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  چکیده

دهند. این پدیده عموماً گروه فعال و  علت خودسوزي جان خود را از دست می هنفر در ایران ب 1500-2000سالانه حدود  زمینه:
تواند منجر به عوارض ماندگار متعدد براي فرد، خانواده  کند و علاوه بر آن می مولد جامعه (زنان نوجوان و جوان) را درگیر می

  .افزاید، قابلیت پیشگیري از آن است و جامعه گردد. از جمله مواردي که لزوم توجه سیستم بهداشتی به پدیده را می
کننده خودسوزي با مرور اطلاعات  روش مطالعه مروري روایی انجام شد. عوامل خطر و عوامل محافظت این مقاله به ها: روش

و همچنین  "اسکوپوس"، "آي اس آي"، "گوگل اسکالر"، "مد پاب"هاي  دسترس آنلاین شامل مراکز داده ع دربمنتشرشده در منا
هاي غیرآنلاین شناسایی گردید و سعی شد ضمن بررسی و شناسایی الگوي  امهن انمنابع مکتوب در دسترس شامل کتب و پای

  صورت اختصار آورده شود. ههاي پیشگیري از آن ب راه ،اپیدمیولوژیک این پدیده
ن راترین عامل خطر در ای پیوندد. شایع دهد که پدیده خودسوزي عموماً در زنان جوان به وقوع می ها نشان می بررسی ها: یافته

  .اختلال انطباقی است
آید و  حساب می دهد که خودسوزي یکی از مشکلات مهم بهداشتی در بعضی از نقاط ایران به این مطالعه نشان می گیري: نتیجه

توانایی پیشگیري از اي  و استفاده ازخدمات مشاورههزینه  باید مورد توجه مسئولین بهداشتی قرار گیرد. اقدامات پیشگیرانه و کم
  توانند در اولویت اقدامات بهداشتی قرار گیرند. دیده را دارند و میاین پ

  خودسوزي، ایران، عوامل خطر ها: کلیدواژه
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  مقدمه 

  تعریف خودسوزي و شکل بالینی آن)1
  هاي کی از روشی (Self-immolation) خودسوزي

ی یعنوان جز هطور معمول ب همرگ با دست خود است که ب
از گیرد.  از خودکشی شناخته و مورد بررسی قرار می

ابتداي تاریخ که بشر با خودکشی، این رفتار خودمخرب 

با تعریف انسانی، روبرو شده است، تلاش نموده که 
فرصتی را  ،بندي گوناگون واژگان اختصاصی و تقسیم

فراهم آورد تا هرچه بیشتر این پدیده را بشناسد و 
براساس همین شناخت در جهت پیشگیري از آن قدم 
بردارد. شالوده این اصطلاحات بر اساس تقسیم افراد 

کننده به دو گروه اساسی بوده است. گروه اول؛  خودکشی
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ه واقعاً قصد خودکشی ندارند (اغلب کسانی هستند ک
اقدام به ”زنان). تا همین چندوقت پیش اصطلاح 

طور رایج جهت معرفی  هب (Suicide attempt) “خودکشی
اشاره به افرادي داشت که  ورفت  کار می هاین افراد ب

مانند. معمولاً بیمارانی که قصد  دنبال خودکشی زنده می هب
هایی با خطر کم استفاده  خودکشی واقعی ندارند از روش

مانند. بعدها  کنند و اغلب بعد از خودکشی زنده می می
که  با استدلال به این (Edinburgh) گروه ادینبورگ
رسا  کاملاً زیادي علل  خودکشی به به اصطلاح اقدام

  را براي (Parasuicide) نیست، اصطلاح پاراسویساید
  ن). فاربرو و اشنایدم1( این افراد ابداع کرد

(Farberow NL, Shneidman ES)  از اصطلاح فریاد
براي کسانی استفاده کردند که   (Cry for help) استمداد

از اقدام به خودکشی جهت جلب کمک دیگران استفاده 
. گروه دوم  به مواردي اشاره دارد که بعد از )2( کنند می

خودکشی همین دلیل  و بهکند  فرد فوت می ،خودکشی
نامگذاري شده  (Committed suicide) منجر به مرگ

. این گروه کسانی هستند که واقعاً قصد خودکشی است
هایی استفاده  دارند (اغلب مردان) و لذا از وسایل و روش

کنند که غیرقابل برگشت است و درصد موفقیت  می
کار  هپیشنهاد شده است که از ببا این حال   .بالایی دارد
در مورد خودکشی با  (Successful) "موفق"بردن کلمه 

 توجه به داشتن بار مثبت، خودداري گردد. ماریس
(Maris, R)  اولین کسی بود که از اصطلاح شاغلین به

). این 3استفاده کرد ( (Suicidal career) خودکشی
اصطلاح به کسانی اشاره دارد که عوامل محافظتی بسیار 
کمی در مقابل خودکشی دارند ولی در عوض عوامل 

رسد  نظر می متعددي براي انجام خودکشی دارند. بهخطر 
دنبال خودکشی با  هکه این افراد هرچند ممکن است ب

قصد واقعی باز هم زنده بمانند اما در نهایت خود را 
ها  بندي خواهند کشت. البته باید توجه داشت این تقسیم

ساخته دست بشر هستند و نباید در دام این اصطلاحات 
عنوان فرصتی جهت  ها تنها باید به گیر کرد و به آن

مشاهده این پدیده از یک نگاه متفاوت، استفاده کرد. 

خودکشی مانند خیلی از مسایل مرتبط با ”رسد  نظر می به
انسان، داراي یک طیف است که خودکشی نمایشی 
(بدون نیت خودکشی واقعی) در یک سر طیف و 

سر خودکشی واقعی (با تمایل واقعی براي مردن) در 
با ترکیب این نظریه با نظریه “. دیگر طیف قرار دارد

که علت خودکشی را وجود  (Shneidman ES) اشنایدمن
شود نظریه  می )4( داند می (Psychache) روان درد

ریشه اصلی ”. در این نظریه جدیدي را پیشنهاد کرد
خودکشی انسان وجود چیزي است که به آن روان درد 

تر باشد، احتمال  ان درد ضعیفهرچه رو .شود اطلاق می
خودکشی غیرواقعی بیشتر است یعنی تکرار اقدام به 

هاي غیرخطرناك  تر است و فرد از روش خودکشی کم
کند و هرچه روان درد شدیدتر باشد؛ احتمال  استفاده می

خودکشی واقعی بیشتر است، یعنی تکرار اقدام به 
خودکشی بیشتر است و فرد تمایل دارد از وسایل 

  “ تر جهت خودکشی استفاده نماید. خطرناك
-Deliberate self-burning or Self) عمدي خودسوزي

immolation) بیماري  جمله تقلیدي، علل مختلف از به
روانی، اعتراض سیاسی و خودکشی مذهبی صورت 

هر دو مقوله عوامل فرهنگی و عوامل روانی ). 5( گیرد می
ین روش خودکشی در رابطه با خودسوزي نقش دارند. ا

تا چندي پیش در کشورهاي غربی غیرشایع بود. اما از 
آمار خودسوزي در این کشورها بالا رفت که  1963سال 

علت اقدام به خودسوزي با نیت اعتراضات  اغلب به
سیاسی بود. خودسوزي نسبتاً در کشورهاي آفریقایی 
(شامل مصر) و کشورهاي شرق دور (شامل ویتنام) شایع 

چنین در فرهنگ کشورهاي خاورمیانه (شامل است. هم
 40شود. در هندوستان  اردن و اسراییل) نیز دیده می

علت  هاي منجر به مرگ به از تمام خودکشی درصد
خودسوزي است. در اسراییل اغلب افرادي که اقدام به 

کنند از مهاجران آفریقایی یا آسیایی و  خودسوزي می
مذهبی  دوستان رسمدر هن ).6باشند ( خصوص عرب می به

(خودسوزي زنان بعد از مرگ شوهرانشان) و  (Sati) ساتی
جمعی زنان  (خودسوزي دسته (Johar or Jauhar) جوهار
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دنبال مورد حمله قرار گرفتن توسط سربازان دشمن)  هب
  داراي سابقه دیرینه تاریخی است. 

نظر دارند که تمام  همگان در این موضوع اتفاق
عنوان  ه مرگ در آمارهاي رسمی بههاي منجر ب خودکشی

). در ایران و اغلب 7رسند ( خودکشی به ثبت نمی
 کشورهاي جهان خودکشی یک نوع ننگ و برچسب منفی

(Stigma)رسوایی و تابو ، )Taboo یا Tabu اي است  اشاره
به  )به حکم تحریم، حرام شمرده شدن، منع یا نهى مذهبى

ماعی محکوم دلایل دینی یا اجت آید و به حساب می
باشد. در بعضی از کشورها خودکشی یک نوع جرم  می

). 8گردد و قابل پیگیري توسط قانون است ( محسوب می
هاي بیمه افراد  شرکت در بعضی از کشورها،

دهند. لذا  کننده را تحت پوشش قرار نمی خودکشی
شود  عنوان یک اقدام سرّي در نظر گرفته می خودکشی به

  ).5( کاري عمدي همراه است هانو اغلب با یک نوع پن
طور اشتباه  هها ممکن است ب همچنین، این نوع مرگ

چنین  بندي قتل یا حادثه جاي داده شوند. در این در طبقه
بندي مرگ با عنوان  اجازه طبقه ،مواردي نبود شواهد کافی

دهد. سایر موارد خودکشی ممکن  را نمی“ خودکشی”
عنوان  یا اجتماع به است در جهت دفاع از حرمت خانواده

  ). 7بندي گردد ( طبقه“ نامعین”یا “ حادثه”
مطالعات فراوان حاکی از این است که تعداد 

هاي واقعی بسیار بیشتر از میزانی است که اعلام  خودکشی
جایی که بزرگی این نوع آسیب  ). از آن5-8( شود می
باشد، مطالعات محاسبه جهانی بار  درستی مشخص نمی به

 The Global Burden of Disease Studies) ها بیماري

(GBDS))  کنند که آسیب به خود از رتبه  بینی می پیش
به  1990دوازدهم علل مرگ در سراسر جهان در سال 

  ).9خواهد رسید ( 2020رتبه دهم علل مرگ در سال 
  ) اپیدمیولوژي عمومی خودسوزي  2
   المللی در سطح بین اپیدمیولوژي خودسوزي )1-2

ودکشی با آتش در جهان غرب بسیار نادر است و خ
 و 5( شود از علل خودکشی را شامل می درصد 2تر از  کم
). نگاهی به مقالات مختلف از سراسر جهان (جدول  10

که خودکشی منجر به  رغم این دهد علی ) نشان می2و  1
)، اما میزان 11مرگ در کشورهاي ثروتمند شایع است (

  در کشورهاي فقیر بیشتر است.  خودسوزي منجر به مرگ
در بین کشورهاي فقیر، خودسوزي در آفریقا و آسیا، 

 ). علاوه براین خودسوزي در بین5شیوع بالاتري دارد (
اند  مهاجرینی که از این کشورها به سایر مناطق جهان رفته

هاي  که این خود حکایت از ریشه )5-11نیز بیشتر است (
 ها نشان ). بررسی6( اجتماعی خودسوزي دارد -فرهنگی

  دهد که ایران در کنار هندوستان داراي یکی از می
  

نماي جهانی از فراوانی اقدام به خودسوزي در بین افراد   -1جدول 
  )5) (اخذ شده از منبع منجر به مرگ نشده“ (کننده به خودکشی اقدام”

  درصد  نجام مطالعهمحل ا
  39/1  ایران، همدان

  8/1  کره جنوبی، سئول
  5/8  اسراییل، جمعیت یهودیان

  5/9  ایران، اسلام آباد غرب
  

نماي جهانی از فراوانی خودسوزي در بین افراد  -2جدول 
  با اصلاحات) 5کننده (منجر به مرگ) (اخذ شده از منبع  خودکشی

  درصد محل انجام مطالعه
  06/0 م ایتالیا، ر

 76/0 آلمان، برلین 

 96/0 آمریکا، میامی، فلوریدا 

 1 کانادا، اونتاریو

 9/7 هند

 9/9 آفریقاي جنوبی، دوربان

 5/14 یهودیان اسراییل 

 21 هند، کاراتاکا، مانیپل

 25 ایران، تهران

 3/35 ایران، تهران، روستاهاي اطراف

 4/36 استان 18ایران، میانگین 

 8/39 هند، دهلی

 3/40 ایران، خراسان

  41  ایران، کرمانشاه 
 49 سال 11- 20ایران، اهواز، در گروه سنی 

  71  ایران، ایلام
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هاي خودسوزي در سراسر جهان است.  بالاترین نرخ
کشورهاي خاورمیانه و شرق آسیا نیز داري میزان بالایی 

 ). 5از خودسوزي هستند (

  ) اپیدمیولوژي خودسوزي در ایران2-2
از علل خودکشی به  درصد 25-71در ایران 

. طبق آمار )2 و 1(جدول خودسوزي اختصاص دارد 
نفر و حدود سالانه بیشتر  4، روزانه 1380رسمی در سال 

اند که میزان آن  علت خودسوزي فوت شده نفر به 1400از 
نفر بوده است. همین مطالعه حاکی  000/100نفر در هر  2

در  1380ها در سال تمام خودکشی درصد 36است که تا 

 27). همچنین 12علت خودسوزي بوده است ( ایران به
علت  در ایران به 1382ها در سال  خودکشی درصد

). البته با توجه به 3) (جدول 13( خودسوزي بوده است
توضیحات فوق در ارایه آمار خودکشی همیشه باید 

را در نظر داشت. طبق این  (Bias) احتمال سوگیري
 ،بررسی در چهار استان ایلام، کرمانشاه، بوشهر و گلستان

که در دو  یزان خودسوزي وجود دارد درحالیبیشترین م
استان زنجان و قم اصلاً خودسوزي دیده نشده است و در 

ترین میزان  استان اصفهان، آذربایجان شرقی و سمنان کم
 ).1و تصویر  3خودسوزي وجود داشته است (جدول 

  
 )13(منبع استان کشور  23وضعیت خودسوزي در  -3جدول 

  تعداد  استان
  خودکشی

  دادتع
  خودسوزي

  درصد خودسوزي
  به خودکشی

میزان 
  *خودکشی

میزان 
  *خودسوزي

میانگین 
  نسبت روستایی  £ YLL  سنی

  به شهري
  7/1  13019  6/31  7/8  2/17  51  44  87  ایلام

  6/1  3974  6/26  7  9/19  35  132  377  کرمانشاه
  8/1  10149  3/31  1/4  5/7  56  34  63  بوشهر
  5/2  1707  1/28  4/3  5/7  45  54  119  گلستان

  8/4  2015  3/28  4/2  8/7  31  65  212  آذربایجان غربی
  5/2  5656  3/31  2/2  2/6  36  19  53  چهارمحال و بختیاري

  8/1  9/2713  3/27  2  8/5  34  85  250  فارس
  5/1  3426,9  6/31  8/1  5  36  117  328  خراسان
  6/0  2/2224  4/26  7/1  5/3  47  69  146  خوزستان
  17  6/762  8/26  5/1  7/5  27  24  88  کردستان
  6/5  4/821  1/30  5/1  4/8  18  27  147  همدان
  6/4  5/384  2/31  4/1  3/3  43  13  30  یزد

  2/3  5/685  5/30  9/0  3/6  15  23  152  کرمان
  9/0  5/297  4/25  8/0  7/4  18  9  51  قزوین
  13  9/208  6/31  6/0  8/5  10  7  73  مرکزي
  3  7/296  8/42  6/0  9/7  7  13  184  گیلان

  0  4/128  8/26  3/0  6  5  4  74  هرمزگان
  7/0  4/303  7/29  3/0  6/5  5  10  196  آذربایجان شرقی

  5/1  188  7/28  3/0  7/1  17  6  36  سیستان و بلوچستان
  2  3/219  1/28  2/0  1/2  8  7  88  اصفهان
  -  8/36  18  2/0  6/2  7  1  14  سمنان
  0  0  0  0  3/3  0  0  32  زنجان

  0  0  0  0  3/0  0  0  3  قم
  9/1  232776  29  6/1  8/5  27  763  2803  جمع کل

  نث تقسیم بر مذکرؤنسبت جنسی م #        میزان در صدهزار نفر در سال *
£ )YLL= Years of Life Lost by self-immolationرفته عمر بر اساس محاسبه امید به زندگی براي فرد و در نظر  هاي از دست ) یا سال

  گرفتن عمر در موقع مرگ  
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  )13زي در ایران (تعداد خودسوزي در میلیون نفر، منبع نقشه میزان خودسو -1تصویر 

استان کشور  23 ازبر طبق این اطلاعات که 
هاي لرستان، کهکیلویه و  استانآوري شده و  جمع

را شامل نبوده، بویراحمد، تهران، مازندران و اردبیل 
از سایر نقاط  خودسوزي در سه نقطه جغرافیایی بیشتر

  حی عبارتند از: تجمع یافته است. این نوا
  ،در غرب کشور شامل: مهران، ثلاث باباجانی

دژ،  ذهاب، هرسین، آبدانان، شاهین شیروان چرداول، سرپل
 قصرشیرین، کرمانشاه، اندیمشک، اسد آباد و نهاوند.

  ،در جنوب کشور شامل: تنگستان، دیلم، لامرد
 قیر و کارزین.

  در شمال شرقی کشور شامل: بندر ترکمن، کلاله و
 نبد کاووس.گ

هاي  ) درصد بیماران خودسوزي در بخش3
  سوختگی
هـاي   دهنده مقایسه درصد اشغال تخت نشان 4جدول 

کننده به خودسـوزي   بخش سوختگی توسط بیماران اقدام
از بیمـاران بخـش    درصـد  4/28است. هرچند کـه تنهـا   

سوختگی در استان کرمانشاه، اقدام به خودسـوزي کـرده   

علـت   سال را که معمـولاً بـه   5ن زیر بودند اما اگر بیمارا
شوند در نظر نگیریم، مشخص  حوادث دچار سوختگی می

سال که در بخـش   5افراد بالاي  درصد 2/64شود که  می
 علت خودسوزي بـوده اسـت   اند به سوختگی بستري شده

 6/36). همچنــین ســعادت گــزارش داده اســت کــه 14(
از بیمــاران بســتري در بخــش ســوختگی اســتان  درصـد 

 انـد  علت خودسوزي بستري شده کهکیلویه و بویراحمد به
هـا در   ) که این یکی از بالاترین درصد اشغال تخـت 15(

باشـد. لازم بـه ذکـر اسـت کـه       هاي سوختگی می بخش
از بیمـاران   درصـد  80علت سوختگی عمیق و وسـیع،   به

   میرنـد  شـده در بخـش سـوختگی مـی     خودسوزي بستري
)16-14(.  
  یفی خودسوزي) اپیدمیولوژي توص4

  الف) سن: 
ــراد    ــادي از افـ ــد زیـ ــف درصـ ــات مختلـ در مطالعـ

سال هستند. میانگین سنی  30تر از  کننده، جوان خودسوزي
بوده و کننده در کشورهاي جهان متفاوت  افراد خودسوزي

ــاهره مصــر،  23 ــه و  9/24ســال در ق ســال در کهکیلوی
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 9/26آباد غرب ایـران،   سال در اسلام 26بویراحمد ایران، 
  سال 30سال در شرق سریلانکا،  27سال در تهران ایران، 

هـاي سـوختگی    نماي جهانی از درصد اشغال تخت بخش -4جدول
  )5(اخذشده از منبع “ کننده به خودسوزي اقدام”توسط بیماران 

  درصد  گروه سنی  محل انجام مطالعه
  37/0  تمام بیماران  اسراییل، بیر شاو

  7/0  بیماران تمام  آمریکا، فلوریداي جنوبی
  1  تمام بیماران  هنگ کنگ

  5/1  تمام بیماران  آمریکا، هیومانا
  97/1  تمام بیماران  ترکیه، آنکارا

  2  تمام بیماران  اسپانیا، بارسلونا
  6/2  تمام بیماران  انگلستان، بیرمنگهام

  8/2  تمام بیماران  1981استرالیا، کوئیزلند 
  3  تمام بیماران  مصر، قاهره

  9/3  تمام بیماران  سیلوانیاآمریکا، پن
  1/4  سال15تر از  کم  ایران، فارس
  1/4  تمام بیماران  1997استرالیا، کوئیزلند 
  4/4  تمام بیماران  ایتالیا، ورونا
  6/4  تمام بیماران  ایرلند، ویلتون

  7/5  تمام بیماران  فنلاند، هلسینکی
  5/6  تمام بیماران  ژاپن، آکیتا

  5/8  یمارانتمام ب  انگلستان، یورکشایر
  9/8  سال14مردان بالاتر   ایران، تهران

  7/12  سال13بیشتر از   ایران، کردستان
  25  تمام بیماران  سریلانکا، باتکلوئا

  6/36  تمام بیماران  ایران، کهکیلویه و بویراحمد
  40  تمام بیماران  هند، بمبئی
  41  سال 11بیشتر   ایران، فارس

  2/64  سال 5بیشتر از   ایران، کرمانشاه
  

ــان آفریقــاي  2/31در کویزلنــد اســترالیا،  ســال در دورب
 ،کنـگ  سال در هنگ 38سال در آنکارا ترکیه،  31جنوبی، 

 سـال در ورونـا ایتالیـا    38سال در اونتاریو کانـادا و   38
رسد که نوجوانان و جوانـان   نظر می . بهگزارش شده است

در معـرض خطـر بـالاتري    کشورهاي درحال توسعه در 
    ،هـیافت هـدسوزي هستند و در کشورهاي توسعت خوـجه

  .)5-16( شود خودسوزي در یک دهه بالاتر دیده می
  ب) جنس:

دهنده این موضوع هستند که  مطالعات نشان
هاي منجر به مرگ در مردان بیشتر از زنان  خودکشی

که زنان بیشتر اقدام به خودکشی که منجر  است، درحالی
گرفته در  مطالعات صورت کنند. اما شود، می به مرگ نمی

دهنده این است که درصد زیادي از موارد  ایران نشان
شود، که این  خودسوزي منجر به مرگ، در زنان دیده می

گرفته در قاهره، جمعیت  آمار مشابه سایر مطالعات صورت
که  یهودیان اسراییل و در جوامع آسیایی است. جالب این

اختلاف جنسی در ایتالیا و روسیه هیچ  هایی در بررسی
کننده مشاهده نکردند. این در حالی  بیماران خودسوزي

یافته در افراد  است که خودسوزي در کشورهاي توسعه
  ).5-16( مذکر شیوع بالاتري دارد

  ج) تأهل: 
دهنده این است که  گرفته نشان برخی مطالعات انجام

هلین شیوع بیشتري دارد. این درحالی أخودسوزي در مت
دهنده شیوع بالاتر  داد زیادي از مطالعات نشاناست که تع

خودسوزي در مجردین است. نگاهی به این مطالعات 
دهنده این است که درصد شیوع خودسوزي در  نشان

باشد و به  هلین و مجردین بسیار به هم نزدیک میأمت
ها  فراخور شرایط زمانی، جغرافیایی و اجتماعی این نسبت

شود در یک منطقه در  ر میی دارند که منجیتغییرات جز
هلین بالاتر أشیوع خودسوزي در مت ،یک مقطع زمانی

باشد و در یک مقطع زمانی دیگر در همان منطقه شیوع 
 هلأرسد که صرف مت نظر نمی هدر مجردین بالاتر باشد. ب

عنوان عامل خطر  هبودن یا مجرد بودن بتواند نقش بارزي ب
  ).5-16یا محافظتی داشته باشد (

  واد:د) س
شد که هرچه سطح  پیش چنین تصور می تا چندي

شود. اما  تر می ها کم رود، تعداد خودسوزي سواد بالاتر می
تنهایی  شاهدي نشان داد که متغیر سواد به-مطالعات مورد
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عنوان عامل خطر یا عامل محافظتی از  هتواند ب نمی
سوادي در زنان  خودسوزي شناخته شود و شیوع بالاي بی

از  در واقع انعکاسیتواند  نده به خودسوزي میکن اقدام
سوادي در زنان جامعه باشد.  سوادي یا کم شیوع بالاي بی

البته بدون شک افزایش اطلاعات و آگاهی در زمینه 
هاي اجتماعی (و نه صرفاً سواد)، در زنان  مهارتکسب 

شده و به این  تواند باعث افزایش خودآگاهی و بینش می
هاي بهتري در مقایسه با  حل راه کمک کند تا افراد

  نند کخودسوزي براي مسایل و مشکلات خود پیدا 
)23-17 .(  

  ه) شغل:
دهند  نشان می گرفته در ایران  اغلب مطالعات صورت

احتمالاً  ،دار هستند کننده خانه بیشتر بیماران خودسوزيکه 
تر است. در مرتبه  که خودسوزي در زنان شایع خاطر این هب

د بیکار بیشترین تعداد را به خود اختصاص دوم افرا
طور کلی کار، یکی از عوامل محافظ در مقابل  هب. اند داده

خودکشی است. افراد بیکار داراي میزان خودکشی 
علت زندگی پراسترس،  بالاتري هستند. این موضوع به

 - هاي روانی و مسایل اقتصادي ایجاد زمینه بروز بیماري
ها و رکودهاي  باشد. در بحران یاجتماعی پیامد بیکاري م

رود نرخ  اقتصادي و در زمانی که نرخ بیکاري بالا می
رود. در مقابل، در دوران افزایش  خودکشی نیز بالا می

ها نرخ خودکشی  هاي شغلی و در زمان جنگ فرصت
  ).5-24( یابد کاهش می

  و) سابقه اقدام به خودکشی:
ایران  کننده در درصد زیادي از بیماران خودسوزي

فاقد سابقه اقدام به خودکشی هستند. در مطالعه کرمانشاه 
کننده فاقد سابقه اقدام به  افراد خودسوزي درصد 5/97

). پاکزاد و همکاران گزارش دادند 10( خودکشی بودند
 از بیماران با خودسوزي، براي اولین بار درصد 9/72که 

ن ).  ضرغامی و همکارا25( اند اقدام به خودکشی کرده
طور  هکننده ب کردند که اغلب افراد خودسوزي اعلام

 8-10اند و با پیگیري  ناگهانی تصمیم به خودسوزي گرفته
ساله این بیماران مشخص گردید که تنها یک نفر از آنان 

). 26سال اقدام به خودکشی مجدد نموده است ( 6بعد از 
دهنده این  شاهدي نشان-با این وصف مطالعات موردي

تند که وجود سابقه اقدام به خودکشی یک موضوع هس
  . )17-23(عامل خطر قوي جهت خودسوزي است 

  ز) اظهار پشیمانی از خودسوزي:
اغلب بیماران بعد از اقدام بـه خودسـوزي، از عمـل    

از  درصـد  67-76 طور متوسـط  هب شوند. خود پشیمان می
کننده به خودسوزي از ایـن اقـدام پشـیمان     بیماران اقدام

رسـد خودسـوزي در جامعـه مـا بـا       نظر می به شوند. می
  پشیمانی بعد از آن عجین گردیده است.  

  :ح) زمان خودسوزي
کنند. تعداد  اغلب بیماران در طول روز خودسوزي می

کم خودسوزي در طول شب شاید به این علت باشد که 
 خواهند در مقابل دیدگان تعداد زیادي از این افراد می

  ). 27 و 26، 5مردم خودسوزي کنند (
  ط) محل زندگی:

گرفته خودسوزي  در تعداد زیادي از مطالعات صورت
در شهرنشینان بیشتر بوده است و در تعداد دیگري از 

خودسوزي در روستانشینان از شیوع بالاتري  ،مطالعات
رسد متغیر محل  نظر نمی ه). ب6 و 5( برخوردار بوده است

در  تنهایی نقشی به هلأهمانند وضعیت ت زندگی
نظر  عنوان عامل خطر داشته باشد. بنابراین به هخودسوزي ب

اي جهت پیشگیري از  رسد هرگونه اقدام مداخله می
خودسوزي باید دربرگیرنده تمام مردم شهرنشین، 

  روستانشین و عشایر باشد. 
خطر و عوامل  (عوامل اپیدمیولوژي تحلیلی )5

  محافظتی)
ده یا عوامل خطر ممکن است منجر به خودکشی ش

مرتبط با آن باشند. افرادي که این عوامل خطر را دارا 
صورت بالقوه احتمال بالایی جهت رفتار  ند بههست

خودکشی دارند. از طرف دیگر عوامل محافظتی باعث 
شوند. در واقع این عوامل  کاهش احتمال خودکشی می

توانند باعث تعدیل در عوامل خطر شوند. عوامل خطر  می
 اجتماعی -روانی -توانند زیستی تی میو عوامل محافظ
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(Biopsychosocial)محیطی ، (Environmental)  یا فرهنگی
باشند. البته باز هم لازم به  (Sociocultural) اجتماعی

بندي اختیاري است و فرصتی  توضیح است که این تقسیم
کند تا این عوامل از یک نگاه متفاوت دیده  را فراهم می

ین عوامل خطر و عوامل محافظتی در ارتباط ب شوند. فهم
خودکشی و چگونگی ارتباط این عوامل، ممکن است 
منجر به تغییر در چالش پیشگیري از خودکشی گردد. در 

شود  ادامه به برخی از عوامل خطر و محافظتی اشاره می
  ).17-23 و 7)  (5(جدول 

  عوامل خطر خودسوزي از نظر فردي 1-5-1
توانند  آوري می سترسحوادث و اتفاقات مختلف ا

باعث افزایش احتمال خودسوزي شوند از جمله این 
توان به دعواهاي بین فردي و دعواهاي بین  عوامل می

زوجین، بین فامیل و دوستان، مسایل مرتبط با قانون، 
مسایل کاري و یا از دست دادن کسی که مورد عشق و 

که این عوامل  علاقه بوده است، اشاره کرد. براي این
باعث خودسوزي  (Precipitating Factors) کننده تسریع

 طور معمول باید در افرادي رخ دهند که مستعد هشوند، ب

(Predisposed)  .براساس مطالعات خودسوزي هستند
عوامل خطر و عوامل محافظتی در گرفته در ایران،  صورت
  ): 17-23( ه شده استیصورت اختصار ارا به 5جدول 

  :(Predisposing Factors) کننده الف) عوامل مستعد
اختلال  )1(گرفته در ایران  در مطالعات صورت

ترین عامل  شایع (djustment disorder) انطباقی
). 17-23( مستعدکننده جهت خودسوزي بوده است

  که در کشورهاي غربی افسردگی شدید درحالی
(Major Depressive)روانپریشی ، (Psychosis) و وابستگی 

 اند و سایر مواد و داروها بیشترین شیوع را داشته به الکل
ژنتیکی نقش مهمی را در ایجاد -). مسایل زیستی30-28(

 (Biopsychosocial)اجتماعی و عوامل خطر زیستی، روانی
(مانند روانپریشی، افسردگی شدید، الکلیسم و اعتیاد) 

که در اختلال انطباقی عوامل خطر  کنند. درحالی بازي می
). اکثر قریب به اتفاق مطالعات از 6ترند ( هممحیطی م

 و گروه سنی نوجوانی و ابتداي بلوغارتباط واضح 
 6، 5( کنند با رفتار خودسوزي حکایت می نثؤجنسیت م

  ). 5) (جدول 17-23 و
  

  )17-23بع ا(مندر ایران خودسوزي  فردي و اجتماعیبرخی از عوامل خطر و عوامل محافظتی   -5جدول 
  رعوامل خط

  ):Predisposing Factorsالف) عوامل مستعد کننده(
 گروه سنی نوجوانی و ابتداي بلوغ . 1
  جنسیت مونث. 2
 ) Adjustment disorderاختلالات انطباقی (. 3
  )Major Depression( افسردگی شدید. 4
  )Opium Dependence. وابستگی به مواد مخدر افیونی (5
  . سابقه اقدام به خودکشی6

  ): Enabling Factorsب) عوامل تواناکننده(
  (فقر اقتصادي، بیکاري) فقیر هاي توسعه نیافته و در استانزندگی . 1
  هاي مرزي   . زندگی در استان2
    مشکلات اجتماعی هاي درگیر با  . زندگی در استان3
  اقتصادي مربوط به دوران بعد از جنگ  
  و ترکمنهاي کردنشین، لرنشین  . زندگی در استان4

  ):Precipitating Factorsدهنده ( ج) عوامل شتاب
 مسایل و مشکلات مزمن مابین زوجین. 1
  اختلافات خانوادگی. 2

  د) سایر عوامل خطر :
  سوءتفاهم در مورد استفاده از وسایل اقدام به خودکشی -1
  گسترش تقلیدي خودسوزي که داراي حالت واگیردار است.  -2
  طور شایع نفت).  هدسوزي (بدسترسی به وسایل خو -3
بحران هـاي   عوامل اجتماعی یا محیطی معین، به طور مثال در طول-4

هـاي اجتمـاعی،    هاي افزایش درصد بیکاري(فروپاشـی  زمان اقتصادي،
    هاي سیاسی ثباتی بی
  

  عوامل محافظتی
هاي زندگی در برخورد بـا تجربیـات پـر اسـترس      داشتن مهارتالف) 

هاي حـل   ) و مهارتCoping Skills( آمدن هاي کنار (شامل مهارت
 )Problem-Solving( لهأمس

 وجود باورهاي عمیق مذهبیب) 
 اي ج) استفاده از خدمات مشاوره

  د) وجود اضطراب درباره عملکرد درسی در مدرسه و دانشگاه
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تـوان   علت شیوع بالاي خودسـوزي در زنـان را مـی   
اسـت کـه    هاي زیر توجیه نمود اما واقعیت این صورت به

طـور قطـع    هاین موارد تنها در حد نظریه هستند و هنوز ب
  ):5توان علت این شیوع بالا را توجیه نمود ( نمی

  ) اشتباه محاسباتی در مورد نتیجه اقدام به خودکشی:1
کننـده   اقدام"در تمام دنیا زنان، بیشترین درصد افراد 

شـوند، تشـکیل    را که منجر به مرگ نمـی  "به خودکشی
شناسـی در مـورد تظـاهر بـه      ند. مطالعات جمعیتده می

ــی ــیات     خودکش ــه خصوص ــت ک ــن اس ــاکی از ای ح
دقیقـاً بـا    به خودکشـی  کنندهتظاهرافراد شناسی  جمعیت

ــه مــرگ تطــابق دارد.  ــه ت”خودســوزي منجــر ب ظــاهر ب
در تمام کشورهاي جهان بیشتر در زنان سنین  "خودکشی

ه سال و طبقه اقتصـادي اجتمـاعی ضـعیف دیـد     30زیر 
سـال بـالاترین تعـداد     15-19نث بـین  ؤشود. افراد م می

(تظاهر بـه خودکشـی) را بـه خـود     “ اقدام به خودکشی”
رسد در ایران اکثر زنانی  نظر می ). به1اند ( اختصاص داده

اقـدام بـه   ”میرند، در واقع قصد  علت خودسوزي می که به
ــی ــته “ خودکش ــی) داش ــه خودکش ــاهر ب ــه  (تظ ــد،  ن ان

دانستند که آتش وسیله  ها نمی ، اما آن"خودکشی واقعی"
نمایشـی نیســت.  “ اقــدام بـه خودکشــی ”مناسـبی بـراي   

کنند و آتش ماننـد یـک    هرحال اقدام به خودسوزي می هب
“ اقـدام بـه خودکشـی   ”گیرد و یک  ها را در بر می دام آن

(تظاهر به خودکشی)، تبدیل بـه یـک خودکشـی واقعـی     
بیمـاران   م با اغلـب شود. علاوه براین، گفتگوي مستقی می

کننده حاکی از این است که اغلب این بیماران  خودسوزي
صـورت   خواهنـد بـه   قصد خودکشی ندارنـد و تنهـا مـی   

نمایشی اقدام به این کار بکننـد و در واقـع خودسـوزي    
  است.  (Cry for Help) ها یک نوع فریاد براي کمک آن
  ) خودسوزي تقلیدي که داراي الگوي واگیردار است:2

ودسوزي ممکن است داراي الگوي واگیردار باشـد  خ
صــورت  ). ایـن نــوع از خودکشــی ممکــن اســت بــه 5(

ناخودآگاه و آهسته در بین زنان جامعه مـا تـداوم داشـته    
ها و همچنین از نسلی بـه نسـل دیگـر     باشد و در بین آن

صورت یک دور باطل، منتقل گـردد. مجـالس زنانـه و     به

کننـد.   عمل مـی  (Media) یعنوان وسایل ارتباط ترحیم به
سزایی در این انتقال دارند. این زنـان   هها نقش ب این مکان

در طول زندگی تنها با شنیدن (و نـه دیـدن) سرگذشـت    
علــت مســایل و مشــکلات، اقــدام  بــه  افــرادي کــه بــه
گیرند که در زمـان   اند، ناخودآگاه یاد می خودسوزي کرده

، عـدم  (Psychological Stress) هاي روانشـناختی  استرس
، (Ambivalence of Cognitive) هاي شناختی تعادل در قوه

ــی  ــعیت ادراکــــــ ــات وضــــــ   و انقباضــــــ
(Constriction of Perceptual States)     مـواردي کـه فـرد

هـاي موجـود، جهـت     تواند درك درستی از واقعیت نمی
(خصوصیات مشـترك   )ري مناسب داشته باشد)یگ تصمیم

ظریه ادوین اس اشنایدمن کننده بر اساس ن افراد خودکشی
حـل یـا راه    عنوان یک راه توانند از خودسوزي به )) می4(

 فرار استفاده کنند.

  عوامل خطر خودسوزي از نظر اجتماعی: )2-5
در دو استان زنجان و قم خودسـوزي وجـود نـدارد،    

هـاي ایـلام، کرمانشـاه، بوشـهر و      کـه در اسـتان   درحالی
 13( ادي شیوع داردگلستان خودسوزي به مقدار بسیار زی

شود که چـرا   ال در ذهن خواننده طرح میؤ). این س17 و
در یک استان بالاترین میزان خودسوزي در سـطح جهـان   

که در یک استان خودسوزي مشاهده  وجود دارد، درحالی
  شود؟   نمی

  الف) عوامل جغرافیایی
I- اختلاف بین شهر و روستا  

روسـتا   طور کلـی میـزان خودسـوزي در    هدر ایران ب
بیشتر از شهر است، اما در سه استان خوزستان، قـزوین و  

باشـد و تعـداد    آذربایجان شرقی این نسبت بـرعکس مـی  
  ).3(جدول  خودسوزي در شهرها بیشتر است

IIها ) جایگاه جغرافیایی استان  
نفـر)   100000در  3میزان بالاي خودسوزي (بالاتر از 

 ـ  در استان هاي مرزي ایران بـه  ار بیشـتر از  داصـورت معن
  باشد.  هاي مرکزي ایران می استان

  ب) عوامل مرتبط با مسایل بعد از جنگ 
  طور کامل در  ههایی که ب رسد که استان نظر می چنین به
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جنــگ درگیــر شــده بودنــد از احتمــال بــالاتري جهــت 
کـه بعضـی از    رغـم ایـن   علـی . خودسوزي برخوردارنـد 

خبـر   مطالعات از کاهش میزان خودکشی در طول جنـگ 
رسـد کـه مشـکلات     نظـر مـی   )، اما چنین به11دهند ( می

اجتماعی اقتصادي مربوط به جنگ در دوران بعد از جنگ 
هاي مربوط به سلامت در  شود. با مقایسه شاخص ظاهر می

رسـد کـه نـرخ بیکـاري،      نظر مـی  این سه استان چنین به
ــه ــاطق شــــهري    بــ ــان منــ ــوص در زنــ   خصــ

(34% vs. 21%, OR=1.9, Z= 2.1, P<0.05)  در ایــن
نظـر   ها از شدت بالاتري برخوردار اسـت و نیـز بـه    استان

هاي اقتصادي و در نتیجه  گذاري رسد ضعف در سرمایه می
ارتباط بیشتري بـا خطـر اقـدام بـه      ،افزایش نرخ بیکاري

  خودسوزي در این مناطق دارد. 
  فرهنگی -ج) عوامل قومی

ن و هـاي کرمانشـاه، ایـلام، کردسـتا     اکثر مردم استان
بخش بزرگـی از مـردم آذربایجـان غربـی از قـوم کـرد       

باشند، مردم ترکمن بیشتر در اسـتان گلسـتان زنـدگی     می
ها داراي بـالاترین میـزان خودسـوزي     کنند. این استان می

و تُرکمن از  ررسد که مردم کُرد، لُ نظر می هستند. چنین به
که  احتمال بالاتري جهت خودسوزي برخوردارند. درحالی

هاي آذربایجان غربی، زنجـان و   ام تُرك و بلوچ (استاناقو
تري جهت خودسوزي  سیستان و بلوچستان) از احتمال کم

  ).  17برخوردارند (
  د) عوامل مذهبی

دهنـده ایـن    )، نشـان 3بررسی صورت گرفته (جدول 
است که در استان قم هیچ موردي از خودسـوزي یافـت   

 ـ     نشده است. هرچند به ع اعـلام  علـت ایـن کـه تنهـا منب
هـا   وضعیت مرگ و میر در این استان، دفاتر ثبت قبرستان

شـود)،   بود (که این نکته باعث کاهش اعتبار این آمار می
اما ممکن است یکی از دلایل عـدم وجـود خودسـوزي،    

 وجود باورهاي عمیق مذهبی در این استان باشد.

  هاي روانی ) بیماريه
نـد بـا   هایی کـه داراي خودسـوزي بود   مقایسه استان

 هـاي روانـی   دهنده این بود که بیماري استان زنجان نشان

 (شامل اختلالات اضطرابی، اخـتلال کژکـاري اجتمـاعی   
(Social dysfunction) ــمی ــتلالات جسـ ــازي ، اخـ  سـ

(Somatization disorders) ـ  طـور   هو اختلال افسردگی) ب
  کردند.  عنوان عوامل خطر بازي نمی هکلی نقشی را ب

دهند عوامل مختلفی  در واقع نشان می هاي مذکور داده
مبین این موضوع هستند که فراینـدهاي اجتمـاعی خیلـی    

بـا خودسـوزي   قابلیت ارتباط هاي روانی  بیشتر از بیماري
قـومی بیشـتر از   -. علاوه بر ایـن، عوامـل فرهنگـی   دارند

هـاي روانـی بـا خودسـوزي در      افسردگی و سایر بیماري
غییـرات اجتمـاعی و   ارتباط هسـتند. بـه عبـارت دیگـر ت    

اقتصادي زمینه افزایش خودسوزي در بعضی از مناطق از 
تري بـا   ایران را فراهم آورده است که در ظاهر ارتباط کم

عنـوان مثـال در منـاطقی کـه      هاي روانی دارد. به بیماري
تـر   خودسوزي شیوع بیشتري دارد، میزان افسردگی پـایین 

 ـ است و برعکس. مشابه چنـین وضـعیتی را مـی    وان در ت
کشور چین دید. میزان خودکشی در زنان روستایی چـین  

تـوان بـه    بالاترین شیوع را دارد. این میـزان بـالا را نمـی   
ط داد، زیرا میزان افسردگی در چـین بسـیار   بافسردگی ر

عنـوان مثـال میـزان     تر از سایر مناطق جهان است. بـه  کم
 تر از آمریکا است برابر کم 3-10شیوع افسردگی در چین 

که خودکشی در چـین دوبرابـر آمریکـا اسـت و      درحالی
کیدي بر ایـن موضـوع باشـد کـه رفتارهـاي      أتواند ت می

 هاي روانی ندارند الزامی به همراهی با بیماري ،خودکشی
)33  .(  
  ) عوامل اقتصادي و
Iعامل بیکاري (  

هایی که خودسوزي وجود دارد  نرخ بیکاري در استان
رسـد بیکـاري احتمـال     می نظر در سطح بالاتري است. به

  ).17 و 13( برد خودسوزي را بالا می
IIیافتگی ) توسعه  

یـافتگی یـک    رسد که هرچه سـطح توسـعه   نظر می به
هـاي سـمنان، آذربایجـان     (مانند اسـتان  رود استان بالا می

شرقی، زنجـان و اصـفهان)، میـزان خودسـوزي کـاهش      
هـاي   ). این مشاهده نیاز مبرم به سیاست3(جدول  یابد می



  
  ي پیشگیريکارها راه عوامل خطر و ،در ایران خودسوزي  - شهرام مامی                                                                                             )54(

کلان اجتماعی و اقتصادي در جهت پیاده نمودن عـدالت  
هـاي اقتصـادي و    اجتماعی، کاهش فقر، افزایش فرصـت 

  کند. تحصیلی در سطح این مناطق را خاطرنشان می
بر اساس پیشرفت اقتصـادي و وضـعیت خودسـوزي    

لازم  .هاي ایران را به سه دسته تقسـیم کـرد   توان استان می
تـوان بـراي    بنـدي را مـی   سـیم به ذکر است که چنـین تق 

  کار برد:  هکشورهاي جهان نیز ب
گروه اول: استان سیسـتان و بلوچسـتان نماینـده ایـن     

یافتگی قرار دارد.  گروه است. این استان در ابتداي توسعه
هاي بهداشتی این استان با میـانگین ایـران    مقایسه شاخص

هـا   دهد که درصد باسـوادي در تمـام زیرگـروه    نشان می
. %)01/0P< ،0/3-Z= ،4/0OR= ،81%vs63( ین اسـت، پای

ــد بیکــاري در تمــام گــروه       هــا بــالا اســت،   درص
)20%-16 %vs 58%-24 %Ranged from ،4/5-6/1OR= ،

000001/0<05/0P<(. ،اغلـــب مـــردم لاغـــر هســـتند  
)01/0P< ،58/2Z= ،3/2OR= ،64%vs81%; 25BMI<( 

(Body Mean Index)     مـردم خوشـحال هسـتند (درصـد ،
، >01/0P % میـانگین ایــران،  21% در مقابـل  8سـردگی  اف
7/2-Z= ،3/0OR=(  سـازي بـالاتر از    ، و اخـتلال جسـمی

ــت ــران اس ــانگین ای ، =00001/0P< ،2/5Z= ،7/4OR( می
25%vs.61 .(%  .در این گروه میزان خودسوزي پایین اسـت

کـه ایـن    این میزان پایین ممکن است به این علت باشـد 
انـد و   ماعی و اقتصـادي نشـده  جوامع دچار تغییرات اجت

هاي سنتی که در زمینـه حـل فشـارهاي     ها و پایه پشتوانه
کنند در این جوامـع از بـین نرفتـه     روحی روانی عمل می

  است. 
عنوان نماینـده   گروه دوم: استان کرمانشاه و ایلام را به

پـردازیم. در   ها در نظر گرفته و به بررسی آن می این استان
هاي  ایران اختلاف معناداري در شاخص مقایسه با میانگین

و  BMIسوادي، درصد اشـتغال،   بهداشتی شامل درصد بی
هاي روانی وجود ندارد. اما خودسوزي بـه میـزان    بیماري

ــالاي    ــزان ب ــن می ــاید ای ــالایی وجــود دارد. ش بســیار ب
گرفته است که تغییـرات سـریع    أخودسوزي از اینجا منش

اجتماعـات باعـث    اقتصادي در این دسـته از  -اجتماعی

هـاي سـنتی مقابلـه بـا      هتر شدن پشـتوان  رنگ انهدام و کم
فشارهاي روحی روانی در این جوامع شده است و هنـوز  

هاي مقابلـه بـا اسـترس هماننـد جوامـع پیشـرفته        سیستم
  گسترش پیدا نکرده است.

هـاي پیشـرفته، کـه اسـتان زنجـان       استان گروه سوم:
 ـ  عنوان نماینده این اسـتان  به باشـد. در مقایسـه بـا     یهـا م

، =7/0OR-2/0( تـر اســت  میـانگین ایـران، بیکـاري کـم    
0005/0<05/0P< ،20%-16%vs.58%-24% Ranged from(. 

خودسوزي در این جوامع یا وجود ندارد یا میـزان بسـیار   
هاي سنتی حل مشـکلات   رسد نظام نظر می پایینی دارد. به

حـل   هـاي نـوین   ها از بین رفته اسـت و نظـام   و استرس
مشکلات و مقابله با استرس نوین گسترش یافته است اما 

 ـ  که نمـی  نحوي طور کامل، به هنه ب طـور کامـل    هتواننـد ب
مشکلات جدید در این جوامع را حل نماینـد لـذا مـردم    

اند. اما مردم از سواد و معلومـات بـالاتري    تر شده افسرده
صورت عقلانـی   تر هستند و به اند و متمکن برخوردار شده

حل مناسبی براي  اند که خودسوزي راه به این نتیجه رسیده
  ها نیست. مشکلات آن

 ياقدامات کنترل و پیشگیر-6
بررسی منابع جهانی در زمینه پیشگیري از خودکشـی  

دهد که سازمان بهداشت جهانی و تعداد زیـادي   نشان می
از کشورهاي جهان در جهت پیشگیري از خودکشی قـدم  

سیاري از کشورها داراي برنامه مدون اند و حتی ب برداشته
هاي ملی پیشگیري از خودکشـی، مـرتبط بـا     و استراتژي

شرایط و نیازهاي خود هستند. کشـورهاي اسـکاندیناوي   
مانند سوئد داراي سابقه طـولانی در ایـن زمینـه هسـتند،     

اند که  هاي بزرگی برداشته سایر کشورها در این زمینه قدم
نیوزلند و فنلاند را  ،اي آمریکاتوان کشوره از آن جمله می

نام برد. در نهایت سـازمان بهداشـت جهـانی بـا انتشـار      
کارهاي مشخص، تلاش کرده است تا سایر کشورهاي  راه

جهان را به اقدام در این زمینـه ترغیـب نمایـد. همچنـین     
المللـی   سازمان بهداشت جهانی با همکاري انجمـن بـین  
شــورها، پیشــگیري از خودکشــی، در جهــت تشــویق ک 

ها و عامه مـردم بـراي پیشـگیري از ایـن رفتـار       سازمان
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عنوان روز جهانی پیشگیري  خودمخرب، دهم سپتامبر را به
  ).  29-38( از خودکشی اعلام نمود

بندي علـل مـرگ،    هرچند در ایران خودکشی در طبقه
خود اختصاص داده است و روزانه حـدود   همقام دهم را ب

علـت خودکشـی    نفر بـه  4000نفر و در سال بیشتر از  11
در  6میرند، میزان خودکشی طبق آمار رسمی حـدوداً   می
 126782) و سـالانه حـدود   12نفـر اسـت (   100000هر 
علـت خودکشـی بـه هـدر      عمر زندگی در ایران به-سال
)، امــا تــاکنون برنامـه اســتراتژیک ملــی در  13( رود مـی 

 باشـد.  دسترس نمـی  خصوص پیشگیري از خودکشی در
هایی در ایـن   یراً انستیتو روانپزشکی تهران تلاشگرچه اخ

  زمینه در دست اقدام دارد. 
کارهاي پیشـنهادي در جهـت    در ادامه به اختصار، راه

هـاي   پیشگیري از خودسوزي کـه منطبـق بـر راهنمـایی    
ــات     ــات و مطالع ــانی و تجربی ــت جه ــازمان بهداش س

  گردد. گرفته در این زمینه است ارایه می صورت
  رهاي پیشگیري از خودسوزي:کا راه 1-6
ــراد در معــرض خطــر  1-1-6 ــاي اف ــر مبن   اســتراتژي ب

(High Risk-Based Strategy) (فرد محور) خودسوزي  
دارو  کارهاي مناسب در این استراتژي عبارتنـد از:  راه
  رفتار درمانیو  درمانی

اسـتراتژي  جامعـه   ”استراتژي بر مبنـاي جامعـه    2-1-6
 (Population-Based Strategy) “محور

ــان   )1 ــت قربانی ــان سرگذش ــاس بی ــر اس ــه ب   مداخل
(Victim stories-based intervention) 

) ارتقاي سطح بهداشـت روانـی و ارایـه خـدمات     2
  اي و رفتار درمانی مشاوره

ــاعی   )3 ــلان اجتمـــــ ــداخلات کـــــ   مـــــ
(Macro-social interventions) منظـور کـاهش فاصـله     به

عی شامل افـزایش  طبقاتی و بهبود وضعیت عدالت اجتما
  هاي تحصیلی، شغلی و کاهش فقر فرصت

  سوزي) محدود نمودن دسترسی به وسایل خود4
  ) افزایش آگاهی در مورد خودسوزي در مدارس5
  هاي محلی پیشگیري از خودسوزي سیس انجمنأت )6

فـراد  جهت حمایـت از  هاي حمایتی  تشکیل گروه )7
  ها و دوستانشان کننده، خانواده خودسوزي

هـاي   راکز پیشـگیري از خودکشـی داراي تلفـن   ) م8
  ساعته 24اي  اورژانسی و خدمات مشاوره

  گیري نتیجه 
مطالعات اخیر حاکی از این است که خودسوزي یک 
پدیده پیچیده است که ریشه در علل مختلف دارد. هرچند 

تنهـایی   این موضوع حاکی از این است که یک برنامه بـه 
میزان خودسوزي شـود   تواند باعث کاهش بارزي در نمی
اي بـر   اخیر اثبات کرد کـه اقـدام مداخلـه    مطالعات ولی

مبناي بیان سرگذشت قربانیان کـه بـا اسـتفاده از وسـایل     
توانـد   ) می39 و 17ارتباط جمعی به جامعه عرضه گردد (

منجر به کاهش چشمگیري در میـزان خودسـوزي گـردد.    
 توانـد در  این روش ارزان پیشـگیري از خودسـوزي مـی   

هاي داراي میزان خودسـوزي بـالا و بعـد از آن در     استان
  کار گرفته شود.  هکل ایران ب

یک الگوي پیشنهادي جهت پیشـگیري از خودکشـی،   
 5استفاده از نظام ارایه خدمات بهداشتی است که شـامل  

  باشد: ) به شرح ذیل می8مرحله (
ــناخت و ارزیـــــــابی مســـــــئله  ) 1   شـــــ

(Define the problem: Surveillance)  ،2 ( شـــناخت
ــت  ــل محافظــ ــر و عوامــ ــل خطــ ــده عوامــ   کننــ

(Identify Cause: Risk & Protective Factor research) ،
ــدود    ) 3 ــطح مح ــه در س ــایش مداخل ــاب و آزم   انتخ

(Develop and test intervention) ،4 (   انجـام مداخلـه در
ارزیابی اثر ) 5و  (Implement intervention) سطح وسیع

با نگاه کلی بـه رونـد   . (Evaluate Effectiveness) مداخله
تـوان چنـین نتیجـه     گرفته در ایران مـی  مطالعات صورت

) خوشبختانه مـا  39گرفت که با انجام مطالعه گیلانغرب (
ایم و  با موفقیت مرحله سوم این الگو را پشت سر گذاشته

در حال حاضر باید با همکاري همـه دولتمـردان و افـراد    
نگـر شـامل روانشناسـان،     جامعه درگیر در عرصه پزشکی

شناسـان، ادارات و دوایـر دولتـی و     روانپزشکان، جامعـه 
  ه  ـغیردولتی و در نهایت آحاد جامعه، تلاش کنیم تا مرحل
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  چهارم را آغاز نماییم.
بدون شک خودسوزي یکی از مشکلات مهم بهداشت 
روانی در جامعه ما است. بنابراین ما باید در ابتدا جهت 

نامه استراتژي پیشگیري از خودکشی، اقدام به ریزي بر پی

نماییم. تشکیل این “ مرکز پیشگیري از خودکشی”سیس أت
مرکز شرایط را براي ایجاد هماهنگی و همکاري بین 

هاي دولتی و غیردولتی مرتبط با موضوع  سازمان
  کند. خودکشی فراهم می
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