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Introduction: Managing patients who have attempted suicide poses significant challenges 
for healthcare providers, especially in emergency departments. These challenges include 
ethical dilemmas, cultural stigma, legal concerns, and systemic barriers that can compro-
mise the quality of care. This study aims to identify and explore these challenges faced by 
healthcare providers in the emergency departments of Jahrom University of Medical Sci-
ences to inform strategies for improving patient care.

Methods: This qualitative study utilized a conventional content analysis approach to ex-
plore the experiences and perspectives of emergency department staff, including emergency 
medicine specialists, physicians, and nurses. Participants were purposively selected based 
on a minimum of three years’ experience in managing suicide attempts. Data saturation was 
used to determine sample size. Semi-structured interviews were conducted to collect data, 
which were then audio-recorded, transcribed, and analyzed using MAXQDA software. 
Graneheim and Lundman’s content analysis method, involving open coding, categorization, 
and theme abstraction, was employed to analyze the data.

Results: The study identified several key challenges in managing suicidal patients, which 
were categorized into main themes and sub-themes. These included breaches in confidenti-
ality, cultural stigmas surrounding mental illness, legal concerns related to patient care, and 
systemic failures within the emergency care environment. Ethical considerations, particu-
larly maintaining patient autonomy and privacy, were also significant issues highlighted by 
the participants. Additionally, the emotional and cognitive challenges faced by healthcare 
providers were evident, reflecting the complexity of care in these high-stakes situations. 

Discussion: This findings of this study highlight the multifaceted challenges that health-
care providers encounter in managing suicidal patients in emergency settings. The results 
underscore the need for systemic reforms, including the enhancement of psychiatric care 
infrastructure, improved training for healthcare providers, and the adoption of culturally 
sensitive care approaches. Addressing these challenges through comprehensive strategies 
could lead to significant improvements in the quality of care provided to suicidal patients, 
ultimately improving patient outcomes in emergency settings.
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Extended Abstract

Introduction:

S uicide is defined as an act of commis-
sion or omission that results in the loss 
of one’s own life, while suicide attempt 

refers to such an act that is unsuccessful. According 
to the World Health Organization (WHO), approxi-
mately 8 million people die by suicide annually, 
with 25 times more individuals attempting suicide. 
The interplay of individual and social risk factors 
highlights heterogeneity in the etiology of suicide, 
with variations in the strength and patterns of asso-
ciation across gender, age, culture, geography, and 
personal history. Suicidal ideation emerges in mo-
ments or behaviors that typically begin with suicidal 
threats, progress to suicide attempts, and culminate 
in completed suicide. Suicide ranks as the tenth 
leading cause of death in the United States across 
all age groups and the second leading cause among 
adolescents. Although suicide cases are often under-
reported or misclassified, suicide-related mortality 
occurs in individuals of all ages and backgrounds, 
exerting a profound impact on families, commu-
nities, and healthcare providers involved in their 
care. Attention to the manner and quality of care 
provided to suicide attempt patients in emergency 
departments can play a significant role in reducing 
secondary suicide rates. Consequently, conducting 
phenomenological studies to explore the challenges 
in delivering care to such patients during emergency 
visits could not only provide a scientific foundation 
for improving service quality but also serve as a ba-
sis for enhancing the skills and capabilities of emer-
gency healthcare teams.

Methods:

A qualitative content analysis study was designed 
and conducted to explore emergency specialists’ in-
depth experiences in managing suicide attempt pa-
tients. The study population included all emergency 
medicine specialists, physicians, and nurses working 
in healthcare centers affiliated with Jahrom Univer-
sity of Medical Sciences. Participants were selected 
through purposive sampling based on the principle of 
theoretical saturation, ensuring representation of in-
dividuals with diverse experiences in this field. Sam-
pling continued until data saturation was achieved, 

meaning until no new codes emerged from the in-
terviews. Individual interviews were conducted us-
ing open-ended questions, with follow-up interviews 
performed when necessary. Interview questions were 
broad and open-ended in nature. Probing questions 
were employed to uncover deeper concepts during 
the interviews. The interview transcripts were im-
ported into MAXQDA software for analysis and 
coding, and the coding process was systematically 
organized. Following multiple careful readings by 
the researcher, the interview texts were analyzed us-
ing an open coding system to generate initial cate-
gories.

Results:

This study included interviews with 5 physicians 
and 4 nurses. The preliminary analysis yielded 352 
initial codes, which were ultimately categorized into 
2 main categories, 13 subcategories, and 39 sub-sub-
categories.

Discussion:

Our qualitative study elucidates suicide as a com-
plex, multidimensional phenomenon shaped by inter-
secting psychological, social, clinical, and systemic 
determinants. The findings, consistent with existing 
literature, reveal significant multifactorial challenges 
in emergency department management of suicide at-
tempt cases. Key emergent challenges include: (1) 
acute psychological distress requiring immediate in-
tervention, (2) pervasive social stigma complicating 
care delivery, (3) systemic inadequacies in resources 
and protocols, and (4) complex ethical considerations 
in treatment decisions. These interdependent factors 
collectively underscore the imperative for integrated, 
multilevel intervention strategies.

Conclusion:

Our qualitative study reveals that suicide is an in-
herently complex phenomenon shaped by an inter-
play of psychological distress, social stigma, clinical 
inadequacies, educational gaps, and systemic bar-
riers. Addressing these multifaceted challenges re-
quires a comprehensive approach that includes:

1.	 Strengthening psychiatric care infrastructure

2.	 Enhancing healthcare provider training
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3.	 Improving social support systems

4.	 Addressing cultural and legal barriers

A profound understanding of these dimensions is 
critical for developing effective suicide prevention 
strategies and improving care quality for individuals 
in crisis.

However, while Dunkley acknowledge the impor-
tance of communication, they do not fully address 
how cultural stigmas surrounding mental illness af-
fect confidentiality and patient behavior. Similarly, 

Sharan discusses ethical principles like autonomy 
and beneficence but overlooks practical challenges 
posed by emergency environments. This literature 
gap reflects a broader issue: the tendency to address 
ethical principles in isolation from the environmen-
tal and cultural contexts in which they operate. This 
discrepancy likely stems from ethical discussions 
often focusing on theoretical principles while insuf-
ficiently considering the impact of cultural and envi-
ronmental factors, underscoring the need for a more 
integrated approach.
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تبیین چالش های ارائه خدمات به افراد اقدام کننده به خودکشی در مراجعه به اورژانس: یک مطالعه کیفی

* مجید توکل1  

1 استادیار، گروه معارف، مرکز تحقیقات اخلاق پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی جهرم، جهرم، ایران.	.

اطلاعات مقاله

تاریخ دریافت: 19 شهریور 1403

تاریخ پذیرش: 23 دی 1403

تاریخ انتشار: 28 اسفند 1403

هـدف: مدیریـت بیمـاران اقـدام بـه خودکـشی، بـه ویـژه در محیـط پراسـترس اورژانـس، بـا چالش هـای 
پیچیـده ای همـراه اسـت. ایـن چالش ها شـامل مسـائل اخلاقی، انگ های اجتمـاعی، ملاحظات قانـونی و موانع 
سـاختاری اسـت کـه بـر کیفیـت مراقبت هـای ارائه شـده تأثیر می گـذارد. پژوهش حاضـر با هدف شناسـایی و 
بـررسی دقیـق ایـن چالش هـا در میان ارائـه دهندگان خدمات بهداشـتی در اورژانس بیمارسـتان های دانشـگاه 

عـلوم پزشـکی جهـرم انجام شـده اسـت تـا راهکارهـایی برای بهبـود مراقبـت از این بیمـاران ارائـه دهد.

روش هـا: ایـن مطالعـه کیـفی از رویکـرد تحلیـل محتـوای مرسـوم بـرای بـررسی تجربیـات و دیدگاه هـای 
کارکنـان بخـش اورژانـس، از جمله متخصصان اورژانس، پزشـکان و پرسـتاران اسـتفاده کرد. شـرکت کنندگان 
بـا اسـتفاده از نمونه گیـری هدفمنـد انتخـاب شـدند و معیارهـای ورود بـه مطالعه حداقل سـه سـال تجربه در 
مدیریـت اقـدام بـه خودکـشی بـود. اشـباع داده هـا حجـم نمونـه را تعییـن کـرد. داده هـا از طریـق مصاحبـه 
هـای نیمـه سـاختاریافته و انفـرادی بـا سـوالات بـاز جمـع آوری شـد. مصاحبـه هـا بـا اسـتفاده از نـرم افـزار 

MAXQDA ضبـط، رونویـسی و تجزیـه و تحیـلل شـد.

یافته‌هـا: مضامیـن اصـلی و فـرعی مطالعـه شـامل؛ نقـض رازداری، انـگ هـای فرهنـگی پیرامـون بیمـاری 
روانی، نگـرانی هـای قانـونی مربـوط بـه مراقبـت از بیمـار، و شکسـت هـای سیسـتمیک در محیـط مراقبـت 
هـای اورژانـسی بـود. ملاحظـات اخلاقی، بـه ویـژه حفـظ اسـتقلال و حفـظ حریـم خصـوصی بیمـار، مسـائل 
مهـمی بـود کـه توسـط شـرکت کننـدگان برجسـته شـد. علاوه بـر ایـن، چالش هـای عاطـفی و شـناختی که 
ارائه دهنـدگان مراقبت هـای بهداشـتی بـا آن مواجـه بودند، مشـهود بود که نشـان دهنده پیچیـدگی مراقبت در 

ایـن موقعیتهـای پرمخاطـره بـود.

نتیجه‌گیـری: یافته هـای ایـن مطالعـه چالش هـای چند وجـهی را کـه ارائه‌دهنـدگان مراقبت های بهداشـتی 
در مدیریـت بیمـاران خودکـشی در شـرایط اضطـراری بـا آن مواجه می شـوند، برجسـته می کند. نتایـج بر نیاز 
بـه اصلاحـات سیسـتمیک، از جملـه بهبـود زیرسـاخت های مراقبـت روانپزشـکی، آمـوزش بهبود یافتـه برای 
ارائـه دهنـدگان مراقبـت هـای بهداشـتی و اتخـاذ رویکردهـای مراقبـتی حسـاس فرهنـگی تاکیـد می کنـد. 
پرداختـن بـه ایـن چالـش ها از طریق اسـتراتژی هـای جامع می تواند منجـر به بهبود قابل توجـهی در کیفیت 
مراقب�ت ارائ�ه ش�ده ب�ه بیماران خودکشی ش�ود و در نهایت نتایج بیماران را در ش�رایط اورژانس بهبود بخش�د.
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مقدمه: 

کـه  فعـل  تـرک  یـا  ارتـکاب  از  اسـت  عبـارت  خودکـشی 
بـه  اقـدام  و  شـود  خویـش  جـان  دادن  دسـت  از  بـه  منجـر 
خودکـشی زمـانی اسـت کـه عمـل فـوق ناموفـق باشـد. طبـق 
گـزارش سـازمان جهـانی بهداشـت، سـالانه حـدود 8 میلیـون 
نفـر بـه دلیـل خودکـشی جـان خـود را از دسـت می دهنـد و 
25 برابـر بیشـتر اقـدام بـه خودکـشی می کننـد ]1[. در هـم 
آمیختـگی عوامـل خطـر فـردی و اجتمـاعی، ناهمگـونی را در 
علـت خودکـشی، برجسـته می کنـد و در قـدرت و الگوهـای 
ارتبـاط در جنـس، سـن، فرهنـگ، مـکان و سـابقه فـردی این 
عوامـل متفـاوت هسـتند ]2[. افـکار خودکـشی در لحظـات یـا 
رفتارهـایی شـکل می گیـرد که معمـولًاً با تهدید بـه خودکشی 
شـروع می شـود و سـپس اقـدام بـه خودکـشی و در نهایـت بـا 

انجـام عمـل خودکـشی آغـاز می شـود ]3[. 

خودکـشی دهمیـن علـت مـرگ و میـر در ایـالات متحـده 
در بیـن تمـام گـروه هـای سـنی و دومیـن عامـل مـرگ و میر 
در بیـن نوجوانـان اسـت ]4[. اگرچـه معمـولا مـوارد خودکشی 
بنـدی  طبقـه  اشـتباه  بـه  گاهی  و  می شـود  گـزارش  کمتـر 
می شـود، امـا مـرگ و میـر نـاشی از خودکـشی در افـراد بـا 
هـر سـن و پیشینـه ای رخ می دهـد، کـه تأثیـر عمـده ای بـر 
خانـواده، جوامـع، و ارائـه دهنـدگان مراقبت های بهداشـتی که 
از آن هـا مراقبـت می کننـد دارد ]5،6[. در کانـادا، تخمیـن زده 
می شـود کـه بـه ازای هر مـرگ نـاشی از خودکـشی، 25 تا 30 
اقـدام دیگـر بـرای خودکشی وجـود دارد کـه بسیـاری از آن ها 
منجـر بـه مراجعـه به بخش اورژانس، بسـتری شـدن مسـتقیم 
در بیمارسـتان و/ یـا پذیـرش در مراکز بهداشـت روان می شـود 

.]7،8[

اقـدام بـه خودکـشی قبـلی یـکی از پیشـبینی کننده هـای 
قـوی خودکـشی در آینـده اسـت. حـدود 30 درصـد از افرادی 
کـه اقـدام بـه خودکـشی می کنند به تکـرار اقدام بـه خودکشی 
معـروف هسـتند ]9[. حتی در یک مطالعه متاآنالیز نشـان داده 
شـده که سـابقه اقـدام بـه خودکشی، احتمـال خودکـشی را تا 
40 برابـر بیشـتر از افراد عـادی افزایش می دهـد ]10[. بنابراین 
افـراد با سـابقه اقـدام به خودکـشی در گروه پرخطـر خودکشی 

قـرار می گیرنـد و هـدف پیشـگیری ثانویـه از خودکـشی قـرار 
دارنـد ]11[. مطالعـات قبـلی عوامـل خطر مرتبط بـا رفتارهای 
خودکـشی را بـه عنـوان بارگـذاری ژنتیـکی، اخـتلال عملکـرد 
مغـز و آسیب شـناسی روانی را شناسـایی کرده انـد ]12-17[. 
حـالات عاطفی، ماننـد پرخاشـگری و تکانشـگری، بیماری های 
جسـمی، اسـتفاده از خـواب آور یـا مـواد مخـدر، و تجربیـات 
شـخصی، ماننـد ترومـای دوران کـودکی نیـز از دیگـر عوامـل 

خودکـشی می توانـد باشـد ]13،18-21[. 

انـواع مرگ هـا، مـرگی  خـود کـشی در مقایسـه بـا سـایر 
فاجعه آمیـز امـا قابل پیشـگیری محسـوب می شـود ]22[. رایج 
تریـن نقطـه تماس افـرادی که اقدام بـه خودکشی کـرده اند با 
خدمـات پشـتیبانی، از طریق بخش اورژانس بیمارسـتان اسـت 
]23[. اولیـن تماس بیمار با سیسـتم بهداشـتی پـس از اقدام به 
خودکـشی یـا آسیب به خـود متخصصان پرسـتاری در خدمات 
اورژانـس هسـتند ]24[. بـا این حـال، افرادی که پـس از اقدام 
بـه خودکـشی بـه بخـش اورژانـس مراجعـه کرده انـد، حمایـت 
کرده انـد  توصیـف  غایـب  کاملًاً  یـا  نـاکافی  را  دریافـت  شـده 
]23،25،26[. از آنجـا کـه در میـان عوامـل متعـدد پیشـگیری 
از خـود کـشی، نقـش ارائه کننـدگان خدمـات سلامـت نقـش 
مهمی دارنـد ]27[. در نتیجـه، تماس های متعـددی برای بهبود 
حمایـتی کـه افـراد در بخش هـای اورژانس دریافـت می کنند و 
بهبـود نحـوه ارتبـاط آن هـا بـا مراقبت هـای مسـتمر مبتـنی بر 
جامعـه وجـود دارد ]28،29[. بخـش اورژانـس فرصـتی بـرای 
ارائـه مـداخلات پیشـگیری از خودکـشی و نجـات بخش اسـت 

 .]30[

برآوردها نشـان می دهـد 25 درصد از بیمـارانی که به دنبال 
اقـدام بـه خودکـشی بـه بخـش اورژانـس مراجعـه می کننـد، 
تلاش دیگـری انجـام می دهنـد، بیـن 10-5 درصـد بعـداًً بر اثر 
خودکـشی می میرند، و نسـبت قابـل توجهی از بیمـارانی که بر 
اثـر خودکـشی می میرنـد، در طول سـال قبل سـابقه مراجعه به 
بخـش اورژانـس داشـته اند ]31،32[. بنابرایـن توجـه به نحوه و 
کیفیـت ارائـه خدمـات بـه افـراد اقدام کننـده به خودکـشی در 
بخـش اورژانـس می تواند در کاهش آمار خودکـشی ثانویه تاثیر 
گـذار باشـد؛ درنتیجـه انجـام مطالعات بـا هدف پدیدارشـناسی 
چالش هـای ارائـه خدمـات بـه افـراد اقدام کننـده بـه خودکشی 
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در مراجعـه بـه اورژانـس می توانـد علاوه بر ایجاد دسـتمایه ای 
علـمی  بـرای برنامه ریـزی در جهـت بهبـود کیفیـت خدمـات 
ارائه دهنـده  تیـم  سـازی  توانمنـد  و  ارتقـا  بـرای  ای  زمینـه 

خدمـات در بخـش اورژانـس نیز باشـد.

مواد و روش ها:

بـا هدف بـررسی عمیـق تجربیـات متخصصیـن اورژانس در 
برخـورد بـا بیمـاران اقـدام بـه خودکـشی، پژوهشی بـا رویکرد 
کیـفی و تحلیـل محتـوا طـراحی و اجـرا شـد. جامعـه آمـاری 
ایـن پژوهـش شـامل کلیه متخصصیـن طب اورژانس، پزشـکان 
دانشـگاه  بـه  وابسـته  درمـانی  مراکـز  در  پرسـتاران شـاغل  و 
علـوم پزشـکی جهـرم بـود. نمونه گیـری بـه صـورت هدفمنـد 
و بـر اسـاس اصـل اشـباع نظـری انجـام شـد، بـه طـوری کـه 
افـرادی بـا تجربیـات متنـوع در این زمینـه انتخاب شـدند. این 
رویکـرد بـه محققـان امکان داد تـا به درک عمیـقی از چالش ها 
و فرصت هـای موجـود در ایـن حـوزه دسـت یابنـد. در نمونـه 
گیـری از مشـارکت کنندگان از حداکثـر تغییـر پذیـری از نظـر 
)سـن، جنـس، تحـصیلات، سـابقه و محـل خدمت...( اسـتفاده 

شـد ]33[.

 معیارهـای ورود بـه مطالعـه عبارت بودند از داشـتن حداقل 
سـه سـال سـابقه کار در بخـش اورژانـس، تجربـه مسـتقیم در 
برخـورد بـا بیمـاران اقدام بـه خودکـشی و اعلام رضایـت برای 
شـرکت در پژوهـش. همچنیـن، شـرکت کنندگان در صـورت 
از  مطالعـه،  از  انصـراف  یـا  ادامـه همـکاری  بـه  تمایـل  عـدم 

پژوهـش حـذف میشـدند. 

نمونـه گیـری تـا اشـباع داه هـا یعـنی تا زمـانی کـه کدهای 
یافـت.  ادامـه  باشـند  نشـده  اعمـال  مصاحبه هـا  در  جدیـدی 
مصاحبه هـا بـه صـورت فردی و با سـوالات بـاز و در صورت نیاز 
مصاحبـه تکمیـلی با مشـارکت کنندگان در پژوهش انجام شـد. 
سـؤالات مصاحبـه بـه صـورت بـاز و کلی، پرسیـده شـد. جهت 
کشـف مفاهیم عمیق در مصاحبه ها از سـؤالات کاوشی استفاده 
شـد کـه در این مطالعه سـوالات کاوشی شـامل مـوارد زیر بود: 
می توانیـد برایـم یک مثال بزنید.... ممکن اسـت بیشـتر توضیح 
دهیـد ....... آیـا منظورتان این اسـت کـه.... چگونـه ..... و ..... در 
انجـام مصاحبه هـا اصول خوب گـوش کردن، سـکوت کردن در 

فواصـل صحبت هـا، فرصت تفکـر دادن و ... رعایت خواهد شـد. 
هـر جلسـه مصاحبـه با دو سـوال زیر خاتمـه خواهـد یافت: ›به 
نظرتـان مسـئله دیگری وجود دارد که نیاز اسـت بیـان کنید؟‹ 
و ›آیا از من سـوالی دارید؟‹. پاسـخ شـرکت کنندگان راهنمای 

بود. بعدی  سـوالات 

بعـد از انجـام هـر مصاحبـه، بلافاصلـه مصاحبه ها بـه همراه 
ارتباطـات غیـر کلامی شـرکت کننـدگان مانند لبخند، سـکوت 
و ... ثبـت شـد. متـن مصاحبه هـا چندیـن بـار خوانـده و مـرور 
شـد. سـپس داده هـا بـه واحدهـای معنـایی )کدهـا( در قالـب 
جـملات و پاراگراف هـای مرتبـط با معنای اصلی شکسـته شـد. 
واحدهـای معنـایی نیـز چندیـن بـار مـرور و سـپس کدهـای 
مناسـب هـر واحـد معنایی نوشـته شـد و بعـد کدها بر اسـاس 
تشـابه مفهـومی و معنـایی طبقه بنـدی و تا حد امـکان کوچک 
و فشـرده شـد. در نهایـت داده ها در طبقه بندی هـای اصلی که 
کلی تـر و مفهومی تـر بـود، قـرار گرفت و در نهایـت تم ها انتزاع 
شـد. در پایـان دو اسـتاد صاحب نظر در زمینـه ی پژوهش های 
کیـفی تمـام مراحـل فراینـد را نظـارت و حسـابرسی کـرد و به 
تاییـد آن هـا رسیـد. جریان تجزیـه و تحلیل با اضافه شـدن هر 
مصاحبـه تکـرار و طبقـات اصلاح شـد. بیانـات غیـر مرتبـط بـا 
مطالعـه در هـر مصاحبـه حـذف شـد. بـه علاوه هدف اسـتفاده 
از ضبـط صـوت بـه ان هـا گفتـه شـد. بـرای ضبـط گفته هـای 
شـرکت کننـدگان از ان هـا اجـازه گرفتـه شـد و بـه ان هـا این 
اطمینـان داده شـد کـه گفته هـای ان هـا بـه صـورت محرمانـه 

حفظ شـود.

 در پایـان نیـز از مشـارکت کنندگان در خواسـت شـد کـه 
اگـر مـوردی هسـت کـه بیـان نکـرده انـد را بیـان کننـد و اگر 
سـؤالی دارنـد را مطـرح نماینـد و شـماره تلفـنی در اختیـار 
مشـارکت کنندگان قـرار دادیـم، کـه اگـر پـس از پیاده سـازی 
مصاحبه هـا نیـاز بـه تکمیـل و یا بیـان واضح تر احساسـات بود 
دسـترسی بـه نمونه هـا امکانپذیـر باشـد. در پایـان، مصاحبه ها 
ضبـط و بلافاصلـه پیـاده، کدبنـدی و تجزیـه و تحلیـل شـد تا 
بازخـورد لازم بـرای مصاحبه هـای بعـدی و یـا کفایت و اشـباع 
داده هـا را فراهـم کنـد. مصاحبه هـای ضبـط شـده در اولیـن 
فرصـت در نرم افزار Microsoft Office 2013 تایپ می شـود 
و سـپس مصاحبه هـا بـرای تحلیـل و کدبنـدی بـه نـرم افـزار 
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MAXQDA منتقـل و فرایند کدبندی سـازماندهی می شـود. 
متـن مصاحبه هـا پـس از چندیـن بـار بازخـوانی دقیق توسـط 
پژوهشـگر، بـه صـورت سیسـتم کدگـذاری بـاز بـرای تولیـد 
طبقه هـای اولیـه مـورد تجزیـه و تحلیل قـرار می گیرنـد. بدین 
منظـور ابتـدا متـن مصاحبه هـا بـه واحدهـای معنـایی تقسیـم 
شـده و در مرحلـه بعـد خلاصه شـده و به کدهـای اولیه تبدیل 
می شـوند. کدهـای مختلـف بـر اسـاس شـباهت ها و تفاوت ها با 
هـم مقایسـه شـده و به طبقه هـایی دسـته بندی می شـوند. در 
نهایـت با مقایسـه طبقـات با یکدیگـر و تامل دقیـق و عمیق بر 

روی آن هـا، محتـوای نهفتـه در داده ها تحت عنـوان درون مایه 
مطالعـه معرفی شـد ]34[.

یافته ها:

در ایـن مطالعـه، 5 پزشـک و 4 پرسـتار مصاحبـه شـدند. 
تجزیـه و تحلیـل اولیـه منجـر بـه 352 کـد اولیـه شـد کـه در 
نهایـت بـه 2 طبقـه اصـلی، 13 زیر طبقـه و 39 زیـر زیر طبقه 

منتـهی شـد )جـدول 1(.

جدول 1: طبقات، زیرطبقات و زیر زیرطبقات حاصل از تجزیه و تحلیل مصاحبه ها

زیر زیر طبقاتزیر طبقاتطبقات

چالش های ارائه خدمات 
به بیماران اقدام کننده

چالش های اقدام کنندگان

عدم تکمیل پروسه درمان و پیگیری بعد از ترخیص
عدم همکاری و تمایل در ارائه اطلاعات

ترس از انگ و ننگ های اجتماعی
پنهان کردن حقیقت و مخفی کاری

چالش های همراه بیماران
عدم همکاری در ارائه اطلاعات و مخفی کاری

واکنش های نامناسب
عدم درمان و پیگیری بیماری

چالش های بالینی
ثبت ناقص اطلاعات بیماران

عدم ارائه مراقبت تخصصی روانپزشکی به بیماران اقدام کننده
نقص درمدیریت بالینی بیماران

چالش های کادر درمانی

نقص در صلاحیت بالینی
نقص در بر قراری ارتباط با بیماران اقدام کننده

برخورد نامناسب پزشکان با اقدام کنندگان
آسیب دیدن و عدم ایمنی در کار

نقص در آموزش بالینیچالش های آموزشی
کمبود امکانات و زیر ساخت آموزشی

چالش های محیط درمانی

بستری کردن بیماران اقدام کننده در بخش های عمومی
عدم وجود تخت تخصصی روانپزشکی و متخصصان مربوطه

فراهم نبودن زیر ساخت های لازم
مناسب نبودن ساختار بخش برای بیماران روان پزشکی

نقض اصل محرمانگیچالش های اخلاقی
نقض اصل رعایت حریم خصوصی

دید منفی نسبت به مراجعه به مشاورهچالش های فرهنگی-اجتماعی
کمبود هزینه و امکانات اجتماعی

چالش های قانونی

احتمال آسیب به خود و دیگران
کسب مجوزهای قانونی

ترس بیمار از پیگرد قانونی
ترس پرسنل از پیگرد قانونی
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 چالش هـای ارائـه خدمات بـه بیمـاران اقدام کننده: 
بـا  خودکـشی  بـه  اقدام‌کننـده  بیمـاران  بـه  خدمـات  ارائـه 
مجموعـه ای از چالش هـا در زمینه هـای مختلـف روبه رو اسـت. 
ایـن چالش هـا می تواننـد بر کیفیـت و اثربخشی خدمـات تأثیر 
طبقـه   9 بـه  مطالعـه،  ایـن  در  مشـارکت کنندگان  بگذارنـد. 
بیمـاران،  همـراه  چالش هـای  کننـدگان،  اقـدام  چالش هـای 
چالش هـای  درمـانی،  کادر  چالش هـای  بالیـنی،  چالش هـای 
اخلاقی،  چالش هـای  درمـانی،  محیـط  چالش هـای  آمـوزشی، 
چالش هـای فرهنـگی- اجتمـاعی و چالش هـای قانـونی اشـاره 

نمودند.

چالش هـای اقـدام کننـدگان: ایـن چالش هـا به مسـائل 
مرتبـط بـا خود بیمـاران اقدام کننـده به خودکشی اشـاره دارند 
که شـامل مواردی ماننـد عدم تکمیل پروسـه درمان و پیگیری 
بعـد از ترخیـص، عـدم همـکاری و تمایـل در ارائـه اطلاعـات، 
تـرس از انـگ و ننگ هـای اجتمـاعی و پنهـان کـردن حقیقـت 
داشـتند  بیـان  مشـارکت کنندگان  می باشـد.  کاری  مخـفی  و 
کـه بیمـاران اقدام کننـده بـا اصـرار خـود و خانواده هایشـان و 
ترخیـص زودهنـگام پروسـه درمـان را ناتمـام رهـا می کننـد. 
در ایـن رابطـه شـرکت کننـده شـماره 5 بیـان داشـته اسـت: 
میـدن...  نشـون  مقاومـت  درمـان  بـه  اقدام کننـده  "بیمـاران 
حـتی لولـه گـذاری هم گاهـا با مشـکل مواجـه میشـه و اجازه 
نمیـدن... بعـدم کـه کمی بهتـر شـدن سـریع می خـوان رضایت 
بـدن... اینهـا معمـولا بعـد از ترخیص هـم پیگیـری نمی کنن ... 

نمیرن...". مشـاوره 

همچنیـن بـه دلیل تـرس از انگ و برچسـب بیمـاری روانی 
ایـن بیمـاران معمـولا در دادن اطلاعـات در مـورد بیمـاری و 
سـابقه خـود تردیـد دارنـد و بـا پرسـنل همـکاری نمی کننـد. 
در ایـن رابطـه مشـارکت کننده شـماره 2 بیـان داشـته اسـت: 
"مشـکل دیگـه ای که هسـت اینه کـه این بیمارا خیلی سـخت 
اطلاعـات میـدن.... می ترسـن کـه یـکی آشـنا در بیـاد و اونا رو 
بشناسـه... حـتی خواهـش می کنـن کـه نذاریـد پـدرم بفهمه... 
همسـرم بفهمـه.... از اینکـه برچسـب بیمـاری روانی بخـورن 

می ترسـن...".

بیـان  مشـارکت کنندگان  بیمـاران:  چالش هـای همـراه 
نمودنـد کـه همراهـان بیمـاران اقدام کننـده بـه خودکـشی بـه 
دلیـل تـرس از قضـاوت یـا سـرزنش و یـا خجالـت کشیـدن و 
بیماری هـای  بـه  مربـوط  اطلاعـات  از  اگاهی  عـدم  همچنیـن 
روانپزشـکی، دارای چالش هـایی ماننـد عـدم همـکاری در ارائه 
اطلاعـات و مخـفی کاری، واکنش هـای نامناسـب و عدم درمان 
در   3 شـماره  مشـارکت کننده  هسـتند.  بیمـاری  پیگیـری  و 
ایـن رابطـه بیان نمـوده اسـت: "همراهـان بی قـرارن معمولا... 
بعضیاشـون خیـلی عصبانیـن از اتفاقی کـه افتاده... بعضیاشـون 
خیـلی می ترسـن ... هـم تـرس از جـون بیمارشـون دارن و هم 
تـرس اینکـه شـناخته بشـن و آبروشـون بـره... معمـولا اونا هم 
بـرای دادن اطلاعـات بیمارشـون همـکاری نمی کنـن... اصـرار 
دارن کـه زود بیمارشـون رو ترخیـص کنـن... و زودتـر بـرن از 

جدول 1: طبقات، زیرطبقات و زیر زیرطبقات حاصل از تجزیه و تحلیل مصاحبه ها

زیر زیر طبقاتزیر طبقاتطبقات

راهکارهای حل چالش ها

تامین زیر ساخت های لازمراهکارهای مدیریتی
تامین منابع انسانی لازم

تقویت آموزش به کادر درمانراهکارهای آموزشی
بازنگری کوریکولوم های آموزشی

پیگیری بیماران بعد از ترخیصراهکارهای درمانی
حمایت های مالی از بیماران

مدیریت فرآیند درمانی بیماران
حمایت روانی از بیمار و خانواده اش

ترویج مشاوره برای همه مردمراهکارهای اجتماعی
آموزش مهارت های روانشناختی در خانوده و جامعه

لزوم تقویت بعد معنوی در افراد جامعه
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بیمارسـتان... ".

چالش هـای بالینی: ایـن چالش ها اشـاره به مسـائلی دارد 
کـه در ارائـه مراقبـت بالینی از بیماران به دلیـل کمبود امکانات 
ارائـه مراقبـت روانپزشـکی بوجـود می آیند و شـامل ثبت ناقص 
اطلاعـات بیمـاران، عـدم ارائـه مراقبـت تخصـصی روانپزشـکی 
بـه بیمـاران اقدام کننـده و نقـص درمدیریـت بالیـنی بیمـاران 
می باشـد. شـرکت کننـده شـماره 4 بیـان داشـته اسـت: "مـا 
بعـضی وقتـا دیر می فهمیـم که بیمـار خودکشی کـرده... یعنی 
در اثـر مخفی کاری و عدم دادن اطلاعات درسـت توسـط بیمار 
و همراهـش، اطلاعـات درسـت ثبـت نمیشـه و رونـد درمـان را 

منحـرف می کنه متاسـفانه....".

همچنیـن مشـارکت کننده شـماره 5 در مـورد عـدم ارائـه 
مراقبـت تخصـصی روانپزشـکی بـه بیمـاران اقدام کننـده بیـان 
داشـته اسـت: "چالـش مهمی کـه وجـود داره اینه که بـه دلیل 
نبـود یـک سـنتر روانپزشـکی در جهـرم، مراقبـت تخصـصی 
روانپزشـکی ارائـه نمیشـه.. حـتی آنـتی دوت بعـضی از داروهـا 
هـم نداریـم... روانپزشـک متخصـص هـم نداریم که بخـواد بیاد 
درمـانی  پروتـکل  و  روانپزشـکی  اختصـاصی  تشـخیص های  و 

مخصـوص روانپزشـکی رو اجـرا کنـه... ".

در مـورد نقص در مدیریـت بالینی بیماران، مشـارکت کننده 
شـماره 8 نیـز بیـان داشـته اسـت: "وقتی درخواسـت مشـاوره 
روانپزشـکی بـرای بیمـار می ذاریم... حـتی روانپزشـک بیمار رو 
ویزیـت نمی کنـه و تلفـنی دسـتور میـذاره.... این بیمـار نیاز به 
مشـاوره روانشـناسی داره امـا ماامکانش رو نداریـم... خب بیمار 
و مشـکلاتش میـس میشـه... و رونـد درمان مختل میشـه....".

بـا  مرتبـط  چالش هـا  ایـن  درمـانی:  کادر  چالش هـای 
مسـائل و مشـکلات مرتبـط بـا اعضـای تیـم درمـانی اعـم از 
پزشـکان و پرسـتاران می باشـد و شـامل نقـص در صلاحیـت 
بالیـنی، نقـص در بـر قـراری ارتبـاط بـا بیمـاران اقدام کننـده، 
برخورد نامناسـب پزشـکان بـا اقدام کننـدگان و آسیب دیدن و 
عدم ایمنی در کار می باشـد. مشـارکت کننده شـماره 6 در ابطه 
بـا نقـص در صلاحیـت بالیـنی و نقـص در بـر قـراری ارتباط با 
بیمـاران اقدام کننـده بیان داشـته اسـت: "مراقبت هـای اعصاب 
و روان تخصصیـه... نیـاز به تجربه داره.... پرسـتاران ما که تجربه 

ای در ایـن زمینـه ندارن... همون تشـخیص افـکار خودکش هم 
تخصـص می خـواد... حـتی مراقبت‌هـای ایمـنی و حراسـتی از 
ایـن بیمـاران هـم تخصـص مخصـوص خـودش را می خـواد که 
پرسـنل حراسـت مـا نـدارن... مـا نیم دونیـم چطور بایـد با این 

طـور بیمـارا ارتبـاط بگیریـم... چطور آرومشـون کنیـم... ".

اسـت:  بیـان داشـته  همچنیـن مشـارکت کننده شـماره 9 
"حـتی اتندینـگ هـم در ارتبـاط بـا ایـن بیمـاران نمی دونـن 
چطـور بایـد ارتبـاط بگیـرن... گاهی اوقات دیدم کـه اتند بیمار 
رو دعـوا می کنـه و خـوب برخـورد نمی کنـه... خـب ایـن بیمار 
روحـش آسیـب دیـده... نباید پزشـک اونـو دعوا کنـه... یا حتی 
گاهـا پزشـک دسـتور دی سی لولـه بینی بیمـار رو نمیده میگه 
بـذار بـراش درس عبـرت بشـه دیگـه از ایـن کارا نکنـه.... خب 
همیـن میشـه کـه بیمـار آژیتـه میشـه و حملـه می کنـه بـه 

پرسنل...".

چالش هـای آمـوزشی: ایـن چالش هـا مرتبـط بـا فرآیند 
آمـوزش بـه دانشـجویان و کارکنـان می باشـد و شـامل نقـص 
سـاخت های  زیـر  و  امکانـات  کمبـود  و  بالیـنی  آمـوزش  در 
داشـته  بیـان   4 شـماره  مشـارکت کننده  می باشـد.  آمـوزشی 
اسـت: "کوریکولـوم آمـوزشی مـا هـم مشـکلاتی داره... مـثلا 
همـه مباحـث توش هسـت به جـز اورژانس هـای روانپزشـکی... 
در کنـارش چـون بخـش آمـوزشی روانپزشـکی هـم نداریم و از 
طـرفی دانشـجویان هـم زیادنـد و کیس هـای امـوزشی هم کم 
هسـتند ... و اینـا باعـث میشـه آمـوزش بالینیمون هم درسـت 
اتفـاق نیفتـه.... پرسـنل هـم نیاز بـه آمـوزش دارن... چـون اونا 
هـم آگاهی چنـدانی در مـورد کیس‌هـای روانپزشـکی نـدارن...".

طبقـه  زیـر  ایـن  در  درمـانی:  محیـط  چالش هـای 
بیمـاران  کـردن  بسـتری  چالش هـای  بـه  مشـارکت کنندگان 
تخـت  وجـود  عـدم  عمـومی،  بخش هـای  در  اقدام کننـده 
تخصـصی روانپزشـکی و متخصصـان مربوطـه، فراهـم نبـودن 
زیـر سـاخت های لازم و مناسـب نبـودن سـاختار بخـش بـرای 
بیمـاران روان پزشـکی اشـاره کردنـد. مشـارکت کننده شـماره 
1 در ایـن رابطـه بیـان داشـته اسـت: "بخـش اورژانس شـلوغه 
... و از طـرفی سـاختار بخـش بـرای مراقبـت از بیمـار اعصاب و 
روان مناسـب نیسـت... گاهی اوقـات تخـت آی سی یـو نداریـم 
... متخصـص سـم شـناسی نداریـم... خـب زیـر سـاخت ها برای 
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مراقبـت از ایـن بیمـاران متاسـفانه فراهـم نیسـت... ".

همچنیـن مشـاکت کننـده شـماره 6 بیـان داشـته اسـت: 
کنیـم...  اعـزام  رو  بیمـاران  مجبویـم  و  نداریـم  روان  "بخـش 
متخصـص روانپزشـک کـم داریـم و بیمـار ویزیـت روانپزشـکی 
مریضـا  بقیـه  قـاطی  رو  روان  و  اعصـاب  بیمـار  نمیشـه... 
خوابوندیم...خـب ایـن تعـارض بـرای پرسـنل ایجـاد می کنـه....".

چالش هـای اخلاقی: در ایـن زیر طبقه مشـارکت کنندگان 
بـه چالش هـای اخلاقی ماننـد نقـض اصـل محرمانـگی و نقـض 
اصـل رعایـت حریـم خصـوصی اشـاره کردنـد. مشـارکت کننده 
شـماره 2 در ایـن رابطـه بیـان داشـته اسـت: "متاسـفانه تـوی 
راند هـا، تشـخیص بیمـار کـه گفته میشـه همـه دانشـجویان و 
پرسـنل می فهمـن کـه بیمـار خودکـشی کـرده و گاهی اوقـات 
همـکاران هـم رعایـت نمی کنـن و بیمـاران دیگـه هـم متوجـه 
میشـن... از طـرفی بـه دلیـل سـاختار بخـش، حریـم خصوصی 
بیمـار هـم معمـولا رعایـت نمیشـه و بیمـاران دیگـه متوجـه 

میشـن گاهی اوقـات...".

چالش هـای فرهنگی-اجتمـاعی: مشـارکت کنندگان در 
ایـن زیـر طبقه به مسـائلی کـه در جامعـه مانع ارائه و اسـتفاده 
از خدمـات مـورد نیاز بـرای بیمـاران اقدام کننده بـه خودکشی 
وجـود دارد اشـاره کردنـد کـه شـامل دیـد منـفی نسـبت بـه 
امکانـات اجتمـاعی  و  بـه مشـاوره و کمبـود هزینـه  مراجعـه 
می باشـد. مشـارکت کننده شـماره 3 در این زمینه بیان داشـته 
اسـت: "بیمـاران معمـولا بعـد از ترخیـص بـه مشـاوره مراجعه 
نمی کننـد ... چـون هنـوز در جامعـه ما این مسـئله جـا نیفتاده 
و فکـر می کنـن هـر کـس میـره پیـش مشـاور، مشـکل روانی 
داره... از طـرفی هزینه های مشـاوره بالا هسـت و اکثر مراجعین 
هـم از لحـاظ مـالی در توانشـون نیسـت.... در روسـتا ها هم که 
اصلا خدمـات مشـاوره داده نمیشـه.... اینـه کـه اکثـر بیمـاران 
پاییـن  مـالی  وضعیـت  و  روسـتاها  از  مشـکل خودکـشی،  بـا 

." . . هستند.

چالش هـای قانـونی: این زیر طبقه، شـامل مسـائل قانونی 
اسـت ارائـه دهنـدگان و گیرنـدگان مراقبـت کـه هنـگام ارائـه 
مراقبـت از اقـدام کننـدگان خودکـشی بـا آن ها مواجه هسـتند 
کـه شـامل احتمال آسیب بـه خود و دیگران، کسـب مجوزهای 

قانـونی، تـرس بیمـار از پیگرد قانـونی و ترس پرسـنل از پیگرد 
قانونی می باشـد. مشـارکت کننده شـماره 9 بیان داشـته اسـت: 
"بخـش اورژانـس فوق العاده شـلوغه... و بیمـاری که خودکشی 
کـرده... پرخاشـگره... افکار خودکـشی داره بیـن مریضای دیگه 
خوابیـده.... اگـر خدای نکـرده این بیمـار به خودش یـا دیگران 
آسیـبی بزنـه... مسـئولیت قانـونی من مسـئول بخـش خیلی تو 
ایـن قضیـه زیـاده.... و واقعـا برای منم امـکان کنتـرل این جور 

مریضی نیسـت...".

اسـت:  بیـان داشـته  همچنیـن مشـارکت کننده شـماره 5 
"بیمـار از اینکـه بخـواد بـه مراجـع قضـایی پاسـخگو باشـه بـه 
خاطـر خودکـشی... یا اینکه بیان دسـتگیرش کنن تـرس داره... 
بنابرایـن بـرای ارائـه اطلاعـات، همـکاری نمی کنـه و اطلاعـات 
نادرسـت میـده... اگـرم بخـواد رضایـت شـخصی بده کـه دیگه 
دردسـر مـا تـازه شـروع میشـه... چـون نماینـده از دادگاه بایـد 
بیـاد ایـن اجـازه رو صـادر کنه و این پروسـه خیـلی پرچالش و 

زمانبره....".

راهکارهـای حـل چالش هـا: دومیـن طبقه حاصل شـده 
از صحبت هـای مشـارکت کنندگان، راهکارهـایی هسـتند کـه 
پزشـکان و پرسـتاران اشـاره کردنـد در مواجهـه بـا چالش های 
اسـتفاده  خودکـشی  اقدام کننـده  بیمـاران  بـه  خدمـت  ارائـه 
می کننـد که شـامل راهکارهای مدیریـتی، راهکارهای آموزشی، 

راهکارهـای درمـانی و راهکارهـای اجتمـاعی می باشـد.

راهکارهـای مدیریـتی: ایـن زیـر طبقـه شـامل اقدامات 
مدیریـتی مـورد نیاز بـرای حل چالش های ذکر شـده می باشـد 
کـه شـامل تامین زیـر سـاخت های لازم و تامین منابع انسـانی 
لازم می باشـد. مشـارکت کننده شـماره 3 در ایـن رابطـه بیـان 
داشـته اسـت: "مهمترین کار در این شـرایط، راه انـدازی مرکز 
اعصـاب و روان هسـت... خیـلی از چالش هـایی کـه وجـود داره 

بـه خاطـر عدم ایـن مرکز هسـت...".

اسـت:  بیـان داشـته  همچنیـن مشـارکت کننده شـماره 1 
در  روان  و  اعصـاب  تخصـصی  بخـش  انـدازی  راه  بـر  "علاوه 
جهـرم... بایـد نیرو هـای مورد نیـاز هم تامین بشـه... مـا نیاز به 
آنـکال 24 سـاعته روانپزشـک داریـم... روانشـناس کشیک باید 

داشـته باشیـم کـه بیمـار رو مشـاوره کنـه...".
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طبقـه،  زیـر  ایـن  در  آمـوزشی:  راهکارهـای 
مشـارکت کنندگان بـه راهکارهـای آمـوزشی مـورد نیـاز بـرای 
حـل چالش هـای موجـود اشـاره کردند کـه عبارتنـد از: تقویت 
آمـوزش بـه کادر درمـان و بازنگـری کوریکولوم هـای آمـوزشی. 
در ایـن رابطـه مشـارکت کننده شـماره 4 بیـان داشـته اسـت: 
مسـمومیت های  مـورد  در  دارن،  آمـوزش  بـه  نیـاز  "پرسـنل 
رفتـار  مهارت هـای  روانپزشـکی...  اورژانس هـای  دارویی... 
بـا اینطـور بیمـاران... سـمینار برگـزار کنـن... دوره آمـوزشی 

بـذارن...".

اسـت:  بیـان داشـته  همچنیـن مشـارکت کننده شـماره 7 
"بازنگـری کوریکولـوم آمـوزشی دانشـجویان پزشـکی بـا تاکید 
بـر مبحـث مسـمومیت های دارویی و خودکـشی، نیاز هسـت... 
همچنیـن نیـازه که صرفـا آموزش تئوری نباشـه... دانشـجویان 

پزشـکی، بیـان تـو بالین و ببینـن مـوارد روانپزشـکی رو...".

زیـر  ایـن  در  مشـارکت کنندگان  درمـانی:  راهکارهـای 
طبقـه بـر راهکارهـای درمـانی که شـامل پیگیری بیمـاران بعد 
از ترخیـص، حمایت هـای مـالی از بیمـاران، مدیریـت فرآینـد 
درمـانی بیمـاران و حمایـت روانی از بیمار و خانـواده اش تاکید 
کردنـد. مشـارکت کننده شـماره 3 در ایـن رابطـه بیـان داشـته 
اسـت: "بیمـار بایـد بعـد از ترخیـص پیگیری بشـه... بـره پیش 
روانکاو، مشـاوره بشـه وگرنـه برمی گرده دوباره... پون مشـکلش 
حـل نمیشـه... حتمـا باید یـه سـاز و کاری ایجاد بشـه که مثلا 
مـددکار بیمارسـتان، مشـاوره های بیمـار رو پیگیـری کنـه... از 

لحـاظ هزینه هـای مشـاوره حمایت بشـه...".

اسـت:  داشـته  بیـان  نیـز   9 شـماره  مشـارکت کننده 
"خانواده هـای ایـن بیمـاران اگـر آمـوزش ببینـن و آگاهی پیدا 
کنـن، بتونـن بـا پزشـک صحبـت کنـن و پزشـک اونـا رو در 
جریـان درمـان قـرار بـده خیـلی تاثیـر داره توی همکاریشـون 
هـم حیـن درمـان هـم بعـد از ترخیـص... بـه نظـرم بایـد ایـن 

اتفـاق بیفتـه...". از بیمـار و همراهانـش  حمایتـه 

اسـت:  بیـان داشـته  همچنیـن مشـارکت کننده شـماره 7 
"بـرای درمـان این بیماران نیاز هسـت که روانپزشـک حضوری 
بیـاد و مریـض رو ببینـه نه اینکـه تلفنی بیمـار رو ویزیت کنه... 
شـرایط ایمـنی هـم بـرای بیمـار و هـم بـرای پرسـنل و بقیـه 

بیمـاران بایـد در نظـر گرفتـه بشـه کـه خـدای نکـرده اتفـاق 
ناگـواری نیفتـه ... مـا هـم صبورتر و بـا آرامش بیشـتری از این 
بیمـاران مراقبـت کنیـم... البتـه گاهی نیـازه که بیمـار به مرکز 
اسـتان اعزام بشـه که مـا در این زمینـه اقدامـات لازم رو انجام 

میدیم....".

طبقـه  زیـر  ایـن  در  اجتمـاعی:  راهکارهـای 
نیـاز  مـورد  اجتمـاعی  ظرفیت هـای  بـه  مشـارکت کنندگان 
بـرای حـل چالش هـای ارائـه مراقبـت بـه بیمـاران اقدام کننده 
خودکـشی اشـاره کردنـد کـه شـامل 3 زیـر زیـر طبقـه ترویج 
مشـاوره بـرای همه مردم، آمـوزش مهارت های روانشـناختی در 
خانـوده و جامعـه و لـزوم تقویـت بعـد معنـوی در افـراد جامعه 
می باشـد. در انی رابطـه مشـارکت کننده شـماره2 بیـان داشـته 
اسـت: "نیـازه کـه مشـاوره جـا بیفتـه تـوی جامعـه... اینقـدر 
فراگیـر بشـه کـه دیگـه نـه تابـو محسـوب بشـه و نـه مخالفتی 
باهـاش تـو خانواده هـا صـورت بگیـره... ایـن مراجعه به مشـاور 
خیـلی تاثیـر داره تـوی پیشـگیری از خودکشی... چون مشـکل 
رو قبـل از اینکـه بـه مرحلـه حـاد خودکـشی برسـه، مشـاور 

می کنـه...". شناسـایی 

مشـارکت کننده شـماره 8 نیـز بیان داشـته اسـت: "آموزش 
مهارت هـای حـل مسـئله و تـاب آوری مهمـه... اکثـر افـرادی 
کـه خودکـشی می کنـن تـوی حـل مسـئله ضعیفـن... آموزش 
ایـن مهارت هـا بـه خانواده هـا و فرزندانشـون خیلی مهمـه... در 
کنـارش تقویـت ایمـان و باورهـای معنـوی افـراد هـم از نظـر 

پیشـگیری از خودکـشی می تونـه موثـر باشـه...".

بحث و نتیجه گیری:

مـا  ماهیـت خودکـشی، همانطـور کـه در مطالعـه کیـفی 
روشـن شـد، یـک پدیـده چندوجـهی اسـت کـه تحـت تأثیـر 
دارد.  قـرار  سیسـتمیک  و  بالیـنی  اجتمـاعی،  روانی،  عوامـل 
مطالعـه مـا و ادبیـات موجود، چالش هـای چند جانبـه ای را که 
بخش هـای اورژانـس در ارائـه خدمـات به افـرادی که اقـدام به 
خودکـشی می کننـد بـا آن مواجـه هسـتند، برجسـته می کند. 
ایـن چالش ها شـامل پریشـانی روانی، انگ اجتماعی، نارسـایی 
های سیسـتمی و مسـائل اخلاقی اسـت که همـگی نیازمند راه 

حـل هـای جامـع و هدفمند هسـتند.
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مدیریـت بیمـاران خودکـشی در تنظیمـات اورژانس شـامل 
قانـونی  فرهنـگی،  اخلاقی،  پیچیـده  چالش هـای  پیمایـش 
و سیسـتمی اسـت. ایـن بحـث تجزیـه و تحلیـل می کنـد کـه 
می شـوند  همسـو  موجـود  ادبیـات  بـا  مـا  یافته هـای  چگونـه 
یـا از آن فاصلـه می گیرنـد، و دلایـل اسـاسی ایـن توافق هـا و 

می کنـد. بـررسی  را  مخالفتهـا 

محرمانـه بـودن و حفظ حریم خصـوصی بـرای مراقبت های 
شـامل  کـه  مـوارد حسـاس  در  ویـژه  بـه  اخلاقی،  بهداشـتی 
بیمـاران خودکـشی می شـود، اسـاسی اسـت. مطالعـه مـا بـا 
حمایـت دانـکلی و همـکاران، نشـان می دهد کـه چگونه محیط 
فیزیـکی بخش هـای اورژانـس اغلـب محرمانه بودن بیمـار را به 
خطـر می انـدازد و منجـر به بی میـلی بیماران برای به اشـتراک 
نشـان  همسـویی  ایـن  می شـود.  حیـاتی  اطلاعـات  گذاشـتن 
می دهـد کـه بـه رسـمیت شـناخته می شـود کـه نقـض حریـم 
خصـوصی، نـاشی از مقررات نـاکافی حریم خصـوصی، می تواند 
بـه طـور قابـل توجهی اعتمـاد بیـن بیمـاران و ارائـه دهندگان 
مراقبت هـای بهداشـتی را تضعیـف کند، که بـرای مراقبت موثر 

ضـروری اسـت ]35[.

همسـویی بـا یافته هـای مـا و دانـکلی و همـکاران از درک 
عملکـرد  بـر  فیزیـکی  محیط هـای  تأثیـر  چگونـگی  متقابـل 
اخلاقی نـاشی می شـود. هـر دو مطالعـه تاکیـد می کننـد کـه 
را درک می کننـد،  بیمـاران کمبـود حریـم خصـوصی  وقـتی 
ممکـن اسـت به دلیل تـرس از قضـاوت یا انـگ، اطلاعات خود 
را پنهـان کننـد. ایـن اشـتراک، تمرکـز نوظهـور در ادبیـات را 
بـر جنبه هـای عمـلی مراقبـت اخلاقی، بـه ویـژه اینکـه چگونه 
طـراحی محیط هـای مراقبت هـای بهداشـتی می توانـد از اصول 
اخلاقی ماننـد اسـتقلال و سـودمندی حمایـت کند یـا مانع آن 

می کند. برجسـته  شـود، 

بـا ایـن حـال، در حـالی کـه دانـکلی و همـکاران اهمیـت 
ارتباطـات را تصدیـق می کنند، آن ها به طـور کامل به چگونگی 
تأثیـر انگ هـای فرهنـگی پیرامون بیمـاری روانی بـر رازداری و 
رفتـار بیمـار نمی پردازنـد. بـه طـور مشـابه، شـاران و همکاران 
]2023[ اصـول اخلاقی ماننـد اسـتقلال و سـودمندی را مـورد 
بحـث قـرار می دهد، اما چالش هـای عملی نـاشی از محیط های 
اورژانـس را نادیـده می گیـرد. ایـن شـکاف در ادبیـات موضـوع 

گسـترده تری را منعکـس می کنـد ]36[. تمایـل بـه برخـورد با 
اصـول اخلاقی جـدا از زمینه هـای محیـطی و فرهنـگی کـه در 
آن بـه کار می رونـد. ایـن اخـتلاف احتمـالًاً بـه این دلیل اسـت 
کـه بحث هـای اخلاقی اغلـب بر اصـول نظری تمرکـز می کنند، 
بـدون اینکـه تأثیر عوامـل فرهنگی و محیطی را بـه اندازه کافی 
در نظـر بگیرنـد، کـه بـر نیـاز بـه رویکـردی یکپارچه تـر تأکید 

می کند.

نگرش هـای فرهنـگی نسـبت بـه بیمـاری روانی بـه طـور 
قابـل توجهی بـر نحوه تعامـل بیماران بـا خدمـات مراقبت های 
بهداشـتی، بـه ویـژه در شـرایط حـاد ماننـد اورژانـس تأثیـر 
می گـذارد. هـم یافته هـای مـا و هـم یافته هـای سـتی نشـان 
فقـدان همـکاری خانـوادگی  و  اجتمـاعی  انـگ  می دهـد کـه 
موانـع اصـلی مراقبـت مؤثـر هسـتند ]37[. نگرش هـای منـفی 
نسـبت بـه بیمـاران خودکـشی، چـه از سـوی ارائـه دهنـدگان 
خانـواده،  اعضـای  سـوی  از  چـه  و  بهداشـتی  مراقبت هـای 
ایـن  زیـرا  شـود،  نابهینـه  مراقبت هـای  بـه  منجـر  می توانـد 
بیمـاران ممکن اسـت احساسـات واقـعی خود را پنهـان کنند و 
بـه دلیـل تـرس از قضـاوت در برابر درمـان مقاومـت کنند. این 
مشـاهدات مشـترک بـر تأثیـر فراگیـر انـگ فرهنـگی بـر رفتار 

بیمـار و کیفیـت مراقبـت تأکیـد می کنـد.

همسـویی بیـن مطالعـه ما و ادبیات نشـان دهنده این اسـت 
کـه انـگ فرهنـگی فقط یـک موضـوع بیمـار نیسـت، بلکه یک 
مشـکل سیسـتماتیک اسـت که بر ارائـه مراقبت های بهداشـتی 
و  سـوکاس  و  همـکاران  و  سـتی  مطالعـات  می گـذارد.  تأثیـر 
همـکاران تأییـد می کند که حتی خدمات مشـاوره روانپزشـکی 
اغلـب در تغییـر نگـرش منفی کارکنـان مراقبت های بهداشـتی 
نسـبت بـه اقـدام بـه خودکشی شکسـت می خـورد. این نشـان 
می دهـد کـه نگرش های فرهنگی عمیقاًً ریشـه دار هسـتند و در 
برابـر تغییر مقاوم هسـتند، کـه تلاش ها برای بهبـود مراقبت از 

بیمـاران خودکـشی را پیچیده می کنـد ]37،38[.

علیرغـم ایـن درک مشـترک، ادبیـات بـه طـور کامل نشـان 
نمی دهـد کـه چگونـه ایـن انگ هـای فرهنـگی بـه طـور خاص 
در تنظیمـات اورژانـس ظاهـر می شـوند. در حالی کـه‌ هامارباخ 
و همـکاران و اوربـاچ و همـکاران نیـاز بـه مراقبت های حسـاس 
فرهنـگی را تصدیـق می کننـد، آن هـا عمیقـاًً به چگونـگی تأثیر 
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ایـن انگ هـا بـر مراقبـت در محیط های پرفشـار ماننـد اورژانس 
نمی پردازنـد ]39،40[. ایـن عـدم تمرکـز نشـان می دهـد کـه 
نقـش گسـترده تر موانـع فرهنـگی در مراقبت های بهداشـتی به 
توجـه بیشـتری نیـاز دارد، به ویـژه در محیط هـای مراقبت های 

حـاد که خطـرات آن زیاد اسـت.

نگرانی هـای حقـوقی عامـل مهـم دیگری اسـت کـه مراقبت 
از بیمـاران خودکـشی را پیچیـده می کنـد. مطالعـه مـا همـراه 
همـکاران،  و  اپلوایـت  و  همـکاران  و  کولیـوان  تحقیقـات  بـا 
چالش هـای قانـونی مرتبـط بـا مدیریت بیمـارانی را کـه پس از 
اقـدام بـه خودکـشی از درمان نجـات جان خـودداری می کنند، 
ایجـاد  باعـث  حقـوقی  دوراهی هـای  ایـن  می کنـد.  برجسـته 
تعـارض بیـن احترام به اسـتقلال بیمـار و انجام مسـئولیت های 
قانـونی می شـود و رونـد مراقبـت را پیچیـده می کنـد ]41،42[.

بـا دیگـر مطالعـات نشـان دهنده  همگـرایی یافته هـای مـا 
ارائه دهنـدگان  قانـونی  خطـرات  مـورد  در  مشـترک  نگـرانی 
مراقبت هـای بهداشـتی هنـگام درمان بیماران خودکشی اسـت. 
هـر دو مطالعـه تاکیـد می کننـد کـه تـرس از عواقـب قانـونی 
می توانـد منجـر بـه اقدامـات دفـاعی شـود، جـایی کـه ارائـه 
دهنـدگان ایمـنی قانـونی را بـر مراقبـت بیمـار محـور اولویـت 
می دهنـد. این همسـویی نشـان می‌دهد که نگرانی هـای قانونی 
یـک محـرک مهـم رفتـار در تنظیمـات اورژانـس هسـتند، که 
اغلـب منجـر بـه اقدامـاتی می شـوند کـه ممکـن اسـت بـه نفع 

نباشـد. بیمار 

بـا ایـن حال، ادبیـات اغلب بـر چالش های قانـونی از دیدگاه 
ارائـه دهنـدگان مراقبت هـای بهداشـتی تمرکـز می کنـد، بدون 
اینکـه بـه طـور کامل بـررسی شـود که چگونـه ایـن ترس های 
قانـونی ممکن اسـت بـر خود بیمـاران تأثیـر بگذارد. بـه عنوان 
مثـال، موسـکوپ و همـکاران پیچیدگی هـای قانـونی درمـان 
بیمـاران خودکشی را برجسـته می کنند، امـا در نظر نمی گیرند 
کـه چگونـه تـرس از عواقب قانـونی ممکن اسـت بیمـاران را از 
درخواسـت کمـک بـاز دارد. ایـن نظارت بـه شـکافی در ادبیات 
اشـاره می کنـد و نشـان می دهـد کـه تحقیقـات بیشـتری برای 
درک تأثیـر کامل فشـارهای قانونی بر بیمـاران و ارائه دهندگان 

مـورد نیاز اسـت ]43[.

شکسـت های سیسـتمیک در مدیریت بیمـاران خودکشی به 
خـوبی در ادبیـات مسـتند شـده اسـت و بـا یافته هـای مطالعه 
مـا مطابقـت دارد. مطالعـات انجـام شـده، نارسـایی در امکانات 
روانپزشـکی، مسـتندات ناقـص و فقدان آمـوزش تخصصی برای 
ارائـه دهنـدگان مراقبـت هـای بهداشـتی را مـورد بحـث قـرار 
می دهـد ]47-44[. ایـن مسـائل سیسـتمیک اغلـب منجـر به 
مراقبت هـای ناسـازگار و نـاکافی می شـود، به ویژه زمـانی که به 
جای پزشـکان دائـمی و تمام وقـت، به دسـتیاران فوق تخصصی 

چرخـشی تکیه میشـود.

توافـق بیـن یافته هـای مـا و ادبیـات نشـان می دهـد کـه 
شکسـت های سیسـتمیک یـک مسـئله پایـدار در مراقبـت از 
بیمـاران خودکـشی، به ویژه در تنظیمات اورژانس اسـت. ادبیات 
تأییـد می کنـد کـه این شکسـت ها اغلب بـه دلیل کاسـتی های 
سـاختاری و سـازمانی، ماننـد آمـوزش و منابع ناکافی اسـت که 
کیفیـت مراقبـت را بـه خطـر می انـدازد. ایـن همسـویی نیاز به 
اصلاحـات سیسـتمی برای رسیـدگی بـه ایـن مسـائل، از جمله 
آمـوزش بهتـر بـرای ارائـه دهنـدگان مراقبت هـای بهداشـتی و 

بهبـود زیرسـاخت های روانپزشـکی را برجسـته می کنـد.

شکسـت های  ایـن  ادبیـات  کـه  حـالی  در  حـال،  ایـن  بـا 
مشـخصی  حل هـای  راه  اغلـب  می کنـد،  تاییـد  سیسـتمی را 
بـرای رسیـدگی بـه آن هـا ارائـه نمی دهـد. بـه عنـوان مثـال، 
لی و همـکاران بـر مسـائل اخلاقی مربـوط به نقـض محرمانگی 
تأکیـد می کننـد، امـا اسـتراتژی های خـاصی را بـرای بهبـود 
مسـائل سیسـتمی که بـه ایـن نقض هـا کمـک می کننـد، ارائـه 
نمی کننـد. ایـن فقـدان راهنمـایی عمـلی نشـان می دهـد که با 
وجـود شـناخت گسـترده مشـکلات، هنوز نیـاز بـه راه حل های 
واقـعی  محیط هـای  در  را  آن  بتـوان  کـه  دارد  وجـود  عمـلی 

.]46[ کـرد  پیاده سـازی 

قابـل  شـناختی  و  عاطـفی  چالش هـای  همـکاران  و  لیـو 
توجـهی را در میـان کارکنـان اورژانـس هنـگام درمـان بیماران 
خودکـشی گـزارش می کننـد، کـه بـا یافته هـای مـا مطابقـت 
بـرای  اغلـب  بهداشـتی  مراقبت هـای  ارائه دهنـدگان  دارد کـه 
رسیـدگی بـه نیازهـای روانی ایـن بیمـاران احسـاس آمـادگی 
نمی کننـد. ایـن فشـار عاطـفی بـر ارائه دهنـدگان یک مسـئله 
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حیـاتی اسـت، زیـرا می توانـد منجـر بـه فرسـودگی شـغلی و 
کاهـش کیفیـت مراقبـت شـود و مدیریـت بیمـاران خودکشی 

را پیچیـده تـر کنـد ]48[.

توافـق بیـن یافته هـای مـا و لیـو و همـکاران نشـان می دهد 
کـه بـار عاطفی بـر روی ارائه دهنـدگان مراقبت های بهداشـتی 
یـک جنبـه مهـم امـا اغلـب نادیـده گرفتـه شـده در مراقبت از 
بیمـاران خودکـشی اسـت. هـر دو مطالعه نیـاز به پشـتیبانی و 
آمـوزش بهتـر برای کارکنان اورژانس را بـرای کمک به مدیریت 
موثـر ایـن چالش هـا برجسـته می کنند. بـا این حـال، در حالی 
کـه ادبیـات فشـار عاطفی بـر ارائه دهنـدگان را تاییـد می کند، 
اغلـب بـه تغییـرات سیسـتمیک مـورد نیـاز بـرای کاهـش این 
فشـار، ماننـد بهبود سـطح آمـوزش و کارکنان، توجـه نمی کند. 
ایـن شـکاف نشـان می دهد که تحقیقات بیشـتری برای کشـف 
اینکـه چگونـه بهبودهـای سیسـتمیک می توانـد بـه کاهش بار 
عاطـفی بـر روی ارائه دهنـدگان مراقبت هـای بهداشـتی کمـک 

کند، مـورد نیاز اسـت.

تنظیمـات  در  خودکـشی  بیمـاران  مدیریـت  پیچیـدگی 
اورژانـس نیازمنـد رویکردهـای جامـعی اسـت کـه چالش هـای 
ایـن  قانـونی و سیستمی شناسایی شـده در  اخلاقی، فرهنـگی، 
مطالعـه را بـررسی می کند. باودن و همـکاران و روترام- بوروس 
و همـکاران بـر نیـاز بـه آمـوزش تخصـصی و مناسـب سـازی 
فضاهـای فیزیـکی بـرای پاسـخگویی بهتر بـه نیازهـای بیماران 
مطالعـات  ایـن  می کنـد.  تاکیـد  خودکـشی  افـکار  بـه  مبـتلا 
از نتیجـه گیـری مـا حمایـت می کنـد کـه یـک رویکـرد چنـد 
وجـهی بـرای بهبـود کیفیـت مراقبـت و نتایـج بـرای بیمـاران 

خودکـشی ضـروری اسـت ]47،49[.

بـا ایـن حـال، در حـالی کـه ایـن مطالعـات اهمیـت بهبـود 
آمـوزش و زیرسـاخت را بـه رسـمیت می شناسـند، اغلـب بـه 
طـور کامـل بـه مسـائل سیستمی گسـترده تـر، ماننـد نیـاز بـه 
سیسـتم های حمایـت اجتمـاعی پیشـرفته و اصلاحـات قانـونی 
نمی پردازنـد. ایـن واگـرایی نشـان می دهـد کـه در حـالی کـه 
بالیـنی  توافـق بـر سـر نیـاز بـه بهبودهـای فـوری در عمـل 
وجـود دارد، ادبیـات ممکـن اسـت هنوز بـه طور کامـل اهمیت 
پرداختـن بـه عوامـل سیسـتمی و اجتمـاعی گسـترده تـر را که 

بـه خودکـشی کمـک می کننـد درک نکرده باشـد. این شـکاف 
نیـاز بـه رویکـرد یکپارچه تـر را نشـان می دهـد کـه اصلاحـات 
محیـط  یـک  ایجـاد  بـرای  را  اجتمـاعی  سیسـتمی و  بالیـنی، 
بیمـاران خودکـشی ترکیـب می کنـد. بـرای  حمایت کنندهتـر 

کننـدگان  شـرکت  چالش هـا،  ایـن  بـه  رسیـدگی  بـرای 
روانپزشـکی  واحدهـای  ایجـاد  جملـه  از  اسـتراتژی  چندیـن 
ارائـه  بـرای  مـداوم  آمـوزش  و  آمـوزش  ارائـه  اختصـاصی، 
دهنـدگان مراقبت های بهداشـتی و توسـعه پروتکل هـایی برای 
مدیریـت بهتر اورژانس های روانپزشـکی پیشـنهاد کردند. علاوه 
بـر ایـن، افزایـش آگاهی اجتمـاعی و کاهـش انـگ مرتبـط بـا 
مراقبـت از سلامـت روان بـه عنـوان گام هـای مهـم در بهبـود 
نتایـج بیمـار مـورد تاکیـد قـرار گرفـت. نیـاز بـه یـک رویکـرد 
جامـع که مـداخلات مدیریتی، آموزشی، درمـانی و اجتماعی را 
ادغـام کنـد بـرای غلبه بر موانع شناسـایی شـده در این مطالعه 

اسـت. ضروری 

طـراحی کیفی این مطالعه امـکان کاوش عمیق در تجارب و 
دیدگاه هـای ارائه دهنـدگان مراقبت‌هـای بهداشـتی را در رابطه 
بـا چالش هـای پیـش روی مدیریـت بیمـاران خودکـشی فراهم 
کـرد. با انجـام مصاحبه های دقیق با پزشـکان و پرسـتاران، این 
مطالعه توانسـت طیف گسـترده ای از دیدگاه ها را به دست آورد 
و بینش هـای غـنی را در مـورد مسـائل چندوجـهی مربـوط بـه 
مراقبـت از بیمار، رازداری، انگ فرهنگی و موانع سیسـتمی ارائه 
دهد. گنجاندن هم پزشـکان و هم پرسـتاران به عنوان شـرکت 
کننـدگان یـک نقطـه قـوت قابل توجه اسـت، زیـرا درک جامع 
تـری از چالش هـا در نقش هـای مختلـف در تیـم مراقبت هـای 
بهداشـتی ارائـه می دهد. این تنوع در دیدگاه هـا، توانایی مطالعه 
را بـرای شناسـایی مضامیـن و تفاوت هـای مشـترک در تجارب 
متخصصـان مختلـف مراقبت هـای بهداشـتی افزایـش می دهد. 
علاوه بـر ایـن، ایـن مطالعـه به طـور موثـر چالش هـای کلیدی 
را کـه ارائـه دهنـدگان مراقبت هـای بهداشـتی بـا آن مواجـه 
هسـتند، ماننـد نقـض محرمانـگی، انـگ فرهنـگی، نگرانی های 
قانـونی و شکسـت های سیسـتمی، شناسـایی و دسـته بنـدی 
پیچیدگی هـای  گسـترده تر  درک  بـه  یافته هـا  ایـن  کـرد. 
مربـوط بـه مراقبـت از بیمـاران خودکـشی کمـک می کننـد و 
پایـه ای بـرای توسـعه مـداخلات هدفمنـد بـرای رسیـدگی بـه 
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ایـن مسـائل فراهـم می کننـد. علاوه بـر ایـن، یافته هـای ایـن 
مطالعـه پیامدهـای عمـلی مسـتقیمی برای بهبـود مراقبـت از 
بیمـاران خودکـشی دارد. ایـن مطالعه با برجسـته کـردن تأثیر 
طـراحی اورژانـس بـر محرمانـگی، تأثیـر انگ هـای فرهنـگی بر 
رفتـار بیمـار، و نگرانی های قانـونی ارائه دهنـدگان مراقبت های 
بهداشـتی، بینش هـای عمـلی را ارائـه می دهـد کـه می توانـد 
تغییـرات خـط مـشی و توسـعه برنامه هـای آمـوزشی را اطلاع 

دهد.

بـا ایـن حـال، مطالعـه دارای چندیـن محدودیـت اسـت. به 
عنـوان یـک مطالعـه کیـفی بـا حجـم نمونـه نسـبتاًً کوچـک، 
یافته هـا ممکـن اسـت قابـل تعمیـم بـه همـه تنظیمـات یـا 
شـرکت  تجربیـات  نباشـد.  بهداشـتی  مراقبت هـای  مناطـق 
کننـدگان ممکن اسـت تحـت تأثیـر شیوه های سـازمانی خاص 
یـا عوامل فرهنگی منطقه ای باشـد که ممکن اسـت در جاهای 
دیگـر قابـل اجـرا نباشـد. علاوه بر ایـن، تکیه بـر داده های خود 
گـزارش شـده از مصاحبه هـا امـکان سـوگیری پاسـخ را معرفی 
می کنـد. شـرکت کننـدگان ممکـن اسـت پاسـخ های اجتماعی 
مطلـوبی ارائـه کـرده باشـند یـا بـه دلیـل تـرس از قضـاوت یـا 
عواقـب در محیـط حرفـه ای خـود، تمایـلی بـه افشـای کامـل 
تجربیـات منـفی نداشـته باشـند. محدودیـت دیگـر تمرکـز بـر 
ارائـه دهندگان مراقبت های بهداشـتی اسـت. در حـالی که این 
مطالعـه بینش هـای ارزشـمندی را در مـورد دیدگاه هـای آن ها 
ارائـه می دهـد، امـا صـدای خـود بیمـاران را شـامل نمی شـود. 
درک تجربیـات و چالش هـا از دیـدگاه بیمـاران، بُعُـد حیـاتی 
درک  در  ویـژه  بـه  می کـرد،  اضافـه  یافته هـا  بـه  را  دیگـری 
اینکـه چگونـه ایـن چالش هـا مسـتقیماًً بـر نتایـج بیمـار تأثیـر 
می گذارنـد. علاوه بـر ایـن، ایـن مطالعه تجربیـات و دیدگاه های 
ارائه دهنـدگان مراقبت هـای بهداشـتی را در یـک مقطـع زمانی 
مشـخص می کنـد. یـک رویکـرد طـولی می توانـد بینش هـایی 
را در مـورد چگونـگی تکامـل ایـن چالش هـا در طـول زمـان 
و اینکـه چگونـه مـداخلات ممکـن اسـت بـر کیفیـت مراقبـت 
در بلندمـدت تأثیـر بگـذارد، ارائـه دهـد. در نهایـت، در حـالی 
کـه ایـن مطالعـه چالش هـای کلیـدی را شناسـایی می کنـد، 
کاوش محـدودی از راه حل هـا یـا اصلاحـات سیسـتمی بالقوه 
ارائـه می دهـد. تحقیقـات بیشـتری بـرای تبدیـل ایـن یافته ها 
بـه اسـتراتژی های خـاص و عمـلی لازم اسـت کـه می توانند در 

سـطح سـازمانی یـا خط مشی بـرای بهبـود مراقبـت از بیماران 
خودکـشی اجرا شـوند.

 نتیجه گیری:

مـا  ماهیـت خودکـشی، همانطـور کـه در مطالعـه کیـفی 
تأثیـر ترکیـبی  پیچیـده اسـت و تحـت  آشـکار شـد، عمیقـاًً 
بالیـنی،  نارسـایی های  اجتمـاعی،  انـگ  روانی،  پریشـانی  از 
شـکاف های آمـوزشی و موانـع سیسـتمیک اسـت. پرداختـن به 
ایـن چالش های چند وجـهی نیازمند رویکردی جامع اسـت که 
شـامل تقویـت زیرسـاخت های مراقبت های روانپزشـکی، بهبود 
آمـوزش بـرای ارائه دهنـدگان مراقبت هـای بهداشـتی، ارتقـای 
سیسـتم های حمایـت اجتمـاعی و رسیـدگی به موانـع فرهنگی 
و قانـونی اسـت. درک ایـن ابعاد بـرای توسـعه راهبردهای موثر 
بـرای پیشـگیری از خودکـشی و بهبود کیفیت مراقبـت از افراد 

در بحـران بسیـار مهم اسـت.

 ملاحظات اخلاقی:
پیروی از اصول اخلاق در پژوهش

ایـن مطالعـه مصـوب شـورای اخلاق در پژوهـش دانشـگاه علوم 
 IR.JUMS.REC.1401.137 شـماره  بـه  جهـرم  پزشـکی 

می باشـد. 

حامی مالی

ایـن مطالعـه با حمایـت مالی دانشـگاه علوم پزشـکی جهرم 
انجام شـده است.

تعارض منافع

هيچ گونه تعارض منافعي در پژوهش حاضر وجود ندارد.

تشکر و قدردانی

نویسـنده ایـن مقالـه از معاونـت پژوهـشی دانشـگاه علـوم 
پزشـکی جهـرم بابـت همـکاری و حمایـت مـالی ایـن مطالعـه 

قـدردانی می نمایـد. 
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