زمينه ي نظريه ي دوركهايم در باب 
خودكشي صورت گرفته كه برخي از آنها تاييدكننده و برخي ردكننده ي نظرات وي بوده اند )روجاز1 و 

استنبرگ2، 2010(.

1. Rojas
2. Stenberg

   2-2-3  رویكردهاي جدید جامعه شناسي به خودکشي

براي رويكرد سنتي  در جامعه شناسي خودكشي، رويكرد جامعه شناسي تفسيري، جايگزين اصلي 
جامعه شناسي خودكشي مطرح شده است. اين رويكرد روش علمي واحد، عيني و مستقل اثبات گرايان 
را رد مي كند. اين جامعه شناسان معتقدند انسان ها به صورت ارادي و آگاهانه به فعّاليت مي پردازند و 
از طريق زبان به اعمال خود معنا مي بخشند. آنان مدّعي هستند كه در درك خودكشي نخستين كار، 
بررسي مفاهيمي است كه افراد اقدام كننده براي اعمالشان در نظر دارند. اين رويكرد براي روش هايي كه 
محقق را هرچه بيشتر به موضوع مورد مطالعه اش نزديک مي كند، ارجحيّت قائل اند. روش هايي نظير: 

مشاهده ي مشاركتي، مصاحبه هاي عميق، گزارش هاي موردي )تيلور، 1379.
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   4  عوامل محافظــت کننده و خطــرزای خودکشی 

در حقيقت نمی توان پيش بيني نمود كه دقيقاً چه كسی خودكشی می كند. تنها شايد بتوان با 
بررسی عوامل خطرزا و محافظت كننده، احتمال خودكشي را تخمين زد. بنابراين، متخصصانی 
كه هدف پيشگيری از خودكشی را در سر دارند، با شناسايي افراد و گروه هايي كه در معرض 
را  قرار دارند، مداخلات خود  بيشتر و عوامل محافظت كننده ي كمتري  عوامل خطرزاي 
هدفمندتر مي نمايند. بدين ترتيب بررسي اين عوامل، ضروري و مهم به نظر مي رسد. در 
ارزيابی عوامل خطرزا و محافظت كننده بايد دقّت نمود كه ارزش خطرزا يا محافظ بودن اين 
عوامل يكسان نيست. مثلًا داشتن نقشه برای خودكشی نسبت به عاملی نظير جنس، عامل 
خطرزاي بسيار مهمتري است. بنابراين بايد برآيند عوامل خطرزا و محافظت كننده را بر اساس 

هر بيمار به صورت جداگانه مورد بررسی قرار دهيم.

   1-4  عـوامل محــافظت کننده خودکشی
 

عوامل محافظت كننده، عواملی اند كه تا حدی فرد را در مقابل خودكشی محافظت مي كنند. درواقع از 
اين عوامل به منزله ي عايقي در برابر خودكشی ياد می شود. امّا نبايد آنها را آنچنان قوی پنداشت كه گويا 

قادر به از بين بردن اثر عوامل مهم خطرزا هستند. تعدادي از اين عوامل در ذيل آمده است:

1      نبود اختلالات روانپزشكی
2      شاغل بودن

3      وجود كودكان در خانه 
4      داشتن احساس مسئوليت در خانواده

5      حاملگی
6      داشتن عقايد مذهبی قوی

7      داشتن احساس رضايت از زندگی
8      وجود مكانيسم های قوی مقابله اي 

9      وجود مكانيسم قوی حل مسئله 
10     وجود يكپارچگی اجتماعی از طريق كار يا استفاده ی مفيد از اوقات فراغت

11     دسترسی به خدمات و مراقبت  های بهداشت روان
12    حمايت شدن از طرف دوستان، خانواده و ساير افراد مهم

13    وجود ساير حمايت هاي اجتماعي
14    وجود رابطه مثبت و خوب با درمانگر

    2-4  عوامــل خطـــرزاي خودکشی

اين عوامل را می توان به 5 دسته اصلی تقسيم كرد. سر فصل اين عوامل در ذيل ذكر شده است. در ادامه 
به تفصيل به بررسي هر يک از اين پنج دسته مي پردازيم.

1      عوامل جمعيت شناختی شامل سن و جنس
2      خودكشي گرايي  فعلي يا قبلي

          )سابقه ي اقدام به خودكشي، وجود فعلي افكار و قصد خودكشي يا برنامه ريزي براي خودكشي(
3      وجود اختلالات و علايم روانپزشكی

          )اختلالات خلقی، سايكوتيک، اضطرابي، سوءمصرف مواد و الكل(
4      وجود تاريخچه شخصی

          )شامل مواردي نظير سابقه ي بيماري هاي طبي، خانوادگي، تاريخچه ي رواني- اجتماعي و نوروبيولوژي است.(
5      وجود اختلالات شخصيت
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   1-2-4  عــوامل جــمعیت شنــاختی

الف    ســن و خــودکشی

در اكثر كشورهای دنيا، با افزايش سن ميزان خودكشی نيز افزايش مي يابد. امّا در حقيقت، خودكشی 
دو قلّه ي سنّي دارد: در سنين 15-24 سالگی و در سالمندي. منحنی خودكشی به موازات منحنی بروز 
بيماری های روانی )اختلالات خلقی، افسردگی، اسكيزوفرنی ( حركت می كند. در واقع اين بيماری ها، 
يكی از عوامل خطرزاي مهم خودكشی شناخته می شود. برخلاف تصور عامه، خودكشی در اين سنين 
به دليل استرس های معمول و قابل انتظار بلوغ رخ نمي دهد. در ايران پناغی، پيروی، ابوالمعصومی، 
سهرابی و عابديان )1387( پژوهشي در زمينه ي موارد ثبت شده ی خودكشی دانشجويان در مراكز 
پزشكی قانونی طی سال های 87 - 82 انجام دادند. نتايج اين پژوهش آشكار كرد كه خودكشی در 
جمعيت دانشجويي از سن 20 تا 24 سالگی، روند رو به افزايش دارد. سپس در 25 سالگی رو به كاهش 
می گذارد و مجددا در سن 30 سالگی به شكل قابل توجهی افزايش پيدا مي كند؛ به گونه ای كه در 
29 – 27 سالگی ميزان خودكشی 3 برابر می شود. در ساير پژوهش ها كه در كل جمعيت سني ايران 
صورت گرفته است، در مي يابيم كه اقدام به خودكشي در كشور ما بيشتر در قشر نوجوان و جوان رخ 

مي دهد كه مي تواند نشانه ي فشارهاي وارد بر اين گروه ها باشد )61، 63 (.
 قله بعدی منحنی خودكشی در سنين بعد از هفتاد سالگی است. اگر چه اقدام به خودكشی در افراد 
مسن كمتر است ولی به  دليل مرگبارتر بودن راه های انتخاب شده برای اقدام ميزان مرگ ناشی از 

خودكشی در اين افراد بيشتر است.
 

ب    جنــسیت و خودکــشی

اگرچه منحني سني خودكشی مردان با زنان مشابه است، امّا ميزان خودكشی در مردان بيش از زنان 
است. پژوهشی كه پناغی و همكاران )1387( درباره ي خودكشي دانشجويان انجام دادند، نشان می دهد 
كه 63% از خودكشی های صورت گرفته در جمعيت دانشجويی، متعلق به مردان و 37% متعلق به زنان 
بوده است. ميزان خودكشی مردان دانشجو در سال 1384 تقريبا دو برابر زنان بوده است كه اين ميزان 
در سال 1387 به خاطر روند رو به كاهش خودكشی در مردان و روند رو به افزايش خودكشی در زنان 

تقريبا در هر دو جنس مساوي شده است. 
چند عاملي كه به نظر مي رسد تا حدّي بتواند اين تفاوت را تبيين كند، در ذيل آمده است:

      مردان كمتر از زنان تمايل دارند كه از نظر عـــاطفی يا روانی از افراد يا از سيستــم های حمــايتی 
كمک بگيرند.

     رفتارهای تكانشی در مردان بيش از زنان مشاهده می شود.
     مردان از روش های خشن تری براي خودكشی استفاده مي كنند.

     همچنين عوامل محافظت كننده اي مانند حاملگی و وجود كودك، خاص زنان است. با وجود اينكه 
ميزان خودكشی در زنان كمتر از مردان است ولی عوامل خطر منحصر به فردی زنان را در معرض 

خودكشي قرار مي دهد:
   عوامل اجتماعی: مانند همسر آزاری )فيزيكی، جنسی، عاطفی(. اين عامل با برنامه ريزي 

براي خودكشي و اقدام به خودكشی زنان رابطه دارد.
   در برخی از جوامع نابرابری جنسيتی نه فقط در سطح جامعه بلكه در سطح خانواده 

نيز وجود دارد.
  گاهي تعاريفي كه فرهنگ و اجتماع از نقش زن در خانواده دارد، مي تواند به منزله ي عامل 
خطرزا براي خودكشي عمل كند. مثلًا اصول خانوادگي كه تخطی از آنها عواقب شديدی 
به دنبال دارد، برای اقدام فرد به خودكشی كفايت می كند. در ايران خودسوزی، اكثراً در 
زنان متأهل و خانه دار رخ می دهد. اين زنان اكثراً علت خودسوزی خود را اختلاف با 

خانواده ي همسر و اختلافات زناشويی ذكر می كنند.
   اگرچه حاملگی يک عامل محافظت كننده در برابر خودكشی محسوب می شود ولی 
افسردگی و سايكوز بعد از حاملگی نيز عاملي خطرزا براي خودكشی است. افسردگی 
بعد از زايمان در ده تا پانزده درصد از زنان ديده می شود. اين زنان علاوه برعلائم معمول 
افسردگی، احساس بي كفايتی در نگهداری از نوزاد خود مي كنند. سايكوز بعد از زايمان 
در يک هزارم تولدها ديده می شود كه پنج درصد از اين موارد خودكشی می كنند و چهار 

درصد نيز به نوزاد خود آسيب می رسانند.

   2-2-4  خــودکشي گــرایي

الف    سـابقه اقدام به خـودکشی

تعداد كسانی كه اقدام به خودكشی می نمايند ده تا بيست برابر كسانی است كه در نهايت در اثر 
خودكشی فوت می كنند. ولی تقريباً 50 درصد كسانی كه در اثر خودكشی جان خود را از دست 
داده اند، سابقه ي اقدام به خودكشی داشته اند. بنابراين سابقه اقدام به خودكشی در گذشته، يكی از 

بزرگترين عوامل خطر برای خودكشی محسوب می شود. 
با اين حال برخي از عوامل می توانند سابقه اقدام به خودكشي را خطرزا تر نمايند:

     وجود سابقه بيماری جسمی
     وجود بيماری روانپزشكی
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     تنهايی و نبود حمايت اجتماعی
     استفاده از وسايلی برای خودكشی كه فرد اقدام كننده آن را مهلک مي دانسته است. )نكته ي مهم 
اين جاست كه در سابقه ي اقدام به خودكشي، عقيده شخص در مورد شدت مهلک بودن روشي كه 

با آن اقدام كرده، مهم است نه ميزان واقعی مرگبار بودن آن(
     فرد اقدام قبلی را به صورت مخفيانه و به نحوي انجام داده است كه امكان اينكه ديگران به موقع 

به آن پي ببرند كم بوده است.

ب    وجود افــكار،قصد یا نقشه خودکشی در حال حــاضر

وجود افكار، قصد و يا نقشه براي خودكشی عامل خطرزاي مهم برای خودكشی است. به علاوه بسياری 
از بيماران اين موارد را با مشاور يا پزشک خود مطرح نمی كنند، اما اين بدان معنا نيست كه در مورد 

وجود اين موارد از بيمار سوالی نشود.
افكار خودكشی به معنای تخيل، تفكر، نشخوار فكري و مشغوليت ذهنی درباره ي مرگ يا آسيب 

رساندن به خود است. هرچه اين افكار شديدتر و پايدارتر باشند، خطر خودكشی جدی تر است.
قصد خودكشی بدين معنا است كه فرد چقدر انتظار دارد كه در اثر اقدام بميرد، مثلًا ميزان مهلک بودن 
روش خودكشی از نظر فرد چقدر است. در واقع اگر فردي به روش های مهلک تری بينديشد قصد او 
جدي تر است. نقشه و برنامه ريزي براي خودكشی نيز هرچقدر با جزييات بيشتر، با استفاده از وسايل 
كشنده تر و احتمال نجات كمتری باشد- مثلًا برنامه ريزي براي اينكه خودكشي در شرايطی باشد كه 

كسی قادر به كشف به  موقع آن نشود، خطر جدّي تري را آشكار می نمايد.

   3-2-4  علایم و اختـــلالات روانپزشـكی

وجود اختلالات روانپزشكی يكي از خطرزاترين عوامل است. تخمين زده شده است كه 90% افرادي 
كه با خودكشي به زندگي خود پايان بخشيده اند، به نوعي اختلال رواني دچار بوده اند. 60% آنان در 
برهه هايي از زمان افسرده بوده اند. همچنين در 90% از موارد مرگ كودكان و نوجوانان بر اثر خودكشي، 
نوعي از اختلال رواني به عنوان علت ريشه اي شناسايي شده است. اختلالاتي كه با خودكشی رابطه ي 

بيشتري دارند، شامل اختلالات خلقی، سايكوتيک، اضطرابی و سوء مصرف و وابستگی به مواد است.
وجود بعضی از علائم و نشانه هاي روانپزشكی حتی بدون اينكه معيارهای كامل تشخيص اختلال را 

داشته باشد، می تواند خطر خودكشی را افزايش دهد. اين علائم شامل موارد زير است:
   افسردگی

   اضطراب شديد
   حملات هراس

   نااميدی
   توهمات دستور دهنده

   تكانشی بودن
   تهاجمی بودن

   لذت نبردن )بي لذتي(
   ديسفوريا

   احساس شرمساری و حقارت 
   نداشتن عزت نفس

   خشونت نسبت به ديگران
   تحريک پذيری

   بيقراری
   خشم 

   بيخوابی
همراهي برخي از عوامل ديگر با اختلالات روانپزشكی - حتی بدون در نظر گرفتن نوع اختلال- 
سبب افزايش خطر خودكشی مي شود. برخي از اين عوامل عبارتند از: انزواي اجتماعی، ضعيف بودن 

مهارت های مقابله  ای، از دست دادن موقعيت شغلی، نااميدی، فقدان حمايت اجتماعی.
همانطور كه ذكر شد اختلالات ذيل می تواند خطر خودكشی را افزايش دهند:

   اختلالات خلقی
   اختلالات سايكوتيک

   اختلالات اضطرابی
   سوء مصرف مواد و الكل

الف     اختــــلالات خلـــقی

بسياری از گزارش ها نشان داده است كه 50 درصد افرادی كه در اثر خودكشی می ميرند، افسرده 
هستند. وجود افسردگی به تنهايی مرگ بر اثر خودكشی را بيست برابر می كند. در بيماران جوان 
مبتلا به اختلال خلقی و يا افسردگی عمده، مرگ بر اثر خودكشی اغلب در ابتدای بيماری رخ مي دهد. 
نااميدي1 با خطر خودكشی در مراحل بعدی بيماری همراه است. افرادی كه تنها نشانه هاي افسردگي 
دارند، نسبت به بيمارانی كه ملاك های كامل افسردگی را دارند، در معرض خطر خودكشی كمتری 
هستند. هنگامي كه افسردگی در زمينه بيماری مزمن جسمی مانند درد مزمن، بيماری قلبی يا بيماری 
تهديدكننده ي زندگي مانند سرطان ها قرار می گيرد خطر خودكشی را به صورت قابل ملاحظه ای 

1. hopelessness
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افزايش می دهد. علايم افسردگی عبارتند از :
   خلق افسرده

   لذت نبردن و عدم علاقه
   كاهش انرژی

   مشكل در تمركز
   كاهش اشتها

   احساس بی ارزشی و نااميدی
   احساس گناه 

   مشكلات خواب )كم خوابی، پرخوابی، مشكل در به خواب رفتن..(
   افكار خودكشی و يا داشتن نقشه و برنامه برای آن ) افكاري چون اينكه زندگی ارزش 

زيستن ندارد.(

ممكن است علايم جسمانی افسردگي از فرهنگي به فرهنگ ديگر متفاوت باشد. مثلًا سردرد، مشكلات 
خواب و يا احساس نداشتن انرژی ممكن است از علايم افسردگی باشد و پزشک يا مشاور بايد به اين 
علايم توجه جدی كند و ساير علايم افسردگی را نيز در فرد بررسی نمايد. هر بيمار افسرده ای بايستی 
از نظر قصد خودكشي بررسی شود. اين موضوع به خصوص در ابتدای درمان افسردگی بسيار مهم است. 
بدين دليل كه در اوايل مصرف داروهای ضد افسردگی انرژی فرد بيشتر می شود ولی خلق او همچنان 

پايين می ماند؛ در نتيجه، احتمال اقدام به خودكشی زياد می شود )سادوك و سادوك،1382(.
علاوه بر افسردگی، برخي علايم همراه آن هستند كه خطر اقدام به خودكشی را افزايش می دهند. اين 

علايم شامل موارد زير است:
   نااميدی

   حملات هراس1 
   اضطراب شديد

   سايكوز
   احساس بي لذتي و بی علاقگی به زندگی

ب     اختــلالات سایكـــوتیک

به  افراد مبتلا  احتمال خودكشی در  موارد خودكشی است و همچنين  از  سايكوز علت ده درصد 
اسكيزوفرنی ده برابر افراد عادی است. مطالعات نشان می دهند كه 50 درصد بيماران اسكيزوفرنی 
در دوره ای از بيماری خود اقدام به خودكشی می نمايند. اقدام به خودكشی در اين بيماران اغلب در 
سال های اوليه بعد از شروع حمله بيماری است. كساني كه بيماريشان مزمن تر است، يا دفعات بيشتري 

1. Panic attack

در بيمارستان بستری شده اند، سابقه اقدام به خودكشی دارند و همچنين آناني كه نسبت به بيماری 
خود آگاه ترند و در اثر بيماری دچار افت زياد عملكرد شغلی، خانوادگی و... شده اند، به خصوص اگر 
نسبت به درمان بدبين باشند، بيشتر در معرض خطر خودكشی قرار دارند. به علاوه، توهم های شنوايی 

دستوردهنده كه محتواي آنها آسيب زدن به خود يا ديگران است، توجه بيشتر درمانگر را مي طلبد.
دوره بعد از مرخصي از بيمارستان يا بهبودی بعد از يک حمله، براي اين بيماران زمان خطرناكی است. 
اين امر بدين دليل است كه فرد بعد از بهبودي به بيماری خود بينش مي يابد و متوجه عواقب آن و افت 

عملكرد خود در زمينه های مختلف می گردد.

ج     اختـــلالات اضطـــرابی 

افكار خودكشی و اقدام به آن در انواع اختلالات اضطرابی شايع است. اضطراب به خصوص اگر با حملات 
هراس، مصرف الكل يا افسردگی همراه باشد، عامل خطرزايي برای خودكشی است.

د     ســوء مصرف الــكل و مــواد 

برخلاف افسردگی و اسكيزوفرنيا، سوء مصرف مواد و الكل در انتهای سير بيماری، هنگامی كه مصرف 
مواد آثار خود را بر سلامتی، وضعيت شغلی و كاركرد خانوادگی و اجتماعی فرد نشان داد، عامل خطر 

برای خودكشی محسوب می شود.
همچنين وجود يک اختلال روانپزشكی به خصوص افسردگی، از دست دادن رابطه اي صميمی يا در 

مخاطره بودن آن، سبب افزايش خطر خودكشی در مصرف كنندگان مواد می گردد.

   4-2-4   اختــلالات شخــصیت

در مطالعات مختلف وجود اختلالات شخصيت به خصوص شخصيت مرزی، و شخصيت ضد اجتماعی به 
عنوان عامل خودكشی مطرح شده است. ميزان خودكشی در طول عمر، در اين اختلالات 3 تا 9 در صد 
برآورد می گردد. عواملي كه احتمال خطر خودكشی را در اين افراد افزايش می دهند شامل موارد ذيل است:

   بيكاری
   مشكلات مالی

   بد كاركردی خانواده
   تعارضات بين فردی

   از دست دادن عزيزان
   رفتارهای تكانشی
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   5-2-4  تــــاریخــچه شخصـــی 

در اين بخش عواملي مورد بحث قرار مي گيرد كه ذيل عنوان تاريخچه ي شخصي جاي گرفته است. 
در واقع تاريخچه ي شخصي شامل بيماري هاي جسمي فرد، وضعيت خانوادگي وي، وضعيت رواني- 
اجتماعي و وقايع استرس زايي است كه او در زندگي خويش با آن رو به رو شده است. برآيندي از 
تاريخچه ي فردي هركس و ويژگي هاي شخصيتي و شناختي وي تا حدّي مي تواند در تخمين احتمال 

خطر خودكشي به ما ياري دهد.  

الف     وجود بیماری های جسمی ) طبی(

در بيماری های جسمی كه مشكلاتي نظير اختلال در عملكرد، بدشكلی بدنی، وابستگی به ديگران، 
كاهش بيــنايی و شنوايی و درد مزمن به همراه دارند، خطر خــودكشي وجود دارد. اخـــتلالات 
عصبی-زيستی نظير صرع، بيماری مولتيپل اسكلروزيس، آسيب به نخاع يا مغز با خطر زياد خودكشی 
همراه است. ساير بيماری های طبی كه با خطر زياد خودكشی همراه اند عبارت است از: ايدز، سرطان، 

نارسايی مزمن كليه )وقتي نياز به دياليز وجود دارد(، بيماری لوپوس.
قاعدتاً خطر خودكشی در بيماری های جسمی با وجود اختلالات روانپزشكی همچون افسردگی يا 
علائم آن مانند نااميدی افزايش می يابد. به علاوه نوع شخصيت فرد، وجود حمايت های اجتماعی، 
مكانيسم های مقابله ای، سابقه رفتارهای خودكشی و دسترسی به وسايل آسيب زا، خطر خودكشی 

را كم يا زياد مي كند.

ب     تــــاریخچه خـــانوادگي 

سابقه اقدام به خودكشی و سابقه بيماری های روانپزشكی در بستگان به خصوص بستگان درجه اول 
با افزايش خطر خودكشی در فرد همراه است. عوامل ژنتيک در اين زمينه نقش مهمی دارند. مثلًا 
احتمال خطر خودكشی در دوقلوهای همسان بسيار بيشتر از دوقلوهای غير همسان است. همچنين 
خطر خودكشی كودكانی كه با والدين غير زيستی خود زندگی می كنند، بيشتر شبيه به خانواده زيستی 

آنهاست تا خانواده ای كه آنها را به فرزندی قبول كرده است.
به علاوه حوادث بد زندگی در دوران كودكی و الگوهای مخرب، زندگی افراد جوان را تهديد می كند. 
به ويژه هنگامي كه آنان قادر به سازگاری با حوادث بد زندگي نباشند )سوداك، فورد، راشورث، 1984(. 
در اغلب نوجوانانی كه خودكشی می كنند، زندگی ناكارآمد خانوادگی و حوادث بد زندگی ديده می شوند. 

چند نمونه از اين موارد عبارتند از:
   وجود بيماری روانی در والدين )گولد و همكاران، 1999( همراه با وجود اختلالات هيجانی 

و يا ساير اختلالات
   وجود سوء مصرف الكل يا ساير مواد، يا رفتارهای ضد اجتماعی در خانواده

   وجود پيشينه ی خودكشی يا اقدام برای خودكشی
   سابقه ی كودك آزاری ) جسمی و جنسی(

   مراقبت ناكافی والدين يا ارتباط ضعيف در خانواده
   نزاع های متعدد ميان والدين/ مراقبان، همراه با تنش و پرخاشگری

   طلاق، جدايی يا مرگ والد
   جابجايی های مكاني متعدد

   انتظارات بسيار زياد يا كم والدين
   اقتدار بيش از حد يا ناكافی والدين

   توجه كم والدين/ مراقبان به آشفتگی های هيجانی كودكان 
   انعطاف ناپذيری خانواده )كريس، شيبر و هاو، 1998(

   خانواده ی رضاعی

ج     وضعیــت روانــی اجتمــاعی 

وجود يا نبود حمايتهای عاطفی و هيجانی نقش مهمی در تخمين خطر خودكشی دارد. همچنان كه 
وجود حمايت های رسمی و غيررسمی اجتماعی دارای نقش مهم حفاظتی است، انزوای اجتماعی و تنها 
زندگی كردن، يک خطر مهم به شمار می رود. اگرچه متاهل بودن خطر خودكشی را كاهش می دهد، اما 
نوع رابطه ای كه ميان زوجين وجود دارد نقش مهمتری دارد؛ به نحوی كه در بسياری مطالعات، زنان 

خودسوز، زنان متاهل هستند و علت اصلی اين اقدام را مشكلات خانوادگی ذكر می كنند.
اگرچه بيكاری خطر خودكشی را افزايش می دهد ولی بايستی به رابطه دو جانبه بين اين دو و اثر عوامل 
ديگر نيز توجه كرد. به اين معنا كه بيكاری از يک طرف سبب افزايش استرس در خانواده، مشكلات مالی و 
خانوادگی فرد می شود و از سوی ديگر ممكن است بيكاری ناشی از مشكلات روانپزشكی يا مشكلات جسمی 
باشد كه به نو خود خطر خودكشی را چند برابر می كند. افراد مشغول به كار در برخی حرفه ها مانند كاركنان 
مراقبت های بهداشتی به خصوص دندانپزشكان و پزشكان در معرض خطر بيشتر خودكشی قرار دارند.

د     خصــوصیات شخـــصیتی 

بعضی از خصوصيات شخصيتی مانند انعطاف پذير بودن، استفاده از مهارت های مقابله ای موثر، توانايی 
در كنترل هيجانات و دردهای روانشناختی، توانايی گرفتن كمک و حمايت در شرايط بحران خطر 
خودكشي را كاهش می دهد. در مقابل شخصيت های خشک، دارای تفكر همه يا هيچ، بدبين، بدون 
مهارت حل مسئله و مهارت حل تعارض، خطر خودكشي را افزايش مي دهد. همچنين شخصيت های 
كمال طلب كه توقعات زيادی از خود و ديگران دارند، به خصوص هنگامی كه شكست مي خورند يا 

تحقير مي شوند، بيشتر در معرض خودكشی قرار می گيرند. 
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بنابراين مشكلات شناختی و شخصيتی از جمله عواملی هستند كه خطر خودكشی را در جوانان افزايش 
می دهند. فهرستی از صفات شخصيتی كه معمولا با مرگ در اثر خودكشي يا اقدام به خودكشی در 
ارتباط است در ذيل ذكر گرديده است. بديهي است كه هيچ يک از اين عوامل به تنهايی نمی توانند 

خودكشی را پيش بينی كنند.
   خلق ناپايدار

   عصبانيت يا رفتار پرخاشگرانه
   برون ريزی

   تكانشی بودن شديد
   تحريک پذيری

   الگوهای ناسازگار و تفكر انعطاف ناپذير
   ضعف در توانايي حل مساله  در هنگام مواجهه با مشكل

   درك نكردن واقعيت ها
   تمايل به زندگی در دنيای خيالی

   احساس نااميدی
   اضطراب

     احساس حقارت و ترديد كه ممكن است با اظهار برتری و رفتار های طرد كننده پوشانده شود.
همچنان كه ذكر شد، معمولا" آسيب پذيری نسبت به استرس، همراه با سبک شناختی و صفات 
شخصيتی كه در بالا به آنها اشاره گرديد، در افرادی كه اقدام به خودكشي می كنند، مشاهده می شود. 
اين آسيب پذيری، سازگار شدن با حوادث استرس زای زندگی را دشوار می كند و شايد به همين دليل 
است كه خودكشی بعد از حادثه اي استرس زا رخ می دهد. اين حوادث احساس درماندگی و نااميدی 

را در فرد بيشتر می كند.
در جدول شماره يک خلاصه عوامل خطر قابل مشاهده است:

جدول شماره 1 -  خلاصه عوامل خطر خودكشی

پرخطرعامل خطر

15تا 35 سال سن
سالمندی

مردجنس

خودكشی گرايی

فراوان بودن افكار
شديد بودنقصد
پايدار بودننقشه
اقدام

ادامه جدول شماره 1 -  خلاصه عوامل خطر خودكشی

پرخطرعامل خطر

 سابقه اقدام به خودكشی 

اقدام های مكرر
اقدام های با برنامه

اقدام هايی با فرصت كم نجات يافتن
اقدام هايی با قصد شديد برای مرگ

اقدام با استفاده از وسايل مرگبار
در دسترس بودن وسايل خودكشی

تاريخچه روانپزشكی

افسردگی شديد
سايكوز حاد
مصرف مواد

اختلال شخصيت جدی 
بيماران با همكاری كم در پذيرش درمان

بيمارانی كه بيماريشان به خوبی كنترل نشده است

علايم روانپزشكی

نااميدی
اضطراب شديد
حملات هراس

عدم لذت بردن از زندگی به شكل شديد

تاريخچه روانی - اجتماعی

مطلقه، بيوه
بيكار 

انزوای اجتماعی
دارای روابط بين فردی پرتنش

ارتباطات بين فردی ضعيف
خشونت خانگی

سوءاستفاده جنسی
خشونت فيزيكی

سابقه بيماری های طبی

بيماريهای مزمن
بيماری با اختلال عملكرد اعضا

دردهای مزمن
نقص بينايی يا شنوايی

بدشكلی بدنی
وابستگی به ديگران برای كارهای روزمره

سابقه خودكشی در بستگان درجه اولسابقه خانوادگی
سابقه بيماری روانی در بستگان درجه اول

مشكلات شخصيتی
بصيرت ناكافی
فكر نامنعطف

عدم كنترل هيجانات
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   5   ارزیـــابی خــــطر خودکـــشی 

مشاور،  پزشک،  از  اعم  مي كنند،  كار  بهداشت  و  امور سلامت  در  كه  افرادي  از  بسياری 
كاركنان بخش اورژانس يا روانپرستاران، به نحوی با افرادي كه به خودكشي اقدام كرده اند 
در  كاركنان،  اين  است  ارتباط هستند. ممكن  در  دارند،  به خودكشی  تمايل  يا  افكار  يا 
برخورد با اين افراد، احساسات مختلفي داشته باشند. احساساتي نظير خشم، غم و اندوه، 
احساس درماندگی، اضطراب و حتی تمايل به طرد اين بيماران. چنين احساساتی، به راحتی 
می توانند درمان يا ارزيابی حرفه ای آنها را تحت تاثير قرار دهند. بنابراين آگاهی از نحوه ي 

رفتار با اين افراد ضروري است.

    1-5       راهنمای ارزیابی خطر خودکشی و نحوه ي برقراری ارتباط با افراد در معرض خطر

برای برقراری ارتباط، قدم اول ايجاد حس همدلی است. يعني درمانگر بايد با ملايمت و ملاحظه با بيمار 
صحبت كند، از قضاوت و تهديد پرهيز نمايد. در اين صورت است كه بيمار افكار و احساسات خود را با 

درمان گر در ميان می گذارد.

      مثلًا براي ابراز همدلي مي توان از جملاتي نظير جملات زير استفاده كرد:
قبل  مثل  می كنيد  احساس  و  گذاشته ايد  سر  پشت  را  اتفاقات سختی  می رسد  نظر  به 

نمي توانيد از پس مشكلات برآييد.
اين طور كه متوجه شدم، اخيرا" مشكلات زيادی داشته ايد.

      به علاوه سوالات بايد با ملایمت و به آرامی پرسيده شود:
می تونيد مرا در جريان اتفاقاتی كه اخيراً برای شما رخ داده است قراردهيد؟

ممكنه مرا در جريان نگرانيها و مشكلاتتان قرار دهيد؟

      هنگام ارزيابي و براي حفظ ارتباط از سوالات زير بايد اجتناب كرد.
       از سوالاتي كه پاسخ منفی را القا مي كند، اجتناب شود. مانند: 

شما كه افكاری در مورد خودكشی نداريد؟ اينطور نيست؟

 با سوالات اين چنيني، مراجع احساس خواهد كرد كه درباره ي وي قضاوت خواهد شد، و اگر نسبت به 
افكار يا اقدام اعتراف نمايد، مشاور وي را طرد مي كند. بنابراين وي احساس راحتی و امنيت لازم برای 

بيان صادقانه مسائل را از دست خواهد داد.

      سوالات به گونه اي نباشد كه فرد در مقام دفاع از كار خود برآيد :
چرا به چنين كار وحشتناكی دست زدی؟

      از کوچک کردن مسئله پرهیز شود.
 شما كه خوب هستيد.

مسئله مهمی نيست.
بسياری از مردم چنين افكاری دارند.

بعد از يک خواب شبانه حالت بهتر می شود.

      سوالات نبايد به گونه اي باشد كه جدّي و مهم بودن افكار يا قصد و نقشه ي خودكشي كمرنگ شود.
تا به حال اگر خواسته بودی اينكار را بكنی خودت را كشته بودی.

بی خيال... تو هيچوقت چنين كاری نمی كنی.
تمامش كن. تو حالت خوبه.
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حتی اگر مشــاور یا پزشک حدس می زند که پاسخ درباره ی وجــود افكار، 
قصد یا نقشه ی خودکشی منفـــی است، نبــاید از سوال کردن در این مورد 

ابایی داشته بــاشد.

بنابراين، اگر فردی فكر خودكشی يا احساس نااميدی دارد، راحت، بدون قضاوت و با آرامش صحبت 
كردن در اين مورد، كمک بزرگی به اوست. در اين حالت مراجع احساس آرامش و راحتی خواهد كرد 

و شايد به راه ديگری غير از مرگ بينديشد.

      سوالات خوب در اين زمينه عبارت اند از:
آيا تاكنون به آسيب زدن به خود فكر كرده ای؟

آيا تاكنون به كشتن خود فكر كرده ای؟

به خودكشی  تمايل  مورد  در  واضحی  پاسخ  تمام تلاشهای ذكر شده،  عليرغم  بيماران  از  بسياری 
نمي دهند. افرادي كه با وجود انكار خودشان، قضاوت مشاور يا پزشک همچنان مبني  بر وجود تمايل 
به خودكشی يا وجود افكار خودكشی در آنهاست، داراي "تمایل پنهان به خودکشی " ناميده می شوند.

در اين حالت مشاور يا پزشک چالش مهمی پيش رو دارد و برای يافتن پاسخ سوالات خود در مورد بيمار 
بايد از منابع اطلاعاتی ديگر كمک بگيرد. اين منابع شامل بستگان، دوستان و معلمان است. بسياری از 
افرادی كه در اثر خودكشی می ميرند در طي شش ماه قبل از آن، در مورد قصد خود برای خودكشی يا 
داشتن افكار خودكشی با اطرافيان خود صحبت كرده اند. به علاوه اين افراد می توانند اطلاعات مهمی در 

مورد محيط زندگی بيمار و ساير عوامل خطر در اختيار مشاور قرار دهند.
چنانچه، چنين منابع اطلاعاتی در اختيار نباشد و بيمار همچنان وجود افكار را انكار كند و مشاور يا 

پزشک همچنان مشكوك باشند، تنها راه، توجه مشاور يا پزشک به علائم خطر است:

1   وجود سايكوز
2   عدم تماس چشمی، به ويژه هنگامی كه در مورد خودكشی صحبت می شود.

3   هنگامي كه فرد از پاسخ مستقيم در مورد خودكشی اجتناب می كند. 
4   پاسخ " من نمی دانم " در جواب سوالات خودكشی

5   خشمگين و يا بی قرار بودن بيمار
6   وجود شواهدی درمورد آسيب رساندن به خود، مثلًا سابقه بستری در بيمارستان يا 

شواهدی از خودزنی در معاينه فيزيكی.

 در نهایت همیشه مشاور یا پزشک باید به قضاوت بالینی خود اعتماد کند.

   2-5   چه کســی به ارزیـــابی نیاز دارد؟

پاسخ به اين سوال مشكل است. مواردي هست كه در آن ارزيابی خطر ضروری است. مثلًا افرادی كه 
اقدام به خودكشی يا خودزنی نموده اند بايد بلافاصله از نظر خطر خودكشی ارزيابی شوند. بيمارانی 
كه مشكلات شديد طبی و جسمي دارند، به ويژه اگر بيماري با تغيير شكل بدنی يا از دست دادن 
توانايی  های فردي يا اختلال روانپزشكی همراه بوده است، احتياج به ارزيابی خطر خودكشی دارد. تمامی 
بيماران روانپزشكی هم به صورت دوره ای و هم در زمانهای خاص، احتياج به ارزيابی خطر خودكشی 
دارند. درواقع مواقعي هست كه ارزيابی خطر خودكشي، در مورد بيماران روانپزشكی ضروری است. اين 

مواقع شامل موارد زير است:
      بيماری كه در شرايط حاد و بحرانی به مراكز درمانی و مشاوره ای مراجعه كرده است.

      تمام بيماران روان پزشكي در هنگام اولين مراجعه.
      هنگامی كه محل درمان يا مراقبت بيمار تغيير می كند. مثلًا هنگام مرخص كردن بيمار 

از بيمارستان يا تغيير بخش.
      هر تغيير ناگهانی در وضعيت بيمار. مثلًا افزايش انرژی در ابتدای درمان افسردگی يا بدتر 

شدن علائم و نشانه های سايكوز. در اين مواقع ارزيابی خطر خودكشی ضروري است.
      وقتی بيمار فرد مورد علاقه اش را از دست داده است يا مورد تحقير و آزار قرار گرفته است.

   3-5   نحــوه ارزیـــابی بـــیمار

تا به اينجا به نوع رفتار با مراجع و اولويت هايی برای ارزيابی اشاره گرديد. اكنون سوال اصلی اين 
است كه ارزيابی چگونه انجام مي شود. برای ارزيابی، ابزارهای مختلفی وجود دارد. اساس تمامی اين 

ابزارها توجه به عوامل خطر و البته قضاوت مشاور يا پزشک است.
می رود  شـــمار  به  آنها  كامــلترين  از  مــولف  زعم  به  كه  ســـنجش،  ابــزارهاي  اين  از  يكي 
"راهنماي ارزیابي خطر خودکشیSARG(1(" است. اين ابزار شدّت عوامل خطر را محاسبه می كند 
و درواقع پزشک و مشاور را قادر مي سازد كه ميزان خطري كه بيمار را تهديد مي كند، براساس اين 

عوامل تخمين بزند )پيوست 1(.
برای هر بخش، در اين ابزار)SARG( يک چرخه ارزيابی خطر وجود دارد كه دارای دو محور افقی 

1. Suicide Risk Assessment guide
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و عمودی است. برحسب اين كه فرد در كدام بخش قرار بگيرد، ميزان خطر در مورد وي مشخص 
می گردد. بدين ترتيب بخش فوقانی راست منطقه پرخطر و بخش تحتانی چپ منطقه كم خطر 

محسوب می گردد.
مثلًا اگر فردی بيماری اسكيزوفرنی داشته باشد و به علاوه خلقش افسرده باشد، در منطقه پرخطر 
قرار می گيرد. ولی اگر فرد بدون اختلال روانپزشكی و بدون علايم خطر همراه باشد، در ربع تحتانی 

سمت چپ يعنی منطقه كم خطر قرار خواهد گرفت:             

وجود علايم پرخطر كنوني

  وجود اختلال                                              نبود اختلال

نبود علايم پرخطر كنوني

   برای ارزيابی خطر خودكشی 4 مرحله اصلی بايد طی شود:
1.   قدم اول : ارزيابی خودكشي گرايي 

2.   قدم دوم: ارزيابی عوامل خطر
3.   قدم سوم: مشخص كردن آنچه كه در حال حاضر رخ می دهد.

4.   قدم چهارم: مشخص كردن حيطه های قابل مداخله برای درمان
 

   1-3-5  قدم اول : ارزیــابی خودکشي گــرایي 

الف    ارزیــابی خودکشي گرایي کنــوني

   ارزيابی افـــكار كــنوني خودكشی

افكارخودكشی به معنای فكرها، خيالات  يا نشخوار ذهنی در مورد خودكشی يا آسيب رساندن به خود 
است. شدت بيشتر و پايدار بودن اين افكار، بر خطر مرگ بيشتر دلالت می كند. بنابراين، مهم است كه 
پزشک يا مشاور شدّت، فراوانی، مدت زمان و پايداری)مداومت( اين افكار را بررسی كند. همچنان كه 
قبلا اشاره شد، حتی اگر فرد وجود اين افكار را انكار نمايد، پزشک يا مشاور موظف است در صورتی كه 

مشكوك است، در مورد وجود اين افكار كندوكاو بيشتری انجام دهد. دسته اي از سوالات كه می تواند 
مفيد باشد سوالاتی در مورد نوع ديدگاه مراجع نسبت به آينده است. اين افراد اكثرا آينده را بسيار 
تاريک و نااميدكننده مي دانند. به علاوه، بسياری از بيماران از اينكه در مورد افكار خودكشی صحبت 
نمايند، احساس شرمساری و گناه می كنند. برخي نيز از اين افكار می هراسند. بنابراين صحبت كردن در 

اين مقوله كمک خواهد كرد كه فرد آنچه را كه در درونش می گذرد، آشكار سازد.
سوالات اين چنيني مي تواند كمک كننده باشد:

      آيا هيچگاه به خاتمه دادن به زندگی خود فكر كرده ايد؟
      آيا هيچگاه آرزوی مرگ كرده ايد؟

      آيا اخيرا" در مورد مرگ زياد فكر می كنيد؟

   ارزيابی نقــــشه و قصد كنوني خـــودكشی
پزشک يا مشاور برای ارزيابی نقشه و قصد خودكشی بايستی به دو نكته توجه نمايد:

      مــرگ زايی ابزار مورد استفاده برای خودكــــشی: هرچه ابزاری كه قصد دارد براي 
خودكشي به كار بندد، مرگ آفرين تر باشد قصد وي برای خودكشی جدي تر است. البته 
اعتقاد فرد به اينكه چقدر ابزار مرگ آور است از اينكه واقعا ابزار چقدر مرگ آور است در 

ارزيابي جديت قصد خودكشي مهم تر است. 
      نقشه خودكشی: هرچه نقشه خودكشی حاوی جزييات بيشتري باشد و با دقت بيشتري 
طراحی شده باشد، قصد فرد برای خودكشی جدّي تر است. همچنان در صورت وجود  
نقشه هايی كه در آن احتمال نجات يافتن كمتر است، خطر جدّي تر است. مثلًا فرد 

مي خواهد در شرايطی خودكشی نمايد كه كسی حضور ندارد كه وي را نجات دهد.

ب    ارزیابی سابقه ي رفتارهاي خودکشي 

در بررسي رفتارهای خودكشی، صحبت در مورد سابقه قبلی اقدام يا رفتارهای خود- آسيب رسان 
ضروري است. اين رفتارها، خود، عامل خطر مهمي برای خودكشی است. آنچه درباره ي اين رفتارها بايد 

مشخص شود، شامل موارد زير است:
1     نوع رفتــارهای قبـلي آسيب زننده. )اقدام به خــودكشی آشكار، اقـدام به خودكشی پنــهان، 

رفتار آسيــب زننده(
2     فراوانی رفتارهای خودكشی در گذشته

3     مرگ بار بودن اقدامات قبلی 
4     زمينه يا بافتی كه در آن اقدام به خودكشی صورت گرفته است. )مثلًا مصرف مواد، مشكلات بين 

فردی، تكانشی بودن اين رفتار و...(



63 62

 سوالاتی كه در SARG برای ارزيابی خطر خودكشی گرايي فعلی و گذشته مطرح است:

افكار كنوني خودكشي

123 شدت 

123فراواني

123تداوم

قصد و نقشه براي خودكشي

123انتظارات و تعهد به مرگ
123مرگ بار بودن روش خودكشي

123دردسترس بودن وسيله
123باور مراجع به مرگ بار بودن روش

123شانس نجات
123گام هاي اجراي نقشه

123آمادگي براي مرگ

رفتارهاي خود آسيب رسان گذشته          

وجود علايم پرخطر كنوني

  وجود اختلال                                              نبود اختلال

نبود علايم پرخطر كنوني

تعدادتعداد 

123تلاش هاي قبلي براي خودكشي

123رفتارهاي خود آسيب رسان در گذشته

ج    بیمـــاران ســـخت

ارزيابی و درمان دو دسته از بيماران برای كاركنان بهداشتی چالش بر انگيز است:

1     بيــماراني كه با روش هاي كم خطر، بارها اقدام به خودكشي كرده اند؛ يا بارها 
به خود آسيب رسانده اند )مثل بريدگی های سطحی و يا سوختگی های سطحی 

كه منجر به مرگ نمی شود(.

2     بيمارانی كه دچــار خودكـــشی گرايی مزمـــن هستند )مثلا افـكار خودكشي 
دايمــي دارد.(

در اين دو دسته از بيماران علاوه بر احساسات ذكر شده؛ مشاور ممكن است افكاري چون موارد زير 
داشته باشد:

      اين فرد منزجركننده است.

      چه آدم ضعيفی است.

      كار كردن با او هدر دادن وقت است.

      از حسن نيت من سوء استفاده می كند.

      كفايت لازم برای حل مشكل او را ندارم.

اين افكار ممكن است منجر به اشتباهاتی نظير طرد بيمار، اجتناب از وي يا محافظت بيش از اندازه از او 
گردد. مورد آخر، مشكلاتي از قبيل وابستگی، از بين رفتن مرزهای شخصی يا فرسودگی ايجاد مي كند. 
نكته مهم اين است كه نبايد خطر خودكشی را در اين دسته از بيماران كوچک شمرد. بسياری از 
آنها ممكن است دست به خودكشی های مرگبار نيز بزنند. مشاور در مورد اين بيماران نيز، مانند ساير 
بيماران، بايد بدون قضاوت رفتار كند و مراقب باشد كه درگير افكار و احساسات ذكر شده نگردد. اگر 
مشاور در مورد اين بيماران، دچار فرسودگی و خستگی بيش از اندازه گرديد؛ يا اينكه متوجه شد كه 
پاسخ های عاطفی و هيجانی او در روند ارزيابی و درمان بيمار مشكل ايجاد مي كند، بايد بيمار را به فرد 

ديگری ارجاع دهد. 
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   2-3-5  قدم دوم: ارزیـــابی عوامــل خطر

همچنان كه در بخش قبل ذكر شد، عوامل خطرزاي خودكشي، شامل موارد زير است:
1     سن و جنس

2     خودكشی گرايی
3     علايم و تشخيص های روانپزشكی

4     تاريخچه فردي 
سابقه ي طبی

سابقه ي خانوادگی
سابقه ي روانی اجتماعی 

5     مكانيسم های مقابله ای

در قدم اول، خودكشي گرايی به تفصيل بررسي شد. در ادامه در مورد ساير عوامل خطر بحث می كنيم.

الف    سابقــه اختــلالات و عــلایم روانپـــزشكی

اختلالات روانپزشكی بزرگترين خطر منتسب خودكشی را به خود اختصاص می دهند. بنابراين 
در ارزيابي عوامل خطر خودكشي؛ بررسي سابقه ي اختلالات روانپزشكی، مراجعه به روانپزشک 
يا روانشناس، مصرف دارو و سابقه بستری الزامي است. به علاوه بايد وجود علايم روانپزشكی نيز 

بررسي شود.
در بخش ارزيابی اختلالات روانپزشكی )SARG(، چرخه اي ذكر شده است كه دو محور دارد. 
خطرناك  علايم  وجود  ديگر،  محور  است.  روانپزشكی  اختلالات  نبود  يا  وجود  محورها  از  يكي 
روانپزشكی در حال حاضر است. اين علايم برای بيماراني كه هر نوع اختلال روانپزشكی دارند، 

عبارت از موارد زير است: 

      نااميدي
      حمله هاي مهم اضطرابي

      توهم هاي دستوري
      تكانشگري
      پرخاشگري

      ديسفوريا
      بي لذتي

      شرم يا حقارت
      عزت نفس پايين

      بي قراري
      بي قراري حركتي

      حالت تهاجمی
      بی خوابی شديد

     ناامیــدی
يكی از علايم بسيار مهم كه حتی در نبود اختلال روانپزشكی، آسيب پذيري نسبت به خودكشی را 
افزايش می دهد؛ نااميدی است. هنگامي كه ارزيابی عوامل خطر را انجام می دهيم؛ ضروري است كه 
وجود، شدّت و پايداری نااميدی بررسی شود. افراد نااميد، احساس مي كنند در دام مشكلات حل نشدني 
گرفتار آمده اند و رنجشان را غير قابل تحمل توصيف می كنند. به علاوه خود را در حل مشكلات ناتوان 

مي دانند، بنابراين نمی توانند آينده روشن تری را برای خود تصور كنند.

سوالاتی كه در ارزيابي نااميدي كمک كننده است : 
      آيا احساس می كنيد كه مشكلات غير قابل حل و شرايط غير قابل تغيير است؟

      آيا نسبت به آينده بدبين هستيد؟

علايم خطرناك

 علايم خطرناك فعلي

نبود علايم خطرناك فعلي

 نبود اختلالات
روان پزشكي

 وجود اختلالات
روان پزشكي
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علايم خطرناك

123نااميدي
123حمله هاي شديد اضطرابي

123توهم هايی با محتوای دستوري
123تكانشگري
123پرخاشگري

123ديسفوريا
123بي لذتي

123شرم يا حقارت
123عزت نفس پايين

123بي قراري
123بي قراري حركتي

123خشم
123بي خوابي شديد

عوامل خطر براي بيماران
با هر نوع اختلال روانپزشكی

123انزواي اجتماعي
123از دست دادن نقش خانوادگي

123فقدان هاي ميان فردي
123از دست دادن شغل و حرفه

123از دست دادن مهارت ها و شايستگي هاي قبلي
با بهبودی از بيماری فرد نسبت به نقص های خود، 

123آگاهی پيدا  می كند.

123سوء مصرف از مواد يا الكل يا وابستگي به آنها
123مشكلات در مهارت حل مسئله )مشكلات شناختي(

123علايم افسردگي
123نااميدي

چک ليست علايم افسردگي

123خلق بد )پايين(
123كاهش علاقه در فعاليت ها/ كاهش لذت بردن

123كاهش قابل ملاحظه در وزن
123مشكلات در خواب

123بي قراري / كاهش فعاليت هاي رواني-حركتي
123خستگي/ كم شدن انرژي
123احساس بي ارزشي/ گناه

123تمركز كم يا وجود مشكل در تصميم گيري

ساير عوامل خطر در مراجعان افسرده

123اضطراب قابل ملاحظه/ حمله هاي هراس
123بی لذتی )فقدان لذت(

123سايكوز
123بازگشت زودهنگام انرژی در فرآيند بهبودی

123بهبودی بالينی ناگهانی

چک ليست )نشان  فهرست(
علايم اضطرابي

123نگراني بيش از حد
123مشكل بودن كنترل نگراني

123بيقراري
123خستگي

123ضعيف شدن تمركز
123تحريک پذيري

123انقباض عضلاني
بد خوابی

123)كم شدن خواب/ افزايش/ بيدار شدن در شب(

123اختلالات پانيک
23 1حمله هاي هراسساير عوامل خطر در مراجعان اضطرابي

عوامل خطر اضافي براي
مراجعان با اختلال اسكيزوفرني

123مرخصي اخير از بيمارستان
123بهبود پس از سايكوز حاد

123توهم هاي دستور دهنده يا با محتواي خودكشي
123بي قراري حركتي

123بي قراري

چک ليست )نشان فهرست(
علايم مصرف مواد

123افزايش سوء مصرف
123ادامه ي مصرف علي رغم پيامدهاي مكرر يا قابل ملاحظه

123تحمل
123ترك

123سابقه ي وابستگي يا سوءمصرف 
123وجود اختلالات روان پزشكي ديگر

123وجود دوره اي از افسردگي

عوامل خطر اضافي براي
مراجعان با مشكلات مصرف الكل

123بيماري هاي طبی قابل توجه
123آشفتگي هاي شخصيتي/ اختلالات روان پزشكي

123مصرف ساير مواد
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ب    تــاریخچه پزشـــكی

در اين قسمت در مورد مشكلات اخير يا مشكلات قبلي بيمار سوال می شود. عوامل خطر برای مراجعاني 
كه مشكلات پزشكي دارند، در جدول زير مشخص است:

عوامل خطر براي مراجعان
با مشكلات پزشكي

123بيماري هاي مزمن
123اختلالات نورولوژيک

123درد
123اختلال در عملكرد

123اختلال شناختي
123فقدان بينايی يا شنوايی

123از شكل افتادگي )بد ريختی(
123وابستگي زياد به ديگران

123اختلالات يا علايم روان پزشكي

ج    تــاریخچه خـــانوادگی

سابقه ي اختلالات روانی، سابقه اقدام به خودكشی يا مرگ در اثر خودكشی و سوء مصرف مواد در 
خانواده ي مراجع، به ويژه در مورد بستگان درجه يک وي، بايد بررسي شود.

موارد ديگری كه بررسي آن ضروري است، تعارض های خانوادگی، جدايی، مشكلات قانونی والدين، 
خشونت خانگی و ســابقه بدرفتاری فــيزيكی و جنسی است. همه ي اين موارد خطر خودكشی را 

افزايش می دهند.
نكته مهم در مورد سابقه ي خانوادگی اين است كه سوال در مورد مقولات بالا، به خصوص اقدام به 
خودكشی، در تمام فرهنگ ها سوال حساسی است و بايد با ملاحظه انجام شود. نمونه ای از سوالات 

مناسب در ذيل آمده است:

        همان طور كه مي دانيم، بسياری از مشكلات مثل خودكشی، به صورت خانوادگی مشاهده می شود 
آيا در خانواده شما نيز مشكل مشابهی وجود دارد؟

      رفــتارهای خودكشی در خـــانواده ها شايع است، آيا در خـانواده شما كسی هست كه اقدام به 
خودكشی كرده باشد؟

 

عوامل خطر خانوادگي

سابقه ي خودكشي يا اختلالات رواني خانواده

                  

قدان سابقه ي خودكشي يا اختلال رواني

عوامل خطر خانوادگي

123سابقه ي خودكشي يا اقدام به آن در خانواده
123سابقه ي خودكشي يا اقدام به آن در اقوام درجه اول

123وجود اختلالات روان پزشكي در خانواده
123وجود اختلالات روان پزشكي در اقوام درجه اول

123وجود اختلالات مصرف مواد در خانواده
123خشونت يا سوءاستفاده در خانواده

123تعارضات زياد خانوادگي

د    تاریخـــچه روانــی اجتمـــاعی

در اين بخش هدف اصلی برآورد كردن منابع حمايتی مثل خانواده، دوستان، مدرسه و جامعه و 
همچنين فشارهاي حاد يا مزمني است كه فرد در معرض آن است. همچنين، در اين بخش به عملكرد 
شغلی و تحصيلی فرد نيز توجه می شود. سوالاتی كه در اين قسمت بررسی می شود در جدول و 

نموداری ذيل ذكر گرديده است:

خانواده سوءاستفاده كننده               خانواده حامي
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عوامل خطر رواني-اجتماعي

فقدان حمايت

      
  

                  
وجود حمايت كافي

عوامل خطر رواني-اجتماعي

123فقدان/ سوگ ميان فردي واقعي يا تصوّري
123مشكلات مالي

123تغيير وضعيت اجتماعي- اقتصادي
123مشكلات خانوادگي

123مشكلات زناشويي/ ميان فردي
123مشكلات با گروه همسالان

123خشونت خانگي
123سوءاستفاده يا غفلت در حال حاضر يا در گذشته

123مشكلات مسكن
123مشكلات تحصيلي
123مشكلات قانوني
123احساس حقارت

د     مكـــانیسم های مقـــابله ای 

مكانيسم های مقابله ای يكی از عواملی است كه آسيب پذيري به خودكشی را تحت تاثير قرار می دهد. 
بنابراين مشاور موظف است مكانيسم های مقابله ای فرد را در مواجهه با فشارهاي مختلف كنوني و 
فشارهايي كه در گذشته وجود داشته است بررسي كند. نمونه ای از مسايلی كه در اين بخش مورد 

ارزيابی قرار می گيرد، در جدول صفحه بعد مشاهده مي شود:

نبود استرسور                  استرسورهاي زياد

عوامل خطر شخصيتي

مقابله هاي ضعيف
بدون  انعطاف/ تكانشي

مقابله هاي خوب
منعطف/ سازگار

عوامل خطر شخصيتي

123تاريخچه اي از مهارت هاي مقابله اي ضعيف
123تاريخچه اي از مهارت هاي ضعيف حل مسئله

123تكانشگري
123بينش كم

123كنترل عاطفي ضعيف
123تفكر نامنعطف

123وابستگي

در نهايت، مشاور يا پزشک بايد بتواند عوامل خطر را در قدم اول و دوم، در فرم خلاصه جمع بندی كند. 
اين فرم، كه قادر به محاسبه ميزان خطر است، TASR نام دارد و در انتهای SARG مشخص شده 

است )پيوست 2(. اين ابزارسه بخش دارد.

1.   نيمرخ عوامل خطر فردی
15 تا 35 ساله بودن

بيش از 65 سال سن داشتن
سابقه ي خودكشي در خانواده

وجود بيماري هاي مزمن پزشكي
بيماري هاي روان پزشكي

انزواي اجتماعي/ كم بودن حمايت هاي اجتماعي
مصرف مواد

مورد سوء استفاده جسمی و جنسی قرار گرفتن

 خوش بينیبدبينی
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2.    نيمــرخ علائم روان پزشـــكي
نشانه هاي افسردگي

علايم مثبت سايكوز )مانند توهمات و هذيان ها(
نااميدي

بي ارزشي
بي لذتي

اضطراب/ بي قراري
حمله هاي هراس

خشم
تكانشگري

3.    نيمرخ عـــوامل خطر در مصـــاحبه
مصرف اخير مواد

افكار خودكشي
قصد خودكشي

نقشه براي خودكشي
دردسترس بودن وسايل مرگ بار

سابقه ي رفتارهاي خودكشي
مشكلات كنوني كه براي مراجع غيرقابل حل به نظر مي رسد 

توهم هاي دستوردهنده

نكته ي جالب توجه اين است كه اهميت هر بخش با تعداد ستاره ها كه در ابتداي هر نيمرخ آورده شده 
است، سنجيده می شود. در اين ابزار اهميت بخش يک با يک ستاره، بخش دوم با دو ستاره و بخش 
سوم با سه ستاره مشخص شده است. نكته مهم ديگر اين است كه وجود سابقه ي اقدام به خودكشی 

به تنهايی فرد را در منطقه پرخطر قرار می دهد.

   3-3-5  قـــدم ســـوم: چه اتفــاقي روي داده است؟ 

در اين بخش، ارزياب مشخص مي كند كه چه اتفاقی رخ داده است. بنابراين دو مطلب مهم بايد 
پرسيده شود:

1    چرا فرد اقدام به خودكشی كرده است؟
2    چرا حالا؟

پاسخ به اين سوالات در حقيقت كندو كاو بيشتر در مورد علت خودكشی و يا فشارهايي است كه 
فرد را رنج مي دهد. در واقع، اين دو سوال راهنمايی برای درمان و مداخله است. برای بيشتر بيماران، 

مشكلات در سه طبقه زير می گنجد.

مشكلات شخصيتی

فشــارهای
روانی - اجتماعی

ترکیبی از عوامل مختلف

تشخيص روانپزشكی
يا علايم روانپزشكی

اختلالات شخصيت

ضعف در تطابق با محيط،
بدون وجود اختلال شخصيت

فــشارهای حـاد
روانی - اجتماعی

فـشارهای مزمـن
روانی - اجتماعی
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    4-3-5  قـــدم چهـــارم: مداخلــه

پس از ارزيابي كامل و دقيق بيمار و شرايطش، نوبت به مداخلات موثر مي رسد. همچنان كه مشخص 
است، نتايجي كه درمانگر از ارزيابي فرد گرفته است، تاحد زيادي تعيين كننده ي نوع وماهيت مداخله 
خواهد بود. درواقع مي توان بر اساس ارزيابي، يک طبقه بندي دو دسته اي از بيماران صورت داد. اگرچه 
اين دسته بندي كلي است اما بسيار متمايز كننده است. اين طبقه بندي مداخلات لازم با بيماران سرپايي 
و مداخلات با بيماران نيازمند بستري را شامل مي شود. به علاوه در اين بخش علاوه بر بيان بايد ها و 
نبايد هاي كلي كه درمانگر در مواجهه با بيماران درمعرض خودكشي لازم است درنظر بگيرد؛ به مرور 

مختصري بر چند رويكرد درماني مفيد در اين موارد نيز می پردازيم.

الف    بــرخورد با بیــمار سرپـــایی 

اكثريت بيماران دارای رفتار يا افكار خودكشی به شكل سرپايی و بدون نياز به بستری شدن بهبود 
می يابند. اقدامات زير براي اين دسته از بيماران ضروري است:

      افـزودن به تعداد ويزيت های سرپايی. به علاوه در فاصله ميان ملاقات ها امكان تماس تلفنی بين 
بيمار و درمانگر وجود داشته باشد.

      درمانگر از دسترسي بيمار در تمام طول شبانه روز به خطوط تماس فوری يا افرادی كه می توانند 
از او حمايت كنند، اطمينان حاصل نمايد.

      برنامه درمانی در هر جلسه مرور شود و در صورت لزوم، هماهنگ با نتايج، ارزيابی خطر تغيير كند.

مطالعات مختلف آشكار كرده است كه قرارداد اقدام نكردن به خودكشي ميان بيمار و 
درمانگر، اثر بخشی چندانی ندارد و حتی ممكن است كه به در مانگر احساس ايمنی 
كاذبی بدهد. اين قرار داد فقط در مورد بيمارانی كه رابطه خوبی با درمانگر خود دارند، 
كاربرد دارد و در مواردی كه مراجع  مبتلا به سايكوز است  يا  دچار مسموميت يا 

نقايص شناختی است، توصيه نمی شود.

ب    بیمــاران نیازمنــد به بستــري شدن

مهمترين نكته در تصميم برای بستری شدن بيمار، برقرای امنيت لازم برای وي است. درواقع اين 
مسئله بايد در هر تصميم گيری مد نظر باشد. در موارد زير، بستری شدن بيمار توصيه می شود :

1     در صورت نياز به اقدامات و مراقبت های پزشكی
2     سايكوز حاد و نياز به مداخلات متمركز روانپزشكی

3     نبود حامی و مراقب يا ناتوانی مراقب در حمايت و كمک رسانی به بيمار
4     بی نتيجه بودن مداخلات صورت گرفته و باقی ماندن بيمار در مرحله ی خودكشی گرايی.

اگرچه بستری يک تا چهار روزه زمان كافی برای ارزيابی خطر در اختيار درمانگر قرار می دهد؛ اما دوران 
كوتاه مدت بستری )تا چهار روز( ميزان خطر خودكشی را در اين بيماران كاهش نمي دهد و بدين 
منظور زمان طولانی تری لازم است. به علاوه، اگرچه بستری شدن خطر اقدام به خودكشی را كاهش 
می دهد اما به معنای محافظت مطلق نيست. به خصوص در هفته اول بستری، خطر اقدام به خودكشي 

يا مرگ در اثر خودكشي زياد است.
بعد از مرخص شدن از بيمارستان به ويژه در هفته اول، درمانگر بايد بيمار را ملاقات كند و اگر فرد در 

زمان ملاقات حاضر نشد؛ درمانگر اين موضوع را پيگيری نمايد.
در كل مداخلات درمانی در اين بيماران سه اساس دارد:

1      برقراری ايمنی لازم برای بيمار
2     تشخيص و درمان اختلات روانی

3      تشخيص عوامل فشارزا برای تدوين راهبردهای مقابله اي مناسب
در حقيقت هيچ دستور العمل يكساني برای درمان اين گروه از بيماران وجود ندارد. مطالعات مختلف 
نيز شواهد كافی برای اثبات كارآيی درمان های مختلف در دست ندارند. با اين حال نكته ي مهم اين 
است كه درمانگر، قبل از بستری شدن فرد در بيمارستان و بعد از ترخيص وي و همچنين در مراحل 

مختلف پيگيری درماني، يک نفر باشد. 
اكنون به بررسي بايدها و نبايدهايي كه درمانگران در مواجهه با بيماران حاد خودكشي گرا روبه رو 

مي شوند؛ مي پردازيم. سپس مختصراً مقوله ي درمان افراد خودكشي گرا بيان مي گردد. 

ج    مــواجهه با وضــعیت بحــرانی 

بحران حاد اقدام به خودكشي شامل وقايع فشارزايي است كه چند هفته قبل از اقدام به خودكشي 
رخ داده است و همچنين چند هفته ي بعد از اقدام را نيز شامل مي شود. در اين برهه ي زماني منابع 
فردي و اجتماعي فرد احتمالاً تضعيف شده است. فشارهاي بيروني و اضطراب هاي دروني احتمالاً براي 
اين دسته از افراد و خانواده هاي شان غيرقابل تحمل شده است؛ شايد به همين دليل توانايي فرد براي 
پردازش اطلاعات و حل مسئله مختل گشته است. درمانگر بايد ارزيابي هاي دقيقي از قصد خودكشي 
)نشانه هاي كلامي و غير كلامي آن( به عمل آورد و دسترسي فرد را به وسايل و شرايط خطرناك براي 
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خودكشي مشخص نمايد. به علاوه بايد دسترسي 24 ساعته ي فرد را به درمانگر يا كلينيک امكان پذير 
نمايد. علاوه بر اينكه درمانگر بايد در دسترس باشد، بايد اطمينان حاصل كند كه فرد از نظر خانواده 
و گروه همسالان نيز در انزوا قرار ندارد. بنابراين او بايد به خانواده و والدين فرد نوجه به رفتارهاي 
خودكشي را آموزش دهد، مثلًا آنها بايد تمام بيانات او را در مورد تهديد به خودكشي جدي بگيرند و 
از والدين بخواهد نظارت بيشتري بر وي داشته باشند و دسترسي او را به شرايط و وسايل مرگ زا - از 
جمله تمام داروهاي پزشكي و غير پزشكي مواد شيميايي مسموم كننده ي خانگي يا هر نوع اسلحه و 

وسايل نقليه - بسيار محدود نمايند. 
با ارزيابي هيجان هاي منفي فرد، درمانگران اغلب به وجود افسردگي شديدي در وي پي مي برند. با اين 
حال اين فشارهاي هيجاني شامل احساسات نااميدي و خشم نيز مي شود. نااميدي و خشم در فرد كاملًا 
بايد بررسي شوند، چون در واقع اين دو، ويژگي اصلي در رفتارهاي خودكشي به خصوص در نوجوانان 
و جوانان است. از طريق اين ارزيابي است كه درمانگر بايد به درك اهميت درد رواني كه فرد قبل و بعد 

از اقدام به خودكشي تجربه مي نمايد پي ببرد. 
در حين مديريت بحران درمانگر بايد رابطه ي درماني مناسبي با نوجوان برقرار نمايد تا بدين وسيله هم 
از احتمال خودكشي بعدي بكاهد و هم وي را در درمان باقي نگه دارد. درمانگر بايد دلايلي را كه فرد 
اقدام به خودكشي نموده است، كشف نمايد. اگر چه برخي از درمانگران و اكثر خانواده ها جلب توجه را 
دليل اصلي رفتارهاي خودكشي فرد مي دانند، بيشتر اين افراد دليل اقدام به خودكشي را آرزو و ميل به 
مرگ يا فرار از موقعيتي غير قابل تحمل قلمداد مي نمايند. با مشخص نمودن و تعريف دقيق تر مشكل، 
درمانگر مي تواند دلايل فرد براي خودكشي را بيشتر درك نمايد و در نتيجه فرد و درمانگر مي توانند 

شروع به خلق راه حل هاي ديگري به غير از رفتارهاي خودكشي نمايند. 
هنگامي كه درمانگران با افرادي كه اقدام به خودكشي كرده اند كار مي نمايند، درمي يابند كه مي توان 
اقدام به خودكشي را شكست فرد در حل مسئله دانست. در افراد اغلب مشكلات ميان فردي عامل 
تسريع كننده اي براي عمل خودكشي است. در طي كار، درمانگر درمي يابد كه فرد نمي تواند گزينه ها 
و راه حل هاي مؤثري براي حل مشكلش پيدا كند و راه هاي بسيار محدودي به جز خودكشي به نظرش 
مي رسد. اين بدبيني ممكن است نشان دهنده ي تحريف هاي شناختي، نااميدي و سبک اسنادي منفي 

در فرد باشد. مي توان اين مسايل را به شكل زير براي فرد خلاصه بندي نمود:

 احساس كردي كه گير افتاده اي و به اين نتيجه رسيدي كه تنها راه رهايي از اين موقعيت 
خودكشي يا آسيب رساندن به خودت است. كار ديگري به فكرت نمي رسيد تا به تو كمک كند. 
بنابراين چيزي كه ما الان مي خواهيم با هم انجام دهيم اين است كه چگونه از اين موقعيت 
خلاص شوي بدون اينكه خودت را بكشي. يعني در واقع مي خواهيم راجع به چگونگي حل 
مسئله در شرايط سخت و غير قابل تحمل با هم حرف بزنيم. من می خواهم به تو كمک كنم 

راهكارهايی پيدا كنی كه و قتي آنها را انجام دهي كمتر احساس غمگيني بكني.

با اين مفهوم سازي1 مراجع كمتر راجع به اقدام به خودكشي احساس گناه مي كند و بيشتر به درمان 
اميدوار مي شود. 

دركل درمانگر با فهم مشكلات زندگي فرد و تلاش هاي ناموفقش براي خلاصي از شرايط غير قابل 
تحمل، و درد رواني كه متحمل مي گردد؛ مي تواند رابطه اي صادقانه با فرد برقرار نمايد. 

گاهی اوقات درمانگر با بيماری روبرو می شود كه تهديد به خودكشی می كند. در اين شرايط بحرانی، 
كلام و رفتار درمان گر نقش بسيار مهمی دارد:

كارهايي كه بــاید انجام دهيد
      ارتباط و اعتماد برقرار كنيد.

      به وي اعتماد كنيد و احترام بگذاريد.
      فرد را باور كنيد و ادعاهايش را جدي بگيريد.

      آرام و درك كننده باشيد.
      خوب گوش دهيد.

      به وي بگوييد كه مي دانيد كه افكار و احساساتش واقعي است.
      اجازه دهيد وي بتواند صادقانه درباره ي آنچه فكر و احساس مي كند حرف بزند.

      به فرد بگوييد كه به وي توجه داريد و موضوع برايتان مهم است.
      همدلي نشان دهيد نه دلسوزي.

      توجه نشان دهيد، با دقت گوش كنيد، و از فرد درباره ي اينكه چه فكر و احساسی دارد 
سوال هاي مناسب بپرسيد.

      به دانش، مشاهدات و احساسات خود اعتماد كنيد.
      از سوالات باز پاسخ استفاده كنيد؛ اگر جواب مشخصي لازم است از سوالات بسته پاسخ 

استفاده كنيد
      به پيام هاي كلامي و غيركلامي فرد توجه كنيد.

      به فرد بگوييد كه بايد جريان را به اطلاع خانواده اش برسانيد
      مراقب علامت هاي هشدار دهنده باشيد

      از وجود احساس نااميدي در فرد آگاهي پيدا كنيد.
      اميدوار باشيد، پيام هاي اميدوارانه بدهيد.
      گزينه ها و راه هاي مختلفي را مطرح كنيد

      عواقب خودكشي براي فرد و بازمانده هايش را گوشزد كنيد.
      برنامه اي براي آنچه بعداً رخ مي دهد، طرح كنيد.

1. Conceptualization
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      آمادگي داشته باشيد كه از فرد بپرسيد آيا درباره آسيب رساندن به خود يا كشتن خود 
فكر مي كند.

      از اصطلاحاتي مثل آسيب رساندن به خود يا كشتن خود استفاده كنيد.
      اطمينان حاصل كنيد كه فرد به اسلحه يا دارو دسترسي ندارد.

      خود را در خطر قرار ندهيد.
      اسلحه يا هر نوح سلاح مرگ آور ديگر را از دست فرد نقاپيد.

      به فرد شماره هاي اورژانس هاي 24 ساعته را بدهيد.
      به وي ياري دهيد كه بتواند كمک بگيرد

كارهايي كه نبـــاید انجام دهيد
      مضطرب نشويد.

      به خودتان اجازه ندهيد كه به فرد قول دهيد كه در مواقعی كه تماس با والدين يا دوستان 
ضروري است، رازدار باقي خواهيد ماند.

      خود افشايی نكنيد.
      از قضاوت كردن يا ايجاد احساس گناه اجتناب كنيد.

      مسئله را كوچک جلوه ندهيد.
      نخنديد يا فرد را شرمنده نكنيد.
      بي توجهي و چشم پوشي نكنيد.

      از وي عصباني نشويد.
      باخشونت وي را از خودكشي نهي نكنيد.

      او را به خودكشي ترغيب نكنيد، نگوييد كه جراتش را ندارد.
      از كلمات مي فهمم، مي دانم و چرا، استفاده نكنيد.

      زياد نصيحت نكنيد.
      درباره ي خودكشي به منزله ي راهي كه فرد برگزيده، بحث نكنيد.

      اعتقادات شخصيتان را درباره ي خودكشي بيان نكنيد. 
      سعي نكنيد كاملًا فرد را تحت كنترل خود درآوريد؛ او را به خود وابسته نكنيد. مگر اينكه 

خطر قطعي وي را تهديد كند
      فرد را هنگام خطر حاد رها نكنيد.

      در آخر جلسه، جلسه را در وضعيتي مبهم يا نامشخص تمام نكنيد.
      فرد را بدون اينكه دردسترس باشيد ترك نكنيد.

      او را تنها و بدون حامي رها نكنيد ) حمايت نبايد لزوماً از جانب شما باشد.(

     درمـــــان 

درمانگر با توجه به ارزيابی اش، تصميم می گيرد كه از چه راهبرد درماني استفاده نمايد. نمونه ای از 
روش های درمانی كه در مورد اين بيماران مفيد به نظر مي رسد در زير ذكر شده است:

      درمان طولانی مدت اختلالات روانی)شامل سوء مصرف مواد (
      روان درمــانی بين فردی1 و درمان رفتاري شنـــاختي2 به منظور كاهش خطر اقدام به 

خودكشی به خصوص در بيماران افسرده 
      درمان ديالكتيک رفتاري3 براي بيماران خودكشي گراي مزمن با اختلال شخصيت مرزی 

درمــان شنــاختي

از ميان درمان هايي كه رفتارهاي خودكشي را مورد هدف قرار می دهند، رويكرد شناختي پرطرفدار 
است؛ علت اين امر ساختارمند بودن اين رويكرد است و ديگر اينكه به تحريف هاي شناختي را توجه 
می كند كه در ميان افراد خودكشي گرا زياد است. به علاوه اين رويكرد براي درمان رفتارهاي تكانشي 

مفيد است. 
درمانگر از فرد مي خواهد كه افكاري را كه موجب خشم يا خلق افسرده شده، مورد بررسي قرار دهد 
چون خشم و خلق افسرده مي تواند موجب افكار خودكشي يا اقدام به آن شود. فردي به نام روود4 

)2000( فرضيات اصلي شناخت درماني را در مورد افراد خودكشي گرا تدوين نموده است. 
اول اينكه خودكشي گرايي احتمالاً از خودگويی هاي5 ناسازگار نشأت مي گيرد كه نسبت به خود فرد، 

محيط و آينده وجود دارد. اين شناخت ها تحت عنوان نظام باورهاي خودكشي شناخته مي شود. 
دوم اينكه بين اين نظام باورهاي خودكشي و ديگر نظام هاي رواني-زيستی رابطه وجود دارد. 

سوم اينكه اگر چه نظام باورهاي خودكشي از فردي به فرد ديگر متفاوت است، اما نااميدي ويژگي اصلي 
اين نظام باورهاست. نااميدي سه طبقه ي باورهاي هسته اي را شامل مي شود: دوست داشتني نبودن، 

درماندگي و تحمل كم در مقابل فشارهاي رواني. 
چهارم اينكه، آسيب پذيري شناختي ) سازه هاي شناختي معيوب( افراد را مستعد خودكشي گرايي 

مي نمايد، اما اين آسيب پذيري ممكن است اساس هاي متفاوتي در علائم زيربنايي داشته باشد. 
پنجم، در حالی كه نظام باورهاي خودكشي در هر دو سطح هشيار )اتوماتيک( و ناهشيار )فراشناختي( 

فرد وجود دارد؛ با اين وجود سطوح اتوماتيک يا هشيار آن بيشتر قابل تغيير است.
ديدگاه هاي شناختي دسته اي از تكنيک هاي شناختي را براي افراد خودكشي گرا مفيد دانسته اند: 

1. Interpersonal pychotherapy
2. Cognitive behavioral therapy
3. Dialectical behavioral therapy
4. Rudd
5. Self statement

د
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بررسي شواهد1
اقدام كنندگان به خودكشي اغلب به مجموعه اي خاصی از وقايع توجه انتخابي دارند كه تفسيرهاي 
منفي آنان را تاييد مي نمايد. در اين تكنيک، درمانگر به فرد كمک می كند كه در مورد شواهد 
موجودي كه ديدگاه هاي منفي اش را تاييد مي كند پرس و جو نمايد. سؤالات سقراطي در اين زمينه 

مي تواند مفيد باشد.
اسناد مجدد2

در اين تكنيک، درمانگر مي كوشد به فرد كمک كند كه خودگويی هايی را با اين مضمون كه "همه اش 
تقصير من است" تغيير دهد و خودگويی اي را جايگزين آن نمايد كه در آن مسئوليت به شكلي مناسب 

ميان عوامل مختلف همچون دوستان، خانواده، شانس و حالت هاي منفي خلقي تقسيم شده باشد. 
بررسي گزینه ها و راه هاي جایگزین3

در اين تكنيک درمانگر نيز با فرد موافق است كه خودكشي يک گزينه است اما به وي كمک مي كند تا 
بتواند گزينه هاي ديگري خلق نمايد. 

فاجعه سازی4
در اين رويكرد درمانگر به فرد كمک مي كند تا تصميم بگيرد كه آيا او ماهيت فاجعه بار رويداد تسريع 
كننده را بيش از حد تخمين مي زند يا نه. سؤال هايي مثل اگر آن اتفاق مي افتاد، بدترين چيزي كه پيش 
مي آمد چه بود؟ اگر آن اتفاق )رويداد تسريع كننده ي خودكشي( مي افتاد، سه ماه بعد، شش ماه بعد، 
چه تاثيری روي زندگي ات مي گذاشت؟ محتمل ترين چيزي كه اين جا ممكن است اتفاق بيفتدچيست؟ 

چگونه آن را رفع و رجوع مي كني؟
موافقین و مخالفین5

در اين تكنيک از فرد خواسته مي شود تا مزايا و معايب گزينه هاي مختلف را فهرست كند. مثلاً درمانگر 
و فرد مي توانند مزايا و معايب پايان دادن به رابطه اي صميمانه را فهرست كنند. چنين فهرست هايی به 

فرد كمک مي كند تا دنيا را سياه و سفيد نبيند و همه ي جوانب مسايل را در نظر بگيرد. 
مقیاس بندي شدّت رویداد6

 با درخواست از فرد براي مقياس بندي كردن وقايع تسريع كننده ي اقدام به خودكشي كه در آينده ممكن 
است رخ دهد )مثل مقياس 0 تا 100(، فرد رخدادها را به شكل پيوستار خواهد ديد. مقياس بندي كردن 
شدت ناخوشايندی رويدادها، راه مفيد ديگري است كه به فرد كمک مي كند وقايع را سياه و سفيد نبيند.

1. Questioning of evidence
2. Reattribution
3. Examination of options and alternatives
4. Decatastrophizng
5. Pros and cons
6. Scaling the severity of an event

با مرور ادبيات پژوهش درمورد افراد خودكشي گرا درمي يابيم كه اين افراد در مقايسه با همسالانشان، 
حتي در مقايسه با افرادي كه از ديگر مشكلات روان پزشكي رنج مي برند؛ در دو مهارت زيربنايي دچار 

مشكل هستند: حل مسئله و مديريت هيجانات.
معايب و كاستي هايي كه در مهارت حل مسئله ي اين افراد ديده مي شود، عبارت است از: كمبود در 
انعطاف پذيري، مشكل در خلق راه حل هاي جايگزين و ناتواني در مشخص نمودن پيامدهاي مثبت 
راه حل هاي بالقوه. اگرچه رويكردهاي مختلفي به آموزش حل مسئله وجود دارد، ما شيوه ي زير را در 

آموزش حل مسئله مطرح می كنيم:
اكنون مي خواهيم با هم روش حل مسايل را مرور كنيم. اسم آن را نظام S-O-L-V-E گذاشته ايم. 
 S ،هر حرف در اين نظام نشان دهنده ي مرحله اي از اين روش است. همچنان كه در كارت مي بيني
به معناي انتخاب مشكل است. يعني در واقع اولين قدم براي حل يک مشكل اين است كه مشخص 
كني مشكل دقيقاً چيست. مرحله ي دوم يعني O بدين معناست كه بعد از اينكه مشكل را مشخص 
كردي، فهرستي از تمام گزينه ها و راه حل هاي موجود را مي نويسي- نه فقط راه هايي كه فكر مي كني 
امكان پذير است. هر چه فهرستي كه تهيه مي كني طولاني تر باشد شانس بيشتري براي حل آن مشكل 
خواهي داشت! مرحله ي بعدي L است. يعني نتايج احتمالي. در اين مرحله  هركدام از راه حل هايي را كه 
در فهرست نوشته اي انتخاب مي كني و تعيين مي كنی كه چه اتفاقي مي افتد. اگر هركدام از اين راه ها 
را انجام دهي. مي تواني به هر گزينه بر اساس اينكه اوضاع با انجام آن بهتر مي شود يا بدتر، نمره دهي. 
در مرحله ي بعدي يعني V فهرستي را كه نوشته اي بر اساس نمره هاي مرحله ي قبل آنقدر محدود و 
غربال مي كني تا به راه حلي برسي كه از همه بهتر است. بعد اين روش  را انجام مي دهي و در مرحله ي 
آخر آن را ارزيابي مي كني و مشخص مي كني كه آيا هنوز مشكل وجود دارد يا نه. اگر هنوز مشكل 
باقي است به فهرست بازمي گردي و گزينه ي بعدي را كه در ليست از همه بهتر است انتخاب مي كني، 

مي تواني اين كار را آنقدر ادامه دهي كه مشكلت حل شود.
بعد از اينكه مهارت حل مسئله كاملًا به فرد آموزش داده شد، درمان مي تواند مشكلات تسريع كننده ي 
اقدام به خودكشي را نشانه برود و از همين نظام در حل آن استفاده كند. اغلب، افراد در شروع كردن 
خلق گزينه ها و راه حل هاي جايگزين مشكل دارند. ممكن است نياز باشد كه درمانگر براي كمک به فرد 
در آموختن اين مهارت تمرين بازي نقش داشته باشد. همچنين تحريف هاي شناختي كه احتمالاً در 

مرحله ي نتايج احتمالي فراخوانده مي شود بايد مورد بحث و گفت و گو قرار گيرد. 
 تكنيک هاي تنظيم هيجانات كه در درمان هاي شناختي استفاده مي شود شامل اين است كه فرد 
بتواند محركي را كه در او هيجانات منفي برمي انگيزد، شناسايي كند و در ضمن ياد بگيرد برانگيختگي 
فيزيولوژيک خود را از طريق گفتگو با خود1 و فنون آرام سازي كاهش دهد. فيندلر و اكتون2 )1986( 
نظامي از تكنيک هاي شناختي و روش هاي كاهش برانگيختگي را براي كمک به افرادي كه در كنترل 

1. Self talk
2. Feindler & Ecton
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خشم، مشكل دارند، تدوين نموده اند. اين روش ها مي تواند براي درمان اقدام به خودكشي مؤثر واقع 
شود. در اين نظام فيندلر و اكتون )1986( از كلمه ي مخفف CALMDOWN براي خلاصه كردن 
هشت مهارت شناختي و رفتاري استفاده نمودند. در مرحله ي اول فرد نشانه هايي1 را فرا مي گيرد كه 
مشخصه ي برانگيختگي خشم است. يعني با ديدن اين نشانه ها مي فهمد كه خشم در وي درحال 

برانگيخته شدن است. سپس ياد مي گيرد افكار برانگيزاننده خشم را تغيير دهد. 
در مرحله ي بعد، به فرد روش هاي رفتاري اين پروتكل شامل تكنيک هاي آرام سازي براي تعديل 
برانگيختگي هيجاني آموزش داده می شود. همچنين به وي آموزش داده مي شود كه چگونه به شكل 
موثرتري تعامل كند و به جاي اينكه در موقعيت هاي تعارض برانگيز پرخاشگرانه رفتار كند، جرأتمند 
برخورد نمايد. به علاوه سازمان دادن به فرآيند كنترل خشم از طريق مهارت حل مسئله آموزش داده 
مي شود. تمرين در طي اين پروتكل از طريق الگوبرداري و تمرين هاي رفتاري انجام مي  گيرد و فرد 
متعهد می گردد تا در موقعيت های خشم برانگيز، مهارت های شناختی را حفظ كند. در حقيقت هدف 
اين است كه وي از اين روش هاي شناختي-رفتاري در موقيعت هاي تعارض آميز ميان فردي استفاده 

كند و در اين موقعيت ها آنقدر تمرين كند تا برانگيختگي هيجاني به حداقل مقدار خود برسد. 
شايد دستورعمل زير براي درمانگراني كه مي خواهند تنظيم هيجانات را به برنامه ي درماني خود 

اضافه نمايند مفيد واقع شود:

1.  در مورد منطق آموزش تنظيم هيجانات به فرد توضيح دهيد.
موردي كه قبلًا گفتي اين بود كه گاهي احساس خشم زياد و خارج از كنترل داری. در واقع 
اين مسئله در ميان افرادي كه به خود آسيب مي زنند و ما اين جا با آنها كار مي كنيم زياد اتفاق 
مي افتد. بنابراين مي خواهم با آموزش برخی روش ها به تو كمک كنم كه بتواني كنترل بيشتري 

بر هيجانات خود داشته باشي.

2.  نمونه هايی از پروتكل مذكور را براي فرد شرح دهيد.
وقتي مشكلي رخ مي دهد، دو نوع واكنش با هم فعال مي شود. اول اينكه ذهنت شروع به بافتن 
و خلق افكار و احساسات منفي مي كند. در نتيجه ممكن است فكر كني كه آنچه برايت اتفاق 
افتاده ناعادلانه، افتضاح يا وحشتناك بوده است. در نتيجه ي اين افكار احتمالاً احساساتي مثل 
ناكامي، آزردگي، تهديد، تحريک پذيري، خشم يا غم در تو ايجاد مي شود. بنابراين به علت 
اين واكنش هاي منفي كه در ذهنت اتفاق مي افتد، شرايط جسمي ات هم طوري مي شود كه 

احساس مي كني خارج از كنترل توست. 
تغييراتي مثل انقباض عضلاني، تغييراتي در معده، تپش قلب، تعريق كردن و نفس نفس 
زدن. شايد آن لحظه اصلًا متوجه نشوي كه بدنت به اين شكل واكنش نشان مي دهد. هرچه 

1. Cues

افكار و احساسات منفي درباره ي آن مشكل با شدت بيشتر و به مدت طولانی تر در ذهنت 
وجود داشته باشند، بدنت بيشتر از كنترل خارج مي شود. پس ذهن و بدن با هم كاملًا در 
تعامل هستند. تصور كن كه ذهن و بدن مثل ترقه باشند. مشكلي كه ايجاد مي شود مثل 
كبريتي است كه فيتيله ي اين ترقه را روشن مي كند. ذهن تو فيتيله است و بدنت ترقه. 
هرچه بيشتر اجازه دهي كه مشكل طول بكشد، به احتمال بيشتري آتش به ترقه مي رسد 
و منفجر مي شود. اما در عوض مي تواني با استفاده از روش هايي كه آموزش خواهم داد، 
سريعاً فيتيله را جدا كني و كنار بگذاري. يعني افكار و احساسات منفي ات را كنترل كني 
تا ترقه منفجر نشود. يا مثال ديگر اين است كه وقتی شير را روی گاز می گذاری كم كم 
داغ می شود اگر به موقع آن را از روی آتش بر نداری، يعنی اگر به موقع متوجه سر ريز 
شدن هيجانات خود مثلا خشمت نشوی، يكباره سر خواهد رفت. مثال ديگر می تواند شكل 
گيری بهمن در كوهستان باشد. خشم تو هم مثل بهمن ايجاد می شود. اگر در كوهی به 
اندازه كافی درخت وجود نداشته باشد، گلوله های كوچک برف كه از قله به پايين قل می 
خورند كم كم جمع می شوند و يک بهمن مهيب می سازند كه ديگر كسی يا چيزی نمی 
تواند جلويش را بگيرد. خشم تو هم همين گونه است، اگر به موقع به وجود آن پی نبری و 

آن را كنترل نكنی يكباره می تواند همه چيز را خراب كند.

3.   رابطه ي ميان اين روش كار و رفتارهاي خودكشي را به فرد شرح دهيد. 
پس مشكلاتي كه قبلًا به من گفتي موجب ايجاد افكار و احساسات ناراحت كننده مي شود. 
يعني در واقع فيتيله روشن مي شود و به ترقه مي رسد و آن را منفجر مي كند. يعني بدنت 
طوري واكنش نشان مي دهد كه فكر مي كني از كنترل خارج شده است. براي اينكه به اين 
حست خاتمه دهي به خود آسيب مي زني. پس اينجا مي خواهيم راه هايي را ياد بگيريم كه از 

سوختن فيتيله جلوگيري می كند تا ترقه منفجر نشود. 

4.   مانند دماسنـــج درجه داشته باشيد.
هر مشكلي كه در زندگي به وجود مي آيد موجب مي شود كه ما احساسات مختلفي داشته 
باشيم. برخي مشكلات فيتيله را روشن مي كنند و موجب مي شوند كه با قدرت و سريع 
بسوزد. برخي ديگر موجب سوختن ضعيف و آهسته ي فيتيله مي شوند. اين دماسنج به تو 
كمک مي كند تا بتواني تشخيص دهي هر مشكل چقدر تاثير بد بر تو، افكار و احساساتت 
مشكل  آن  كه  بگويي  مي تواني  دماسنج  اين  از  استفاده  با  الان  همين  مثلًا  مي گذارد. 
)مشكلي كه تسريع كننده ي اقدام به خودكشي فرد بوده( چقدر تو را ناراحت كرده بود. 
از 0 تا 100 مي تواني درجه  بندي كني. كمترين درجه 0 و بيشترين درجه اي كه ممكن 

است ناراحت باشي 100 است.
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عدم تنظيم هيجانات1 تمركز اوليه ي درماني در رويكرد درمان رفتاري ديالكتيكي )DBT( است. 
از نظر اين رويكرد فرد خودكشي گرا از نظر زيستی آمادگي هايي براي اختلال در تنظيم هيجاناتش 

دارد كه توسط محيط تشديد مي شود. 

 خانــواده درمــاني

جلسات فردي در پرداختن به عوامل مختلفي كه احتمالاً در رفتارهاي خودكشي نقش دارد، تاثير 
می گذارد. )مثلًا رفتارهايي همچون حل مسئله ي ضعيف، تحريف هاي شناختي، وجود اختلال در تنظيم 
هيجانات(. به علاوه گاهي دسترسي به اعضاي خانواده ي فرد بسيار سخت و مشكل زاست. حتي زماني 
كه خانواده در دسترس هستند، فرد يا ديگر اعضاي خانواده ممكن است در مقابل كار درماني مشترك 
مقاومت نشان دهند. با اين حال كاركرد خانواده با سبب شناسي رفتارهاي خودكشي گره خورده است 

و جلسات خانوادگي در پرداختن به آن بسيار مهم است.
حداقل، تشكيل يک جلسه ي خانواده درماني )به خصوص برای نوجوانان( براي پي بردن به شرايط 
پيرامون اقدام به خودكشي الزامي است. در صورت لزوم درمانگر مي تواند تاكيد كند كه اقدام به 

خودكشي جدي است حتي اگر دليل اقدام بدان تصميم براي مرگ نبوده است.
 توضيحات فرد و والدين درخصوص اقدام به خودكشي بايد بررسي گردد، و ناهمخواني هاي ميان 
به  مي تواند  درمانگر  دارد،  زيادی  تفاوت  ديدگاه هايشان  اگر  گيرد.  قرار  توجه  مورد  بايد  دو  آن 
والدين و فرد كمک كند يكديگر را بيشتر درك نمايند. برخي از پژوهش گران از طريق مصاحبه 
با والدين در مورد خودكشي فرزاندانشان، دريافته اند كه نيمي از اين مادران در مورد خودكشي 
فرزندشان احساسات خشم نشان داده اند اما احتمالاً اين خصومت نسبت به فرد را به صورت كلامي 
ابراز نمي كنند. بنابراين پرداختن به احساسات زيربنايي والدين نسبت به اقدام به خودكشي فرد 

مي تواند يكي از وظايف درمانگران باشد. 
جلسات خانواده درماني مي تواند تمركز درمان را از فرد تغيير دهد و به جای آن در پرداختن به مسايل 
تعارض برانگيزي كه ممكن است در اقدام وي به خودكشي نقش داشته است مؤثر واقع شود. هدف 
اصلي در اين جلسات تعديل الگوهاي ارتباطي و تعاملات منفي ميان اعضاي خانواده، حمايت كردن از 

تلاش هاي فرد براي جدا شدن سازگارانه از خانواده، و بهبود توانايي حل مسئله ي خانواده است. 
شايد مهمترين حيطه ای كه بايد در درمان مورد توجه قرار گيرد، پرداختن به ارتقاي ارتباط در 
خانواده و تقويت ارتباط والد-فرزند باشد. در صورتی كه خانواده بتواند به شكلي منطقي با فرزندش 
تعامل كند، جلسات آموزش حل مسئله مفيد واقع خواهد شد. دركل، مؤلفه هاي زير را مي توان براي 

آموزش حل مسئله در جلسات خانواده درماني درنظر گرفت:

1. Emotional Dysregulation

1     معرفي مهارت گوش كردن فعال.
درمانگر توضيح می دهد كه به دليل اينكه در خانواده هر كس احساسات و نظرات مختلفي 
درباره ي يک مسئله ي واحد دارد، حل مسئله مي تواند خيلي دشوار باشد. سپس در حين فرآيند 
حل مسئله هنگامي كه نظرات مختلفي مطرح شده است، مهارت هاي گوش كردن فعال معرفي 

مي شود. سه قاعده براي اين مهارت وجود دارد:
الف( بيان پيام فرستده به زبان خودمان

ب( شروع كردن اين بيان با عبارتي همچون »اين طور شنيدم كه گفتي........« يا »گفتي كه 
احساس مي كنم........« و ...

ج( درباره ي ديدگاه افراد ديگر خنثي باشيم )درباره ي آنها به صورت خوب يا بد قضاوت 
نكنيم(. بنابراين اعضاي خانواده بايد شروع كنند به بيان دوباره ي گفته هاي يكديگر.

2     شكلي از حل مسئله را به خانواده آموزش دهيد تا از آن در مشكلات مطرح شده استفاده كنند. 
اين مهارت مي تواند به همان نحو كه براي فرد آموزش می دهيم، براي خانواده نيز آموزش داده 
شود. ولی در آموزش آن می بايست تغييراتي لحاظ شود تا براي همه ي اعضاي خانواده مفيد باشد.

 
3     قواعد را براي تعريف مشكل به بحث بگذاريد.

درمانگر بايد چند قاعده را براي خانواده در طي جلسات و همچنين در منزل برای استفاده 
از مهارت حل مسئله دروني كند. اين قواعد شامل اين موارد است: تمركز بر پيشايندهاي 
مثبت در حل مسئله، جزيي بودن، توصيف كردن رفتار يا كلامی كه دريكي از اعضاي خانواده 

مشكل زاست، پذيرش مسئوليت مشكلات، پرهيز از سرزنش ديگران.

4     قراردادي را مبني بر توافق خانواده براي پرداختن به مشكلات تنظيم كنيد. 
قراردادي تدوين كنيد كه حاوي برنامه اي براي حل مسايل مطرح شده در خانواده باشد و 
خانواده براي اجراي آن توافق كنند. مؤلفه هاي اين قرارداد بايد شامل توصيف عيني رفتارهاي 
مشكل زاي هر يک از اعضاي خانواده، پيامدهاي عمل نكردن خانواده  به توافق، و مدت زمان 
قرارداد باشد )يک كوشش يک هفته اي(. همه ي اعضاي خانواده بايد قرارداد را امضا كنند و يک 

نسخه كپي از آن به همه داده شود. 

و هم جلسات  فردي  به خودكشي مي كنند مي تواند هم شامل جلسات  اقدام  كه  افرادي  درمان 
خانوادگي باشد. دركل، حداقل در ابتداي كار بهتر است بحث و پرداختن به مسايل عميق تر، در 

جلسات فردي صورت گيرد. 
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)DBT( درمان دیالكتیک رفتاري

همان طور كه مطرح شد، اقدامات اصلي براي مديريت بحران خودكشي، ارزيابي خطر خودكشي، 
فراهم نمودن مراقبت مناسب، و مداخله ي سريع و برنامه ريزي براي درمان هاي آتي است. در ارزيابي، 
تمايز قايل شدن ميان اقدام به خودكشی های حاد و مرگ بار با رفتارهاي مزمن خودكشي در بيماراني 
كه ممكن است دچار اختلال شخصيت نيز باشند، عاملي مهم است. هر كدام از اين بيماران، يعني 
بيماران حاد يا مزمن، چالش هاي مخصوص به خود را براي درمانگر پديد مي آورند. در موقعيت هاي 
حاد، درمانگر بايد ارزيابي كامل و دقيقي را به عمل آورد. اگر درمانگر تشخيص دهد كه فرد بايد 
بستري شود، لازم است سريعاً به اين كار اقدام شود. اما در مواجهه با بيماري كه به رفتارهاي مزمن 
خودكشي و اختلال شخصيت دچار است، درمانگر با شرايط پيچيده تري روبه روست. در اين مورد 
نيز، وي بايد ارزيابي دقيقي به عمل آورد ولي، با توجه به تاثير بلند مدت بستري هاي قبلي در 
پيش آگهي و روند بهبودي بيمار بايد تصميم به بستري گرفته شود. از آنجايي كه آسيب شناسي 
خود  به  حد  چه  تا  فرد  باشدكه  اساس  براين  بايد  تشخيص  است،  ناهمگن  پديده اي  خودكشي، 
آسيب زده، و چرا مي خواهد زنده بماند. حتي اگر فرد، كسي است كه سابقه اي طولاني از رفتارهاي 
خودكشي و بستري دارد، ارزيابي كامل و دقيق از خودكشي اخير، بايد قبل از تصميم براي بستري 
شدن يا نشدن او صورت بگيرد. در سال هاي اخير سيستم هاي درماني مختلفي براي مواجهه با 
بيماراني كه بارها بحران خودكشي را تجربه مي كنند تدوين شده است. جهت گيري هاي درماني بايد 
اهميت جنبه هاي رفتاري، خلقي، اجتماعي و محيطي فرد را در نظر گيرد. مداخله هاي شناختي 
مفيد شامل استدلال منطقي، بازبيني افكار1، توجه برگردانی شناختي2، تخيل هدايت شده3، توقف 
فكر، مقياس خود جهت دهي4 و اسناد مجدد5 مي شود. مداخلات رفتاري، بيشتر متوجه ايجاد و 
ارتقاي مهارت هاي مقابله اي مي گردد. اين مهارت ها شامل جرات آموزي، آموزش آرام سازي، فهرست 
فعاليت هاي درجه بندی شده6، فهرست فعاليت هاي خوشايند7، تمرين هاي رفتاري8 و مواجهه سازي 
است. مرور بر ادبيات پژوهشي در روان درماني افراد خودكشي گرا، نشان داده است كه رويكردهاي 
شناختي-رفتاري، فراواني اقدام به خودكشي و دوره هاي شبه خودكشي9 را در بيماران با رفتارهاي 

1. Thought monitoring
2. Cognitive distraction
3. Guided imagery
4. Self instruction scaling
5. reattribution
6. Graded task assignments
7. Mastery and pleasure rating
8. Behavioral rehearsal
9. Para suicidal

مزمن خودكشي كاهش مي دهد. مارشا لينهان1 روشي را از رويكرد شناختي- رفتاري اقتباس كرده 
كه براي درمان افرادي كه اختلال شخصيت مرزي و رفتارهاي مزمن خودكشي دارند به كار می رود. 
نام اين روش درمان ديالكتيک رفتاريDBT( 2( است. بيماراني كه در اين روش درماني شركت 
كرده اند، كاهش معناداري در رفتارهاي شبه خودكشي داشته و در طول پژوهش روزهای كمتری در 

بيمارستان به سر برده اند. 
ديالكتيک رفتاري، نظريه اي زيستي- اجتماعي است كه رفتارهاي خودكشي را نوعي رفتار حل مسئله 
مي داند كه براي مقابله يا تسكين فشارهاي رواني، فراخوانده مي شود. فشارهاي رواني كه به وسيله ي 

عوامل زير ايجاد يا تشديد می شوند:
1  رخدادهاي برانگيزنده ي هيجان هاي منفي

2   رفتارهاي ناكارآمد خودساخته
3   ويژگي هاي فردي وابسته به خلق و خو

 در واقع رفتارهاي شبه خودكشي زماني رخ مي دهند كه فرد به اين باور رسيده كه مشكلي تحمل ناپذير 
و غيرقابل گريز وجود دارد و رفتار شبه خودكشي تنها يا بهترين راه حل موجود است؛ بنابراين، رفتار 

شبه خودكشي به مثابه ي رفتاري موثر در حل مسئله در نظر گرفته مي شود. 
اصطلاح ديالكتيک، كه در DBT به كار رفته است، به ايجاد تعادل و تركيب قطب هاي متضاد دروني 
اطلاق مي گردد كه به تفكر، هيجان و رفتار مربوط می شود. درمان ديالكتيک رفتاري، عناصر درمان 
رفتاري-شناختي را با مفهوم آگاهي يا توجه3 يكپارچه مي كند. اين تركيب به بيمار كمک مي كند تا 
رفتارهاي خودآسيب رساني را كم كند كه هم در جلسات درماني و هم كيفيت زندگي اش را تحت تاثير 
قرار می دهند؛ رفتارهاي آسيب رسانی كه بيمار ياد گرفته از آنها به عنوان راهي مخرّب براي كاستن از 
دردهاي رواني استفاده كند كه گمان مي برد تحمل ناپذيرند. كاهش اين رفتارها، علاوه بر اينكه به خود 
بيمار كمک مي كند، می تواند از ناكامي كه درمانگران درمقابل اين بيماران احساس مي كنند، نيز بكاهد.

عوامل خطر  گرفتن  نظر  در  و  دارويي،  مداخله ي  لزوم  براي  ارزيابي  بيمار،  سابقه ي  از كسب  بعد 
جمعيت شناختي؛ مي توان درمورد بيماران با رفتارهاي مزمن خودكشي از روش درمان ديالكتيک 

رفتاري استفاده نمود. اين روش شامل اين عناصر زير است كه يک به يک مختصراً شرح مي گردد:
1   تحليل رفتاري

2   آموزش و تقويت مهارت هاي مقابله اي جديد
3   مديريت وابستگي4 

1. Marsha Linehan
2. Dialectical behavior therapy
3. Mindfulness
4. Contingency management
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 تحــلیل رفــــتاري

تحليل رفتاري در DBT ارزيابي گام به گام از رفتارهاي هدف مشكل زا است. اين ارزيابي به تمام 
جنبه ها و شرايط رفتار، از جمله پيش آيندها و پيامدها توجه دارد. در اين رويكرد به خصوص در مراحل 
اوليه درمان، رفتارهاي خاصي به عنوان رفتارهاي مشكل زا، شناخته مي شوند. سلسله مراتب اهداف در 

مرحله ي اول درمان عبارت است از:
1   توضيح رفتارهاي خودكشي يا شبه خودكشي

2   كاهش رفتارهايي كه در فرآيند درماني اختلال ايجاد مي كند.
3   كاهش رفتارهايي كه از كيفيت زندگي فرد مي كاهد.

4    افزايش مهارت ها.
بيمار و درمانگر با يكديگر؛ رفتارهاي مشكل زا، پيشايندها و پيامدها و راه حل ها را بررسي مي كنند. 

در تحليل رفتاري از فرد خواسته مي شود كه:
به شكلي دقيق رفتار مشكل زا را توصيف كند )آنچه گفته مي شود، انجام مي شود، فكر و احساس مي شود.(  1
رويداد آشكارسازي1 را كه موجب راه اندازي كل اين زنجيره ي رفتاري شده است، توصيف نمايد.  2

عوامل آسيب پذير را توصيف كند.   3
با جزييات كامل زنجيره ي رخدادهايي را كه منجر به رفتار مشكل زا شده است توصيف كند.  4

پيامدهاي رفتار را توصيف كند.  5
راه حل هاي مختلف را براي مسئله توصيف كند.  6

با جزييات راهبردهايی پيشگيرانه توصيف كند براي اينكه چگونه بيمار مي تواند از شروع شدن   7
زنجيره ي رفتارها با كم كردن آسيب پذيري اش به اين زنجيره، جلوگيري نمايد.

راهبردهای جبرانی را با جزييات توصيف كند. بدين معنا كه اگر در موقعيتی خاص پيشگيری   8
موثر نبود و رفتارهای مشكل زا اتفاق افتاد، چگونه می تواند از پيامدهای مخرب آن بكاهد..

تحليل رفتاري، به درمانگر و بيمار كمک مي كند تا عواملي را كه منجر به رفتار خودكشي شده اند، 
دريابند. به علاوه آنان را ياري مي دهد كه هدف درمان را مشخص  سازند و زمينه را براي برنامه ي درماني 

و پيگيري هاي درماني آماده مي سازد.

استفــاده از مهــارت ها

لينهان چهار قلمرو از مهارت هاي لازم را براي مديريت و پيشگيري رفتارهاي خود آسيب رسان مشخص 
كرده است: آگاهي، كارايي ميان فردي2، تنظيم هيجاني و تحمل فشار. تكنيک هايي كه در حوزه ي تحمل 

1. Precipitation
2. Interpersonal effectiveness

فشار قرار دارند به بيماران كمک مي كند تا در مقابل هيجانات غير قابل تحمل دوام بياورند. اين تكنيک ها 
شامل حواس پرتي، خود آرام سازي1  و پذيرش مي شود. لينهان تاكيد مي ورزد كه يادگيري اين مهارت ها در 
شرايط هيجاني بسيار چالش برانگيز است و تعميم آنها به شرايطي خارج از محيطي كه آنها را يادگرفته اند 
چالش برانگيزتر است. براي كمک به بيماران مي توان فهرستي از راهبردهاي مقابله اي كه در جلسات درماني 
برايشان تدوين شده است، به آنان داد تا هنگامي كه مركز درماني را ترك مي كنند به همراه داشته باشند. 

مدیریــت وابــستگي

مديريت مؤثر بحران بايد بتواند رفتارهاي سازگارانه را تقويت كند و رفتارهاي مشكل زا را خاموش نمايد. 
در بيشتر نظام هاي مديريت بحران عكس اين قضيه رخ مي دهد. بيماراني كه به خود آسيب رسانده اند، 
دسترسي زيادي به خدمات سريع دارند؛ به تماس تلفني آنها در صورتي كه رفتار خودكشي تهديد كننده 
باشد، هيچ گاه دير پاسخ داده نمي شود. لينهان ذكر مي كند كه بيماران با رفتارهاي مزمن خودكشي 
تحت تاثير هر دو رفتار شرطي عامل و كلاسيک قرار دارند. چالش اصلي درمانگر اين است كه به نحوي 

پاسخ دهد كه رفتارهاي فراخوان را كم كند و همچنين تقويت رفتار را به حداقل برساند. 
در قرار داد درمان ديالكتيک رفتاري، بيماران قبول مي كنند كه بر روي رفتارهاي خود آسيب رسانشان 
كار كنند. در اين روش آنان مي توانند هر زماني كه خواستند با درمانگرشان تماس بگيرند، به شرطي كه 
قبل از آسيب رساندن به خودشان باشد. بعد از رفتار خود آسيب رسان، نمي توانند براي مدت كوتاهي 
)مثلا 24-48 ساعت( با درمانگرتماس بگيرند. تماس بعد از رفتارهاي شبه خودكشي ارزيابي مختصر 
خطر و تحليل رفتاري را ايجاب می كند. به علاوه قرار داد درماني بيان مي كند كه تعداد مشخصي از 

غيبت در جلسات درمان فردي يا گروهي به معناي پايان درمان است. 

اكنون به دوجدول زير كه خلاصه اي از مراحل ارزيابي و درمان است توجه نماييد. 

جدول 1: ارزيابي جوانان در معرض خطر خودكشي  
در طي مصاحبه با جوانان، هر يک از موضوعات ذكر شده در ستون سمت راست را بررسي كنيد و پاسخ 
فرد را در يكي از سطوح خطر كم، خطر متوسط و خطر زياد، طبقه بندي نماييد. در بررسي نقشه و 
برنامه ي خودكشي )شماره ي 4( بسيار مهم است كه از سؤالات مستقيم و واضح استفاده كنيد زيرا فرد 
جوان احتمالاً بي ميل است كه داوطلبانه در اين مورد اطلاعاتي دهد. سؤالات مستقيم و صريح در اين 
زمينه، بر خطر خودكشي نمي افزايد، امّا بررسي هاي ناقص و غيردقيق كه خطر خودكشي را پايين تر از 
حد واقعی تخمين بزند، ممكن است منجر به خودكشي شود كه قابل پيشگيري بوده است. درآخر، بر 
اساس پاسخ هاي فرد، مشخص كنيد، كدام يک از سطوح خطر كم، متوسط و زياد، بهترين توصيف از 

موقعيت است و سپس شروع به اقدام براي اجراي برنامه ي مديريت بحران در آن سطح نماييد.

1. Self-soothing
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خطر زیاد

ش هاي شديد به فقدان يا تغييرات محيطي
•  واكن

•  بحران هاي زياد و اخير اجتماعي/فردي

•  احساسات نااميدي، غمگيني و خشم )كلامي/فيزيكي( بي ارزشي 
غيرقابل تحمّل

•  تغييرات زياد خلقي

ک
ت در مقابل كم

•  مقاوم

•  افكار خودكشي پيوسته

•  اختلال بارز در عملكرد روزمره

ت سنجی
•  هذيان، پارانويا، مختل شدن واقعي

•  انجام رفتارهاي پرخطر )مثل سوءمصرف الكل و مواد، در خطر 
تصادفات بودن( 

ط
خطر متوس

ش  به فقدان يا تغييرات محيطي با 
•  واكن

شدّت متوسط

•  مشكلات خلقي، غمگيني، بي قراري، 
ش انرژي

تنهايي و كاه

ک بار فكــر خودكـشي در 
•  بيشتر از ي
طول روز

•  اختلالاتي در عملكرد روزانه؛ اختلال در 
خوردن و خوابيدن و عملكرد تحصيلي

خطر کم

س هاي مهم
•  فقدان استر

ك خلق
•  پايين بودن اند

•  افكار گاه و بي گاه راجع به 
خودكشي

ت هاي روزانه طبق معمول با 
•  فعّالي

اندكي تغيير انجام مي شود.

سایلي که باید بررسي شود
م

س ها
استر

سردگي
اف

رفتارهاي مقابله اي

1.   ارزیابي مشكلات شخصي

ض خطر خودكشي  
ادامه جدول 1: ارزيابي جوانان در معر

خطر زیاد

ت آميز دارند، 
س نيستند، رفتار خصوم

•  خانواده و دوستان در دستر
ب رسان اند.

دچار فرسودگي رواني هستند، آسي

ت از خود بطور بارز و معنادار
•  غفل

•  بيان خيلي غيرمستقيم و غير كلامي اهداف دروني شده ي 
س گناه، بي ارزشي(

خودكشي )احسا

•  رفتارهاي خودكشي در زمينه ي شخصيتي بي ثبات؛ مشكلات 
مان هيجاني، مشكلات مكرر با همسالان، خانواده و معلّ

ط
خطر متوس

س هستند امّا 
•  خانواده و دوستان در دستر

ک نيستند.
دائماً خواستار كم

•  داشتن فكر خودكشي با اهداف بين فردي 
)مثلا: حالا مي فهمند. نشانشان مي دهم.
ت زندگي ندارم. مي خواهم با كسي 

لياق
ت.(

باشم كه مرده اس

•  برون ريزي هاي رفتاري، مصرف مواد در 
اين اواخر

•  رفتارهاي خودكشي حاد در زمينه ي 
شخصيتي باثبات

خطر کم

ت؛ افراد مهم 
س اس

ک در دستر
•  كم

ک 
زندگي فرد، نگران و آمادة كم

هستند

•  بيان مستقيم احساسات و افكار 
خودكشي

•  روابط باثبات، عملكرد خوب 
شخصيتي و تحصيلي

سایلي که باید بررسي شود
م

خانواده و دوستان

ت
ارتباطا

ک زندگي
سب

2.   منابع مثبت 

ض خطر خودكشي  
ادامه جدول 1: ارزيابي جوانان در معر
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خطر زیاد

ک اقدام با خطر جاني زياد يا چندين اقدام با خطر متوسط
• ي

چندين اقدام طي هفته ي گذشته
 •

ص بودن زمان، محل و 
• نقشه ي كاملا تدوين شده؛ مشخ

چگونگي آن

ت داشتن وسيله، دسترسي سریع
در دس

 •

• فوراً

ت منوكسيد كربن 
•   اسلحه، حلق آويز كردن، پريدن، مسمومي

ت، ايزوله بودن
س آن اطراف نيس

هيچ ك
 •

ط
خطر متوس

ک اقدام 
چندين اقدام با خطر كم يا ي

 •
با خطر جاني متوسط؛ تاريخچه اي از 

تهديدات مكرر

همراه با مقداري جزييات
 •

ک
س و نزدي

• دردستر

• در طي ساعات آتي

• دارو و الكل، تصادف اتومبيل

ديگران در صورتي كه فراخوانده بشوند، 
 •

حضور دارند.

خطر کم

• فقدان اقدام قبلي، يا اقدام قبلي با خطر 
گ

كمِ مر

جزييات مبهم
 •

س نبودن، بايد آنها را تهيه 
• در دستر

كند.

ص نبودن زمان، در آينده
• مشخ

گ زدن
• دارو خوردن، ر

• ديگران بيشتر مواقع حضور دارند.

سایلي که باید بررسي شود
م

شي
ت قبلي خودک

3.  اقداما

جزییات

س بودن 
در دستر

شي
وسایل خودک

زمان

ش 
گ بار بودن رو

مر
مدنظر

س مداخله
شان

4.  نقشه و برنامه براي خودکشي 

ض خطر خودكشي  
ادامه جدول 1: ارزيابي جوانان در معر

ارزیابي و مدیریت افراد در معرض خطر خودکشي

خطر سريع/ زياد؟

موقعيت هاي ارزيابي حاد خدمات بهداشت رواني

خیــر/ مبهـم

آیا فرد در خطر فوری/ زیاد است؟
 آیا بیماري حاد است؟

بلـه

ارزيابی مجدد درجه ی 
خطر خودكشی در هر 

تماس، كه شامل در نظر 
گرفتن لزوم مداخله ی حاد 

نيز می شود.

ارزیابي میزان خطر
•  قصد خودكشی

•  برنامه و نقشه برای خودكشی
•  دردسترس بودن وسايل

•  موانع ارتكاب به خودكشی
•  اقدامات قبلی

ایجاد برنامه ی مدیریت بحران/ درمان
•  درمان دارويی و روان شناختی اختلال  روانی زيربنايی )توجه به نكته ی 2(

•  ايجاد راهبردهايی برای مداخله در بافت روانی- اجتماعی )توجه به نكته ی 3(
•  در تماس مكرر بودن با فرد تا زمانی كه خطر وجود دارد. )توجه به نكته ی4(

•  اگر خطر مزمن خودكشی وجود دارد، ميان خطر مزمن و حاد/سريع تفاوت قايل شويد.
•  مطمئن شويد كه فرد به حمايت 24 ساعته ی مراكز اورژانسی دسترسی دارد.

•  اطمينان حاصل كنيد كه همه ی متخصصين مربوط، رونوشتی از برنامه ی درمانی را دارند

•  مداخله ی حاد )مداخله در بحران(
•  از امنيت فرد مطمئن شويد اگر وی شديدا بی قرار 

يا تحت فشار است. 
•  سعي كنيد آرام باشيد.

•  به ارزيابی و مشاهده ادامه دهيد.
•  استفاده از خدمات بهداشت روانی را در نظر بگيريد. 
در  كردن)1(  بستری  اجباری،  درمان  و  )ارزيابي 
بيمارستان روانی تا ديگر خدمات حمايتی انجام شود.(

•  ارزيابی همه جانبه را كامل كنيد.

•  ارزيابی همه جانبه
•  ارزيابی هرگونه مشكل بهداشت روانی، شامل بررسی مصرف الكل و دارو

•  ارزيابی فشارها و منابع حمايتی روانی-اجتماعی
•  فرمول بندی مشكلات در زمينه سلامت روانی
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نكتــه هاي جـــدول 

1.   بستـــري کردن 
•     اگر خــطر خودكشي زيــاد است يا احتــمال اقدام فوري به خـــودكشي وجــود دارد، 

بستـــري كردن لازم است. 
•     گزينه ي بستري كردن يا خدمات زياد حمايتي در موارد زير مناسب است:

 زماني كه درمان  و مديريت روان پزشكي شديد نياز است. 
 زماني كه فرد حمايت رواني- اجتماعي ندارد.

هنگامي كه درمان هاي دارويي نياز است.
نيازمند توجه خاص است.

زماني كه فاصله گرفتن با بحران لازم است.

2.   درمان بیمـــاري هاي رواني

•     ارجاع به بخش مناسب در خدمات بهداشت رواني
•     اگر امكان ارجاع به خدمات بهداشت رواني اجتماعي )دولتي( نيست، به ديگر اورژانس هاي 

بهداشت رواني يا خدمات مشاوره اي ارجاع شود.
•     ديگر كارورزهاي عمومي اورژانس را نيز در جريان بررسي هاي در حال انجام قرار دهيد.

•     از تحت حـــمايت و تحت نظر بودن فرد تا زماني كه به مركزي تحــويلش مـــي دهيد، 
اطـــمينان حاصل كنيد.

3.   مداخـــلات رواني- اجتماعي

•     از نبود وسايل خطرناك مثل پرتگاه، اسلحه، طناب، دارو و مواد شيميايي و امن بودن محيط 
خانه مطمئن شويد و يقين حاصل كنيد كه اعضای خانواده به خطرات آگاه هستند.

•     ارجاع به مراكز خدماتي مناسب را در نظر بگيريد ) مثلًا پناهگاه زنان، مشاوره ي افراد سوگوار(.
•     حل مسئله را براي حل فشارها در نظر بگيريد.

4.   فـــراواني تمـــاس

•     فرد را بعد از مرخـــصي از بخش يا بيمارستان شديداً پيگيري كنيد، بخــصوص در روزهاي 
اول بعد از مرخصي

•     اگر فرد در جلسات پيگيري حاضر نشد و شما به اينكه وي در خطر خودكشي است، معتقديد، 
تلاش كنيد با وي فوراً تماس بگيريد و ميزان خطر را ارزيابي كنيد.

•     هنگام پيگيري در بيمارستان، فراواني تماس هاي خود را بيفزاييد )مثلًا ملاقات و تماس تلفني(.

چند مثال برای ارزیابی خطر خودکشی

در اين بخش، مثال هايي ذكر شده است. اين مثال ها به خواننده فرصت مي دهد كه مهارت  ارزيابي 
خطر خودكشي را تمرين كند. براي هر مثال، ابزار ارزيابي خطر خودكشي )TASR( را به كار ببريد 
و ميزان خطر را )كم، متوسط، زياد( تخمين بزنيد. سپس ارزيابي خود را با استاد راهنما يا درمانگر 
متخصصي به بحث بگذاريد. همچنين مي توانيد در طي بحث، راجع به مداخلاتي كه براي هر مورد 
مد نظر داريد، صحبت كنيد. به  ياد داشته باشيد كه در هر مثال، از TASR و  سيستم نمره دهي 

ستاره * استفاده كنيد. 

مثال اول
خانم س. دانشجوی 26 ساله اي است با 9 سال سابقه ي افسردگي. اكنون وي سومين دوره ي 
افسردگي را طي مي كند. در دوره ي قبلي، بعد از 4 تا 6 هفته شروع درمان با داروهاي ضد 
افسردگي ، احساس بهبودي كرده بود. قبلًا سابقه ي اقدام به خودكشي نداشته، ولي مادرش 
سال ها پيش در اثر خودكشي جان خود را از دست داده است. اكنون وي حدوداً 2 ماه است 
در دوره اي از افسردگي عمده به سر مي برد و احساس نااميدي و بي ارزشي می كند. به نظر وي، 
خود و بچه  اش آينده اي ندارند؛ و فكر مي كند شايد اگر مرده بود بهتر بود. وي مطلقه است و با 
پسر 3 ساله اش تنها زندگي مي كند. در حال حاضر حدود 2 هفته است كه داروي ضدافسردگي 
می خورد. در اين مدت، از نظر ذهني خلقش تغييري نكرده است ولي انرژي اش افزايش يافته 
است. شكايت اصلي اش )دليلي كه اكنون نزد شما آمده( سردردهاي شديد است. به همين علت 
از شما  مي خواهد مقدار زيادي مسكن قوي برايش تجويز كنيد. در آخرين جلسه اي كه هفته ي 
پيش با وي داشتيد، گفته بود كه ديگر نمي خواهد با سگ هاي سياه افسردگي زندگي كند. امروز 
احساس مي كند كه زندگي ارزش زيستن ندارد و مي گويد كه گاهي افكاري درمورد خودكشی به 
سراغش مي آيد. وقتي مستقيم از وي درباره ي برنامه و نقشه درمورد خودكشي سؤال مي كنيد، 
پاسخ هاي مبهم و طفره آميز مي دهد. در پاسخ به اين سوالتان كه بچه  اش چه مي كند، مي گويد 

او را به ديدن شوهر سابقش فرستاده است. 

مثال دوم
خانم س. دانشجوی 23 ساله ي مجردي است كه برای تحصيل به اين شهر آمده است. او مشكل 
مالی دارد ولی نمی تواند شغل دائمي در زمينه ي رشته ي خودش پيدا كند. در اين جا در رستورانی 
مشغول به كار شده است. وي بعد از مشاجره  با يكي از كاركنان رستوران مچش را با چاقوي 
آشپزخانه مي برد. در سه ماه گذشته، اين سومين دوره اي است كه وي در آن رفتارهايي را چون 
بريدن مچ دستش بروز مي دهد. در بازويش هم جاي سوختگي با سيگار ديده مي شود. او سابقه ي 
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افسردگي يا ديگر اختلالات روان پزشكي ندارد و قبل از اين دوره ها كه ذكر شد، قبلًا سابقه ي 
رفتارهاي خودآسيب رسان نيز نداشته است. وي الكل و دارو مصرف نمي كند. احساس غمگيني 
مي كند ولي مي گويد نااميد نيست. وی ادعا مي كند كه نمي خواهد خود را بكشد؛ ولي مچش را 

مي برد چون در آن موقع نمي داند چه كار ديگري انجام بدهد. 

مثال سوم 
آقاي م. پسر 19 ساله اي است كه بعد از دعوا با پدرش يک مشت قرص آسپيرين مي خورد. 
در سه سال گذشته، اين پنجمين باری است كه به خودش آسيب می زند )اغلب با قرص 
بوده است(. او تاكنون با هيچ روانپزشكی ملاقات نكرده است. در تمام موارد قبلي، از رفتن به 
روان پزشک اجتناب كرده يا در وقت ملاقتش با پزشک حاضر نشده است. به علت فروش مواد 
و دزدي از فروشگاه، مشكلات قانونی داشته است. پدرش چهره ي شناخته شده ي سياسي 
است و مي گويد كه پسرش هميشه با وي بازي كرده تا او هرچه را كه مي خواهد بدست آورد. 
به علاوه او با رفتارهايش سعي مي كند جلب توجه كند. آقاي م. هر علامت افسردگي را انكار 
مي كند. وی از شما درخواست مي كند كه به پدرش بگوييد كه مدرسه اش را عوض كند زيرا 
همه ي معلم هاي مدرسه اش احمقند. او تهديد مي كند كه اگر پدرش اين كار را نكند اين بار 

قرص بيشتري مي خورد. 

مثال چهارم 
آقاي ج. دانشجوی 27 ساله اي است كه به كلينيک تلفن مي كند، )با گفتاري تحكّم آميز( مي گويد 
كه مي خواهد بعد از اينكه همسر و فرزند 6 ماهه اش را با اسلحه كشت، خودكشي كند زيرا آنها 
توسط شيطان تسخير شده اند. او از پزشک كلينيک مي خواهد كه به خانه بيايد و مطمئن شود كه 

همه مرده اند؛ چون اين تنها راهي است كه روح آنان نجات مي يابد. 

مثال پنجم
آقاي ت. مرد 34 ساله ي بيكار و با سابقه ي سوءمصرف الكل و افسردگي است. آخرين دوره ي 
داروهاي  با  آميز  موفقيت  درمان  از  بعد  وي  است.  بوده  پيش  دوسال  افسردگي وي حدود 
ناپديد مي شود. تمام يک سال پيش وي نزد هيچ متخصص بهداشتي نرفته  ضدافسردگي، 
پزشكي  آزمايشات  از دردشكم شكايت مي كند.  و  مراجعه كرده  اورژانس  به  امروز  و  است 
مشكل و آسيب خاصي را نشان نمي دهد. او تنها زندگي مي كند و هرگونه استفاده از الكل 
يا دارو را در ماه پيش انكار مي كند. نگراني اصلي اش درباره سلامت جسمي اش است. بعد از 
اينكه به وي گفته شد كه در شكمش مشكلي وجود ندارد دردهاي مبهمي را در كمر و سرش 
نيز گزارش می كند. او مي گويد افسرده نيست ولي هنگامي كه از اين صحبت مي كند كه 

بايد به خيابان، جايي كه در آن زندگي مي كند، بازگردد اشک در چشمانش جمع مي شود. 
سيستم  از  مي خواهد  وي  كه  مي كند  فكر  پرستار  دارد.  را  اورژانس  اتاق  و  غذا  تقاضاي  او 

سوءاستفاده  كند.

مثال ششم
خانم پ. ، زن 68 ساله اي است با سابقه ي سرطان پستان درمان شده. او با شوهر حامي و 70 
ساله اش زندگي مي كند. دختر بزرگش همراه داماد و نوه هايش، همسايه ي ديوار به ديوار آن ها 
هستند. او خيلي به آن ها وابسته است و هرروز آنها را مي بيند. جديداً دوباره سرطانش عود 
مي كند و وي در مطب دكتر، دچار حمله ي روحي مي شود؛ گريه مي كند و مي گويد كه ديگر 
نمي خواهد زنده بماند. وي بعد از به دنيا آمدن فرزند سومش دوره ي افسردگي خفيفی را پشت 
سر گذاشته بود؛ اما هيچ گاه به درمان دارويي نياز پيدا نكرد. تاريخچه اي طولاني از افسردگي در 
خانواده ي نسبی وي ديده می شود؛ ولي سابقه ي خودكشي وجود ندارد. او هرگونه نقشه و برنامه 
براي خودكشي را انكار مي كند و ادعا مي كند افكارش درباره ي مرگ از بين رفته اند.  اكنون 
از افكارش درباره ي مردن، احساس شرمندگي مي كند و بسيار از اين مسئله ناراحت است. او 

مي گويد كه نااميد نيست و مي خواهد به خانه بازگردد.

مثال هفتم
آقاي م. ي. مرد بيكار 48 ساله اي است. حدود 5 هفته ي پيش سكته ي قلبي مي كند ولي اكنون 
به نظر مي رسد بهبود يافته است. 3 هفته ي پيش از بيمارستان مرخص مي شود. تا كنون اغلب 
در خانه بوده و با تلويزيون و كتاب خواندن  وقت خود را سپري مي كرده است. او با شكايت 
از كمردرد مراجعه كرده و درضمن مي گويد كه خيلي غمگين است و نمي داند چرا همه چيز 
بد پيش مي رود. دوستانش گفته اند كه افسردگي بعد از حمله ي قلبي طبيعي است. وي اظهار 
مي كند كه بزرگ ترين علاقه ي وي در حال حاضر مسايل دينی است و وي بيشتر از 20 سال 
است كه عضو انجمنی دينی است و مي گويد كه ايمان و اعتقاداتش برايش خيلي مهم است 
و تاكنون وي را تا اين جاي زندگي نگه داشته است. او نگران اين است كه مبادا ايمانش را از 
دست بدهد و درباره ي حمله هاي اضطرابي اش صحبت مي كند. در پاسخ به سوال مستقيمي كه 
از وي مي شود؛ اعتراف مي كند كه بارها به كشتن خويش با خوردن داروهاي قلبش فكر كرده 
است؛ اما نگران اين است كه نكند در اثر اين كار به جهنم برود. ديروز تعداد زيادی قرص قلب را 
از كمدش بيرون آورده و درحالي كه 15 دقيقه به آنها خيره بوده، سعي كرده است تصميم بگيرد 
كه آيا خودش را بكشد يا خير. اما ايمانش به وي اجازه نداده كه خودش را بكشد، به علاوه اگر 

خودكشي كند همسرش خيلي رنج خواهد كشيد. پس آنها را سرجايش گذاشته است.
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مثال هشتم
آقاي ر. ج. مرد 67 ساله اي است كه مدير بانک است و  رهبر انجمن معروفي است. او در برخي از 
خيريه هاي سلامت عضو و فعال است. كاركنان بيمارستان وي را مي شناسند زيرا اخيراً از سمت 
مديريت برد بيمارستان استعفاء كرده است. امروز  عصر وي با شكايت درد ناگهاني در چانه اش 
همراه با فشارهاي تنفسي و لرزش و ترس از مرگ قريب الوقوع، مراجعه كرده است. اين مسايل 
ناگهاني، هنگامي كه با همسرش آماده مي شدند كه به مهماني شام يكي از مجامع سرطان بروند، 
روي داده است. تمام آزمايشات پزشكي سالم بودند. همسرش براي عوض كردن لباسش به خانه 
برمي گردد و در آن هنگام او از شما مي خواهد كه نزدش برويد و اعتراف مي كند كه روز پيش، 
وي توسط پزشكي در يكي از بيمارستان هاي شهر خبر دار شد كه HIV مثبت دارد. وي اقرار 
مي كند كه رابطه ي مخفيانه ي هشت ماهه اي داشته است. اين رابطه با دختری خيابانی بوده 
كه به شكل وريدي مواد مصرف مي كرده و براي گرفتن مشاوره از برنامه هاي بيمارستان براي 
دختران خياباني به وي مراجعه كرده است. پزشكي كه اين خبر را به وي داده از وي خواسته كه 
فردا به وي مراجعه كند تا  بگويد كه چه بايد بكند. آقاي ر.ج سابقه ي خانوادگي بيماري  رواني 
نداشته و سابقه ي افكار يا اقدام به خودكشي هم ندارد. با اين حال از زماني كه اين خبر را در 
مورد وضعيت جسمي اش دريافت كرده، اضطراب شديد، علايم جسمي و افكار جدّي ولي كوتاه 
مدت خودكشي پيدا كرده است. او نمي داند كه چه بايد بكند. از اينكه اين موقعيت چه بر سر 
شهرتش خواهد آورد رنج مي كشد و فكر مي كند اخراج خواهد شد. او درباره ي كارهايي كه كرده 
احساس گناه مي كند و نمي داند چه به همسرش بگويد. داشتن برنامه يا نقشه براي خودكشي 
را انكار مي كند. نمي خواهد فردا سر قرار ملاقات با پزشكش برود. فكر مي كند كه به جايش بايد 

به تعطيلات برود تا درباره ي اين مسئله فكر كند و راهي بيابد.
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  6  پیشـــگیری از خــودکشی*

با توجه به هزينه های ناشی از خودكشی تلاش های بسيار زيادی در سرتاسر جهان برای كنترل 
اين پديده صورت گرفته است )گواُ، هارستال، 2004(. رويكردها و برنامه های مختلفی نيز برای 
جلوگيری از اين پديده تدوين شده است كه از جمله اين برنامه ها می توان به استراتژی ملی برای 
پيشگيری از خودكشی در فنلاند STAKES(1996 -1986، 1993؛ آپان،ماكانن، راتاوا، 1999(، 
"انتخاب زندگی"- استراتژی ملی و برنامه ی عملی برای پيشگيری از خودكشی در اسكاتلند )2002(، 
برنامه ی عملی برای پيشگيری از خودكشی در استونی و برنامه ی ملی پيشگيری از خودكشی در 

آلمان )2003( اشاره كرد.
در نشست سازمان بهداشت جهانی درمورد راهكار های پيشگيری از خودكشی در اروپا كه در سال 
رفتارهای  و  روان  انجام شد، سياست گذاران سلامت و متخصصان سلامت  بروكسل  2004 در 
خودكشی از 36 كشور به بررسی حوادث و روش های مختلف در مورد پيشگيری از خودكشی 

پرداختند. نتايج اين اجلاس به صورت زير طبقه بندی می شود: 

      خــودكشی و اقدام برای خودكشی نشان دهنده ی مشكلات جدی در سلامت روان جمعيت 
عمومی است. در برخی از كشورها تعداد افرادی كه بر اثر خودكشی می ميرند بيشتر از افرادی 

است كه بر اثر تصادف جان خود را از دست می دهند.

*    اين بخش برگفته از مقاله ی "گام هايی برای تدوين برنامه ی جامع خودكشی" نوشته ی دكتر ليلی پناغی و سميه محمدی، 
فصلنامه ی سلامت روان، شماره 3 می باشد.  

      جـنس و سن جزء جنبــه های مهم خطر خودكشی هستند و بايد در زمان تدوين برنامه های 
خودكشی مد نظر قرار بگيرند.

      گزارش های رسانه ها كه باعث پر رنگ كردن خودكشی می شوند ممكن است به طور معكوس باعث 
گرايش افراد به خودكشی و افزايش ميزان خودكشی شود.

      اگر افســـردگی و اضـطراب درمان شوند، نرخ خودكشی كاهش می يابد. مطالعات، اثربخشی 
داروهای ضد افسردگی و روان درمانی ها را تائيد كرده اند. 

      پـيشگيری از خودكشی و اقدام برای خودكشی نيازمند توجه بيشتر به رويكرد سلامت عمومی 
 است. بار مالی خودكشی به اندازه ای زياد است كه دولت بايد تمام تلاش خود را متوجه آن كند 

البته با نظارت وزارت بهداشت.

      برنامه های پيشگيری از خودكشی بايد تدوين شوند. در اين برنامه ها بايد نيازهای خاص گروه های 
سنی، جنسی، قوميتی و.... مد نظر قرار بگيرند.

      متخصصان بهداشت بايد برای شناسايی خطر خودكشی آموزش ببينند و با ساير مراكز بهداشتی 
تعامل داشته باشند.

      آموزش متخصصان و جمعيت عمومی هر چه سريع تر بايد آغاز شود و هم بر عوامل خطر ساز و 
هم حمايت كننده توجه شود.

      انجام تحقيقات بر روی برنامه های پيشگيری از خود كشی بايد مورد حمايت قرار بگيرد.

      رسانه ها بايد در برنامه های پيشگيری از خودكشی درگير شده و آموزش های مناسب به آنها داده 
شود )سازمان بهداشت جهانی، 2003(.

در اكثر برنامه های پيشگيری مراحل زير انجام می شوند.
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شكل شماره 1: طرح كلی پيشگيری از خودكشی برگرفته از كاتالانو و هاوكينز، دانشگاه واشنگتن

تدوين نمايی روشن از مشكل و 
چارچوب پيشگيری از خودكشی

مقايسه ی جمعيت ها،
عوامل خطر ساز/ 

حمايت كننده و منابع

بررسی داده ها برای ارزيابی 
سياست های بودجه بندی و 

برنامه های تصميم گيری

ارزيابی آمادگی جامعه  برای 
پيشگيری از خودكشی

افزايش آمادگی جامعه برای 
پيشگيری از خودكشی

ارزيابی منابع جامعه

تدوين برنامه هايی برای
 توجه به عوامل، و ارتقا 
عوامل حمايت كننده و 

پركردن خلاء ها

ارزيابی عوامل خطر، شيوع، 
همه گير شناسی عوامل 

حمايت كننده و متغيرهای 
جمعيت شناختی 

اولويت بندی جمعيت ها
 و عوامل خطرساز/

 حمايت كننده

با توجه به مطالب مطرح شده در بالا، و بر اساس يافته های ساير برنامه های پيشگيری از خودكشی 
برای تدوين يک برنامه ی جامع ويژه  بايد مراحل و گام های مشخصی را طی كرد. بدين منظور توجه به 

مراحل زير خالی از لطف نيست:

  1-6  تحــلیل وضعــیت موجـــود

برای انجام هر نوع برنامه ی پيشگيری بايد وضعيت موجود به دقت تحليل شود. در برخی موارد 
مشخص كردن عمدی يا غير عمدی بودن مرگ های ناشی از تصادف، سقوط، غرق شدن يا مصرف 
دوز بالای مواد مخدر كاری دشوار است. از آنجائيكه در بسياری از مواقع مرگ های جوانان، غير عمدی 
يا تصادفی تلقی می شود، آمار و اطلاع دقيقی از ميزان واقعی خودكشی در جوانان و نوجوانان در 
با  اقدام به خودكشی  از  افراد  دست نيست. به علاوه بررسی ها نشان داده است كه تعريف مردم 
تعريف روانشناسان متفاوت است و از اين رو ميزان خودكشی گزارش شده از طريق پرسشنامه های 
خودگزارش دهی 2 برابر آن چيزی است كه روانشناسان و روان پزشكان گزارش می كنند. به نظر 
می رسد افراد جوان نسبت به متخصصان تعريف گسترده  تری از خودكشی دارند. به علاوه تنها %50 
از افراد جوانی كه اقدام به خودكشی می كنند به بيمارستان مراجعه می كنند بنابراين تعداد موارد 
خودكشی ای كه بيمارستان ها گزارش می دهند نمی تواند آمار دقيقی از خودكشی در جامعه ارائه دهد 

) سازمان جهانی بهداشت، 2000(.
 

   شنــاسایی منــابع مــوجود
يكی ديگر از كارهايی كه بايد برای داشتن يک برنامه ی جامع و پايدار صورت گيرد، شناسايی منابع 
موجود در جامعه و تجهيز اين منابع است. برای چنين كاری ابتدا بايد منابعی را كه می توان از طريق آنها 
به جوانان و به ويژه دانشجويان كمک كرد، را شناسايی نمود. اين منابع می توانند شامل اعضا خانواده، 
دوستان، همكلاسی ها، همكاران، افراد روحانی، مراكز بحران و متخصصين بهداشت روان باشند. با وارد 
كردن و آگاه ساختن خانواده، دوستان، همكلاسی ها و ساير افرادی كه ارتباط مستقيمی با جوانان و 
دانشجويان دارند، می توان به پيشبرد اهداف برنامه های پيشگيری از خودكشی كمک كرد. ارائه ی 
اطلاعات كافی به اين افراد ) از قبيل اطلاعاتی در مورد شناسايی علائم، مطلع ساختن متخصصان 
بهداشت روان و...( می تواند منجر به شناسايی دقيق تر و زودهنگام تر علائم هشداردهنده شود، به علاوه از 
آن جائيكه مدت زمان حضور اين افراد در كنار جوانان و دانشجويان بيشتر از متخصصان بهداشت روانی 
است بنابراين مطلع بودن آنها از روش های مناسب برخورد با جوانان در معرض خطر، كمک بزرگی به 

كاهش خطر خودكشی در جوانان است. 
از آنجائی كه خودكشی در جوانان يک مشكل چند بعدی و گسترده است، برای تدوين يک برنامه ی 
جامع و پايدار بايد افراد مختلف، محيط های متفاوت و رويكردهای بسياری در برنامه های پيشگيری به 



105 104

كار برده شود. در برنامه ی پيشگيری از خودكشی جوانان ايالت واشنگتن برای كارآمدتر كردن برنامه و 
رسيدن به اهداف از قبل تعيين شده ی برنامه 6 حوزه ی كلی در نظر گرفته شد كه اين حوزه ها عبارتند از:

      سیاست
      روش های برنامه ریزی شده

      ائتلاف ها و شبكه ها
      آموزش تخصصی

      آموزش جامعه
      دانش و مهارت فردی

در هر كدام از اين شش حوزه نيز ملاحظاتی در نظر گرفته شده است. با پيگيری اين ملاحظات، 
برنامه ی جامع و پايدار پيشگيری از خودكشی می تواند تمام بخش های مربوط در جامعه را تحت 

پوشش قرار دهد.
در نخستين حوزه، يعنی سياست، بايد به ملاحظات زير توجه كرد:

1      افزايش بودجه ی مربوط به پيشگيری از خودكشی.
2     افزايش تعداد موسساتی كه درباره مقابله با فشار روانی آموزش  می دهند و دانشجويان را با 

مراكز خدمات بهداشت روان آشنا می كنند يا ارجاع می دهند.
3     افزايش تعداد مشاغل و متخصصانی كه مجوز لازم را برای ارزيابی و تشخيص؛ مداخله و 

درمان خودكشی داشته باشند.
4     افزايش مراكز خدمات مرتبط با بهداشت روان و سوء مصرف مواد.

5     افزايش ميزان بررسی و بازنگری ها درباره اقدام به خودكشی در دانشجويان و جوانان به مثابه 
روشی برای بهبود برنامه های پيشگيری از خودكشی.

در دومين حوزه يعنی روش های برنامه ريزی شده بايد به ملاحظات زير توجه كرد:

1      افزايش گروه های محلی كه بر پيشگيری از خودكشی در جوانان متمركز هستند.
2     افزايش تعداد موسسات خدمات اجتماعی كه برنامه های پيشگيری از خودكشی را در منابع 

و پايگاه های اينترنتی خود جای می دهند.
3     استفاده از راهنماهای ارزيابی خودكشی در مراكز بهداشتی، اورژانس ها و مراكز ترك اعتياد.

4     استفاده از راهنماها برای تشخيص افراد افسرده و دانشجويان در معرض خطر خودكشی در 
مراكز بهداشتی، مدارس و دانشگاه ها.

5     تدوين و بازنگری برنامه های مداخله در بحران برای مدارس و دانشگاه ها به منظور داشتن 
آمادگی لازم برای واكنش به خودكشی جوانان در اين محيط ها.

در سومين حوزه يعنی ائتلاف ها و شبكه ها ملاحظات زير را بايد در نظر گرفت:

1        افزايش شبكه های حمايت اجتماعی كه برنامه های پيشگيری از خودكشی را گسترش می دهند.
2     افزايش گروه های متمركز بر جوانان كه برای بهبود سلامت روان به يكديگر ملحق می شوند.

3     افزايش تـــعداد گـــروه های محلی كه دسترسی به خدمــات بهداشت روان را برای جوانان 
و دانشجويان تسهيل می كنند.

در حوزه چهارم، كه مربوط به آموزش تخصصی است می توان به ملاحظات اشاره داشت:

1      افزايش مهارت های افرادی كه برنامه های پيشگيری از خودكشی را اجرا می كنند.
2     افـزايش مهـارت و دانش افرادی كه با جوانان ارتباط دارند تا از اين طريق بتوانند جوانان در 

معرض خطر را برای گرفتن كمک تشويق نمايند.
3     افزايش تعداد كالج ها و دانشگاه هايی كه واحدهای پيشگيری از خودكشی را ارائه می دهند.

4     افزايش تعداد متخصصانی كه در تشخيص و صحبت كردن با جوانان در معرض خطر درباره ی 
خودكشی، فكر كردن به آن و رفتارهای مرتبط با آن آموزش ديده باشند.

حوزه پنجم  مربوط به آموزش جامعه است:

1      افــزايش دستــرسی به داده ها و ساير اطلاعاتی كه منابع محلی می توانند برای نشان دادن 
نياز جوانان به برنامه های پيشگيری از خودكشی استفاده كنند.

2      ايجاد نگرش مثبت در افراد؛ به گونه ای كه مشكلات بهداشت روان را مسائلی حل شدنی بدانند.
3     افــــزايش فرصت های آموزشی به خصوص برای كســـانی كه ارتبــاط نزديكی با جوانان 

در معرض خطر خودكشی دارند.
4     تدويــن و ارائه ی اطلاعات برای كمک به اعضــا جامعه به منظـور بهبود خدمات پيشگيری 

از خودكشی.

حوزه ششم مربوط به آموزش افراد است، در اين حوزه به ملاحظات زير توجه می شود:

1      افــزايش تعداد افرادی كه می دانند برای كمک به پيشگيری از خودكشی جوانان بايد به چه 
مراكزی ملحق شوند.

2     افـزايش تعداد جوانانی كه می دانند برای گرفتن كمک چه برای خود و چه دوستانشان بايد 
به كجا مراجعه كنند.

3     افــــزايش تعداد افرادی كه دانش و مهارت لازم را برای شنــاسايی و دسترسی به افراد 
در معرض خطر دارند.

4     ايجاد فرصت هايی آموزشی در باره ی برنامه های پيشگيری از خودكشی برای افراد مختلف. 



107 106

خانواده،  اعضا،  بايد  تنها  نه  از خودكشی  پيشگيری  برنامه های  اهداف  به  رسيدن  برای  بنابراين 
دوستان و ساير افرادی را كه ارتباط نزديک تر و بهتری با جوانان دارند، درگير كرد بلكه بايد تمامی 
منابع موجود در جامعه اعم از دولت، دانشگاه ها، مراكز بهداشتی، منابع محلی همچون مساجد، 

روحانيان و... را بسيج نمود.

  2-6  طــراحی مداخــــله

برای طراحی مداخله ، در آغاز بايد گروه های هدف مشخص شوند. گروه هدف به گروهی اطلاق 
می شود كه مداخله بر روی آن انجام می شود. برای انجام مداخله  ای كارآمد بايد ويژگی های مختلف 
گروه از جمله جنس، سن، تحصيلات، قوميت، مذهب و ساير ويژگی های جمعيت شناختی گروه را 
در نظر گرفت، در كنار اين خصوصيات، بايد نوع خدمات و ميزان خدمات مورد نياز گروه هدف را 
نيز مشخص ساخت. بر اين اساس گوردون )1987( و كامپفر و باكسلی )1997( سه نوع مداخله 
پيشگيرانه را توصيف می كنند، كه هر يک از اين مداخلات برای گروه خاصی در نظر گرفته شده و 

هدف مشخصی دارد اما در عين حال اين مداخلات ارتباط تنگاتنگ و مستقيمی با يكديگر دارند.

1. پیشگیری عمومی1 : در اين نوع پيشگيری گروه هدف تمامی افراد جامعه است ) دانشجويان، دانش 
آموزان و...( و بدون غربال كردن افراد اطلاعات و مهارت های لازم برای پيشگيری از مشكل در اختيار 
همه ی افراد جامعه قرار می گيرد. تدوين قوانين مناسب و انجام مداخلات كلی در سطح دانشگاه ها در 

اين دسته قرار می گيرند.

2. پیشگیری انتخابی2 : هدف از پيشگيری انتخابی تمركز بر گروه های در معرض خطر و گروه هايی 
است كه احتمال ايجاد مشكل در آنها از ميانگين جامعه بالاتر است. اين گروه ها بر اساس جنس، سن، 
محل زندگی و ساير ملاك های مورد نظر انتخاب می شوند. برگزاری كلاس های مهارت های زندگی و 

مهارت های مقابله ای در اين دسته قرار می گيرد.

3. پیشگیری فردی3 : در پيشگيری از آزمون های غربالگری استفاده می شود و هدف شناسايی دقيق 
افرادی است كه در معرض خطر بالا هستند و علائم هشداردهنده در آنها مشاهده می شود. درمان های 

رفتاری-شناختی جز اين دسته از مداخلات محسوب می شوند.

1. Universal Prevention
2. Selective Prevention
3. Indicated Prevention

  3-6   انجــــام مداخـــله 
پس از مشخص كردن گروه های هدف و مشخص كردن اهداف مورد نظر برای هر يک از گروه ها 
اقدام بعدی، انجام مداخله ی مناسب است. مداخلات را می توان بر اساس نوع پيشگيری مورد نظر 

به 3 دسته تقسيم كرد:

الف    مداخلاتی که گروه هــدف آنها جمـــعیت عمومی است. 

همانطور كه قبلا ذكر شد هدف اين دسته از مداخلات آموزش و ارائه ی اطلاعات و منابع كافی به 
كل جمعيت است. برخی از اقداماتی كه می توان در اين حوزه انجام داد عبارتند از: انجام آزمون های 
غربالگری مناسب، ايجاد زيرساخت های مناسب در جامعه، ايجاد مراكز حمايت كننده برای جوانان، 
در  رسانه ها  از  استفاده  دانشگاه ها،  سطح  در  خودكشی  به  مربوط  آموزش های  عمومی،  آموزش 
برنامه های پيشگيری از خودكشی، بهبود وضعيت خوابگاه ها و ايجاد فضايی سالم در خوابگا ها و 
و  برخورد  و آموزش نحوه ی  برای شناسايی علائم هشدار  اساتيد  و  دانشگاه ها، آموزش كارمندان 

واكنش مناسب.
از آن جائيكه ملزم كردن افراد برای پركردن پرسشنامه های مربوط به خودكشی، اضطراب و افسردگی 

عملی اخلاقی نيست، می توان از روش های غير مستقيم تر و واسط استفاده كرد برای مثال:

      پوستـــرها و بروشورها: در پوسترها و بروشورهای مربوط به خودكشی علائم هشداردهنده نوشته 
شده است، و نكات اصلی در مورد نحوه ی واكنش افراد و چگونگی ارجاع فرد در معرض خطر به مراكز 
مربوطه ذكر شده است. به علاوه اطلاعات تماس با مراكز درمانی مجاز نيز در آنها گنجانده می شود. اين 
پوسترها و بروشورها را می توان بين دانشجويان و دانشگاهيان توزيع كرد تا افراد در صورت مشاهده ی 

علائم هشداردهنده در خود و يا در دوستانشان در صورت تمايل با مراكز درمانی تماس حاصل كنند.

      پایگـــاه  های اینترنتی: در يک پايگاه اطلاعاتی اينترنتی كه برای پيشگيری از خودكشی در ميان 
جوانان ايجاد شده است، معمولا چند بخش اساسی وجود دارد كه عبارتند از: اطلاعات و آمار خودكشی، 
تعريف خودكشی، انجام آزمون های غربالگری مثل آزمون اضطراب و افسردگی بک، اطلاعات مناسب 
برای جوانان، والدين و بزرگسالان؛ و در نهايت و در صورت تمايل روش های مكاتبه با اين پايگاه ها و 
گرفتن راهنمايی های لازم. بايد دقت داشت كه اطلاعات اين پايگاه ها بايد به زبان ساده و غير تخصصی 
بيان شود. همچنين بايد از بيان اطلاعاتی كه باعث سوگيری می شوند اجتناب كرد. برخی از اين 

پايگاه های اينترنتی كه در ساير كشورها فعاليت دارند عبارتند از:

http://www.youthsuicide.ca
http://www.yellowribbon.org
http://www.suicideprevention.com.au
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      آمــوزش کارکــنان: كاركنان و اساتيد دانشگاه از جمله گروه هايی هستند كه ارتباط نزديكی 
با دانشجويان دارند. كاركنان با داشتن دانش، مهارت و نگرش لازم برای شناسايی و تشخيص علائم 
می توانند دانشجويان در معرض خطر را تشخيص داده و از منابع موجود در دانشگاه برای كمک كردن 

به آنها استفاده كنند. 

      آماده کردن گـــروه هایی برای زمان های بحــرانی: آماده كردن و آموزش مهارت های لازم به 
تعداد زيادی از افراد )والدين، اعضای دانشكده، دانشجويان، نمايندگان نهادهای محلی( تا در صورت 
وقوع هر حادثه ای گروهی كارآمد بتوانند از عهده ی مديريت مشكل برآيند. به علاوه فهرست كردن 
افراد پليس محلی، سازمان آتش نشانی و پزشكان نيز می تواند تضمين كننده ی واكنشی مناسب و 

به موقع باشد ) سازمان آموزش كاليفرنيا، 2002؛ دوآير، اشر و وارگر، 1998(.

      آمــوزش والـــدین: فراهم كردن اطلاعات، دانش و مهارت مناسب برای والدين نيز از جمله 
راه های كمک به دانشجويان و جوانان در معرض خطر است. اگر والدين بتوانند رفتارهايی كه حاكی از 
بی ثباتی هيجانی يا افسردگی هستند را در فرزندان خود شناسايی كنند، احتمال اينكه برای دريافت 
كمک به مراكز بهداشتی مراجعه كنند افزايش خواهد يافت. يكی از روش های مهم در ارائه ی اطلاعات 
كافی به والدين استفاده از پايگاه های اينترنتی است ) راهنمای پيشگيری از خودكشی برای مدارس 

كاليفرنيا، 2005(. 

      ایجاد ســاختارهای حمـــایتی برای جوانان: بر اساس اطلاعات مركز ملی سلامت نوجوانان 
دانشگاه كاليفرنيا، برای ايجاد ساختارهای حمايتی مناسب بايد روش های مختلفی را به كار برد.

1. ايجاد حمايت عمومی برای سرمايه گذاری در مسائل مربوط به جوانان. بدين منظور بايد 
سياستگذاران را در جريان مسائل مربوط به جوانان قرار داد و آنها را تشويق كرد تا برای آگاه 
شدن از مسائل جوانان با آنها ملاقات های رو در رو داشته باشند. بايد افراد جامعه را تشويق 
كرد كه با جوانان ارتباط برقرار كرده و فاصله ی بين نسلی را كاهش داد. به علاوه می توان 
جامعه را از نيازها و توانايی های جوانان آگاه ساخت تا بدين ترتيب نيروی جوان موجود در 
جامعه عملكرد موثرتری در ساخت جامعه داشته باشد. در نهايت می توان از رسانه ها برای 
پرداختن بيشتر به مسائل جوانان كمک گرفت و حتی رسانه هايی را كه توجه ويژه به اين 

قشر دارند تشويق كرد.

2. استفاده از جوانان در سياست گذاری ها: ايجاد مهارت های كافی در جوانان برای شركت 
برای سياستگذاری توسط جوانان،  ايجاد فرصت های كافی  فرايند های سياستگذاری،  در 

استفاده از جوانان در كميسيون های محلی و شهری. 

3. تضمين دسترسی جوانان به خدمات بهداشتی مناسب: برای اين منظور بايد از وجود 

خدمات كافی اطمينان حاصل كرد، بين خدمات بهداشتی روانی و جسمانی تعادل برقرار 
كرد و خدمات بيمارستانی را برای جوانانی كه همزمان اختلالات روانی و جسمانی دارند، 

افزايش داد.

4. ايجاد محيط های مناسب كه گزينه های مناسبی برای زندگی پيش روی جوانان قرار 
ايجاد  جوانان،  برای  شغلی  فرصت های  ايجاد  جوانان،  فراغت  اوقات  پركردن  می دهند: 
پيوندهای اجتماعی بين جوانان و برقراری ارتباط ميان جوانان و ساير گروه ها، ايجاد شرايط 
ايجاد  اجتماعی،  ايجاد شبكه های  برای جوانان همچون  ايمن  و  انتخاب های سالم  انجام 

كانال هايی برای ارائه ی اطلاعات، افزايش توانايی جوانان برای انجام كارهای گروهی.

ب    انجـــام مداخلات برای گروه های در مــعرض خــطر.

اين دسته از مداخلات بر روی گروه هايی انجام می شود كه عوامل خطر ساز خودكشی در آنها وجود 
دارد. برخی از مداخلاتی كه می توان در اين دسته انجام داد عبارتند از:

      برنامه های پیشگیری از خودکشی برای افراد داوطلب: برای اين منظور می توان آموزش های به روز 
شده ای در مورد علائم خطر، رفتارهای هشداردهنده و خيالبافی در مورد خودكشی در اختيار افرادی 
كه با جمعيت های دانشجويی در معرض خطر كار می كنند قرار داد. مهارت های لازم را برای گرفتن 
كمک از والدين و يا ساير افراد به جوانان آموخت، برای جلوگيری كردن از خودكشی مجدد مداخله های 

پس از خودكشی را بيشتر و بهتر كرد.

      استفاده از روش های غربالگری مناسب: بيماری های روانی مرتبط با خودكشی را در دانشجويان 
شناسايی كرد. دانشجويانی كه در حال حاضر به خودكشی فكر می كنند يا برنامه ای برای انجام خودكشی 
ترتيب داده اند؛ يا اينكه تا كنون اقدام به خودكشی كرده اند، دانشجويان در معرض خطر هستند. در 
اين سطح بايد اين دانشجويان شناسايی شوند  و به مراكز تخصصی ارجاع داده شوند. البته بايد توجه 
داشت كه انجام آزمون های غربالگری برای جمعيت دانشجويی كاری دشوار است و مجبور كردن افراد 
به پر كردن آزمون های غربالگری كاری اخلاقی نيست، از اين رو گام نخست برای چنين كاری جلب 
رضايت و اعتماد دانشجويان است در غير اين صورت ارائه ی اطلاعات لازم و توزيع اطلاعات ضروری 

ميان دانشجويان به اهداف برنامه های پيشگيری از خودكشی كمک بيشتری مي كند.

      آموزش مهارت های زندگی به جمعیت در معرض خطر: آموزش مهارت هايی همچون حل مساله، 
مذاكره، حل اختلاف، مقابله با خلق منفی و بسياری ديگر از مهارت های زندگی، برای مواجهه با 

مشكلات و فشارهای روانی، امكانات مناسبی در اختيار دانشجويان قرار می دهد.
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     امكان کمک رسانی فوری)Hotline(: برقراری خطوط ويژه ای كه در طی 24 ساعت امكان 
دسترسی به آن وجود داشته باشد. بنابراين دانشجويان می توانند بيست و چهار ساعته با متخصصان 

حوزه بهداشت روان تماس بگيرند. 

ج    انجام مداخله برای افرادی که شدیدا در معرض خطرند.

افراد مورد نظر در اين گروه كسانی هستند كه احتمال اقدام به خودكشی در آنها بسيار زياد است، 
اثر  در  كه  افرادی  آشنايان  و  دوستان  بازماندگان،  يا  دارند  به خودكشی  اقدام  سابقه  كه  كسانی 

خودكشی فوت شده اند، در اين دسته قرار دارند.

      افرادی که احتمال اقدام به خودکشی در آنها بسیار زیاد است: اين دسته از افراد كسانی هستند 
كه بيشتر عوامل خطر و علائم هشداردهنده خودكشی را دارند. برای كمک به اين افراد بايد در 
صورت تمايل خود آنها و جلب رضايتشان، آنها را به افراد متخصص كه آموزش های لازم را برای 

چنين شرايطی ديده باشند ارجاع داد.

      • ارائه ی خدمات بالینی و روانشناختی مناسب به افرادی که اقدام به خودکشی کرده اند

      گروه های حمایتی برای اقدام کنندگان

      گروه های حمایتی برای بازماندگان: بازماندگان افرادی كه اقدام به خودكشی كرده اند بيش 
از بازماندگان افرادی كه جان خود را در حوادث طبيعی از دست داده اند احساس مسئوليت، طرد 
و رهاشدگی می كنند. احساس خجالت، شرمندگی و لكه دار شدن آبرو آنها را از ديگر بازماندگان 
متمايز می كند. بازماندگان چنين افرادی زمان زيادی را برای يافتن علت اقدام فرد به خودكشی 
صرف می كنند. اين فرض كلی كه والدين مسئول رفتار فرزندان خود هستند نيز باعث می شود كه 
اين بازماندگان فشار روانی و اجتماعی بيشتری را متحمل شوند. برای افرادی كه عزيزان خود را بر اثر 
خودكشی از دست داده اند صحبت كردن در مورد علت مرگ و يا صحبت كردن در مورد خودكشی 
دشوار است. اين دسته از افراد فرصت كمتری برای بيان غم و اندوه خود دارند. گروه های حمايتی 
می توانند كمک بزرگی برای طی فرايند بهبودی در اين دسته از افراد باشند. در برخی از كشورها 
اين گروه ها توسط دولت ها تشكيل می شوند اما می توان برای شكل دادن به آنها از روحانيان و يا خود 

بازماندگان استفاده كرد. اين گروه ها می توانند باعث ايجاد موارد زير شود:
1. احساس همبستگی و حمايت 

2. محيطی همدلانه و احساس تعلق به آن، در شرايطی كه فرد احساس می كند كه از دنيا 
جدا افتاده .

3. اميد به اينكه تدريجاً "بهبودی" حاصل شود.

4. فرصت هايی برای يادگيری روش های جديد مقابله با مشكلات.
5. مكانی مناسب برای صحبت كردن درباره ی ترس ها و نگرانی ها.

6. محيطی كه در آن صحبت كردن درباره ی اندوه قابل پذيرش است، رازداری در آن رعايت 
می شود و همدلی و عدم قضاوت در آن غالب است ) سازمان بهداشت جهانی، 2008(.

با توجه به اهميت تدوين طرح جامع در مورد پيشگيری از خودكشی كه بتواند تمامی ابعاد اين معضل 
را در بر بگيرد و با توجه به نكات مطرح شده در برنامه های پيشگيری از خودكشی و تجربه هايی كه 
از اين برنامه ها بدست آمده است، مدلی را برای تدوين يک برنامه ی جامع پيشگيری از خودكشی به 

صورت ذيل ارائه می دهد.
 

کاهش خودکشی موفق

خدمات كه به دو حوزه 
آموزش مشـــاوران و 

 hotline برقراری خطوط
تقسيم می شوند.

غربالگری

مداخلات مناسب برای 
كسانی كه اقدام به 

خودكشی كرده اند و 
بازماندگان

ايجاد فعاليت هايی كه باعث 
افزايش همبستگی بين 

دانشجويان می شود.

آموزش مهارت های زندگی

آموزش به كارمندان دانشگاه 
برای برخورد مناسب با 

دانشجويان، آموزش علايم 
هشدار و نحوه عملكرد در 
صورت مشاهده اين علايم 

بخصوص در خوابگاه ها
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   4-6   ارزیـــــابـــی

مطالعات انجام شده درباره تاثير برنامه های پيشگيری از خودكشی اغلب مطالعاتی با نمونه گيری 
غير تصادفی و گذشته نگر بوده اند. به علاوه، مشكل ديگر اين دسته از مطالعات دوره های پيگيری1  
كوتاه مدت است )سالكوفسكی، آتا، استورر، 1990(. در ارزيابی برنامه های پيشگيری از خودكشی 
قاعدتاَ بايد روش آزمايشي يا طبيعی به كار برد. اما در تحقيقات مرتبط با خودكشی به دليل مسايل 
اخلاقی و عملی استفاده از طرح آزمايشی تصادفی تقريبا غير ممكن است و مشكلات استفاده از طرح 
آزمايشی در محيط هايی مثل مدرسه )زنر، 1997( و محل  كار )رامبرگ و واسرمن، 2003( كاملًا 
آشكار است. هدف از ارزيابی، شناسايی عناصر كارآمد و ناكارآمد برنامه، تاكيد بر نقاط قوت و برطرف 
كردن نقاط ضعف آن است. مطالعات مختلف ارزيابی برنامه را مسئله ای بسيار مهم دانسته اند. نكته 
حياتی اين است كه ارزيابی جامع برنامه ی پيشگيری، تنها به ارزيابی اثر آن بر ميزان خودكشی 
محدود نمی شود؛ بلكه به معنای ارزيابی تمام بخش های برنامه است. به عبارت ديگر مواردی كه بايد 

ارزيابی شوند عبارتند از:

ارزیابی افرادی که مسئول اجرا و ارزیابی هستند
ارزيابی ويژگی های شخصيتی كسانی كه مسئول اجرای برنامه هستند و حتی افرادی كه برنامه را 
ارزيابی می كنند مهم است ) شرين و لاينهان، 1994(؛ زيرا ويژگی ها و خصوصيات اين افراد نقش 

قابل ملاحظه ای در تاثيرگذاری برنامه دارد.

ارزیابی نتایج اولیـــه و ثانویه
نتيجه يا پيامد اوليه عبارت است از ميزان كاهش ميزان خودكشی در جمعيت مورد نظر. بدين 
منظور می توان ميزان خودكشی 6 ماه قبل از شروع برنامه، در حين اجرای برنامه و 6 ماه بعد 
از اجرای برنامه را با يكديگر و با جمعيت ها يا مناطقی كه در آنها پيشگيری صورت نگرفته 
است مقايسه كرد )هگل و همكاران، 2009(. يكی از مشكلات عمده در ارزيابی ها حجم نمونه 
اندك و روش نمونه گيری غير تصادفی به علت مشكل بودن استفاده از طرح های آزمايشي است. 
از شرايط  نشان دهنده ی تصوير روشنی  با چنين روش هايی معمولا  انجام شده  ارزيابی های 
نيستند. از راه  حل هاي اين مشكل، تخصيص بودجه ی مناسب برای انجام مطالعات ارزيابی در 

سطح گسترده است.

ارزیابی پیامد های واســـطه ای
پيامد های واسطه ای عبارت از تغييری است كه در نگرش، دانش، آگاهی و اعتماد نسبت به پديده 
خودكشی ايجاد می شود. اين تغيير بايد حاصل اجرای برنامه پيشگيری از خودكشی باشد. ارزيابی 

1.  Follow up

پيامد های واسطه ای از طريق ارزيابی نگرش عموم به پديده ی خودكشی، افسردگی و گرايش به 
استفاده از مداخلات بالينی؛ ارزيابی ميزان درمان افسردگی با توجه به نسخه های تجويز شده ی 
دارو های ضدافسردگی امكان پذير می گردد. به علاوه برای اين بخش از ارزيابی، با استفاده از 
پرسشنامه های مختلف مي توان ميزان كارآمدی آموزش های داده شده را به اجراكنندگان طرح 
مثل متخصصان سنجيد. پرسشنامه هايی مانند DSS )گريفيت، كريستنسن، جرم، اوانز و گروو، 
2004(، SIRI-2 1 )نيمير و بونل، 1997(، مقياس های اطمينان2 )كاپ، دين و لمبرت، 2001؛ 
موريس، گسک، باتراسبی، فرانچشينی و روبسون، 1999 (، آزمون دانش مداخله3 )تيری، 1994(، 
پرسشنامه ی نگرش به افسردگی4 )بوتگا، سيلويرا، 1996؛ بوتگا، 192( و نگرش نسبت به مقياس 

پيشگيری از خودكشی5 )ترون، تيسهرتس، آپلبی، پری و كوردينگلی، 2001( می توان سنجيد. 

ارزیابی اقتصـــادی
وقتی منابع محدود است علاوه بر بررسی اينكه چه روش هايی در كجا بهترين كارايی را دارد، بايد 
هزينه ی انجام آن را نيز در نظر گرفت. در واقع، ارزيابی اقتصادی   به تصميم گيرنده ها اطلاعات 
درستی می دهد تا بتوانند از ميان برنامه های ارزيابی مختلف، مقرون به صرفه ترين و كارآمدترين 
را انتخاب كنند. فرض اصلی اين است كه برنامه ی پيشگيری باعث كاهش ميزان خودكشی و اقدام 
به خودكشی می شود و اين نيز موجب كاهش نياز به منابع سلامت روان و منابع پزشكی خواهد 
شد. برای ارزيابی مقرون به صرفه بودن برنامه، بايد هزينه ی هر خودكشی يا اقدام به آن را مشخص 
كرد. اين هزينه ها می تواند شامل هزينه ی های ناشی از خدمات درمانی، بهداشت روان، بار روانی و 
مالی وارد شده بر خانواده، كاهش عملكرد افراد و... باشد )پلات و همكاران، 2006؛ كلنی، انيس، 
اشی، 2005(. سپس بايد هزينه های تدوين و اجرای برنامه نيز در نظر گرفته شود و با توجه به اين 

دو مورد درباره سود و زيان برنامه تصميم گيری شود.

ارزیابـــی فراینـــد اجـــرا
داده های بدست آمده در مورد فرايند واقعی اجرا، به ما اطلاعات دقيقی درباره موانع موجود در 

اجرای برنامه و نيز پايبندی مجريان به اصول برنامه می دهد. 

برای بيان  منظم مطالب ذكر شده، می توانيم از دسته بندی زير استفاده كنيم. در اين دسته بندی 
ارزيابی در 4 طبقه ی كلی و 11 گروه انجام می شود:

1. Suicide Intervention Response Inventory - 2
2. Confidence Scales
3. Intervention Knowledge Test
4. Depression Attitude Questionnaire
5. Attitude toward Suicide Prevention Scale
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الف:  شاخـــص های اثــــرمندی
رسيدن به اهداف برنامه: اهداف سياست گذاری، اهداف برنامه، اهداف پروژه / خدمات  .1

رضايت سرمايه گذاران: نهاد های حمايت كننده، سرمايه گذاران كليدی، همكاران پروژه،   .2
ارائه دهندگان خدمات / دريافت كنندگان خدمات 

پايداری برنامه: نتيجه مربوط و كاربردی باشد، نتيجه به راحتی قابل درك و پذيرش   .3
باشد، نتيجه پايدار باشد. 

ب:  شــاخص های کیفیــــت برنامه
كيفيت فرايند اجرا: تطابق با نياز ها، كيفيت فعاليت ها و روش، ورود سرمايه گذاران كليدی  .4
كيفيت محصولات و توليدات: كفايت، نوع، تركيب و حد مناسب، متناسب با نياز، پوشش   .5

جمعيت هدف
كيفيت خدمات: دسترسی، تساوی، تخصصی بودن، شايستگی/ دانش و درك  .6

ج:  شــاخص های کـــارآمدی
راندمان اختصاصی: بهترين استفاده از منابع برای پيشگيری از خودكشی، بهترين ميزان   .7

بازگشت سرمايه
راندمان منابع: پرسنل، زيرساخت ها، مواد مصرفی  .8

راندمان هزينه: هزينه ی برگردنده، هزينه ی مطلق، ارزش پول  .9
راندمان زمان: پاسخ دهی، رسيدن به اهداف در زمان مورد نظر  .10

د:  شــاخص های کـــمیت
كميت ها بر حسب: خط و مش های سياسی، احتياجات، اهداف مورد توافق، منابع پروژه  .11

بنابراين برای تدوين يک برنامه ی جامع پيشگيری بايد مسائل مختلف در نظر گرفته شده و مراحل 
برنامه ی  تدوين يک  برای  برده شده  نام  فراموش كرد كه مراحل  نبايد  البته  مختلفی طی شود، 
پيشگيری از خودكشی اگرچه در ظاهر در امتداد هم قرار دارند اما همگی به يكديگر مربوط بوده 
و نمی توان در عمل آنها را چه از نظر زمان اجرا و چه از نظر ترتيب اجرا از يكديگر تفكيک كرد. 
بنابراين به طور خلاصه می توان بخش های اصلی برنامه ی پيشگيری از خودكشی در تحقيق حاضر 

را در شكل شماره 2 مشاهده كرد:

 

شكل شماره 2: مراحل برنامه ی پيشگيری از خودكشی

تحلیل وضعیت موجود

طراحـی مداخله

انجــام مـداخله

ارزیــابـــی

شناسايی منابع موجود

پيشگيری فردی

افراد در معرض خطر بالا

فرايند اجــرا

عوامل خطر حاد

پيشگيری عمومی

جمعيت عمومی

پيامد های واسطه ای

عوامل خطر مزمن

  نتايج اوليه و ثانويه

گروه اجرا و ارزيابی

عوامل حفاظت كننده

پيشگيری انتخابی

گروه های در معرض خطر

جنبه اقتصادی
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پیـــوست 1 
راهنماي ارزيابي خطر خودكشي 

........................ ...................  جنس:  .................................... سن:  .................................................  شماره ي پرونده:  نام: 

آدرس: ......................................................................................................................................................................................................

......................................................................... كار:  محل  تلفن   ....................................................................... منزل:  تلفن 
مراقب:.................................                  فرد  تلفن   ..............................................................................................  : مراقب  فرد  آدرس 
گزينه هايي را كه در مورد مراجع صدق مي كند علامت بزنيد و بر اساس ميزان اهميت يا شدت آن، از 

1 تا 3 رتبه بندي نماييد: 1= كم، 2= متوسط، 3=زياد

افكار كنوني خودكشي

123 شدت 

123فراواني

123تداوم

قصد و نقشه براي خودكشي

123انتظارات و تعهد به مرگ
123مرگ بار بودن روش خودكشي

123دردسترس بودن وسيله
123باور مراجع به مرگ بار بودن روش

123شانس نجات
123گام هاي اجراي نقشه

123آمادگي براي مرگ

رفتارهاي خود آسيب رسان گذشته          

مرگ باري زياد

  فراواني زياد                                           فراواني كم

مرگ باري كم

مرگ بار بودنتعداد 

123تلاش هاي قبلي براي خودكشي

123رفتارهاي خود آسيب رسان در گذشته

علامت هاي )سمپتوم هاي( خطرناك

 علامت هاي خطرناك فعلي

نبود علامت هاي خطرناك فعلي

علامت هاي )سمپتوم هاي( خطرناك

123نااميدي
123حمله هاي شديد اضطرابي

123توهم هايی با محتوای دستوري
123تكانشگري
123پرخاشگري

123ديسفوريا
123بي لذتي

123شرم يا حقارت
123عزت نفس پايين

123بي قراري
123بي قراري حركتي

123خشم
123بي خوابي شديد

 نبود اختلالات
روان پزشكي

 وجود اختلالات
روان پزشكي
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عوامل خطر براي بيماران
با هر نوع اختلال روانپزشكی

123انزواي اجتماعي
123از دست دادن نقش خانوادگي

123فقدان هاي ميان فردي
123از دست دادن شغل و حرفه

123از دست دادن مهارت ها و شايستگي هاي قبلي
با بهبودی از بيماری فرد نسبتا به نقص های خود، 

123آگاهی پيدا  می كند.

123سوءاستفاده از مواد يا الكل يا وابستگي به آن
123مشكلات در مهارت حل مسئله )مشكلات شناختي(

123علامت هاي افسردگي
123نااميدي

چک ليست علامت هاي افسردگي

123خلق بد )پايين(
123كاهش علاقه در فعاليت ها/ كاهش لذت بردن

123كاهش قابل ملاحظه در وزن
123مشكلات در خواب

123بي قراري / كاهش فعاليت هاي رواني-حركتي
123خستگي/ كم شدن انرژي
123احساس بي ارزشي/ گناه

123تمركز كم يا وجود مشكل در تصميم گيري

ساير عوامل خطر در مراجعان افسرده

123اضطراب قابل ملاحظه/ حمله هاي هراس
123بی لذتی )فقدان لذت(

123سايكوز
123بازگشت زودهنگام انرژی در فرآيند بهبودی

123بهبودی بالينی ناگهانی

چک ليست )نشان  فهرست(
علايم اضطرابي

123نگراني بيش از حد
123مشكل بودن كنترل نگراني

123بيقراري
123خستگي

123ضعيف شدن تمركز
123تحريک پذيري

123انقباض عضلاني
خواب بد

123)كم شدن خواب/ افزايش/ بيدار شدن در شب(

123اختلالات پانيک

23 1حمله هاي هراسعوامل خطر اضافي در مراجعان اضطرابي

مصرف فعلي مواد: خير          بله                    نوع ماده ذكر شود:................................................

عوامل خطر اضافي براي
مراجعان با اختلال اسكيزوفرني

123مرخصي اخير از بيمارستان

123بهبود پس از دوره اي از سايكوز حاد

123توهم هاي دستور دهنده يا با محتواي خودكشي

123بي قراري حركتي

123بي قراري

چک ليست )نشان فهرست(
علايم مصرف مواد

123افزايش مصرف مشكل دار
123ادامه ي مصرف علي رغم پيامدهاي مكرر يا قابل ملاحظه

123تحمل

123ترك

123سابقه ي وابستگي يا سوءمصرف 

123وجود اختلالات روان پزشكي ديگر

123وجود دوره اي از افسردگي

عوامل خطر اضافي براي
مراجعان با مشكلات مصرف الكل

123بيماري هاي پزشكي جدي

123آشفتگي هاي شخصيتي/ اختلالات روان پزشكي

123مصرف مواد ديگر

عوامل خطر براي مراجعان
با مشكلات پزشكي

123بيماري هاي مزمن

123اختلالات نورولوژيک

123درد

123اختلال در عملكرد

123اختلال شناختي

123فقدان بينايی يا شنوايی

123از شكل افتادگي

123وابستگي زياد به ديگران

123اختلالات يا علايم روان پزشكي
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عوامل خطر خانوادگي

سابقه ي خودكشي يا اختلالات رواني خانواده

                  

فقدان سابقه ي خودكشي يا اختلال رواني

عوامل خطر خانوادگي

123سابقه ي خودكشي يا اقدام بدان در خانواده

123سابقه ي خودكشي يا اقدام به آن در اقوام درجه اول

123وجود اختلالات روان پزشكي در خانواده

123وجود اختلالات روان پزشكي در اقوام درجه اول

123وجود اختلالات مصرف مواد در خانواده

123خشونت يا سوءاستفاده در خانواده

123تعارضات زياد خانوادگي

خانواده ي
آسيب رسان

 خانواده ي
حــامی

عوامل خطر رواني-اجتماعي

فقدان حمايت

      
  

                  
وجود حمايت كافي

عوامل خطر رواني-اجتماعي

123فقدان/ سوگ ميان فردي واقعي يا تصوّري

123مشكلات مالي

123تغيير وضعيت اجتماعي- اقتصادي

123مشكلات خانوادگي

123مشكلات زناشويي/ ميان فردي

123مشكلات با گروه همسالان

123خشونت خانگي

123سوءاستفاده يا غفلت در حال حاضر يا در گذشته

123مشكلات مسكن

123مشكلات تحصيلي

123مشكلات قانوني

123احساس حقارت

 وجــود
عوامل فشارزا

 نبـــود
 عوامل فشارزا
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عوامل خطر شخصيتي

مقابله هاي ضعيف
بي انعطاف/ تكانشي

مقابله هاي خوب
منعطف/ سازگار

عوامل خطر شخصيتي

123تاريخچه اي از مهارت هاي مقابله اي ضعيف

123تاريخچه اي از مهارت هاي ضعيف حل مسئله

123تكانشگري

123بينش كم

123كنترل عاطفي ضعيف

123تفكر نامنعطف

123وابستگي

اميدوارينااميدي

نیمرخ خطر خودکشي

123مرد بودن
123سن 15 تا 35 داشتن

123داشتن بيش از 65 سال سن
123سابقه ي خودكشي در خانواده

123وجود بيماري هاي مزمن پزشكي
123بيماري هاي روان پزشكي

123انزواي اجتماعي/كم بودن حمايت هاي اجتماعي
123مصرف مواد

123سوءاستفاده هاي جسمي/ جنسي

نیمرخ علایم خطر

123نشانه هاي افسردگي
123علايم مثبت سايكوز

123نااميدي
123بي ارزشي
123بي لذتي

123اضطراب/بي قراري
123حمله هاي هراس

123خشم
123تكانشگري

نیمرخ خطر در مصاحبه

123مصرف اخير مواد
123افكار خودكشي
123قصد خودكشي

123نقشه براي خودكشي
123دردسترس بودن وسايل مرگ بار

123سابقه ي رفتارهاي خودكشي
123مشكلات كنوني كه براي مراجع غيرقابل حل به نظر مي رسد.

123توهم هاي دستوردهنده

رتبه دهي نيمرخ خطر خودكشي              كم              متوسط              زياد

رتبه دهي نيمرخ علايم                            كم              متوسط              زياد

رتبه بندي نيمرخ مصاحبه                        كم              متوسط              زياد
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پیـــوست 2 
 )TASR( ابزار ارزيابي خطر خودكشي

نام:................................................................                            شماره ي پرونده:.................................................

خیربله

عوامل خطرزاي فردي

12مرد بودن
12داشتن سن 15 تا 35 سال
12داشتن سن بالاي 65 سال

12وجود سابقه ي خودكشي در تاريخچه ي خانواده
12وجود بيماري مزمن

12وجود اختلالات روان پزشكي
12حمايت اجتماعي ناكافي/ انزواي اجتماعي

12سوءمصرف مواد
12بودن در معرض سوءاستفاده ي جنسي/ جسمي

نیمرخ نشانه هاي خطرزا

12علايم افسردگي
12علايم مثبت سايكوز

12نااميدي
12احساس بي ارزشي

12بي لذتي
12اضطراب/ بي قراري

12حمله هاي هراس
12خشم

12تكانشگري

نیمرخ عوامل خطرزا 
در حین مصاحبه

12مصرف اخير مواد
12افكار خودكشي
12قصد خودكشي

12نقشه براي خودكشي
12دسترسي به وسايل خودكشي مرگ بار

12سابقه ي رفتارهاي خودكشي
12مشكلات كنوني براي مراجع غيرقابل حل به نظر مي رسد.

12توهم هاي دستوردهنده ي خودكشي/ خشونت

ميزان خطر خودكشي                            كم              متوسط              زياد

نام مصاحبه گر:................................................................                            تاريخ:.................................................

....................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................
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