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اهداف
انتظار می رود پزشکان عمومی پس ازمطالعه این متن بتوانند:
1- اختلالات و عوامل عمده همراه با خودکشی را شناسایی و مدیریت کنند. 
2- در پيشگيري و درمان خودكشي نقش خود را با اهميت ببینند.
3- بهورزرا در پيشگيري، درمان، ارجاع و آموزش كمك نمايند.
4- کارکنان بهداشتی را در پيشگيري، درمان، وآموزش كمك نمايند.

5- توانايي کارکنان بهداشتی و نظارت بر فعاليت‌هاي آنان را ارتقاء دهند. 
مقدمه 

خودكشي بيمار يكي از بدترين تجربياتي است كه پزشك با آن روبرو مي‌شود.معمولاً واكنش پزشك به خودكشي به صورت ناباوري، از دست دادن اعتماد به خود، خشم و خجالت  است. خودكشي بيمار مي‌تواند احساسات بي‌كفايتي، شك درباره توانايي و ترس از آبروريزي را در پزشك، شعله‌ور كند. بعلاوه پزشك در مواجهه با خانواده و دو ستان  فرد فوت شده ممكن است گرفتار شود.

خودكشي از جمله ده علت اصلي مرگ در كشورهاي مختلف جهان است و سالانه بيش از يك ميليون نفر در سال خودكشي مي‌كنند.

آمار خودكشي در ايران هر چند در مقايسه با كشورهاي ديگر پائين‌تر است اما بررسي انجام گرفته در كشور نشان مي‌دهد كه در سال‌هاي 76-65 حدود 6 برابر افزايش داشته است اين ميزان بدون در نظر گرفتن ميزان رشد جمعيت طي اين سال‌هاي اخير مي‌باشد. 
طبق آمار‌هاي منتشر شده تعداد تقريبي افرادي كه در ايران خودكشي مي‌كنند سالانه حدود 5000 نفر مي‌باشد، علاوه بر آن تعدادي از افراد در مناطق مختلف كشور خودكشي می‌کنند ولي در آمار كلي سالانه جاي ندارند.از آنجا که هر فردی كه خودكشي مي‌كند عضوي از يك خانوار ايراني 6نفره نفر باشد حداقل30000 نفر از مردم كشور ما بنوعي با مشكل خودكشي و پيامد‌هاي رواني و اجتماعي آن درگيرند. 

پيشگيري از خودكشي هميشه بعنوان يك مشكل بهداشتي مطرح بوده و همواره مورد توجه معاونت سلامت وزارت بهداشت بوده است. بطوريكه در حال حا ضر طرح‌هايي تحت عنوان «پيشگيري از خودكشي با درمان افسردگي» و «تدوين برنامه پيشگيري از خودكشي قابل ادغام در PHC» در سال‌هاي 87-86 در دست انجام بوده  با اين هدف كه بتوان با برنامه‌ريزي كشوري در كاهش پيشگيري از خودكشي راهكار‌هاي لازم را ارايه نمود. براساس آمارهاي منتشر شده، ميزان خودكشي 3/1 درصد در 100 هزار نفر در سال 1363 و 4/6 جمعيت در سال 1384 رسيده است. خودكشي در مردان 6/7 در 100 هزار نفر نهمين علت مرگ و مير و در زنان 5/1 در صد هزار نفر دهمين علت مرگ و مير بوده است. 

در سال‌هاي اخير با توجه به افزايش اقدام به خودكشي و مشكلات اجتماعي دیگر ناشي از آن، موجب گرديد تا ضرورت توجه به بر نامه ريزي پيشگيري از خودكشي بيش از پيش احساس شود و  نسبت به اجراي طرح ادغام پيشگيري از خودكشي در نظام شبكه بهداشتي اقدام گردد.

اميد است كاردان و كار شناسان بهداشتي فعال در شبكه بتوانند با مطالعه اين متن آموزشي، نقش نظارتي و آموزشي خود را بدرستي انجام داده و با اجراي برنامه، شاهد كاهش بروز و شيوع خودكشي در جامعه باشند.

جهان در طول دو دهه آينده شاهد تغييرات عمده در نيازهاي بهداشتي مردم خواهد بود. جهت اصلي اين تغييرات تبديل عوامل اصلي مرگ و مير از بيماريهاي واگير دار به بيماري‌هاي غير واگير دار نشانه گرفته و نه تنها زندگي انسانها را در معرض خطر مستقيم قرار داده بلكه در اثر بار عظيم نا تواني كه به دنبال آنها ايجاد ميگردد از يك سو، سهم عمده‌اي از منابع اندك بهداشتي درماني كشور مي‌بايست صرف توانبخشي دو باره مبتلايان شده و از سوي ديگر، بخش عظيمي از نيروهاي فعال و مولد كشور را از چرخه توليد خارج مي‌كند و به همين دليل مي‌توان گفت امروزه دشواري‌هاي جدي و جديدي فرا روي نظام بهداشتي قرار گرفته است.

در بعد جهاني پيش‌بيني‌هاي تلخي توسط سازمان بهداشت جهاني، دانشگاه هاروارد و بانك جهاني در زمينه بيماري‌هاي غيرواگير دار شده است.بر طبق اين پيش‌بيني‌ها در طول 20سال آينده مرگ ناشي از اين بيماري‌ها با افزايشي بيش از سه برابر از 28 ميليون نفر در سال 1990 به 7/94 ميليون نفر در سال 2020 خواهد رسيد و بار جهاني بيماري‌ها سمت سويي تازه يافته و از تمركز بيماري‌ها در گروه بيماري‌هاي واگير دار كاسته شده و بيماري‌هاي غير واگيردار با مرگ و میر كمتر اما عوارض بيشتر جايگزين آنها مي‌شوند.

نکات کلیدی راجع به خودکشی درجهان

· هر 40 ثانیه یک نفر در سراسر دنیا جان خود را در اثر خودکشی از دست می‌دهند.
· هر 3 ثانیه یک نفر اقدام به خودکشی می‌کند.
· خودکشی جزء 3 علت اصلی مرگ افراد 35-15 سال است.
· هر خودکشی حداقل برای 6 نفر دیگر تأثیر بدی دارد.
· تأثیرات روانشناختی، اجتماعی، و اقتصادی خودکشی بر خانواده و جامعه غیرقابل اندازه‌گیری است.
 تعريف خودكشي 

خودکشی به معنای خاتمه زندگی به دست خودفرد است.اگر کسی دست به خودکشی بزند ولی زنده بماند به این رفتار اقدام به خودکشی می‌گوییم.

پديده افكار خودكشي در بسياري  از اقشار مردم از جمله (جوانان، مردان، زنان و افراد مسن) ديده مي‌شود. كه عدم پيشگيري از آن مي‌تواند اقدام به خودكشي را بهمراه داشته باشد.

خودکشی یک مشکل پیچیده است که علل یا دلایل متعددی دارد خودکشی در نتیجه تعامل عوامل متعدد زیست شناختی، ژنتیک، روانشناختی، اجتماعی، فرهنگی، و محیطی  بوجود می‌آید.

توضیح این موضوع که چرا برخی افراد تصمیم به خوکشی می‌گیرند در حالی که برخی دیگر در شرایط یکسان یا حتی بدتر از آن چنین کاری نمی‌کنند مشکل است. با این حال بیشتر خودکشی‌ها قابل پیشگیری هستند.

خودکشی در حال حاضر یک مشکل بزرگ بهداشت عمومی درتمام کشورهاست. تقویت کارکنان بهداشتی برای شناسایی، ارزیابی، مدیریت و ارجاع بیمار مستعد خودکشی در جامعه قدم مهمی در پیشگیری از خودکشی است.

بار خودكشي 

طبق برآورد سازمان جهاني بهداشت  در سال 2000 حدود يك ميليون نفر بر اثر خودكشي فوت شدند. خودكشي در بسياري از كشور‌ها جزء 10 علت مرگ و درگروه سني 35-15 ساله يكي از 3 علت اصلي مرگ است. 
آثار رواني و اجتماعي خودكشي بر خانواده و جامعه غير قابل اندازه گيري است. بطور متوسط هر خودكشي بطور مستقيم حداقل 6 نفر را گرفتار مي‌كند. اگر خودكشي در مدرسه يا محل كار روي دهد صد‌ها نفر را متاثر مي‌كند  بار خودكشي را مي‌توا ن با DALYs كه همان  Disability Adjusted Life years  مي‌باشد ارزيابي كرد. در سال 1998  خودكشي 8/1درصد كل بار بيماري‌ها را به خود اختصاص داد كه از 3/2 درصد در كشور‌هاي غني تا 7/1 درصد در كشور‌هاي فقير در نوسان بود. اين بار معادل بار ناشي از جنگ‌ها و قتل‌ها است و درست دو برابر بار ناشي از ديابت و معادل بار خفگي و تروما است. 
خودكشي و اختلالات روانپزشكي

خودكشي اينك به عنوان يك اختلال چند وجهي ( چند بعدي) شناخته مي‌شود كه ناشي از تداخل عوامل زيستي، ارثي، رواني، اجتماعي و محيطي است. 
پژوهش‌هاي جهاني نشان مي‌دهد كه 60- 40 درصد كساني كه خودكشي مي‌كنند، يكماه قبل از مرگ به پزشك مراجعه داشته‌اند و بسياري از آنان توسط پزشك عمومي و نه روانپزشك ويزيت شده بودند. در كشور‌هايي كه خدمات بهداشت روان رشد خوبي ندارد درصد افراد مستعد خودكشي كه توسط پزشك عمومي ويزيت مي‌شوند بالاتر است. 
شناسايي، ارزيابي و مديريت بيماران مستعد خودكشي يك وظيفه مهم پزشكي است كه نقش حياتي در پيشگيري از خودكشي دارد.
	خودكشي به تنهايي يك بيماري نيست، 
و الزاماً نشانه يك بيماري نمي‌باشد، 
بلكه اختلالات روان پزشكي عامل اساسي مرتبط خودكشي هستند.


مطالعات در كشور‌هاي پيشرفته و درحال رشد نشان مي‌دهد كه بروز اختلالات روان پزشكي درخودكشي‌هاي 100-80  درصد است. خطر خودكشي درتمام عمر براي افرادي كه اختلال خلقي دارند(بخصوص افسردگي)15-6درصد، الكليك‌ها 15-7 درصدو اسكيزو فرنيا 10-4 درصد است. بهر حال، بخشي از كسانيكه با خودكشي فوت مي‌شوند قبل از ويزيت پزشك فوت مي‌شوند (سابقه ويزيت ندارند). لذا ارتقاء شناسايي، ارجاع و درمان اختلالات روان پزشكي در نظام مراقبت‌هاي بهداشتي اوليه، گام مهمي در پيشگيري از خودكشي مي‌باشد. يك يافته مشترك نشان ميدهد افراد كه  در اثر خودكشي فوت مي‌شوند بيش از يك اختلال روانپزشكي داشته‌اند. شايع‌ترين اختلالاتي كه با هم ديده مي‌شوند عبارتند از، الكليسم، اختلالات خلقي (مانند افسردگي) و اختلالات شخصيتي و ساير اختلالات روانپزشكي. 
	همكاري با روان پزشك و كسب اطمينان از اينكه خدمات كافي و مناسب به بيمار ارائه شده وظيفه حياتي پزشك است.


اختلالات خلقي 
 تمام انواع اختلالات خلقي با خودكشي مرتبط هستند. اين اختلالات شامل اختلال دو قطبي، حمله افسردگي، اختلالات افسردگي راجع (عود كننده يا تكراري) و اختلالات خلقي مستمر (سيكلوتيمي و ديس تيمي) كه در طبقه‌بندي ICD 10 در بخش F 31- F 34 قراردارند.

 لذا خودكشي  در افسردگي‌هاي تشخيص داده نشده و درمان نشده يك خطر مهم مي‌باشد. افسردگي در جامعه شيوع بالايي دارد و خيلي‌ها آنرا بعنوان بيماري نمي‌شناسند. برآورد شده كه 30درصد بيماراني كه به پزشكان عمومي مراجعه مي‌كنند، دچار افسردگي هستند. 60 درصد كساني كه جوياي درمان هستند ابتدا به پزشك عمومي مراجعه مي‌كنند. براي پزشك كار همزمان با بيمار  جسمي و رواني يك چالش محسوب مي‌شود.
در بسياري از موارد  افسردگي زير نقاب علائم جسمي مخفي مي‌شوند و بيمار تنها از علايم به ظاهر جسمي شكايت دارد. 

	در حمله تيپيك افسردگي معمولاً بيمار از موارد زير رنج مي‌برد:

· خلق افسرده ( غمگين بودن)

· از دست دادن شوق و لذت

· كاهش انرژي ( بيمار خسته و كم كار است )


علايم شايع  كه بيمار افسرده با آنها مراجعه مي‌كند عبارتند از :

· خستگي

· غمگين بودن 

· نداشتن تمركز ذهني

· دلشوره

· بي‌قراري

· اختلالات خواب
· احساس درد در قسمتهاي مختلف بدن
علايم ياد شده بايستي پزشك را هشيار كند كه افسردگي در كار است و لازمست خطر خودكشي را ارزيابي كند. علايم اختصاصي زير نشانگر بالا بودن خطر خودكشي است (2): 
· بي‌خوابي مستمر
· بي‌توجهي به سرو وضع ظاهري 

· بيماري شديد (بخصوص افسردگي پسيكوتيك)

· اختلال در حافظه

· بي‌قراري
· حملات پانيك
عوامل زير خطر خودكشي را در افراد افسرده افزايش مي‌دهد (3 ): 

· سن رير 25 سال در مردان 

· مراحل اوليه بيماري

· سوء مصرف الكل

· فاز افسردگي اختلال دو قطبي

· حالت مختلط ( مانيك – دپرسيو)

· مانياي پسيكوتيك

افسردگي عامل مهمي خودكشي در بزرگسالان و سالمندان است  اما اگر افسردگي در سنين بالا آغاز شود خطر خودكشي بيشترمي شود. 
پيشرفت‌هاي اخير در درمان افسردگي، براي پيشگيري از خودكشي در مراقبت‌هاي بهداشتي اوليه بسيار راه‌گشا مي‌باشد. و مرتبط است. بر اساس بررسيهاي انجام شده در سوئد، آموزش پزشكان عمومي در شناسايي و درمان افسردگي سبب  كاهش ميزان خودكشي شده است. (4). داده‌هاي اپيدميولوژيك نشان مي‌دهند كه دارو‌هاي ضد افسردگي خطر خودكشي را  در افراد افسرده كاهش مي‌دهد. دوز درماني كافي دارويي مي‌بايست براي ماهها ادامه يابد. در سالمندان درمان ممكن است  تا دو سال  بعد از بهبودي ادامه يابد. بيماراني كه تحت درمان منظم نگهدارنده با ليتوم هستند خطر خودكشي كمتري دارند (5).
الكليسم 

الكليسم (هم سوء مصرف و هم وابستگي به الكل) در كساني كه خودكشي مي‌كنند بخصوص درجوانان يك تشخيص شايع است. 
براي همبستگي  بين الكلسيم و خودكشي دلايل زيستي، رواني و اجتماعي وجود دارد.

عوامل اختصاصي كه خطر خودكشي را در الكليك‌ها افزايش مي‌دهند  عبارتند از : 
· شروع الكليسم در سنين پائين 

· سابقه طولاني نوشيدن الكل

· وابستگي زياد به آن 

· خلق افسرده 

· وضعيت بد جسمي

· كارآرايي پائين شغلي

· سابقه خانوادگي الكليسم

· قطع يا از دست دادن رابطه مهم بين فردي
اسكيزو فرنيا 

خودكشي علت اصلي مرگ بيماران مبتلا به اسكيزوفرنيا است. علايم خطر اختصاصي عبارتند از:

· مرد جوان بيكار 
·  عودهاي مكرر

·  ترس از پسرفت شخصيتي بخصوص در كساني كه توانايي دهني بالايي دارند.
·   سوء ظن و هذيان‌ها (علائم مثبت)

·  علائم افسردگي 

خطر خودكشي در زمان‌هاي زير بالاترين ميزان است:

· مراحل اوليه بيماري

· عود زود هنگام 

· اوايل بهبودي
خطر خودكشي با ا فزايش طول  مدت بيماري كاهش مي‌يابد.
اختلالات شخصيت 

 مطالعات اخير در مورد خودكشي، مؤيد شيوع بالاي ( 50- 25درصد) اختلالات شخصيت در آنان است. اختلالات شايع‌ترين اختلالات مرتبط با خودكشي اختلال شخصيتي مرزي و ضد اجتماعي هستند.

همچنين اختلالات شخصيتي هيستر يونيك و خود شيفته و بعضي خصيصه‌هاي شخصيتي مثل تكانش گري و پرخاشگري هم با خودكشي مرتبط هستند.
اختلالات اضطرابي 
در بين اختلالات اضطرابي، شايعترين اختلال اختلال مرتبط با خودكشي اختلال پانيك مي‌باشد. پس از آن اختلال وسواس اجباري است. ساير اختلالات سوماتوفرم اختلالات خوردن (بي‌اشتهايي عصبي و جوع) هم با خودكشي مرتبط هستند.

خودكشي و اختلالات جسمي 

خطر خودكشي در بيماري‌هاي مزمن جسمي افزايش مي‌يابد (8). بعلاوه در بيماري‌هاي جسمي، ميزان اختلالات روان پزشكي بخصوص افسردگي بيشتر ديده مي‌شود. مزمن بودن، ناتواني و پيش آگهي بد بيماري جسمي با خودكشي مرتبط هستند.

بيماري‌هاي نورولوژيك 
صرع با افزايش خودكشي مرتبط است. علت اين امر را تكانشگري، يا پرخاشگري و ناتواني مزمن همراه با صرع  مي‌دانند.
آسيب‌هاي نخاعي و مغزي نيز سبب افزايش  خودكشي  ميشوند. مطالعات اخير نشان مي‌دهد كه پس از سكته مغزي بخصوص درآسيب‌هاي خلفي كه ناتواني و مشكلات جسمي بيشتري دارند 19 درصد بيماران افسرده ومستعد خودكشي (Suicidal ) مي‌شوند. 
نئوپلاسم‌ها 
خطر خودكشي در زمان تشخيص و در 2 سال آخر بيماري كه خطر بد بيني شديد تر است  در بالاترين ميزان است. درد عامل مهم مرتبط با خودكشي است. 
HIV/ AIDS 

عفونت HIV و AIDS سبب افزايش خطر خودكشي و بالارفتن  ميزان آن مي‌شود. خطر در زمان تائيد تشخيص و مراحل اوليه بيماري  بالاتر است. معتادان تزريقي  هنوز در معرض خطر بيشتري هستند.
ساير موارد 

ساير بيماري‌هاي مزمن مانند بيماريهاي كليوي، كبدي، استخواني، مفاصل، قلبي عروقي و گوارشي با خودكشي مرتبط هستند. همچنين ناتواني‌هاي حركتي، نابينايي، ناشنوايي  مي‌توانند باعث بروز خودكشي شوند.

در سال‌هاي اخير يوتو نازي* و كمك به خودكشي مباحث جديدي است كه براي پزشكان مطرح مي‌شوند. يوتو نازي فعال در تمام محاكم غير قانوني است و كمك به خودكشي از نظر فلسفي و اخلاقي مورد بحث قرار دارد. 
خودكشي و عوامل اجتماعي و جمعيت شناختي 

خودكشي يك عمل فردي است، اما در زمينه اجتماع پيش مي‌آيد و عوامل اجتماعي و جمعيت شناختي با آن مرتبط هستند.

جنس

در بسياري از كشورها مردان بيش از زنان خودكشي مي‌كنند.نسبت مرد به زن از كشوري به كشوري ديگر متفاوت است.چين تنها كشوري است كه در آن زنان در مناطق روستايي بيش از مردان و در مناطق شهري تقريباً برابر با مردان خودكشي مي‌كنند.

سن 

سالمندان (بالاي 65 سال) و جوانان (30 – 15 سال) در معرض خطر بيشتر خودكشي هستند. مطالعات اخير افزايش ميزان خودكشي در مردان ميان سال را نشان مي‌دهد. 

وضعيت تأهل 

افراد طلاق گرفته، بيوه و مجرد در معرض خطر بيشتر خودكشي هستند. بنظر مي‌رسد ازدواج براي مردان در برابر خودكشي عامل محافظتي باشد  اما براي زنان چنين نيست، متاركه و تنها زندگي كردن خطر خودكشي را با لا مي‌برد.

شغل

بعضي از گروه‌هاي شغلي مانند دامپزشكان، دارو سازان، دندانپزشكان، كشاورزان و پزشكان خطر بالاتر خودكشي دارند.هيچ توضيح روشني براي توضيح اين يافته نيست  اما دسترسي به ابزار كشنده، فشار شغلي، ا نزواي اجتماعي و مشكلات مالي ممكنست دخيل باشد. 
بيكاري 

رابطه محكمي بين بيكاري و خودكشي وجود دارد، اما ماهيت اين رابطه پيچيده است. احتمالاً تأثير بيكاري از طريق عواملي چون فقر، محروميت  اجتماعي، مشكلات خانوادگي و نا اميدي اعمال مي‌شود. از سوي ديگر افرادي كه دچار اختلالات روانپزشكي هستند بيشتر از سايرين گرفتار بيكاري مي‌شوند‌. هميشه به تفاوت بيكاري فعلي و دراز مدت توجه كنيد زيرا خطر خودكشي در اولي بيشتر است. 
اقامت در شهر/ روستا 

در بسياري از كشور‌ها خودكشي در مناطق شهري بيشتر است، در حاليكه در برخي ديگر، بيشتر در مناطق روستايي روي مي‌دهد.
مهاجرت 

مهاجرت بخاطر مشكلات همراه  آن مانند فقر، مسكن  نامناسب، نبود حمايت اجتماعي و برآورده نشدن  نيازها، سبب افزايش خطر خودكشي مي‌شود.
ساير موارد 
 بعضي عوامل اجتماعي ديگر مانند وجود آلات كشنده و رخدادهاي استرس‌آور زندگي نقش مهمي در افزايش خطر خودكشي دارند. 
چگونه بيماران با خطر بالاي خودكشي را شناسايي كنيد 

چند عامل فردي و اجتماعي جمعيت شناختي مرتبط خودكشي به شرح زير وجود دارد (9) :
· اختلالات روانپزشكي (عموماً  افسردگي، الكليسم، اختلالات شخصيت)؛
· بيماريهاي جسمي(لاعلاج، همراه با درد و ناتواني، ايدز)؛ 
· سابقه قبلي اقدام به خود كشي؛
· سابقه خانوادگي خودكشي، الكلسيم و/يا اختلالات روانپزشكي؛
· افراد طلاق گرفته، بيوه و مجرد؛
· تنها زندگي كردن (انزواي اجتماعي)؛
· داغ ديدگي در دوران كودكي؛
اگر بيمار تحت درمان روانپزشكي است خطر در مورد زير بالاست: 

· كساني كه به تازكي از بيمارستان مرخص شده‌اند؛
· كساني كه سابقه قبلي خودكشي دارند؛
استرس هاي اخير زندگي كه خطر خودكشي را بالا مي‌برند 

· متاركه ازدواج؛
· داغ ديدگي؛
· اختلاف‌هاي خانوادگي؛
· تغيير در وضعيت شغلي يا مالي؛
· طرد از سوي افرادي كه براي ما مهم هستند؛
· خجالت از مقصر شناخته شدن؛
مقياس‌هاي متعددي براي ارزيابي خطر خودكشي در دسترس است، اما هيچكدام باندازه مصاحبه باليني در شناسايي خطر آني خودكشي ارزش ندارند.

  پزشك ممكن است با شرايط و وضعيت‌هاي مختلف در خودكشي روبرو شود. يك مرد سالمند كه اخيراً بيوه شده، تحت درمان افسردگي است، تنها زندگي مي‌كند و سايقه قبلي خودكشي دارد، و يك خانم جوان كه اخيراً دوست صميمي اش او را ترك كرده و حالا چند خراش در بازوي خود ايجاد كرده، دو نمونه در دو نقطه مقابل هم هستند. در عمل بيشتر بيماران بين اين دو انتها قرار گرفته و ممكن است از يك طبقه به طبقه‌اي ديگر در نوسان باشند. 
وقتي پزشك با نشانه‌هاي قابل قبولي بر خورد مي‌كند كه بيمار مستعد خودكشي است بايد فكر كند كه چه بايد بكند. بعضي از پزشكان با بيماران مستعد خودكشي راحت  نيستند. مهم اين است كه پزشك مواظب احساسات دروني خود نسبت به بيمار باشد و از همكاران يا احتمالاً متخصصين سلامت روان درمواجهه با چنين بيماراني كمك بگيرد. مهم اينست كه خطر را انكار يا فراموش نكنيم. 
اگر پزشك تصميم به اقدام عملي دارد، نخستين و مهمترين قدم، گذاشتن وقت كافي براي بيماراست  حتي اگر اتاق انتظار پر از بيمار باشد. وقتي اشتياق خود را براي فهم مشكل بيمار آغاز مي‌كنيد رابطه مثبت شما با بيمار آغاز مي‌شود. سؤالات مستقيم و بسته در مصاحبه كمك‌كننده نيستند. عباراتي مثل «بنظرم خيلي عصباني هستيد بيشتر برايم توضيح بدهيد»  مفيد است. 
گوش دادن با همدلي قدم مهمي در كاهش سطح نااميدي بيمارمستعد خودكشي است.

	افسانه
	واقعيت

	كسي كه دست به خودكشي مي‌زند بندرت عمل  ميكند
	كساني كه خود را كشتند قبلاً هشدار داده بودند، هميشه تهديدبه خودكشي را جدي بگيريد.

	پرسش در باره خودكشي سبب القاي خودكشي مي‌شود. 
	پرسش درباره خودكشي اغلب سبب كاهش اضطراب بيمار شده، بيمار احساس آرامش كرده و احساس       مي‌كند كه اورا درك مي‌كنند.


چگونه بپرسيد؟ 
پرسش در مورد افكار خودكشي آسان نيست. بهتر است كه بتدريج وارد موضوع شويد. ترتيب سؤالات بشكل زير كمك مي‌كند :

1- آيا احساس غمگين بود ن و بيچارگي داريد؟

2- آيا احساس درماندگي مي‌كنيد؟
3- آيا احساس مي‌كنيد كه از كارهاي روزانه عاجزيد؟
4- آيا احساس مي‌كنيد زندگي يك رنج است؟ 
5- آيا احساس مي‌كنيد زندگي ارزش ندارد؟ 
6- آيا دلتان مي‌خواهد خودكشي كنيد؟
كي بپرسيد؟
 ارتباط با بيمار برقرار شده باشد.
· وقتي كه بيمار احساس كند كه به راحتي مي‌تواند احساسات خود را بيان كند.
· وقتي بيمار احساسات منفي دارد.
سوالات بعدي

پرسش در مورد وجود افكار خودكشي پايان كار نيست.

كار با تائيد وجود افكار خودكشي تمام نمي‌شود. بايستي با پرسشهاي تكميلي بيشتر، ميزان شدت افكار و احتمال خودكشي را ارزيابي كنيد. مهم اينست كه بدانيد آيا بيمار طرح و برنامه‌اي براي خودكشي دارد و ابزار آنرا فراهم كرده است يا خير. اگر بيمار مي‌گويد مي‌خواهم با هفت‌تير خودم را بكشم ولي هفت تير ندارم  خطر كمتر است. اما اگر مي‌گويد برنامه دارم و ابزار هم آماده است (مثلاً  قرص) يا ابزار به سادگي در دسترس خواهد بود خطر خودكشي افزايش مي‌يابد.
مهم است با سؤالات خود بيمار را تحت فشار و آزار قرار ندهيد و پزشك با همدلي و با مهرباني سوال كند. نمونه برخي از سؤالات پسشنهادي: 

· آيا طرح و برنامه‌اي براي پايان دادن به زندگي خود داريد؟

· چطوري مي‌خواهيد آنرا اجرا كنيد ؟

· آيا ابزار آنرا قرص/ اسلحه يا ساير ابزار را در دسترس داريد؟
· كي مي‌خوا هيد آنرا عملي كنيد؟

	توجه
· بهبودي كاذب يا گمراه كننده. هر گاه يك بيمار آژيته ناگهان آرام شد، ممكنست او به تصميم قطعي  براي خودكشي رسيده باشد و  بعد از اين  تصميم گيري آرام بنظر ميرسد.

· انكار. بيماراني كه بشدت قصد خودكشي دارند ممكنست تعمدأ اين افكار انكار كنند. 


مديريت درمان بيماران خودكشي
اگر بيمار دچار مشكل هيجاني است و افكار مبهم خودكشي دارد، صحبت كردن با يك پزشك علاقمند و تخليه هيجاني ممكن است كافي باشد. با اين حال راه را براي اقدامات بعدي و پيگيري باز بگذاريد بخصوص اگر بيمار حمايت اجتماعي كافي نداشته باشد. مشكل هرچه كه باشد بيمار مستعد خودكشي انكار سه گانه بي‌چاره‌گي، نا اميدي و درماندگي را دارد. 

سه حالت شايع عبارتند از:
1- دودلي. اكثر بيماران مستعدخودكشي تا لحظه آخر نرديد دارند. بين آرزوي مرگ و زندگي حالت بازي الاكلنگ دارند. اگر پزشك ميل زندگي را تقويت كند ممكنست خطر خودكشي كم شود.
2- تكانش‌گري. خودكشي پديده‌اي تكانش بوده و ماهيت تكانش موقتي بودن آنست. اگر در لحظه تكانش حمايت موجود باشد  ممكنست بحران را خنثي كند. 
3- انعطاف‌ناپذير. افراد مستعد خودكشي از نظر فكري، خلقي، عملي، محدود، بسته و خشك هستند و از نظر منطق هر چيز را به دو دسته اين يا آن بخش مي‌كنند. با يك جستجوي ساده در مورد جانشين‌هاي مرگ براي بيمار مستعد خودكشي، پزشك به سادگي در مي‌يابد كه گزينه‌هاي ديگري براي بيمار حتي اگر ايده آل نباشند وجود دارد. 
به كارگيري حمايت 

پزشك بايستي سيستم حمايتي  موجود را ارزيابي كند، و يكي از بستگان، دوستان، آشنايان يا هركس كه مي‌توند بيمار را حمايت كند شناسايي كرده و از او كمك بخواهد. 
قراردادعدم خودكشي 
به كار گيري قرارداد «عدم خود كشي» روش مفيدي در پيشگيري از خودكشي است. نزديكان بيمار را  در اين قرارداد وارد كرده و در موارد مرتبط بحث مي‌كنيم. در اغلب موارد بيماران به قول داده شده به پزشك پايبند هستند. اين قرارداد فقط براي مواردي كه بيمارروي رفتارش كنترل دارد مناسب است. 
در غياب اختلالات شديد رواني يا قصد شديد خودكشي، پزشك مي‌تواند درمان دارويي با داروهاي ضد افسردگي شروع كند و براي مداخلات روانشناختي غير دارويي از روانشناس باليني(کارشناس بهداشت روان)کمک بگيرد. لکن توصيه مي‌شود در صورت امکان بررسي افکار خودکشي و ميزان خطر توسط روانپزشک انجام شود و در اين موارد نيز ارجاع به متخصص انجام شود.
براي بيشتر بيماران، تماس‌هاي مكرر مفيد است  به خصوص اگر بر اساس نياز‌هاي بيمار برنامه‌ريزي شده باشد. 
بجز در مورد درمان بيماري زمينه‌اي ، تعدادكمي از بيماران نياز به درمان طولاني بيش از دو يا سه ماه دارند.  و تاكيد حمايت بر اميد، تشويق به استقلال، كمك به بيماردر رو برو شدن با استرسورهاي زندگي با بكار گيري شيوه‌هاي گوناگون سازش مي‌باشد. 
ارجاع به متخصص

چه وقت بيمار را ارجاع كنيد

وقتي بيمار به روان پزشك ارجاع دهيد كه: 

· اختلال روانپزشكي دارد؛
· سابقه قبلي اقدام به خودكشي دارد؛
· سابقه قبلي خود كشي، الكليسم يا اختلال روان دارد؛
· از نظر سلامت جسم مختل است؛
· حمايت اجتماعي دارد؛
چگونه ارجاع كنيد
بعد از اينكه تصميم به ارجاع بيمار گرفتيد بايد:

· زماني را براي توضيح علت ارجاع، به بيمار اختصاص دهيد؛
· اضطراب در باره استيگما (انگ) و داروهاي روانپزشكي را با توضيحات خودكاهش دهيد؛
· تاثير دارو روان درماني را براي بيمار روشن كنيد؛ 

· تاكيد كنيد معني ارجاع " ترك " يا جدايي از شما نيست؛ 

· ترتيب وقت  ملاقات را با روانپزشك بدهيد؛ 
· پس از ملاقات بيمار با روانپزشك، با او ملاقات كنيد؛
· مطمئن شويد ارتباط با بيمار ادامه دارد؛
چه موقع بايد بيمار را بستري كنيد
موارد زير انديكاسيون‌هاي بستري فوري است:
· انكار مكرر  خودكشي ( برگشت كننده)؛
· تمايل شديد براي مردن در آينده نزديك( چند ساعت يا چند روز ديگر)؛
· وجود بيماري روانپزشكي
· فقدان سيستم حمايتي 
· داشتن برنامه براي خودكشي به شيوه‌اي خشن در اسرع وقت؛
چگونه بيمار را بستري كنيد 
· او را تنها رها نكنيد؛
· ترتيب بستري او را بدهيم؛
· ترتيب انتقال او را به بيمارستان با آمبولانس يا پليس بدهيد؛
· مسئولين مربوطه و خانواده را مطلع كني؛
خلاصه اقدامات براي پيشگيري از خودكشي 
در قسمت زير خلاصه اقدامات اصلي پزشك براي ارزيابي و درمان بيماران مشكوك به خودكشي يا با خطر خودكشي را ملاحظه مي‌كنيد. 
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