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بنام خدا
وزارت بهداشت – دفتر بهداشت روان
پروژه پیشگیری از اقدام مجدد به خودکشی با پیگیری تلفنی
تعدیل شده از جزوه مشاوره تلفنی سازمان بهزیستی

مهارتهای برقراری ارتباط با بیمار اقدامکننده به خودکشی
روش انجام مصاحبه همدلانه در ضمن بستری بیمار در بیمارستان


برقراری ارتباط حرفه ای (راپور[footnoteRef:1]). به بیمار خود را معرفی کنید. به وی بگویید همه کمک هایی که لازم است در اورژانس به وی خواهد شد. ارامش خود را حفظ کند و با کارکنان اورژآنس همکاری نماید. هر موقع امادگی داشت شما حاضر هستید که با وی صحبت کنید و از نگرانی ها و فشارهایی که منجر شده وی اقدام به خودکشی کند با وی صحبت خواهید نمود. [1:  Rapport] 

اگر همان زمان نیز بیمار امادگی داشت و اقدامات فوری پزشکی تمام شده بود میتواند باب صحبت را با وی باز کنید. 
   کار شما این است که یک شنونده، حمایت کننده و دلگرم کننده باشید. راحت و آرام باشید. هرچه بیشتر به او گوش بدهید، کمک بیشتری به او کرده اید.
اجازه دهید از دلایلی که باعث شده مراجع اقدام به خودکشی کند صبحت کند. از وی در مورد مشکلاتش که بیان میکند سوال کنید تا اگر مایل است ان را باز کند و احساساتش را بیان کند.
تا مدتی که بیمار در بیمارستان یا اورژآنس بستری می باشد، لازم است تعداد بیشتری جلسه مشاوره با وی برگزار کنید. بهتر است روزی یکبار یا هر دو روز یکبار بیمار را در بیمارستان ملاقات کنید.
خاتمه دادن به مکالمه. هر جلسه 30 دقیقه مناسب است. شاید ادامه مکالمه باعث خستگی وی شود. ادامه صحبت را به جلسه بعدی موکول کنید. در ضمن مصاحبه اجازه ندهید که بیمار خیلی هیجانی شود و نتواند خود را کنترل کند. در صورت مشاهده چنین وضعیتی موضوع گفتگو را تغییر دهید. 

مهارتهاي اساسي گوش دادن فعال
    در مقابل فردی که احساس افسردگي يا خودكشي دارد بهتر است سكوت كنيم و گوش بدهيم . كساني كه احساس خودكشي دارند معمولا دوست ندارند سوال پیچ شوند يا فوری  به آنها راه حلّ بدهيم. آنها محيط اَمني مي خواهند كه ترسها و اضطرابهايشان را بيان كنند. گوش دادن درست، کار ساده ای نيست. ما بايد براي اين كار گرايش خود را به گفتن هر سخني (بيان ديدگاه، گفتن حكايت و توصيه كردن) كنترل كنيم. لازم است كه ما نه تنها به واقعيتهايي كه شخص مي گويد گوش میدهیم بلكه به احساساتي كه وراي آن نهفته است نیز توجه می کنیم. نياز به اين است كه اوضاع را از ديدگاه آن فرد درك كنيم نه خودمان. در صورتي كه شما مي خواهيد به يك فرد خودكش كمك كنيد، در اينجا چند نكته را بايد يادآوري كرد.

     شنيدن، گوش دادن و گوش دادن فعال داراي تفاوتهاي عمده اي هستند. شنيدن عملي غير ارادي بوده و گوينده از شنيده شدن سخنان خود بازخورد مثبتي بدست نخواهد آورد. گوش كردن هر چند فعاليتي ارادي است ليكن در گوش دادن تنها سخنان فرد با دقت شنيده مي شود در حالي كه گوش دادن فعال فعاليتي است كه در آن هم سخنان فرد شنيده مي شود، هم تُن و لحن صداي او و هم زبان بدن او مورد مطالعه قرار مي گيرد. ما با گوشهاي خود مي شنويم اما با مغزمان گوش مي دهيم.  به عنوان مثال وقتي كسي مي گويد من عصباني هستم چنانچه فقط به كلمات او توجه كنيم نمي توانيم شدت عصبانيتش را درك كنيم اما اگر به تن صداي او توجه كنيم كه با صداي بلند يا آهسته اين كلمات را ادا مي كند، درك بهتري از ميزان عصبانيت او به دست مي آوريم. و اگر به چهره و اندام او نيز نگاه كنيم مثلا ببينيم چهره اش سرخ شده يا دندانهايش را به هم فشرده است درك كاملتري از ميزان عصبانيت او بدست مي آوريم. روان شناسان معتقدند كه در ارتباط 55 درصد پیامها از طریق ژست های بدن، 38 درصد از طریق تن و لحن صدا و تنها 7 درصد از طریق حروف منتقل می شوند.
مهارت هاي اساسي گوش دادن فعال
· كساني كه احساس خودكشي دارند معمولا دوست ندارند سوال پیچ شوند يا فوری  به آنها راه حلّ بدهيم. 
· هر گز نگوییم مثلا: چرا خودکشی کردی به جای میرفتی کلانتری شکایت می کردی، این کار که معقول تر بود!
· آنها محيط اَمني مي خواهند كه ترس ها و اضطرابهايشان را بيان كنند و خودِ خودشان باشند. محیط امن یعنی یک نفر مانند شما بیمار را انطور که هست قبول کند و به وی احترام بگذارد. بیمار انتظار ندارد که واکنشی مانند اعضاء خانواده خود از سوی مشاور شاهد باشد
· گرايش خود را به گفتن هر سخني ( بيان ديدگاه خودمان، گفتن حكايت و تجربیات دیگران و توصيه كردن) خودداری کنیم 
· لازم است كه ما نه تنها به اتفاق هایی كه شخص مي گويد بلكه به احساساتي كه وراي آن نهفته است گوش بدهيم. لازمه این کار اين است كه اوضاع را از ديدگاه آن فرد درك كنيم نه خودمان. 
· اگر ما در موقعیت مشابه بیمار قرار داشتیم ممکن بود که احساس متفاوت و واکنش دیگری نشان میدادیم، ولی مهم این است که بیمار را با تمام شرایط و توانائیهایی روانی درک کرده و بپذیریم
· از نصیحت بیمار و ارایه راه حال برای حل مشکل بیان شده از سوی بیمار خودداری کنید. از او نخواهید که باید در زندگیش تغییر ایجاد کند. هرگز نگوییم:
· آخه دختر به این زیبایی چرا باید خودکشی کند
· پسر به این رشید چرا باید این قدر ضعیف باشد که به خاطر ........... دست به این کار بزند
· خانم به این با هوشی و با داشتن چینین خانواده خوب چرا باید خودکشی کند
· از این که بیمار حق ندارد حتی در درون خود اینگونه فکر کند یا چنین احساسی داشته باشد بپرهیزید. این کار به شما کمک می کند که در مورد بیمار قضاوت نکنید بلکه فقط مشاور باشید
· بیمار: میدونی فقط من می بینم که شوهرم به کارش بیشتر از من اهمیت میدهد خوب دیگه زندگی کردن معنی ندارد
· مشاور در افکار خود: عجب آدمیه، تو این موقعیت بیکار و ........ آخه این چه فکری که این خانم می کنه!
· وقت کافی برای گوش دادن به حرف های بیمار اختصاص دهید. حد اقل نیم ساعت در هر جلسه. زمان ملاقات بیمار را به گونه ای تنظیم کنید که مطمئن باشید که می توانید حداقل نیم ساعت برای گوش دادن به ییمار وقت اختصاص دهید
· مراقب باشید احساس ترحم، دلسوزی را به بیمار منتقل نکنید. بیمار نیاز به احترام و اعتماد دارد نه ترحم از سوی دیگران. 
ممکن است احساس ترحم به اعتماد به نفس بیمار که اسیب دیده است بیشتر صدمه وارد کند
بپرهیزید: بیچاره خیلی ادم ضعیفیه، گناه داره باید یک کاری براش بکنیم. با وجود داشتن ............... خیلی ضعیفالنفس است!
· در گوش كردن فعال هم سخنان فرد شنيده مي شود و هم با دقت در رفتارهای غیر کلامی وی هم تُن و لحن صداي او و هم زبان بدن او مورد مطالعه قرار مي گيرد. اگر به چهره و اندام او نيز نگاه كنيم مثلا ببينيم چهره اش سرخ شده يا دندانهايش را به هم فشرده است درك كاملتري از ميزان عصبانيت او بدست مي آوريم. روان شناسان معتقدند كه در ارتباط 55 درصد پیامها از طریق ژست های بدن، 38 درصد از طریق تن و لحن صدا و تنها 7 درصد از طریق حروف منتقل می شوند.
· بیمار را به سخن گفتن ترغیب کنید. با تکان دادن سر به بیمار نشان دهید که کاملا حواستان با وی است
گاهی با گفتن کلمات یا صداهایی مانند (خب خُب! - بعد چي شد؟ - جدي ؟! – واقعاً ؟! و ...)
نشان میدهیم که شش دانگ حواسمان با وی است. 
برای روشن شدن کاملتر موضوعی که بیمار بیان میکند میتوان از وی سوال پرسید که خود به بیان جزئیات بیشتر از سوی بیمار کمک می کند و نیز نشان میدهد که تمرکز کامل به گفته های بیمار داریم
مشاور: راستی گفتی وقتی مدرک تحصیلی خود را و به خانه بردی یک لحظه عصبانی شده، میشه لطفا بگی چرا؟
· میتوانید احساسات وی را به بیمار منعکس کنید. 
· بیمار: "پدرم دو روز است که با من صحبت نمی کند". 
· مشاور: وقتی در این مورد صحبت میکنی انگار خیلی ناراحت و عصبانی می شوی.
· خود را به جاي گوينده قرار داده و سعي كنيم دنيا را از ديدگاه او ببينيم و درك كنيم. 
·  عوامل حواس پرتي را به حداقل برسانيم از جمله  بازي كردن با كليد و سكه و ..،  تكان خوردن يا حالت عصبي، ضرب گرفتن روي ميز با انگشتان، جا به جا شدن مكرر،  تماشاي تلويزيون و روزنامه خواندن، لازم است زمان مصاحبه تلفن همراه خود را خاموش کنید
· گوينده را با سؤالات پي در پي بمباران نكنيم كه احساس كند مورد بازجويي قرار گرفته است. 
· منظور گوينده را با كلمات خودش به او انعكاس دهيم و معنی ان را جویا شویم
· بیمار: تمام یک ماه گذشته ذغال شده بودم
· مشاور: وقتی می گویی ذغال شدم، منظورتان چیه؟
· تا زمانیکه بیمار صحبت می کند، سخنان وی را قطع نکنیم
· مراقبت رفتار های غیر کلامی خود باشیم. بیمار بسیار حساس و آسیب پذیر است. ممکن است در مقابل احساس و نظر بیمار در ما واکنش منفی ایجاد شود. اگر ناخواسته ان را نشان دهیم رابطه احترام امیز و غیر قضاوتی ما با بیمار صدمه خواهد خورد. یادمان نرود قرار است که ما بیمار را انطور که هست قبول کنیم و حامی وی باشیم
· در صورتی که لازم باشد سوالی بپرسیم از جملات کوتاه استفاده کنیم. از سوالات باز استفاده کنیم تا بیمار به توضیح بیشتر ترغیب شود و پاسخ بله یا خیر نباشد
· مشاور: منظور شما از اینکه گفتید حوصله ام مانند سه ماه قبل نیست چیه؟
· مشاور: چی شده فکر میکنید دیگه جای شما در خانه نیست؟
· مشاور: برداشت شما از رفتار مادرتان نسبت به انتخاب نامزد چی هست؟
· هنگامی که بیمار در ضمن بیان حوادث و اتفاقات به ابراز احساسات پرداخت اجازه دهید که هیجانات وی بیرون ریزی پیدا کند. این امر را تسهیل کنید.
· مشاور: می بینم وقتی در مورد هم کلاسی خودت صحبت می کنید بغض گلویتان را می گیرد
· مشاور: به نظر میرسه هر موقع که در مورد کنکور صحبت می کنی دچار لرزش صدا و اضطراب میشی؟

پاسخ مناسب بدهید. اگر بیمار از شما سوال نمود آن را کوتاه و بدون اغراق و صادقانه پاسخ دهید. سعی نکنید که طوری پاسخ دهید که به هر نحو رضایت بیمار جلب شود. 
بیمار: ..... در مقابل این همه مشکل راه دیگری جز اقدام به خودکشی در مقابل من نبود. شما این را قبول ندارید؟
مشاور: خوب همه در زندگی با مشکلات کوچک و بزرگی مواجه میشوند. برای من هم قابل درک است که شما دچار فشار روحی روانی زیادی بودید و احساس نمودید که در بن بست قرار دارید و دست به این کار زدید. فکر کنم اگر شما هم راه حل بهتری پیدا می کردید ان را انتخاب می کردید. ولی اقدام به خودکشی برای حل مشکل راه حلی نیست که قابل قبول باشد

گوش دادن فعال نیاز به مهارت و تمرین دارد. تعدادی از مولفه های آن اینهاست: ترغیب، به سخن دیگر گفتن، انعکاس، شناسایی عواطف، اعتبار دهی و اطمینان دهی.
     گوش دادن فعال جزء اصلی برای یک فراهم آورنده خدمات بحران است. ارتباط برقرار کردن خوب، یک بنیان مهم برای هر رابطه است. ارتباط برقرار کردن خوب به نظر راحت است اما در واقع در عمل خیلی پیچیده است.
ترغیب[footnoteRef:2]- ترغیب شامل دامنه گسترده ای از فعالیت ها از گفتن «بله» یا «ادامه بده» یا سوال کردن «خوب بعد چه شد؟» تا ترغیب های غیرکلامی مانند تماس چشمی، سرتکان دادن، جهت دادن بدن به سمت فرد و کمی به سمت جلو تکیه دادن است. [2:  Encouragement] 

به سخن دیگر گفتن[footnoteRef:3]- بیانگر علاقه و تمرکز به فرد و مشکل اوست. با جستجوی فعالانه شما به یک معنای مشترک می رسید، از سوء تفاهم جلوگیری می کنید و اعتماد کسی که با او گفتگو می کنید را به دست می آورید. «به سخن دیگر گفتن» و تکرار قصد یا محتوای آنچه فرد بیان کرده خیلی مفید است در اطمینان از اینکه  شما معنی واژه هایی که فرد به کار برده را می فهمد.  [3:  Paraphrasing] 

· وقتی وی تلفن شما را قطع کرد شما همان تصمیمی گرفتید که دیگر به او زنگ نزنید، انگار که این دوستی برای همیشه تمام شده، درسته؟
· با نرفتن به مدرسه در واقع میخواستید نشان دهید که این شما هستید که میتوانید تصمیم بگیرید، همینطوره؟

انعکاس[footnoteRef:4]- انعکاس به فرد این امکان را می دهد که بفهمد از گفته های وی چه برداشتهایی می شود. این موضوع به وی کمک می کند که متوجه شود چه چیزی را حسّ می کند یا فرافکنی می کند. تُن صدا و اشاره به اینکه چه چیزی شنیده شده و.....  انعکاس یعنی به فرد بگویید که او چگونه دیده می شود مثلا : «به نظر می آید که خیلی نگران هستید (یا ترسیده اید یا غیره). یا «انگار که خیلی مضطرب هستید (یا عصبانی هستید). انعکاس، دادن بازخورد در مورد موقعیت است مانند: «به نظرم الان تنش دارید. چه چیز می تواند کمک کند وقتی صحبت می کنیم آرامش داشته باشید؟». بازخورد، راهی برای ارتباط برقرار کردن افکار و واکنشها به فرد دیگر است. نمونه هایی از روشهای خاص ارائه بازخورد موارد زیر است: [4:  Reflecting] 

· تعیین کنید که چه احساس و فکری دارید و غیره.
· تعیین کنید کدام رفتار پاسخ شما را  باعث شده است.
· تعیین کنید که این کار چه تأثیری روی فرد خواهد داشت.


شناسایی عواطف[footnoteRef:5]-در یک وضعیت بحرانی احساسات فرد اغلب گنگ هستند و به سختی می توان آنها را تعریف کرد. کمک کردن به فرد که بر عواطفی که حسّ می کند نام گذاری کند، به او کمک می کند کنترلی بر روی این عواطف پیدا کند. اسم گذاری روی عواطف همچنین به فرد این فرصت را می دهد که درک او از خدمات مداخله در بحران را روشن سازی و اصلاح کند. بحران ها در نتیجه از دست دادن، واقعی یا خیالی در زندگی فرد رخ می دهند.. از دست دادن می تواند چیزی باشد که شما روی آن مالکیت دارید مانند اتومبیل، اموال یا خانه. از دست دادن همچنین می تواند کمتر ملموس باشد مانند از دست دادن عزت نفس، قدرت، آزادی یا پرستیژ. سوگواری حاصل از آن  مانند مورد قبل است  [5:  Emotional Labeling] 

· آیا موافقی وقتی این حرف ها را شنیدی عصبانی شدی؟
· به نظر میاد چنین رفتاری شما را خیلی آزرده کرد، درسته؟
اعتبار دهی[footnoteRef:6]- شاید مهمترین حمایتی که به یک فرد دچار بحران می تواند داد، اعتباردادن باشد. اعتبار دادن، انتقال دادن این موضوع است که خوب است بدانیم مراجع چه احساسی دارد و اینکه بداند او تنها نیست. یعنی در همچو شرایطی دیگران هم ممکن است همین احساس را داشته باشند. با ارزش بودن آنها و تلاشهایشان برای کنار آمدن با آن شرایط را تأیید کنیم. بحران ها معمولا احساس بی کفایتی را به وجود می آورند. به آنها اطمینان دهید که می توانند از این شرایط بحرانی بگذرند و زمانی که اوضاع غیر قابل تحمل است، سزاوار کمک گرفتن هستند البته نه به شکل نصیحت و سخنرانی. مهمترین مسئله این است که تا حدی این عقیده را به آنها منتقل کنیم که احساساتی که او دارد، میتواند منطقی باشد و خیلی افراد دیگر در چنین شرایطی چنین احساسی پیدا می کنند. برخی نمونه های اعتباردهی در زیر فهرست شده است. [6:  Validating ] 

· اگر برای هرکسی این اتفاق می افتاد، او هم احتمالا همین قدر عصبانی می شد.
· با این همه اتفاقی که برا ی شما رخ داده البته که باید احساس کنید برایتان غیرقابل تحمل بوده. فکر کنم هر کس که جای شما بود همین طور بود.
اطمینان دهی[footnoteRef:7] -اطمینان دهی، عبارت های ساده و مستقیمی هستند که مسیرشان به سمت القای اعتماد، امید و اطمینان است. برای نمونه: [7:  reassurance] 

· خوشحالم که تصمیم گرفته اید با من صحبت کنید.
· به نظر می آید آدم ( دلسوز، حساسی) هستید.
· خوشحالم که تصمیم گرفته اید کمک بگیرید.
· حرف های بین ما کاملا راز و سری باقی خواهد ماند
· شما حسّ شوخ طبعی خوبی دارید، این راه خوبی برای کنار آمدن با بعضی چیزهاست.
این خیلی مهم است که چیزی نگویید که واقعیت نداشته باشد. اگر بگویید که آن شخص به نظر می آید آدم حساسی است ولی آن را قبول نداشته باشید ممکن است احساس کند که زیاد راستگو نیستید. عبارتهای نادرست، رابطه حرفه ای(Rapport) و اعتماد را خراب می کند. 

راهكارهاي عملي گوش دادن فعال
1. خود را به جاي گوينده قرار داده و سعي كنيم دنيا را از ديدگاه او ببينيم و درك كنيم. 
2. با طرح سؤالاتي از خود، حساسيت گيرندگي مان را افزايش دهيم. مثلاً ( چرا او حالا اين موضوع را به من گفت ؟ 
· منظور او چيست؟ - نكات اصلي حرف او چيست ؟ و...) 
3. به ياد داشته باشيم كه سرعت متوسط تكلم انسان بين 125 تا 175 كلمه در دقيقه است. در صورتي كه سرعت متوسط تفكر انسان بين 400 تا 800 كلمه در دقيقه است. از اين فرصت براي پردازش اطلاعات گوينده خوب استفاده كنيم. 
4. عوامل حواس پرتي را به حداقل برسانيم از جمله  بازي كردن با كليد و موبایل و ..،  تكان خوردن يا حالت عصبي، ضرب گرفتن روي ميز با انگشتان، جا به جا شدن مكرر،  تماشاي تلويزيون و روزنامه خواندن (در مداخله تلفنی)، نگاه کردن به ساعت (در مداخله حضوری) و .... 
5. احساسات درك شده اش را به او انعكاس دهيم مثلاً ( گويا موضوعي باعث خوشحاليت شده ؟!، غمگين به نظر مي رسي! و ...) 
6. با بيان عباراتي گوينده را به ادامه ي صحبت تشويق كنيم مثلاً (خب خُب! - بعد چي شد؟ - جدي ؟! – واقعاً ؟! و ...) 
7. در گوش دادن به مطالب مهم، از يادداشت برداري نكات كليدي غفلت نكنيم. البته این کار نباید باعث حواسپرتی کارشناس و احساس کم شدن توجه وی به تماس گیرنده از جانب او شود.
8. تا وقتي كه گوينده مطلب خود را تمام نكرده و يا منتظر پاسخ نيست، سخن او را قطع نكنيم. 
9. موقع شنيدن سخناني كه خوشايند ما نيست و يا مخالف خواسته ها و تمايلات و افكار ما هستند، صبر و شكيباني از خود نشان داده و با علايم نامناسب از خود عكس العمل نشان ندهيم. 

خودتان باشيد. اگر شما رابطه درمانی خوبی برقرار کنید، صدا و حالت شما آن را نشان مي دهد. صبور، همدل، بدون قضاوت، خونسرد و پذيرا باشيد. 





 اگر بیمار از نظر جسمانی در موقعیت مناسبی برای مصاحبه نیست مراحل زیر را انجام دهید:
· قادر به مصاحبه نیست. مانند اختلال هوشیاری
· امکان برقراری ارتباط کلامی خوبی وجود ندارد. وجود صدمات سرو صورت.
· پزشک معالج شرایط جسمانی بیمار را برای مصاحبه مناسب نمیداند 

1. برقراری ارتباط اولیه. پس از سلام و احوال پرسی خود را به بیمار معرفی کنید. نام خانوادگی و شغل و وظیفه خود را بیان کنید.  به وی اعلام کنید پس از بهبودی وضعیت جسمانی و امادگی جسمانی بیمار مجددا برای ویزیت بیمار خواهید امد. سلامتی بیشتری را برای بیمار ارزو کنید به وی امید دهید که وضعیت جسمانی بیمار بزودی با کمک کادر درمانی بهبود خواهد یافت. 
· سعی کنید طی مدتی که بیمار در بیمارستان بستری است روزانه از وی عیادت کنید

اگر بیمار از نظر جسمانی در موقعیت مناسبی برای مصاحبه قرار دارد مراحل زیر را انجام دهید:
برقراری ارتباط اولیه. پس از سلام و احوال پرسی خود را به بیمار معرفی کنید. نام خانوادگی و شغل و وظیفه خود را بیان کنید.  
· سلام من رضایی هستم روانشناس بیمارستان/مرکز بهداشت. میبینم که الحمد اله از نظر جسمانی در موقعیت مناسبی قرار دارید. اگر اجازه بدهید کمی در مورد وضعیت احساسات و افکار شما با هم صحبت کنیم. مایل هستید در مورد علت اقدام به خودکشی با هم صحبت کنیم؟ اگر اجازه میدید در مورد اینکه چه چیزی باعث شد که شما اقدام به خودکشی کنید با هم صبحت کنیم
· کمک به بیمار برای بیان نظرات و گونه های مختلف احساساتش
· خاتمه دادن به مصاحبه
· ممنونم که به من فرصت دادی تا کمی در مورد نظرات و احساسات شما صحبت کنیم
· از اینکه به من اعتماد کردی و با من رنج و نگرانی های خودت را در میان گذاشتی ممنونم
· میدونم که لازم است بیشتر صحبت کنیم و حتما اینکار را انجام میدهیم. وقت بیشتری خواهیم گذاشت. اجازه بده که اینکار را در ......
· دادن تلفن و آدرس مرکز جامع، نام فامیلی و روز تماس
· گرفتن شماره تماس همراه و منزل
· برقراری ارتباط با خانواده
· ..... خیلی تحت فشار و ناراحتی است
· کمی با هم صبحت کردیم ولی لازم است که بیشتر با هم صبحت کنیم تا روش های کنترل این فشار ها و ناراحتی ها و احتمالا ناراحتی های اعصاب را پیدا کنیم و حل کنیم
· من قرار با ......... گذاشتم که پس از ترخیص در مرکز جامع بهداشت ملاقات داشته باشیم. اگر اجازه بدید من تلفن منزل را داشته باشم که اگر .......... نتوانست به هر دلیلی تماس بگیرد من تماس داشته باشم
· دادن شماره تماس مرکز جامع و نام خودتان به خانواده
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راهنمای کار با بیماران مبتلا به افسردگی 
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جلسه اول:
معرفی روش فعال سازي رفتاري

اهداف جلسه اول 
· توصیف علایم و نشانه‌های افسردگی
· اشاره به منطق درمان
· آموزش خودپایشی خلق
· آموزش خودپایشی فعالیت

بیماری افسردگی را به شرح زیر به بیمار آموزش دهید:
بیماری افسردگی حداقل از هر 10 نفر یک نفر مبتلا می‌کند. در گروهی از بیماران بروز فشار‌های زندگی باعث آغاز بیماری می‌شود و در گروهی خود بخود بیماری آغاز می‌شود. علل متعدد و مختلفی اجتماعی، روانی، اقتصادی و خانوادگی دست به هم داده و میتواند منجر به بروز بیماری شود. در این بیماری علایم روانشناختی بسیاری مانند کاهش يا افزايش وزن، کاهش يا افزايش اشتها، کم خوابي يا پر خوابي، احساس تحريک پذيري و بيقراري، انرژي پايين و احساس خستگي، احساس گناه بيشاز اندازه، دشواری در تمرکز/ تصميمگيري، گريه بيشاز حد و غيرقابل کنترل، احساس نااميدي، ارزوی مرگ، احساس بی ارزشی، فکر يا اقدام به خودکشي در بیمار دیده می‌شود که البته لزوما تمامی انها در یک بیمار ظاهر نخواهد شد. 
بیماری افسردگی خود به سایر اختلالات جسمانی مانند فشار خون، سکته مغزی وقلبی، بیماری ایمنی و. .... منجر شده و یا انها را تشدید می‌کند. و از سوی دیگر عواقب اجتماعی و خانوادگی مانند طلاق، خشونت در خانواده، سوء مصرف مواد، افزایش تصادفات رانندگی را میتواند به همراه بیاورد.
برای درمان افسردگی نیز راههای مختلف دارویی و غیر دارویی وجود دارد که بر حسب نوع و شدت ان روش مناسب را انتخاب می‌کنند. 
افسردگي اساسی[footnoteRef:8] یک اختلال خلقی هست که می‌تواند از شدید تا خفیف تغییر کند. در حالت شدید در یک دوره دو هفته ای خلق فردبه شدت افسرده است و از چیزی لذت نمی برد. از بین این دو علامت حتما یکی باید وجود داشته باشد و علاوه بر ان حداقل 4 تا از موارد زیر باید وجود داشته باشد تا تشخیص افسردگی داده شود.  [8:  Major depressive disorder] 

1. کاهش يا افزايش وزن 
2. کاهش يا افزايش اشتها 
3. کم خوابي يا پر خوابي
4. احساس تحريک پذيري و بيقراري
5. انرژي پايين و احساس خستگي 
6. احساس گناه بيشاز اندازه
7. دشواری در تمرکز/ تصميمگيري
8. گريه بيشاز حد و غيرقابل کنترل
9. احساس نااميدي
10. ارزوی مرگ
11. احساس بی ارزشی
12. فکر يا اقدام به خودکشي

اشاره به  منطق درمان 
 دراین روش  به افراد کمک می‌شود تا فعال تر شوند مطابق با ارزشهای خود زندگی کنند و از زندگی شان لذت ببرند. منطق درمان را به صورت زیر به بیمار آموزش دهید:
برای اینکه افکار مثبت و احساسات خوب و مثبتی پیدا نمایید ابتدا باید روز به روز فعالتر شوید و خود را در موقعیت مثبت و خوشایند قرار دهید. هر چند انجام اینکار در حال حاضر برای شما دشوار است لیکن قدم به قدم با شروع درمان وضعیت بهتری پیدا خواهید نمود. شروع درمان برای شما ممکن است مشکل جلوه  کند ولی ما در کنار شما هستیم و به شما کمک خواهیم نمود تا قدم‌های درمان را راحتتر بردارید. 
این روش درمانی برای ایجاد تغییر در افکار و احساسات شما در تغییر در محیط و رفتار شما تمرکز دارد. در این روش درمانی "رفتار‌های افسردگی زا" و نیز "رفتارهای سالم" مغایر با افسردگی در شما تقویت خواهد شد. 

    افزایش رفتارهای سالم                                 
		تجربه مثبت 	تجربه افکار و احساس مثبت
کاهش رفتارهای افسردگی‌زا

با ایجاد تغییرات مثبت محیطی و کسب انرژی و پاسخ‌های مثبت از محیط احساس مثبت ایجاد می‌شود و افسردگی کمتر می‌گردد. بالعکس با افزایش رفتارهای افسردگی زا مشکلات کاری خانوادگی و اجتماعی ایجاد می‌شود و منجر به گوشه نشینی فرد می‌شود
این روش درمانی در موارد زیر برای بیمار مفید است:
1. ابتلا به افسردگی و انتخاب متد درمانی رفتاری
2. استفاده از این روش به عنوان درمان مکمل در کنار سایر درمان‌های دارویی
3. کاهش خلق افسرده  و ایجاد تغییرات رفتاری مثبت 
4. مراجع مایل است مشارکت فعال در ایجاد تغییر در روحیه و افکار خود می باشد
شناسایی ارزش‌ها یکی دیگر از اهداف درمانی است که می‌تواند اهرمی برای برنامه ريزي فعاليتهاي روزانه  باشد. در این روش به بیمار کمک می‌شود تا مطابق با ارزشهاي خودشان  زندگي کنند  زیراهنگامي که فعاليتهاي  آنها در راستای ارزشهایشان باشد، بيشتر احتمال دارد که تجارب مثبت و لذتبخشی داشته باشند


آموزش خودپایشی خلق
به بیماران یاد دهید روزی دو بار صبح ساعت 9 و عصر ساعت 6 خلق خود را ارزیابی و سپس درجه بندی کنند. برای ارزیابی خلق مفاهیمی مانند خلق طبیعی، خلق افسرده، خلق تحریک پذیر و خلق مضطرب را به انها اموزش دهید.
برای درجه بندی خلق از انها بخواهید خلق خود را در مقیاس  سه درجه ای خفیف ، متوسط و شدید درجه بندی کنند. از کاغذ و مداد استفاده کنند و شما برای اموزش خودپایشی از تخته سیاه استفاده کنید.




جدول پایش خلق در طول هفته
	
	9 صبح
	6 عصر

	شنبه
	
	

	یکنشبه
	
	

	دوشنبه
	
	

	سه شنبه
	
	

	چهار شنبه
	
	

	5 شنبه
	
	

	جمعه
	
	



برای ارزیابی خلق پایه مراجع میتوان از ازمون افسردگی بک نیز استفاده نمود.

آموزش خودپایشی فعالیت
در خود پایشی فعالیت از بیماران بخواهید بر فعاليت‌هايي كه در طول روز انجام مي‌دهند، نظارت كنند و هر كاري كه انجام مي‌دهند را ساعت به ساعت ثبت كنند. اين كار ممكن است، ساده به نظر برسد اما بيماران متوجه مي‌شوند كه در طول روز تا چه اندازه فعال هستند و روزهای خود را چطور می‌گذرانند. بیماران از طریق خود بازنگری روزانه به نوع فعالیت‌هایی که در طول روز انجام می‌دهند، پی می‌برند. برای مثال، آیا تمام روز در رختخواب دراز می‌کشند، روی کاناپه دراز می‌کشند و تلویزیون تماشا می‌کنند.
انها باید بدانند که این فعالیت‌های غیر سازنده و انفعالی باعث تشدید خلق افسرده می‌شوندو به همین دلیل باید کنار گذاشته شوند.
بازنگری روزانه هم‌چنین بیماران را متوجه این موضوع می‌کند که بیشتر اوقات آنها صرف اندیشیدن به افکار افسرده‌ساز می‌شود. چنین چیزی می‌تواند بازخورد خوبی فراهم کند و زمینه‌ساز برنامه‌ریزی برای فعال‌تر شدن و پرداختن به فعالیت‌های لذت بخش سالم بیشتر شود.


اهمیت خودپایشی فعالیت را برای بیماران اینطور توضیح دهید:
"یکی از اهداف درمان افزايش رفتارهاي سازنده شماست، بنابر این بهتر است از آنچه هر روز انجام مي‌دهيد،آگاه باشيد. ما نيازمند اطلاعات دقيقی از آنچه هر روز انجام مي‌دهيد هستيم. بنابر این لازم است  تمام فعاليت‌هایی که در طول روز انجام می‌دهید را ساعت به ساعت یادداشت کنید. با این کار الگوي رفتار و خلق افسرده خود را شناسايي می‌کنيد. و متوجه می‌شوید افسردگي چگونه فعاليت‌ها و زندگی شما را تحت تأثير خود قرار داده است. آگاه  شدن از  الگوي رفتاری و فعالیت خود به شما انگيزه  می‌دهد تا رفتارهاي سازنده بیشتری داشته باشید و آن را افزايش دهيد. با افزایش رفتارهای سازنده، خلق تان بهتر خواهد شد. به علاوه اگاهی از فعالیت‌های روزانه سبب می‌شود که ايده‌هايي براي اضافه کردن برخی  فعاليت‌هاي جدید به ذهن‌تان برسد."
"پس يک برگه ثبت وقايع روزانه) با جزئيات ساعت به ساعت) از کارهايي که انجام مي‌دهيد  را  نزد خود نگه داريد، حتي وقايعي که بي اهميت به نظر مي‌رسند، مانند خوابيدن يا تماشاي تلويزيون را یادداشت کنید. در پایان هفته عملکردتان را در طول هفته ارزیابی کنید."



جدول1-بازنگری و ثبت فعالیت روزانه       
	زمان
	شنبه
	یکشنبه
	دوشنبه
	سه شنبه
	چهارشنبه
	پنج شنبه
	جمعه
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تکالیف منزل
· از بیمار بخواهید هر روز خلق خود را در دو نوبت پایش کند
· از بیمار بخواهید هر روز عملکرد خود را پایش کند و هر کاری که انجام می‌دهد را ساعت به ساعت ثبت کند.
براي تکميل فرم پايش روزانه، بیمار می‌تواند هر فعاليتی که انجام می‌دهد را ثبت کند يا اين کار را در یک یا دو نوبت هنگام ظهر و شب قبل از خوابیدن  انجام دهد. بهتر است که  هر فعاليتی پس از اتمام يادداشت شوند.








جلسه دوم:
شناسایی فعالیت‌هايي‌ که باید انجام شوند

اهداف جلسه دوم 
· اشاره به اهمیت فعالیت در بهبود خلق
· معرفی مفاهیمی مانند فعالیت‌های لذت بخش و سازنده
· شناسایی فعالیت‌های موثر و لذت بخش
· اشاره به اهمیت اجتناب‌ها در تداوم افسردگی 
· شناسایی رفتاری اجتنابی

اشاره به اهمیت فعالیت در بهبود خلق
به اهمیت فعال بودن به عنوان پادزهری برای افسردگی اشاره کنید. بررسی کنید که بیمار قبل از افسردگی به چه  کارهایی مشغول بوده است  و پس از افسردگی چگونه عمل می‌کند. بیماران باید بدانند که وقتی فعال نباشند احساس موثر بودن نمی کنند.

1. شناسایی فعالیت‌هایی که قبل از ابتلا به افسردگی انجام می‌داده است. 
درمانگر و بیمار می‌توانند با مشارکت هم به برنامه ریزی فعالیت بپردازند. به این صورت که درمانگر از بیمار می‌پرسد:
"قبل از افسردگی روزهایت را چطور می‌گذراندی و چه فعالیت‌هایی انجام می‌دادی؟"
در اولین گام درمانگر و بیمار مشترکا فعالیت‌هایی که وی قبل از افسردگی  انجام می‌داده است را در برگه تعیین فعالیت‌های مورد علاقه بیمار قرار می‌دهند. 
برای مثال: بیماری می‌گفت که قبل از افسرگی عادت داشت اتومبیل پدرش را به کارواش ببرد، و خرید کند. 
این کار باعث بهبود اعتماد به نفس می‌شود بیمار احساس می‌کند که  مثمرثمر است و این خلق بیمار را بهبود می‌بخشد زیرا او احساس می‌کند که بر زندگیش کنترل دارد. با این روش بیماران به ارتباط بین خلق و فعالیت پی می‌برند و به تدریج متوجه می‌شوند که قادر به انجام بسیاری از فعالیت‌ها هستند و در عین حال می‌توانند از آن‌ها لذت ببرند. چنین چیزی نه تنها احساس کنترل را در بیمار افزایش می‌دهد، بلکه امکان دریافت باز خورد  مثبت از سوی دیگران  را فراهم می‌کند. رنگ باختن باور منفی " من بی خاصیت هستم» و.. می‌تواند، محصول برنامه ریزی فعالیت باشد. 

2. شناسایی فعالیت‌های آرامش بخش/لذت بخش: 
هدف از شناسایی فعالیت‌های آرامش بخش/لذت بخش افزایش سطح فعالیت به قصد کسب لذت است. اجراء فعالیت‌های لذت بخش و انجام آن‌ها از میزان افکار منفی بیمار می‌کاهد و به کاهش هیجان‌های منفی و تقویت هیجان‌های مثبت منجر می‌شود. در اولین گام از بیماران بپرسید که در حال حاضر از چه فعالیت‌هایی راضی و خشنود می‌شوید. برخی بیماران در پاسخ به این سوال فعالیت‌هایی را نام می‌برند و شما می‌توانید آن‌ها را در برگه تعیین فعالیت‌های مورد علاقه بیمار بگنجانید.
 بیمارانی هم هستند که ذکر می‌کنند قبلاً از فعالیت‌های خاصی لذت می‌بردند اما در حال حاضر تمایلی به انجام دادن آن‌ها را ندارند و یا از انجام دادن آن لذت نمی برند. انها باید بدانند که افسردگی سبب می‌شود که آنها نتوانند به طور طبیعی از فعالیت‌ها لذت ببرند. ابتدا درباره منطق و اهمیت پرداختن به فعالیت‌های لذت بخش با بیمار حرف بزنید. آنها باید بدانند که پرداختن به فعالیت‌های لذت بخش هیجانات مثبتی (مانند لذت و شادی) در آنها ایجاد می‌کند. این فعالیت‌ها بسیار متنوع می‌توانند باشند مانند دوش گرفتن، مطالعه کتاب داستان، ، تماشای فیلم، پیاده روی، شنا، دیدار با دوستان ،ملاقات با اعضای خانواده، خواب، مسافرت، ورزش ملایم، خرید، شنیدن موسیقی، آواز خواندن، کوه پیمایی، قدم زدن دیدار با دوستان، دیدار با اعضا خانوده و همسایه‌ها و...

3. شناسایی رفتار‌های اجتنابی
· مفهوم اجتناب را برای بیماران توضیح دهیدو اجتناب از فعالیت و اجتناب ار تماس با مردم انها را بیش از پیش افسرده تر خواهد کرد. از این رو لازم است برای کاهش رفتارهای اجتنابی در مقایسه با حالت قبل از ابتلا به بیماری افسردگی، آن رفتار‌ها را شناسایی نمایند. از انها بخواهید فهرستی از اجتناب‌های خود تهیه کنند. اجتناب از فعالیت و اجتناب از معاشرت جز این موارد است. موارد شناسایی شده را در برگه تعیین فعالیت‌های مورد علاقه بیمار در نظر بگیرید.
در مورد اجتناب‌ها مثال بزنید تا این مفهوم برای مراجعه کنندگان ملموس تر شود :
· قبلا روزی یکبار به مادرم تماس تلفنی داشتم الان حوصله اش را ندارم
· قبلا هفته ای یکبار در پارک پیاده روی داشتم الان نمی روم
· قبلا هر ماه در جلسه شهرداری محله شرکت می‌کردم الان روحیه اش را ندارم
· .............................................

رویارویی با اجتناب‌ها
اجتناب از بسیاری از فعالیت‌ها ی سالم به ویژه ارتباط اجتماعی با اقوام و خویشاوندان و دوستان سابق در افسرده‌ها شایع است انها به دلیل افسردگی منزوی می‌شوند و حوصله مردم را ندارند. چنین چیزی به انفعال، انزوا و اهمال کاری می‌انجامد، که خود رفتارهای مشکل آفرین  به شمار می‌آیند. یکی از مزایای فعال ساختن بیماران این است که آنها با پرداختن به فعالیت‌های روزانه و لذت بخش به تدریج با اجتناب، انفعال و انزواجویی وداع می‌کنند. هر چقدر اجتناب‌ها کمرنگ تر شوند، بیمار تقویت بیشتری دریافت می‌کند و نسبت به خود احساس بهتری خواهد داشت و دیگران نیز نسبت به وی احساس بهتری خواهند داشت.در این راستا  باید اجتناب‌ها را هدف قرار دهید:
· چه فعالیت‌هایی است که از وقتی افسرده شدیدآنها را انجام نمی دهید؟.
· ......................................
· ....................................
· قبل از افسردگی چه فعالیت‌هایی انجام می‌دادید؟
· ....................................
· ......................................
پاسخ به این پرسش‌ها به شما کمک می‌کند تا با مشارکت بیمار برنامه ای تدوین کنید و او را به تدریج با اجتناب هایش مواجهه کنید. برای مثال: فهرستی از نام خویشاوندان و دوستان تهیه کنید و از بیمار بخواهید تماس و ملاقات با آن‌ها در برنامه روزانه اش بگنجاند. توجه داشته باشید کسانی را انتخاب کنید که نسبت به بیمار حمایت کننده باشند. آن دسته از افرادی که انتقاد کننده هستند، نیش و کنایه می‌زنند و بیمار را سرزنش می‌کنند، منبعی از استرس برای بیمار محسوب می‌شوند و ارتباط با آن‌ها می‌تواند تشدید کننذه افسردگی باشد.

4. شناسایی ارزش‌ها: 
مفهوم ارزش‌ها را برای بیماران توضیح دهید. انها باید بدانند که ارزش‌ها مفهومی شخصی هستند و ما را هدایت می‌کنند. یک زندگی فاقد ارزش یا ناهمسو با ارزش کسل کننده و افسرده ساز است. شادی، کمک به دیگران، ادامه تحصیل، کار کردن، و.... همگی ارزش محسوب می‌شوند. در مورد ارزش‌ها مثال بزنید از بیماران بخواهید ارزش‌های خود را نام ببرند. بررسی کنید افسردگی تا چه اندازه ارزش‌های بیماران را تحت تاثیر قرار داده است.برای آسان سازی کار حیطه‌های ارزش بیماران را شناسایی کنید. از افراد مختلف مثال بزنید و به کمک هم ارزش‌های بیمار را شناسایی کنید و سپس با هم بررسی کنید تا چه اندازه زندگی بیمار همسو با ارزش هایش است.
این حیطه‌ها عبارتند از: ارتباط بین فردی، شغل، تحصیل، مسئولیت‌های شخصی، مذهب، تفریحات، سلامتی، پول، هنر، و....
 مثال: 
ارزش: رابطه نزدیک و محبت به والدین 
فعالیت همسو با ارزش: شام خوردن با مادر دو بار در هفته. هفته ای یکبار از والدین دیدار کردن و رسیدگی به امورا ت انها. بهتر است در برنامه ریزی فعالیت، مواردی را انتخاب کنید که چندین حیطه ارزشی را در بر گیرند.
مثال: سرزدن به بستگان، کمی مطالعه، تفریح و... (چون افسردگي بر جنبه‌های مختلف زندگي تاثیر می‌گذارد) با محدود کردن تمرکز تان روي يک جنبه از زندگي، فرصت کسب تجارب مثبت و احساس رضايت از ديگر حيطه‌هاي زندگي را از دست مي‌دهيد



برگه تعیین فعالیت‌ها (مورد علاقه، قبل از افسردگی، مطابق با ارزش ها)

1. در حوزه روابط خانوادگی
.....................................
2. در حوزه روابط اجتماعی
.....................................
3. درحوزه روابط عاطفی و صمیمانه
...................................
4. در حوزه آموزش و تحصیل
....................................
5. در حوزه کار و شغل
....................................
6. در حوزه تفریحات و سرگرمی ها
....................................................
7. در حوزه فعالیت‌های ورزشی
................................................
8. در حوزه معنوی
...............................................
9. در حوزه هیجانات و امور روانشناسی
...............................................

مثال هایی از رفتارهایی که می توان انتخاب و تعیین نمود در جداول زیر نشان داده شده است.

	
آموزش
	
	سرگرمی؛ هنر، صنایع دستی
	

	یادگیری یک کار تازه مثل زبان یا موسیقی
	
	نواختن یک ساز موسیقی
	

	یادگیری یک کار هنری مانند نقاشی
	
	اواز خواندن
	

	خواندن
	
	رقص
	

	درس خواندن
	
	کارهای صیایع دستی یا هنری مانند نقاشی، مجسمه سازی، نویسندگی، سینما
	

	داستان نویسی، شغر
	
	دکوراستون، بازسازی مبل و وسایل منزل
	

	حضور در مراسم سخنرانی
	
	عکاسی
	

	بازگشت به مدرسه ای دانشگاه
	
	کار روی چوب یا فرش یا معرق کاری
	

	کلاس کامپیوتر
	
	جمع اوری اشیا با قیمت
	

	سایر موارد
	
	سایر موارد
	



	فعالیت‌های بومی
	
	بهداشت و سلامت
	

	تمیز کردن خانه
	
	عکاسی کردن
	

	اشپزی – شیرینی پذیری
	
	خرید لباس نو
	

	کار در حیاط خانه
	
	رفتن به آرایشگاه
	

	شستن ماشین
	
	رفتن به پیرایشگاه یا ارایشگاه
	

	خیاطی کردن
	
	ماساژ بدن
	

	معاف بودن از فعالیت‌های خانه
	
	عطر و ادکلن زندن
	

	خرید گل و گیان
	
	اماده شدن برای رفتن به بیرون از منزل
	

	دکور خانه را تغییر دادن
	
	رسیدن به بهداشت مانند داندان، عینک، ورزش کردن
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	سایر موارد
	
	سایر 
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	رفتن به مکان‌های تفریحی مانند باغ وحش یا پارک
	
	با خانواده دورنا بازی کردن
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	رفتن به سینما
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	رفتن به خرید و دیدن از مغازه ها
	
	
	

	رفتن به کتابخانه 
	
	
	

	سایر موارد
	
	
	



	تعامل با سایر فعالیت‌های محلی و شهری
	
	ورزش و مسابقه
	

	میهمانی رفتن یا دادن
	
	شنا کردن و یا ورزش‌های محلی
	

	با خانواده و دوست از گذشته‌ها حرف زدن
	
	رفتن به دوچرخه سواری
	

	انجام کارهای گروهی
	
	رفتن به شکار
	

	دیدار با خانواده
	
	پیاده روی، کوهنوردی
	

	بازیهای کامپیوتری و موبایلی
	
	بازی تنیس، پینگ پنگ
	

	سایر موارد
	
	ماهی گیری کردن
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جلسه سوم:
برنامه ریزی اجرایی برای انجام فعالیت‌های موثر

اهداف جلسه سوم 
· ثبت و الویتبندی فعالیت‌های موثر و لذت بخش
· تعیین و انتخاب فعالیت‌های روزانه
· ثبت فعالیت‌ها به صورت هفتگی
· ارزش گذاری برای فعالیت‌ها تعیین شده
· تعیین و ارایه پاداش 

برنامه ریزی انجام فعالیت‌های روزمره قبل از ابتلا به افسردگی و آرامش بخش/لذت بخش: 
در برنامه‌ریزی برای فعالیت‌های لذت بخش، زمان شاخص مهمی است، برخی از این فعالیت‌ها را می‌توان به صورت روزانه، برخی دیگر را به صورت هفتگی و ماهانه انجام داد. برای مثال، بیماران می‌توانند هر روز موسیقی گوش دهند، قدم بزنند، آواز بخوانند و یا دوش بگیرند. اما برخی فعالیت‌های لذت بخش مانند کوه پیمایی و یا مسافرت معمولاً به صورت هفتگی یا ماهانه انجام می‌شوند. برنامه ریزی برای فعالیت‌های لذت بخش کم هزینه ای که بیمار بتواند آن‌ها را روزانه انجام دهد، در الویت است. توجه داشته باشید که فعالیت‌های لذت بخش، نباید پیچیده و خسته کننده باشند. در جدول زیر فعالیت‌ها و دفعات و زمان انجام آن را در هفته مربوطه بنویسید. با تکمیل این جدول میتوان روند پیشرفت درمان را ثبت نمود. توصیه می‌شود که 15 مورد از این فعالیت‌ها را در برنامه روزانه بگنجانید. برای سهولت در اجرا می‌توانید فعالیت‌های انتخاب شده را بر حسب سختی اجرا و یا نیاز به امکانات اولویت بندی نموده و در جدول اجرا وارد نمایید.
· اگر مدت زمان انجام آن فعالیت مهم نیست میتوانید خط تیره بکشید
· بهتر است برای هفته اول سه فعالیت را منظور کنید
· برای هر هفته 3 تا 5 فعالیت را در نظر بگیرید
· تعیین تعداد فعالیت‌ها به منظور ایجاد چالش برای بیمار است لیکن باید مراقب بود که منجر به خستگی و فشار بیش از حد به بیمار نشود
· جدول خود را به صورت روزانه تکمیل کنید

برای ثبت انجام فعالیت‌های در نظر گرفته ابتدا باید جدول روزانه به صورت زیر تکمیل شود:
1. در ستون اول فعالیت‌ها نوشته می‌شود
2. در صورت انجام ان در هر یک از روزهای هفته دور کلمه "بله" و در صورت انچام نشدن کلمه "خیر" دایره کشیده می‌شود. در صورتیکه تعداد نوشته شده پیش از اتمام هفته تحقق یافت باید دور کلمه "تکمیل" را دایره کشید. 
3. پس از تکمیل فعالیت در هر هفته داده‌های ثبت شده به جدول هفتگی ثبت رفتار منتقل می‌شود.
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جدول ثبت روزانه انجام فعالیت‌های تعیین شده در هفته. ...................

	
فعالیت
	
تعداد
	
زمان
	شنبه
	یکشنبه
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	سه شنبه
	چهار شنبه
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	جمعه

	
	
	
	بله
	خیر
	کامل
	بله
	خیر
	کامل
	بله
	خیر
	کامل
	بله
	خیر
	کامل
	بله
	خیر
	کامل
	بله
	خیر
	کامل
	بله
	خیر
	کامل

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	












جدول ثبت هفتگی فعالیت‌های انجام شده
	
فعالیت
	هدف ایده ال
	هفته. ...
	هفته. ...
	هفته. ...
	هفته. ...
	هفته. ...

	
	
تعداد
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اطلاعات از جدول ثبت روزانه به این جدول در پایان هر هفته منتقل می‌شود. 
1. در ستون جدول ایده ال، تعداد دفعات مورد نظر و از پیش تعیین شده نوشته می‌شود.
2. اگر حداقل در سه هفته تعداد در نظر گرفته شده در ستون هدف ایده ال تحقق پیدا نمود، میتوان ان از ادامه انجام ان فعالیت چشم پوشی نموده و فعالیت جدیدی را به جدول اضافه نمود



جدول ثبت هفتگی فعالیت‌های انجام شده (نمونه)
	
فعالیت
	هدف ایده ال
	هفته. .1..
	هفته. .2..
	هفته. ..3.
	هفته. .4..
	هفته. ..5.
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	تعداد
	زمان
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	رفتن سر کار
	5
	-
	5
	-
	5
	5
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	5
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	-
	5
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	درست کردن شام
	3
	-
	2
	-
	3
	3
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	3
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	ظرف شدن
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	-
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	ورزش کردن
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اینک شما فعالیت‌های هفتگی خود را ثبت نموده اید و بر حسب ستون هدف ایده ال برخی از هدف‌های تعیین شده محقق شده اند. در این موارد لازم است   خودتان را در مقابل موفقیت‌هایی که بدست اورده اید  مورد تشویق و تمجید قرار دهید. برای این منظور جدول زیر را تکمیل نمایید.




جدول ارایه پاداش در مقابل تکمیل موفقیت آمیز فعالیت‌های هفته
	هفته. ..........
	پاداش انتخاب شده
	ارایه پاداش
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· برای انتخاب پاداش، دقت کنید مواردی را بنویسید که در شما احساس خوب ایجاد نماید و اثر تشویقی داشته باشد و شما را برای انجام فعالیت‌های بعدی ترغیب نماید
· در صورت ارایه تشویق دور کلمه "بله" یا "خیر" دایره بکشید
پس از معرفی فعالیت‌های سازنده و سودمند از بیمار بخواهید پس از هر فعالیت آن را به لحاظ احساس تسلط و رضایتی که از انجام آن کار نصیب بیمار می‌شود از 0 تا 100 درجه بندی کند. به عبارتی، بیماران باید بگویند که با انجام یک فعالیت سازنده (مانند پرداخت قسط بانکی و. ..) تا چه اندازه در آن فعالیت احساس تسلط و رضایت می‌کنید؟ درجه بندی  احساس لذت بردن از انجام کاری و نیز احساس تسلط و کنترل برای انجام ان کار با مقیاس زیر  درجه بندی می‌شود 

	خیلی زیاد
	زیاد
	متوسط
	کم 
	هیچ

	100
	75
	50
	25
	0



تکالیف منزل
از بیماران بخواهید که حداقل 2 فعالیت لذت بخش را به صورت روزانه، 3 تا 5 فعالیت را به صورت هفتگی و 4 تا 5 فعالیت را به صورت ماهانه در جدول فعالیت روزانه خود بگنجانند. 
آنها همچنین  بایدقبل از پرداختن به فعالیت‌های لذت بخش پیش بینی کنند که چقدر از آن لذت خواهند برد و پس از انجام آن فعالیت نیز میزان لذتی که از انجام این فعالیت‌ها برده اند را در مقیاسی از 0 تا 100 درجه بندی کنند. این فن که توسط برنز[footnoteRef:9]  پیشنهاد شده است به بیماران کمک می‌کند که در عمل متوجه شوند تا چه اندازه پیش بینی‌های آنها منفی و غیر واقع بینانه بوده  است.      [9:  - Burns- 1989] 



چند نکته برای انجام بهتر برنامه فعال‌سازی رفتاری

1. آموزش فعاليت‌هاي گام به گام
انجام فعاليت‌هاي روزانه به ویژه فعالیت‌های پیچیده به صورت گام به گام برای آن دسته از بیمارانی توصیه می‌شود که  افسرده شدید بوده و فاقد انرژی هستند.
مثال: بیمار قادر نیست آشپزخانه خود را که جزو فعالیت‌های روزمره در نظر گرفته است انجام دهد. 
مقابله و ارائه راه حال: براي نظافت اشپزخانه به ازای نیم ساعت فعالیت،  15 تا 30 دقيقه استراحت كنند. آن‌ها بتدریج سعي میكنند زمان فعالیت و استراحت را همزمان با  بهبود وضعیت خلقی خود تنظیم کنند بطوریکه احساس خستگي و فشار نكنند. افزودن فعالیت‌های لذب بخش نیز میتواند به حل این مشکل کمک نماید

2. رویارویی با افکار منفی
اجتناب از یاداوری افکار منفی و فشار برای بیرون راندن ان باعث تشدید خلق افسرده می‌شود. به جای تلاش برای بیرون راندن ان، این افکار را یادداشت کنید. ثبت این افکار از شدت آن کم می‌کند.
یادداشت افکار منفی:
· من مادر خوبی نیستم
· من مثل سابق قدرت انجام کارهایم را ندارم
· من نسبت به هم دوره‌های خود خیلی کم ارزش تر هستم
· ....................................
· ...................................

3. رویارویی با هیجانات 
افسردگی را بپذیرید به عنوان مهمان ناخوانده ای که دیر یا زود شما را ترک می‌کند و می‌رود. از افسرده بودن شرمگین نباشید. افسردگی نشانه نقص نیست بلکه یک بیماری قابل درمان است. پس هرگاه خلق افسرده داشتید جلوی گریستن خودتان را نگیرید. اجازه دهید اشک‌ها غم را از وجودتان خارج کنند.

4. از افراد حمايت گر کمک بخواهيد
سه نفراز کسانی که فکر مي‌کنيد مي‌توانند به شماکمک کنند را شناسايي کنيد و به هر يک از آن افراد بگوييد سعي داريد چه کاري انجام دهيد و اينکه آنها دقيقا چه کمکي مي‌توانند به شما  بکنند. 
مثال: اگر می‌خواهید استخر بروید و تنها هستید به یک دوست زنگ بزنید و از وی بخواهید که با هم به استخر بروید. همراه و همپا پیدا نمودن در در فعاليت ها، نه تنها احتمال انجام دادن ان فعاليت‌ها را بالا مي‌برد، بلکه آن را لذت بخش کرده و ارتباط شما را با دیگران تقویت می‌کند.
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بنام خدا
وزارت بهداشت – دفتر بهداشت روان
پروژه پیشگیری از اقدام مجدد به خودکشی با پیگیری تلفنی

فرم پیگیری تلفنی

كد شناسایی مراجع..............................................  تشخيص  بيماري :...................
جلسه  .................  پیگیری
تاریخ................./....................../......................( روز/ ماه / سال)
1- آیا بیمار زنده است؟  بلی  |_|                                         خیر|_|
2- اگر خير، علت مرگ چیست؟ ..........................
3- آیا شما( منظور بیمار) تا لحظه ترخیص از بیمارستان مجددا سعی بر خودکشی داشتید؟
بلی  |_|         خیر |_|
4- چند مرتبه: .....................                                  
5- میزان رضایت شما از جلسات مشاوره در مرکز جامع بهداشت روان چقدر بوده است:
خیلی کم |_|   کم |_|   متوسط |_|    زیاد |_|    خیلی زیاد |_|    
6- از آخرين دیدار با شما در بیمارستان/مرکز جامع خدمات سلامت،  آیا احساس کرده اید که نیاز به دریافت حمایت و پشتیبانی  داشته باشید ؟
a. بلی  |_|                                         خیر |_|	
7- در صورت پاسخ بلی، لطفا نام افراد و سازمان هایی که تماس برقرار نمودید مثل بیمارستان ها، سازمان های حمایتی، روانپزشک، درمانگاهها، پزشک خانواده، انجمن های خیریه، خویشاوندان و دوستان را بنویسید 
a. ..........................................................................
8- میزان رضایت شما از افراد و سازمان هایی که در بالا اشاره نمدید و کمک دریافت نموده اید چقدر است؟
خیلی کم |_|   کم |_|   متوسط |_|    زیاد |_|    خیلی زیاد |_|
9- آيا  از زمان مرخص شدن از بیمارستان تا اکنون که با شما صحبت می کنم از سرویس اورژانس اجتماعی 123 استفاده نموده اید. 
بلی  |_|      چند بار   |_|        خیر|_|
میزان رضایت شما چقدر بوده است: خیلی کم |_|   کم |_|   متوسط |_|    زیاد |_|    خیلی زیاد |_|
10- آيا  از زمان مرخص شدن از بیمارستان تا اکنون که با شما صحبت می کنم از خط مشاوره 1480 استفاده نموده اید. 
بلی  |_|      چند بار   |_|        خیر|_|
میزان رضایت شما چقدر بوده است: خیلی کم |_|   کم |_|   متوسط |_|    زیاد |_|    خیلی زیاد |_|
11- آموزشهای لازم به بیمار با توجه به چک لیست  انجام پذیرد.
الف- تشخیص روانپزشکی (در صورت داشتن تشخیص)
ب- ترغیب به استفاده از سرویس های روانپزشکی و روانشناسی 
ج- معرفي مراكز حمايتي (از قبيل مراكز مشاوره، روانپزشکی و روانشناسی،ترك اعتياد،  مشاوره خانواده) در صورت نیاز
د- معرفی و ترغیب  و تاکید استفاده از سرویس اورژانس اجتماعی 123 در هنگام بروز بحران و نیز خط مشاوره 148
هـ-  آموزش  مجدد عوامل خطر و محافظت کننده در اقدام به خودکشی
12- در صورت وجود سوالات  توسط مدد جو،  سوالات  نوشته شود .
.......................................................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................................
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بنام خدا
وزارت بهداشت – دفتر بهداشت روان
پروژه پیشگیری از اقدام مجدد به خودکشی با پیگیری تلفنی

دستورالعمل  تکمیل  پرسشنامه پیگیری  تلفنی 

1- جلسه پیگیری و کد بیمار را در برگ پیگیری ثبت کنید.
2- خود را به پاسخ دهنده تلفن معرفی کنید. احوال پرسی کوتاهی انجام دهید. از وی اجازه بگیرید که سوالات پرسشنامه را از وی بپرسید
3-  سوالات 1 تا 9 از مددجو سوال کنید. 
4- پس از اتمام تکمیل پرسشنامه آموزش های لازم  ذیل را به بیمار بدهید.
· تشخیص روانپزشکی (در صورت داشتن تشخیص)
· ترغیب به استفاده از سرویس های روانپزشکی و روانشناسی 
· معرفي مراكز حمايتي (از قبيل مراكز مشاوره،  روانپزشکی و روانشناسی،ترك اعتياد،  مشاوره خانواده ) در صورت نیاز
· معرفی و ترغیب  و تاکید استفاده از سرویس اورژانس اجتماعی 123 در هنگام بروز بحران
· استفاده از خط 1480 مشاوره سازمان بهزیستی
5- در صورتیکه بیمار در سوال  5 از خدمات روانپزشکی استفاده نموده نوع مراجعه و داروهای تجویز شده سوال شود.
6- از بیمار بخواهید که اگر در رابطه با این موضاعات سوالاتی دارد مطرح کند.


· اگر احساس نمودید که طرف مقابل نیاز به صبحت و درد دل دارد این فرصت را به وی بدهید. چند دقیقه به حرف ها و صبحت های وی گوش کنید.
· در ضمن صحبت بیمار وضعیت روانی و خطر خودکشی را ارزیابی نمایید. اگر احساس نمودید که نیاز به کمک بیشتری دارد میتوانید بر حسب شرایط و وخامت حال بیمار از اقدامات زیر استفاده نمایید:
· وی را برای استفاده از خطر تلفن 1480 ترغیب نمایید
· اگر احساس نمودید که خطر جدی تری وجود دارد وی را ترغیب نمایید که به اورژانس اجتماعی 123 تماس بگیرد (در صورت وجود چنین خدماتی در محل سکونت وی)
· اگر خطر اقدام مجدد را جدی تر ارزیابی نمودید از وی اجازه بگیرید و به خانواده صحبت کنید. بیمار و خانواده را ترغیب کنید که به اورژانس بیمارستان مراجعه کنند
· اگر در منطقه روستایی زندگی می کند با بهورز روستا تماس بگیرد
· اگر در منطقه شهری زندگی می کند به مرکز مشاوره مراجعه نماید
خاتمه دادن به تماس. در مواقعی که فرد تماس گیرنده در وضیعت بحرانی نیست کم کم تماس را به پایان برساند. قبل از خداحافظی نکات زیر را رعایت نمایید:
1. اگر تحت درمان است ادامه درمان یا مشاوره را ترغیب نمایید
2. اگر مراجع به تازگی درمان یا مشاوره را شروع نموده است، تاکید کنید که اثرات درمانی این گونه خدمات بعد از چند هفته ظاهر می شود 
3. از وی بابت وقتی که در اختیار شما قرار داد تشکر کنید
4. بفرمایید که ......... هفته/ماه دیگر تماس می گیرید تا از حال وی جویا شوید.

ارزیابی وضعیت خودکشی طی تماس تلفنی
1. اگر تماس گيرنده اي مي گويد «من خيلي افسرده ام، ديگر تحملش را ندارم»،
 اين سؤال را از او بپرسيد «آيا شما افكار خودكشي هم داريد؟ نگران نباشيد كه نكند با اين سوال افكار خودكشي را به وی القا کنید. خير، شما داريد كار درستي انجام مي دهيد. شما داريد به او نشان مي دهيد كه دلسوز هستيد، او را جدّي گرفته ايد و كار خوبي كرده كه دردش را با شما در ميان گذاشته است.
· اگر پاسخ خیر است، وی را تشویق کنید که به روانپزشک یا روانشناس مراجعه کند. فهرست مراکز را که قبلا به وی دادید یاد اوری کنید. یاد اوری کنید که شانس بهبودی 60-70 درصد است . بهتر است ان را از خود دریغ نکند. اگر از درمان های رایج استفاده می کند ادامه ان را ترغیب کنید 
2. اگرپاسخ سؤال قبلي «بله» است، مي توانيد اين سؤالها را هم مطرح كنيد: 
آيا در اين مورد كه چگونه خودكشي كنيد هم فكري داريد؟ (بررسی طرح ونقشه)، آيا چيزهايي كه لازم است را فراهم كرده ايد؟ (وسايل خودكشي)، آيا در اين باره كه چه زماني اين كار را بكنيد فكر كرده ايد؟ (برنامه ريزي زماني).  
· اگر پاسخ منفی است، یعنی فکر خودکشی را دارد ولی برنامه ای برای انجام این کار ندارد، همان اقدام مرحله a را انجام دهید
3. اگر برای اقدام به خودکشی برنامه ریزی نموده است، از اقدمات زیر استفاده نمایید:
· وی را برای استفاده از خطر تلفن 1480 ترغیب نمایید
· اگر احساس نمودید که خطر جدی تری وجود دارد وی را ترغیب نمایید که به اورژانس اجتماعی 123 تماس بگیرد (در صورت وجود چنین خدماتی در محل سکونت وی)
· اگر خطر اقدام مجدد را جدی تر ارزیابی نمودید از وی اجازه بگیرید و به خانواده صحبت کنید. بیمار و خانواده را ترغیب کنید که به اورژانس بیمارستان مراجعه کنند
· اگر در منطقه روستایی زندگی می کند با بهورز روستا تماس بگیرد
· اگر در منطقه شهری زندگی می کند به مرکز مشاوره مراجعه نماید
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بسمه تعالی
وزارت بهداشت – دفتر بهداشت روان
پروژه پیشگیری از اقدام مجدد به خودکشی با پیگیری تلفنی




پروژه پیشگیری از اقدام مجدد به خودکشی با پیگیری تلفنی


راهنما برای درمانگران برای استفاده از روش:
اقدام به خودکشی، برنامه مداخله کوتاه مدت
Attempted Suicide, Short Intervention Program
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این کتابچه ترجمه فارسی از کتابی است به نامه Attempted Suicide, Short Intervention Program که توسط دکتر مایکل کُنراد (روانپزشک) و دکتر آنژا گیسین-میلارت (روانشناس بالینی) در سال 2015 برای کسانی که با افراد اقدام کننده بخو خودکشی کار درمانی می کنند تدوین شده است. این کتاب دارای بخش مقدمه، بخش کلیات شامل تعاریف و همه گیر شناسی و عوامل خطر خودکشی و اقدام به خودکشی، و بخش مداخله می باشد. 
قسمت که پیش روی شما قرار دارد به منظور اختصار، فقط بخش سوم که بخش کار بالینی و عملی است می باشد. هدف از تهیه این متن استفاده برای اموزش کارشناسان بهداشت روان شاغل در PHC  برای اریه مشاوره کوتاه مدت با اقدام کنندگان به خودکشی به منظور  پیشگیری از اقدام مجدد به خودکشی می باشد. در تهیه این متن سرکار خانم  زهرا توکلی، کارشناس ارشد روانشناس بالینی، همکاری جدی و مهمی داشتند.














پیوستن به درمان: برقراری اتحاد درمانی
مشکل عمده در درمان اثربخش بیمارانی که اقدام به خودکشی کردهاند، میزان پایبندی آنها به پیگیری و انجام درمان یا پیوستن و در گیر شدن در فرآیند درمان است. درگیرشدن در فرایند درمان[footnoteRef:10]  بهصورت متعهد ماندن به درمان و مشارکت فعال در رابطهی توأم با همکاری بین بیمار و درمانگر توصیف میشود. افرادی که اقدام به خودکشی میکنند، گروه خاصی از بیماران را تشکیل میدهند. آنها شبیه به دیگر بیمارانی که بهخاطر بیماری یابرحسب حادثه در بیمارستان بستری شدهاند نیستند. پذیرش اقدامکنندگان به خودکشی در بیمارستان ناشی از عملی است که برای چگونگی انجام آن برنامهریزی کردهاند. محققان مختلفی بهوجود مشکلات جدی در رابطهی بین اقدام کنندگان به خودکشی و متخصصان سلامت روان پیبردهاند. برای مثال، بیماران متمایل به خودکشی  معتقدند متخصصین سلامت برای ایشان فایدهای ندارد یا حتی در مواردی به آنها توجهی نمیکنند. [10:  Treatment engagement] 

متخصصان معتقدند هیچ دلیلی وجود ندارد که از صحبت کردن دربارهی خودکشی با کسی که در خطر اقدام به آن است، به این دلیل که ممکن است منجر به برانگیختگی این رفتار در او شود، ترسید. درواقع اگر افرادی که در بحران بهسر میبرندکسی را نداشتهباشند که بتوانند آزادانه دربارهی وضعیت کنونیشان صحبت کنند و در نتیجهی آن خودشان را منزوی کنند و گوشهگیر شوند، اوضاع خطرناکتر میشود.
بهعلاوه ما میدانیم افرادی که اقدام به خودکشی میکنند اغلب نمیخواهند دربارهی آنچه باعثشده دست به خودکشی بزنند صحبت کنند. تا هنگامی که افراد خودکشی را بهعنوان روشی بالقوه برای رهایی از موقعیت ناراحتکننده یا حالت ذهنی غیرقابل تحمل درنظر بگیرند، آن را بهعنوان امری کاملا شخصی میدانند که نمیخواهند از دستش بدهند. افرادی که در بحران خودکشی بهسر میبرند، افکارشان را صرفا بخاطر نصیحتهای کسی که سعی میکند با آنها دربارهی چیزی بهغیر از خودکشی صحبت کند، رها نمیکنند. آنها صرفا زمانی دست از خودکشی میکشند که دوباره در زندگیشان اهدافی بیابند. اگرچه باید در ذهن داشته باشیم که بیمارانی که اقدام به خودکشی میکنند اغلب عزت نفس پایینی دارند و بدلیل حساسیت و ترس از آسیبدیدن توسط اطرافیانشان منجمله متخصصین سلامت روان میل به انزوا در آنها بالا است. درک و شناخت وجوه همکارانهی اتحاد درمانی بهعنوان فرایندی خلاق، پویا، و بازگشتپذیر و مبتنی بر اهداف (directed toward shared goals)، امری مهم و ضروری است. در معنای وسیعتر، اتحاد درمانی بهعنوان همکاری فعال و هدفمند بین بیمار و درمانگر توصیف میشود. 
.ای روش بر این فرضیات استوار است: 
1- فهم و شناخت احساسات و افکار بیمار. درک کردن تجربهی شکست، تنفر از خود، و رنج روانی از منظر بیمار و ارتباط برقرار کردن با میزان آگاه بودن فرد از شناختها و افکار خودش از موضعی همدلانه
2-  بازشناسی اهداف و نیاز به خودمختاری بیمار. بیماران اهداف و عقاید آگاهانه یا ناآگاهانهی خودشان را دارند که باید مورداحترام قرار گیرد و درک شود. درحالیکه درمانگر تلاش میکند به فهم همدلانه از هدف مردن بوسیلهی اقدام به خودکشی در بیمار برسد، درمانگر باید بهدقت و بااحتیاط اهداف مراجع را جستجو کند و پیشروی بیمار بهسمت اهدافش را تسهیل سازد.
3- همکاری بهصورت مشترک. برقراری اتحاد معنادار نیازمند مدل مشترکی از شناخت آسیبپذیریهای بیمار و اقدام به خودکشی است.
4-  تعهد و درگیری درمانگر به درمان. درمانگر نگرشی غیرقضاوتی اتخاذ میکند. این نگرش حس ایمنی و صداقت رادر فرد ایجاد میکند و باعث میشود درمانگر مهارتهای حرفهایاش را در حفظ و تداوم رابطهی معنادار درمانی بهکار برد. بیمارانی که در خطر بحران خودکشی هستند به کسی نیاز دارند که مواظبشان باشد و از برنامههای خودکشیشان وحشتزده نشود.
درک و پذیرش دو عامل ضروری در برقراری اتحاد درمانی است. این دو عامل به بیمار امکان میدهد در مقابله با ناامیدی و غمگینی غیرقابل تحمل، همچنان امیدوار باقی بماند. درمانگر همدل بهصورت کلامی و غیر کلامی به بیمار میفهماند که تجارب هیجانی شدیدش قابل درک است. درمانگری که بیماران را تایید میکند و برای آنها ارزش قائل میشود، نشان میدهد که تحمل کردن این احساسات امکانپذیر است و میتوان گزینههایی غیر از خودکشی را انتخاب کرد. درمانگر ظرفیتهایی که بیمار هنوز نتوانسته آنها را تجربه کند، میبیند و به بیمار منعکس میکند، و زمانی که بیمار درمورد امکان تغییردادن شرایطش احساس ناامیدی میکند، امیدوار باقی میماند. 





همکاری کردن جهت پیشگیری از وقوع خودکشی




مدل « طبی» سنتی 
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 افسردگی:
                                     -بیخوابی
                          -اشتهای کم
                          -عدم لذت
                          -؟ خودکشی گرایی؟
	درمانگر
بیمار[image: 25]

	دیدگاه مشارکتانه

                        

خودکشیگرایی
رنج، استرس، بیقراری ،	درمانگر و بیمار
ناامیدی، تنفر از خود، 
دلایل زنده ماندن درمقابل دلایل مردن

                                                                                     
                                                                                    
دیدگاه مشارکتانه


همدل بودن درمانگر با میل اقدام به خودکشی بیمار به این معنا است که او میل به خودکشی بیمار را پذیرفته است و درک میکند که چگونه بیمار به مرحلهای رسیده است که حاضر است به خودش آسیب بزند، بدون اینکه تلاش کند آن را اصلاح کند، متوقف کند یا در آن مداخله کند. این به این معنی است که درمانگر تلاش میکند تاحدی با تجارب دردناک بیمار همدلی کند تا بتواند درک کند چرا خودکشی تنها گزینهی دردسترس بیمار است. بهجای اینکه درمانگر برضد رفتار خودکشی اقداماتی انجام دهد یا تلاش کند انگیزهی فرد به زنده ماندن را بیشتر کند، با میل به خودکشی بیمار همدلی میکند و کاملا روی این نیت و میل بیمار تمرکز میکند. 

خودکشی یک عمل است نه بیماری: 
باتوجه به وجود مشکلاتی در زمینهی رابطهی درمانی با بیمارانی که دستبه خودکشی زدهاند، به این نتیجه رسیدیم که اتخاذ مدل طبی نسبت به بیماری کمک کمی به ما میکند. اینکه ما خودکشی را یک رفتار بدانیم تا بیماری به ما دیدگاه جدیدی میدهد. 
مصاحبهی حکایتگونه: (narrative interviewing)
هر اقدام به خودکشی سابقه و پیشزمینهی فردی خودش را دارد. ایدهی اصلی نظریهی کنش این است که عوامل مختلفی رفتارهای مختلف را شکل میدهد و در نهایت اینکه، رفتارها را باید بواسطهی عوامل بوجودآورندهشان شناخت. از اینرو 
 کنشها و رفتارهای افراد را باید بوسیلهی افرادی که افکار ،هیجانات و اعمالشان را نظارت میکنند و تا حدی از آنها آگاه هستند، شناسایی کرد. در زندگی روزانه ما فعالیتمان را بهصورت داستانهایی توضیح میدهیم که در بافت درمانی، حکایات خوانده میشود. حکایت بهصورت  داستانی که ما به شنوندهای بادقت بهگونهای تعریف میکنیم که به حوادث و اتفاقات مختلف برای تشریح تجارب فردیمان معنا بخشیم، توصیف میشود. اعتماد کردن و پذیرفتن داستان فرد میتواند جنبهی درمانی داشته باشد. زمانی که بتوانیم داستان را فرمولبندی کنیم و وقتی داستان بهصورت صحیح و توسط شنوندهی مناسب شنیده شود قادرخواهیم بود به شیوهی اثربخشتری با آن مقابله کنیم. داستانهایی که دربارهی بحران خودکشی روایت میشود میتواند بار دیگر دریچهای از اهداف زندگی را بهرویمان بگشاید. 
اغلب طی 20 تا 30 دقیقه اول داستانهای منسجمی را از بیمار میشنویم که در آن بیمار بهصورت خودجوش بین خودکشی، تجارب آسیبزای اولیه و تجارب منفی اخیر (مشکلات ارتباطی) پیوند برقرار میکنند. در این حالت بیمار و مصاحبهکننده به دوستانی تبدیل میشوند که در یک مسیر قدم گذاشتهاند و با هم همسفر شدهاند. 


بیمار به ما چه میگوید؟
در مصاحبهی حکایتی، بیمار حالت روانی که  در مواقع بحران حاد خودکشی تجربه میکند را چگونه توصیف میکند؟ در اینجا بعضی از عبارات بیماران که در جلسه مصاحبه بیان شده است آورده شده است:
· من داغون بودم. از خودم بدم میومد، نمیتونستم جلوی افکارم را بگیرم، میخواستم جلوشونو بگیرم. 
· رنج خیلی زیادی را تحمل میکردم. راه دیگری نداشتم. میدونستم پایان دادن به زندگیم یعنی پایان دادن به تمام دردهام. 
· صدایی میشنیدم که میگفت : بیارزشی، بیلیاقتی، نمیتونی کاری انجام بدی. همیشه میگفتم چیزی نمیشی. حقی برای زندگی کردن نداری. احساس ناامیدی، تلخی، و ناکامی و درماندگی به حدی شدید بود که نمیتونستم طاقت بیارم. و کاری کنم. 
داستانهایی که بیمار تعریف میکند اغلب دربارهی رنج روانشناختی غیرقابل تحمل و افکار غیرقابل تحمل است. و هردوی اینها زمانی ظاهر میشوند که بیماران خودشان را بهعنوان چیزی بهدردنخور میبینند 
در بعضی از بحرانهای وجودی، بیمار هیچ راهی نمیابد، و بهدنبال آن حس غیرقابل تحمل هشدار و بهدام افتادن را تجربه میکند. نامهی بالا با این جملات پایان یافت: نمیدونم پایان راهم کجاست اما به اینجا تموم نمیشه. بامستیر عنوان خودکشی بهعنوان راهی برای فرار از خود را انتخاب کرد و خودکشی را برحسب انگیزهی فرار کردن از آگاه بودن از خود فرمولبندی کرد. عامل اصلی خودکشی اسنادهای منفی نسبت به خود است. شکستها به خود اسناد داده میشود. این کار خود منجر به بروز شرمندگی و عاطفهی منفی در فرد میشود. و آنچه در ادامه رخ میدهد ساختارشکنی شناختی (ادراک زمان تغییریافته، تفکر عینی، دید تونلی، فقدان اهداف بلندمدت، برنامهریزی برای خودکشی) و فقدان معنا است. شناختهای معمول خودکشی با جملاتی شبیه به جملات زیر توصیف میشود: من باری روی دوش خانواده هستم، هیچوقت بهخاطر اشتباهی که مرتکب شدم بخشیده نمیشم، و خودکشی تنها راه برای حل کردن و پایان دادن به مشکلاتم است. ممکن است بیمار بگوید: مجبورم به آن پایان بدم، یا میخواستم به افکارم پایان بدم. در مدل نظری کنش خودکشی، این اقدامات معمولا هدفمحور هستند: هدف خودکشی رهایی یافتن از حالت روانی غیرقابلی تحملی است که با رنج، ناامیدی، یاس، ناتوانی، شناسایی میشود. 


	عناصر ASSIP

	1 – جستجوی سابقهی بحران خودکشی از طریق مصاحبهی حکایتی و برقراری اتحاد درمانی
2- پخش فیلم برای فعالسازی شناختی و هیجانی برانگیختن حالت رنج روانی. مسائل مهم زندگی مربوط به آسیب پذیری فرد توصیف میشود. فعالسازی و بازسازی شناختی عاطفی
3- افزایش خودآگاهی از طریق معرفی کردن علائم هشداردهنده فرد، برقراری و رشد استراتژیهای رفتاری برای بحران خودکشی در آینده و مواجهسازی مجدد با مصاحبهی حکایتی اولیه.
4- برقراری ارتباط طولانیمدت با بیماران از طریق ارسال نامههای منظم، تقویت اتحاد درمانی و یادآوری کردن مجدد استراتژیهای پیشگیرانه به بیماران.



پایهی ASSIP:
اهداف و محیط درمان:
درمان مختصر ASSIP برای بیمارانی طراحی شده است که اخیرا اقدام به خودکشی کردهاند. 
بیماران درطی 14 روز تثبیت و تحکیم روانی و طبی ابتدایی، به ASSIP ارجاع داده میشود. ASSIP را باید بهعنوان مکمل درمان طولانیمدتتر درنظر گرفت. 

	اقدامات رفتاری ایمن

جملات کوتاه مواجه مختصر
مهار درمانی و تداوم رابطه


نامه و کارت بحران
فعالسازی شناختی رفتاری

 پخش فیلم مواجه مختصر روان آموزشی
اتحاد درمانی

مصاحبه حکایتی



کاهش خطر خودکشی

	
        
	     



ASSIP مرحله به مرحله: بازیابی
برنامه درمانی ASSIP، در 4 جلسه انجام میشود. پس از اتمام جلسات درمانی نامههایی به بیمار ارسال میشود تا رابطهی بیمار و درمانگر با یکدیگر حفظ شود. در صورت نیاز میتوان جلسات دیگری به درمان افزود
جلسه 1: مصاحبهی حکایتی: جلسه 2: پخش فیلم: در این جلسه بیمار و درمانگر با یکدیگر فیلم جلسهی مصاحبه یا گزیدهای از آن را تماشا میکنند. درمانگر میتواند برای پرسیدن سوالات یا اخذ اطلاعات بیشتر فیلم را متوقف کند. بیمار هم میتواند برای اینکه نکات جدیدی به مصاحبه اضافه کند یا اطلاعات جدیدی وارد کند، فیلم را قطع کند. در پایان جلسه بیمار، جزوهی مکتوبی از "خودکشی  بیماری نیست بلکه فقط یک کنش است" را دریافت میکند سپس آن را مطالعه میکند  و  بهعنوان تکلیف خانه باید نظراتش را بنویسد. 
جلسه 3: بازخوراند بیمار با توجه به اقدامات تکالیف منزل مورد بحث قرار میگیرد. فرمولبندی موردی مکتوب، علائم هشداردهنده، و استراتژیهای ایمن فرد در آینده با همکاری بیمار و درمانگر تکمیل میشود. درمانگر این جزوه را به بیمار ارائه میدهد. یک نسخه از آن به دیگر متخصصان و درمانگران و درصورت امکان به دیگران مهم داده میشود. بهعلاوه، بیمار کارتی حاوی جملات امیدوارکننده دریافت میکند. این کارتها بهاندازهی کارتهای اعتباری است و شامل مواردی مانند اهداف طولانیمدت، علائم هشداردهنده و استراتژیهای رفتاری ایمن بهعلاوهی کارت بحران جهت اطمینان حاصل کردن از دسترسی آسان و سریع بیمار به سیستم مراقبتی داده میشود. 
جلسهی 4: مواجه با اقدام به خودکشی اخیر بیمار. استراتژیهای سالم با مشاهدهی فیلم مصاحبه حکایتی بحران خودکشی بیمار آزمایش میشود و تمرین میشود.
پیگیری تلفنی طی 12 ماه از فرد اقدام کننده به عمل می آید. 
جلسات درمان ASSIP:
جلسهی اول: اجرای مصاحبهی حکایتی
در جلسهی اول از بیمار مصاحبهی حکایتی اخذ میشود. از جلسه فیلم گرفته میشود. بیمار تشویق میشود آنچه باعث شده دست به خودکشی بزند را بهصورت داستان بیان کند. هدف از انجام مصاحبهی حکایتی دستیابی به فهم مشترکی از مکانیسم فردی که باعث رفتار خودکشی میشود، بهعلاوه بیرون کشیدن حوادث برانگیزاننده و حساسیتهای فردی است. مصاحبه حکایتی معمولا 20 تا 40 دقیقه بهطول میانجامد. جلسه با ارائهی شرح مختصری از اهداف درمان به بیمار – حتی اگر بیمار اطلاعات مکتوبی از ASSIP و ساختار آن داشته باشد (ضمیمهی 1 را ببینید)، آغاز میشود. اصولا، به بیماران دربارهی خطر بالای خودکشی مجدد پس از اقدام به خودکشی و اینکه ASSIP یک درمان مختصر و ساختاریافته است که هدفش برقراری و رشد استراتژیهای ایمن پیشگیرانه است و اینکه به مدت 2 سال با نامه دادن با فرد بیمار تماس برقرار میشود، توضیحاتی داده میشود. درمانگر اطمینان حاصل میکند که بیمار دستورالعمل و اصول را درک کرده است، و از او میخواهد هر سوالی دارد بپرسد. بسیار مهم است که به بیمار توضیح دهیم فیلمبرداری از جلسه بخش مهم و اصلی درمان است، و اینکه از مصاحبه ضبطشده، در جلسه دوم و سوم استفاده میشود. بیمار و درمانگر هر دو فرم رضایتنامه ضبط جلسات با ذکر محرمانه بودن را امضا میکنند . 

ساختار جلسه اول:
پس از ارائهی اطلاعاتی دربارهی ASSIP، درمانگر مصاحبهی روایتی را آغاز میکند و به بیمار میفهماند که او شخصیت اول این داستان است:
من میخواهم با زبان و کلمات خودت بشنوم چطور به مرحلهای رسیدی که به خودت آسیب برسانی... 
طبق تجاربی که دارم، همیشه داستانی پشت این اقدام به خودکشی هست و من میخواهم داستانت را بشنوم.
درمانگر باید مسیر را به بیمار نشان دهد و به داستان روایتی بیمار اعتماد کند. بعضی بیماران میپرسند، " میخوای از کجا شروع کنم؟" در اینجا درمانگر میگوید: این به تو بستگی دارد، از هرجایی دوست داری شروع کن. الگوی شایع در اینجا این است که بیماران داستان را با اتفاقات و حوادث گذشته شروع میکنند. ( 2 سال پیش، دوست ناگهان من را تنها گذاشت، و من افسرده شدم). سپس به سمت بحران خودکشی واقعی پیشروی میکنند. ( بعد از آن من رابطهی دیگری برقرار کردم، اما دوباره همین اتفاق افتاد و من ناامید و افسرده شدم، نمیتونستم سرکار بروم و به خودکشی فکر کردم). اغلب بیماران بدون دخالت فعال درمانگر بحران فعلی را به تجارب کودکیاش ارتباط میدهند. ( درواقع داستان من به دوران کودکیم برمیگردد). درمانگر باید به بیمار اجازه دهد در هنگام گفتن داستانش، سکوت کند. درمانگر نباید سخنان بیمار را قطع کند حتی اگر بعضی مسائل مهم او بدون پاسخ مانده باشد، و دربارهی مسائل مهم خیلی زیاد صحبت نکرده باشد. درصورت نیاز میتوان بعدا به این مسائل پرداخت. تنها سوالاتی که میتوان طی داستان بیمار از او پرسید، پرسیدن سوالات روشنکننده است. البته این امر تنها زمانی باید صورت گیرد که به فهم شرایط بیمار کمک کند. توجه: مصاحبهی روایتی جایی برای تعبیر و برداشتهای درمانگر باهوش نیست ! باید به بیمار اجازه داد آزادانه صحبت کند. حتی اگر داستان از جایی شروع شود که بهظاهر ربطی به بحران خودکشی ندارد، چراکه بیمار، فرد متخصص داستان خودش است. تنها زمانیکه بیمار سخنانش را تمام کرد، درمانگر میتواند برای فهم و کسب اطلاعات بیشتر سوالاتی بپرسد. برای این، خیلی مهم است که همیشه از سوالات باز پاسخ استفاده کنیم- یعنی سوالاتی که نمیتوان با بله یا خیر به آنها پاسخ داد. درمانگران باید از پرسیدن سوالاتی مثل چرا پرهیز کنند چرا که این سوالات باعث نمیشود فرد را به ادامه دادن داستانش دعوت کند. درواقع فرد با پاسخ کوتاه بدون هیچ شرح و بسطی به سوال پاسخ میدهد.
 نمونههایی از سوالات بازپاسخ:
· میتونی دربارش بیشتر توضیح بدی؟ 
· برای اینکه بفهمم، بگو منظورت چیه؟ آیا میتونی با جزئیات بیشتری توضیحش بدی؟
· میتونی به من بگی چطور ایده ی خودکشی به ذهنت خطور کرد؟
پایان دادن به جلسهی اول:
در اواخر جلسه اول درماانگر باید داستان بیمار را فهمیده باشد و آن را تایید کند. و درصورت امکان به آسیبپذیری فرد که در طی جلسه شناسایی شده اشاره کند. برای مثال درمانگر میتواند بگوید:
.قبل از اتمام جلسه اول توصیه میشود حتما خطر خودکشی ارزیابی شود. بهطور ایدهآل این امر بهصورت همکارانه صورت میگیرد، با استفاده از فرم وضعیت خودکشی SSF-III میتوان آنرا ارزیابی کرد. 






















جلسهی دوم: پخش فیلم
معمولا، جلسه دوم را باید یک هفته بعد از جلسه اول تشکیل داد. هدف این جلسه این است که درمانگر و بیمار با همکاری هم به فرایند خودکشی که در جلسهی اول توسط بیمار حکایت شده بود از منظر بیرونی نگاه کنند. بیمار این کار را از جایگاه مشاهدهکننده انجام میدهد و اطلاعات بیشتری ارائه میکند و همکاری بیشتری دارد. . 
ساختار جلسه دوم:
درابتدا، باید از بیماران خواست هر نظری دربارهی جلسه اول داشتند را مطرح کنند. درجلسهی دوم باید  هدف را در نظر داشت:
· دستیابی به فهم بهتر از آسیبپذیری بیمار، که معمولا در بافت زندگی فرد دیده میشود.
· بررسی کردن رفتار خودکشی با جزئیات بیشتر ( درصورتی که در جلسهی اول انجام نشده باشد)
· اخذ اطلاعات اولیه دربارهی استراتژییهای ایمن خود بیمار که ممکن است بحران هیجانی از بحران هیجانی قبلی بیمار پدیدار شده باشد.
پس از آن درمانگر فیلم را پخش میکند، کنار بیمار مینشیند و به این طریق نشان میدهد که این یک اقدام مشترک است. بدلیل زمان محدود و برای اینکه تنها دربارهی چیزهایی که مهم و مورد نیاز است صحبت شود لازم است درمانگر  قبل از شروع جلسه بخشهای مربوط را انتخاب کند.
درمانگر بیمار ر.ا تشویق میکند اطلاعاتی اضافه کند تا هیجانات و افکارش رو ابراز کند، بهعلاوه از بیمار میپرسد از اینکه الان داره داستانش را میشنود و میبیند چه حسی دارد؟ با همکاری نزدیک با بیمار درمانگر کاوش میکند و تلاش میکند تا الگوی بیمار که منجر به بحران خودکشی شده را شناسایی کند. از بیمار خواسته میشود تا خودش را مجددا توی اون موفعیت قرار بدهد. ( چه احساسی داشتی؟ چه افکاری داشتی؟). در طی جلسه، درمانگر به علائم هشداردهندهی فردی و فعالیتهای جایگزین بیمار اشاره میکند. ( اگر دوباره در همچین موقعیتی قرار بگیری،کاری هست انجام بدی؟). همهی بیماران در این مرحله نمیتوانند به بعضی فعالیتهای جایگزینی که میتوانند انجام دهند اشاره کنند.
با بیمارانی که به پخش فیلم جواب نمیدهند چه باید کرد؟ بهندرت، بیماران منفعل میمانند و میگویند که دیدن فیلم مصاحبه معنایی برایشان ندارد. این کار میتواند بهعنوان اجتناب بیماراز هیجانات شدید تفسیر شود.اگرچه در درمان مختصر مانند ASSIP، به نظر نمیرسد مواجه کردن بیماران با این تفاسیر مفید باشد. درواقع پیشنهاد میشود برای اینکه بیمار را به هیجانات و افکار مشکلآفرین نزدیک کنیم، از یک مسیر انحرافی استفاده کنیم. در اینجا استراتژی که به ما کمک خواهد کرد پرسیدن سوالات دایرهای است. برای مثال درمانگر میتوان این سوالات را بپرسد: 
· تصور کن دوست نزدیکت داره این داستان را تعریف میکند، چه احساسی داری؟ به او چه میگویی؟ فکر میکنی چی بهش کمک میکنه؟ در ذهنت چی میگذره؟

تکالیف منزل:
در پایان جلسه دوم، درمانگر به بیمار تکالیف منزل میدهد. (ضمیمهی 3 خودکشی رفتاری منطقی نیست را ببینید). بسیاری از افراد رفتار خودکشیشان را بهعنوان چیزی که نمیتوانند درکش کنند یا توضیح دهند تجربه میکنند. « من نمیدانم چطور اتفاق افتاد» این بیماران اغلب میگویند که آنها میترسند که این اتفاق دوباره برایشان تکرار شود. درمانگر شرح میدهد که جزوهی نوشتهشده دربردارندهی متن خلاصهای از آنچه دربارهی خودکشی میدانیم است. درمانگر به بخشهای مختلفی اشاره میکند. مانند رنج روانی، نقش تجارب اولیهی زندگی، افسردگی و کمک خواستن. از بیماران خواسته میشود به دقت این متن را در خانه مطالعه کنند، نظراتشان را در فضای خالی بنویسند. و آن را برای جلسه بعد با خود به همراه بیاورند. 
اهداف اصلی تکالیف خانهی روانی آموزشی عبارتند از:
1- یافتن مدل تشریحی مشترک، که میتواند بهعنوان پایهای برای برنامهریزی سالم و مفید بهکار رود. 
2- سرعت بخشیدن به اتحاد درمانی از طریق مکالماتی که بین بیمار و درمانگر صورت میگیرد. درمانگر باید دیدگاه بازی نسبت به نظرات بیمار داشته باشد.
پایان دادن به جلسه دوم:
. پس از جلسه، درمانگر خلاصهی مکتوبی از جلسه با دادههای جدید بدستآمده را تکمیل میکند. ( جدول فرمولبندی بیمار و پیشزمینهی بحران خودکشی را ببینید). 























جلسه سوم: فرمولبندی الگوهای منجر به بحران خودکشی: 
هدف اصلی جلسهی سوم تکمیل فرمولبندی فرایندها و الگوهای فردی درگیر در ایجاد و رشد بحران خودکشی بیمار و نیز تکمیل فهرست استراتژیهای ایمن برای پیشگیری از بروز رفتار خودکشی در آینده است. پیشنهاد میشود که بخش اول متن، پس از جلسهی اول و دوم و با استفاده از اطلاعات بهدستآمده از مصاحبهی حکایتی و کاوش عمیقتر و بیشتر فیلم مصاحبه نوشته شود. این بخش، با همکاری بیمار تجدیدنظر میشود. اسنادی که درمانگر در جلسه سوم با خود به همراه میآورد عبارتند از: 1 – فرمولبندی موردی از پیشزمینهی بحران خودکشی با تاکید بر حساسایتهای فردی و حوادث برانگیزاننده. 2 – پیشنویس اهداف میانمدت و طولانیمدت مفید و اثربخش. 3- پیشنویس علائم هشداردهنده فردی که موجب بروز اقدام به خودکشی میشود. 4 – پیشنویس استراتژیهای این فرد. 
در زمان نوشتن فرمولبندی موردی درمانگر را میتوان با سوالات زیر راهنمایی کرد:
· چه حوادث بیرونی یا تجارب درونی اقدام به خودکشی حاضر را برانگیخته است؟
· چه حوادثی در گذشته با آسیبپذیری بیمار در ارتباط هستند؟ 
· چه عواملی در ایجاد و بروز رفتار خودکشی نقش میانجی دارد؟ ( بهطور مثال دیگران مهم، اختلالات روانپزشکی، سوءمصرف مواد، تردید و دودلی و ...)
بیمار چه چیزی را باید تجربه کند یا چه اتفاقی باید برای او بیافتد که منجر به راهاندازی اقدام به خودکشی در آینده شود؟ مسائل مربوط به زندگی و آسیبپذیریهای فردی که در بالا به آن اشاره شد در اینجا نکتهی کلیدی و مهمی است. میتوان آنها را مرکز توجه رواندرمانی طولاتیمدت قرارداد که اغلب توسط درمانگر ASSIP توصیه میشود. ساختار جلسه سوم: 
بازبینی تکالیف خانه:
درمانگر جلسه را با این سوال شروع میکند که الان چه حسی داری؟ و اینکه قبل از این جلسه چه احساسی داشتی؟ سپس درمانگر تکالیف منزل را با بیمار بازبینی میکند. درمانگر از بیمار بازخوراند میگیرد. – برای مثال اگر بیمار احساس کرد که معنا و فایدهای برای او نداشت و یا هر سوالی داشت از درمانگر بپرسد. توصیه میشود روی متن زمان صرف کنند و متن را بخش به بخش بررسی کنند و روی مواردی که بیمار نوشته کار کنند. خیلی مهم است که درمانگر تلاش کند اهدافش را شناسایی کند و تجارب شخصی بیمار را تایید کند. در مواردی که بیمار نظری نداشته یا جزوه را با خود نیاورده است، درمانگر میتواند با تاکید کردن بر مسائل مهم و ارائهی نسخهی متن به بیمار، او را وارد متن کند. اگرچه، اگر بیمار به پر کردن و انجام دادن تکالیف منزل مشتاق نیست، نباید خیلی روی آن اصرار کرد. 
فرمولبندی موردی:
قبل از جلسه، درمانگر پیشنویسی از فرمولبندی موردی همراه با فهرستی از اقدامات مفید طولانیمدت، علائم هشداردهنده و استراتژیهای ایمن برای بحرانهای خودکشی را تهیه میکند. فرمولبندی موردی را میتوان بهصورت ضمیر اول شخص مفرد یا سوم شخص نوشت. ما معمولا ضمیر اول شخص را ترجیح میدهیم. نوشتن خلاصه بهصورت ضمیر اول شخص مفرد روی این مسئله که این داستان خود بیمار است تاکید میکند. این متن رامیتوان با همکاری بین درمانگر و بیمار بازبینی، اصلاح و تکمیل کرد. 




برنامه درمان مختصر اقدام به خودکشی: ( ASSIP)
نام بیمار:
تاریخ جلسات ASSIP:
خانم          / آقای       عزیز:
همانطور که قبلا درمورد آن صحبت کردیم، دراینجا سعی کردم نکات اصلی مطالبی که پیرامون پیشزمینهی بحران خودکشیت گفتی را خلاصه کنم. متن زیر بهصورت اول شخص مفرد نوشته شده چون داستان خود توست. 
1 – پیشزمینه ( یک تا نصف صفحه)



2 – اقداماتی که در پایین به آن اشاره شده برای حفظ سلامت و امنیت من در آینده اهمیت دارد:
اقدامات مفید طولانیمدت:


علایم هشداردهنده:


استراتژیهای ایمن برضد خودکشی:
ابتدایی:
1-  
2-  
3-   
4-   
موارد حاد 
1-  
2-  
3-  
در تاریخ        با همکاری بیمار و درمانگر نوشته شد.
امضای بیمار                                                            امضای درمانگر 




فرمولبندی اقدامات طولانیمدت و اهداف، علائم هشداردهندهی فردی و استراتژیهای ایمن. 
هر بخش باید شامل 4 تا 6 کلیدواژه باشد. فهرست باید کوتاه باشد تا بتوان آن را بهصورت جملات امیدوارکننده به مراجع داد. ( جدول جملات امیدوارکننده را ببینید).
اقدامات طولانیمدت مفید:
اقدامات طولانیمدت شامل اهداف فردی است که غیرمستقیم با اقدام به خودکشی در پیوند هستند. بعضی موارد عبارتنداز: رواندرمانی فردی، درمان سوءمصرف الکل، درمان افسردگی یا اضطراب، یافتن شغل جدید، و ..... . ممکن است بعضی از این مسائل در طی 2 جلسهی اول ظاهر شود. درمانگر باید بیمار را تشویق کند روی این مسائل کار کند چراکه آنها با خطر خودکشی مرتبط هستند. اگر بیمار تحت مشاوره یا درمان حرفهای نیست، درمانگر ممکن است اسامی و آدرس درمانگران را به بیمار بدهد. 
سوالات برانگیزاننده میتواند شامل موارد زیر باشد: 
ما حالا دیدیم که چطور اتفاقات بوجود آمدند و منجر به خودکشی شدند. چه چیز میتواند در کاهش خطر بحران خودکشی آینده مفید باشد؟
فکر میکنید درمان روانپزشکی چقدر مهم باشد؟
دارودرمانی چقدر اهمیت دارد؟
اهداف درمانی مشاورهی روان درمانی چه باید باشد؟
پاسخهایی که داده میشود: من اغلب درگیر مشکلات دیگران بودم. باید یادبگیرم چگونه به اطرافیانم بفهمانم به کمک و حمایت آنها نیاز دارم. حالا فهمیدم که کار خیلی سختی است چون نمیخواهم باری روی دوش دیگران باشم. اگرچه حالا میدانم که حق دارم از دیگران کمک بخوام. ولی هنوز بایدروش کار کنم.
کلیدواژهها عبارتند از: 
· یادگیری شناسایی محددیتها
· بالابردن خودآگاهی: حالا چه احساسی دارم؟ حالا چه چیزی من را اذیت میکند؟ 
· یادگیری چگونگی درخواست کمک از دیگران
· پیگیری ویزیت رواندرمانگر
نمونههایی از اقدامات مفید و بااهمیت برای حفط ایمنی افراد در آینده:
· بالابردن خودآگاهی: همین حالا چه احساسی دارم؟
· چی چیزی برای من خوب است؟ و چه چیزی خوب نیست؟
· رواندرمانی
· تداوم مصرف ضدافسردگیها
· بهبود بخشیدن به وضعیت خانه
علائم هشداردهنده:
· بیاشتهایی
· مشکلاتی در ارتباط با خواب
· تفکر دایرهوار
· انزوا، صحبت نکردن
· گفتگوهای درونی منفی، 
· سوءمصرف شدید الکل
استراتزیهای ایمن برضد خودکشی:
اول:
· دویدن
· نوازش گربه
· پختن غدای خوشمزه
· گوش دادن به موسیقی دلخواه
· دیدن دوستان، والدین، خواهر برادر
موارد حاد:
· صحبت کردن با درمانگر ( شماره تلفن: ..............................                         )
· صحبت کردن با درمانگر ASSIP ( شماره تلفن  ..........................                        )
· صحبت کردن با کلینیک مداخله در بحران جایی که میشناسم ( شماره تلفن ...........                          ) 
· مراجعه به اورژانس
علائم هشداردهنده:
· ......
· .........
· .........















نمونههایی از کیس 1 و 2 همراه با نمونهی نامهها و لوپرلو:
کیس 1: خانم M
عنوان:
درمان مختصر پس از بحران خودکشی: ASSIP: ( برنامه مداخله کوتاهمدت برای اقدام به خودکشی)
خانم M عزیز
همانگونه که قبلا دربارهی این مطلب صحبت کردیم، دراینجا شرح مختصری از نکات مهمی که درمورد سابقهی بحران خودکشیتان گفتیم نوشتهشده است. متن زیر بهصورت اول شخص مفرد نوشته شده چرا که این داستان خود تو است.
1) زمینه:
من دوران کودکی سختی داشتم و بعدها در زندگی نیز تجارب منفی و تلخ زیادی داشتم. من فرزند ناخواستهی خانواده بودم و در دوران کودکی مبتلا به مننژیت شدم. درطی روزهایی که در مهد بودم مربیمان به ما علاقهای نداشت. در دوران مدرسه دختر چاقی بودم و اغلب بهخاطر این مسئله به من طعنه میزدند و من را مسخره میکردند. پدرم اغلب من را کتک میزد. بعد از آن دوران من دورههای کارآوزی را گذارندم که مناسب من نبود. در سرتاسر زندگیم من همیشه تلاش میکردم چیزی از خودم خلق کنم. من آموزشهای بیشتری دریافت کردم. کارگاه خودم را بازگشایی کردم و دورههایی را گذراندم. رئیس جایی که در آنجا کار میکردم رفتار خیلی بدی با من داشت و برای اولینبار من دارودرمانی را شروع کردم. من آنجا را ترک کردم و در سالن مد کارم را شروع کردم که البته کشمکشهای زیادی را در آنجا تجربه کردم، و فشارهای زیادی از بالاسریم به من وارد شد که منجر به اولین سقوط و شکست شد. پس از آن مشکلاتی در سلامتی من بوجود آمد مخصوصا در وزن و کارکردهایی که داشتم.
من خیلی زود در سن 19 سالگی ازدواج کردم و 2 تا بچه داشتم که هردوشون خواسته و طبق برنامه بود. بعد از گذشت 22 سال از زندگیم طلاق گرفتم. اولین اقدام به خودکشی من وقتی بود که دوست دختر همسر سابقم وقتی برای اولین بار آنها را ملاقات کردم حرفهای خیلی توهینآمیزی در مورد ظاهرم به من زد. این کار او باعث شد احساس کنم خیلی زشتم وکاملا آدم بیارزشی هستم. در این زمان بود که تصمیم گرفتم به زندگیم پایان دهم.
بعد از اون اتفاق دوباره و دوباره افسردگیام را درمان کردم و 6 بار در بخش روان بیمارستان بستری شدم که معمولا هربار بعد از اقدام به خودکشی بستری میشدم. اخیرا نیز تجارب منفی خیلی زیادی داشتم. بعد از ویزیت دندانپزشک صورتم روزها متورم بود. مادرم رابطهاش را با من قطع کرد و بالاتر از همه اینکه همسرسابقم در 40 سال گذشته برای اولینبار روز تولدم را فراموش کرده بود. 10 روز پیش، وقتی جعبهی داروها را پر کردم، ناگهان این فکر بهسرم زد که زندگی خیلی تلخ و بی ارزش هست و هیچ چیز مهمی در زندگی وجود ندارد و اینکه دیگر نمیتوانم ادامه بدم. دوستپسرم چندلحظه از خانه بیرون رفت و بدون اینکه فکر کنم و بهصورت ناخودآگاه، هرچی قرص که برای یک هفته تهیه کردم داشتم قورت دادم. من دقیقا نمیتونم بگم چه اتفاقی افتاد. دوستپسرم اورژانس را خبر کرد و من به بخش اورژانس منتقل شدم و بعد به بخش روانی برگردانده شدم.
ما دیدیم که در ابتدای زندگی مشکلات زیادی داشتی و درسرتاسر زندگی اغلب سعی داشتی به تجارب نامطلوب و بدت غلبه کنی، اما بهطور مکرر موقعیتهایی بود که باعث شد اعتماد به نفست پایین بیاد. اینها موقعیتهای خطرناکی هستند که در آن خودکشی بهعنوان راهحلی برای رفع رنج روانی شدید بهنظر میرسد. ما دیدیم که برای پیشگیری از اینکه دوباره به این شرایط خطرناک مشابه گرفتار نشی، مهم است که اقدامات پیشگیرانهای انجام بدیم. اقداماتی که در زیر آمده برای امنیت و سلامتی تو در آینده اهمیت دارند:
اقدامات بلندمدتی که میتواند مفید باشد:
· درمان منظم با دکترS و قرار ملاقات با دکتر K
· دارو درمانی در پیشگیری از عود افسردگی مهم است.
· پارتنر من باید مسئوول و مراقب تهیه و مصرف داروهای من باشد
· به بقیه بگویم چه چیزی من را اذیت میکند
علائم هشداردهنده:
· وقتی احساساتم بهطور ناگهانی تغییر میکند.
· احساس سنگینی و فشار روی سینه. نمیتونم هوای کافی دریافت کنم
· خلق: ناراحتی و ناامیدی
· افکار: بیارزشم، زندگی بیارزشی
· تکانهی مصرف بیشاز دارو یکجا 
استراتژیهای سالم و ایمن برضد خودکشی
اول: 
1- چند لحظه مکث کنم و افکار و احساساتم را بررسی کنم
2- هوای تازه بخورم
3- دوش بگیرم
4- با دخترم حرف بزنم.     ( تلفنی ..........................)
5- مصرف لورازپام برای کاستن از میزان تنش
موارد حاد:
با کسی حرف بزنم
6- با دکتر S .........................                         تلفنی ...........................
7- پارتنر A   .....................                        تلفنی ................................
8- دکتر عمومی در درمانگاه سرپایی              تلفنی ........................
9- اورژانس ....................... 123 و خط مشاوره 1480

در ماه می 2013 با همکاری یکدیگر نوشته شد 
خانم M    ........................                                                پروفسور K.M ......................
امضا                                                         امضا




	جملات LOPERELLP برای خانم M

	اقدامات مفید در طولانیمدت
· درمان منظم با دکترS و قرارملاقات با دکتر K
· درمان دارویی برای پیشگیری از عود افسردگی
· پارتنر مسئول درمان دارویی باشد
· به دیگران بگوییم که چه  چیزی من را اذیت میکند

	علائم هشداردهنده:
· وقتی احساساتم بهطور ناگهانی تغییر میکند
· احساس فشار روی سینه و هوای ناکافی
· خلق: غمگینی و ناامیدی
· افکار، من بیارزشم، دنیا بیارزش است
· تکانهی مصرف یکجای و بیاندازهی دارو

	استراتژیهای ایمن برضد خودکشی
1- چندلحظه مکث کنم و افکار و احساساتم را بررسی کنم
2- هوای تازه بخورم
3- حمام بگیرم
4- با دخترم حرف بزنم   ( تلفنی ...............)
5- لورازپام برای کاستن میزان تنش

	موارد حاد: 
با کسی حرف بزنم 
6- با دکتر S ......................
7- با پارتنرم .......................
8- پروفسور K .......................
9- دکتر درمانگاه سرپایی .....................
10- اورژانس ......................







ضمیمهی دو: تکلیف منزل: خودکشی رفتاری منطقی نیست

تکلیف منزل ASSIP:
خودکشی رفتار منطقی نیست
بسیاری از ما در زندگیمان لحظاتی داشتیم که در آن به خودکشی بهعنوان راهحلی ممکن برای برطرف کردن شرایط سخت زندگی نگاه میکردیم. این کاملا طبیعی است. بسیاری از افراد خواهند گفت که ما آزادی انتخاب داریم اگرچه، ذهن افرادی که دست به خودکشی میزنند محدودیتهای زیادی در انتخاب دارد.
رنج روانی: 
بحران حاد خودکشی، معمولا نتیجهی تجاربی است که اساسا حس خود فرد را تهدید میکند. حالات ذهن مربوطه اغلب بهعنوان رنج روانی یا روانشناختی شدید توصیف میشود. این رنج ممکن است خیلی شدیدتر از رنج فیزیکی باشد. این حالت اغلب بواسطهی تجارب منفی مانند شکست، از دستدادن رابطه، یا شکست در رسیدن اهداف مهم فردی برانگیخته میشود. زمانی که ما از خودمان متنفر میشویم یا خودمان را با خودسرزنشی طرد میکنیم، این حالت خطرناکتر میشود – یعنی زمانی که ما شروع میکنیم برضد خودمان عمل کنیم. وقتی ما در مواجهه با تجارب دردآور راهحلی پیدا نمیکنیم، حالت هشدار برانگیخته میشود که ممکن است کنترل آن سخت باشد. افرادی که دست به خودکشی میزنند گزارش میکنند که آنها اصلا خود واقعیشان نیستند و در حالاتی شبیه به خلسه عمل میکنند و اینکه احساس میکنند که با بدن فیزیکیشان ارتباطی ندارند و حتی هیچ دردی احساس نمیکنند. این حالت روانی تجزیه نامیده میشود، به این معنی است که ادراک خود واقعی فرد دچار تحریف شده. در این مواقع بهلحاظ عملی فکر کردن و رفتار کردن بهصورت عاقلانه غیرممکن است. در این مواقع افراد از تغییر کردن و فروکش کردن تجربهی هشدار و رنج شدید ناامید میشوند. 

آیا بعضی حالات روانشناختی را میشناسی؟ لطفا تجربهی خودتان را توصیف کنید







مغز هیجانی و مغز عقلانی: 
مطالعات زیادی روی مغز انجام شده تا دربارهی آنچه در زمان تجربهی بحران حاد خودکشی در مغز رخ میدهد، اطلاعاتی بدست دهد. بهطور معمول رفتارمان نتیجهی ترکیب هماهنگ دو ناحیهی اصلی مغز است: از یکطرف مغز هیجانی که معمولا در ناحیهی لیمبیک واقع شده است و از طرف دیگر مغز منطقی عقلانی که در کرتکس پیشانی واقع شده است. ( همچنین منطقهی CEO نیز نامیده میشود).
نظام لیمبیک و بهویژه آمیگدال نواحی مغز هستند که مسئول شناسایی موقعیتهای تهدیدآمیز و پاسخهای رفتاری سریع است. موقعیتهای تهدیدآمیز منجر به تحریک پاسخ استرس حاد و وارد شدن آدرنالین به خون میشود. این امر واکنش جنگ  - گریز نامیده میشود، الگوی واکنشی که میتوان آن را طی سیر تکاملی یافت. هورمونهای استرس ( آدرنالین، و کورتیزول) بالا در خون، بهشدت عملکرد و فعالیت ناحیهی فرونتال را کاهش میدهد. ناحیهی فرونتال بخشی از مغز است که مسئول حل مسئله، برنامهریزی، و تفکر منطقی هماهنگ با زندگینامهی خودمان است. در شرایط استرس هیجانی حاد، این کارکردها بههیچ عنوان دردسترس نیست. 

ما میخواهیم بدانیم که این مسائل چه معنا و مفهومی برای تو دارند. 
لطفا نظرتان را بنویسید.




رفتارهای آسیب به خود در مغز ذخیره میشوند:
زمانیکه ما بحران خودکشی را تجربه میکنیم، بهویژه بعد از اقدام به خودکشی، بعضی از تجارب عاطفی استرسزا و حتی بعضی تجارب آسیبزا در مغز بهعنوان چیزی که حالت خودکشی نامیده میشود، ذخیره و اندوخته میشود. این به این معنی است که زمانی که دوباره این حالات بوسیلهی موقعیت مشابه برانگیخته میشوند، فعال خواهند شد. پس از آن خودکشی بهعنوان یک راهحل و یک پاسخ رفتاری دردسترس به تجربهی رنج روانی درخواهد آمد. بنابراین تعجبآور نیست که اقدام به خودکشی برای بار اول یک عامل خطر مهم برای خودکشیهای بعدی یا خودکشی مکرر در آینده باشد. 
متاسفانه، این میزان خطر طی سالها برانگیخته خواهد بود. این امر دلیل اصلی برای برقراری و پرورش استراتژیهای ایمن و سالم برای بحرانهای آینده خواهد بود. 

نظر شما دربارهی بحران خودکشی گذشته چیست؟ 





عواملی که منجر به افزایش خودکشی میشود:
تجارب آسیبزای زودهنگام، فرد را نسبت به پاسخ استرسی غیرقابل کنترل در موقعیتهای عاطفی تهدیدکننده در بزرگسالی، آسیبپذیر میکند. و بنابراین خطر خودکشی را افزایش میدهد.
بعضی تجارب آسیبزا عبارتند از: سوءاستفادهی جنسی، بدرفتاری و خشونت در خانواده و بیتوجهی و جدایی. اینها تجاربی هستند که در کودکی و نوجوانی اتفاق میافتند و با رنج روانی همراهند و تاثیر طولانیمدتی روی فرد برجای میگذارند. از آنجا که فرونتال در دوران نوجوانی رشد مییابد ذهن فرد نوجوان بهویژه منوط به پرخاشگری و تحریکپذیری است. تحریکپذیری و خشم هر دو عامل خطری برای اقدام به خودکشی و خودکشی هستند. 
آیا احتمال دارد که  درمورد شما تجارب منفی اولیه عامل خطر اصلی خودکشی باشد؟
نظر شما چیست؟








افسردگی:
افسردگی عامل خطر مهمی در اقدام به خودکشی است. افراد افسرده تمایل دارند خود را سرزنش کنند. امید به خوب شدن در آنها بسیار پایین است. در حالت افسردگی، افکار خودکشی بهطور مکرر ظاهر میشوند. در افسردگی که اغلب نتیجهی تجارب عاطفی استرسزا است عملکرد فرد تغییر پیدا میکند و نمیتوان به حالت آسیبشناختی آن صرفا با نیروی اراده غلبه یافت.
در این حالات بهویژه فعالیت عصبی در کرتکس فرونتال کاهش مییابد، ظرفیت حل مسئله ضعیف میشود و ادارک خود بهصورت منفی در میآید ( بهطور مثال من شکست خورده هستم، من باری روی دوش خانواده هستم، کارها هرگز خوب نخواهند شد). تمامی این موارد میتواند به این فکر منجر شود که خودکشی تنها راه حل ممکن است. بنابراین بسیار مهم است که علائم افسردهساز را شناسایی کنیم و بهصورت آزادانه دربارهی افکار خودکشی صحبت کنیم. متخصصان سلامت روان میدانند که افسردگی را میتوان بهصورت موفقیتآمیزی درمان کرد. همینکه افراد احساس بهتری داشته باشند تکانههای خودکشی ناپدید میشود. 

	من معتقدم که افسردگی در مورد من عامل خطر مهمی بوده است.


	من مشکلات دیگری در زمینهی سلامت روان دارم


	لطفا شرح دهید.




 
شما باید بدانید وقتی در حالت خودکشی هستید چه کارهایی باید انجام دهید:
روش روبرو شدن با بحران هیجانی در هر فرد متفاوت است و به عوامل مختلفی بستگی دارد. افراد بسیاری میتوانند با رنج روانی مقابله کنند. شاید به این دلیل که آنها آموختهاند که ( به این حقیقت رسیدهاند که ) حالات بهظاهر غیرقابل تحمل همیشگی نیستند. و شاید به این دلیل که چون مغزشان برای مواجه با بحران شدید یا استرس شدید بهتر مجهز شده است. اگرچه برای بسیاری از افرادی که در شرایط بحرانی قرار میگیرند مهم است که پیش فردی بروند که بتوانند دربارهی آشفتگیهای درونی خود صحبت کنند. اگر فرد تاریخچهی اقدام به خودکشی داشته باشد، بسیار مهم است که از علائم هشداردهندهی اولیه آگاه باشیم و قبل از اینکه حالت خودکشی فعال شود و بهراه بیافتد و زمانی که تکانههای هیجانی و تجزیه ظاهر شود، عکسالعمل نشان دهیم. بسیار مهم است که  قبل از اینکه اقدام به خودکشی صورت گیرد فهرستی از استراتژیهای کمککننده داشته باشیم تا از این فهرست بهعنوان ابزاری برای جلوگیری از بروز ازدست دادن  واقعیت، استفاده کنیم. 
بعضی چیزهایی که میتوان داخل این فهرست قرارداد عبارتند از: استراتژیهای خودیاری مثل پیادهروی، مهمانیرفتن، دید و بازدید با همسایه و .... . اما بالاتر از همه این است که، فهرستی از اسامی و اطلاعاتی از افرادی که میتوانند به فرد کمک کنند را باید داشته باشیم. این افراد میتوانند اعضای خانواده، یا دوستان باشند یا شماره تلفن مراکز بحران، شمارهی مشاور، و متخصصان سلامت مانند پزشک خانواده، روانپزشک، روانشناس، و ... که دانش و تجربهی کار با افرادی که با بحران خودکشی حاد روبهرو بودند را دارند.
	
فکر میکنم در مورد من موارد زیر مفید  کمککننده خواهند بود.
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	متخصصان و موسساتی که میتوانم به آنجا سر بزنم:
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	4



لطفا سعی کنید به سوالات پاسخ دهید و این جزوه را برای جلسهی بعد بیاورید.
« اسم، آدرس ایمیل، شماره تلفن درمانگرASSIP: 













ضمیمهی سه: 
در حین کار با افرادی که اقدام به خودکشی کردهاند، درمانگر باید خطر خودکشی مجدد را ارزیابی کند و جهت حمایت از بیمار اقداماتی انجام دهد. 
درمانگر، از SSF-III در پایان جلسه اول استفاده میکند. خیلی مهم است که درمانگر و بیمار گام به گام پیش بروند و اینکه درمانگر بهطور مختصر قبل از اینکه فرم را پر کند سوالات را بهطور مختصر توضیح دهد. بهتر است به آیتمهای 1 تا 5 دوبار پاسخ داد: یکبار برای بحران خودکشی اخیر و بار دوم برای اینجا و اکنون. پس از مصاحبهی روایتی که اغلب بار عاطفی دارد، SSf ابزار مناسب و مفیدی برای تشریح و گزارشگیری است، چراکه دارای مجموعه سوالات ساختاریافته است که روی جنبههای رایج اقدام به خودکشی حاد متمرکز است.
مطالعه روی عوامل خطر خودکشی، تعداد زیادی از عوامل خطر بالینی و فردی را روشن ساخته است. اگرچه آنها برای ارزیابی خطر خودکشی در طولانیمدت مرتبط و مناسب هستند آنها معمولا در ارزیابی اقدام به خودکشی حاد ارزش کمی دارند. اگرچه، ارزیابی خطر خودکشی جامع و مشروح علاوهبر SSF-III، شامل لیستی از سوالات مرتبط با جنبههای بالینی و فردی مرتبط با خودکشی میشود.
ناراحتی و رنج روانی:
ماهیت ناراحتی و رنج درونی فرد چیست؟ میزان آن چقدر است؟
منابع اصلی و مهم ناراحتی کدامند؟
معنا، انگیزه:
ادراک فرد از مشکل واقعی چیست؟ فرد معنای حوادث اخیر را چگونه تعبیر میکند؟
انگیزهی فرد از آسیبرساندن به خودش چیست؟
آیا فرد معتقد است که تغییر دادن و عوض کردن مشکل امکانپذیر است، و اینکه آیا آنها قادر خواهند بود برای تغییر شرایط کاری انجام دهند؟
حالات روانی/ شرایط روانی در خطر:
حالات روانی مرتبط با خطر بالای خودکشی شامل ناامیدی، یاس، بیقراری، شرمندگی، خشم، گناه، و نشانههای روانپزشکی است. بالینگران، باید بهدنبال این احساسات باشند و مستقیما دربارهی وجود این احساسات تحقیق کنند. بهنظر میرسد تشخیص روانپزشکی علایم افسردهساز حاضر یک عامل خطر ویژه باشد.
تاریخچهی رفتار خودکشی:
آیا قبلا فرد به خودش آسیب رسانده است؟
شرایط و اقدام به خودکشی قبلی چه بوده است؟
شباهت بین شرایط قبل با شرایط کنونی وجود دارد؟
آیا تاریخچهی خودکشی در دوستان یا اعضای فامیل بوده است؟
میزان کشنده بودن روش خودکشی:
آیا روش خودکشی برگشتناپذیری برای مثال پرش از ارتفا یا شلیک کردن انتخاب شده است؟
آیا فرد تلاش برای پیدا کردن اطلاعاتی دربارهی روشهای خودکشی کرده است یا آیا  اطلاعی از ابزار و روشهای کشنده در اختیار دارند؟
ظرفیت مقابله:
آیا فرد قابیلت و توانایی وارد شدن به اتحاد درمانی دارد؟
آیا فرد استراتژیهای مقابلهای قوی و اثربخشی را میشناسد؟
انگیزهی فرد از اقدام به آسیبزدن به خودش چیست؟
آیا فرد معتقد است که توانایی ایجاد تغییر در شرایط را دارند و آیا قادرند آن را بهکار ببرند؟
افکار خودکشی حاضر:
آیا فکر خودکشی و احساسات مربوط به خودکشی موجود است؟
این افکار چه هستند؟ 
این افکار از چه زمانی آغاز شدهاند؟
فراوانی این افکار چقدر است؟
چقدر شایع هستند؟
آیا فرد میتواند آنها را کنترل کند؟
چه چیزی باعث میشود فرد از اقدام براساس این افکار باز بماند؟
شرایط اقدام به خودکشی:
اتفاقاتی که منجر به برانگیختهشدن اقدام به خودکشی میشوند ( مانند فقدان، شکست شغلی، و دیگر تجارب فقدان) فرد را وادار میکند به امور و کارهای خود پایان دهد. برای مثال وصیتنامه بنویسد، بدهیهای خود را پرداخت کند، حیوانات خانگی خود را به مراکز و دیگران بسپارد، اموالش را تقسیم کند، و با دیگران خداحافظی کند. 
کشندهبودن ابزار و روش خودکشی:
آیا روش انتخابشده برای خودکشی کشنده است؟
آیا فرد تلاش میکند اطلاعاتی دربارهی روشهای خودکشی جمعآوری کند؟
آیا فرد ظرفیت ورود به اتحاد درمانی را دارد؟
آیا فرد با استراتژیهای مقابلهای اثربخش و قوی آشنایی دارد؟
فرد چگونه حوادث و استرسزاهای قبلی را مدیریتکرده است؟ استراتژیهای حلمسئلهی احتمالی چه هستند؟
آیا حمایتهای اجتماعی ( مثل خانواده، دوستان و ...) وجود دارد؟ آیا فرد میتواند از آنها استفاده کند؟
آیا فرد انگیزهای برای همکاری با تیم درمان دارد؟
آیا فرد تاریخچهی پرخاشگری یا رفتار تکانشی دارد؟ (پرخاشگری، و تحریکپذیری عامل خطر کمتر پیشبینی کنندهای برای خودکشی است؟
مدیریت و کنترل خودکشی:
مراحلی که بعد از خودکشی انجام میشود باید مستقیما با ارزیابی خودکشی بیمار ارتباط داشته باشد. مهمترین جنبه، درستی ارزیابی درمانگر است. امتناع از درمان، اتحاد درمانی ضعیف، شک . تردید، و درگیری کم در ارزیابی، از دلایل مهم قصد اقدام مجدد به خودکشی است. دیگر عوامل خطر بالا، افسردگی شدید، نشانههای روانپزشکی، سوءمصرف مواد، خشم و خصومت است. برای بیمارانی که در خطر بالای خودکشی هستند یا اعتماد به درمانگر پایین است یا در افرادی که تغییرپذیر هستند بازارزیابی چهرهبهچهره باید در 24 ساعت آینده صورتگیرد. طرحریزی احتمالی برای ارزیابی مجدد باید انجام شود. 
تصمیمگیری برای بستری کردن بیمار باید در محیط بالینی و درصورت امکان با درگیر کردن خود بیمار انجام شود.
بیمارانی که درخطر بالای اقدام به خودکشی هستند نیارمند محیطی امن هستند، نظارت نزدیک و پیوسته باید انجام گیرد. ارزیابی خطر باید در 24 ساعت آینده تکرار شود. مقیاسهای ویژهی خودکشی، مانند ازبین بردن عوامل خطر، ارتباط ضعیف و کم با دیگر افراد، قوانین و محدودیتهایی برای بیرون رفتن موردنیاز است.
بیمارانی که میزان خطر اقدام به خودکشی در آنها پایین است را میتوان بهصورت سرپایی ارزیابی و پیگیری کرد. بهطور معمول درصورت امکان ارزیابی بالینی اولیه توسط متخصص هر 48 ساعت انجام شود. بیمارانی که نتوانستند ویزیت شوند را باید با تلفن، یا ویزیت در منزل ارزیابی کرد. استفاده از دارودرمانی به تشخیص و شدت آسیبشناسی بستگی دارد. در موارد حاد بنزودیازپین جهت کاستن از میزان تنش میتواند مفید باشد. 
اتکای صرف به قراردادهایی که به اصطلاح قراردادهای بدون خودکشی نامیده میشود، توصیه نمیشود. نتایج نشان داده است که بعضی قراردادها، برای مواردی که خودکشی در بیماران بستری در بخش  اتفاق میافتند یا در موارد مراقبت  ویژهی، مناسبتر است.
بهعنوان جایگزینی برای قرارداد بدون خودکشی، راد اصطلاح تعهد به درمان را به کار برد. که هدف آن درگیر کردن بیمار  در درمان است. 


ضمیمهی چهار: ارزیابی خطر خودکشی

	بخش A (بیمار)
هر بخش را براساس چگونگی احساسات حال حاضرتان پر کنید
سپس آن را براساس اهمیت از 1 تا 5 (1= کم اهمیتترین و 5= بالاترین اهمیت) رتبهبندی کنید.

	رتبهبندی
	

	
	1) رنج روانشناختی (صدمه، غم و اندوه، رنج روانی). نبود استرس، عدم رنج و درد فیزیکی 
          رنج و درد پایین    1    2     3     4     5     رنج و درد بالا
چیزی که بیشترین درد و رنج را باخود بههمراه دارد؟
..................................



	
	2) رتبهبندی استرس ( احساس کلی شما از تحتفشار بودن یا درهم شکستن)
استرس پایین      1      2      3      4      5      استرس بالا
چیزی که بیشترین استرس را با خود بههمراه دارد؟
...............................................



	
	3) رتبهبندی بیقراری ( ضرورت عاطفی هیجانی، احساس نیاز به انجام دادن کاری؛ تحریکپذیر نبودن، عدم دلخوری)
بیقراری پایین   1       2      3      4      5       بیقراری بالا 
من احساس میکنم وقتی   ...... کاری انجام دهم
...................................


	
	4) رتبهبندی ناامیدی ( انتظار شما از اینکه کارها بهتر نخواهد شد)
ناامیدی پایین    1      2      3      4         5      ناامیدی بالا 
من بیشتر از ................. ناامید میشوم


	
	5) رتبهبندی تنفر از خود ( احساس کلی شما از دوستنداشتن خود، اعتماد به نفس نداشتن، عدم احترام به خود)
      تنفر از خود پایین    1      2      3      4       5      تنفر از خود بالا 
آن چیزی که باعث میشود از خودم متنفر شوم:
............................................



	
	6) رتبهبندی خطر خودکشی
خطر پایین     1       2        3       4       5      خطر بالا 
خودم را نمیکشم                                       خود را خواهم کشت

	1) چه میزان از علت خودکشیتان با افکار و احساساتی که از خود داشتید ارتباط دارد؟
کاملا       5          4            3             2             1           اصلا
2) چه میزان از علت خودکشیتان با افکار و احساساتی که از دیگران داشتید ارتباط دارد؟
کاملا       5          4             3           2              1           اصلا 
لطفا دلایلی که باعث میشود بخواهید زنده بمانید یا دلایل میل به مردن را بنویسید، سپس آنها را براساس اهمیتشان رتبهبندی کنید.

	رتبه
	دلایل زنده ماندن 
	رتبه 
	دلایل میل به مردن 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	میل من به زنده ماندن به میزان زیر است
خیلی زیاد       8         7         6          5          4         3        2         1       0      اصلا 
میل من به مردن به میزان زیر است
خیلی زیاد       8        7          6          5          4         3         2        1        0      اصلا 
تنها چیزی که به من کمک میکند خیلی زیاد قصد خودکشی نداشته باشم عبارتند از: 
.......................................................
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بنام خدا
وزارت بهداشت – دفتر بهداشت روان
پروژه پیشگیری از اقدام مجدد به خودکشی با پیگیری تلفنی

متن آموزش به پرستاران

تعريف خود كشي:
خودكشي مرگي است كه عمدا به دست خود شخص حاصل شود. اقدام به خودكشي عمل عمدي و حساب شده به منظور خاتمه بخشيدن به زندگي است كه منجر به مرگ نمي شود. اين نوع خودكشي تحت عناوين مختلف مانند خودكشي ناقص، خودكشي ناموفق، خودكشي عقيم، ژست خودكشي ناميده مي شود.
افكار خودكشي به افكار فرد در مورد نابود كردن خود و يا به عبارت ديگر به تصور عمل خودكشي در ذهن گفته مي شود. درواقع افكارخودكشي اشتغالات ذهني راجع به نيستي وتمايل به مردن مي باشد كه هنوز جنبهءعمل به خود نگرفته است.
دربيماران افسرده هنگامي كه به علت درمان رو به بهبود هستند با افزايش انرژي خطر خودكشي نيز درآنها افزايش مي يابد
همه گيرشناسي: شیوع خودکشی در استان ................ برابر .................... و در شهرستان ........................ برابر .......................... میباشد

عوامل اجتماعي :
خودكشي هنگام نقصان حمايت اجتماعي، ازدست دادن عزيزي و مشكلات و سختي در روابط بين فردي، رخ مي دهد. احساس اتصال وارتباط با ديگران يك مانع مهم دراقدام به خودكشي است. درغير اين صورت خطر خودكشي به ويژه درمبتلايان به افسردگي اساسي، بيشتر مي شود. زندگي در تنهايي عامل مهمي دررفتارهاي خودكشي است. ازدست دادن شغل و بيكاري مي تواند فرد را تا 2.5 برابر مستعد اقدام به خودكشي كند.
عوامل اجتماعي: افزايش جمعيت، مهاجرت، جنگ، تبعيض(نژادي ـ جنسي ـ مذهبي) مردسالاري، بيسوادي، مشكلات مربوط به ازدواج، اوقات فراغت. 

عوامل زيست شناسي:
از نظر زیست شناسی كاهش سروتونين مركزي در بروز رفتارهاي انتحاري نقش دارد. گروهي از محققين موسسه كارولنيسكا در سوئد نخستين كساني بوده اند كه متوجه شدند غلظتهاي پايين متابوليك سروتونين، اسيد 5- هيدروكسي ايندول استيك درمايع مغزي نخاعي با بروز رفتارهاي انتحاري ارتباط دارد. 

روش هاي اقدام به خودكشي:
در دسترس بودن وسيله لازم براي خودكشي مثلا وجود اسلحه گرم در منزل، سكونت در ساختمانهاي مرتفع، آشنابودن به اثرمرگ آور داروها و سموم و مواد مخدر، نزديكي با دريا و درياچه يا رودخانه هاي عميق مي تواند در انتخاب روش انهدامي موثر باشد. استفاده از داورهای روانگردان شایع ترین روش اقدام به خودکشی و حلق آویز نمودن، خودسوزی و خوردن دارو شایعترین روش اقدام به خودکشی منجر به مرگ می باشد. 
عوامل و فاکتور های خطر:
جنس: زنان 4 برابر بيشتر از مردها اقدام به خودكشي مي كنند و مردان 4 برابر بيشتر از زنها خودكشي موفق دارند. در زنان خطر اقدام به خودکشی 3 برابر بیشتر از مردان است.  در برخی از مناطق غربی ایران مرگ ناشی از خودکشی میان زن و مرد برابر و گاهی در زنان بیشتر از مردان است. اقدام به خودکشی در زنان متاهل و مردان مجرد بیشتراست.
سن: شایعترین سن اقدام و اقدام منجر به مرگ بین 15 تا 30 سالگی است. در سن 45 تا 55 سالگی نیز اوج مختصری پیدا می کند
مذهب: اعتقادات مذهبی به ویژه در کاهش اقدام به خودکشی منجر به مرگ موثر است و نقش حفاظتی    و پیشگیری کننده دارد.
رويداد هاي فشارزا، نحوه مقابله و حمايت اجتماعي: مشکلات خانوادگی، رابط همسران به ویژه در 6 سال اول زندگی، مشکلات میان فرزندان و والدین از شایعترین استرس های قبل از اقدام به خودکشی در ایران می باشد.
سلامت جسمي: بیماریهای مزمن جسمانی که فرد سالیان طولانی با بیماری و عوارض ان درگیر می باشد، احتمال اقدام به خودکشی را 1.7 برابر افزایش می دهد. درد مزمن، آسیب ضربه‌ای مغزی، سرطان، و یا کسانی که با دیالیز خون، اچ آی وی، لوپوس اریتماتوس سیستمیک دست به گریبان هستند
سلامت رواني: اختلالات رواني از در 60 تا 80 درصد در اقدام به خودكشي نقش دارند که از این میان اختلالات خلقی به ویژه افسردگي 60 درصد، آن را به خود اختصاص می دهد. خشونت خانگی خطر اقدام را تا حدود 3 برابر افزایش  میدهد
وابستگي به الكل: خطر اقدام به خودکشی را 3.8 برابر افزایش میدهد. مصرف الکل خطر اقدام به خودکشی در مدت 6 ساعت پس از آن را تا 27 برابر افزایش میدهد. نیمی از اقدام کنندگان به خودکشی در یک ساعت بعد از مصرف الکل اتفاق می افتد. 
ساير انواع وابستگي مواد: سیگار خطر اقدام به خودکشی را 2 برابر افزایش میدهد. 
اختلال شخصيتي: در 40  اقدام کنندگان به خودکشی اختلال شخصیت دیده می شود. ین در حالی است که وجود شخصیت مرزی و  شخصیت منفعل و پرخاشگر نیز خطر اقدام به خودکشی بالاتر است. 
سایر عوامل: سابقه اقدام به خودکشی خطر اقدام مجدد را 23 برابر افزایش میدهد. 

عوامل محافظت كننده خودكشي
عوامل محافظت كننده، عواملي اند كه تا حدودي افراد را در مقابل  خطر اقدام به خودكشي محافظت مي كنند. در واقع از اين عوامل به منزله سدی در برابر اقدام به خودكشي ياد مي شود. این عوامل شامل: نبود اختلالات روانپزشكي، شاغل بودن، وجود كودكان در خانه، داشتن احساس مسئوليت در خانواده، حاملگي،  داشتن عقايد مذهبي قوي، داشتن احساس رضايت از زندگي، وجود مكانيسم قوي حل مسئله، وجود يكپارچگي اجتماعي از طريق كار يا استفاده ي مفيد از اوقات فراغت، دسترسي به خدمات و مراقبت هاي بهداشت روان، حمايت شدن از طرف دوستان، خانواده و ساير افراد مهم، وجود رابطه مثبت و خوب با درمانگر، و وجود ساير حمايت هاي اجتماعي می باشند. هرچند که نباید این عوامل را، آنچنان قوي پنداشت كه دیگر به فکر از بین بردن عوامل خطر زای خودکشی نبود. تعدادي از اين عوامل در ذيل آمده است.

پيشگيري از خودکشی:
تحقیقات انجام شده در دنیا نشان میدهد که مرگ و اقدام به خودکشی قابل پیشگیری است، از جمله روش‌های نامستقیم پیشگیری از خودکشی می‌توان به این موارد اشاره نمود:
 الف- درمان نشانه‌های روانی و روانی- جسمی افسردگی.
 ب- بهبود روش‌های مقابله با بحران در افرادی که به شدت در فکر خودکشی به سر می‌برند.
 پ- کاهش شیوع کاراهایی که منجر به برانگیختن افکار خودکشی در فرد می‌شوند.
 ت- امید دادن به افراد مبنی بر اینکه پس از مشکلاتی که پشت سر گذاشته‌اند یا در حال حاضر با آن‌ها دست و پنجه نرم می‌کنند، زندگی بهتر خواهد شد.
سازمان جهانی بهداشت شش استراتژی پیشگیری از خودکشی را معرفی نموده است:
1. ایجاد خدمات در دسترس بهداشت روانی
2. ایجاد خدمات پیگیری اقدام کنندگان به خودکشی
3. ایجاد سیستم ثبت رفتارهای خودکشی مانند افکار، داشتن برنامه، اقدام و مرگ
4. کاهش میزان دسترسی به روش های اقدام به خودکشی مانند نفت، سموم گیاهی، قرص برنج
5.  آموزش رسانه ها جمعی برای نحوه انعکاس خبر خودکشی
6. افزایش سواد بهداشت روان در مردم و کاهش انگ داشتن بیماری روانی در مردم
در کشور ما سعی شده در محورهای شش گانه فوق اقدامات لازم انجام گیرد لیکن در سه مورد فوق برنامه عملیاتی مبتنی بر استراتژی مشخص در سطح ملی تحقق یافته است. این سه مورد عبارتند از ایجاد خدمات کشف افراد در معرض خطر و ارایه خدمات درمانی و مشاوره به اقدام کنندگان به خودکشی، دوم: ایجاد سیستم ثبت رفتار های خودکش و سوم: که از ابتدای سال 96 به مورد اجرا گذاشته خواهد شد، ثبت و ارایه خدمات پیگیری به اقدام کنندگان به خودکشی است.
مورد سوم از اورژانس بیمارستان هایی که اقدام کنندگان به خودکشی ارجاع داده می شوند شروع خواهد شد. این افراد با دقت شناسایی شده و به صورت روزانه ثبت و از طربق کارشناسان بهداشت روان مراکز جامع خدمات بهداشت روان مستقر در شهرستان ها تحت آموزش، مشاوره و پیگیری تلفنی قرار خواهند گرفت. هدف از این خدمات ترغیب فرد اقدام کننده برای استفاده از خدمات بهداشت روان در دسترس در شهر محل سکونت می باشد. این روش موفق شده است که تا 50% میزان اقدام به خودکشی را کمتر نماید. خطر اقدام مجدد به خودکشی تا 23 برابر پس از اولین اقدام افزایش می یابد. 

چگونه شخص با افکار خودکشی را شناسایی کنید 
نشانه‌هایی که باید در رفتار یا سابقه قبلی شخص جستجو کنیم:
1. رفتارهای کناره‌گیری از جامعه ،ناتوانی از برقراری ارتباط با خانواده و دوستان
2. بیماری‌های روانپزشکی
3. الکلیسم
4. اضطراب
5. تغییر در شخصیت، تحریک‌ پذیری، بدبینی، افسردگی
6. تغییر در عادات خوردن یا خوابیدن
7. اقدام قبلی به خودکشی 
8. احساس گناه، بی‌ ارزشی یا خجالت
9. سابقه فامیلی خودکشی 
10.  تمایل ناگهانی برای سر و سامان دادن به امورشخصی یا نوشتن وصیتنامه
11.  احساس تنهایی، بیچارگی یا نا امیدی
12.  یادداشت در مورد خودکشی
13.  مشکل در سلامت جسمی، بیماری جسمی
14.  گفتگو های مکرر در مورد مرگ یا خودکشی

چگونه خطر خودکشی را ارزیابی کنیم
وقتی پرستاران مراقبت‌های بهداشتی شک به رفتارهای خودکشی مشکوک می‌شوند موارد زیر باید بررسی شوند:
· افکار و احساسات فعلی فرد درباره  مرگ یا خودکشی
· نقشه فعلی فرد برای خودکشی
· ساختار حمایتی شخص (خانواده و دوستان)
· بهترین راه برای پی بردن به افکار خودکشی در یک فرد  این است که در مورد خودکشی از اوسوال کنیم.
· بر خلاف باور عمومی سؤال درباره خودکشی باعث کاشته شدن افکار خودکشی در سر شخص نمی‌شود. در حقیقت این افراد خوشحال میشوند راجع به موضوع خودکشی و سوالاتی که با آن دست و پنجه نرم می‌کنند به صورت واضح و مستقیم صحبت کنند .

چگونه سؤال بپرسید؟
سؤال کردن درباره افکارخودکشی آسان نیست. بهتر است به تدریج بیمار را به سمت موضوع سؤال هدایت کنید.
برخی از سوالات مفید عبارتند از:
· آیا احساس غمگینی می‌کنید ؟
· آیا احساس می‌کنید کسی به شما توجه نمیکند؟
· آیا احساس می‌کنید زندگی ارزش زنده بودن ندارد؟
· آیا احساس می‌کنید می‌خواهید مرتکب خودکشی شوید؟

چه موقع سؤال کنید؟
وقتی شخص احساس میکند طرف مقابلش درکش می‌کند.
وقتی شخص با صحبت درباره احساساتش احساس راحتی می‌کند.
وقتی شخص درباره احساسات منفی اش مثل تنهایی یا بیچارگی صحبت می‌کند.

چه سؤالی بپرسید؟
1- برای اینکه بفهمید فرد تصمیم قطعی برای خودکشی دارد
آیا قصد دارید به زندگیتان خاتمه دهید؟
آیا در مورد اینکه چگونه اینکار را انجام دهید فکری کرده‌اید؟
2- برای اینکه متوجه شوید که فرد آیا ابزاری برای خودکشی دارد باید این سؤالات را بپرسید
آیا قرص، اسلحه یا ابزار دیگری در اختیار دارید ؟
آیا این ابزار هروقت که بخواهید در دسترس شما هست؟
3- برای اینکه متوجه شوید آیا آن شخص زمان مشخصی را برا ی خودکشی در نظر گرفته است این سؤالات را بپرسید
 تصمیم گرفته‌اید کی به زندگیتان خاتمه دهید؟
 تصمیم دارید کی برای آن برنامه‌ریزی کنید؟

چگونه شخص مستعد خودکشی را مدیریت کنید؟
افراد کم خطر 
· فرد با افکار خودکشی مانند "نمی‌توانم ادامه دهم"، "ایکاش مرده بودم" دارد اما نقشه‌ای برای اینکار نکشیده است.
· کارهایی که باید انجام دهید:
·  از لحاظ هیجانی وی را حمایت کنید
· با افکار خودکشی کار کنید. هرچه شخص واضحتر راجع به فقدان، تنهایی، و بی‌ارزشی صحبت کند کمتر دچار بحران هیجانی می‌شود. وقتی بحران تمام میشود شخص در این فکر فرو میرود که چکار کند .این مراحل بسیار مهم و سرنوشت ساز است ،همانطور که هیچ کس انتظار ندارد فردی که تصمیم برای مرگ گرفته بتواند تصمیم خود را عوض کند و مجدداً برای زندگی تصمیم بگیرد
· بر توانایی‌های مثبت فرد تاکید کنید از طریق صحبت با او درباره اینکه آن شخص مشکلات قبلی‌اش را چگونه بدون خودکشی حل کرده است .
· فرد را به کارشناسان بهداشت روان یا پزشک ارجاع دهید.
· در فاصله های زمانی منظم با فرد ملاقات داشته باشید.

افراد با خطر متوسط 
فرد افکار خودکشی و طرح و برنامه‌ریزی برای اینکار  دارد ولی تصمیم فوری برای خودکشی ندارد.

کارهایی که باید انجام دهید
· از لحاظ هیجانی وی را حمایت کنید. با احساسات خودکشی بیمار کار کنید و بر توانایی‌های مثبت فرد تمرکز کنید و مراحل زیر را به ترتیب انجام دهید.
· از دودلی وی استفاده کنید، کارکنان بهداشتی باید بر دودلی فرد تمرکز کنند و تمایل برای زنده ماندن را در وی تقویت کنند.
· راه‌های دیگر به غیر از خودکشی را شرح و بسط دهید حتی اگر آنها راه حل‌های ایده‌آل نباشند به این امید که شخص حداقل به یکی از آنها را توجه کند.
· قراردادی با فرد ببندید و از وی قول بگیرید که وی بدون تماس با کارکنان بهداشتی وبرای مدت زمان معینی خودکشی نخواهد کرد (قرارداد عدم خودکشی).
· فرد را به روانپزشک، مشاور یا پزشک ارجاع دهید و هرچه سریعتر برای او وقت ملاقات بگیرید.
· با خانواده، دوستان، و همکاران فرد تماس بگیرید و حمایت آنها را جلب کنید.

افراد پرخطر
فرد برای خودکشی نقشه قطعی دارد ،ابزار آن را در اختیار دارد و تصمیم دارد فورا" آن را عملی سازد.
کارهایی که باید انجام دهید
· شخص را تنها نگذارید، پیش او بمانید.
· به آرامی و مهربانی با او صحبت کنید، قرص، چاقو، اسلحه و سموم نباتی را از دسترس او دور کنید (دورکردن ابزار خودکشی).
· با او قراردادی ببندید (قرارداد عدم خودکشی).
· سریعاً با پزشک تماس بگیرید، آمبولانس را خبر کنید و شرایط بستری شدن وی را فراهم کنید.
· به خانواده خبر دهید و حمایت آنها را جلب کنید.

منابع حمایتی
منابع حمایتی معمول دردسترس عبارتند از
· خانواده 
· دوستان
· همکاران
· روحانیون
· مراکز بحران
· کارکنان بهداشتی

چطور به منابع حمایتی دسترسی پیدا کنید؟
· تلاش کنید تا ازفرد مستعد خودکشی برای جلب حمایت منابع و تماس با آنها، کسب اجازه کنید. 
· حتی اگر فرد اجازه نداد ،تلاش کنید شخصی را که به طور ویژه بتواند از فرد مستعد خودکشی حمایت کند در کنار او قرار دهید.
· از قبل با فرد مستعد خودکشی صحبت کنید و توضیح دهید که گاهی وقت ها صحبت با غریبه ها آسانتر است تا با فرد مورد علاقه ،به این ترتیب او احساس نادیده گرفته شدن یا رنجیدگی نمی کند.
· با منابع حمایتی ارجاع بدون متهم کردن آنها یا ایجاد احساس گناه در آنها صحبت کنید.
· حمایت آنها را جلب کنید.
· به نیازهای آنها هم توجه کنید.

چه کارهایی انجام دهید و چه کارهایی انجام ندهید؟
چه کارهایی انجام دهید
· گوش دهید، همدلی نشان دهید و آرام باشید؛
· حمایت‌کننده و مراقب باشید؛
· موقعیت را جدی بگیرید و میزان خطر را ارزیابی کنید؛
· درباه اقدام‌های قبلی خودکشی سؤال کنید؛
· راه‌های دیگر به غیر از خودکشی را شرح و بسط دهید؛
· درباره نقشه خودکشی سؤال کنید؛
· با فرد قرارداد عدم خودکشی ببندید به این ترتیب برای او فرصت زندگی ایجاد کنید؛
· دیگر حمایت‌ها را شناسایی کنید؛
· ابزار خودکشی را از میان بردارید؛
· اقدامی انجام دهید، به بقیه خبر دهید و کمک بگیرید؛
· اگر خطر بالاست، در کنار او بمانید؛

چه کارهایی انجام ندهید
· وضعیت را نادیده بگیرید؛
· شوک زده یاوحشت زده شوید؛
· بگویید همه چیز درست میشود؛
·  با فرد درجهت انجام این کار(خودکشی) بحث کنید؛
· مشکل را ناچیز جلوه دهید؛
· قسم بخورید که به کسی چیزی نمی گویید؛
· فرد را تنها بگذارید؛

فرایند اقدامات درمانی برای فرد اقدام کننده به خودکشی در اورژانس
1. پذیرش و ثبت اطلاعات
2. ویزیت پزشک و ارایه خدمات درمانی
3. آموزش مختصر بیمار و همراه وی در صورت وجود شرایط لازم
4. معرفی به کارشناس بهداشت روان شهری 
5. درخواست مشاوره از روانپزشک بیمارستان 
6. ترخیص بیمار از اورژانس و معرفی به بخش
7. کارشناس بهداشت روان شهری بیمار اقدامات زیر را انجام خواهد داد:
· برقرار ارتباط همدلانه با بیمار و همراه
· ارزیابی وضعیت و شدت بیماری روانپزشکی
· اموزش مختصر قبل ار ترخیص از بیمارستان یا اورژانس
· برقرار 3 تا 4 جلسه مشاوره پس ار ترخیص در مرکز بهداشت روان شهری
· پیگیری تلفنی به مدت یکسال




بنام خدا
وزارت بهداشت – دفتر بهداشت روان
پروژه پیشگیری از اقدام مجدد به خودکشی با پیگیری تلفنی

در راستای اجرای برنامه پیشگیری از اقدام مجدد به خودکشی اینجانب ..................................... موافقت خود را با برقراری تماس تلفنی از سوی کارشناس بهداشت روان مرکز جامع سلامت ......................... با اینجانب با شماره تلفن همراه یا شماره تلفن منزل اعلام میدارم. بدیهی است اینجانب اختیار دارم هر زمان که مایل بودم انصراف خود را از ادامه همکاری با این طرح اعلام نمایم.

نام و نام خانوادگی مراجع .................................

امضا .....................................

نام و نام خانوادگی کارشناس بهداشت روان مرکز جامع سلامت ..................................
...............................................

امضاء
...................................................








بنام خدا

فهرست مراکز دولتی ارایه خدمات بهداشت روان 
در استان ....................            شهرستان ...................................

مراکز روانپزشکی
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مراکز روانشناسی و مشاوره
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بنام خدا
وزارت بهداشت – دفتر بهداشت روان
پروژه پیشگیری از اقدام مجدد به خودکشی با پیگیری تلفنی

معرفی خلاصه طرح 

عنوان طرح:
استقرار  برنامه پیشگیری از خودکشی مجدد به روش "مشاوره مختصر و پیگیری تلفنی برای اقدام کنندگان به خودکشی
ضرورت انجام طرح:
اقدام به خودکشی: 
	
	سال 94
	سال 93
	سال 92

	
	اقدام به خودکشی
	فوت ناشی از خودکشی
	اقدام به خودکشی
	فوت ناشی از خودکشی
	اقدام به خودکشی
	فوت ناشی از خودکشی

	میانگین کشور
	110
	3
	98.6
	3
	96.6
	3.4

	ایلام
	203
	8.5
	185
	11.5
	221
	7.4

	لرستان، خرم اباد
	105
	5
	86
	4.8
	40
	3.3

	کرمانشاه
	124
	1.5
	83.4
	7.2
	161
	4.6

	آذربایجان غربی
	181
	5.7
	212
	3.2
	226
	2.4







هدف اصلی برنامه:
استقرار  برنامه پیشگیری از خودکشی مجدد به روش "مشاوره مختصر و پیگیری تلفنی برای اقدام کنندگان به خودکشی

انتظارات از اجراء طرح بعد از یکسال:
· ارایه خدمات پیگیری تلفنی به 75% از مراجعه کنندگان به اورژانس به علت اقدام به خودکشی در مدت 12 ماه بعد از اقدام به خودکشی
· کاهش 50% اقدام کنندگان به خودکشی 
· ماندگاری 85% از اقدام کنندگان به خودکشی در خدمات پیگیری تلفنی در مدت 12 ماه
· عدم افزایش /کاهش میزان خودکشی در شهرستان های محل اجراء طرح نسبت به سال قبل از اجراء طرح (در مدت 12 ماه پیگیری)
خلاصه روش اجراء:
1. تدوین متون اموزشی و دستورالعمل اجرایی، توسط ستاد وزارت بهداشت
2. آموزش کارشناسان بهداشت روان استان/شهرستان های 4  دانشگاه و کادر اورژانس بیمارستان ها، به صور آبشاری
3. ثبت و پیگیری اقدام کنندگان به خودکشی به صورت تلفنی و ترغیب انان برای استفاده از خدمات بهداشت روان موجود در شهر (بخش دولتی و خصوصی)
4. تهیه گزارش هر سه ماه یکبار از پیشرفت کمی و کیفی انجام کار ، توسط دانشگاهها 
انتظار از معاونین  بهداشتی دانشگاه های محل اجراء طرح:
1. اشنایی با کل طرح به عنوان طرح ملی مربوط به کاهش آسیب های اجتماعی ملی با مدیریت وزارت کشور
2. توجیح رئیس مرکز بهداشت و کارشناس بهداشت روان دانشکاه
3. هماهنگی لازم برای اجراء طرح در شهرستان های منتخب
4. تهیه گزارش از نحوه پیشرفت طرح هر سه ماه و ارایه به رئیس محترم دانشگاه
5. مانیتور اجراء طرح به صورت ماهیانه
انتظار از معاونین درمان دانشگاه های محل اجراء طرح:
1. اشنایی با کل طرح به عنوان طرح ملی مربوط به کاهش آسیب های اجتماعی ملی با مدیریت وزارت کشور
2. توجیح رئیس روسای بیمارستان های مربوط به شهرستان های محل اجراء طرح
3. نظارت بر اموزش پرستاران شاغل در اورژانس
4. هماهنگی لازم برای اجراء طرح در شهرستان های منتخب
5. هماهنگی با معاون بهداشتی دانشگاه برای اجراء طرح
6. ارتقاء سیستم ثبت مربوط به امار اقدام کنندگان به خودکشی در بیمارستان ها

وظایف وزارت بهداشت:
1. تدوین برنامه اجرایی
2. تدوین متون اموزشی
3. ایجاد ظرفیت لازم در کارکنان بهداشتی و درمانی
4. تحلیل داده های و ارایه فید بک به دانشگاه
5. کمک به اصلاح روند اجرا به دانشگاه به صورت دوره های سه ماهه
تهیه گزارش از 4 استان و ارسال نسخه نهایی به روسای دانشگاهها
خلق افسرده شدید


خلق افسرده متوسط


خلق افسرده خفیف





خلق افسرده شدید


خلق افسرده متوسط


خلق افسرده خفیف





image3.png




image4.jpeg
g




image5.jpeg




image1.png




image2.jpeg
Ul S 393 1 5 pSiay ale Zaman




