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تقديم

ووفقاً لخطة العمل لمنظمة الصحة العالمية بشأن الصحة النفسية للفترة 2013- 

2020، التزمت الدول الأعضاء في منظمة الصحة العالمية بالعمل نحو الهدف العالمي 

لخفض معدل الانتحار في البلدان بنسبة 10% بحلول عام 2020. وبرنامج منظمة 

الصحة العالمية للعمل على رأب الفجوة في الصحة النفسية الذي أطلق في عام 

2008، والذي يشمل الانتحار كأحد الحالات ذات الأولوية ويوفر الإرشادات التقنية 

المسندة بالبيِّنات لتوسيع نطاق تقديم الخدمات في البلدان.

واستناداً إلى هذه المعلومات، يسرني أن أقدم التقرير الماثل بين يديكم »الوقاية 

من الانتحار: ضرورة عالمية«، الذي يبني على الجهود السابقة المبذولة في هذا 

الإطار، ويقدم عنصرين مهمين للمضي قدماً: قاعدة المعارف العالمية حول الانتحار 

ومحاولات الانتحار لتوجيه الحكومات وواضعي السياسات والجهات المعنية ذات 

العلاقة، واتخاذ الخطوات العملية في البلدان استناداً إلى مواردها وظروفها الحالية. 

وإضافة إلى ذلك، يمثل التقرير مورداً مهمًا لوضع استراتيجية شاملة متعددة 

القطاعات من تحقيق الوقاية الفعالة من الانتحار.

إن فقدان حياة إنسان واحد جراء الانتحار لهو خطب جلل، ولا يمكن تصور خطوات 

مستقبلية من دون أن نعمل معاً. وقد حان وقت العمل. وأدعو جميع الأطراف 

المعنية لأن تسعى جاهدة لكي تجعل الوقاية من الانتحار ضرورية حتمية.

الدكتورة مارغريت تشان 

المدير العام 

منظمة الصحة العالمية

كل حالة انتحار تُعتََرب مأساة. وتشير التقديرات إلى أن ما يزيد عن 800000 نسمة 

يموتون عن طريق الانتحار، وأن هناك محاولات انتحار كثيرة مقابل كل حالة وفاة. 

ويكون الأثر الواقع على الأسر والأصدقاء والمجتمعات أثراً مدمراً وبعيد المدى، حتى 

وإن مر وقت طويل على انتحار أشخاص أعزاء عليهم.

وما يدعوا للأسف، أن ظاهرة الانتحار لا تدخل، في كثير من الأحيان، ضمن المجالات 

ذات الأولوية بوصفها مشكلة رئيسية من مشاكل الصحة العامة. وعلى الرغم من 

زيادة البحوث والمعرفة حول الانتحار وسبل الوقاية منه، يتواصل الحظر المفروض 

على إثارة قضية الانتحار ويستمر الوصم المحيط بها. ونجد أن الأشخاص في أغلب 

الأحيان إما لا يطلبون المساعدة أو يتركون يواجهون مصيرهم بمفردهم. وحتى إن 

طلبوا المساعدة، فكثير من النظم والخدمات الصحية تخفق في تقديم المساعدة 

الة في الوقت المناسب. الفعَّ

ورغم ذلك، فالانتحار هو أمر يمكن الوقاية منه؛ إذ يشجع هذا التقرير البلدان 

على مواصلة العمل الجيد حيثما كان العمل قائماً بالفعل، ووضع قضية الوقاية من 

الانتحار على رأس جدول الأعمال، بغض النظر عن الوضع الحالي للبلاد من حيث 

معدل الانتحار أو الأنشطة الخاصة بالوقاية من الانتحار. ومع التدخلات الفعالة 

المسندة بالبيِّنات والدعم والمعالجة في الوقت المناسب، فإنه يمكن الوقاية من 

الانتحار ومنع محاولات الانتحار على حد سواء. ولا يقع عبء الانتحار على القطاع 

الصحي وحده؛ بل إن له تأثيرات متعددة على العديد من القطاعات، وعلى المجتمع 

ككل. لذا، فمن أجل الروع في رحلة ناجحة نحو الوقاية من الانتحار، فإنه يتعين على 

البلدان اتباع نهج متعدد القطاعات يعالج ظاهرة الانتحار على نحو شامل يجمع بين 

مختلف القطاعات والجهات المعنية الأكثر ملاءمة لكل سياق. 
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تمهيد

إن الانتحار هو أمر يمكن الوقاية منه. وبرغم ذلك، يموت شخص كل 40 ثانية جراء 

الانتحار في مكان ما حول العالم، وهناك كثيرون آخرون يحاول الانتحار. فالانتحار 

يحدث في كل مناطق العالم وفي مختلف مراحل العمر. وبشكل خاص، نرى أن 

الانتحار يحتل المرتبة الثانية بين أهم أسباب الوفاة بين الشباب في الفئة العمرية 

15-29 سنة على مستوى العالم.

ويؤثر الانتحار على الفئات الأكثر قابلية للتأثر بين سكان العالم، وينتشر بشكل كبير 

بين الفئات التي تعاني من التهميش والتمييز في المجتمع. كما أنه لا يعد مشكلة 

خطيرة من مشكلات الصحة العامة في البلدان المتقدمة فحسب؛ بل إن معظم 

حالات الانتحار، في الواقع، تحدث في البلدان المنخفضة والمتوسطة الدخل حيث 

تكون الموارد والخدمات نادرة، إن وجدت من الأساس، على نحو لا تتوافر معه 

إمكانية الاكتشاف المبكر والمعالجة وتقديم الدعم للمحتاجين. وهذه الحقائق 

اللافتة، يصحبها عدم التدخل في الوقت المناسب، تضع الانتحار ضمن مشكلات 

الصحة العامة العالمية التي يتحتم علينا التصدي إليها. 

ويعد هذا التقرير الأول من نوعه الذي تنشره منظمة الصحة العالمية، إذ يجمع 

بين طياته الحقائق المعروفة ويضعها في شكل ملائم حتى يتسنى اتخاذ الإجراءات 

الفورية اللازمة. ويهدف التقرير إلى زيادة الوعي حول خطورة مسألة الانتحار 

ومحاولات الانتحار على الصحة العامة، وإعطاء قضية الوقاية من الانتحار أولوية 

أكبر على جدول أعمال الصحة العامة على الصعيد العالمي. كما يهدف التقرير إلى 

تشجيع ودعم البلدان على إعداد أو تعزيز استراتيجيات شاملة للوقاية من الانتحار 

في إطار نهج متعدد القطاعات للصحة العامة. وفيما يتعلق بإعداد استراتيجية 

وطنية للوقاية من الانتحار، فعلى الحكومات أن تضطلع دورها في قيادة دفة عملية 

الإعداد، إذ يمكنها أن تجمع بين أطراف معنية عديدة قد لا تتعاون مع بعضها 

البعض فيما عدا ذلك. كما أن الحكومات في وضعية متميزة تتيح لها تطوير وتعزيز 

الترصد، وتوفير ونشر البيانات اللازمة للاسترشاد بها في الإجراءات المتخذة. ويقترح 

هذا التقرير توجيهات عملية بشأن الإجراءات الاستراتيجية التي يمكن أن تتخذها 

الحكومات على أساس ما يتوافر لديها من موارد وما تقوم به من أنشطة ترمي إلى 

الوقاية من الانتحار. وهناك على وجه الخصوص، تدخلات منخفضة التكلفة ومسندة 

بالبيِّنات وفعالة حتى في المواقع ذات الموارد الشحيحة.

وهذه المطبوعة لم يكن ليتحقق نشرها من دون الإسهامات الكبيرة التي قدمها 

الخبراء والشركاء من شتى أنحاء العالم، فنتقدم لهم بالشكر والتقدير على بذلوه من 

عمل متميز وما قدموه من دعم مهم.

والقصد من التقرير هو أن يكون مصدراً من شأنه أن يتيح لواضعي السياسات 

وسائر الأطراف المعنية جعل الوقاية من الانتحار أمراً ضرورياً ملحاً. وعندئذ فقط، 

يمكن للبلدان تطوير استجابة وطنية فعالة في الوقت المناسب، وبالتالي رفع عبء 

المعاناة الناجمة عن الانتحار ومحاولات الانتحار عن الأفراد والعائلات والمجتمعات 

المحلية والمجتمع ككل.

Dr Shekhar Saxena د. شيكار ساكسينا

رئيس قسم الصحة النفسية وسواء استخدام المواد

منظمة الصحة العالمية

Dr Etienne Krug د. إتيان كروغ

رئيس قسم الإعاقة والوقاية من العنف والإصابات

منظمة الصحة العالمية
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 Rory ،)النمسا( Thomas Niederkrotenthaler ،)أوغندا( James Mugisha

 John Peters ،)أستراليا( George Patton ،)المملكة المتحدة( O`Connor

)المملكة المتحدة(، Steve Platt )المملكة المتحدة(، Jerry Reed )الولايات المتحدة 

 Karen Scavacini ،)الولايات المتحدة الأمريكية( Dan Reidenberg ،)الأمريكية

)البرازيل(، Jean-Pierre Soubrier )فرنسا(، Emmanuel Streel )بلجيكا(، 

 Peeter Värnik ،)كندا( Elizabeth Theriault ،)اليابان( Kanna Sugiura

)إستونيا(، Paul Yip )الصين، منطقة هونغ كونغ الإدارية الخاصة؛(.

المجيبون عن المسح

 Francisca Trinidad ،)أحمد عبد الباقي )العراق(، عماد عبد الغني )العراق

 Dora Ninette Alburez de ،)هندوراس(، أحمد الأنصاري )البحرين( Acosta

von Ahn )غواتيمالا(، Charity Sylvia Akotia )غانا(، Atalay Alem )إثيوبيا(، 

Layachi Anser )قطر(، Alan Apter )إسرائيل(، Ella Arensman )آيرلندا(، 

 Loraine ،)جزر القمر( Hissani Abdou Bacar ،)تشيلي( Tomas Baader

 Siham Benchekron ،)نيوزيلندا( Annette Beautrais ،)جامايكا( Barnaby

 José M Bertolote ،)أسبانيا( Julio Bobes ،)بليز( Eleanor Bennett ،)المغرب(

 Kin ،)الجزائر( Mohamed Chakali ،)باراغواي( Dora Caballero ،)البرازيل(

Ana-Maria Chavez- ،)الصين، منطقة ماكاو الإدارية الخاصة( Sun Chan

Hernandez )المكسيك(، Doina Cozman )رومانيا(، Diego De Leo )أستراليا(، 

 Kari ،)غينيا( Sounkary Doumbouya ،)هولندا( Remco De Winter

 Rabih El Chammay ،)الكونغو( Michel Dzalamou ،)النرويج( Dyregrov

)لبنان(، Félix Evangelista )السلفادور(، Mohamed Chakali )الجزائر(، 

 Gonzalo Baldomero ،)ألمانيا( Georg Fiedler ،)جزر كوك( Rangiau Fariu

 Onja Grad ،)سورينام( Tobi Graafsma ،)بنما( Gonzalez Henriquez

)سلوفينيا(، Alenka Tancic Grum )سلوفينيا(، Kyooseob Ha )جمهورية 

كوريا(، Mitra Hefazi )إيران(، Hilda Ho )بروناي دار السلام(، سيد محمد 

حسيني )إيران(، Gerard Hutchinson )ترينيداد(، Tekie Iosefa )توكيلاو(، 
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 Mark ،)كمبوديا( Bhoomikumar Jegannathan ،)بنغلاديش( Zahidul Islam

Jordans )نيبال(، Nusa Konec Juricic )سلوفينيا(، Nestor Kapusta )النمسا(، 

 Brigitte Khoury ،)باكستان( Murad M Khan ،)اليابان( Chiaki Kawanishi

 Paul Links ،)تونغا( Filifaiésea Lilo ،)ليسوتو( Michael Lebina ،)لبنان(

)كندا(، ناصر لوزة )مصر(، Daniella Malulu )سيشيل(، T Maniam )ماليزيا(، 

Sabour A Mansouri )أفغانستان(، Cardoso Margarida )الرأس الأخضر(، 

 Naomi Mnthali ،)النرويج( Lars Mehlum ،)الأرجنتين( Carlos Martinez

)بوتسوانا(، Alkhulaidi Mohamed )اليمن(، Driss Moussaoui )المغرب(، 

 Tharcisse Niyonzigiye ،)كينيا( David Ndetei ،)أوغندا( James Mugisha

)بوروندي(، Merete Nordentoft )الدنمارك(، Wilhelm Nordfjord )أيسلندا(، 

 Michael ،)أوروغواي( Silvia Peláez ،)المملكة المتحدة(  Rory O›Connor

 Maurizio Pompili ،)كولومبيا( Alexander Pinzon ،)الصين( Phillips

 Mbolatiana ،)لاتفيا( Toms Pulmanis ،)سلوفينيا( Vita Postuvan ،)إيطاليا(

Soanirina Raharinivo )مدغشقر(، Lakshmi Ratnayeke )سري لانكا(، 

 Daniel ،)بيلاروس( Yury Razvodovsky ،)الهند( Sateesh Babu Ravulapati

 Vsevolod ،)سلوفينيا( Saška Roškar ،)الولايات المتحدة الأمريكية( Reidenberg

 Luis Miguel Sanchez-Loyo ،)فنلندا( Outi Ruishalme ،)أوكرانيا( Rozanov

 Lourens Schlebusch ،)أفغانستان( Bashir Ahmad Sarwari ،)المكسيك(

 Chhit ،)سلوفاكيا( Jozef Sidlo ،)ألمانيا( Armin Schmidtke ،)جنوب أفريقيا(

Sophal )كمبوديا(، Jean-Pierre Soubrier )فرنسا(، Aida Sylla )السنغال(، 

 Prakarn ،)البرتغال( Alexandre Teixeira ،)هنغاريا( Zonda Tamás

 Kees Van ،)الفلبين( Edgardo Juan Tolentino ،)تايلاند( Thomyangkoon

Heeringen )بلجيكا(، Airi Värnik )إستونيا(، Margda Waern )السويد(، 

Abdirisak Mohamed Warsame )الصومال(، Barbara Weil )سويسرا(، 

 Antonio Eugenio ،)منطقة هونغ كونغ الصينية الإدارية الخاصة( Paul Wong

Zacarias )موزمبيق(، Anka Zavasnik )سلوفينيا(, 

المقر الرئيسي لمنظمة الصحة العالمية

 Katerina Ainali, Richard Brown, Somnath Chatterji, Dan Chisholm,

 Nicolas Clark, Natalie Drew, Tarun Dua, Jane Ferguson, Michelle

 Funk, Claudia Garcia Moreno, Anna Gruending, Evelyn Kortum,

 Doris Ma Fat, Wahyu Retno Mahanani, Colin Mathers, Mwansa

 Nkowane, Margaret Peden, Vladimir Poznyak, Geoffrey Reed, Dag

 Rekve, Leanne Riley, Florence Rusciano, Chiara Servili, Joanna

 Tempowski, Rebekah Thomas Bosco, Mark van Ommeren, Erica

.Wheeler, Taghi M Yasamy

المكاتب الإقليمية لمنظمة الصحة العالمية

Sebastiana Da Gama Nkomo من المكتب الإقليمي لمنظمة الصحة العالمية 

 Jorgeو ،Devora Kestelو ،Hugo Cohenو ،Claudina Cayetano لأفريقيا؛

 Nazneenمن المكتب الإقليمي لمنظمة الصحة العالمية للأمريكتين، و Rodriguez

 Matthijsمن المكتب الإقليمي لمنظمة الصحة العالمية لجنوب شرق آسيا، و Anwar

Muijenمن المكتب الإقليمي لمنظمة الصحة العالمية لأوروبا، وخالد سعيد من 

المكتب الإقليمي لمنظمة الصحة العالمية لشرق المتوسط، وYutaro Setoya و

Xiangdong Wang من المكتب الإقليمي لمنظمة الصحة العالمية لغرب المحيط 

الهادئ. 

المتدربون

 Rhett Corker, Justin Granstein, Henrik Heitmann, Eugenie Ng,

 Amrita Parekh, Charlotte Phillips, Veronica Pisinger, Tahilia Rebello,

.Nóra Sándor

الدعم الإداري
Adeline Loo )منظمة الصحة العالمية(، Grazia Motturi )منظمة الصحة 

العالمية(، Paule Pillard )منظمة الصحة العالمية(,

فريق الإنتاج
تحرير: David Bramley ، سويسرا 

التصميم العام وتصميم الرسوم البيانية: Yusuke Nakazawa ، اليابان

تود منظمة الصحة العالمية أن تشكر الرابطة الدولية لمنع الانتحار )IASP(؛ والمركز 

المتعاون مع منظمة الصحة العالمية للبحوث والتدريب في مجال الوقاية من 

الانتحار، بريسبان، أستراليا؛ والمركز المتعاون مع منظمة الصحة العالمية للبحوث 

والتدريب في مجال الوقاية من الانتحار، بكين، الصين؛ والمركز المتعاون مع منظمة 

الصحة العالمية للبحوث وتطوير الأساليب والتدريب في مجال الوقاية من الانتحار، 

ستوكهولم، السويد؛ والمركز المعني بالوقاية من الانتحار، اليابان؛ ومراكز مكافحة 

الأمراض والوقاية منها )CDC(، الولايات المتحدة الأمريكية؛ ومكتب الدفاع لمنع 

الانتحار، الولايات المتحدة الأمريكية؛ وحكومة اليابان؛ وحكومة سويسرا؛ والمعهد 

الوطني للصحة النفسية )NIHM(، الولايات المتحدة الأمريكية؛ ووكالة الصحة 

 ،)SAMHSA( العامة في كندا؛ وقسم خدمات الصحة النفسية وسوء استخدام المواد

الولايات المتحدة الأمريكية؛ والإدارة الصحية للمحاربين القدماء، الولايات المتحدة 

الأمريكية، على مساهماتهم التقنية.

وتود منظمة الصحة العالمية أن تشكر مراكز مكافحة الأمراض والوقاية منها 

)CDC(، الولايات المتحدة الأمريكية؛ وحكومة اليابان؛ وحكومة سويسرا؛ والمعهد 

الوطني للصحة النفسية )NIHM(، الولايات المتحدة الأمريكية، لمساهماتهم المالية؛ 

وسينجنتا، سويسرا، لإسهامها في الطباعة.



ملخص تنفيذي
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مقدمة 

اعتمدت جمعية الصحة العالمية السادسة والستون، في أيار/مايو 2013،  أول 

خطة عمل على الإطلاق لمنظمة الصحة العالمية في مجال الصحة النفسية. وتعد 

قضية الوقاية من الانتحار جزءًا لا يتجزأ من الخطة، بغية خفض معدل الانتحار في 

البلدان بنسبة 10٪ بحلول عام 2020 )1(. ولا يوجد تفسير واحد للسبب وراء وفاة 

الناس عن طريق الانتحار، غير أن العديد من حالات الانتحار تحديث نتيجة سلوك 

اندفاعي، وفي مثل هذه الظروف، تكون سهولة الحصول على وسائل الانتحار، مثل 

المبيدات الحشرية أو الأسلحة النارية، عاملًا مؤثراً فيما إذا كان الشخص المقدم على 

الانتحار سيموت أم سيكتب له النجاة.

ويمكن للعوامل الاجتماعية والنفسية والثقافية وغيرها من العوامل أن تتفاعل معاً 

على نحو يؤدي بالشخص إلى السلوك الانتحاري، إلا أن الوصم المرتبط بالاضطرابات 

النفسية والانتحار تعني أن العديد من الناس يشعرون بعدم القدرة على طلب 

المساعدة. وعلى الرغم من الأدلة المتاحة على إمكانية تجنب العديد من الوفيات، 

إلا أن قضية الانتحار تقل أهميتها في كثير من الأحيان لدى الحكومات وواضعي 

السياسات. والهدف من هذا التقرير هو إعطاء الأولوية  للوقاية من الانتحار على 

جداول أعمال الصحة العامة ولسياسة العامة على الصعيد العالمي، ورفع مستوى 

الوعي حول ظاهرة الانتحار كقضية من قضايا الصحة العامة. وقد وُضِع التقرير من 

خلال عملية تشاورية عالمية، ويستند إلى مراجعات منهجية للبيانات والأدلة، إلى 

جانب مساهمات الشركاء والأطراف المعنية. 

وبائيات الانتحار ومحاولات الانتحار على الصعيد العالمي

تشير التقديرات إلى حدوث ما يقرب من 804000 حالة وفاة بسبب الانتحار حول 

العالم في عام 2012، وهو ما يمثل معدل الانتحار العالمي السنوي الُمقَيَّس حسب 

العمر وهو 11,4 لكل 000 100 نسمة )15 للذكور و8 للإناث(. ومع ذلك، نظراً لأن 

الانتحار قضية حساسة، وغير مشروع قانوناً في بعض البلدان، فإنه من المرجح جداً 

أن يقل الإبلاغ عن محاولات الانتحار. وفي البلدان التي تتمتع بيانات تسجيل الأحوال 

المدنية بالجودة، غالباً ما يُصنَّف الانتحار خطئاً في أغلب الأحيان على أنه حادث 

أو ناجم عن سبب آخر للوفاة. ويعد تسجيل حوادث الانتحار عملية معقد تشمل 

العديد من السلطات مختلفة، وتنطوي على إنفاذ القانون في كثير من الأحيان. أما 

في البلدان التي لا يوجد بها تسجيل موثوق للوفيات، فإن المنتحرين ببساطة يموتون 

دون أن يُحصى عددهم. 

وفي البلدان الأغنى، يبلغ عدد الرجال الذين يموتون منتحرين ثلاثة أضعاف عدد 

النساء المنتحرات، لكن في البلدان المنخفضة والمتوسطة الدخل تكون نسبة الذكور 

إلى الإناث أقل من ذلك بكثير، إذ تبلغ 1,5 رجل لكل امرأة واحدة. وعلى الصعيد 

العالمي، تمثل حالات الانتحار 50٪ من جميع الوفيات الناجمة عن العنف بين الرجال 

و71٪ بين النساء. وفيما يتعلق بالعمر، يبلغ الانتحار أعلى معدلاته لدى الأشخاص 

البالغة أعمارهم 70 سنة أو أكثر لكل من الرجال والنساء على حدٍ سواء، في جميع 

مناطق العالم تقريباً. وفي بعض البلدان، يبلغ الانتحار أعلى معدلاته بين الشباب، 

وعلى الصعيد العالمي، يعد الانتحار ثاني أهم أسباب الوفاة في الفئة العمرية 15 - 29 

عاماً. ويأتي ابتلاع المبيدات الحشري والشنق والأسلحة النارية من بين الوسائل الأكثر 

شيوعاً للانتحار على مستوى العالم، إلا أنه هناك طرق أخرى يلجأ إليها المقدمون على 

الانتحار وتتفاوت غالباً وفقاً للفئة السكانية التي ينتمي إليها هؤلاء الأشخاص. 

وأمام كل حالة وفاة جراء الانتحار يقابلها كثير من المحاولات كل عام؛ فوجود 

ل عامل الخطر الأهم بين عموم السكان.  محاولة انتحار سابقة في سجل الأفراد يشكِّ

وبالنسبة لحالات الانتحار ومحاولات الانتحار على حد سواء، هناك حاجة إلى تحسين 

توافر وجودة البيانات في سجلات الأحوال المدنية، وأنظمة المستشفيات، والمسوحات 

من أجل الوقاية من الانتحار على نحو فعال.

ويتمثل أحد العناصر الأساسية للوقاية من الانتحار في وضع قيودٍ على إتاحة الوسائل 

المستخدمة في الانتحار. ومع ذلك، فإن السياسات المعنية بوضع هذه القيود )مثل 

الحد من إمكانية الحصول على المبيدات الحشرية والأسلحة النارية أو وضع الحواجز 

على الجسور( تتطلب فهم تفضيل وسيلة عن أخرى بين الفئات المختلفة في المجتمع، 

وتعتمد على التجاوب والتعاون بين قطاعات عديدة.
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عوامل الخطر والحماية، والتدخلات ذات الصلة 

تتفاعل عادةً عوامل الخطر التي تراكمت بمرور الوقت لزيادة قابلية تأثر الشخص 

بالسلوك الانتحاري.

وتشمل عوامل الخطر المرتبطة بالمنظومة الصحية والمجتمع ككل الصعوبات سواءً في 

إتاحة الرعاية الصحية أو تلقي الرعاية اللازمة، وسهولة الحصول على وسائل الانتحار، 

والتقارير الإعلامية غير الملائمة التي تعمد إلى التهويل في تغطية ظاهرة الانتحار، 

مما يزيد من خطر »تقليد« عمليات الانتحار، والوصم الذي يلاحق الناس الذين 

يلتمسون المساعدة للتغلب على السلوكيات الانتحارية أو لحل المشاكل المتعلقة 

بالصحة النفسية وسوء استخدام المواد.

وتشمل المخاطر المرتبطة بالمجتمع والعلاقات الحرب والكوارث، وضغوط التبادل 

الثقافي )على سبيل المثال، بين الشعوب الأصلية أو النازحين(، والتمييز، والشعور 

بالعزلة، والانتهاكات، والعنف، والعلاقات المنطوية على نزاعات. أما عوامل الخطر 

على مستوى الأفراد فتشمل محاولات الانتحار السابقة، والاضطرابات النفسية، 

تعاطي الكحول على نحو ضار، والتعرض للخسارة المالية، ومعاناة الآلام المزمنة، 

ووجود تاريخ عائلي للانتحار.

وتنقسم استراتيجيات التصدي لعوامل الخطر إلى ثلاثة أنواع؛ الأول هو استراتيجيات 

الوقاية »العامة«، المصممة للوصول إلى جميع الفئات السكانية. وقد يهدف هذا 

النوع إلى زيادة فرص الحصول على الرعاية الصحية، وتعزيز الصحة النفسية، والحد 

من تعاطي الكحول على نحو ضار، والحد من فرص الحصول على وسائل الانتحار 

أو تعزيز التغطية الإعلامية المسؤولة. والنوع الثاني استراتيجيات الوقاية »الانتقائية« 

التي تستهدف الفئات الأكثر قابلية للتأثر مثل الأشخاص الذين سبق له أن عانوا 

من الصدمات النفسية أو الانتهاكات، وأولئك المتضررين من الصراعات أو الكوارث، 

واللاجئين والمهاجرين، والأشخاص المفجوعين بسبب الانتحار، من خلال تدريب 

»الحراس« الذين يساعدون أشخاصاً قابلين للتأثر، ويقدمون خدمات المساندة مثل 

خطوط المساعدة. والنوع الثالث هو الاستراتيجيات »المحددة« التي تستهدف 

أفراد قابلين للتأثر بعينهم ممن يحصلون على دعم المجتمع المحلي، ومتابعة من 

غادر مرافق الرعاية الصحية، وتثقيف وتدريب العاملين الصحيين، وتحسين تحديد 

عملية الاضطرابات النفسية والاضطرابات الناجمة عن سوء استخدام المواد. ويمكن 

أيضاً تعزيز الوقاية من خلال تشجيع عوامل الحماية مثل قوة العلاقات الشخصية، 

ومنظومة المعتقدات الشخصية واستراتيجيات التأقلم الإيجابية.

الوضع الحالي للوقاية من الانتحار

لقد زادت المعرفة بالسلوك الانتحاري في العقود الأخيرة  إلى حد كبير. وأثبتت 

البحوث، على سبيل المثال، أهمية التفاعل بين العوامل البيولوجية والنفسية 

والاجتماعية والبيئية والثقافية في تحديد السلوكيات الانتحارية. وفي الوقت 

نفسه، ساعدت الوبائيات في تحديد عوامل الخطر والحماية التي تؤثر على ظاهرة 

الانتحار بين عموم السكان والفئات الأضعف على حد سواء. وأصبح التباين الثقافي 

في خطورة الانتحار واضحاً أيضاً، مع وجود دور للثقافة سواء في زيادة خطورة 

السلوك الانتحاري أو في الحماية منه.

وفيما يتعلق بالسياسات، فمن المعروف أن 28 بلداً اليوم لديها استراتيجيات 

وطنية للوقاية من الانتحار، في حين تحتفل جميع بلدان العالم باليوم العالمي لمنع 

الانتحار، والذي تنظمه الرابطة الدولية لمنع الانتحار، في 10 سبتمبر/أيلول من كل 

عام. بالإضافة إلى ذلك، أقيم العديد من الوحدات البحثية المعنية بظاهرة الانتحار 

وهناك دورات أكاديمية تركز على الانتحار وسبل الوقاية منه. ولتوفير المساعدة 

العملية، تمت الاستعانة بالمهنيين الصحيين غير المتخصصين لتحسين تقييم ومعالجة 

السلوكيات الانتحارية، وأنشئت جماعات المساعدة الذاتية من المفجوعين في 

بون على تقديم المشورة عبر  العديد من الأماكن، ويساعد أفراد متطوعون مُدَرَّ

الإنترنت والهاتف.

وفي منتصف القرن الماضي، قام العديد من البلدان بإلغاء تجريم الانتحار، مما 

سهل كثيراً على ذوي السلوكيات الانتحارية أن يطلبوا المساعدة.

العمل نحو تحقيق استجابة شاملة للوقاية من الانتحار

تتمثل الطريقة المنهجية لتطوير الاستجابة الوطنية نحو ظاهرة الانتحار في صياغة 

استراتيجية وطنية للوقاية من الانتحار. وتشير الاستراتيجية الوطنية إلى التزام 

الحكومة الواضح للتعامل مع قضية الانتحار. وتشمل الاستراتيجيات الوطنية 

النموذجية مجموعة من الاستراتيجيات الوقائية مثل الترصد، وتقييد الحصول على 

وسائل الانتحار، والمبادئ التوجيهية لوسائل الإعلام، والحد من الوصم، ورفع مستوى 

الوعي العام وكذلك تدريب العاملين الصحيين والمعلمين والشرطة وسائر العاملين 

بالخطوط الأمامية. كما أنها عادةً ما تشمل خدمات التدخل في الأزمات والتدخل 

الذي يجرى عقب حادثة الانتحار لتقديم الدعم للمفجوعين أو المتأثرين بالانتحار.

والعناصر الرئيسية في عملية وضع استراتيجية وطنية للوقاية من الانتحار هي 

جعل إعطاء الأولوية في قطاعات متعددة، لا تقتصر فقط على القطاع الصحي، 

ولكن تشمل أيضاً التعليم والعمل والرعاية الاجتماعية والقضاء وغير ذلك. ويجب 

أن تكون الاستراتيجية متلائمة مع السياق الثقافي والاجتماعي في كل بلد، وترسخ 

أفضل الممارسات والتدخلات المسندة بالبيِّنات في نهج شامل. وينبغي تخصيص 

الموارد لتحقيق كل من الأهداف القصيرة إلى المتوسطة والطويلة الأمد، ويجب أن 

يكون هناك تخطيط فعّال، كما يتعين تقييم الاستراتيجية بانتظام، مع الاستفادة 

من نتائج التقييم في التخطيط المستقبلي.

وفي البلدان التي لم توضع فيها حتى الآن استراتيجية وطنية شاملة، يجب ألا 

يكون ذلك عقبة أمام تنفيذ البرامج التي تستهدف الوقاية من الانتحار، لأن ذلك 

هة  من شأنه أن يسهم في تحقيق الاستجابة الوطنية. وتهدف هذه البرامج الموجَّ

إلى تحديد الفئات المعرضة لخطر الانتحار وتحسين فرص الحصول على الخدمات 

والموارد لتلك الفئات.
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الخطوات المستقبلية للوقاية من الانتحار

يضطلع وزراء الصحة بدور هام في توفير الريادة والجمع بين الأطراف المعنية من 

القطاعات الأخرى في بلادهم. وفي البلدان التي لم تجر فيها حتى الآن الأنشطة 

المعنية بالوقاية من الانتحار، يكون التركيز على إشراك الأطراف المعنية واستحداث 

الأنشطة حيثما يكون هناك حاجة ماسة إليها أو حيثما تكون الموارد موجودة 

بالفعل. ومن الضروري أيضاً تحسين الترصد في هذه المرحلة. أما في البلدان التي 

يوجد بها بعض الأنشطة القائمة للوقاية من الانتحار، فإن تحليل الوضع يمكن أن 

يوضح ما هو قائم بالفعل ويشير إلى مكان وجود الثغرات التي يتعين معالجتها. 

وينبغي للبلدان التي لديها بالفعل استجابة وطنية شاملة نسبياً أن تركز على تقييم 

وتحسين وتحديث معارفهم بالبيانات الجديدة والتأكيد على الفعالية والكفاءة.

وينبغي في الخطوات المستقبلية مراعاة أمرين؛ أولاً، ينبغي تنفيذ الأنشطة المعنية 

بالوقاية من الانتحار في نفس الوقت مع جمع البيانات. ثانياً، حتى لو كان هناك 

شعور بأن البلاد ليست مستعدة بعد لأن يكون لديها استراتيجية وطنية وقائية، 

فإن عملية التشاور مع الأطراف المعنية حول الاستجابة الوطنية تجلب الفائدة في 

كثير من الأحيان وتخلق بيئة من أجل التغيير. ومن خلال عملية خلق الاستجابة 

الوطنية، تصبح الأطراف المعنية ملتزمة، ويتم تشجيع الحوار العام حول الوصم 

وتحديد الفئات القابلة للتأثر ووضع الأولويات البحثية ورفع مستوى الوعي العام 

الإعلامي. والتوعية 

ويمكن أن تشتمل مؤشرات قياس التقدم المحرز إثر تنفيذ الاستراتيجية على الآتي:

انخفاض النسبة المئوية في معدل الانتحار؛ 	•

عدد التدخلات التي تم تنفيذها بنجاح للوقاية من الانتحار؛  	•

انخفاض عدد محاولات الانتحار التي دخلت المستشفيات. 	•

ويمكن للبلدان التي تسترشد بخطة عمل منظمة الصحة العالمية بشأن الصحة 

النفسية 2013 -2020 )1( أن تستهدف تخفيض معدل الانتحار بنسبة ٪10. 

وسوف ترغب بلدان كثيرة في خفض معدل الانتحار بنسبة أكبر. وعلى المدى 

الطويل، من المهم أن يصبح الحد من المخاطر جزءاً من الطريق نحو الحد من 

الانتحار. كما أن تعزيز عوامل الحماية سوف يساعد على البناء من أجل المستقبل 

– المستقبل الذي تقدم فيه المنظمات المجتمعية الدعم والإحالة المناسبة لمن هم 

في حاجة إلى المساعدة، وتعزز فيه الأسر والأوساط الاجتماعية القدرة على التعافي 

والتدخل بشكل فعال لمساعدة المقربين إليهم، ويوجد فيه مناخ اجتماعي لا يعد 

فيه التماس المساعدة من المحظورات ويتم فيه تشجيع الحوار العام.

رسائل مهمة

يخلّف الانتحار أرقام مرتفعة من الضحايا؛ إذ يلقى ما يزيد على 800 ألف شخص 

حتفه كل عام جراء الانتحار الذي يعد يحتل المرتبة الثانية بين أهم أسباب الوفاة 

بين الشباب في الفئة العمرية 15-29 سنة على مستوى العالم. وهناك مؤشرات 

على أنه مقابل كل شخص بالغ مات منتحراً كانت هناك أكثر ما يزيد على 20 

شخصاً آخرين حاولوا الانتحار.

الانتحار هو أمر يمكن توقيه؛ ولكي تفلح الاستجابات الوطنية للتصدي له، تمس 

الحاجة إلى وضع استراتيجية شاملة متعددة القطاعات بشأن الوقاية من الانتحار.

تقييد إمكانية الحصول على وسائل الانتحار أمر ذو جدوى؛ إذ أن إحدى 

الاستراتيجيات الفعالة للوقاية من الانتحار ومنع محاولات الانتحار هي الحد 

من إمكانية الحصول على وسائل الانتحار الأكثر شيوعاً، مثل المبيدات الحشرية، 

والأسلحة النارية، وبعض الأدوية.

ناً  يجب إدماج الوقاية من الانتحار في خدمات الرعاية الصحية بوصفها مكوِّ

أساسياً. فالاضطرابات النفسية وتعاطي الكحول على نحو ضار يسهم في كثير من 

حالات الانتحار حول العالم. لذا، فالتحديد المبكر للأعراض الانتحارية وإدارتها على 

نحول فعال عنصران مهمان في ضمان حصول الأفراد على الرعاية التي يحتاجونها.

تلعب المجتمعات دوراً حيوياً في الوقاية من الانتحار، إذ أن باستطاعتها تقديم 

الدعم الاجتماعي للأفراد المعرضون لمخاطر الانتحار والمشاركة في رعاية المتابعة 

والتصدي للوصم ودعم المفجوعين من انتحار المقربين إليهم.



مقدمة 
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كل عملية انتحار هي مأساة شخصية تنهي حياة الفرد قبل الأوان ولها تأثير مضاعف 

ومستمر، مما يؤثر بشكل كبير على حياة الأسر والأصدقاء والمجتمعات. وكل عام، 

يموت أكثر من 800 ألف شخص منتحراً - شخص واحد كل 40 ثانية. ومن هنا، 

فالانتحار يمثل قضية من قضايا الصحة العامة التي تؤثر على مجتمعات ومقاطعات 

وبلدان بأكملها. 

ويأتي الشباب من بين الفئات الأكثر تضررا؛ً ففي الوقت الحالي، يعد الانتحار ثاني أهم 

أسباب الوفاة في الفئة العمرية 15-29 عاماً على الصعيد العالمي. وتتباين الأرقام بين 

البلدان، إلا أن البلدان المنخفضة والمتوسطة الدخل هي التي تتحمل معظم العبء 

الناجم عن عمليات الانتحار على الصعيد العالمي، ويقع ما يقدر بـ 75٪ من جميع 

حالات الانتحار في هذه البلدان.

وفي مايو/أيار 2013، اعتمدت جمعية الصحة العالمية السادسة والستون رسمياً أول 

خطة عمل على الإطلاق لمنظمة الصحة العالمية في مجال الصحة النفسية. وتدعو 

خطة العمل جميع الدول الأعضاء في منظمة الصحة العالمية إلى إثبات التزامها 

المتزايد بالصحة النفسية من خلال تحقيق أهداف محددة. فالوقاية من الانتحار 

جزء لا يتجزأ من خطة العمل الخاصة بالصحة النفسية، وذلك بهدف خفض معدل 

الانتحار في البلدان بنسبة 10٪ بحلول عام 2020 )1(. 

ما هي أسباب الانتحار؟ لماذا ينهي هذا العدد الكبير من الناس حياتهم كل عام؟ هل 

هو بسبب الفقر؟ البطالة؟ انهيار العلاقات؟ أم هو بسبب الاكتئاب أو الاضطرابات 

النفسية الخطيرة الأخرى؟ هل الانتحار نتيجة لفعل متهور، أم أنه نتيجة التأثيرات 

الخافضة للتثبيط الكحول أو العقاقير؟ هناك العديد من هذه الأسئلة، إلا أنه لا 

توجد إجابات بسيطة لها. ولا يوجد عامل واحد يكفي لتفسير سبب وفاة شخص 

منتحراً: السلوك الانتحاري هو ظاهرة معقدة تتأثر بعدة عوامل تتفاعل مع بعضها 

البعض- عوامل شخصية واجتماعية ونفسية وثقافية وبيولوجية وبيئية.

في حين أن العلاقة بين الانتحار والاضطرابات النفسية مثبتة جيداً، توجد تعميمات 

واسعة لعوامل الخطر. وتوضح الأدلة المتزايدة أن السياق ضروري لفهم خطر 

الانتحار. ويقع العديد من حالات الانتحار بشكل متهور في لحظات الأزمة، وفي هذه 

الظروف، تحدد سهولة الحصول على وسائل الانتحار - مثل المبيدات الحشرية أو 

الأسلحة النارية - ما إذا كان الشخص سيعيش أو سيموت. وتشمل عوامل الخطر 

الأخرى التي قد تؤدي إلى الانتحار انهيار القدرة على التعامل مع ضغوط الحياة 

الحادة أو المزمنة، مثل المشاكل المالية. بالإضافة إلى ذلك، ترتبط حالات العنف القائم 

على نوع الجنس وانتهاك الأطفال ارتباطاً قوياً بالسلوك الانتحاري. تختلف معدلات 

الانتحار أيضاً داخل البلدان، وتكون أعلى المعدلات بين من ينتمون إلى الأقليات أو 

الذين يعانون من التمييز.

والوصم، لاسيما المحيط بالاضطرابات النفسية والانتحار، يعني منع الكثير من الأفراد 

من طلب المساعدة. كما أن رفع مستوى الوعي المجتمع وكسر المحظورات من الأمور 

الضرورية بالنسبة للبلدان التي تبذل جهوداً للوقاية من الانتحار.

والواقع أن لدينا حلولاً كثيرة لهذه القضايا، تترافق مع قاعدة معرفية قوية بما يكفي 

لتمكيننا من العمل.

حالات الانتحار يمكن الوقاية منها

تحتاج الجهود المبذولة للوقاية من الانتحار إلى التنسيق والتعاون بين قطاعات 

متعددة في المجتمع، القطاعين العام والخاص على حد سواء، بما في ذلك القطاعات 

الصحية وغير الصحية مثل التعليم، والعمل، والزراعة، والأعمال التجارية، والعدل، 

والقانون، والدفاع، والسياسة والإعلام. ويجب أن تكون هذه الجهود شاملة 

ومتكاملة ومتآزرة، نظراً لأنه لا يوجد نهج واحد يمكن أن يؤثر وحده على مشكلة 

معقدة مثل الانتحار.

وتتمثل إحدى الاستراتيجيات المعترف بها للوقاية من الانتحار في تقييم ومعالجة 

الاضطرابات النفسية، كما هو موضح في برنامج العمل على رأب الفجوة في 

الصحة النفسية )mhGAP( لمنظمة الصحة العالمية، الذي يحدد الاستراتيجيات 

المسندة بالبيِّنات على مستوى الأفراد، بما في ذلك تقييم ومعالجة الأشخاص الذين 

حاولوا الانتحار. وعلى مستوى السكان، يدعو برنامج العمل على رأب الفجوة 

في الصحة النفسية )mhGAP( إلى تقييد الحصول على وسائل الانتحار، ووضع 

سياسات للحد من تعاطي الكحول على نحو ضار من خلال مجموعة من خيارات 

السياسات العامة، وتشجيع وسائل الإعلام على اتباع ممارسات مسؤولة في كتابة 

بالانتحار. المتصلة  التقارير 

علاوة على ذلك، ثبت أيضاً جدوى تحديد أولويات التدخلات الوقائية بين الفئات 

السكانية القابلة للتأثر، بما في ذلك أولئك الذين حاولوا الانتحار في السابق. ونتيجة 

لذلك، اعتبر »التدخل الذي يجرى عقب حادثة انتحار لتقديم الدعم للمفجوعين 

أو المتأثرين بالانتحار« مكوناً مهمًا في جهود الوقاية من الانتحار؛ كما تحتاج الأسر 

المكلومة وأصدقاء الأفراد الذين ماتوا منتحرين إلى الرعاية والدعم. 

وتتطلب الوقاية من الانتحار وجود رؤية وخطة ومجموعة من الاستراتيجيات. 

ويجب أن تسترشد هذه الجهود ببيانات. ويجب إنشاء إطار توجيهي للمفاهيم 

بطريقة محددة ثقافياً، على الرغم من وجود مجموعة من الاستراتيجيات العالمية 

المجدية في جميع البلدان. وتعد القيادة المعززة المستدامة أمراً ضرورياً لأن أهداف 

الوقاية من الانتحار لا يمكن أن تتحقق إلا من خلال جهد مستدام.

ومن أجل إحراز تغير اجتماعي، هناك حاجة إلى ثلاثة عوامل مهمة هي: المعرفة 

)سواء العلمية والمسترشدة بالممارسة(، والرأي العام )الإرادة السياسية(، والاستراتيجية 

الاجتماعية مثل الاستجابة الوطنية لتحقيق أهداف الوقاية من الانتحار.

أهداف التقرير

على الرغم من وجود أدلة على أنه يمكن تجنب العديد من الوفيات، بتدخلات 

منخفضة التكلفة في كثير من الأحيان، إلا أن الانتحار في الغالب له أولوية متدنية 

لدى الحكومات وواضعي السياسات في جميع أنحاء العالم. ومن هنا، فالهدف 

من هذا التقرير هو إعطاء الأولوية للوقاية من الانتحار في جداول أعمال الصحة 

العامة والسياسات العامة على الصعيد العالمي وزيادة الوعي العام بقضية 

الانتحار باعتباره قضية صحية عامة. ومن خلال هذا التقرير، تعرض منظمة 

الصحة العالمية التوصيات المسندة بالبيِّنات للحد من حالات الانتحار ودعوة 

الشركاء لزيادة جهودهم للوقاية منه. 
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ويسلط التقرير الضوء على حجم المشكلة، واصفاً الوضع والعواقب المترتبة على كل 

من الانتحار ومحاولات الانتحار في جميع أنحاء العالم من خلال الاعتماد على جميع 

البيانات المتاحة. وتقدم أقسام محددة من التقرير نصائح عملية بشأن نهج الصحة 

العامة التي يمكن أن تعتمدها البلدان للوقاية من الانتحار طوال العمر.

و من المتوقع أن يكون هذا التقرير مصدراً رئيسياً لأولئك الذين يشاركون في بذل 

الجهود للوقاية من الانتحار، بما في ذلك أولاً وعلى رأسهم وزارات الصحة، والمخططين 

وواضعي السياسات، وأيضاً المنظمات غير الحكومية، والباحثين، والعاملين في مجال 

الصحة والمجتمع، ووسائل الإعلام، وعامة الشعب.

المنهج

أعُِد هذا التقرير من خلال عملية تشاورية على الصعيد العالمي ويقوم على 

المراجعات المنهجية للبيانات والأدلة القائمة وكذلك المدخلات من العديد من 

مختلف الشركاء والأطراف المعنية، من داخل وخارج منظمة الصحة العالمية على 

حد سواء. وتم وضع تصور للأقسام وصياغتها من قبل كبار الخبراء في مجال الوقاية 

من الانتحار الذين اعتمدوا على الخبرة الجماعية لرسم صورة عالمية لظاهرة الانتحار 

ووضع خارطة طريق للوقاية من الانتحار.

المصطلحات

من الضروري أن نعترف أنه أثناء عملية تجميع هذا التقرير، جرى كثير من النقاش 

فيما يتعلق بالتعريفات، مع الاتفاق النهائي على البنود المذكورة أدناه. وهذا لا يعني 

إنكار التطور المستمر في المصطلحات في هذا المجال واستخدام مصطلحات مختلفة 

لأسباب وجيهة جداً في أماكن أخرى في هذا القطاع. وحسم قضايا المصطلحات 

والتعريفات للسلوك الانتحاري بشكل قاطع هو أمر خارج نطاق هذا التقرير.

ولأغراض هذا التقرير، الانتحار هو القتل العمد للنفس.

ولأغرض هذا التقرير، يستخدم تعبير محاولة الانتحار ليعني أي سلوك انتحاري غير 

قاتل، ويشير إلى تناول الشخص للسم عمداً أو الإصابة أو إيذاء النفس الذي قد 

يكون أو لا يكون له نية أو نتيجة قاتلة.

من الضروري أن نعترف بالآثار والتعقيدات المترتبة على إدراج إيذاء النفس في 

تعريف »محاولة الانتحار«. وهذا يعني أن إيذاء النفس غير المميت دون قصد 

الانتحار يندرج تحت هذا المصطلح، وهذه مسألة إشكالية بسبب التنوعات الممكنة 

في التدخلات ذات العلاقة. مع ذلك، يصعب تقييم نية الانتحار حيث أنها قد تكون 

محاطة بالتناقض أو حتى الإخفاء. 

علاوة على ذلك، فإن الوفيات الناجمة عن إيذاء النفس دون قصد الانتحار، أو 

محاولات الانتحار بقصد الانتحار في بادئ الأمر وحيث لم يعد الشخص راغباً في 

الموت إلا أنه أصبح على وشك النهاية، قد يتم تضمينها في البيانات حول الوفيات 

الناجمة عن الانتحار. التمييز بين الاثنين أمر صعب، لذلك فمن غير الممكن التأكد 

من نسب الحالات التي تُعزَى إلى إيذاء النفس بقصد أو دون قصد الانتحار.

يشير السلوك الانتحاري إلى مجموعة من السلوكيات التي تشمل التفكير في 

الانتحار )أو التصور(، والتخطيط للانتحار، ومحاولة الانتحار والانتحار في حد 

ذاته. إن إدراج التصور في السلوك الانتحاري هو قضية معقدة يدور حولها الحوار 

الأكاديمي الجاد المستمر. تم اتخاذ القرار بإدراج التصور في السلوك الانتحاري 

لغرض التبسيط حيث أن التنوع في مصادر البحوث الواردة في هذا التقرير لا 

تتفق في مواقفها حول التصور.

محتويات هذا التقرير

ويعرض هذا التقرير، الذي يعد المطبوعة الأولى من نوعها لمنظمة الصحة 

العالمية، نبذة شاملة عن الانتحار، ومحاولات الانتحار، والجهود المبذولة للوقاية 

من الانتحار في جميع أنحاء العالم، ويحدد الأساليب المسندة بالبيِّنات لوضع 

السياسات وتطوير البرامج المعنية بالوقاية من الانتحار التي يمكن تكييفها على 

مختلف المواقع. ويعبر التقرير عن نموذج الصحة العامة للوقاية من  الانتحار 

)الشكل 1(. وتبعاً لهذه الخطوات، تبدأ عملية الوقاية من الانتحار بالترصد 

لتحديد المشكلة وفهمها، ويلي ذلك تحديد عوامل الخطر والحماية )وكذلك 

التدخلات الفعالة(، ويتوج بالتنفيذ، الذي يشمل التقييم والارتقاء بمستوى 

التدخلات ويؤدي إلى إعادة النظر في الترصد والخطوات التي أعقبت ذلك. ويجب 

إعداد إطار شامل للمفاهيم- من الناحية المثالية، إعداد استراتيجية وطنية 

شاملة - بأسلوب ملائم ثقافياً ومستنير بالبيانات من أجل توجيه التنمية والتنفيذ 

والتقييم مع توافر الرؤية، والإرادة السياسية، والقيادة، وقبول الأطراف المعنية، 

وأخيراً وليس آخراً، التمويل من أجل الوقاية من الانتحار.
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ظل الانتحار، برغم أنه أحد أهم أسباب الوفاة في جميع أنحاء العالم، ذا أولوية 

متدنية في مجال الصحة العامة. ولم تحوز قضية الوقاية من الانتحار والبحوث المعنية 

بها على الاستثمارات المالية أو البشرية التي هي بأمس الحاجة إليها. ومن المأمول أن 

يكون هذا التقرير بمثابة اللبنة الأساسية لتطوير وتنفيذ استراتيجيات شاملة للوقاية 

من الانتحار في جميع أنحاء العالم.

1. الترصد 

3. إعداد وتقييم التدخلات

2. تحديد عوامل الخطر والحماية

4. التنفيذ

قم بإجراء البحوث لاكتشاف سبب وقوع السلوك 

الانتحاري و وفيمن يؤثر

افع مستوى التدخلات الفعالة والواعدة وتقييم 

تأثيرها وفعاليتها

حدد مشكلة السلوك الانتحاري من خلال جمع 

البيانات بشكل منهجي

صمم ونفذ وقيم التدخلات للتعرف 

على المجدي منها

 ما هي الأسباب وما الذي يمكن أن

يخفف من تأثيرها؟

الارتقاء بمستوى السياسات والبرامج الفعالة

ما هي المشكلة؟

ما هي التدخلات المجدية ولمن؟

الشكل 1. نموذج الصحة العامة



وبائيات الانتحار ومحاولات الانتحار 
على الصعيد العالمي
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الخرافة:

الناس الذين يتحدثون عن الانتحار 

لا يقصدون القيام بذلك.

خرافات حول الانتحار
ال

الحقيقة: 

الناس الذين يتحدثون عن الانتحار 
قد يسعون للحصول على المساعدة 
أو الدعم.عدد كبير من الناس الذين 

يفكرون في الانتحار يعانون من القلق 
والاكتئاب واليأس و وربما يشعرون أنه 

لا يوجد خيار آخر.
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البيانات غير متوفرة10.0- 14.9

5.0 <

معدل الانتحار )لكل 100000 نسمة(

لا ينطبق≤ 15.0

9.9 -5.0

17008500 3400 كيلو متر

يختلف معدل انتشار وخصائص وأساليب السلوك الانتحاري على نطاق واسع 

بين المجتمعات المختلفة، في مختلف المجموعات الديموغرافية وعلى مر الزمن. 

وبالتالي، الترصد الحديث لحالات الانتحار ومحاولات الانتحار هو مكون رئيسي 

للجهود الوطنية والمحلية المبذولة للوقاية من الانتحار. والانتحار موصوم )أو غير 

قانوني( في العديد من البلدان. ونتيجة لذلك، فمن الصعب الحصول على بيانات 

عملية ذات جودة عالية حول السلوك الانتحاري، لاسيما في البلدان التي ليس 

لديها نظم جيدة في تسجيل الأحوال المدنية )التي تسجل الوفيات الناجمة عن 

الانتحار( أو نظم جيدة لجمع البيانات حول توفير خدمات المستشفيات )التي 

تسجل محاولات الانتحار التي عولجت طبياً(. ويتطلب وضع وتنفيذ البرامج 

المعنية بالوقاية من الانتحار المناسبة للمجتمع أو البلد كل من الإلمام بأوجه 

القصور في البيانات المتاحة والالتزام بتحسين جودة البيانات على حد سواء لتعبر 

بدقة أكبر عن فعالية التدخلات النوعية.

الوفيات الناجمة عن الانتحار

يتمثل المصدر الأولي للبيانات المستخدمة في هذا الفصل في التقديرات الصحية 

العالمية الخاصة بالمنظمة. وتستند التقديرات إلى حد كبير إلى قاعدة بيانات الوفيات 

لمنظمة الصحة العالمية - التسجيل الحيوي العالمي وتسجيل سبب الوفاة - التي تم 

إنشاؤها من البيانات المقدمة لمنظمة الصحة العالمية من قبل الدول الأعضاء )2(. 

ويُستَخدَم عدد من تقنيات إعداد النماذج الإحصائية للوصول إلى التقديرات. وجرى 

وصف أساليب توليد هذه التقديرات في الوثائق التقنية الصادرة عن قسم نظم 

المعلومات والإحصاءات الصحية في منظمة الصحة العالمية )3(. ويعرض هذا الفصل 

الخريطة 1. معدلات الانتحار المقيسة حسب العمر )لكل 100000 نسمة(. كلا الجنسين، 2012

النتائج العالمية والإقليمية. وفي معظم الحالات، تُقاس المعدلات المبلغ عنها حسب 

العمر استناداً إلى التوزيع العمري للمعيار الدولي للسكان لمنظمة الصحة العالمية، 

ومن ثم يمكن المقارنة على نحو أسهل بين الأقاليم وبين فترات زمنية مختلفة. ويتم 

عرض التقديرات الخاصة بكل بلد فيما يتعلق بمعدلات الانتحار لعام 2012 في 172 

دولة من الدول الأعضاء التي يبلغ عدد سكانها 300000 أو أكثر في الخريطة 1 

والملحقين 1 و و2 )المعدلات غير مستقرة في البلدان ذات الكثافة السكانية الأقل(.

معدلات الانتحار العالمية والإقليمية
كما هو موضح في الجدول 1، هناك ما يقدر بـ 804000 حالة وفاة ناجمة عن 

الانتحار في جميع أنحاء العالم في عام 2012. وهذا يشير إلى أن معدل الانتحار 

الُمقَيَّس حسب العمر سنوياً على الصعيد العالمي هو 11.4 لكل 100000 نسمة 

)15.0 للذكور و8.0 للإناث(.
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LMICs = البلدان المنخفضة والمتوسطة الدخل

سة حسب المعيار الدولي للسكان لمنظمة الصحة العالمية، الذي يضبط الاختلافات في البنية العمرية مما يسهل المقارنات بين الأقاليم مع مرور الزمن. * المعدلات مُقَيَّ

** تشمل بيانات لثلاثة أقاليم ليست من الدول أعضاء في منظمة الصحة العالمية.

الجدول  1. الأعداد والمعدلات المقدرة للانتحار إقليمياً وعالمياً، 2012

الإقليم
  السكان على%

الصعيد العالمي

 عدد حالات

 الانتحار، 2012

)بالآلاف(

  حالات%

الانتحار

 على الصعيد

العالمي

 معدلات الانتحار الُمقَيَّسة* حسب

العمر )لكل 100000(، 2012

 نسبة

 الذكور:الإناث في

 معدلات الانتحار

 الُمقَيَّسة حسب

العمر، 2012

 كلا

الجنسين
الذكورالإناث

100.011.48.015.01.9%100.0804%عالمياً**

23.912.75.719.93.5%17.9192%جميع الدول الأعضاء المرتفعة الدخل

(LMIC) 75.511.28.713.71.6%81.7607% جميع الدول الأعضاء المنخفضة والمتوسطة الدخل

7.610.05.814.42.5%12.661% البلدان المنخفضة والمتوسطة الدخل في أفريقيا

4.36.12.79.83.6%8.235%البلدان المنخفضة والمتوسطة الدخل في الأمريكتين

3.76.45.27.51.4%8.030%البلدان المنخفضة والمتوسطة الدخل في شرق المتوسط

4.312.04.920.04.1%3.835%البلدان المنخفضة والمتوسطة الدخل في أوروبا

39.117.713.921.61.6%25.9314%البلدان المنخفضة والمتوسطة الدخل في جنوب شرق آسيا

16.37.57.97.20.9%23.1131%البلدان المنخفضة والمتوسطة الدخل في غرب المحيط الهادئ

**أقاليم البنك الدولي

24.512.75.719.93.5%18.3197%مرتفعة الدخل

23.87.56.58.71.3%34.3191% أعلى شريحة متوسطة الدخل

41.414.110.418.01.7%35.4333% أقل شريحة متوسطة الدخل

10.213.410.017.01.7%12.082%منخفضة الدخل
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من بين البلدان المنخفضة والمتوسطة الدخل في أقاليم منظمة الصحة العالمية الستة، 

هناك نطاق يقرب من ثلاثة أضعاف في معدل الانتحار الُمقَيَّس حسب العمر، من أدنى 

مستوى يبلغ 6.1 لكل 100000 في إقليم الأمريكتين إلى أعلى مستوى يبلغ 17.7 لكل 

100000 في إقليم جنوب شرق آسيا. أحد نتائج معدلات الانتحار المختلفة في أقاليم 

منظمة الصحة العالمية هي أنه في عام 2012 كان إقليم جنوب شرق آسيا يمثل ٪26 

من سكان العالم إلا أنه يمثل 39٪ من حالات الانتحار على الصعيد العالمي )الشكل 3(.

يبدو هذا الاختلاف في المعدلات أكثر وضوحاً عند مقارنة البيانات على المستوى 

القطري. ففي الـ 172 بلداً التي يبلغ عدد سكانها أكثر من 300000، تتراوح 

معدلات الانتحار الُمقَيَّسة حسب العمر من 0.4 إلى 44.2 لكل 100000 - النطاق 

105 ضعفاً. وكان حجم هذه الاختلافات مستقراً إلى حد ما مع مرور الوقت: في 

عام 2000 تراوح النطاق في معدلات الانتحار الُمقَيَّسة حسب العمر في الـ 172 

بلداً من 0.5 إلى 52.7  لكل 100000 )الفرق 103 ضعفاً(. 

البلدان المرتفعة الدخل  العمر أكبر إلى حد ما في  الُمقَيَّس حسب  معدل الانتحار 

 100000 11.2 لكل  )12.7 مقابل  الدخل  المنخفضة والمتوسطة  بالبلدان  مقارنةً 

الذين  العالم  النسبة الأكبر بكثير لسكان  نسمة(. مع ذلك، ومع الأخذ في الاعتبار 

75.5% من حالات  البلدان المنخفضة والمتوسطة الدخل، إلا أن  يقيمون في 

.)2 البلدان )الشكل  العالمي تقع في هذه  الصعيد  الانتحار على 

 

الشكل 3. التوزيع الإقليمي لحالات الانتحار في العالم، 2012
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الشكل 2. حالات الانتحار على الصعيد العالمي بحسب السن ومستوى دخل البلد، 2012 

البلدان المنخفضة والمتوسطة الدخل

)%75.5( 606 700

بلدان مرتفعة الدخل

)%24.5( 197 200

إجمالي

803900حالات الانتحار

45 بلداً من البلدان المنخفضة والمتوسطة الدخل في أفريقيا  %8

26 بلداً من البلدان المنخفضة والمتوسطة الدخل في الأمريكتين %4

16 بلداً من البلدان المنخفضة والمتوسطة الدخل في شرق المتوسط %4

20 بلداً من البلدان المنخفضة والمتوسطة الدخل في أوروبا %4

11 بلداً من البلدان المنخفضة 

والمتوسطة الدخل في جنوب شرق آسيا

%39 

55 بلداً من البلدان 

الدخل المرتفعة 

%25 

21 بلداً من البلدان المنخفضة 

والمتوسطة الدخل في غرب 

الهاديء المحيط 

%16 
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فإن نظم التسجيل الحيوي ذو النوعية الجيدة تكون على الأرجح متاحة بشكل 

كبير في البلدان ذات الدخل المرتفع. تمثل 39 دولة مرتفعة الدخل التي فيها 

بيانات التسجيل الحيوي جيدة 95٪ من جميع حالات الانتحار المقدرة في البلدان 

المرتفعة الدخل، لكن الـ21 بلداً من البلدان المنخفضة والمتوسطة الدخل التي 

فيها بيانات التسجيل الحيوي جيدة تمثل 8٪ فقط من جميع حالات الانتحار 

المقدرة في البلدان المنخفضة والمتوسطة الدخل.

المختلفة للإبلاغ والتسجيل. ففي البلدان الستين ذات الأنظمة الجيدة للتسجيل 

الحيوي ، يبلغ مجال التسجيل 32 ضعفاً في معدلات الانتحار الوطنية لمعدلة 

حسب العمر لعام 2012 )من 0.89 إلى 28.85 لكل 100000(. وقد استمرت 

هذه الاختلافات الإقليمية على الرغم من مرور عقود من العمل على تحسين دقة 

بيانات الوفيات الخاصة في كل بلد. ينبغي أيضاً مراعاة احتمال أن جزءاً كبيراً من 

هذه الاختلافات الملحوظة هي، في الواقع، اختلافات حقيقية. 

ويؤدي هذا إلى طرح الأسئلة الرئيسية التالية: 1( كيف يمكن للبلدان تحسين 

مراقبة السلوك الانتحاري؟ 2( ما الذي يسبب هذه الاختلافات الضخمة في 

معدلات الانتحار عبر الأقاليم وبين البلدان؟ 3( من بين العديد من العوامل التي 

تؤثر في معدلات الانتحار، ما هي العوامل التي يمكن تعديلها من خلال السياسات 

أو البرامج؟ هذا الفصل والفصول اللاحقة من هذا التقرير سوف تحاول الإجابة 

على هذه الأسئلة.

هناك العديد من التحذيرات الهامة التي تحتاج إلى أخذها في الاعتبار عند 

تقييم هذه البيانات الخاصة بالوفيات الناجمة عن الانتحار. فمن الـ 172 بلداً 

من الدول الأعضاء في منظمة الصحة العالمية التي أجريت لها التقييمات، 60 

بلداً فقط )خريطة 2 والملحقان 1 و2( لديها نوعية جيدة من بيانات التسجيل 

الحيوي التي يمكن استخدامها مباشرةً لتقدير معدلات الانتحار. ومعدلات الانتحار 

المقدرة في الدول الأعضاء الأخرى وعددهم 112 )التي تمثل حوالي 71٪ من 

حالات الانتحار في العالم( تستند بالضرورة إلى طرق النمذجة. كما كان متوقعاً، 

 المشكلة المتعلقة ببيانات الوفيات ذات الجودة رديئة ليست فريدة بالانتحار، 

ولكن نظراً لحساسية الانتحار - وعدم مشروعية السلوك الانتحاري في بعض 

البلدان - فمن المرجح أن يكون القصور في الإبلاغ وسوء التصنيف من أكبر 

المشاكل فيما يخص الانتحار مقارنةً بمعظم الأسباب الأخرى للوفاة. ويعد 

تسجيل حالات الانتحار إجراء معقد متعدد المستويات يشمل المخاوف الطبية 

والقانونية، ويشمل على العديد من السلطات المسؤولة التي يمكن أن تختلف 

من بلد إلى بلد. وقد وجد أن سوء تصنيف حالات الانتحار أمر أكثر شيوعاً 

حسب رموز الطبعة العاشرة للتصنيف الدولي للأمراض والحالات الطبية ذات 

الصلة )ICD-10( مثل »الوفيات بقصد غير محدد« ورموزها في هذا التصنيف ) 

Y34-Y10( وكذلك »الحوادث« ورموزها )X59-V01(، و«جرائم القتل« ورموزها 

)Y09-X85( و«السبب غير معروف« ورموزه )R99-R95( )4، 5،6(. ونظراً 

لضعف الكثير من بيانات الوفيات المتاحة، لاسيما في البلدان المنخفضة والمتوسطة 

الدخل، فمن الممكن أن يكون الاتساع الكبير في نطاق معدلات الانتحار المقدرة 

المذكورة لمختلف البلدان والأقاليم هو نوع من الخطأ الخادع في الممارسات 

الخريطة 2. جودة بيانات الوفيات الناجمة عن الانتحار، 2012 

البيانات غير متوفرة

التسجيل الحيوي الشامل لبيانات خمس سنوات على الأقل

تسجيل عينة من السكان على المستوى الوطني

جودة البيانات

لا ينطبق

التسجيل الحيوي مع تغطية منخفضة، أو نسبة عالية من الأسباب غير المحددة، أو عدم وجود نتائج حديثة

لا يوجد تسجيل حيوي
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كما هو مبين في الشكل 5، هناك أيضاً اختلافات في نسبة الجنس حسب العمر. ثمة 

العديد من الأسباب المحتملة لمعدلات الانتحار المختلفة لدى الرجال والنساء: قضايا 

المساواة بين الجنسين، والاختلافات في الأساليب المقبولة اجتماعياً للتعامل مع التوتر 

والصراع بالنسبة للرجال والنساء، وتوافر وتفضيل وسائل مختلفة للانتحار، وتوافر 

الكحول وأنماط تعاطيه، والاختلافات في معدلات طلب الرعاية للاضطرابات النفسية 

بين الرجال والنساء. ويشير المدى الواسع جداً في نسب الجنس في قضية الانتحار إلى 

أن الأهمية النسبية لهذه الأسباب المختلفة تتباين كثيراً بحسب البلد والإقليم.

الخريطة 3. نسبة الذكور: الإناث في معدلات الانتحار المقيسة حسب العمر، 2012 

معدلات الانتحار العالمية والإقليمية
تختلف معدلات الانتحار باختلاف الجنس )الخريطة 3 والشكل 4(. ولسنوات 

عديدة كان المفهوم التقليدي السائد أنه من مات منتحراً من الرجال على الصعيد 

العالمي ثلاثة أضعاف من مات من النساء انتحاراً. مع ذلك، هذه النسبة العالية 

من الذكور إلى الإناث هي في المقام الأول ظاهرة في البلدان المرتفعة الدخل حيث 

نسبة عام 2012 من معدلات الانتحار المقيَّسة حسب العمر هي 3.5. في البلدان 

المنخفضة والمتوسطة الدخل، نسبة الذكور إلى الإناث أقل من ذلك بكثير وتبلغ 1.6، 

مما يشير إلى أن معدل الانتحار أعلى لدى الرجال بـ 57٪ )وليس ٪300(. 

مع ذلك، هناك اختلافات كبيرة بين الأقاليم وبين البلدان. وكما هو مبين في الجدول 

1، نسب الجنس على المستوى الإقليمي في البلدان المنخفضة والمتوسطة الدخل، 

تتراوح بين 0.9 في إقليم غرب المحيط الهادئ إلى 4.1 في الإقليم الأوروبي، أي بفارق 

4.5 ضعفاً. وبين الدول الأعضاء الـ 172 التي يبلغ عدد سكانها أكثر من 300000، 

متوسط النسبة بين الذكور والإناث هو 3.2، والمعدل الوسطي هو 2.8، وتتراوح 

النسبة بين 0.5 إلى 12.5 )أي بفارق 24 ضعفاً(.
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عالمياً

ذكر و أنثى ذكر أنثى 

المحور الأفقي: معدل الانتحار المقيس حسب العمر لكل 100000

LMICs = البلدان المنخفضة والمتوسطة الدخل 
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Suicide rates by sex
Suicide rates vary by sex (Map 3 and Figure 4). For many 
years the conventional wisdom was that globally three times 
as many men died by suicide as did women. This high 
male-to-female ratio is, however, primarily a phenomenon in 
high-income countries where the 2012 ratio of age-standard-
ized suicide rates is 3.5. In LMICs the male-to-female ratio is 
a much lower 1.5, indicating that the suicide rate is 57% (not 
300%) higher in men than in women.

Nevertheless, there are large differences between regions 
and between countries. As shown in Table 1, regional sex 
ratios in LMICs range from 0.9 in the Western Pacific Region 
to 4.1 in the European Region, a 4.5-fold difference. Among 
the 172 Member States with populations over 300 000, the 
mean male-to-female sex ratio is 3.2, the median ratio is 2.8, 
and the ratio ranges from 0.5 to 12.5 (i.e. a 24-fold 
difference).

As shown in Figure 5, there are also differences in the sex 
ratio by age. There are many potential reasons for different 
suicide rates in men and women: gender equality issues, 
differences in socially acceptable methods of dealing with 
stress and conflict for men and women, availability of and 
preference for different means of suicide, availability and 

patterns of alcohol consumption, and differences in 
care-seeking rates for mental disorders between men and 
women. The very wide range in the sex ratios for suicide 
suggests that the relative importance of these different 
reasons varies greatly by country and region.

Male:Female ratio
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1.0 –1.9

2.0–2.9
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≥4.0

Data not available

Not applicable

Map 3. Male:Female ratio of age-standardized suicide rates, 2012

Figure 4. Age-standardized suicide rates in different regions of the world, 2012
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Figure 5. Male:Female ratio of suicide rates by age group and income-level of country, 2012
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الشكل 4. معدلات الانتحار المقيسة حسب العمر في مختلف أقاليم العالم، 2012  

الشكل 5. نسبة الذكور: الإناث في معدلات الانتحار المقيسة حسب العمر وفق الفئة العمرية ومستوى الدخل في البلد، 2012
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معدلات الانتحار حسب العمر 
فيما يتعلق بالعمر، تكون معدلات الانتحار في أقل مستوياتها بين الأشخاص الذين 

تقل أعمارهم عن 15 سنة وتكون أعلاها بين من هم في عمر 70 سنة أو أكثر بالنسبة 

للرجال والنساء على حد سواء في جميع أقاليم العالم تقريباً، على الرغم من أن أنماط 

العمر حسب الجنس في معدلات الانتحار بين الذين تتراوح أعمارهم بين 15 و70 

عاما تختلف حسب الإقليم. وفي بعض الأقاليم ترتفع معدلات الانتحار بشكل مطرد 

مع تقدم العمر بينما في حالات أخرى هناك ذروة في معدلات الانتحار لدى البالغين 

من الشباب وتنحسر في منتصف العمر. وفي بعض الأقاليم يكون نمط العمر في 

الذكور والإناث متماثلًا بينما في مناطق أخرى يكون مختلفاً إلى حد ما. والاختلافات 

الرئيسية بين البلدان المرتفعة الدخل والبلدان المنخفضة والمتوسطة الدخل هي 

وجود معدلات انتحار أعلى بكثير بين البالغين الشباب والنساء المسنات في البلدان 

المنخفضة والمتوسطة الدخل مما لدى نظرائهم في البلدان المرتفعة الدخل، في حين أن 

الرجال في منتصف العمر في البلدان المرتفعة الدخل يكون لديهم معدلات الانتحار 

أعلى بكثير مقارنةً بالرجال في منتصف العمر في البلدان المنخفضة والمتوسطة الدخل. 

وكما هو الحال في معدلات الانتحار عموماً، فإن التباين في معدلات الانتحار بحسب 

العمر في البلدان المختلفة هو أكبر من التغير حسب الإقليم.

الأهمية النسبية للانتحار باعتباره السبب الرئيسي للوفاة 
في عام 2012، تسبب الانتحار في 1.4٪ من جميع الوفيات في جميع أنحاء العالم، 

مما يجعله السبب الرئيسي الخامس عشر للوفاة. وهذه الوفيات غير المتوقعة - 

التي تقع في الغالب بين الشباب والبالغين في منتصف العمر – ينجم عنها عبء 

اقتصادي واجتماعي ونفسي ضخم على الأفراد والأسر والمجتمعات والبلدان. ومن 

هنا، فالانتحار يمثل مشكلة صحية عامة رئيسية في جميع البلدان والمجتمعات في 

جميع أنحاء العالم.

وفي البلدان المرتفعة الدخل، تكون نسبة جميع الوفيات الناجمة عن الانتحار 

)1.7٪( أعلى من النسبة المقابلة في البلدان المنخفضة والمتوسطة الدخل )٪1.4(. 

ويرجع ذلك في المقام الأول إلى ارتفاع أعداد الوفيات الناجمة عن الأمراض المعدية 

وغيرها من الأسباب في البلدان المنخفضة والمتوسطة الدخل بالمقارنة مع البلدان 

المرتفعة الدخل. ومع الاستثناء الملحوظ في البلدان المنخفضة والمتوسطة الدخل 

في إقليم غرب المحيط الهادئ، تكون نسبة جميع الوفيات الناجمة عن الانتحار في 

جميع المناطق الأخرى من العالم أكبر في الذكور من الإناث وتكون مرتبة الانتحار 

كسبب للوفاة أعلى في الذكور من الإناث.

وتختلف نسبة جميع الوفيات الناجمة عن الانتحار ومرتبة الانتحار كسبب للوفاة 

اختلافاً كبيراً حسب العمر. فعلى الصعيد العالمي، بين الشباب البالغين في عمر 

15- 29 عاماً، يمثل الانتحار 8.5٪ من جميع الوفيات ويأتي في المرتبة الثانية كسبب 

رئيسي للوفاة )بعد حوادث المرور(. وبين البالغين الذين تتراوح أعمارهم بين 30- 49 

عاماً، يمثل الانتحار 4.1٪ من جميع الوفيات ويأتي في المرتبة الخامسة كسبب رئيسي 

للوفاة. ومن الملاحظ أنه في البلدان المرتفعة الدخل والبلدان المنخفضة والمتوسطة 

الدخل في جنوب شرق آسيا يمثل الانتحار 17.6٪ و16.6٪ على التوالي من جميع 

الوفيات بين البالغين الشباب الذين تتراوح أعمارهم 15 - 29 عاماً ويمثل السبب 

الرئيسي للوفاة لكلا الجنسين.

وهناك طريقة أخرى لتقييم أهمية الانتحار باعتباره مشكلة صحية عامة وهي 

تقييم المساهمة النسبية للانتحار في جميع الوفيات المتعمدة، والتي تشمل الوفيات 

الناجمة عن العنف بين الأشخاص والنزاعات المسلحة والانتحار )أي الوفيات الناجمة 

عن العنف(. ويوضح الشكل 6 نسبة جميع الوفيات الناجمة عن العنف التي ترجع 

إلى الانتحار في مناطق مختلفة من العالم. فعلى الصعيد العالمي، تمثل حالات الانتحار 

56٪ من جميع الوفيات الناجمة عن العنف )50٪ بين الرجال و71٪ بين النساء(. 

وفي البلدان المرتفعة الدخل، يمثل الانتحار 81٪ من الوفيات الناجمة عن العنف بين 

كل من الرجال والنساء على حد سواء، بينما في البلدان المنخفضة والمتوسطة الدخل 

يكون 44٪ من الوفيات الناجمة عن العنف بين الرجال و70٪ من الوفيات الناجمة 

عن العنف بين النساء بسبب الانتحار.
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عالمياً
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البلدان المنخفضة والمتوسطة الدخل في جنوب شرق آسيا

البلدان المنخفضة والمتوسطة الدخل في غرب المحيط الهادئ

التغيرات في معدلات الانتحار في الفترة من 2000 إلى 2012

على الرغم من الزيادة في عدد سكان العالم في الفترة بين عامي 2000 و2012، إلا 

أن العدد المطلق لحالات الانتحار قد انخفض بحوالي 9٪، من 883000- 804000. 

ومع ذلك، لوحظت أنماط مختلفة للغاية حسب الإقليم، إذ تتراوح النسبة المئوية 

للتغير في العدد الإجمالي لحالات الانتحار بين زيادة قدرها 38٪ في البلدان 

المنخفضة والمتوسطة الدخل في الإقليم الأفريقي إلى انخفاض قدره 47٪ في البلدان 

المنخفضة والمتوسطة الدخل في إقليم غرب المحيط الهادئ. 

وقد انخفض المعدل العالمي لحالات الانتحار الُمقَيَّس حسب العمر )الذي يضبط 

الاختلافات في حجم السكان والتركيبة العمرية للسكان على مر الزمن( بنسبة ٪26 

)23٪ بين الرجال و32٪ بين النساء( خلال 12 سنة في الفترة بين 2000 إلى 2012. 

وقد انخفضت المعدلات المقيسة حسب العمر في جميع مناطق العالم فيما عدا 

البلدان المنخفضة والمتوسطة الدخل في الإقليم الأفريقي وبين الرجال في البلدان 

المنخفضة والمتوسطة الدخل في إقليم شرق المتوسط.

ويحجب هذا التحليل العالمي والإقليمي التغيرات الخاصة بكل بلد في معدلات 

الانتحار. فبين الدول الأعضاء الـ 172 الذي يبلغ عدد سكانها أكثر من 300 ألف 

نسمة )انظر الملحقين 1 و2(، تراوح التغير في معدلات الانتحار الُمقيَّسة حسب 

العمر في الفترة بين 2000-2012 من تراجع قدره 69٪ إلى زيادة قدرها ٪270. 

ومن بين هذه البلدان الـ 172، شهد 85 بلداً )49.4٪( انخفاضاً في معدلات 

الانتحار الُمقيَّسة حسب العمر بأكثر من 10٪، وشهد 29 بلداً )16.9٪( زيادة 

أكثر من 10٪، وشهد 58 بلداً )33.7٪( تغيرات صغيرة نسبياً في معدلات الانتحار 

المقيسة حسب العمر خلال فترة 12 عاماً )من -10٪ إلى +٪10(.

والأسباب الكامنة وراء مثل هذه التغيرات السريعة في معدلات الانتحار غير 

معروفة؛ وأحد التفسيرات الجزئية المحتملة هو التحسن الكبير في مجال الصحة 

على الصعيد العالمي على مدى العقد الماضي. وفي الفترة من 2000 إلى 2012، 

انخفض المعدل العالمي للوفيات الُمقيَّس حسب العمر لجميع الأسباب بنسبة 

18٪. ولقد كان الانخفاض في معدلات الانتحار أسرع من الانخفاض في معدل 

الوفيات الإجمالي )26٪ مقابل 18٪(، ولكن بنسبة 8٪ فقط. وإذا كان من الممكن 

الحفاظ على هذا المسار، فإنه يمكن تحقيق الهدف المحدد في خطة عمل منظمة 

الصحة العالمية بشأن الصحة النفسية للفترة 2013 - 2020 )1( للحد من معدلات 

الانتحار بنسبة 10٪ بحلول عام 2020.

الشكل 6. نسبة جميع الوفيات الناجمة عن العنف التي ترجع إلى الانتحار في مختلف أقاليم العالم، 2012

LMICs = البلدان المنخفضة والمتوسطة الدخل 

النسبة المئوية لجميع الوفيات الناجمة عن العنف التي ترجع إلى الانتحار 
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طرق الانتحار

يحمل معظم الأشخاص الذين ينخرطون في السلوك الانتحاري مشاعراً متباينة 

حول رغبتهم في الموت في وقت قيامهم بالانتحار، وبعض الأفعال الانتحارية هي 

ردود أفعال متسرعة لضغوطات نفسية واجتماعية حادة. ولذلك، فإن تقييد وسائل 

الانتحار )تقييد الحصول على وسائل الانتحار( هو عنصر أساسي في الجهود المبذولة 

للوقاية من الانتحار، حيث يمنح ذلك هؤلاء الأفراد فرصة للتفكير في ما هم مقدمين 

عليه على أمل أن تمر الأزمة. ومع ذلك، فإن وضع السياسات المناسبة لتقييد الحصول 

على وسائل الانتحار )مثل تقييد الحصول على المبيدات الحشرية والأسلحة النارية؛ 

وضع الحواجز على مترو الأنفاق والجسور والمباني البارزة؛ وتغيير أنظمة تعبئة 

وتغليف الدواء( يتطلب إلماماً مفصلًا بوسائل الانتحار المستخدمة في المجتمع المحلي 

وتفضيلات الوسائل عند الفئات السكانية المختلفة داخل المجتمع المحلي.

مع الأسف، هناك قصور شديد في البيانات على المستوى الوطني حول الطرق 

المستخدمة في الانتحار. التصنيف الدولي العاشر للأمراض ICD-10  يتضمن الرموز 

X التي تسجل الأسباب الخارجية للوفاة، بما في ذلك طريقة الانتحار، إلا أن العديد 

من البلدان لا تجمع هذه المعلومات. بين عامي 2005 و2011 أعلن 76 بلداً فقط 

من الدول الأعضاء في المنظمة ومجموعهم 194 بلداً عن بيانات حول طرق الانتحار 

في قاعدة بيانات الوفيات في منظمة الصحة العالمية. وتمثل هذه البلدان حوالي ٪28 

من جميع حالات الانتحار حول العالم، وبالتالي فإن الطرق المستخدمة في 72٪ من 

حالات الانتحار على الصعيد العالمي ليست واضحة. كما هو متوقع، فإن التغطية 

أفضل بكثير بالنسبة للبلدان مرتفعة الدخل مقارنةً بالبلدان المنخفضة والمتوسطة 

الدخل. وفي البلدان المرتفعة الدخل، يمثل الشنق 50٪ من حالات الانتحار، بينما 

تكون الأسلحة النارية هي الوسيلة الثانية الأكثر شيوعاً، حيث يمثل 18٪ من حالات 

ل النسبة العالية نسبياً لحالات الانتحار بالأسلحة النارية في البلدان  الانتحار. وتُسجَّ

المرتفعة الدخل، وفي مقدمتها البلدان المرتفعة الدخل في الأمريكتين حيث تمثل 

الأسلحة النارية 46٪ من جميع حالات الانتحار، بينما لا تشكل سوى 4.5٪ فقط من 

جميع حالات الانتحار في بلدان أخرى مرتفعة الدخل.

ونظراً لعدم وجود بيانات على المستوى الوطني حول طرق الانتحار في البلدان 

المنخفضة والمتوسطة الدخل في قاعدة بيانات الوفيات في منظمة الصحة العالمية، 

يحتاج الباحثون إلى الاعتماد على البيانات المنشورة في المؤلفات العلمية لتقييم أنماط 

طرق الانتحار المستخدمة في هذه المناطق )7(. وإحدى وسائل الانتحار الرئيسية 

في البلدان المنخفضة والمتوسطة الدخل، لاسيما في البلدان التي بها نسبة عالية من 

سكان المناطق الريفية الذين يعملون في الزراعة على نطاق صغير، هي التسميم 

الذاتي بالمبيدات الحشرية. وأشارت تقديرات مراجعة منهجية )8( لبيانات العالم 

للفترة 1990 - 2007 أن حوالي 30٪ )المدى المعقول 27- 37٪( من حالات الانتحار 

العالمية هي نتيجة التسميم الذاتي بالمبيدات الحشرية، ومعظمها تقع في البلدان 

المنخفضة والمتوسطة الدخل. استناداً إلى هذا التقدير، فإن ابتلاع المبيد الحشري من 

بين الطرق الأكثر شيوعاً للانتحار في العالم. وإذا كان هذا صحيحاً، فسوف يترتب على 

ذلك آثار كبيرة بالنسبة للوقاية لأن تطبيق تقييد الحصول على المبيدات، وإن كان 

صعباً، في كثير من الأحيان فإن مجدياً على نحو كبير بالمقارنة بتقييد الحصول على 

وسائل الشنق.

وتبين البحوث الأخرى أن الطريقة الأكثر انتشاراً للانتحار في المجتمع يمكن تحديدها 

من خلال البيئة، ويمكن أن تتغير بسرعة مع مرور الوقت، ويمكن أن تنتقل من 

مجتمع إلى آخر. ففي المناطق الأكثر تحضراً مثل منطقة هونغ كونغ الصينية الإدارية 

الخاصة وسنغافورة، حيث يعيش أغلبية السكان في مجمعات سكنية شاهقة، فإن 

الإطار 1. 

النظام الوطني للإبلاغ عن الوفيات الناجمة عن العنف في الولايات 

المتحدة الأمريكية

تمتلك مراكز مكافحة الأمراض والوقاية منها في الولايات المتحدة 

الأمريكية نظاماً وطنياً للإبلاغ عن الوفيات الناجمة عن العنف 

)NVDRS(، وهو نظام الترصد الذي يقوم بجمع معلومات تفصيلية 

عن الوفيات الناجمة عن العنف، بما في ذلك حالات الانتحار )10، 11(. 

ويفيد النظام الوطني للإبلاغ عن الوفيات الناجمة عن العنف كمستودع 

للبيانات يربط المعلومات ذات الصلة بكل حادثة والمستقاة من مجموعة 

متنوعة من المصادر، بما في ذلك شهادة وفاة الضحية، وعلم السموم، 

وتقارير التشريح، والتقارير المختلفة للتحقيقيات ممن يقوم بإنفاذ 

القانون، أو قاضي التحقيقات، أو الطبيب الشرعي، أو من المحققين في 

مشهد الوفاة. ويوفر النظام الوطني للإبلاغ عن الوفيات الناجمة عن 

العنف NVDRS التفاصيل حول الخصائص الديموغرافية للشخص 

المتوفى، والآليات/الأسلحة المستخدمة في الوفاة، والخصائص الأخرى 

للحادثة )على سبيل المثال مكان ووقت الوفاة(، وصحة الفقيد والظروف 

المرتبطة  بضغوط الحياة التي يعتقد أنها ساهمت في الوفاة استناداً 

إلى نتائج التحقيقات في مسرح الموت، وشهادات الشهود، والإفصاحات 

عن الفقيد وغير ذلك من الأدلة المادية )مثل مذكرات المنتحر(. وحالياً 

 NVDRS يقوم النظام الوطني للإبلاغ عن الوفيات الناجمة عن العنف

بجمع البيانات من 18 ولاية من مجموع 50 ولاية في الولايات المتحدة 

الأمريكية، حيث تدير الولايات جمع البيانات من خلال الإدارات الصحية 

التابعة للدولة أو الهيئات ذات التعاقد الفرعي معها مثل مكاتب الأطباء 

الشرعيين. ويتم تجميع البيانات وترميزها بواسطة القائمين باستخلاص 

البيانات المدربين. وتخطط مراكز مكافحة الأمراض والوقاية منها للتوسع 

في النظام الوطني للإبلاغ عن الوفيات الناجمة عن العنف NVDRS في 

جميع الولايات في الولايات المتحدة الأمريكية حينما يتوافر التمويل.

القفز من المباني العالية هي الطريقة الشائعة للانتحار. وبدأ استخدام فحم الشواء 

لإنتاج غاز أول أكسيد الكربون مرتفع السمية كوسيلة للانتحار في منطقة هونغ 

كونغ الصينية الإدارية الخاصة في عام 1998، وانتشر بسرعة إلى تايوان الصينية حيث 

أصبح الأسلوب الأكثر شيوعاً للانتحار في غضون ثماني سنوات )9(. والوسيلة الأخرى 

التي أصبحت شائعة في الآونة الأخيرة في بعض الأماكن تشمل خلط المواد الكيميائية 

لإنتاج غاز كبريتيد الهيدروجين )على سبيل المثال في اليابان( واستخدام غاز الهيليوم. 

وتسلط هذه النتائج الضوء على أهمية المراقبة المستمرة للأساليب المستخدمة في 

كل من الانتحار ومحاولات الانتحار لضمان أن الجهود المبذولة في تقييد الحصول 

على وسائل الانتحار وما يصاحبها من جهود في توعية المجتمع، تستجيب لأنماط 

الانتحار المتغيرة باستمرار. ومع ذلك، فإن العديد من وسائل الانتحار الجديدة 

الناشئة لا يمكن تحديدها بشكل نوعي باستخدام رموز الأسباب الخارجية الحالية في 

التصنيف الدولي العاشر للأمراضICD-10 ، ولذلك لن تكون واضحة في نظم تسجيل 

الوفيات ما لم يعلن المسؤولون على المستوى المحلي استخدام مميز للرموز الفرعية 

في التصنيف الدولي العاشر للأمراض الخاصة بطريقة الانتحار )انظر الإطار 1(. 
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وهناك تنبيه آخر هام يتعلق باستخدام البيانات الخاصة بالبلد أو الإقليم 

حول الانتحار، وهو أن هذه البيانات يقتصر استخدامها في تصميم البرامج التي 

تستهدف الوقاية من الانتحار لأنها لا تعير اهتماماً للتنوع الكبير داخل البلد 

في المعدلات والأنماط الديموغرافية للانتحار وأساليبه. وهناك أدلة كثيرة على 

الاختلافات الكبيرة في المعدلات والخصائص الديموغرافية للانتحار بين المواقع 

المختلفة داخل البلدان؛ على سبيل المثال، بين المناطق الحضرية والريفية في الصين 

)12( وبين الولايات المختلفة في الهند )13(. وفي هذه الحالة، لا تساعد البيانات 

الوطنية على تحديد الأقاليم الجغرافية أو المجموعات الديموغرافية التي ينبغي 

محاولات الانتحار

ينجم عن محاولات الانتحار عبء اجتماعي واقتصادي كبير على المجتمعات 

ويرجع ذلك إلى استخدام الخدمات الصحية لعلاج الإصابة، والأثر النفسي 

والاجتماعي للسلوك على الفرد ورفاقه، وأحياناً، العجز المستديم بسبب الإصابة. 

والأهم من ذلك، تُعَدّ محاولة الانتحار السابقة هي أهم عامل مفرد للتنبؤ بالوفاة 

انتحاراً بين عموم السكان: فالأفراد الذين أقدموا محاولات انتحار فيما سبق هم 

الأكثر عرضة لمخاطر الوفاة عن طريق الانتحار لمقارنة بغيرهم ممن لم يقوموا بأي 

محاولات انتحار سابقة. ويجب أن يكون تحديد هؤلاء الأفراد المعرضين للخطر 

وتوفير رعاية المتابعة والدعم لهم عنصراً رئيسياً في جميع الاستراتيجيات الشاملة 

للوقاية من الانتحار.

ويوفر رصد معدلات الانتشار والأنماط الديموغرافية والوسائل المستخدمة في 

محاولات الانتحار في المجتمع المعلومات الهامة التي يمكن أن تساعد على وضع 

وتقييم استراتيجيات الوقاية من الانتحار. وعند دمج البيانات حول معدلات 

وطرق محاولات الانتحار مع المعلومات عن الوفيات الناجمة عن الانتحار، فإنه 

يمكن استخدامها لتقدير معدل إماتة الحالات الناجمة عن السلوك الانتحاري )أي 

نسبة كل الأفعال الانتحارية التي تؤدي إلى الوفاة( حسب الجنس والعمر وطريقة 

الانتحار. وتساعد هذه المعلومات في تحديد الفئات المعرضة لخطر كبير في 

المجتمع والتي ينبغي أن تكون الهدف للتدخلات النفسية والاجتماعية الانتقائية، 

وتحديد طرق الانتحار عالية الخطورة التي ينبغي أن تكون هدفاً للتدخلات 

المعنية بتقييد الحصول على وسائل الانتحار.

وهناك نوعان من الطرق الرئيسية للحصول على المعلومات حول المعدلات 

الوطنية أو الإقليمية لمحاولات الانتحار: من التقارير الذاتية للسلوك الانتحاري في 

المسوحات المجراة على عينات ممثلة للسكان في المجتمع، ومن السجلات الطبية 

حول معالجة إيذاء النفس في عينات ممثلة لمؤسسات الرعاية الصحية )عادةً 

المستشفيات( في المجتمع. ولا تقوم منظمة الصحة العالمية على نحو روتيني بجمع 

البيانات حول محاولات الانتحار، لكنها دعمت أنشطة مسوحات المنظمة في مجال 

إعطاؤها الأولوية في جهود التدخل. وتوفر التقديرات الوطنية لنسب جميع 

حالات الانتحار بمختلف الوسائل التركيز على الجهود الوطنية لتقييد الحصول 

على وسائل الانتحار، ولكن غالباً ما تحتاج هذه الجهود إلى تكييفها مع مختلف 

المناطق في كل بلد. فعلى سبيل المثال، تقع حالات الانتحار عن طريق ابتلاع 

المبيدات الحشرية أساساً في المناطق الريفية، لذلك فإن التدابير المتخذة لتقييد 

الحصول على المبيدات ربما لا تكون المحور الأساسي في برامج الوقاية من الانتحار 

في المناطق الحضرية في البلدان التي قد يكون فيها نسبة عالية  من حالات 

الانتحار عن طريق ابتلاع المبيدات الحشرية على الصعيد الوطني. 

الصحة النفسية على الصعيد العالمي )14( التي تجمع المعلومات حول محاولات 

الانتحار. علاوة على ذلك، فإن النهج المتدرج STEPwise لمنظمة الصحة العالمية 

لترصد عوامل الخطر المرتبطة بالأمراض المزمنة )خطوات STEPS( يتضمن أسئلة 

تهدف إلى جمع البيانات حول محاولات الانتحار )15(. بالإضافة إلى ذلك، أصدرت 

منظمة الصحة العالمية كتيباً للموارد، بالإضافة إلى كتيب واحد عن تسجيل حالات 

الانتحار )16(، حول إنشاء سجلات بالمستشفيات تحتوي على محاولات الانتحار 

التي تم علاجها طبياً بالمستشفيات )17(.

التقارير الذاتية المستقاة من المسوحات حول السلوك الانتحاري
يحتوي العديد من المسوحات المجتمعية حول القضايا النفسية والاجتماعية 

على أسئلة التقرير الذاتي حول السلوك الانتحاري. عندما يُطبّق نفس المسح على 

نفس الفئة السكانية طول الوقت، فإنه يمكن استخلاص استنتاجات معقولة حول 

تغيير أنماط في السلوك الانتحاري المبلغ عنه ذاتياً. أحد الأمثلة على ذلك هو 

نظام ترصد سلوك المخاطرة بين الشباب مرتين في السنة )YRBSS( في الولايات 

المتحدة الأمريكية )18(. ومع ذلك، فإنه يصعب كثيراً تفسير النتائج عند استخدام 

أدوات المسح المختلفة، أو عندما يُطبّق نفس المسح على فئات سكانية مختلفة 

)لاسيما إذا كانت تستخدم لغات مختلفة(. وبعيداً عن المشاكل المنهجية القياسية 

المرتبطة بالمسوحات المجتمعية )مثل ضمان أن تمثل عينة المسح حقاً الفئة 

السكانية المستهدفة(، هناك العديد من العوامل المربكة المحتملة التي يمكن أن 

تؤثر في معدلات الإبلاغ الذاتي عن التفكير في الانتحار ومحاولات الانتحار. وهذه 

العوامل تشمل مستوى الإلمام بالقراءة والكتابة بين السكان، والصياغة المحددة 

المستخدمة في الاستبيان، وطول الاستبيان، والتفسير )أي المعنى الدقيق والمضامين( 

الكلمات باللغة المحلية، والإطار الزمني المأخوذ في الاعتبار، والأهم من ذلك - 

مدى استعداد المجيبين للكشف عن هذه المعلومات.

قد تختلف الرغبة في تقديم تقرير عن السلوك الانتحاري السابق حسب العمر 

والجنس والدين والعرق وعوامل أخرى، لذلك يجب على المرء أن يكون حذراً عند 

مقارنة معدلات السلوك الانتحاري المبلغ عنه ذاتياً في الفئات الديموغرافية أو 
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الثقافية المختلفة. ومقارنة معدلات التفكير في الانتحار المبلغ عنه ذاتياُ بين الفئات 

هي إشكالية خاصة لأن التفكير في الانتحار غالباً ما يكون تجربة عابرة ومتقلبة لا 

يمكن ملاحظتها من قبل الآخرين. علاوة على ذلك، فالمقارنة بين معدلات التفكير في 

الانتحار ومحاولات الانتحار مدى الحياة المبلغ عنه ذاتياً - التي قد تكون ذات قيمة 

محدودة في تقييم مخاطر الانتحار الحالية - هي أيضاً مربكة بسبب اختلاف أعمار 

المجيبين وبقاء التحيزات في تذكر الأحداث البعيدة. وبالتالي، فإن القياس الأكثر فائدة 

أو الأكثر موثوقية، المستمد من التقرير الذاتي للمسوحات المجتمعية هو حدوث  

محاولات انتحار )الذي أدى إلى مستوى معين من الإصابة البدنية( في العام المنصرم.

وتستخدم مسوحات منظمة الصحة العالمية بشأن الصحة النفسية على الصعيد 

العالمي )14( المقابلة التشخيصية الدولية المركبة الخاصة بمنظمة الصحة العالمية، 

والتي تتضمن سلسلة من الأسئلة القياسية عن وقوع محاولات الانتحار وتوقيتها 

والطريقة )أو الطرق( المستخدمة والعلاج الطبي )إن وجد(. ويستند التقرير 

المتوفر حول معدل انتشار محاولات الانتحار على مدى 12 شهراً بين الأفراد في 

عمر 18 سنة فأكثر )تم جمعها في الدراسات التي أجريت في الفترة من 2001 حتى 

2007( إلى بيانات من 10 بلدان مرتفعة الدخل )تسعة بلدان استخدمت عينات 

ممثلة على الصعيد الوطني( مع عينة مجمعة من 52484 فرداً، وستة بلدان 

متوسطة الدخل )أربعة بلدان استخدمت عينات ممثلة على الصعيد الوطني( 

مع عينة مجمعة من 25666 فرداً، وخمسة بلدان منخفضة الدخل )استخدم بلد 

واحد عينة ممثلة على الصعيد الوطني( مع عينة مجمعة من 31227 فرداً )19(. 

وقد كان معدل انتشار القيام بمحاولة انتحار واحدة أو أكثر في العام المنصرم 

المبلغ عنه 3 لكل 1000 شخص )أي 0.3٪( في كل من الذكور والإناث في البلدان 

المرتفعة الدخل، و3 لكل 1000 من الذكور و6 لكل 1000 من الإناث في البلدان 

المتوسطة الدخل، و4 لكل 1000 في كل من الذكور والإناث في البلدان المنخفضة 

الدخل. بتطبيق معدل الانتشار في البلدان المرتفعة الدخل، والمتوسطة الدخل، 

والمنخفضة الدخل على الفئات السكانية البالغة )أي 18 سنة فأكثر( في جميع 

البلدان في كل شريحة من شرائح الدخل التابعة للبنك الدولي، فإن معدل الانتشار 

السنوي العالمي المقدر لمحاولة الانتحار المبلغ عنها ذاتياً يقارب من 4 لكل 1000 

من البالغين. ونظراً لأن معدل الانتحار العالمي المقدر لعام 2012 بلغ 15.4 لكل 

100000 من البالغين في عمر 18 سنة فأكثر، فإنه يشير إلى أن كل شخص بالغ 

لقى حتفه منتحراُ كان من المرجح أن يقابله أكثر من 20 آخرين قاموا بمحاولات 

الانتحار. ومع ذلك، وكما هو الحال بالنسبة لمعدلات الانتحار ومحاولات الانتحار، 

هناك تباين كبير في نسبة محاولة الموت وفي معدل إماتة الحالات في السلوك 

الانتحاري حسب الإقليم والجنس والعمر وطريقة الانتحار.

بيانات المستشفى عن محاولات الانتحار التي تم معالجتها طبياً
تتمثل المصادر الأخرى للمعلومات حول معدلات محاولات الانتحار في سجلات 

العلاج الطبي للإصابة الذاتية من أقسام الطوارئ والعيادات الخارجية في 

المستشفيات ومن المرافق الصحية الأخرى. وخلافاً لتسجيل الوفيات، لا توجد 

طرق مقبولة دولياً لتوحيد جمع المعلومات حول محاولات الانتحار، لذلك ينبغي 

مراعاة عدد من المسائل المنهجية عند مقارنة المعدلات عبر التشريعات المختلفة. 

وقد تكون تقديرات معدلات محاولات الانتحار التي تم علاجها طبياً استناداً إلى 

تقارير المستشفى غير دقيقة إذا كانت المستشفيات المختارة ليست ممثلة لجميع 

المستشفيات في المجتمع أو إذا كانت نسبة كبيرة من محاولات الانتحار يتم 

علاجها من خلال العيادات المحلية فقط وبالتالي لا تصل إلى المستشفى. علاوة 

على ذلك، تتأثر معدلات محاولات الانتحار المبلغ عنها التي تم علاجها طبياً بشدة 

بعمليات التسجيل في المستشفيات. قد لا يعول تماماً على هذه البيانات لأنها: 

• قد لا تميز الأفراد في الحلقات العلاجية )لذا هناك ازدواجية أو تكرار للأفراد 	

الذين حاولوا الانتحار عدة مرات في السنة الواحدة(؛ 

• قد لا تستثني أولئك الذين يموتون في المستشفى أثناء معالجة حادثة الانتحار 	

أو الذين يتم إخراجهم من المستشفى بحيث يمكن أن يموتوا في المنزل 

)وبالتالي لا يعتبروا ضمن محاولات الانتحار(؛ 

• قد لا تميز أولئك المصابين بإصابات ذاتية غير انتحارية عن أولئك المصابين 	

بإصابة ذاتية انتحارية؛ 

• قد لا تشمل الأفراد الذين تم علاجهم في أقسام الطوارئ في المستشفيات 	

وخرجوا بعد ذلك من المستشفى قبل دخولهم فيها كمرضى بشكل رسمي؛ 

• قد لا تشمل الأفراد الذين يدخلون أجنحة المستشفيات مباشرةً دون المرور 	

من خلال قسم الطوارئ؛ 

• قد لا تسجل طريقة محاولة انتحار )مما يجعل من المستحيل تقييم معدلات 	

إماتة الحالات الناجمة عن طريقة معينة(؛ 

• ل محاولات الانتحار نظامياً على أنها »حوادث« 	 والأهم من ذلك، قد تُسَجَّ

بسبب الخوف من الوصم وعدم تغطية التأمينات للسلوك الانتحاري أو القلق 

القانونية المحتملة. التعقيدات  من 
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لا يؤدي سوى بعض من محاولات الانتحار إلى الإصابات التي تتلقى العلاج الطبي، 

وبالتالي فإن تقديرات إماتة الحالات القائمة على محاولات الانتحار التي تم علاجها 

طبياً سوف تكون بالضرورة أعلى من تلك القائمة على معدلات التبليغ الذاتي 

لمحاولات الانتحار المستقاة من المسوحات المجتمعية. وقد وضع عدد قليل جداً 

من البلدان نظم تسجيل وطنية أو ممثلة على الصعيد الوطني لمحاولات الانتحار 

التي تم علاجها طبياً لذلك فمن الممكن إلا فيما ندر دمج البيانات على مستوى 

المستشفى مع المعدلات الوطنية للانتحار. ويمكن حوسبة مقاييس إماتة الحالات 

عند إتاحة البيانات الممثلة على الصعيد الوطني حول محاولات الانتحار التي تم 

علاجها طبياً. مع الأسف، لا توجد أمثلة متاحة من البلدان المنخفضة والمتوسطة 

الدخل ولذلك تقتصر الأمثلة على أربعة بلدان مرتفعة الدخل: إقليم فلاندرز في 

بلجيكا )22(، وأيرلندا )20(، والسويد )23(، والولايات المتحدة الأمريكية )24(. 

كان هناك مجال قدره أربعة أضعاف في معدل إماتة الحالات الإجمالي في«السلوك 

الانتحاري الخطير طبياً« )يعرف عملياً بالسلوك الانتحاري الذي يؤدي إلى المعالجة 

الطبية أو الوفاة( في البلدان الأربعة من 4.2٪ في أيرلندا إلى 17.8٪ في إقليم فلاندرز. 

إن نمط إماتة الحالات حسب الجنس والعمر يكون متماثل في جميع أنحاء البلدان 

الأربعة: من المرجح أن يكون السلوك الانتحاري الخطير طبياً قاتلًا على نحو أكبر بين 

الرجال عنه في النساء، وهناك زيادة تدريجية واضحة في إماتة الحالات في السلوك 

الانتحاري الخطير طبياً حسب العمر. تتفق هذه النتيجة مع التقارير دون الوطنية 

السابقة بشأن إماتة الحالات في السلوك الانتحاري الخطير طبياً )25، 26(. 

وهناك مقياس آخر ربما يكون مفيداً - والذي يتوفر أيضاً في أماكن محددة في 

العديد من البلدان المنخفضة والمتوسطة الدخل - هو إماتة الحالات في المستشفى 

بأساليب محددة )أي عدد الوفيات في المستشفيات الناجمة عن استخدام طريقة 

ما مقسوماً على عدد الأشخاص الذين تم علاجهم في المستشفيات الذين استخدموا 

هذه الطريقة لمحاولة الانتحار(. ويمكن أن يفيد تحديد طريق في إماتة الحالات 

بالمستشفى في تحديد الطرق المميتة للغاية التي ينبغي التركيز عليها في كل من 

الجهود المجتمعية المبذولة لتقييد الحصول على وسائل الانتحار وجهود المستشفيات 

المبذولة لتحسين المعالجة الطبية لسلوكيات إيذاء النفس. على سبيل المثال، المعالجة 

الطبية لمحاولات الانتحار عن طريق ابتلاع المبيدات الحشرية غالباً ما تكون صعبة 

من الناحية التقنية، وربما تتطلب معدات متطورة غير متوفرة في المستشفيات 

الريفية في العديد من البلدان المنخفضة والمتوسطة الدخل. في هذه المواقع، يكون 

توفير التدريب والمعدات للعاملين في الخدمات الطبية المحلية مكوناً أساسياً في 

الجهود المبذولة للوقاية من الانتحار )27(. وتعد البيانات عن معدل إماتة الحالات 

في المستشفى بالمبيدات الحشرية المختلفة - والتي يمكن أن تتراوح بين 0٪ إلى ٪42 - 

أمراً أساسياً في تحديد نوع التدريب والمعدات التي تشتد الحاجة إليها )28(.

الإطار 2.

السجل الوطني لإيذاء النفس المتعمد في أيرلندا

السجل الوطني لإيذاء النفس المتعمد)NRDSH(  في أيرلندا هو نظام 

وطني لمراقبة وقوع إيذاء متعمد للنفس بين السكان. أنشئ السجل 

بناءً على طلب من المؤسسة الوطنية لبحوث الانتحار إلى قسم الصحة 

والأطفال ويتم تمويله من قبل المكتب الوطني التنفيذي للخدمات 

الصحية للوقاية من الانتحار. والغرض من هذا السجل الوطني هو 

تحديد ورصد وقوع وتكرار حالات إيذاء النفس الواردة في أقسام 

الطوارئ بالمستشفيات وذلك بهدف تحديد الفئات والمناطق التي يزيد 

فيها وقوع هذه الحالات، وإطلاع مسئولي الخدمات والممارسين المعنيين 

بالوقاية من السلوك الانتحاري )20 ، 21(.

ويعد توحيد عمليات التسجيل داخل البلدان، وبالتالي فيما بينها، من المهام 

الأساسية في جهود البلدان الرامية إلى الإلمام بحالات الانتحار والحد منها في النهاية 

)انظر الإطار 2(.



عوامل الخطر والحماية ،
والتدخلات ذات الصلة
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الخرافة:

معظم حالات الانتحار تحدث فجأة 

دون سابق إنذار.

خرافات حول الانتحار
ال

الحقيقة: 

إن معظم حالات الانتحار قد سبقها 
علامات تحذيرية، سواء لفظية أو 

سلوكية. بالطبع هناك بعض حالات 
الانتحار التي تحدث بدون سابق إنذار. 
لكن من الضروري أن نعرف ما هي هذه 

العلامات التحذيرية والانتباه إليها.
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الأساس في أي استجابة فعالة للوقاية من الانتحار هو تحديد عوامل الخطر التي 

ربما تؤدي إلى الانتحار والمرتبطة بالسياق والتخفيف من حدتها من خلال تنفيذ 

التدخلات المناسبة. السلوكيات الانتحارية معقدة. هناك عدة عوامل مساعدة 

ومسارات مسببة للانتحار ومجموعة من الخيارات للحيلولة دون وقوعه. ولا يوجد 

عادةً سبب واحد أو عامل واحد من عوامل الضغط كافٍ لتفسير عملية الانتحار. 

والأكثر شيوعاً أن هناك العديد من عوامل الخطر تعمل مجتمعة لزيادة سرعة تأثر 

الفرد بالسلوك الانتحاري. وفي الوقت نفسه، ليس بالضرورة أن يؤدي وجود عوامل 

الخطر إلى السلوك الانتحاري؛ ليس كل من يعاني من اضطراب نفسي، على سبيل 

المثال، يموت منتحراً. وتعد التدخلات الفعالة أمراً ضرورياً لأنها يمكن أن تخفف 

من عوامل الخطر التي تم تحديدها. كما تحظى عوامل الحماية بنفس القدر من 

الأهمية، وقد عرفت بأنها تعمل على تحسين القدرة على التعافي. لذا، فإن تعزيز 

عوامل الحماية هو أيضاً هدف مهم لأي استجابة شاملة للوقاية من الانتحار.

عوامل الخطر

لقد تم التعرف على مجموعة كبيرة من عوامل الخطر المعروضة، وتم عرض العوامل 

الرئيسية منها في الشكل 7، حيث يتضمن المخطط مجموعة كبيرة من العوامل، 

ولتسهيل التنقل فيما بينها، فقد تم تجميعها في مجالات تمتد عبر عوامل الخطر 

المنهجية، والاجتماعية، والمجتمعية، وفي العلاقات )الترابط الاجتماعي مع الأسرة 

والأصدقاء المقربين( وعوامل الخطر الفردية التي تعبر عن النموذج البيئي.

ومن المهم أن نلاحظ أولاً أن عوامل الخطر المذكورة ليست هي جميع العوامل؛ 

فهناك عدة عوامل أخرى يمكن تصنيفها وتقسيمها بشكل مختلف. وتعتمد أهمية 

كل عامل من عوامل الخطر وطريقة تصنيفه على السياق الذي يوجد فيه. ويمكن 

لهذه العوامل أن تساهم في السلوكيات الانتحارية بشكل مباشر، إلا أنها يمكن أن 

تسهم أيضاً بشكل غير مباشر من خلال التأثير على مدى تعرض الفرد للاضطرابات 

النفسية. وسيكون من الخطأ رسم خط فاصل بين المجالات التي تم تحديدها. وكما 

أن كل عامل من عوامل الخطر يرتبط مع العوامل الأخرى، فإن وجود أحد المجالات 

لا ينفي وجود الآخر. ولذا، فمن المفيد استعراض المجالات التي تضم هذه العوامل 

وصولاً للعوامل الفردية. ويمكن بالفعل وضع عوامل خطر محددة ضمن أكثر من 

مجال واحد في نفس الوقت. فعلى سبيل المثال، يمكن أن يؤثر فقدان الوظيفة أو 

الدعم المالي على الشخص بشكل فردي، ويمكن أن يؤدي إلى تدهور العلاقات مع 

المقربين، لكن يمكن أيضاً أن يكون يرتبط ذلك بركود اقتصادي على مستوى المجالات. 

وتساعد المجموعات المختارة على تبسيط عوامل الخطر الشاملة القائمة وتحديد 

التدخلات ذات الصلة بسهولة أكبر.

التدخلات
يتم تنظيم التدخلات المسندة بالبيِّنات للوقاية من الانتحار في الإطار النظري الذي 

يميز بين التدخلات العالمية والانتقائية والمحددة )29، 30(. ويربط الشكل 7 هذه 

التدخلات بعوامل الخطر ذات الصلة. وهذه الروابط ليست محدودة، وينبغي في 

الواقع أن تكون مدفوعة بالسياق. وهناك ثلاثة أنواع من التدخلات:

1.  استراتيجيات الوقاية العالمية )التدخلات العالمية( مصممة للوصول إلى جموع 

السكان في محاولة لتعزيز الصحة وتقليل خطر الانتحار عن طريق إزالة العقبات 

أمام الرعاية وزيادة فرص الحصول على المساعدة وتعزيز عمليات الحماية مثل 

الدعم الاجتماعي وتغيير البيئة المادية. 

2.  استراتيجيات الوقاية الانتقائية )التدخلات الانتقائية( تستهدف الفئات القابلة 

للتأثر بين السكان على أساس الخصائص مثل العمر أو الجنس أو الحالة المهنية أو 

التاريخ العائلي. بينما قد لا يعبر الأفراد حالياً عن السلوكيات الانتحارية، إلا أنهم قد 

يكونون عرضة لمستوى مرتفع من المخاطر البيولوجية أو النفسية أو الاجتماعية أو 

الاقتصادية.

 

3.  استراتيجيات الوقاية المحددة )التدخلات المحددة( تستهدف عدد محدود من 

الأفراد القابلين للتأثر داخل الفئات السكانية - مثل الأفراد الذين تظهر عليهم 

العلامات المبكرة لاحتمال إقدامهم على الانتحار أو الذين حاولوا الانتحار في السابق.

ونظراً لتشارك العديد من العوامل والعديد من المسارات التي تؤدي إلى السلوك 

الانتحاري، تتطلب الجهود المبذولة للوقاية من الانتحار نهجاً واسعاً متعدد 

القطاعات يتناول مختلف الفئات السكانية والمعرضة للخطر والسياقات مدى الحياة.
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سياسات الصحة النفسية- عامة

عامة

سياسات للحد من الاستهلاك الضار 

للكحول

الحصول على الرعاية الصحية

تقييد الحصول على وسائل الانتحار

التقارير الإعلامية المسؤولة

رفع مستوى الوعي حول الصحة 

النفسية واضطرابات سوء استخدام 

المواد والانتحار

التدخلات للفئات القابلة للتأثر

انتقائية تدريب العاملين بالخطوط الأمامية

الخطوط الهاتفية الساخنة لتقديم 

المساعدة وقت الأزمات

المتابعة ودعم المجتمع

محددة
تقييم ومعالجة السلوكيات الانتحارية

تقييم ومعالجة الاضطرابات النفسية 

وسوء استخدام المواد

النظم الصحية
العوائق التي تحول دون الحصول على 

الرعاية الصحية

المجتمع

الحصول على وسائل الانتحار

التقارير الإعلامية غير الملائمة

 الوصم المصاحب لسلوك طلب المساعدة

المجتمع المحلي

الكوارث والحروب والصراعات

ضغوط التبادل الثقافي والتفكك

التمييز

الصدمة أو الانتهاك

العلاقات

الشعور بالعزلة وفقدان الدعم الاجتماعي

 الصراع أو الشقاق أو الخسارة في العلاقات

الفرد

محاولة سابقة للانتحار

الاضطرابات النفسية

استهلاك الكحول على نحو ضار

فقدان الوظيفة أو الخسارة المالية

اليأس

الألم المزمن

تاريخ عائلي للانتحار

العوامل الوراثية والبيولوجية

الشكل 7. عوامل الخطر الرئيسية للانتحار المتوافقة مع التدخلات ذات الصلة

)الخطوط تعكس الأهمية النسبية للتدخلات على مختلف مستويات المجالات المختلفة لعوامل الخطر(.
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النظام الصحي وعوامل الخطر الاجتماعية

إن اعتبار مسألة الانتحار من المحظورات والوصم المرتبط بها وتأنيب الضمير كلها 

أمور تحول دون ظهور السلوك الانتحاري. ومن خلال المبادرة إلى معالجتها، يمكن 

للنظم الصحية الداعمة والمجتمعات أن تساعد على الوقاية من الانتحار. وفيما يلي 

عرض لبعض عوامل الخطر الرئيسية المتعلقة بمجالات النظم الصحية والمجتمع.

العقبات التي تحول دون الحصول على الرعاية الصحية
يزيد خطر الانتحار بشكل ملحوظ مع المراضة المشتركة، لذا فإن الحصول على 

الرعاية الصحية في الوقت المناسب وبفعالية أمر ضروري للحد من خطر الانتحار 

)37(. مع ذلك، فإن الأنظمة الصحية في كثير من البلدان معقدة أو محدودة الموارد؛ 

ويمثل التنقل بين هذه الأنظمة تحدياً للناس مع انخفاض المعرفة الصحية بشكل 

عام وانخفاض المعرفة بالصحة النفسية على وجه الخصوص )38(. ومع تفاقم الوصم 

المرتبط بطلب المساعدة من أجل التغلب على محاولات الانتحار والاضطرابات 

النفسية، يتزايد الأمر الصعوبة، مما يؤدى إلى عدم إتاحة الرعاية بالشكل الملائم 

وارتفاع خطر الانتحار بشكل أكبر.

 

الحصول على وسائل الانتحار
يُعد الحصول على وسائل الانتحار عاملًا من عوامل الخطورة الرئيسية للانتحار. 

وتتزايد مخاطر التعرض للانتحار بفعل الحصول على وسائل الانتحار أو الاقتراب 

المباشر منها )بما في ذلك المبيدات الحشرية، والأسلحة النارية، والمرتفعات، وخطوط 

السكك الحديدية، والسموم، والأدوية، ومصادر أول أكسيد الكربون مثل عوادم 

السيارات أو الفحم، وغيرها من الغازات السامة والغازات التي تؤدي إلى نقص 

الأوكسجين(. كما يعتمد توافر وتفضيل وسائل محددة للانتحار على البيئة الجغرافية 

والثقافية )39(.

التقارير الإعلامية غير المناسبة واستخدام وسائل الإعلام الاجتماعية 

بشكل غير ملائم
يمكن للممارسات غير الملائمة في التقارير الإعلامية أن تضفي إثارة وتمجيداً على 

الانتحار وتزيد من خطر »تقليد« المنتحرين )محاكاة حالات الانتحار( بين الأفراد 

القابلين للتأثر. وتعتبر الممارسات الإعلامية غير ملائمة عندما تقوم، على نحو غير 

مبرر، بتغطية حالات انتحار المشاهير، أو تعلن عن الأساليب غير العادية في الانتحار 

أو الانتحار الجماعي، أو تعرض صوراً أو معلومات عن وسيلة الانتحار أو تطبيع 

الانتحار باعتباره استجابة مقبولة للأزمات أو الشدائد.

وقد تبين أن التعرض لنماذج من الانتحار يزيد من خطر السلوك الانتحاري بين 

الأفراد القابلين للتأثر )31، 32، 33(. وهناك قلق متزايد حول الدور الإضافي الذي 

يقوم به الإنترنت وشبكات التواصل الاجتماعي في مجال الإبلاغ عن الانتحار. 

الانترنت هو الآن المصدر الرئيسي للمعلومات عن الانتحار ويحتوي على مواقع 

يمكن الوصول إليها بسهولة والتي يمكن أن تكون غير مناسبة في تمثيلهما للانتحار 

)34(. وقد تورطت مواقع الإنترنت وشبكات التواصل الاجتماعي في  التحريض على 

السلوك الانتحاري وتسهيله. كما يمكن لأشخاص بمفردهم أن يبثوا بسهولة الأفعال 

والمعلومات الانتحارية غير الخاضعة للرقابة التي يمكن الوصول إليها بسهولة من 

خلال كلتا الوسيلتين الإعلاميتين على حد سواء.

الوصم المرتبط بسلوك طلب المساعدة
إن وصم طلب المساعدة من أجل التغلب على السلوكيات الانتحارية أو مشاكل 

الصحة النفسية أو سوء استخدام المواد أو الضغوط النفسية الأخرى لا يزال قائماً 

ل عائقاً كبيراً أمام الأشخاص الذين يحصلون على  في العديد من المجتمعات، ويشكِّ

ما يحتاجونه من مساعدة. ويمكن أن يتسبب الوصم أيضاً في تثبيط عزيمة أصدقاء 

الأشخاص القابلين للتأثر وأسرهم في توفير الدعم الذي قد يحتاجونه أو حتى تقييم 

وضعهم. ويلعب الوصم دوراً رئيسياَ في مقاومة التغيير وتنفيذ الاستجابات التي 

تستهدف الوقاية من الانتحار.
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التدخلات المعنية بالنظام الصحي وعوامل الخطر الاجتماعية

1. سياسات الصحة النفسية
أطلقت منظمة الصحة العالمية عام 2013 خطة عمل شاملة للصحة النفسية 

للفترة 2013 - 2020 )1(. وتشجع الخطة البلدان على العمل نحو تطبيق 

سياسات الصحة النفسية الخاصة بها مع التركيز على أربعة أهداف رئيسية هي:

11 تعزيز القيادة الفعالة والحوكمة في الصحة النفسية..

22 توفير خدمات الرعاية الاجتماعية والصحية النفسية الشاملة والمتكاملة .

والمستجيبة في الأماكن المجتمعية. 

33 تنفيذ استراتيجيات التعزيز والوقاية في مجال الصحة النفسية. .

44 تعزيز نظم المعلومات والأدلة والبحوث في مجال الصحة النفسية..

يعتبر معدل الانتحار مؤشراً من المؤشرات وانخفاضه هدفاً من الأهداف في 

خطة العمل.

3.  إتاحة الرعاية الصحية
المعالجة الكافية والفورية والتي يسهل الحصول عليها لعلاج الاضطرابات 

النفسية وتلك الناجمة عن سوء استخدام المواد يمكن أن تحد من خطر السلوك 

الانتحاري )37( )انظر أيضاً الإطار 6(. إن تنفيذ السياسات والممارسات المعنية 

بالمعرفة الصحية على جميع مستويات النظم والمؤسسات الصحية، لاسيما 

في مراكز صحة المجتمع، وسيلة أساسية لتحسين فرص الحصول على خدمات 

الرعاية الصحية بوجه عام والرعاية الصحية النفسية على وجه الخصوص. 

هذه الممارسات تشمل الرسائل الواضحة للمستخدمين حول الخدمات المتاحة، 

والاستخدام المناسب للغة من قبل مقدمي الرعاية الصحية، والسبل الواضحة 

للمرضى داخل النظام. وعلى نحو خاص، ينبغي إدراج المعرفة بالصحة النفسية 

في الاستراتيجيات والسياسات المعنية بالمعرفة الصحية )38(.

2. السياسات المعنية بالحد من استهلاك الكحول على نحو ضار
َت خيارات السياسات والتدخلات للحد من استهلاك الكحول على نحو  وقد نُِرش

ضار في الاستراتيجية العالمية لمنظمة الصحة العالمية للحد من استهلاك الكحول 

على نحو ضار )35(. في الوقت ذاته، يوفر ذلك التدابير للوقاية من الانتحار 

بفعالية وتتضمن ما يلي:

11 القيادة والوعي والالتزام. .

22 استجابة الخدمات الصحية. .

33 العمل المجتمعي. .

44 السياسات والتدابير المناهضة للقيادة تحت تأثير الكحول. .

55 توافر الكحول. .

66 تسويق المشروبات الكحولية. .

77 سياسات التسعير. .

88 الحد من الآثار السلبية لشرب الكحول والسُكْر. .

99  الحد من تأثير الكحول غير المشروع أو المنتج بصورة غير رسمية على .

الصحة العامة

المراقبة والترصد.1010

يمكن تنفيذ استراتيجيات رفع مستوى الوعي بين الفئات السكانية التي يقل 

فيها انتشار الإفراط في شرب الخمر من خلال الحملات الإعلامية العامة، أو 

أنشطة تعزيز الصحة المدرسية أو المعلومات التي تستهدف الأفراد القابلين 

للتأثر، وذلك بواسطة العاملين في المجال الصحي )36(. وينبغي النظر بعناية 

في ثقافة الكحول في مناطق محددة قبل اختيار الاستراتيجيات لضمان فعالية 

الاستراتيجيات في السياق. ويعد النظام القانوني الفعال شرط أساسي أيضاً لإنفاذ 

هذه الاستراتيجيات على نحو فعال.

4. تقييد الحصول على وسائل الانتحار
الوسائل الأكثر شيوعاً للانتحار في جميع أنحاء العالم هي التسميم الذاتي 

بالمبيدات الحشرية، والشنق، والأسلحة النارية والقفز )39، 40(. إن تقييد 

الحصول على وسائل الانتحار أمر فعال في الوقاية من الانتحار - لاسيما الانتحار 

الاندفاعي- لأنه يمنح أولئك الذين يفكرون في الانتحار مزيداً من الوقت لإعادة 

النظر فيه )41(. يمكن تنفيذ استراتيجيات تقييد الحصول على وسائل الانتحار 

سواء على المستوى الوطني، من خلال القوانين واللوائح، وعلى المستوى المحلي، 

على سبيل المثال من خلال تأمين البيئات الخطرة )42(.

تشمل التدخلات الرئيسية لتقييد الحصول على وسائل الانتحار ما يلي:

• الحصول على المبيدات الحشرية	

تمثل المبيدات الحشرية نحو ثلث حالات الانتحار في العالم )8(. الانتحار عن 

طريق ابتلاع المبيدات الحشرية على نحو متعمد يحدث في المقام الأول في 

المناطق الريفية في البلدان المنخفضة والمتوسطة الدخل في أفريقيا وأمريكا 

الوسطى وجنوب شرق آسيا وغرب المحيط الهادئ. التدابير المقترحة للوقاية من 

الانتحار عن طريق المبيدات الحشرية تشمل: التصديق على الاتفاقيات الدولية 

الخاصة بالمواد الكيماوية والنفايات الخطرة وتطبيقها وإنفاذها؛ والتشريع 

للوقاية من استخدام المبيدات الحشرية المسببة للمشاكل محلياً في الممارسات 

الزراعية؛ وتطبيق اللوائح على بيع المبيدات الحشرية؛ والحد من فرص الوصول 

إلى المبيدات الحشرية من خلال تخزينها على نحو أكثر أمناً والتخلص منها 

بواسطة الأفراد أو المجتمعات المحلية؛ والحد من سمية المبيدات الحشرية )43، 

44(. بالإضافة إلى ذلك، ينبغي تحسين المعالجة الطبية على النحو الأمثل لأولئك 

الذين يحاولون الانتحار عن طريق الابتلاع الذاتي للمبيدات الحشرية. ويمكن 

الاطلاع على المعلومات النوعية في ثلاثة كتيبات لمنظمة الصحة العالمية تتعلق 

بالوقاية من الانتحار بتناول المبيدات الحشرية )27، 45، 46(.
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توفير المعالجة النفسية في 

رعاية الطوارئ

إبعاد الأشخاص الانتحاريين عن السيارات 

التي يصدر منها أول أكسيد الكربون

إبعاد  الأشخاص الانتحاريين من 

الوصول إلى الأسلحة النارية

• الحصول على الأسلحة النارية	

الانتحار بالأسلحة النارية وسيلة فتاكة للغاية، وهو يمثل غالبية حالات الانتحار 

في بعض البلدان، مثل الولايات المتحدة الأمريكية )47(. توضح البيانات المتاحة 

وجود علاقة وثيقة بين نسب الأسر التي تمتلك الأسلحة النارية ونسبة الانتحار 

بواسطة سلاح ناري )48(.

ارتبطت التشريعات المقيدة لملكية الأسلحة النارية بانخفاض معدلات الانتحار 

بالأسلحة النارية في العديد من البلدان، بما في ذلك أستراليا وكندا ونيوزيلندا 

والنرويج والمملكة المتحدة. الإجراءات التشريعية والتنظيمية الممكنة للحد من 

الانتحار المرتبط بالأسلحة النارية تشمل تشديد اللوائح بشأن توافر الأسلحة النارية 

في المنازل الخاصة وإجراءات الحصول على التراخيص والتسجيل؛ والحد من امتلاك 

الأسلحة اليدوية كأسلحة شخصية؛ وتمديد فترة الانتظار للشراء؛ وإنفاذ متطلبات 

التخزين الآمن؛ وإصدار حكم بالحد الأدنى للعمر المسموح له شراء سلاح ناري؛ 

وتنفيذ التحريات الجنائية والنفسية لشراء سلاح ناري. توعية المجتمع باللوائح أمر 

ضروري أيضاً في البلدان التي تكون فيها البنادق عنصراً مألوفاً في المجتمع )49(.

• الجسور والمباني وخطوط السكك الحديدية	

يعد الانتحار عن طريق القفز - من الجسور أو المباني العالية أو أمام القطارات 

- طريقة شائعة للانتحار لسهولة الوصول إليها. وتعتبر التدخلات الإنشائية 

لتقييد فرص الوصول إليها فعالة في الوقاية من الانتحار )50(.

• سهولة الحصول على الغازات السامة	

من الناحية التاريخية، كان التسمم المتعمد بأول أكسيد الكربون واحداً من 

الأساليب الأكثر شيوعاً للانتحار. التغييرات التشريعية والعملية التي طرأت 

على الغاز المنزلي على المستويات الوطنية والإقليمية أدت إلى انخفاض كبير في 

الانتحار بهذه الطريقة )51(. وإجمالاً، تشير الأدلة إلى أن الحد من الأثر المميت 

لأول أكسيد الكربون له تأثير مباشر على خفض معدلات الانتحار بشكل عام.

التسمم بحرق الفحم طريقة حديثة للانتحار بواسطة الغازات السامة وسرعان 

ما أصبح طريقة شائعة في بعض البلدان الآسيوية )9(. أدى نقل حزم الفحم من 

الرفوف المفتوحة إلى مكان يخضع للسيطرة في مخازن المتاجر الكبرى في منطقة 

هونغ كونغ الصينية الإدارية الخاصة إلى انخفاض ملحوظ في الوفيات الناجمة 

عن الانتحار المرتبط بالفحم )52(.

• الحصول على العناصر الدوائية	

في معظم البلدان الأوروبية، يُعد التسميم الذاتي بالدواء ثاني أو ثالث أكثر 

الطرق شيوعاً للانتحار ومحاولات الانتحار )53(. وقد تبين أن تقييد توافر 

وفرص الحصول على الأدوية التي تستخدم في العادة في الانتحار تدبير وقائي 

فعال )54(. يمكن لمقدمي الرعاية الصحية القيام بدور حاسم عن طريق تقييد 

كمية الدواء الذي يتم صرفه، وإطلاع المرضى وأسرهم بمخاطر العلاج بالأدوية، 

والتشديد على أهمية الالتزام بالجرعات الموصوفة والتخلص من الأقراص غير 

المستخدمة الزائدة.

الشكل 8. الوفيات الناجمة عن الانتحار التي تم تجنبها عن طريق التدخلات المقترحة فيما يقرب من 20٪ انخفاضاً في الوفيات الناجمة عن الانتحار عام 2010 

في الولايات المتحدة الأمريكية )55(

عرض الشكل 8 مزيجاً من ثلاثة مناهج إذا نفذت بالكامل، يمكن أن تنقذ حياة عدة آلاف من البشر في سنة واحدة فقط في الولايات المتحدة الأمريكية. ومع 

ذلك، من الضروري ملاحظة أن الشكل مأخوذ من إعداد نماذج التنفيذ الأمثل لعدد قليل من المقاربات )55(.
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5. إعداد التقارير الإعلامية المسؤولة
تبين أن إعداد التقارير المسؤولة حول الانتحار في وسائل الإعلام قد أدى 

إلى انخفاض معدلات الانتحار )40(. هناك جوانب هامة لإعداد التقارير 

المسؤولة تشمل ما يلي: تجنب الوصف التفصيلي للأعمال الانتحارية، وتجنب 

الإثارة التمجيد، وذلك باستخدام لغة مسؤولة، والتقليل من إبراز التقارير 

حول الانتحار، وتجنب الإفراط في التبسيط، وتوعية الجمهور العام بموضوع 

الانتحار والعلاجات المتاحة له، وتوفير المعلومات عن مكان طلب المساعدة 

)56(. إن تعاون ومشاركة وسائل الإعلام في تطوير ونشر ممارسات إعداد 

التقارير المسؤولة والتدريب عليها ضرورية أيضاً لتحسين إعداد التقارير حول 

الانتحار بنجاح والحد من محاكاة الانتحار )57(. وقد ظهرت هذه التحسينات 

في أستراليا والنمسا بعد إشراك وسائل الإعلام النشط في نشر المبادئ التوجيهية 

لوسائل الإعلام )58(.

إن لاستخدام الإنترنت وشبكات التواصل الاجتماعي دور ممكن كاستراتيجية 

عالمية للوقاية من الانتحار. وبعض المواقع الإلكترونية التي تعزز الصحة 

النفسية تظهر بالفعل نتائج واعدة في تعزيز سلوكيات التماس المساعدة، 

لكن هناك القليل من الأدلة على الفاعلية في الوقاية من الانتحار )59(. 

أفضل الأمثلة على استراتيجيات الوقاية من الانتحار عبر الإنترنت هي إجراء 

المحادثات عبر الإنترنت من قبل الانتحاريين مع المهنيين، وبرامج المساعدة 

الذاتية، والمعالجة عبر الإنترنت )60(. فهناك أحد المواقع الإلكترونية في 

المملكة المتحدة الذي يحتوي على مقاطع مسجلة يتحدث فيها الشباب عن 

محاولات الانتحار. ويتيح هذا للشباب الشعور بالتعاطف مع الآخرين الذي 

هم في حالات مماثلة )61(. وعندما لا تتوفر أجهزة الكمبيوتر، فإن البدائل 

هي الرسائل النصية والاستخدام المتزايد للخدمات التي تقدمها شبكة التواصل 

الاجتماعي على الأجهزة المحمولة لتقديم الدعم والعلاج للأفراد.

6. رفع مستوى الوعي حول اضطرابات الصحة النفسية وسوء 

استخدام المواد والانتحار
يحيط الوصم والمواقف السلبية بالاضطرابات النفسية والتماس المساعدة 

بين عامة الناس. تهدف حملات التوعية )انظر أيضاً الإطارين 3 و6( إلى 

الحد من الوصم المرتبط بالاضطرابات النفسية والتماس المساعدة من 

قبل من يفكر بالانتحار، وزيادة فرص الحصول على الرعاية. هناك القليل 

من الأدلة التي تربط حملات التوعية بالحد من الانتحار، لكن كان لها 

تأثير إيجابي على مواقف المجتمع، مما يزيد من فرصة الحوار العام حول 

هذه القضايا. حملات التوعية الفعالة حول الصحية النفسية تركز على 

اضطراب واحد أو اثنين فقط، وذلك باستخدام أنواع مختلفة من العرض 

)مثل التلفزيون، ووسائل الإعلام المطبوعة، والإنترنت، وشبكات التواصل 

الاجتماعي، والملصقات( من أجل تعزيز الرسائل، وتعديلها على نحو ملائم، 

والجمع بين عدة استراتيجيات، وتنظيم البرامج على المستوى المحلي من 

خلال استهداف فئات سكانية معينة )62، 63(.

إنقاذ حياة الشباب وتمكينهم في دراسة أوروبية 

تم وضع برنامج توعية متعدد المكونات للشباب خاص بالصحة النفسية 

 SEYLE).( واختباره في إنقاذ حياة الشباب وتمكينهم في مشروع أوروبا

SEYLE هو برنامج وقائي تم اختباره في 11 بلدا أوروبياً ويهدف إلى 

تعزيز الصحة النفسية بين المراهقين في المدارس الأوروبية )64(. يقوم 

كل بلد بإجراء تجربة موجهة تستخدم عينات عشوائية تتكون من ثلاثة 

تدخلات نشطة وتدخل ضئيل واحد الذي كان بمثابة شاهد. تألفت 

التدخلات الفعالة من تدريب عامل الخطوط الأمامية )الحارس(، 

وبرنامج توعية بالصحة النفسية، والفحص المهني للمراهقين المعرضين 

للخطر )65(.

بالمقارنة مع من خضعوا للتدخل الضئيل، كان لدى المراهقين الذين 

شاركوا في برنامج التوعية بالصحة النفسية معدلات أقل بكثير من حيث 

كل من التفكير الشديد في الانتحار/ الخطط ومحاولات الانتحار في 12 

شهراً من المتابعة. ومن أجل التنفيذ الأمثل لبرامج التوعية، من الضروري 

الأخذ بعين الاعتبار المساندة والدعم من قبل السياسيين المحليين 

والمدارس والمعلمين وغيرهم من الأطراف المعنية )66(.

الإطار 3.
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بعض الأمثلة على الروابط بين التمييز والانتحار تشمل ما يلي:

• المساجين والمحتجزين )72(؛	

• الأفراد الذين يعتبرون أنفسهم مثليي ومثليات الجنس، ثنائيي الجنس ومتحولين 	

جنسيا وخنثويين )73(؛

• الناس الذين يتعرضون للتنمر والتهويل عبر الإنترنت ومن يكونوا ضحية أقرانهم )74(؛ 	

• اللاجئين وطالبي اللجوء والمهاجرين )75(.	

الصدمة أو الانتهاك
تزيد الصدمة أو الانتهاك من الضغوط العاطفية وقد يؤدي ذلك إلى الاكتئاب 

والسلوكيات الانتحارية بين الناس الذين هم بالفعل أكثر قابلية للتأثر. يمكن أن تنشأ 

الضغوط النفسية والاجتماعية المرتبطة بالانتحار بسبب أنواع مختلفة من الصدمات 

)بما في ذلك التعذيب، لاسيما بين طالبي اللجوء واللاجئين(، والأزمات القانونية 

والناجمة، والمشاكل المالية، والمشاكل الأكاديمية أو المتعلقة بالعمل، والتنمر )76(. 

بالإضافة إلى ذلك، فإن الشباب الذين عانوا من المحن في مرحلة الطفولة والشدائد 

الأسرية )العنف الجسدي، والانتهاك الجنسي أو النفسي والإهمال وسوء المعاملة، 

والعنف الأسري، وانفصال الوالدين أو الطلاق، والرعاية المؤسسية أو الاجتماعية( أكثر 

عرضة لخطر الانتحار من غيرهم )77(. وتميل آثار العوامل السلبية على الطفولة إلى 

أن تكون مترابطة وذات تأثير متبادل، وتعمل مجتمعة على لزيادة مخاطر الاضطراب 

النفسي والانتحار )78(.

الشعور بالعزلة وفقدان الدعم الاجتماعي
تحدث العزلة عندما يشعر الشخص بانفصاله عن أقرب دائرة اجتماعية له: الشركاء، 

وأفراد الأسرة، والأقران، والأصدقاء، وغيرهم من الأشخاص المهمين. وغالباً ما تقترن العزلة 

بالاكتئاب والشعور بالوحدة واليأس. في كثير من الأحيان يحدث الشعور بالعزلة عندما 

يكون لدى الشخص حدث سلبي في الحياة أو ضغوط نفسية أخرى ويفشل في مشاركة 

هذه المعلومات مع شخص مقرب. وبزيادة الأمر تعقيداً مع عوامل أخرى، يمكن أن 

يؤدي ذلك إلى زيادة خطر السلوك الانتحاري - لاسيما لدى كبار السن الذين يعيشون 

وحدهم حيث أن العزلة الاجتماعية والشعور بالوحدة عاملان رئيسيان يساهمان في 

وقوع الانتحار )71(.

غالباً ما يحدث السلوك الانتحاري كرد فعل على الضغوط النفسية الشخصية في سياق 

اجتماعي حيث يفتقد مصادر الدعم وربما يعكس فقدان أكبر للعافية والتماسك. ويعد 

التماسك الاجتماعي هو النسيج الذي يربط الناس على مستويات متعددة في المجتمع- 

الأفراد والأسر والمدارس والجيران والمجتمعات المحلية والجماعات الثقافية والمجتمع 

ككل. والناس الذين يتشاركون القيم والعلاقات الشخصية الوثيقة والدائمة يكون لديهم 

عادةً الشعور بالهدف والأمن والترابط )134، 135(.

الصراع أو الخلافات أو الخسارة في العلاقات
يمكن للنزاعات التي تشوب العلاقات )مثل الانفصال(، أو الخلافات )مثل التنافس 

في حضانة الأطفال( أو الخسارة )على سبيل المثال وفاة شريك(،  أن تتسبب الحزن 

المجتمع وعوامل الخطر في العلاقات

هناك علاقة مهمة بين المجتمعات التي يعيش فيها الناس مع عوامل خطر الانتحار. 

في جميع أنحاء العالم، أثرت العوامل الثقافية والدينية والقانونية والتاريخية المختلفة 

في حالة ومفهوم الانتحار، مما يؤدي إلى التعرف على مجموعة واسعة من العوامل 

المجتمعية التي تؤثر على خطورة الانتحار. وتؤثر علاقات الشخص القريبة مع 

العائلة والأصدقاء المقربين وغيرهم من الأشخاص المهمين، على السلوكيات الانتحارية. 

وفيما يلي بعض العوامل الرئيسية المتعلقة بهذه المجالات.

الكوارث والحروب والصراعات
تزيد تجارب الكوارث الطبيعية والحروب والنزاعات الأهلية من خطورة الانتحار 

بسبب تأثيراتها المدمرة على الرفاه الاجتماعي والصحة والإسكان والتوظيف والأمن 

المالي. وللمفارقة، قد تنخفض معدلات الانتحار أثناء كارثة أو نزاع ومباشرةً بعد 

وقوعها، لكن هذا يختلف بين الفئات المختلفة من الناس. وقد يكون التراجع الفوري 

بسبب الاحتياجات الطارئة لتكثيف التماسك الاجتماعي. وعموماً، يبدو أنه لا يوجد 

أي اتجاه واضح في معدل الوفيات الناجمة عن الانتحار في أعقاب الكوارث الطبيعية 

حيث تكشف الدراسات المختلفة أنماطاً مختلفة )67(.

ضغوط التلاقح  الثقافي والتفكك
تمثل ضغوط التلاقح الثقافي )accultration( والتفكك )dislocation( خطراً 

هاماً على ظاهرة الانتحار ولها تأثير على عدد من الفئات القابلة للتأثر، بما في 

ذلك الشعوب الأصلية، وطالبي اللجوء، واللاجئين، والأشخاص في مراكز الاحتجاز، 

والنازحين داخلياً، والمهاجرين الذين وصلوا حديثاً.

ينتشر الانتحار بين السكان الأصليين: الهنود الحمر في الولايات المتحدة الأمريكية، 

 Maori في كندا، وسكان أستراليا الأصليين، والماوري Inuits والأمم الأولى والإنويت

الأصليين في نيوزيلندا جميعاً معدلات انتحار أعلى بكثير من المعدلات بين بقية 

السكان )68، 69(. هذا ينطبق بشكل خاص على الشباب، والذكور منهم على وجه 

الخصوص، الذين يشكلون بعض الفئات السكانية الأكثر قابلية للتأثر في العالم )70(. 

يزيد السلوك الانتحاري أيضاً بين المجتمعات المحلية والسكان الأصليين الذين يمرون 

بمرحلة انتقالية )71(. غالباً ما نجد انتهاكا للاستقلال الذاتي والسياسي والاقتصادي 

وسلامة الأراضي، فضلا عن إنكار الثقافة واللغة الأم على السكان الأصليين. ويمكن 

لهذه الظروف أن تولد مشاعر الاكتئاب والعزلة والتمييز، مصحوبة بالاستياء وانعدام 

الثقة في خدمات الرعاية الصحية والاجتماعية التابعة للدولة، خاصةً إذا لم يتم 

تقديم هذه الخدمات بطرق ملائمة ثقافياً.  

التمييز
قد يكون التمييز ضد الفئات الفرعية داخل الفئات السكانية قد يكون متواصلًا 

ومستقرا ومنجياً، ويمكن أن يؤدي إلى معاناة مستمرة من أحداث الحياة الضاغطة 

مثل فقدان الحرية، والرفض، والوصم، والعنف مما يثير السلوك الانتحاري.
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• المثليات والمثليون والمخنثون والمتحولون جنسياً وثنائيو الجنس 	

)LGBTI(: ينبغي أن تركز الجهود المبذولة للحد من خطر الانتحار 

بين المثليات والمثليين والمخنثين والمتحولين جنسياً وثنائيي الجنس على 

معالجة عوامل الخطر مثل الاضطرابات النفسية، وسوء استخدام المواد، 

والوصم، والتعصب، والتمييز الفردي والمؤسسي )87(.

•  التدخل الذي يجرى عقب حادثة انتحار للأشخاص المفجوعين أو 	

المتأثرين بحادثة الانتحار: يتم تنفيذ جهود التدخل للأفراد المفجوعين 

أو المتأثرين بالانتحار من أجل دعم عملية الحزن والحد من إمكانية 

تقليد السلوك الانتحاري. هذه التدخلات قد تشمل التدخلات المدرسية 

أو العائلية أو المجتمعية التي تجرى عقب حادثة انتحار. وقد أدى 

التواصل مع العائلة والأصدقاء بعد حادثة الانتحار إلى زيادة في استخدام 

مجموعات الدعم ومجموعات دعم المفجوعين، والحد من الاضطراب 

النفسي الفوري مثل الاكتئاب والقلق واليأس )88(.

الصعيد العالمي 35٪ من النساء تعرضن للعنف الجسدي و/أو الجنسي من 

جانب شريك حميم أو العنف الجنسي من قبل شخص غير شريك )80، 81(.

1. التدخلات للفئات القابلة للتأثر
هناك عدد من الفئات القابلة للتأثر )انظر أيضا الإطارين 4 و6( تم تحديدها 

بوصفها أكثر عرضة لخطر الانتحار. وبينما يغيب التقييم الصارم، فإننا ندرج 

أدناه بعض الأمثلة على التدخلات المستهدفة:

.

• الأشخاص الذين يعانون من الانتهاكات، أو الصدمات، أو الصراعات، أو 	

الكوارث: استناداً إلى أدلة من الدراسات التي أجريت على هذه العلاقات، 

ينبغي أن تستهدف التدخلات الفئات الأكثر قابلية للتأثر عقب صراع أو 

كارثة طبيعية شديدة. وينبغي على واضعي السياسات تشجيع الحفاظ 

على الروابط الاجتماعية القائمة في المجتمعات المحلية المتضررة )82، 83(.

• اللاجئون والمهاجرون: تتنوع عوامل الخطر بين الجماعات، لذلك قد يكون 	

إعداد التدخلات المصممة خصيصاً لجماعات ثقافية محددة أكثر فعالية 

بدلُا من معاملة جميع المهاجرين كما لو أنهم جميعاً متشابهون )84(.

• الشعوب الأصلية: تبين من استعراض استراتيجيات التدخل في أستراليا 	

وكندا ونيوزيلندا والولايات المتحدة الأمريكية أن مبادرات الوقاية 

المجتمعية، وتدريب عامل الخط الأمامي )انظر أدناه(، وتدخلات 

التوعية المصممة ثقافياً كانت فعالة في الحد من مشاعر اليأس وسرعة 

التأثر بفكرة الانتحار. كانت التدخلات الأكثر فعالية هي التدخلات ذات 

المستويات العالية من السيطرة المحلية على المجتمعات الأصلية والتي 

تشركهم للتأكد من أن التدخلات كانت وثيقة الصلة ثقافياً )85(.

• السجناء: أظهرت مراجعة لعوامل الخطر بين السجناء في أستراليا وأوروبا 	

ونيوزيلندا والولايات المتحدة الأمريكية أن تدخلات الوقاية ينبغي 

أن تهدف إلى تحسين الصحة النفسية، وخفض سوء استخدام المواد، 

واستهلاك الكحول، وتجنب وضع الأشخاص القابلين للتأثر في أماكن 

معزولة. وينبغي أيضاً إجراء مسح على جميع الأفراد لاكتشاف السلوكيات 

الانتحارية الحالية أو السابقة )86(.

والضغط النفسي العارض، وترتبط جميعها بزيادة خطر الانتحار )79(. ويمكن 

أيضاُ أن تكون العلاقات غير الصحية إحدى عوامل الخطر. العنف، بما في ذلك 

العنف الجنسي، ضد النساء أمر شائع وغالباً ما يرتكب من جانب شريك حميم. 

ويرتبط عنف الشريك الحميم بزيادة محاولات الانتحار وخطر الانتحار. على 

التدخلات ذات الصلة بعوامل الخطر في المجتمع والعلاقات
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2. تدريب العاملين بالخطوط الأمامية

الأفراد المعرضون لخطر الانتحار نادراً ما يلتمسون المساعدة. مع ذلك، قد 

تظهر عليهم عوامل الخطر والسلوكيات التي تحدد أنهم سريعو التأثر. 

»العاملين بالخطوط الأمامية« كل من هو في وضع يمكنه من تحديد ما 

إذا كان شخص ما يفكر في الانتحار. ويتضمن العاملون بالخطوط الأمامية 

الأساسيون المحتملون )93( ما يلي:

• مقدمو الرعاية الأولية والنفسية والطارئة؛ 	

• المعلمون وغيرهم من الموظفين بالمدرسة؛	

• قادة المجتمع؛	

• ضباط الشرطة ورجال الإطفاء وغيرهم من أوائل الجهات المستجيبة؛	

• ضباط الجيش؛	

• بالرعاية الاجتماعية؛	 العاملون 

• الزعماء الروحيون ورجال الدين أو المعالجون التقليديون؛	

• المدراء والموظفون في مجال الموارد البشرية	

وتهدف برامج تدريب العاملين بالخطوط الأمامية إلى تطوير معارف ومواقف 

ومهارات المشاركين لتحديد الأفراد المعرضين للخطر، وتحديد مستوى المخاطر، 

ومن ثم إحالة الأفراد المعرضين للخطر للعلاج )انظر أيضاً الإطار 6(. ينبغي 

تعديل كل محتوى التدريب ثقافياً وينبغي أن يضم المعلومات المحلية حول 

إمكانية الوصول إلى الرعاية الصحية. وقد أظهرت البرامج المعدلة النتائج 

الواعدة عند تصميمها خصيصاً لفئات سكانية معينة، مثل مجموعات السكان 

الأصليين )85(. تشير الدراسات إلى أن 25 - 50٪ من النساء اللواتي ظهر عليهن 

السلوك الانتحاري قد راجعن أحد مقدمي الرعاية الصحية خلال الأسابيع 

الأربعة السابقة؛ وبالتالي يوفر تدريب العاملين بالخطوط الأمامية الفرصة لبدء 

التدخلات مع هؤلاء الأفراد )94(.

تدريب العاملين بالخطوط الأمامية هو أفضل الممارسات التي لم يتحقق فيها أي 

ارتباط قاطع حتى الآن مع انخفاض معدلات الانتحار أو محاولات الانتحار )95( 

انظر أيضاً الإطار 5 للتعرف على برنامج يستهدف العاملين بالخطوط الأمامية 

وصحتهم الشخصية. 

السكانية سريعة التأثر. وقد حددت هذه الجهود عدة عوامل مرتبطة 

بزيادة خطر الانتحار وكذلك استراتيجيات لتحديد وإشراك أولئك المعرضين 

للخطر. الأمثلة على هذه الأنشطة تشمل استراتيجيات لتعزيز معالجة 

الحالة، وتعزيز سرعة التعافي، ودعم الأقران، والتخطيط القائم على المريض 

المصمم لزيادة إجراءات السلامة خارج المرافق الصحية.

وتشمل الأنشطة الحالية الجهود المبذولة لتحديد الخصائص الفردية 

والسكانية المرتبطة بزيادة خطر الانتحار الذي قد يكون أكثر انتشاراً بين 

الأشخاص الذين يتطوعون للخدمة العسكرية في الولايات المتحدة، وسبل 

إشراك الأشخاص المعرضين للخطر في المعالجة المسندة بالبيِّنات للاضطرابات 

الكامنة، وإدارة الفترات التي تزيد فيها المخاطر - لاسيما عند ارتباطها 

بالفترات الانتقالية )92(.

التدخلات بين الفئات العسكرية والمحاربين القدماء

هناك أدلة متزايدة على أن خطر الانتحار يكون مرتفعاً بين بعض 

العسكريين والمحاربين القدماء )89(. وقد حددت الدراسات الوبائية، التي 

أجريت في الولايات المتحدة الأمريكية، مثل الدراسة العسكرية لتقييم 

 Army( المخاطر والمرونة بين الأفراد الذين يقومون بالخدمة في الجيش

STARRS(، عدة عوامل، تشمل التشخيص بمرض نفسي، والرتبة، ونوع 

الجنس )90، 91(، كعوامل تزيد من خطر الانتحار بين الأشخاص الذين 

يخدمون حالياً في الجيش والذين لديهم تاريخ سابق في الخدمة العسكرية.

في عام 2007، طبقت إدارة الولايات المتحدة الأمريكية لشؤون المحاربين 

القدماء الخط الساخن الوطني المجاني، وهو خط الأزمات للمحاربين القدماء، 

لقدامى المحاربين العسكريين في الولايات المتحدة وأسرهم. وفي عام 2009، تم 

تمديد خدمة خط الأزمة ليشمل المزيد من المجتمع العسكري. 

في السنوات الأخيرة، ساهمت إدارة شؤون المحاربين القدماء ووزارة الدفاع 

في الولايات المتحدة بموارد كبيرة لتحديد الخصائص المرتبطة بزيادة خطر 

الانتحار مع تنفيذ التدخلات الرامية إلى الحد من المخاطر بين الفئات 

الإطار 4.
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3. خطوط المساندة في الأزمات

خطوط المساندة في الأزمات هي مراكز اتصال عامة التي يمكن للناس أن 

يلجؤوا إليها عندما لا يتوفر أو لا يفضل غير ذلك من الدعم الاجتماعي أو 

الرعاية المهنية. تعمل خطوط المساعدة من أجل فئات سكانية أكبر أو قد 

تستهدف بعض الفئات القابلة للتأثر. وهذه الأخيرة يمكن أن تكون مفيدة إذا 

كان من المرجح أن يكون دعم الأقران مفيداً.

وقد ظهر أن خطوط المساندة في الولايات المتحدة الأمريكية فعالة في إشراك 

الأفراد الذين يفكرون في الانتحار على محمل الجد والحد من خطر الانتحار 

بين المتصلين خلال دورة الاتصالات والأسابيع اللاحقة )97(. تشير دراسة 

حول خدمات خط المساندة عن طريق المحادثة عبر الهاتف في بلجيكا إلى أن 

وكانت هناك حملة دعائية عن الموارد اللازمة لتقديم المساعدة وعلى 

أهمية العمل الجماعي في الوقاية من الانتحار )96(.

البرامج الشاملة للوقاية من الانتحار المصممة خصيصاً لثقافة بيئة العمل 

قد تكون فعالة في تحسين المواقف والمعارف والسلوكيات ويمكن أن تؤثر 

بشكل كبير في معدلات الانتحار.

برنامج الوقاية من الانتحار في مكان العمل الذي أدى إلى 

انخفاض ظاهرة الانتحار

أدى برنامج الشرطة الشامل متعدد الأوجه للوقاية من الانتحار في 

مونتريال، كندا، إلى انخفاض كبير في معدلات الانتحار قدره 79٪ بين 

الشرطة في مونتريال. تألف البرنامج من التدريب لمدة نصف يوم على 

قضية الانتحار لجميع الضباط في قوات الشرطة، مع التركيز على تحديد 

المخاطر وكيفية تقديم المساعدة. وتلقى المشرفون وممثلو النقابات يوماً 

كاملًا من التدريب على تقييم المخاطر وتقديم المساعدة. وأنشئ خط 

المساعدة الهاتفية الطوعي للشرطة يديره ضباط مدربون تدريباً خاصاً، 

الإطار 5.

هذه الاستراتيجيات قد تكون أيضاً فعالة من حيث التكلفة للوقاية من 

الانتحار )98(. وقد أثبتت خطوط المساندة أنها أفضل الممارسات المفيدة 

وتم تنفيذها على نطاق واسع. مع ذلك، على الرغم من الحد من خطر 

الانتحار، فإن الافتقار إلى التقييم يعني أنه لا يوجد ارتباط حاسم بخفض 

معدلات الانتحار.
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الناجمة عن الانتحار، يرجع 22٪ منها إلى استهلاك الكحول، وهو ما يعني أن كل 

خامس حالة انتحار ما كانت لتقع لو لم يستهلك الكحول بين السكان )109(. إدمان 

المواد الأخرى، بما في ذلك الحشيش والهيروين أو النيكوتين، هو أيضاً أحد عوامل 

الخطورة للانتحار )110(.

فقدان العمل والمال
يؤدي فقدان الوظيفة ورهن المنزل وعدم الاستقرار المالي إلى زيادة خطر الانتحار 

من خلال المراضة المشتركة مع عوامل الخطر الأخرى مثل الاكتئاب والقلق والعنف 

واستخدام الكحول على نحو ضار )111(. وبالتالي يترافق الركود الاقتصادي، من حيث 

إنه يرتبط بحالات الشدائد التي تصيب الفرد من خلال فقدان الوظيفة أو الخسارة 

المالية، مع خطر الانتحار الذي يتعرض له الفرد )112(.

اليأس
كثيراً ما يستخدم اليأس، باعتباره الجانب المعرفي من الأداء النفسي، كمؤشر على 

خطر الانتحار عندما يقترن باضطرابات نفسية أو محاولات انتحار سابقة )113(. 

ترتبط الجوانب الثلاثة الرئيسية لليأس بمشاعر الشخص نحو المستقبل وفقدانه 

للدافع والآمال. في كثير من الأحيان يُفهم اليأس مع وجود أفكار مثل » لن تتحسن 

الأمور أبداً« و«أنا لا أرى الأمور تتحسن«، وفي معظم الحالات يكون مصحوباً 

بالاكتئاب )114(.

الألم المزمن والأمراض المزمنة
يمثل الألم المزمن والأمراض المزمنة عوامل خطر مهمة للسلوك الانتحاري. وقد ثبت 

أن السلوك الانتحاري أكبر مرتين - 3 مرات لدى من يعانون من الألم المزمن بالمقارنة 

بعامة السكان )115(. جميع الأمراض المرتبطة بالألم، والعجز البدني، واختلال النمو 

العصبي والضيق تزيد من خطر الانتحار )116(. وهذا يشمل السرطان والسكري 

والإيدز والعدوى بفيروسه.

تاريخ عائلي للانتحار
إن إقدام أحد أفراد الأسرة أو المجتمع على الانتحار له تأثير مدمر على نحو خاص 

على حياة الشخص، كما أن فقدان شخص مقرب إليك لهو أمر مدمر بالنسبة لمعظم 

الناس. فبالإضافة إلى الحزن، فإن طبيعة الموت تسبب الكرب والشعور بالذنب 

والخجل والغضب والقلق والضيق لأفراد الأسرة والأحباء. وقد تتغير تحركات الأسرة، 

وقد تتعطل المصادر المعتادة للدعم، وقد يعيق الوصم طلب المساعدة وتمنع 

الآخرين من تقديم الدعم )117(. وقد يخفض انتحار أحد أفراد الأسرة أو أحد 

الأحباء عتبة الانتحار لدى الشخص الحزين )118(. لهذه الأسباب جميعها، فإن 

أولئك المتأثرين أو المفجوعين بسبب الانتحار هم أنفسهم أكثر عرضة لخطر الانتحار 

أو الاضطراب النفسي )119(.

عوامل الخطر الفردية

يمكن أن يتأثر خطر الانتحار بسرعة التأثر أو المرونة الفردية. ترتبط عوامل الخطر 

الفردية باحتمال وجود سلوكيات انتحارية لدى الشخص..

محاولة انتحار سابقة

إلى حد بعيد، أقوى مؤشر على التعرض لخطر الانتحار في المستقبل هو محاولة 

انتحار سابقة واحدة أو أكثر )99(. حتى بعد مرور سنة واحدة من محاولة الانتحار، 

يبقى خطر الانتحار والوفاة المبكرة لأسباب أخرى مرتفعاً )100(.

الاضطرابات النفسية

في البلدان مرتفعة الدخل، تمثل الاضطرابات النفسية نحو90٪ من الناس الذين 

يموتون عن طريق الانتحار )101(، وبين 10٪ الذين لم يتم تشخيصهم تشخيصاً 

واضحاً، تتشابه الأعراض النفسية لديهم مع تلك الأعراض التي يعاني منها الناس 

الذين يموتون انتحاراً. مع ذلك، تبدو الاضطرابات النفسية أقل انتشاراً )حوالي ٪60( 

بين الذين يموتون عن طريق الانتحار في بعض البلدان الآسيوية، كما هو مبين في 

الدراسات من الصين والهند )12، 102(.

ينبغي تناول عامل الخطر هذا بشيء من الحذر. الاكتئاب والاضطرابات المرتبطة 

بسوء استخدام المواد والسلوكيات المعادية للمجتمع شائعة نسبياً ومعظم الأشخاص 

الذين يعانون منها لا يظهر عليهم السلوك الانتحاري. مع ذلك، فإن الناس الذين 

يموتون عن طريق الانتحار أو محاولات الانتحار قد يكون لديهم مراضة نفسية 

مشتركة ملحوظة. يختلف خطر الانتحار مع نمط الاضطراب، والاضطرابات الأكثر 

شيوعاً المرتبطة بالسلوك الانتحاري هي الاكتئاب واضطرابات استهلاك الكحول. 

ويقدر خطر الانتحار مدى الحياة بنسبة 4٪ لدى المرضى الذين يعانون من 

اضطرابات المزاج )103(، و7٪ لدى الأشخاص الذين يعانون من إدمان الكحول 

)104(، و8٪ لدى الأشخاص الذين يعانون من اضطراب ثنائي القطب )105، 106(، 

و5٪ لدى الأشخاص الذين يعانون من الفصام )107(. الأهم من ذلك، يزيد خطر 

السلوك الانتحاري مع المراضة المشتركة؛ فالأفراد الذين يعانون من أكثر من اضطراب 

نفسي واحد معرضون لمخاطر أعلى على نحو ملحوظ )101(.

استهلاك الكحول وغير ذلك من مواد الإدمان على نحو ضار

جميع اضطرابات سوء استخدام المواد تزيد من خطر الانتحار )108(. وثبت وجود 

اضطرابات الكحول وغير ذلك من اضطرابات سوء استخدام المواد في 25 - 50٪ من 

جميع حالات الانتحار )104(، ويزداد خطر الانتحار كثيراً إذا كان الكحول أو سوء 

استخدام المواد متشاركين في المراضة مع اضطرابات نفسية أخرى. من جميع الوفيات 
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الفردية، فإن تقييم ومعالجة السلوكيات الانتحارية يتناول أيضاُ عوامل الخطر في 

العلاقات.

3. تقييم ومعالجة الاضطرابات النفسية وسوء استخدام المواد
إن تدريب العاملين الصحيين على تقييم ومعالجة الاضطرابات النفسية وسوء 

استخدام المواد وسيلة أساسية للمضي قدماً للوقاية من الانتحار. فقد كان عدد كبير 

من أولئك الذين يموتون عن طريق الانتحار على اتصال بمقدمي الرعاية الصحية 

الأولية خلال الشهر السابق للانتحار )126(. إن تثقيف العاملين في مجال الرعاية 

الصحية الأولية للتعرف على الاكتئاب والاضطرابات الأخرى النفسية وتلك الناجمة 

عن سوء استخدام المواد وأداء التقييمات التفصيلية لخطورة الانتحار من الأمور 

الضرورية للوقاية من الانتحار. ويتعين إجراء التدريب بشكل مستمر أو متكرر 

على مدى سنوات وينبغي إشراك غالبية العاملين الصحيين في الإقليم أو البلد )42(. 

ومن الضروري أخذ عوامل الخطر المحلية بعين الاعتبار وتصميم برنامج تدريبي لها 

حتى يكون البرنامج ناجحاً داخل البلدان والثقافات.

دليل التدخل لرأب الفجوة في الصحة النفسية لمنظمة الصحة العالمية، الموجه 

أساساً إلى تدريب العاملين الصحيين غير المتخصصين، يوفر التوجيهات بشأن 

تقييم ومعالجة الحالات ذات الأولوية التالية: الاكتئاب، والذهان والصرع/النوبات 

التشنجية والاضطرابات النمائية، والاضطرابات السلوكية، والخرف، والاضطرابات 

الناجمة عن استهلاك الكحول، واضطرابات سوء استخدام المواد، وإلحاق الأذى 

بالنفس والانتحار )122(.

مع ذلك، من الضروري الأخذ في الاعتبار حقيقة أن هناك عوامل متعددة تتعلق 

بضعف تقييم وإدارة مهارات العاملين في مجال الصحة – ضعف الخبرة والمعرفة 

بالصحة النفسية، والوصم، وعدم التعاون مع الأطباء النفسيين، وضعف المهارات 

في إجراء المقابلات.و بالتالي، قد تكون معالجة هذه المسائل، من خلال المناهج 

التعليمية والتدريب، ضرورية لتحسين التقييم والمعالجة.

1. المتابعة والدعم المجتمعي
غالباً ما يفتقر المرضى الذين خرجوا مؤخراً إلى الدعم المجتمعي، ويشعرون 

بالعزلة عندما يتركون الرعاية. وقد كان للمتابعة والدعم المجتمعي التأثير الفعال 

في الحد من الوفيات الناجمة عن الانتحار ومحاولات الانتحار بين المرضى الذين 

خرجوا مؤخراً )121(. ويعد تكرار المتابعة تدخلاً مطلوباً منخفض التكلفة وسهل 

التنفيذ يمكن للموظفين القائمين بالمعالجة حالياً، بما في ذلك العاملين الصحيين 

غير المتخصصين المدربين، تنفيذ التدخل ويحتاجون إلى القليل من الموارد للقيام 

بذلك )122(. وهذا أمر مجدٍ لاسيما في البلدان المنخفضة والمتوسطة الدخل. 

ويمكن أن ينطوي التدخل على استخدام البطاقات البريدية أو المكالمات الهاتفية 

أو الزيارات الشخصية القصيرة )رسمية أو غير رسمية( لتحقيق التواصل والتشجيع 

على استمراره )123، 124(. إن مشاركة الدعم المجتمعي المتاح - مثل الأسرة 

أو الأصدقاء أو الزملاء أو مراكز إدارة الأزمات أو مراكز الصحة النفسية المحلية 

- في الرعاية اللاحقة من الأمور الضرورية حيث أنه يمكن مراقبة الناس بانتظام 

وتشجيعهم على الالتزام بالعلاج )122(.

2. تقييم ومعالجة السلوكيات الانتحارية
من الضروري وضع استراتيجيات فعالة لتقييم ومعالجة السلوكيات الانتحارية. 

ويوصي دليل التدخل لرأب الفجوة في الصحة النفسية لمنظمة الصحة العالمية 

بإجراء تقييم شامل لكل شخص يقدم الأفكار أو الخطط أو الأفعال المعنية بإلحاق 

الأذى بالنفس/الانتحار. ويوصي الدليل أيضاً بسؤال أي شخص عمره أكثر من 10 

أعوام يعاني أي من الحالات الأخرى ذات الأولوية أو لألم المزمن أو الاضطراب 

النفسي الحاد، عن أفكاره أو خططه أو أفعاله المتعلقة بإلحاق الأذى بالنفس/

الانتحار )122(. ينبغي إجراء تقييم دقيق من خلال المقابلات الإكلينيكية، وينبغي 

أن تؤكده المعلومات الجانبية )125(.

هناك حاجة إلى تثقيف وتدريب العاملين الصحيين، مع التركيز على موظفي رعاية 

الطوارئ، لضمان توفير الدعم النفسي والاجتماعي للمحتاجين وأن يكون هناك 

متابعة منتظمة ودعم مجتمعي. بالإضافة إلى المساهمة في إدارة عوامل الخطر 

العوامل الوراثية والبيولوجية
ترتبط التغيرات الوراثية أو النمائية في عدد من الأجهزة العصبية الحيوية بالسلوك 

الانتحاري. على سبيل المثال، ترتبط المستويات المنخفضة من مادة السيروتونين 

بمحاولات الانتحار الخطيرة لدى المرضى الذين يعانون من اضطرابات المزاج، والفصام 

واضطرابات الشخصية. ويشكل التاريخ العائلي للانتحار عامل خطر قوي للانتحار 

ومحاولة الانتحار )120(.

 

التدخلات ذات الصلة بعوامل الخطر الفردية
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ويبدو أن التدخلات المتعددة المكونات للأفراد المعرضين لخطر كبير تدخلات 

فعالة، فقد قامت دراسة بالمملكة المتحدة بفحص تأثير تسعة من مكونات 

إصلاح جهاز الخدمة الصحية على نتائج الانتحار )130(، وتبين أن الهيئات 

الصحية التي نفذت المزيد من الإصلاحات الخدمية، أظهرت انخفاضاً أكبر في 

عمليات الانتحار. وارتبطت ثلاثة برامج على نحو خاص بانخفاضات في معدلات 

الانتحار: الاستجابة للأزمة على مدار 24 ساعة، وسياسات التشخيص المزدوج، 

ومراجعة متعددة التخصصات بعد وقوع وفاة ناجمة عن الانتحار. وتبين هذه 

الدراسات مجتمعة أنه قد يؤدي دمج التدخلات المتعددة لتأثيرات يضيف 

بعضها إلى بعض ويكمل أحدها الآخر. 

الإطار 6. 

التدخلات متعددة المكونات

هناك أسباب ومسارات متعددة للانتحار. لذا، فالتدخلات التي تتضمن أكثر من 

استراتيجية وقائية واحدة مفيدة لاسيما للوقاية من الانتحار. في الواقع، تشير 

البحوث إلى أن استراتيجيات البرامج متعددة المكونات ترتبط بالانخفاض الناجح 

في معدلات الانتحار.

وهناك مثلًا برنامج القوات الجوية الأمريكية، الذي يتكون من 11 مكوناً من 

مكونات المجتمع والرعاية الصحية مع المساءلة والبروتوكولات، وقد البرنامج 

أثبت فعاليته الكبيرة في الوقاية من الانتحار في القوات الجوية )127(.

إن البرنامج متعدد المكونات الذي يستهدف اضطرابات الاكتئاب في نورمبرغ، 

ألمانيا، أدى إلى انخفاض كبير في معدلات الانتحار ومحاولات الانتحار )128(. 

تألف البرنامج من أربعة تدخلات مختلفة: حملة علاقات عامة تستهدف 

الجمهور العام؛ وتدريب الميسرين المجتمعيين مثل المدرسين والصحفيين 

والشرطة؛ وتدريب الممارسين العامين؛ ودعم المرضى وأسرهم. وقد تم حالياً 

تطبيق هذا التدخل المتعدد الأوجه من قبل التحالف الأوروبي المناهض 

للاكتئاب، والذي يضم شركاء من 17 بلداً )129(.
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الخرافة:

الشخص الذي لديه ميول انتحارية 

عازم على الموت

خرافات حول الانتحار
ال

الحقيقة: 

على العكس من ذلك، غالباً ما يكون الأفراد 
الذين لديهم ميل للانتحار مترددين ما بين 
الحياة أو الموت. قد يتصرف شخص باندفاع 

عن طريق شرب المبيدات الحشرية، على سبيل 
المثال، ويموت بعد بضعة أيام، على الرغم من 
أنه كان يود أن يعيش. لذلك، فالحصول على 
الدعم النفسي في الوقت المناسب يكون سببا 

في الوقاية من الانتحار.
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الممارسة الحياتية لاستراتيجيات المواكبة الإيجابية والعافية
تحمي العافية الشخصية للإنسان واستراتيجيات المواكبة الإيجابية الفعالة من 

الانتحار )134(. تتشكل الرفاهية جزئياً من السمات الشخصية التي تحدد قابلية 

التأثر أو القدرة على التعافي من الكرب والصدمات. يساعد الاستقرار النفسي والنظرة 

المتفائلة والهوية الذاتية المتطورة على مواجهة صعوبات الحياة. إن الاحترام الجيد 

للذات والكفاءة الذاتية ومهارات حل المشاكل بفعالية، بما في ذلك القدرة على طلب 

المساعدة عند الضرورة، يمكنها جميعها أن تخفف من تأثير الضغوطات والمحن 

)135(. الرغبة في طلب المساعدة لمعالجة المشاكل الصحية النفسية قد يتم تحديدها 

على وجه الخصوص بالمواقف الشخصية. وحيث أنه يتم وصم الاضطرابات النفسية 

على نطاق واسع، فقد يتردد الناس )ولاسيما الذكور( في طلب المساعدة. تتفاقم 

المشاكل الصحية النفسية بين الناس الذين من غير المرجح أن يطلبوا المساعدة، مما 

ال من خلال التدخل  يزيد من خطر الانتحار الذي كان من الممكن تجنبه بشكل فعَّ

المبكر. وتشتمل خيارات نمط الحياة الصحية التي تعزز العافية النفسية والجسدية 

على ممارسة الرياضة والتمرينات الرياضية بانتظام، والنوم الكافي والنظام الغذائي 

الملائم، والأخذ في الاعتبار تأثير الكحول والمخدرات على الصحة، والعلاقات السليمة 

والتواصل الاجتماعي، والمعالجة الفعالة للضغوط النفسية.  )136، 137(.

إن استخدام »الأساليب التمهيدية« مثل الاهتمام بعوامل الخطر والحماية في مرحلة 

مبكرة من الحياة له القدرة على »تحويل الاحتمالات لصالح المزيد من النتائج 

التكيفية« مع مرور الوقت. علاوة على ذلك، قد تؤثر الأساليب التمهيدية في نفس 

الوقت على مجموعة كبيرة من النتائج الصحية والاجتماعية مثل الانتحار وسوء 

استخدام المواد والعنف والجريمة )138( )انظر الإطار 7(.

ما الذي يحمي الناس من مخاطر الانتحار؟

على النقيض من عوامل الخطر، فإن عوامل الحماية تحمي الناس من خطر الانتحار. 

ه العديد من التدخلات نحو الحد من عوامل الخطر للوقاية من الانتحار،  وبينما يُوجَّ

إلا أنه من الضروري أيضاً مراعاة وتعزيز العوامل التي ثبت أنها تزيد القدرة على 

التعافي والترابط وتحمي من السلوك الانتحاري. فالقدرة على العافي لها تأثير دارئ 

لخطر الانتحار؛ بالنسبة للأشخاص الذين لديهم قدرة عالية التعافي تقل عندهم 

علاقة الربط بين خطر الانتحار والسلوك الانتحاري )131(. بعض عوامل الحماية 

تتصدى لعوامل خطر معينة في حين عوامل حماية أخرى تحمي الأفراد من عدد من 

عوامل الخطر المختلفة للانتحار.

العلاقات الشخصية القوية
يزيد خطر السلوك الانتحاري عندما يعاني الناس من الشقاق أو الخسارة أو النزاع 

في العلاقات. وعلى النقيض، فإن غرس العلاقات الصحية الوثيقة والحفاظ عليها يزيد 

من القدرة على التعافي لدى الفرد ومقاومته وتلعب دوراً واقياً ضد خطر الانتحار. 

إن أقرب دائرة اجتماعية للفرد - الشركاء وأفراد الأسرة والأقران والأصدقاء وغبرهم 

من المؤثرين - لها الأثر الأكبر، وتستطيع أن تكون داعمة في أوقات الأزمات. ويعتبر 

الأهل والأصدقاء المصدر الكبير للدعم الاجتماعي والعاطفي والمالي، وبإمكانهم أن 

يخففوا من تأثير الضغوطات الخارجية. وعلى نحو خاص، يخفف القدرة المكتسبة 

على التعافي من هذا الدعم من خطر الانتحار المرتبط بالتعرض للصدمات في مرحلة 

الطفولة )51(. وتحمي العلاقات بشكل خاص المراهقين وكبار السن الذين لديهم 

أعلى مستويات الاعتماد على الغير.

المعتقدات الدينية والروحية 
عند اعتبار أن المعتقدات الدينية أو الروحية تمنح الحماية ضد الانتحار، فمن 

الضروري توخي الحذر. فقد يكون الدين نفسه عاملًا من عوامل الحماية لأنه يوفر 

عادةً نظام الاعتقاد المنظم ويمكنه الدفاع عن السلوك الذي يمكن اعتباره مفيداً 

جسدياً ونفسيا )132(. ومع ذلك، فقد ساهم أيضاً الكثير من الأديان والمعتقدات 

الثقافية في الوصم المرتبط بالانتحار بسبب المواقف الأخلاقية تجاهه والتي يمكن 

أن تثبط سلوكيات طلب المساعدة. قد تنشأ القيمة الوقائية للدين والروحانية من 

توفير سبل الوصول إلى مجتمع متماسك وداعم يتمتع بمجموعة مشتركة من القيم. 

كما أن العديد من الجماعات الدينية تحظر أيضاً عوامل الخطر التي قد تؤدي إلى 

الانتحار مثل استهلاك الكحول. ومع ذلك، فإن الممارسات الاجتماعية لبعض الأديان 

قد شجعت أيضاً على حرق النفس بالنار بين جماعات معينة مثل النساء في جنوب 

آسيا اللاتي فقدن أزواجهن )133(. لذلك، في حين أن المعتقدات الدينية والروحية 

قد تقدم بعض الحماية ضد الانتحار، إلا أن هذا يعتمد على الممارسات والتفسيرات 

الثقافية والسياقية الخاصة.



45

• أنظمة الوقاية على نطاق المجتمع لتمكين مجتمعات بأكملها من معالجة 

المشاكل الصحية والسلوكية لدى المراهقين من خلال عملية تعاونية من 

المشاركة )143(.

• البرامج المدرسية المعنية بالوقاية من العنف وبناء المهارات لإشراك المعلمين/ 

الموظفين والطلبة وأولياء الأمور في تعزيز المسؤولية الاجتماعية وبناء المهارات 

الاجتماعية النفسية )مثل المواكبة، ومهارات حل المشكلات، وطلب المساعدة( 

.)144(

الإطار 7. 

أساليب الوقاية التمهيدية الصالحة نظرياً

لقد جرى ربط التعرض للمحن في مرحلة الطفولة )مثل سوء معاملة الأطفال، 

والتعرض للعنف المنزلي، والاضطراب النفسي لدى أحد الوالدين(، وعوامل 

الخطر الأخرى التي تظهر في وقت مبكر من الحياة )مثل التنمر، والانحراف( 

بالمراضة والوفيات، بما في ذلك حالات الانتحار )139(. وبالمثل، فإن عوامل 

الحماية )مثل الترابط( المكتسبة في مرحلة الطفولة قد تقلل من خطر الانتحار 

في وقت لاحق. في حين أن الاستراتيجيات التمهيدية الفعالة قائمة، إلا أنها لا 

تحظى بالتقدير إلى حد كبير فيما يتعلق بتأثيرها على الانتحار ومحاولات 

الانتحار؛ مع ذلك، فهي صالحة نظرياً وتقدم توجيهات واعدة للوقاية من 

الانتحار في المستقبل وتقييمه.

الأمثلة على الاستراتيجيات التمهيدية تشمل ما يلي:

• الزيارات المنزلية في مرحلة الطفولة المبكرة من قبل الموظفين المدرين )مثل 

الممرضات( للأمهات الجدد/الحوامل اللاتي ينتظرن مولوداً )140، 141(.

• برامج الإرشاد لتعزيز الترابط بين الشباب سريعي التأثر والبالغين القادرين 

على تقديم الدعم والاستقرار والرعاية )142(.



الوضع الحالي للوقاية 
من الانتحار
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الخرافة:

الشخص الذي يفكر مرة واحدة في الانتحار 

سيظل دائماً يفكر في الانتحار

خرافات حول الانتحار
ال

الحقيقة: 

تصاعد خطر الانتحار غالباً ما يكون 
قصير الأجل ويرتبط بوضع محدد. وفي 
حين أن الأفكار الانتحارية قد تعود مرة 

أخرى، إلا أنها ليست دائمة وبإمكان 
الفرد الذي كان يعاني من الأفكار 

والمحاولات الانتحارية في السابق المضي 
قدماً ليعيش حياة طويلة.
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الانتحار مشكلة رئيسية من مشاكل الصحة العامة في جميع أنحاء العالم إلا أنه يمكن 

الوقاية من هذه المشكلة. من الضروري أن يقوم المزيد من الحكومات - من خلال 

قطاعاتها الصحية والاجتماعية والقطاعات الأخرى ذات الصلة - باستثمار الموارد 

البشرية والمالية في الوقاية من الانتحار )145(. تؤدي وزارات الصحة دوراً محورياً في 

الجهود التي تبذلها الحكومة للحد من الانتحار. مع ذلك، فإن الجهد المبذول للحد 

من الانتحار على المستوى الوطني يجب أن يكون متعدد القطاعات حتى يكون 

فعالاً. وبالتالي، يقع على عاتق وزارات الصحة مسؤولية قيادة مشاركة الوزارات 

الأخرى، فضلًا عن الأطراف المعنية خارج القطاع الحكومي، وذلك كجزء من الجهد 

الوطني الشامل.

ما هو معروف وما تم تحقيقه
لقد نمت المعرفة حول السلوك الانتحاري بشكل كبير في العقود القليلة الماضية. 

ويجدر دراسة بعض الإنجازات في مجال البحوث والسياسات والممارسات المتعلقة 

بالانتحار.

الإنجازات في مجال البحوث
1. الاعتراف بتعدد الأسباب: إن التفاعل بين العوامل البيولوجية والنفسية 

والاجتماعية والبيئية والثقافية في حتمية السلوكيات الانتحارية معترف بها الآن 

بشكل جيد. أصبحت مساهمة المراضة المشتركة )على سبيل المثال اضطرابات المزاج 

والاضطرابات الناجمة عن استهلاك الكحول( في زيادة خطر الانتحار واضحة للباحثين 

والأطباء على حد سواء.

2. تحديد عوامل الخطر والحماية: تم التعرف على العديد من عوامل الخطر 

والحماية للسلوكيات الانتحارية من خلال إجراء البحوث الوبائية بين عموم السكان 

والفئات القابلة للتأثر على حد سواء )146(. وقد كان هناك زيادة في المعرفة عن 

العوامل النفسية والعديد من الآليات المعرفية المتعلقة بالسلوك الانتحاري، مثل 

مشاعر اليأس، والصلابة المعرفية، ومشاعر الانحصار، والخلل في اتخاذ القرارات، 

والاندفاع، والدور الوقائي للدعم الاجتماعي ومهارات المواكبة الجيدة.

3. الاعتراف بالاختلافات الثقافية: أصبح واضحاً التباين الثقافي في عوامل الخطر 

المساهمة في الانتحار. هذا يتضح لاسيما في الدور الأقل في الأهمية الذي تلعبه 

الاضطرابات النفسية في بلدان مثل الصين )12( والهند )13(. هناك اعتراف متزايد 

بأن العوامل النفسية والاجتماعية والثقافية/ التقليدية يمكن أن تلعب دوراً هاماً 

للغاية في ظاهرة الانتحار. مع ذلك، يمكن أن تكون الثقافة أيضاً عاملًا من عوامل 

الحماية؛ على سبيل المثال، أثبتت الاستمرارية الثقافية )أي الحفاظ على الهويات 

التقليدية( كعامل وقائي مهم بين الأمم الأولى ومجتمعات الشعوب الأصلية في أمريكا 

الشمالية )147(. 

الإنجازات في مجال وضع السياسات

1. الاستراتيجيات الوطنية للوقاية من الانتحار: في العقود الأخيرة، وعلى وجه 

التحديد منذ عام 2000، تم وضع عدد من الاستراتيجيات الوطنية للوقاية من 

الانتحار. وهناك 28 بلداً معروف أن لديها استراتيجيات وطنية تُظهر التزامها 

بالوقاية من الانتحار. 

جَ الاعتراف الدولي بالانتحار كمشكلة رئيسية من  2.  اليوم العالمي لمنع الانتحار: تُوِّ

مشاكل الصحة العامة بإقامة اليوم العالمي لمنع الانتحار في 10 سبتمبر/أيلول 2003. 

ويتم تنظيم هذا الاحتفال- الذي يعقد في نفس التاريخ من كل عام - من قبل 

الرابطة الدولية لمنع الانتحار )IASP( برعاية مشتركة من منظمة الصحة العالمية. 

وقد أطلق هذا اليوم الحملات على الصعيدين الوطني والمحلي وساهم في رفع 

مستوى الوعي والحد من الوصمة في جميع أنحاء العالم. 

3. التوعية حول الانتحار وسبل الوقاية منه: على المستوى الأكاديمي، فقد تم 

إنشاء العديد من الوحدات البحثية المعنية بالانتحار، فضلًا عن الدورات الدراسية 

والدراسات العليا. خلال السنوات الـ 15 الماضية اتسع أيضاً نطاق تقديم حزم 

البرامج التدريبية حول الوقاية من الانتحار، مع وحدات محددة لمختلف المواقع، 

مثل المدارس والبيئات العسكرية والسجون.

الإنجازات في مجال الممارسات
1. الاستفادة من العاملين الصحيين غير المتخصصين: وضعت الدلائل الإرشادية 

التي تعمل على توسيع قدرة قطاع الرعاية الصحية الأولية على تحسين معالجة 

السلوكيات الانتحارية وتقييمها من خلال إشراك العاملين الصحيين غير المتخصصين. 

وقد كان هذا عاملًا مهمًا في البلدان المنخفضة والمتوسطة الدخل ذات الموارد 

المحدودة )122، 148(. 

2. جماعات المساعدة الذاتية: منذ عام 2000، زاد بشكل كبير إنشاء جماعات 

المساعدة الذاتية للناجين، لمحاولات الانتحار وللمفجوعين بسبب الانتحار على حد 

سواء )149(. 

3. المتطوعون المدربون: يُعَد المتطوعون المدربون الذين يقدمون الاستشارة عبر 

الانترنت والهاتف مصدراً قيمًا للمساندة النفسية للأفراد وقت الأزمات )150(. 

واكتسبت الخطوط الساخنة لتقديم المساعدة وقت الأزمات، على وجه الخصوص، 

اعترافاً دولياً لمساهمتها الهامة في دعم الناس أثناء أزمات الانتحار )151(.
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ما الإجراءات التي تأخذها البلدان حالياً للوقاية من الانتحار؟

في عام 2013، أطلقت الرابطة الدولية لمنع الانتحار )IASP( وقسم الصحة النفسية 

وسوء استخدام المواد في منظمة الصحة العالمية بإجراء المسح العالمي المشترك 

لمنظمة الصحة العالمية والرابطة الدولية لمنع الانتحار IASP حول منع الانتحار 

للتأكد من ماهية المعلومات الموجودة عن الاستراتيجيات والأنشطة الوطنية في هذا 

 IASP المجال. وأرسلت الاستبيانات في الغالب لأعضاء الرابطة الدولية لمنع الانتحار

في 157 بلداً، مع استجابة 90 بلداً )معدل الاستجابة العالمي 57٪(. وفقاً لأقاليم 

منظمة الصحة العالمية، وردت استجابات من 18 بلداً في الإقليم الأفريقي، ومن 

17 بلداً في إقليم الأمريكتين، ومن 11 بلداً في إقليم شرق المتوسط، ومن 26 بلداً في 

الإقليم الأوروبي، ومن 7 بلدان في إقليم جنوب شرق آسيا، ومن 11 بلداً في إقليم 

غرب المحيط الهادئ. ينبغي توخي الحذر عند تفسير النتائج لأنه لا يمكن تعميمها 

على جميع البلدان.

الاستجابات الوطنية تجاه الانتحار

في 55  بلداً )61٪( من البلدان المستجيبة، كان ينظر إلى الانتحار على أنه مصدر قلق 

كبير على الصحة العامة. في مختلف أقاليم منظمة الصحة العالمية، تنوعت هذه 

النسبة من 20 )77٪( في الإقليم الأوروبي إلى 2 )29٪( في إقليم جنوب شرق آسيا. 

في 28 بلداً )31٪( من البلدان المستجيبة، اعتُمِدَت استراتيجية وطنية شاملة أو خطة 

عمل من قبل الحكومة )الجدول 2(. وقد وضعت هذه الاستراتيجية منذ عام 2000 

في الغالبية العظمى من البلدان.

أو خطة  استراتيجية  لديها  التي  البلدان  عدد 

وطنية عمل 

عدد البلدان التي بها استراتيجية أو خطة عمل 

وطنية قيد الإعداد

03الإقليم الأفريقي

82إقليم الأمريكتين

01إقليم شرق المتوسط

135الإقليم الأوروبي

20إقليم جنوب شرق آسيا

52إقليم غرب المحيط الهادئ 

2813إجمالي عدد البلدان

الجدول 2. عدد البلدان المستجيبة التي اعتمدت استراتيجية وطنية للوقاية من الانتحار أو لديها استراتيجية قيد الإعداد
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في 48 بلداً )53٪( لوحظ وجود منظمة غير حكومية مكرسة للوقاية من الانتحار 

على وجه التحديد. تراوح هذا العدد داخل الأقاليم من 22 بلداً في الإقليم الأوروبي 

إلى بلد واحد في إقليم شرق المتوسط. في 20 بلداً )22٪( من البلدان المستجيبة كان 

هناك مركز وطني أو معهد مخصص للبحوث المعنية بالانتحار و/ أو الوقايه منه. 

وكانت المراكز الوطنية أكثر انتشاراً في الإقليم الأوروبي )10 مراكز( وأقل انتشاراً في 

الإقليمين الأفريقي وشرق المتوسط )مركز واحد في كل منهما(.

تنفيذ عدد من  التي لم يكن لديها استراتيجية وطنية، تم  البلدان  من بين 

التي استجابت لهذه  الـ47 )٪52(  البلدان  الانتحار في  للوقاية من  الأنشطة 

.)3 )الجدول  المسألة المحددة 

البرنامج البلدانالخصائصنوع  عدد 

البرنامج الوطني
البرنامج أو المبادرة التي تتناول واحداً أو أكثر من المجالات الرئيسية للوقاية من الانتحار على 

المستوى الوطني بقيادة منظمة غير حكومية أو مؤسسة أكاديمية
7

البرنامج الخاص بالموقع
مبادرة شاملة واحدة أو أكثر متعددة الأوجه للوقاية من الانتحار تديرها مؤسسة ما أو 

القطاع الصحي أو غير ذلك.
9

البرامج المتناثرة
برامج أو أنشطة معزولة/ متناثرة تتناول واحداً أو أكثر من المجالات الرئيسية للوقاية من 

الانتحار على المستوى دون الوطني بقيادة سلطات الدولة أو السلطات الإقليمية أو المحلية.
26

البرامج المتكاملة

لم يتم دمج أي استراتيجية محددة قائمة بذاتها أو برنامج، فيما عدا الوقاية من الانتحار في 

السياسات الصحية كبند فرعي في مجال آخر )مثل الصحة النفسية، والكحول، والأمراض غير 

السارية(.

8

الجدول 3. أنشطة البلدان المستجيبة التي ليس لديها استراتيجية وطنية للوقاية من الانتحار
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التدريب على التدخل وتقييم خطر الانتحار
في 34 بلداً )38٪( من البلدان المستجيبة، كان التدريب على تقييم الانتحار والتدخل 

اللازم متاحاً على نطاق واسع للعاملين في مجال الصحة النفسية. تراوحت الإتاحة 

من 14 بلداً في الإقليم الأوروبي إلى 3 بلدان في الإقليم الأفريقي.

وكان تدريب الممارسين العامين متاحاً في 23 بلداً )26٪( من البلدان المستجيبة. 

تراوحت هذه النسبة داخل الأقاليم من 9 بلدان في الإقليم الأوروبي إلى بلد واحد في 

كل من الإقليم الأفريقي وإقليم غرب المحيط الهادئ.

كان تدريب المهنيين في غير المجال الصحي- مثل المجيبين الأوائل أو المعلمين أو 

الصحفيين- على الوقاية من الانتحار متاحاً في 33 بلداً )37٪( من البلدان المستجيبة. 

تراوحت هذه النسبة داخل الأقاليم من 15 بلداً في الإقليم الأوروبي مقابل لا شيء في 

الإقليم الأفريقي.

الجماعات الداعمة للمفجوعين بسبب الانتحار 

في 38 بلداً )42٪( من 90 بلداً مستجيبة، كانت جماعات المساعدة الذاتية متاحة 

للأشخاص المفجوعين  بسبب الانتحار. تراوحت الإتاحة من 20 بلدًا في الإقليم 

الأوروبي مقابل لا شيء في إقليم شرق المتوسط. في 25 بلداً )66٪( من 38 بلداً، كان 

بعض، وليس كل، الجماعات الداعمة تدار من قبل المهنيين المعتمدين، وفي 9 بلدان 

)24٪( من 38 بلداً كانت كل الجماعات الداعمة تدار من قبل المهنيين المعتمدين.

الوضع القانوني الحالي للانتحار في جميع أنحاء العالم ووجهات النظر من 

أجل التغيير

في بداية القرن التاسع عشر، كانت لدى معظم البلدان في جميع أنحاء العالم القوانين 

التي تنص على عقوبات، بما في ذلك عقوبة السجن، للأشخاص الذين حاولوا الانتحار. 

مع ذلك، في السنوات الـ 50 الماضية تغير الوضع بشكل ملحوظ. معظم، وليس كل، 

البلدان لا تجرم الانتحار.

ومن بين 192 بلداً وولاية مستقلة تم دراستها )152(، كان هناك 25 بلداً لديها حالياً 

قوانين وعقوبات محددة لمحاولة الانتحار. وهناك 10 بلدان إضافية تتبع أحكام 

الشريعة وفي هذه البلدان قد يتم معاقبة الناس الذين حاولوا الانتحار. وتتراوح 

العقوبات المنصوص عليها في القوانين بين غرامة صغيرة أو فترة قصيرة من السجن إلى 

السجن مدى الحياة. ومع ذلك، فإن العديد من البلدان التي لديها قوانين تنص على 

عقوبات، لا تلاحق في الواقع الأشخاص الذين يحاولون الانتحار. وتتضح تعقيدات 

الوضع من خلال الأمثلة التالية التي توجد في بلدان مختلفة:

• يتم دائماً القبض على الأشخاص الذين حاولوا الانتحار، لكن عموماً لا تتم 	

محاكمتهم في المحاولة الأولى ويغادرون مركز الشرطة مع تحذير شديد من 

عواقب تكرار المحاولة. بعد المحاولة الثانية، عادةً يتم الحكم عليهم بالسجن. 

• يتم دائماً سجن الأشخاص الذين يحاولون الانتحار؛ هناك مجموعة من 	

المحامين المتطوعين تتقدم للدفاع عنهم، ومساعدتهم في الحصول على الإفراج، 

وإحالتهم لتلقي العلاج. 

• في بعض الأحيان تلقي الشرطة القبض على الناس الذين حاولوا الانتحار، إلا أن 	

القضاة يفرجون عنهم بعد ذلك.

ما هي الآثار المترتبة على عدم التجريم؟
لا توجد بيانات أو تقارير عن الحالة تشير إلى أن عدم التجريم يزيد من معدلات 

الانتحار؛ في الحقيقة، معدلات الانتحار تميل إلى الانخفاض في البلدان بعد عدم 

تجريمه. من الممكن أن عدم تجريم سيزيد من الإبلاغ عن حالات الانتحار بمجرد 

التخلص من الخوف من الاتهامات القانونية. وهذا يسمح بتقديرات أكثر دقة عن 

المدى الحقيقي لهذه القضية. عندما يعتبر الانتحار عملًا إجرامياً، غالباً ما تكون 

محاولات الانتحار مخفية ولا يتم الإبلاغ عن الوفيات الناجمة عن الانتحار، مما 

يعطي انطباعاً خاطئاً بأن السلوكيات الانتحارية أقل انتشاراً. ويتعين على جميع 

الدول مراجعة الأحكام القانونية فيما يتعلق بالانتحار لضمان عدم ردع الناس من 

طلب المساعدة.



العمل من أجل تحقيق 
استجابة وطنية شاملة للوقاية 

من الانتحار
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الخرافة:

 فقط ممن لديهم اضطرابات نفسية 

يقدمون على الانتحار

خرافات حول الانتحار
ال

الحقيقة: 

يشير السلوك الانتحاري إلى التعاسة 
العميقة لكن ليس بالضرورة إلى الاضطراب 
النفسي. لا يتأثر كثير من الناس المتعايشين 

مع الاضطرابات النفسية بالسلوك 
الانتحاري، وليس كل الناس الذين ينتحرون 

لديهم اضطراب نفسي.
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يمثل إنشاء استجابة وطنية للوقاية من الانتحار في بلدٍ ما فرصة للتعامل مع مهمة 

الوقاية من الانتحار في جميع أنحاء العالم بطريقة ذات معنى لسياق البلد. بغض 

النظر عن المكان التي تقف فيه البلاد حالياً من حيث الالتزام والموارد اللازمة 

من أجل الوقاية من الانتحار، فإن عملية التأسيس لاستجابة وطنية في حد ذاتها 

تعمل على تحسين الوقاية. إن خلق استجابة وطنية يوفر نقطة التقاء تجمع بين 

مجموعة متنوعة من الأطراف المعنية تسعى إلى الوقاية من الانتحار والبناء على 

خبراتهم من خلال نهج تشاركي. والنتيجة هي تقارب الأطراف المعنية من الحكومة 

والمنظمات غير الحكومية، والقطاعات الصحية وغير الصحية التي يمكن أن تسهم 

في الاستراتيجيات الوطنية طويلة الأمد الخاصة بكل بلد والتي تلتزم بنموذج الصحة 

العامة. إن العديد من الأطراف المعنية، من مجموعات دعم الناجين حتى جماعات 

الدعوة لمناصرة الفئات السكانية القابلة للتأثر، هم بالفعل من النشطاء المشاركين 

في أنشطة الوقاية من الانتحار داخل البلدان. وتلعب وزارات الصحة وواضعي 

السياسات على الصعيد الوطني دوراً أساسياً في تنسيق هذه العملية لآن القيادة 

القوية تضمن الأهداف والغايات القابلة للقياس والمحددة على نحو جيد.

لكي تكون الأهداف الوطنية للوقاية من الانتحار أهدافاً فعالة، فإنه يمكن 

بحيث: تصميمها 

• تعزز الترصد وإجراء البحوث؛ 	

• تحدد وتستهدف الفئات القابلة للتأثر؛ 	

• تحسن تقييم ومعالجة السلوك الانتحاري؛ 	

• تعزز عوامل الحماية البيئية والفردية؛ 	

• تزيد الوعي من خلال التثقيف العام؛ 	

• تحسن المواقف والمعتقدات الاجتماعية وتتخلص من الوصم تجاه الأشخاص 	

الذين يعانون من اضطرابات نفسية أو الذين تبدو عليهم السلوكيات الانتحارية؛ 

• تحد من إتاحة  الحصول على وسائل الانتحار؛ 	

• تشجع وسائل الإعلام على اعتماد سياسات وممارسات أفضل عند تناول 	

التقارير حول الانتحار؛ 

• تدعم الأفراد المفجوعين بسبب الانتحار.	

بالإضافة إلى ذلك، ينبغي على جميع البلدان النظر في الأحكام القانونية المتعلقة 

بالانتحار للتأكد من أنها لا تعمل كعائق أمام طلب المساعدة.

إن عدم وجود استراتيجية وطنية شاملة كاملة الإعداد لا ينبغي أن يكون عائقاً أمام 

تنفيذ برامج الوقاية التي تستهدف الوقاية من الانتحار لأن هذه البرامج يمكنها أن 

تسهم في تحقيق استجابة وطنية. وتهدف هذه البرامج في المقام الأول إلى تحديد 

الفئات القابلة للتأثر بمخاطر الانتحار، وثانياً تحسين فرص الحصول على الخدمات 

والموارد للمجموعات التي تم تحديدها. البرامج مصممة لتعزيز العافية النفسية 

والحد من خطر الانتحار. عند تصميم البرامج التي تستهدف الوقاية من الانتحار، من 

الضروري مراعاة التنوع الثقافي، والاستفادة من التقدم التكنولوجي وإدماج التدريب 

الوقائي والتوعية بالنسبة للمجموعات )153(.

ومن المهم تقييم الاستجابة الوطنية الشاملة ويجب تطبيقه في جميع البرامج 

والتدخلات الوقائية الموجهة، إلا أن هذا الأمر لا يزال يشكل تحدياً )154(. وتعد الموارد 

والمهارات اللازمة لتقييم البرامج محدودة في جميع أنظمة الخدمة المعنية بالوقاية من 

الانتحار. وتعطى الأولوية لإنشاء البنية الأساسية للتدريب والتثقيف لمعالجة ذلك الأمر، 

وكذلك خلق ودعم الفرص لتبادل المعلومات حول أساليب التقييم.
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مثال الحالة: اليابان - الوقاية من الانتحار في مواجهة التغيير الاجتماعي والاقتصادي

السياق
في عام 1998، ارتفع عدد حالات الانتحار في اليابان بشكل ملحوظ إلى 32863 

من 24391 في العام السابق. في الفترة 1978- 1997 كان معدل الانتحار السنوي 

في المتوسط ما يقرب من 25000. اعتبر معظم الناس أن هذه الزيادة السريعة 

نشأت بسبب المشاكل الاجتماعية والاقتصادية في البلاد. وثبت أن الزيادة في 

النتائج
في أعقاب الانخفاض التدريجي الذي بدأ منذ عام 2009، هبط عدد حالات 

الانتحار في اليابان إلى أقل من 30000 في عام 2012 للمرة الأولى منذ عام 

1998. وقع معظم هذا الانخفاض في المناطق الحضرية. استمر معدل 

الانتحار بين الشباب في الارتفاع، مشيراً إلى الحاجة إلى تدخلات موجهة 

جديدة. ومع ذلك، انخفضت معدلات الانتحار بين الأشخاص في منتصف 

التغيير دوافع 
في عام 2000، بدأ الوضع يتغير عندما بدأ الأطفال الذين فقدوا والديهم 

عن طريق الانتحار إلى كسر المحظورات من خلال التحدث في وسائل الإعلام 

عن تجاربهم. في عام 2002، عقد وزراء الصحة والعمل والرعاية الاجتماعية 

اجتماع »المائدة المستديرة للخبراء بشأن اتخاذ التدابير لمنع الانتحار«. وأوضح 

التقرير الذي تلا ذلك أن سياسة الوقاية من الانتحار يجب ألا تقتصر على 

المعالجة الصحيحة لمشاكل الصحة النفسية فقط، بل يجب أن تشمل دراسة 

متعددة الأوجه للعوامل النفسية والاجتماعية والثقافية والاقتصادية. ومع 

ذلك، فقد تم التعامل مع هذا التقرير على أنه مجرد توصيات من الخبراء، 

ولم ينعكس بشكل كامل في أي سياسات فعلية.

التشريع
2006 لدعم صياغة  تشكلت بعد ذلك مجموعة برلمانية من حزبين في عام 

للوقاية من  لليابان  الأساسي  القانون  وأُقِر  الانتحار.  للوقاية من  سياسة 

 100000 ع عليه من  2006، مدعوماً بطلب موقَّ الانتحار في يونيو/حزيران 

الدافعة للوقاية من الانتحار من  القوة  فرد. وفي أعقاب ذلك، تحولت 

الوزراء،  والرعاية الاجتماعية إلى مكتب مجلس  الصحة والعمل  وزارات 

تقتصر على  للحكومة ولا  الانتحار سياسة شاملة  الوقاية من  وأصبحت 

وزارة واحدة. في عام 2007، صدرت سياسة »المبادئ العامة للوقاية 

الدعم  الوقاية من الانتحار وتقديم  التي كانت تهدف إلى  من الانتحار« 

الوقاية من الانتحار من شأنها  للناجين. كان وراء ذلك فلسفة أن سياسة 

المواطنون حياة هادفة،  الذي يعيش فيه  بناء المجتمع  أن تساعد على 

فكرة  الأساسي  القانون  مبادئ  تعكس  للدولة.  المختلفة  المسؤوليات  ونسبت 

العوامل  تعقيد  الاعتبار  الانتحار في  الوقاية من  أنشطة  تأخذ  أن  ينبغي  أنه 

النفسية.  تركز فقط على الاضطرابات  أن  ينبغي  بالانتحار ولا  الصلة  ذات 

والتدخلات  الوقاية  الانتحار  من  الوقاية  أنشطة  تتضمن  أن  ينبغي  وبالتالي، 

أو  للمفجوعين  الدعم  لتقديم  انتحار  يجرى عقب حادثة  الذي  والتدخل 

معدلات الانتحار  كانت في جميع الفئات العمرية، لاسيما بين الرجال في منتصف 

العمر. على الرغم من عوامل الخطر المعروفة عموماً، ظل الانتحار من المحظورات 

الاجتماعية في اليابان. واعتبر أن الانتحار مشكلة شخصية ولم تناقش هذه المشكلة 

على نطاق واسع أو علناً.

العمر وكبار السن، مما أدى إلى الانخفاض العام. وقد أظهرت البيانات 

الصادرة من جهاز الشرطة الوطني انخفاضاً ملحوظاً في حالات الانتحار 

الاقتصادية والمعيشية. بالقضايا  المتعلقة 

اليابان حوالي عام  النظر إلى الانتحار على أنه »مشكلة اجتماعية« في  بدأ 

2005 - 2006، وهذا تسبب في اتخاذ إجراءات ملموسة. في مايو/أيار 

البرلمان  2005، تعاونت المنظمة غير الحكومية LIFELINK مع أحد أعضاء 

الحكومية  المنظمة غير  المنتدى، قدمت  الانتحار. في  أول منتدى حول  لعقد 

للوقاية  عاجلة  الأخرى مقترحات  الحكومية  والمنظمات غير   LIFELINK

الاجتماعية،  والرعاية  والعمل  الصحة  الانتحار على نحو شامل. وتعهد وزراء 

وتم  الانتحار.  الحكومة، بمعالجة مشكلة  نيابة عن  المنتدى  الذين حضروا 

التقارير الإعلامية. التعهد على نطاق واسع في جميع  تناول هذا 

المعنية. الأطراف  بين  الوثيق  التعاون  مع  بالانتحار،  المتأثرين 

في أعقاب الأزمة الاقتصادية العالمية في عام 2008، أمنت الحكومة اليابانية 

التمويل في عام 2009 من خلال »صندوق الطوارئ الإقليمي لتعزيز الوقاية 

من الانتحار على نحو شامل«، أو الصندوق الإقليمي. كان الصندوق الإقليمي 

موجهاً أساساً إلى تعزيز الأنشطة المحلية الوقاية من الانتحار، بما في ذلك 

حملات التوعية العامة المكثفة خلال شهر مارس/آذار الحاسم – الوقت الذي 

كان معروفاً بزيادة معدل الانتحار. في عام 2010، خصصت الحكومة شهر 

مارس ليكون »الشهر الوطني للوقاية من الانتحار«. كما أدخلت إصلاحات 

على جمع البيانات، وتكليف جهاز الشرطة الوطني بإصدار إحصاءات شهرية 

مفصلة حول الانتحار على مستوى البلدية. هذا سهل تعزيز اتخاذ تدابير 

الوقاية من الانتحار التي تتماشى مع الاحتياجات المحلية.

في عام 2012، تم مراجعة سياسة »المبادئ العامة للوقاية من الانتحار« 

للتأكيد على دعم الشباب وأولئك الذين حاولوا الانتحار في وقت سابق.

المصدر: بلاغ من مركز الوقاية من الانتحار، اليابان.
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كيف يمكن للبلدان إعداد استراتيجية وطنية شاملة ولماذا يكون ذلك مفيدا؟ً

 أحد الطرق المنهجية لتطوير الاستجابة الوطنية يكون من خلال إنشاء استراتيجية 

وطنية للوقاية من الانتحار. تشير الاستراتيجية الوطنية إلى التزام الحكومة الواضح 

بإعطاء الأولوية لقضية الانتحار والتعامل معها. كما أنها توفر القيادة والتوجيه بشأن 

أنشطة الوقاية من الانتحار المستندة إلى الأدلة الرئيسية وما الذي يجب إعطاؤه 

الأولوية. وتسمح الاستراتيجية بالتحديد الشفاف للأطراف المعنية المسؤولة عن مهام 

محددة، وتحدد سبل التنسيق بينها بشكل فعال )145(.

إن إدراج الوقاية من الانتحار وتعميمه بوضوح ضمن سائر البرامج الصحية 

والشراكات الأخرى ذات الأولوية )مثل الإيدز والعدوى بفيروسه، وصحة المرأة 

والطفل، والأمراض غير السارية، والتحالف العالمي للقوى العاملة الصحية(، وكذلك 

ضمن سياسات وقوانين القطاعات الأخرى ذات الصلة )مثل تلك التي تتناول التعليم، 

والعمل، والعجز، والنظام القضائي، وحماية حقوق الإنسان، والحماية الاجتماعية، 

والحد من الفقر، والتنمية(، هي الوسائل الهامة لتلبية الاحتياجات المتعددة الأبعاد 

لاستراتيجية الوقاية من الانتحار وضمان الاستدامة.

ولا يستدعي الأمر أن تكون الاستراتيجية الوطنية نقطة البداية للوقاية من الانتحار، 

إذ أن للعديد من البلدان أنشطة واستجابات قائمة بالفعل. ومع ذلك، يمكن 

للاستراتيجية الوطنية أن تساعد في توفير خطة واسعة. ومن ثم يمكن للأقاليم داخل 

البلد تنفيذ الخطة على المستوى المناسب.

المبادئ التوجيهية لوضع وتنفيذ الاستراتيجيات الوطنية 
بعد إجراء المشاورات مع مجموعة متنوعة من الخبراء وبدعم تقني من منظمة الصحة 

العالمية، نشرت الأمم المتحدة وثيقة الوقاية من الانتحار: الدلائل الإرشادية لصياغة 

سة الحاجة إلى  وتنفيذ الاستراتيجيات الوطنية )155(، حيث أكدت هذه الوثيقة المؤسِّ

التعاون بين القطاعات، ونهج متعدد التخصصات، واستمرار التقييم والمراجعة.

أبرزت وثيقة الأمم المتحدة بعض الأنشطة والمقاربات لتحقيق أهداف الاستراتيجيات 

الوطنية. منذ ذلك الحين، تطور عدد من المكونات النموذجية للاستراتيجيات الوطنية 

للوقاية من الانتحار )الجدول 4(.

عندما بدأ إعداد المبادئ التوجيهية للأمم المتحدة، كان لدى فنلندا فقط مبادرة 

منهجية ترعاها الحكومة لوضع إطار وبرنامج وطنيين يستهدفان الوقاية من 

الانتحار. وبعد مرور 15 سنة، اعتمد أكثر من 25 بلداً - في الفئات المرتفعة 

والمتوسطة والمنخفضة الدخل – استراتيجيات وطنية )أو إقليمية في بعض الحالات( 

للوقاية من السلوكيات الانتحارية. وتعترف معظم هذه البلدان بأهمية الدلائل 

الإرشادية للأمم المتحدة في تطوير استراتيجياتها الوطنية. 
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الأهداف والغاياتالمكون

زيادة جودة وتوقيت البيانات الوطنية عن الانتحار ومحاولات الانتحار. دعم إنشاء نظام متكامل لجمع البيانات يعمل على الترصد

تحديد الفئات والأفراد والحالات القابلة للتأثر..

الحد من توافر، وسهولة الوصول إلى وسائل الانتحار وجاذبيتها )مثل المبيدات الحشرية والأسلحة النارية والأماكن المرتفعة(. تقييد وسائل الانتحار

والحد من درجة السُمية/الفتك في الوسائل المتاحة.

تعزيز تنفيذ المبادئ التوجيهية لوسائل الإعلام لدعم التقارير المسؤولة حول الانتحار في المطبوعات والإذاعة وعلى شبكة الإعلام

التواصل الاجتماعي.

تعزيز زيادة فرص الحصول على خدمات شاملة لأولئك المعرضين للسلوكيات الانتحارية. إزالة العقبات التي تعوق الرعاية.الحصول على الخدمات

الحفاظ على برامج تدريبية شاملة للعاملين بالخطوط الأمامية المحددين )مثل العاملين الصحيين والمعلمين والشرطة(. تحسين التدريب والتثقيف

كفاءات مقدمي الرعاية الصحية الأولية والرعاية الصحية النفسية في التعرف على الأشخاص القابلين للتأثر ومعالجتهم.

تحسين جودة الرعاية السريرية والتدخلات السريرية المسندة بالبيِّنات، لاسيما بالنسبة للأفراد الذين يحضرون إلى المستشفى المعالجة

بعد محاولة انتحار. وتحسين البحوث وتقييم التدخلات الفعالة.

ضمان أن يكون لدى المجتمعات القدرة على الاستجابة وقت الأزمات بالتدخلات المناسبة، وأن يكون بمقدور الأفراد الحصول التدخل وقت الأزمة

على الرعاية الصحية الطارئة وقت الأزمة، بما في ذلك من خلال الخطوط الساخنة لتقديم المساعدة عن طريق الهاتف أو 

الإنترنت.

تحسين الاستجابة وتوفير الرعاية لأولئك المتضررين من الانتحار ومحاولات الانتحار. وتوفير الخدمات المساندة والتأهيلية التدخل عقب حادثة انتحار 

للأشخاص المتضررين من محاولات الانتحار.

إقامة حملات إعلامية عامة لدعم الإدراك بأنه يمكن الوقاية من الانتحار. وزيادة وصول الجمهور والمهنيين إلى المعلومات حول الوعي

كافة جوانب الوقاية من السلوك الانتحاري.

تعزيز استخدام خدمات الصحة النفسية، وخدمات الوقاية من سوء استخدام المواد، والوقاية من الانتحار. والحد من التمييز الحد من الوصم

ضد الأشخاص الذين يستخدمون هذه الخدمات.

إنشاء مؤسسات أو وكالات لتعزيز وتنسيق البحوث والتدريب وتقديم الخدمات فيما يتعلق بالسلوكيات الانتحارية. وتعزيز الإشراف والتنسيق

استجابة النظم الصحية والاجتماعية للسلوكيات الانتحارية.

الجدول 4. المكونات النموذجية للاستراتيجيات الوطنية
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العناصر الرئيسية التي يجب أن تؤخذ في الحسبان عند وضع استراتيجية وطنية 

هي كما يلي:

أ( جعل الوقاية من الانتحار أولوية متعددة القطاعات، بغض النظر عن الموارد

الهدف الشامل للاستراتيجية الوطنية للوقاية من الانتحار هو تعزيز وتنسيق 

ودعم البرامج وخطط العمل المشترك بين القطاعات المناسبة للوقاية من 

السلوكيات الانتحارية على المستويات الوطنية والإقليمية والمحلية. هناك حاجة 

إلى الشراكات مع القطاعات العامة المتعددة )مثل الصحة والتعليم والعمل 

والقضاء والإسكان والرعاية الاجتماعية( وغيرها من القطاعات، بما في ذلك القطاع 

الخاص، بما يتناسب مع البلاد.

ب( أن تكون مصممة بحيث تراعى التنوع

على الرغم من أن الاستراتيجيات الوطنية القائمة تمتلك مكونات مشابهة، فإنه 

لا يوجد استراتيجيتان اثنتان وطنيتان متطابقتان، ويرجع ذلك جزئياً لاختلاف 

مشكلة الانتحار في كل بلد. ويعتمد الانتحار على عدد من العوامل، ويتأثر التعبير 

عنه من خلال السياقات الاجتماعية والثقافية. ومع التعرف على عوامل الخطر 

الشائعة عالمياً، إلا أن الأهداف والغايات والتدخلات يجب أن تكون متلائمة مع 

السياق المحدد.

ج( إرساء أفضل الممارسات

إمعان النظر في مكونات الاستراتيجيات الوطنية القائمة يشير إلى أنها مجموعات 

من التدخلات وأفضل الممارسات المسندة بالبيِّنات الفردية التي تمثل مجتمعة 

نهجاً شاملًا لمعالجة مجموعة واسعة من المخاطر وعوامل الحماية الشائعة في بلد 

معين. إن وضع وتنفيذ وتقييم مشاريع تجريبية وبرامج هادفة وخطوات العمل 

هو الأساس الجوهري لوضع استراتيجية الوقاية من الانتحار.

د( تخصيص الموارد )الأموال والوقت والموظفين( 

من أجل أن تكون استراتيجية الوقاية من  الانتحار منسقة وشاملة، فإنه ينبغي أن 

يكون لديها موارد مالية وبشرية محددة، وإطار زمني للتنفيذ، وأهداف قصيرة إلى 

متوسطة وطويلة الأمد. يحتاج وضع استراتيجية وطنية للوقاية من الانتحار إلى 

وجود نموذج مستدام مالياً من أجل تحقيق الأهداف المرجوة. والإطار المنطقي 

هو واحد من العديد من أدوات تخطيط وتقييم البرامج التي يمكن استخدامها 

للمساعدة في عرض الترابطات بين المشكلة التي ينبغي معالجتها، والأنشطة التي 

المتوقعة. سيتم تنفيذها والنتائج 

هـ( التخطيط الفعّال والتعاون 

بغض النظر عن الأدوات التي تختارها البلدان للاستخدام، فإنه ينبغي أن يتم 

التخطيط لها وتقييمها بشكل تعاوني. إن إعداد فريق التخطيط الوطني يتيح 

للأطراف المعنية معالجة الافتراضات التي تستند إليها، وتحديد الموارد والمدخلات 

اللازمة، والتخطيط للأنشطة التي من شأنها أن تؤدي إلى النتائج المرجوة

و( استخدام نتائج التقييم وتبادل الدروس المستفادة 

ينبغي تقييم استراتيجية الوقاية من الانتحار ومكوناتها، وينبغي تبادل النتائج 

والدروس المستفادة مع الأطراف المعنية المناسبة. ومن المرجح استخدام نتائج 

التقييم على نحو أفضل إذا كانت مصممة خصيصاً لجمهور معين مع التوصيات 

المناسبة. يجب أن يتلقى جميع المشاركين في التقييم الآراء والملاحظات وينبغي 

دعمهم في تنفيذ التغيير بعد الحصول على نتائج التقييم. ينطوي النشر على 

تبادل النتائج والدروس المستفادة من التقييم مع الجماهير ذات الصلة في 

الوقت المناسب، وبطريقة غير متحيزة ومتسقة. ينبغي أن تراعي استراتيجية 

إعداد التقارير المستخدمين المستهدفين وسائر الأطراف المعنية، وينبغي أن تكون 

المعلومات المقدمة )مثل الأسلوب، واللهجة، والشكل( مناسبة للجمهور.
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تنفيذ الاستراتيجية الوطنية للوقاية من  الانتحار 
عند تنفيذ الاستراتيجية الوطنية للوقاية من الانتحار، من الضروري توضيح 

المدخلات والمخرجات والنتائج ذات الصلة من أجل تحديد كيفية المضي قدماً. 

وبحسب بؤرة اهتمام الاستراتيجية، فقد تخضع للقيادة على المستوى الوطني، 

ولكن مع تنفيذها على المستوى المحلي. وفيما يلي أمثلة على هذه العناصر الثلاثة 

الأولى )أي المدخلات والمخرجات والنتائج( لإطار العمل المنطقي. يتم تناول تقييم 

المخرجات والنتائج والآثار بمزيد من التفصيل في القسم التالي.

المدخلات

الموارد والمساهمات والاستثمارات المطلوبة لتنفيذ الأنشطة، مثل:

• مصدر للتمويل والتمويل المستدام؛ 	

• أعداد كافية من العاملين المدربين، أو بناء القدرات؛ 	

• القيادة والتعاون على نحو متواصل؛ 	

• برامج الوقاية المسندة بالبيِّنات المناسبة ثقافيا؛ً 	

• الحصول على البيانات؛ 	

• تحديد الشركاء في عملية التنفيذ؛	

• الإرادة السياسية.	

المخرجات

الأنشطة والمنتجات والخدمات التي تصل إلى الجمهور المقصود، مثل:

• برامج التدريب للعاملين بالخطوط الأمامية	

• حملات التوعية العامة؛ 	

• الحصول على الرعاية؛ 	

• البرامج المجتمعية وخطوط المساعدة؛ 	

• برامح المعالجة والاستمرار في الرعاية؛ 	

• التدخل الذي يلي حادثة الانتحار؛ 	

• التدخلات لتقييد الوصول إلى وسائل الانتحار؛ 	

• الدلائل الإرشادية لوسائل الإعلام؛ 	

• السياسات.	 تنفيذ 

مثال الحالة: تشيلي – بداية نظام جديد

السياق
تزايدت معدلات الانتحار بسرعة كبيرة في تشيلي في السنوات الـ 20 

الماضية، منذ عام 2000 على وجه التحديد. وكانت المعدلات أعلاها بين 

الذكور الأكبر سناً، وزادت أكثر بين الشباب. واستجابةً لهذه الاتجاهات، تم 

اتخاذ العديد من الخطوات كما يلي:

1. لقد تحسن الحصول على الرعاية الصحية النفسية بشكل كبير مع 

التشريع الجديد »الضمانات العالمية في مجال الرعاية الصحية« الذي صدر 

في عام 2005. التشريع يحسن فرص الحصول على الرعاية الصحية ويشمل 

أربع اضطرابات نفسية – كل منها عامل خطر كبير للانتحار.

2. الخطة الوطنية للوقاية من الانتحار، المصممة لأول مرة في عام 2007 

وتمت الموافقة عليها مؤخراً بشكل رسمي، تتضمن استراتيجيات الوقاية 

المسندة بالبيِّنات التي أوصت بها منظمة الصحة العالمية، وهي كما يلي:

• الترصد الإقليمي والوطني لجميع حالات الانتحار ومحاولات الانتحار 	

من أجل تحديد ملامح المخاطر الإقليمية ومراقبة توفير الرعاية 

الصحية؛ 

• التنسيق بين 15 خطة للوقاية على المستوى الإقليمي بين القطاعات 	

من قبل السلطة الصحية الإقليمية؛ 

• تدريب العاملين في مجال الرعاية الصحية، لا سيما موظفي الرعاية 	

الصحية الأولية وغرفة الطوارئ؛ 

• برامج وقائية في المدارس، تركز على الحماية الاجتماعية والبيئية، 	

والتدريب على احترام الذات، والمهارات الحياتية، والتعامل مع 

الأزمات والكفاءة في اتخاذ القرار؛ 

• نظام تقديم المساعدة وقت الأزمة، بما في ذلك الخط الساخن وصفحة 	

الإنترنت وبرنامج التدخل في جميع الخدمات الصحية العامة في البلد 

ومجموعها 29 خدمة؛ 

• برنامج التوعية الإعلامية المصمم للحد من التقارير غير الملائمة، 	

وتعزيز الوعي بالدور الوقائي الذي يمكن أن تلعبه وسائل الإعلام.

الأهداف المستقبلية
هدف الاستراتيجية الوطنية المعنية بالصحة في تشيلي 2011 - 2020 هو 

تحقيق انخفاض قدره 10٪ في معدل الانتحار بين الشباب.

المصدر: بلاغ من وزارة الصحة، تشيلي.
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النتائج

تعود التغيرات والنتائج والفوائد التي تحققت للأفراد والجماعات والوكالات 

والمجتمعات و/أو الأنظمة إلى الأنشطة والمخرجات الأخرى. ويجب أن تصنف 

نتائج محددة على أنها قصيرة الأجل أو متوسطة أو طويلة الأجل، وينبغي أن 

تكون قابلة للقياس، مثل:

• عدد حالات الانتحار ومحاولات الانتحار؛ 	

• بين أو غيرهم ممن انعكست عليهم الأنشطة الفردية؛ 	 أعداد المدرَّ

• الساعات التي يمكن فيها الوصول إلى الخدمات؛ 	

• الأعداد التي تم علاجها؛ 	

• التدابير التي تعكس انخفاضاً في الوصم الملموس الذي يحيط بطلب المساعدة؛ 	

• التحسن في تقديم الخدمات الصحية النفسية؛ 	

• الصحة النفسية أو الرعاية أو الترابط؛ 	

• التدابير التي تعكس فعالية التكلفة؛ 	

• خفض معدلات الدخول في المستشفيات بسبب محاولات الانتحار، أو الوفيات 	

الناجمة عن الانتحار.

البيانات أهمية 

عند تنفيذ استجابة وطنية، يجب أولاً فهم المشكلة التي يتعين حلها أو الحد منها 

أو تغييرها أو منعها. ويشير الترصد إلى الجمع المنهجي للبيانات المحددة النتائج 

)والأهم حول الانتحار ومحاولات الانتحار( »... لاستخدامها في تخطيط وتنفيذ 

وتقييم الممارسات الصحية العامة« )156(. وكثير من البلدان لا يوجد لديها أنظمة 

ترصد، أو لديها في أفضل الظروف أنظمة أساسية للغاية؛ وهي الأنظمة التي من 

شأنها توفير البيانات المنتظمة عن الانتحار التي يتم جمعها بشكل منهجي والتي 

يمكن أن تثري كل من الأهداف البرنامجية للتدخلات وتطوير المبادرات المتعلقة 

بالسياسات. والأمر الهام، هو أن العديد من البلدان لا تعرف وسائل الانتحار 

الرئيسية أو نسبة جميع المنتحرين الذين حاولوا الانتحار في وقت سابق. وقياس 

نجاح الجهود المبذولة، أو عدم بذل الجهود، للحد من حالات الانتحار ومحاولات 

الانتحار أو تأثير الانتحار على المجتمع ككل، يتطلب الوصول إلى بيانات موثوقة 

وصحيحة )انظر أيضاً الإطار 9(. ويعتمد تحسين الجودة على وجود البيانات التي 

تشير للمجالات التي تحتاج للتحسين. 

تكييف البرامج من أجل التنفيذ

في كثير من الأحيان هناك برامج قائمة يمكن توسيعها أو تكييفها للتعامل مع الفئات 

السكانية المستهدفة والنتائج المحددة في الاستراتيجية الوطنية. وفي أحوال أخرى، 

هناك برامج جديدة تحتاج إلى التطوير والتنفيذ. وينبغي مراعاة سياق كل بلد 

ونهجه للوقاية من الانتحار. فعلى سبيل المثال، إذا كانت البيانات تعكس ارتفاع 

معدلات الانتحار بين الشباب في مجموعات ثقافية معينة داخل البلد، سوف يكون 

هناك حاجة إلى تنفيذ استراتيجية وطنية للحد من الانتحار مع الأخذ في الحسبان 

التركيز على الشباب. ولا يوجد نهج واحد يناسب الجميع؛ ولا يمكن توقع أن تطبق 

التدخلات المجدية في أحد البلدان أو الأقاليم بفعالية في مكان آخر دون النظر في 

سياقه الخاص وتعديل التدخل للتأكد من أنه يناسب الغرض المرجو منه.

تحديد الأولويات

نظراً للواقع المالي في معظم البلدان، فإن الاستراتيجيات متعددة المكونات 

للوقاية من الانتحار ربما تحتاج إلى تنفيذها على مراحل، واحدة تلو الأخرى. 

ومن الضروري تحديد أولويات البلد من أجل تحقيق الاستفادة القصوى من 

الموارد المحدودة، بما في ذلك الموظفين والتمويل. كما أن تحليل وضع احتياجات 

القطاعات من حيث العاملين والقيادة و/ أو التعاون أمر ضروري لتنفيذ 

الاستراتيجية. بالنسبة للبلدان ذات الموارد الُمجهدة على وجه الخصوص، يكون 

تحديد أفضل الفرص لاتخاذ إجراءات فورية على أساس البرامج القائمة أو على 

تلك التي يمكن تعديلها بسهولة أمر حيوي. وقد تمتلك البلدان التي حققت 

الأهداف قصيرة الأجل في مجال الوقاية من الانتحار الموارد اللازمة لبدء التركيز 

على تغيير منهجي طويل المدى.

التحديات التي تواجه عملية التنفيذ
في أغلب الأحيان، يتطلب تنفيذ الاستراتيجية الوطنية للوقاية من الانتحار تغييراً 

في الطريقة التي يعمل بها الأفراد ومنظماتهم. تعتمد التحديات أمام تحقيق هذه 

التغيرات على السياق لكنها قد تشمل ما يلي )157(:

• المعرفة المحدودة لدى الأطراف المعنية حول كيفية تغيير الطريقة التي 	

يعملون بها لتتماشى مع البينة؛ 

• المعتقدات الشخصية والمواقف والتصورات بشأن التغيير، والمخاطر والفوائد 	

المحسوسة؛ 

• المهارات والقدرات الفردية لتنفيذ التغيير في الممارسة؛ 	

• ضعف القيادة والتعاون؛ 	

• العقبات العملية، بما في ذلك نقص الموارد والمعدات والموظفين؛ 	

• البيئة السياسية أو الاجتماعية.	

هناك حاجة إلى تحديد العقبات المحتملة والتصدي لها. النهج التشاركي 

الاستشاري مع الأخذ والرد من الأطراف المعنية يحد من العوائق على المستوى 

الفردي. يجب أن يكون التدريب على المهارات والكفاءات الجديدة جزءاً أساسياً 

من أي استراتيجية وطنية.
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كيف يمكن تتبع التقدم المحرز عند تقييم الاستراتيجية الوطنية للوقاية 

من الانتحار؟

يعد التقييم مكوناً أساسياً في أي استراتيجية وطنية للوقاية من الانتحار ويضيف 

قيمة من خلال الطرق التالية:

إنتاج المعرفة: يوفر التقييم لمجموعات الأطراف المعنية المعلومات الهامة عن 

التقدم المحرز في الاستراتيجية وعلى نقاط القوة والضعف فيها. ويمكن استخدام 

هذه المعلومات لرصد نجاح الاستراتيجية في تحقيق النتائج قصيرة ومتوسطة 

وطويلة الأمد، وهي الأساس لإجراء التعديلات عند الضرورة ولتوجيه التخطيط 

المستقبلي وتخصيص الموارد )158(.

التخطيط والإدارة: يوفر التقييم السبل لتحسين كيفية تخطيط وإدارة أنشطة 

ن من وضع خطط واضحة نحو تحقيق  الاستراتيجية الوطنية ومكوناتها. كما يمكِّ

نتائج فعلية وشراكات شاملة، فضلًا عن نظم تجميع المعلومات والآراء والتعليقات 

التي تشجع على التعلم والتحسين المستمر )154(.

المساءلة: التقييم أداة لإثبات المساءلة أمام الممولين والمشرعين والجمهور. وهو 

يساعد على ضمان الحفاظ على النهج الأكثر فعالية وعدم إهدار الموارد على برامج 

غير فعالة )158(.

يشتمل العديد من الاستراتيجيات الوطنية على إطار زمني محدد من 5 إلى 10 

سنوات وتشمل أهداف وإجراءات وغايات متعددة. في غضون تلك السنوات، قد 

لا يتم تنفيذ بعض التدخلات المخططة أو المقصودة أو المستمرة. فإن لم يتحقق 

الانخفاض في السلوكيات الانتحارية والتخفيف من عوامل الخطر وتعزيز عوامل 

الحماية عن طريق استراتيجية وطنية، فمن الضروري معرفة ما إذا كان هذا يرجع 

إلى غياب التنفيذ.

وبينما تقوم أعداد متزايدة من البلدان بوضع وتنفيذ استراتيجيات وطنية للوقاية 

من الانتحار، فإن عمليات التقييم المنهجية والشاملة محدودة )159، 160، 161(. 

إن عمليات تقييم فعالية الاستراتيجيات الوطنية للوقاية من الانتحار تكشف 

نتائج غير متناسقة، حيث تظهر في بعض البلدان انخفاضات كبيرة في معدلات 

الانتحار بالنسبة لإجمالي السكان )مثل فنلندا واسكتلندا(، لكن مع تأثيرات 

محدودة في بلدان أخرى )مثل أستراليا والنرويج والسويد( )159، 162(. مع ذلك، 

ينصح بتوخي الحذر في تفسير نتائج التقييم نظراً لأن جودة المعلومات المتعلقة 

بتنفيذ الإجراءات محدودة. وتتنوع أيضاً تحليلات التغيرات في معدلات الانتحار أو 

عوامل الخطر والحماية بين البلدان، مما يجعل إجراء المقارنات أمراً صعباً.

مثال الحالة: سويسرا- الاستجابة للتنوع

المعلومات الأساسية 
إن معدلات الانتحار في سويسرا في الحدود المتوسطة بالمقارنة بالبلدان 

الأوروبية الأخرى: توفي 1034 شخصاً عن طريق الانتحار في سويسرا في 

عام 2011.

سويسرا لديها بنية اتحادية، مع المكتب الاتحادي السويسري للصحة 

العامة الذي يرعى القضايا الشاملة مثل التأمين الصحي والمعلومات 

الصحية. وتعد المقاطعات ومجموعها 26 هي المسؤولة في المقام الأول 

عن الوقاية من، مما يجعل تنسيق الاستجابة الوطنية الشاملة تحدياً. على 

الرغم من ذلك، فإن أنشطة الوقاية من الانتحار، مثل استراتيجية الوقاية 

من الانتحار 2010 - 2015 في مقاطعة زوغ Zug، قد نجحت على مستوى 

المقاطعات. أمثلة على التقدم في مجال الوقاية من الانتحار في المقاطعات 

السويسرية تشمل ما يلي: 

• مشاريع الحد من وسائل الانتحار؛ 	

• مراقبة وسائل الإعلام؛ 	

• الترصد؛ 	

• التدخلات قصيرة الأجل ومتابعة الأشخاص الذين حاولوا الانتحار؛ 	

• تدريب العاملين بالخطوط الأمامية؛ 	

• أنشطة رفع مستوى الوعي الوعي باليوم العالمي للوقاية من الانتحار؛ 	

• جماعات المساعدة الذاتية للمفجوعين؛ 	

• الخطوط الساخنة لتقديم المساعدة وقت الأزمة.	

التحديات التي تواجه بلداً اتحادياً
على الرغم من نجاح الأنشطة والاستجابات الخاصة بالوقاية من الانتحار 

على المستوى المحلي، إلا أن انعدام التنسيق على المستوى الوطني لا يزال 

يشكل تحدياً بالنسبة )المقاطعات(. هذا يمكن أن يؤدي إلى:

• عدم وجود فرص أمام المقاطعات لتبادل أفضل الممارسات والتعلم من 	

بعضها البعض؛ 

• عدم وجود التنسيق على المستوى الوطني في تخصيص الموارد والترصد؛ 	

• عدم التوازن بين المقاطعات لأنها قد لا تملك نفس الموارد والأنشطة نظراً 	

لأن تدخلات الوقاية من الانتحار  تحركها الدوافع في كل مقاطعة.

المضي قدماً
منذ عام 2011 زاد الضغط السياسي لتصبح سويسرا نشطة في مجال الوقاية 

من الانتحار على المستوى الوطني. تم قبول مقترح من قبل البرلمان يطالب 

فيه الاتحاد )المكتب الاتحادي السويسري للصحة العامة على التوالي( بوضع 

خطة عمل للوقاية من الانتحار. هناك حاجة إلى مشاركة جميع الأطراف 

المعنية المقاطعات والمنظمات غير الحكومية، وغيرها( في هذه العملية ويلزم 

أيضاً ترسيخ الأساس القانوني.

المصدر: بلاغ من المكتب الاتحادي للصحة العامة، سويسرا.
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التحديات في مجال التقييم
لا يحدث تقييم الاستراتيجية الوطنية للوقاية من الانتحار في الفراغ بل يتأثر بالقيود 

الواقعية )158(. تحتاج عمليات التقييم إلى أن تكون عملية ومجدية، ويجب 

إجراؤها في حدود الموارد والوقت والسياق السياسي والاجتماعي والاقتصادي للبلد. 

لا يوجد شيء يضاهي التقييم الصحيح، إلا أنه في سياق الاستراتيجية، قد يكون أي 

عدد من عمليات التقييم مناسباً. يقدم إجراء المقارنات بين الاختلافات الإقليمية في 

الجهود المبذولة للوقاية من الانتحار في جميع أنحاء الولايات/الأقاليم والمجتمعات 

المحلية دروساً قيِّمة عن أنواع الهياكل الأكثر كفاءة وفعالية في تقديم الخدمة 

)163(. وفي البلدان التي لا تزال تعتبر السلوك الانتحاري غير قانوني، وغير مقبول 

اجتماعياً ودينياً، سيكون كل من تنفيذ وتقييم استراتيجيات الوقاية من  الانتحار 

أمراً معقداً بسبب المستويات العالية من الوصم التي يحيط بالانتحار وعدم وجود 

بيانات دقيقة عن الوفيات الناجمة عن الانتحار )164، 165(.

مصدر القلق الرئيسي لتصميم أي خطة تقييم هو الصعوبة في عزو النتائج أو 

التأثيرات المرصودة إلى الاستراتيجية الوقائية نظراً لأن العديد من العوامل الأخرى 

يمكن أن تحدث تأثيراً على معدلات الانتحار والمؤشرات الأخرى )166(. على سبيل 

المثال، قد يؤدي رفع مستوى الوعي وتحسين البيانات إلى مزيد من الإفصاح 

والمعلومات الأكثر دقة حول حالات الانتحار والتي ربما كانت غائبة من قبل. هذا 

يمكن أن يؤدي على ما يبدو إلى ارتفاع المعدلات على نحو أكبر )159، 167(. يمكن 

أيضاً للتغييرات الكبرى مثل الأزمات الاقتصادية أن تؤثر سلباً على صحة السكان 

والانتحار، على سبيل المثال، من خلال انخفاض القدرة المالية على الاستجابة لهذه 

القضايا. وبالتالي، فإن الإلمام بسياق الاستراتيجية )التاريخ، والتنظيم، والإعداد 

السياسي والاجتماعي الأوسع نطاقاً( أمرٌ جوهري، وسوف يسهم في تحسين كيفية 

تصور وإجراء عمليات التقييم )154(.

هناك فجوة في التقييم الدقيق للاستراتيجيات الواعدة للوقاية من الانتحار. فبينما 

لوحظ العديد من التدخلات الجديدة والمبتكرة وتم تنفيذها على الصعيد الدولي، إلا 

أنه لم يتم تقييمها حتى الآن. هذه مشكلة لاسيما بالنسبة للبلدان المنخفضة الدخل 

التي ربما تعلمت دروساً قيمة في تنفيذ استراتيجية الوقاية من الانتحار وضاعت 

بسبب غياب البيانات. والنتيجة هي وجود تحيز تجاه التدخلات والتوصيات من 

البلدان التي تملك قطاعا أكاديميا فعالا. إن زيادة عمليات التقييم، لاسيما في البلدان 

المنخفضة الدخل، يمكن أن يعالج هذه الفجوة الخطيرة.

مثال حالة: اسكتلندا- استراتيجية شاملة متعددة القطاعات

مبادرة
في عام 2002، تم إطلاق استراتيجية وطنية وخطة عمل للوقاية من الانتحار، 

أطلق عليها اختر الحياة، وذلك بهدف خفض معدل الانتحار في اسكتلندا 

بنسبة 20٪ بحلول عام 2013. وقد شهدت اسكتلندا تزايداً في معدل 

الانتحار، لاسيما بين الرجال، وكان المعدل 27 لكل 100000 في عام 2001 

)المعدل بالنسبة للنساء 9 لكل 100000(. وضعت استراتيجية اختر الحياة 

وتم تنفيذها ضمن البرنامج الوطني للصحة النفسية العامة، وهو جزء من 

الالتزامات السياسية الاسكتلندية الكبرى لتحسين صحة السكان وتعزيز 

العدالة الاجتماعية والتصدي لعدم المساواة. وهذا يتيح تولي العمل على 

الوقاية من الانتحار في إطار أوسع من الأهداف السياسية والمبادرات التي 

تشترك في الهدف العام المتمثل في تحسين الصحة النفسية للسكان.

تم تشكيل شبكة وطنية من ممثلي المجالس المحلية والشرطة والإسعاف 

وخدمات الطوارئ والحوادث وخدمات السجون والمنظمات غير الحكومية 

الرئيسية، وأنشئ البرنامج الوطني للتدريب وبناء القدرات. وقد وضعت 

خطة للتنفيذ، تركز على 32 منطقة من مناطق المجالس المحلية، مع تركيز 

كل خطة محلية على ثلاثة أهداف رئيسية هي كما يلي:

• تحقيق إجراءات منسقة للوقاية من الانتحار عبر خدمات الرعاية 	

الصحية وخدمات الرعاية الاجتماعية، والتعليم، والإسكان، والشرطة، 

والرعاية الاجتماعية وخدمات التوظيف. 

• وضع برامج تدريبية متعددة الاختصاصات لبناء القدرات المهنية لدعم 	

الوقاية من الانتحار. 

• توفير الدعم المالي لإجراء التدخلات في المجتمع المحلي والأحياء المجاورة.	

بين عامي 2002 و2006، استثمرت الحكومة الاسكتلندية 20.4 مليون £  في 

تنفيذ استراتيجية اختر الحياة.

النتائج
في عام 2006، أجريت عملية مستقلة لتقييم وتقدير النتائج الوسيطة في 

 .)2006 ،.Platt et al المرحلة الأولى من تنفيذ الاستراتيجية )بلات وآخرون

وأشار التقييم إلى أنه تم إحراز تقدم كبير في تحقيق العديد من الإنجازات 

إلا أن هناك حاجة لوضع مزيد من التركيز على الاستدامة من خلال 

الاستمرار في دمج أهداف اختر الحياة في تيارات السياسة الوطنية الأخرى. 

أكد التقييم أيضاً على ضرورة اتخاذ إجراءات محددة الأهداف مثل تحسين 

تكامل الخدمات السريرية، بما في ذلك خدمات معالجة سوء استخدام المواد، 

على المستوى الوطني.

وخلال الفترة من 2000 – 2002 حتى 2010 - 2012 انخفض معدل الانتحار 

في اسكتلندا بنسبة 18٪. تم الانتهاء من تقييم استراتيجية اختر الحياة في 

عام 2012؛ مع ذلك، من الصعب تحديد ما إذا كان هذا الانخفاض يعود إلى 

البرنامج ككل أو إلى عناصر محددة من عناصر البرنامج.

المصدر: استراتيجية الوقاية من الانتحار 2013- 2016، الحكومة الاسكتلندية، 2013. 
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تكلفة جهود الوقاية من الانتحار وفعالية التكلفة

من المهم أن تشتمل عملية التقييم على تقديرٍ للتكاليف والموارد اللازمة لتنفيذ 

التدخلات في مختلفة المواقع والثقافات والسياقات، وإدراج المعلومات النوعية عن 

نجاح التنفيذ والعقبات التي تواجهه )168(. ويمكن للتقييمات الاقتصادية التي تأخذ 

السياق والتنفيذ في الحسبان أن تساعد على تحديد ما إذا كانت التدخلات التي 

تراعي الفعالية والكلفة في آن معا، في بلد ما ، ممكنة التطبيق في بلدان أخرى.. في 

البلدان ذات الموارد المحدودة، يساعد تقييم الفعالية من حيث التكلفة في تحديد 

أفضل مكان لتخصيص الموارد. 

ويحتاج المخططون في المجال الصحي ومتخذو القرار، فضلًا عن تأثيرات استراتيجيات 

الوقاية من الانتحار وأثرها، إلى معلومات عن التكاليف المتوقعة للتنفيذ وأيضاً عن 

فعالية التكلفة من أجل ضمان أن تمثل مثل هذه الاستراتيجيات قيمة جيدة مقابل 

المال المنفق. فعلى سبيل المثال، تمكنت دراسة اقتصادية عن التسميم الذاتي في سري 

لانكا من تقييم الاحتياجات من الموارد للعلاج في البلاد والتي بلغت 866000 دولار 

أمريكي في عام 2004 )تكلفة معالجة كل حالة 32 دولاراً أمريكياً( )169(.

هناك نقص، على مستوى العالم، في الدراسات الاقتصادية القوية لإطلاع المخططين 

وواضعي السياسات على متطلبات الميزانية والعائد على الاستثمار المرتبط بجهود 

الوقاية من الانتحار )168(. وقد أظهرت مراجعة حديثة لمنظمة الصحة العالمية 

لاستراتيجيات الوقاية من الانتحار، وقد اشتملت على التكلفة كمعيار للفائدة 

أن ثلثي الاستراتيجيات التي تم تقييمها على أنها فعالة أو واعدة صُنِفت ضمن 

الاستراتيجيات منخفضة التكلفة. وأشارت أيضاً إلى أن انخفاض التكلفة مرتبط 

ارتباطاً وثيقاً بأساليب الوقاية العامة أو الانتقائية )وليس المحددة( )40(.

وقد أدى إدراج المكون الاقتصادي في التجارب السريرية الممولة في بعض البلدان إلى 

ظهور بعض الأدلة على الفعالية لقاء التكلفة لاستراتيجيات معينة، مثل المساعدة 

الذاتية على الانترنت للحد من التفكير في الانتحار في هولندا )170( أو المعالجة 

السلوكية المعرفية للأشخاص الذين لديهم تاريخ سابق بإيذاء النفس في المملكة 

المتحدة )171(. استخدمت الدراسات الاقتصادية الأخرى نهج إعداد النماذج لتقييم 

التكاليف والفوائد المتوقعة مع مرور الوقت، مثل تقييم فعالية التكلفة في أستراليا  

في مشروع الوقاية الذي قيم مقارنة فعالية التكلفة لعدد من التدخلات، بما في ذلك 

:)172(

• الحد من فرص الحصول على وسائل الانتحار من خلال تعديلات تشريعية بشأن 	

ملكية البندقية )بتكلفة قدرها أكثر من 50000 دولار أسترالي مكتسب لكل سنة 

إضافية  لحياة صحية(؛ 

• الدلائل الإرشادية لإعداد تقارير إعلامية مسؤولة )27000 دولار أسترالي في العام 	

لكل سنة إضافية  لحياة صحية مكتسبة طالما جنب انتحار  فرد واحد على الأقل( 1. 

تقدم مثل هذه الدراسات أمثلة جيدة حول كيفية إجراء تحاليل اقتصادية وكيفية 

الإعلام عن استراتيجيات وطنية للوقاية من الانتحار.

 1 يمكن اعتبار سنة الحياة الصحية على أنها قضاء سنة واحدة على قيد الحياة في 

صحة كاملة، وخالية من الإعاقة أو المرض.



سبل المضي قدماً للوقاية 
من الانتحار
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الخرافة:

الحديث عن الانتحار فكرة سيئة ويمكن تفسيرها 

على أنها تشجيع على الانتحار

خرافات حول الانتحار
ال

الحقيقة: 

نظراً لانتشار وصم الانتحار على نطاق واسع، 
فإن معظم الناس الذين يفكرون في الانتحار 
لا يعلمون مع من يتحدثون. بدلًا من تشجيع 

السلوك الانتحاري، فإن الحديث بانفتاح 
يمكن أن يمنح الفرد خيارات أخرى أو الوقت 

لإعادة التفكير في القرار المتخذ، وبالتالي 
الوقاية من الانتحار.
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من أجل التوصل إلى استجابة وطنية شاملة من خلال تحديد ورسم خرائط لجميع 

الأطراف المعنية وذلك بتوزيع الأدوار والمسؤوليات في نطاق الاستجابة الوطنية. 

يمكن إيلاء اهتمام خاص للسياق والفئات القابلة للتأثر، مع تحديد أولويات 

عوامل الخطر وفقاً لذلك. 

البلدان التي لديها استجابة وطنية
بالنسبة للبلدان التي لديها بالفعل استجابة وطنية شاملة إلى حد ما يمكن التركيز 

على التقييم والتحسين. وفي حين أن التقييم لا يقل أهمية عن استمرار التحسين 

في المراحل المبكرة، فقد تكون الموارد في هذه المرحلة أكثر توافراً لإجراء التقييمات 

المتعمقة. بالنسبة لهذه البلدان يكون التركيز على إدراج بيانات جديدة في الوقت 

المناسب وضمان تحسين الاستجابة الوطنية بفعالية وكفاءة.

وتتطلب فاعلية الوقاية من الانتحار دورة مستمرة من التعلم والعمل. وبإمكان 

وزراء الصحة وغيرهم من الرواد في مجال الوقاية من الانتحار الاستفادة من 

الجهود المنتظمة للتفكير في التقدم والنظر في الخطوات التالية؛ إذ يمكن استخدام 

تحليل نقاط القوة ونقاط الضعف والفرص والتهديدات )SWOT( أو أداة تحليل 

ظرفية أخرى لقياس التقدم المحرز )انظر الإطار 8(. ويمكن استخدام التحليلات 

الظرفية التي أجريت على نحو جيد لتحديد نقاط القوة التي يجب تعزيزها، 

ونقاط الضعف التي ينبغي تصحيحها، والفرص التي يجب اتباعها، والتهديدات 

ينبغي معالجتها. التي 

ما الذي يمكن القيام به ومن تجب مشاركته؟

لا بد من العمل لجعل الوقاية أمراً ممكناً، فقد تطورت مقاربات الوقاية من 

الانتحار مع تغيير المجتمعات والبلدان لمواقفها ومعتقداتها بشأن الانتحار. وتم 

تخفيض الوصم المرتبط بطلب المساعدة بشأن الانتحار في العديد من السياقات. 

والتحدي الذي يواجه الآن واضعي السياسات والأطراف المعنية الأخرى، هو تبني 

الإكثار من الحوار العام حول الانتحار والاستفادة من البيئة لتنفيذ الاستجابة. 

بالنسبة للعديد من البلدان لا يزال هناك طريق طويل يجب أن تسلكه، ولا يزال 

هناك عقبات كبيرة أمام تنفيذ استراتيجيات الوقاية من الانتحار. هذا الجزء من 

التقرير يقدم مسارات للبلدان للمضي قدماً، بغض النظر عن مكان تواجدهم في 

طريقهم للمضي قدماً نحو الوقاية من الانتحار.

تشكيل سبل المضي قدماً

لوزراء الصحة دور حاسم في قيادة وجمع الأطراف المعنية من سائر القطاعات 

في بلادهم. وبإمكانهم المساعدة في التنسيق بين مختلف القطاعات - بما في ذلك 

التعليم، ووسائل الإعلام العامة، والعدل، والعمل، والرعاية الاجتماعية، والدين، 

والنقل والزراعة - لإشراكهم بشكل فعال في الأنشطة المعنية بالوقاية من الانتحار 

التي تستخدم القاعدة المعرفية الحالية حول الوقاية. ومن ثم يمكن البناء على 

هذه المشاركة.

تعتمد الخطوات التي ينبغي أن تتخذها البلد بعد ذلك على مكان تواجدها على 

طريق التقدم نحو الوقاية من الانتحار. يقدم الجدول 5 أمثلة على الإجراءات 

الاستراتيجية التي يمكن للبلدان اتخاذها لتعزيز الوقاية من الانتحار استناداً إلى 

أفضل الأدلة المتاحة الواردة في سياق هذا التقرير. ويبين الجدول مجموعة من 

الأنشطة والخيارات الحالية لاتخاذ الإجراءات الوقائية التي يمكن أخذها بعين 

الاعتبار في عدد من المجالات الاستراتيجية.

البلدان التي لا يوجد لديها نشاط في الوقت الراهن
في البلدان التي لم تجر فيها بعد أنشطة وقاية من الانتحار، يكون التركيز على 

العمل. بإمكان هذه البلدان أن تسعى إلى الأطراف المعنية وتنمية الأنشطة على 

نحو نفعي حيث يكون هناك حاجة ماسة إليها أو حيث توجد الموارد بالفعل. 

قد يجدون في سياق القيام بذلك وعند تحليل الوضع أن بعض الجماعات المحلية 

تقوم بالفعل بأنشطة صغيرة النطاق للوقاية من الانتحار. وتحتاج جماعات كهذه 

في الغالب إلى المزيد من الدعم من أجل زيادة الحجم أو النطاق، وهذا يمكن 

تحقيقه من خلال مزيد من التعاون. بالإضافة إلى ذلك، من الضروري تحسين 

المراقبة في هذه المرحلة، على الرغم من أن الدول تقوم بذلك بالتزامن مع بدء 

التدخلات ذات الصلة بالوقاية من الانتحار وليس على حسابها.

البلدان التي لديها بعض الأنشطة
في البلدان التي لديها بعض الأنشطة القائمة للوقاية من الانتحار، ربما من المثمر 

أن يتم التركيز بداية على تقوية ما هو موجود وترسيخه عن طريق إجراء تحليل 

للوضع الراهن. ويمكن لهذه البلدان تحديد الثغرات في الخدمات ويمكن أن تعمل 
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استخدامها لوضع الأهداف وتحديد الخطوات اللازمة للوصول إلى تلك الأهداف. 

ينطوي تحليل SWOT على الإجابة عن الأسئلة لتحديد نقاط القوة والضعف 

والفرص والتهديدات المتعلقة بالوقاية من الانتحار. عند إجراء التحليلات 

الظرفية )الوضعية( باستخدام SWOT أو نماذج أخرى، من الضروري النظر في 

الموارد المتاحة، والإرادة السياسية، والسياسات والفرص التشريعية، والشراكات 

بين القطاعات المختلفة.

الإطار 8. 

إجراء تحليل للوضع: مثال لتحليل نقاط القوة ونقاط الضعف والفرص 

 SWOT والتهديدات

التقدم المستمر في استراتيجية منع الانتحار يتطلب الالتزام والنظر المستمر في 

الإنجازات السابقة والخطوات التالية المحتملة. بإمكان وزراء الصحة والرواد في 

مجال منع الانتحار من القطاعات الأخرى الاستفادة من استكمال التحليلات 

الوضعية )الظرفية( الدورية لوضع الجهود المبذولة للوقاية من الانتحار في 

البلاد. هناك العديد من النماذج لإجراء التحليلات الوضعية وسيكون من 

الضروري اختيار أحد النماذج المألوفة ويعتبر مناسباً للاحتياجات المحلية. أحد 

الأساليب الواضحة نسبياً هو تحليل SWOT، وهو أداة التخطيط التي يمكن 

التهديداتالفرصنقاط الضعفنقاط القوة

لديها حالياً بيانات وطنية حول 

الوفيات الناجمة عن الانتحار.

عدم وجود بيانات على 

محاولات الانتحار.

يقترح وزير التعليم إضافة 

أسئلة حول السلوك الانتحاري 

في المسح الوطني القادم 

لمعاقرة المخدرات بين طلاب 

المدارس الثانوية. 

الموارد اللازمة لتحليل ونشر 

النتائج. الشراكات مع الباحثين 

ووسائل الإعلام محدودة.

مثال على تحليل SWOT للترصد:

يعرض الجدول 5 مجالات العمل الاستراتيجية. هذه المجالات تشمل إشراك 

الأطراف المعنية الملائمة الذين يمكنهم العمل داخل القطاع الخاص بهم أو عبر 

القطاعات للحد من الانتحار؛ والجهود المبذولة للحد من الوصول إلى وسائل 

الانتحار؛ وتحسين الجمع المنهجي لبيانات الترصد لفهم الاتجاهات في الانتحار؛ 

ورصد آثار الجهود المبذولة في الوقاية على مر الزمن؛ والجهود المبذولة لتصحيح 

الخرافات لرفع مستوى الوعي بأن الانتحار مشكلة صحية عامة يمكن الوقاية 

منها؛ وحشد النظام الصحي.

تحتوي الأعمدة في الجدول على اقتراحات لخطوات نحو كل إجراء استراتيجي 

بغض النظر عن مكانة البلاد في تقدمها نحو تنفيذ استراتيجية ناجحة للوقاية 

من الانتحار. والقصد من ذلك هو أن الشركاء سوف يستخدمون هذه المعلومات 

للنظر في الإجراءات الاستراتيجية التي يحتاجون إلى تنفيذها. ويشار إلى الأطراف 

المعنية كقادة محتملين لكل عمل استراتيجي ويمكن استخدام القائمة للمساعدة 

في تحديد الإجراءات الإضافية التي من شأنها أن تكمل الأنشطة الحالية وملء 

الفجوات في النهج الوطني للوقاية من الانتحار. 

العمل التأسيسي لإشراك الأطراف المعنية الرئيسية أمر بالغ الأهمية لضمان 

مشاركة مختلف القطاعات. ويمكن استخدام هذا الجدول للنظر في كيفية 

مساهمة كل قطاع فالوقاية من  الانتحار حالياً وتحديد الفرص المتاحة لتوسيع 

إسهامات هذه القطاعات أو الاستفادة منها لإشراك شركاء آخرين وتسهيل التقدم 

في إجراءات أخرى للوقاية من الانتحار.
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لا يوجد نشاط )لا يوجد حالياً الأطراف المعنية الرائدةمجالات العمل الاستراتيجي

استجابة للوقاية من الانتحار 

على المستوى الوطني أو المحلي(

بعض النشاط )لقد بدأ بعض العمل 

في الوقاية من الانتحار في المناطق ذات 

الأولوية على المستويين سواء الوطني 

أو المحلي(

توجد استراتيجية قائمة للوقاية من 

الانتحار على المستوى الوطني

وزارة الصحة باعتبارها القائد، أو إشراك الأطراف المعنية

أي هيئة صحية منسقة أخرى

الشروع في تحديد وإشراك 

الأطراف المعنية الرئيسية في 

تنفيذ أولويات البلد، أو حيث 

توجد الأنشطة بالفعل

تحديد جميع الأطراف المعنية عبر 

القطاعات وإشراكهم على نحو شامل في 

الأنشطة المعنية بالوقاية من الانتحار. 

تخصيص المسؤوليات.

تقييم أدوار ومسؤوليات وأنشطة 

جميع الأطراف المعنية الرئيسية 

على نحو منتظم. استخدام النتائج 

لتوسيع مشاركة القطاع وزيادة 

مشاركة الطرف المعني.

الحد من الحصول على 

وسائل الانتحار 

النظام القانوني والقضائي، وواضعو 

السياسات، والزراعة، والنقل

بدء الجهود الرامية إلى الحد من 

الحصول إلى وسائل الانتحار من 

خلال التدخلات المجتمعية.

تنسيق وتوسيع الجهود القائمة للحد من 

الحصول على وسائل الانتحار )بما في ذلك 

القوانين والسياسات والممارسات على 

المستوى الوطني(.

تقييم الجهود المبذولة للحد من 

الحصول على وسائل الانتحار. 

استخدام نتائج التقييم لإجراء 

التحسينات.

إجراء الترصد وتحسين 

جودة البيانات

وزارة الصحة، ومكتب الإحصاءات، 

وجميع الأطراف المعنية الآخرين، 

وعلى وجه الخصوص النظم 

الصحية الرسمية وغير الرسمية 

لجمع البيانات

بدء الترصد، وإعطاء الأولوية 

لبيانات الوفيات، مع المعلومات 

الأساسية عن العمر والجنس 

وطرق الانتحار. بدء تحديد 

المواقع الممثلة لإعداد النماذج.

إقامة نظام ترصد يقوم بمراقبة الانتحار 

ومحاولات الانتحار على المستوى الوطني 

)بما في ذلك التقسيم الإضافي( ويضمن 

الحصول على بيانات موثوقة وصحيحة 

ومتاحة للجمهور. إنشاء نماذج بيانات 

عملية تكون فعالة ويمكن تعزيزها.

مراقبة الدلالات الرئيسية مثل 

الجودة والتمثيل والجدول الزمني 

والجدوى وتكاليف نظام الترصد في 

الوقت المناسب. استخدام النتائج 

لتحسين النظام. رفع مستوى 

النماذج الفعالة لتحقيق الجودة 

والتغطية الشاملة للبيانات.

جميع القطاعات، بقيادة وزارة رفع مستوى الوعي

الصحة ووسائل الإعلام

تنظيم الأنشطة لرفع مستوى 

الوعي حول إمكانية الوقاية من  

الانتحار. ضمان وصول الرسائل 

إلى بعض الأقاليم أو الفئات 

السكانية المستهدفة وتقديمها 

من خلال قناة واحدة على 

الأقل يكون الوصول إليها على 

نطاق واسع.

إعداد حملات استراتيجية للتوعية العامة 

وتنفيذها باستخدام المعلومات المسندة 

بالبيِّنات على الصعيد الوطني. استخدام 

الأساليب والرسائل المصممة خصيصاً 

لاستهداف الفئات السكانية المستهدفة.

تقييم فعالية حملة )حملات( 

التوعية العامة. استخدام النتائج 

لتحسين الحملات في المستقبل.

وسائل الإعلام بالشراكة مع وزارة إشراك وسائل الإعلام

الصحة

بدء الحوار مع وسائل الإعلام 

حول إعداد التقارير المسؤولة 

حول الانتحار.

لفت انتباه المؤسسات الإعلامية الكبرى 

داخل البلاد لدعم وضع المعايير والممارسات 

الخاصة بها لضمان إعداد التقارير المسؤولة 

حول الانتحار. العمل مع الأطراف المعنية في 

قطاع الإعلام من أجل تعزيز موارد الوقاية 

والإحالة المناسبة.

تقييم التقارير الإعلامية حول 

أحداث الانتحار. إشراك وتدريب 

جميع وسائل الإعلام على تقديم 

التقارير المسؤولة. إقامة التدريب 

في الوقت المناسب للعاملين الجدد 

في وسائل الإعلام.

حشد النظام الصحي 

وتدريب العاملين الصحيين

قطاع الخدمات الصحية الرسمية 

وغير الرسمية وقطاع التعليم

بدء تخطيط وتنفيذ الرعاية 

للأشخاص الذين يحاولون 

الانتحار، وتدريب العاملين 

الصحيين.

توفير الحصول على الرعاية المسندة 

بالبيِّنات وقت الأزمات، والرعاية 

السريرية، وخدمات التدخل الذي يجرى 

عقب حادثة انتحار لتقديم الدعم 

للمفجوعين أو المتأثرين بالانتحار على 

المستوى الوطني. توفير التدريب لتجديد 

المعلومات لدى العاملين الصحيين. مواءمة 

المناهج الدراسية للعاملين الصحيين. 

تنفيذ المتابعة والتقييم على نحو 

منتظم للخدمات القائمة. استخدام 

النتائج لتحسين الرعاية المستمرة.

الجدول 5. الإجراءات الاستراتيجية المقترحة للوقاية من الانتحار )مصنفة حسب مستويات التنفيذ الحالي(فيذ الحالي(
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لا يوجد نشاط )لا يوجد حالياً الأطراف المعنية الرائدةمجالات العمل الاستراتيجي

استجابة للوقاية من الانتحار 

على المستوى الوطني أو المحلي(

بعض النشاط )لقد بدأ بعض العمل 

في الوقاية من الانتحار في المناطق ذات 

الأولوية على المستويين سواء الوطني 

أو المحلي(

توجد استراتيجية قائمة للوقاية من 

الانتحار على المستوى الوطني

وسائل الإعلام، وقطاع الخدمات تغيير المواقف والمعتقدات

الصحية، وقطاع التعليم، ومنظمات 

المجتمع المدني

بدء تنفيذ الأنشطة للحد 

من الوصمة المرتبطة بطلب 

المساعدة لتجنب الانتحار. زيادة 

سلوك التماس المساعدة.

تغيير المواقف تجاه استخدام خدمات 

الصحة النفسية، والحد من التمييز ضد 

مستخدمي هذه الخدمات.

إجراء عمليات التقييم على نحو 

منتظم لرصد التغيرات في المواقف 

والمعتقدات العامة حول الانتحار، 

النفسية وتلك   والاضطرابات 

الناجمة عن استهلاك المخدرات، 

والتماس المساعدة.

الخدمات الصحية المجتمعية ذات إجراء التقييم والبحث

الصلة، وقطاع التعليم، ووزارة 

الصحة

وتحديد  التخطيط  بدء 

الرامية  البحوث  الأولويات في 

الانتحار،  الوقاية من  إلى 

الموجودة  البيانات  وجمع 

الوفيات  المثال  )على سبيل 

الانتحار(. عن  الناجمة 

توسيع نطاق البحوث القائمة، وتخصيص 

الموارد لإثراء وتقييم الجهود المبذولة 

للوقاية من الانتحار على المستوى الإقليمي 

و/ أو الوطني.

إجراء تقييم دوري لمجموعة من 

البحوث لرصد التقدم العلمي 

وتحديد الثغرات المعرفية. إعادة 

توجيه الموارد على أساس التقييم.

وضع وتنفيذ استراتيجية 

وطنية شاملة لوقاية من 

الانتحار

البدء في وضع استراتيجية وطنية وزارة الصحة

للوقاية من الانتحار لتكون 

بمثابة نقطة التقاء، حتى إذا 

كانت البيانات والموارد ليست 

متاحة بعد.

الاستمرار في وضع استراتيجية وطنية 

لضمان أن تكون شاملة ومتعددة 

القطاعات وتعالج جميع الثغرات في 

الخدمات والتنفيذ.

الاستراتيجية  تنفيذ  ومتابعة  تقييم 

تحديد  أجل  من  ونتائجها 

استخدام  فعالية.  الأكثر  المكونات 

الاستراتيجية  لتحديث  النتائج 

مستمر. بشكل 

لا يعد الجدول 5 جدولا شاملا، بل يهدف إلى تشجيع التحسين المستمر وتقديم 

أفكار للإجراءات التي يمكن اتباعها. وتشتمل خلايا الجدول على أمثلة من الإجراءات 

الاستراتيجية أو طرق التفكير في التقدم المحرز. وليس المقصود من الجدول توفير 

صيغة أو وصفة طبية للوقاية من الانتحار.

أثناء المضي قدماً، توجد نقطتان رئيسيتان يجب أخذهما بعين الاعتبار. أولاً، ينبغي 

تنفيذ الأنشطة المعنية بالوقاية من الانتحار في نفس الوقت مع جمع البيانات )انظر 

الإطار 9(. ويعد جمع وترتيب البيانات الدقيقة عن الانتحار ومحاولات الانتحار 

من الأمور الضرورية التي كانت تمثل تحدياً كبيراً في معظم البلدان؛ ومع ذلك، ليس 

الحل هو انتظار نظام مثالي للترصد. يجب إجراء تحسينات على الترصد بينما تمضي 

البلاد قدماً نحو تنفيذ تدخلات الوقاية من الانتحار، مع إجراء التغييرات كاستجابة 

للبيانات حسب الضرورة.

ثانياً، قد تشعر بعض البلدان أنها لأسباب مختلفة ليست مستعدة لأن تصبح لديها 

استجابة وطنية للوقاية من الانتحار. ومع ذلك، فإن عملية التشاور مع الأطراف 

المعنية حول الاستجابة الوطنية تخلق في كثير من الأحيان بيئة صالحة لإحداث 

التغيير. ومن خلال عملية خلق الاستجابة الوطنية تجاه الانتحار، تصبح الأطراف 

ع الحوار العام حول قضايا الوصم، ويتم تحديد الفئات  المعنية مشاركة فيها، ويُشَجَّ

القابلة للتأثر المستهدفة، وتحديد الأولويات البحثية، وزيادة الوعي لدى العامة 

ووسائل الإعلام على حد سواء. وبالتالي، بدلاً من اعتبار إيجاد استجابة وطنية كنتيجة 

نهائية، فإن الأصوب أن تنظر إلى إعداد الاستجابة الوطنية باعتبارها عنصراً هاماً على 

طريق الوقاية الفعالة من الانتحار.
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• إعطاء الأفضلية للحصول على بيانات عالية الجودة من عدة مواقع ممثلة 	

عوضاً عن البيانات ذات النوعية الرديئة التي تشمل الأمة كلها.

في معظم البلدان المنخفضة والمتوسطة الدخل وبعض البلدان المرتفعة الدخل، 

تكون القيود المالية أو الشخصية أو التقنية غير عملية لإقامة نظم متابعة 

وطنية لحالات الانتحار ومحاولات الانتحار أو لإجراء المسوحات الوطنية 

بانتظام. في هذه الحالة من الأفضل تحديد عدة مواقع ممثلة مستهدفة ومن ثم 

توسيع النطاق إلى المستوى الوطني.

• دمج جهود متابعة عمليات الانتحار مع الأنشطة الأخرى كلما أمكن ذلك بدلًا 	

من إنشاء أنشطة قائمة بذاتها. 

في العادة يتم جمع الوفيات الناجمة عن الانتحار كجزء من نظام تسجيل 

الوفيات بشكل عام وليس في نظام رصد مستقل. ويتم تنظيم رصد محاولات 

الانتحار المعالجة في أقسام الطوارئ على نحو أفضل كجزء من نظام الرصد 

الشامل للإصابات. يمكن بسهولة دمج المسوحات المجتمعية حول السلوك 

الانتحاري في المسوحات المجتمعية الأخرى حول الصحة البدنية أو النفسية.

• إدراج الجهود المبذولة للحد من الوصمة في الخطة الشاملة لتحسين جودة 	

البيانات. 

لعل أكبر عائق أمام الحصول على بيانات عالية الجودة حول الانتحار هو الوصم 

المرتبط بالسلوك الانتحاري. العمل مع وسائل الإعلام لتغيير المفاهيم العامة 

ومع كليات الطب والتمريض لتغيير مواقف المهنيين في مجال الطب )مثلًا عن 

طريق صياغة الانتحار باعتباره مشكلة رئيسية للصحة العامة يمكن علاجها( 

وهي خطوات هامة نحو تحقيق الهدف طويل الأجل المتمثل في الحد من 

الوصم المرتبط بالانتحار.

• البحث عن توازن بين الحاجة إلى البيانات الوطنية والحاجة إلى البيانات 	

الخاصة بالمجتمع. 

يمكن للبيانات الوطنية أن تكون ذات فائدة محدودة في وضع ورصد 

استراتيجيات محلية للوقاية من الانتحار لأنه قد تكون هناك اختلافات 

ديموغرافية واقتصادية وثقافية كبيرة بين مختلف المناطق في البلاد. فمن 

الضروري تحديد إلى أي مدى ينحرف المرتسم المحلي عن المرتسم الوطني.

• ضمان استخدام نظام المراقبة للمساعدة في إعداد وتقييم الأنشطة الرامية إلى 	

الوقاية من الانتحار.

 تحتاج جميع الدراسات الكبيرة حول الوقاية من  الانتحار التي ترعاها الحكومة 

إلى استخدام عمليات الانتحار أو محاولات الانتحار كمقاييس رئيسية للنتائج 

وينبغي تخصيص جزء كاف من الميزانية لرصد هذه النتائج.

الإطار 9. 

الإجراءات الأساسية في الترصد

هناك حاجة إلى تحسين الترصد والمراقبة لظاهرة الانتحار ومحاولات الانتحار 

للوقاية الفعالة منه. ونظراً لمحدودية الموارد المتاحة للوقاية من  الانتحار، 

يجب على الإداريين وهيئات الصحة العامة وسائر الأطراف المعنية تقرير نسبة 

الاعتمادات المالية والموارد المتاحة للوقاية من  الانتحار التي ينبغي تخصيصها 

للمراقبة وكيفية توزيعها بين مختلف أنواع أنشطة المراقبة. يختلف الوضع 

اختلافاً كبيراً بين البلدان، لذلك لا يوجد دليل واحد يناسب الجميع لاتخاذ هذه 

القرارات. ومع ذلك، هناك بعض المبادئ العامة للإجراءات الأساسية التي قد 

تكون مفيدة في معظم التشريعات:

• تأسيس فريق عمل دائم يكون مسؤولاً تحديداً عن مراقبة وتحسين جودة 	

البيانات المتعلقة بالانتحار على اعتبار أنها جزء لا يتجزأ من الجهود الشاملة 

للوقاية من الانتحار. 

تحسين جودة المعلومات المتعلقة بالانتحار مكون أساسي في الجهود المبذولة 

للوقاية من  الانتحار وفي كل استراتيجية وطنيةللوقاية من الانتحار مما 

يستوجب تعيين فريق متخصص )فريق عمل( للتركيز على هذا النشاط. 

بعد إجراء تحليل الوضع الحالي للبيانات المتعلقة بالانتحار، يتم وضع خطة 

لتحسين توافر البيانات وشموليتها وجودتها ومراقبة تنفيذها، وتحديث 

الخطة بشكل دوري.

• إجراء تقديرات دورية حول توافر وشمولية وجودة البيانات عن حالات 	

الانتحار ومحاولات الانتحار. 

التقييم الدوري وتحسين جودة البيانات من الأمور الضرورية لكل مصدر من 

مصادر البيانات الرئيسية الثلاثة:

−  تحسين جودة بيانات التسجيل الحيوي حول الانتحار. تتنوع الأنشطة اللازمة 

لإنشاء أو تحسين تسجيل الوفيات الناجمة عن الانتحار حسب الوضع الحالي 

لنظام التسجيل الحيوي في البلاد. 

−  تحسين جودة البيانات حول المعالجة الطبية لمحاولات الانتحار. إن إعداد 

نظام مراقبة المستشفيات عملية معقدة إلا أن البداية تكون من خلال وضع 

طريقة عملية لجمع البيانات في عدد قليل من المواقع الممثلة وبعد ذلك توسيع 

النطاق ليشمل البلد بكاملها.

−  تحسين جودة المسوحات المجتمعية حول السلوك الانتحاري. وهذا يجب 

أن يراعي حقيقة أن حجم العينة ينبغي أن يكون كبيراً بما يكفي لتكون العينة 

ممثلة للمجتمع أو البلد. وينبغي استخدام أسئلة موحدة، أهمها وأكثرها فائدة 

هي التي تكون حول محاولات الانتحار في العام السابق.
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كيف يبدو النجاح؟

علاوة على مساعدة البلدان في تخطيط مدخلاتها وإجراءاتها، يمكن الاستفادة 

من الإطار المنطقي مثل ذلك المبين في الشكل 9 مع أدوات المراقبة والتقييم 

الأخرى لتتبع التقدم المحرز وقياس النجاح. بعد استكشاف المدخلات والمخرجات 

والأنشطة المتاحة لتخطيط وتنفيذ استراتيجية وطنية للوقاية من الانتحار، من 

الضروري إعادة النظر في النتائج والنظر أكثر في الآثار التي تم تحقيقها من أجل 

المضي قدماً في التقييم.

النتائج
المؤشرات الكمية التي تقيس النتائج الرئيسية للاستراتيجية الوطنية هي مؤشرات 

مفيدة لقياس التقدم المحرز. هذه المؤشرات تشمل ما يلي:

• انخفاض النسبة المئوية لمعدل الانتحار؛ 	

• عدد التدخلات للوقاية من الانتحار التي تم تنفيذها بنجاح؛ 	

• انخفاض عدد محاولات الانتحار التي دخلت المستشفيات.	

ويمكن أن تهدف البلدان التي تسترشد بخطة عمل الصحة النفسية 2013 - 2020 

)1( إلى انخفاض قدره 10٪ في معدل الانتحار. بعض البلدان قد تذهب أبعد من 

ذلك؛ على سبيل المثال، وضعت الاستراتيجية الصحية الوطنية السابقة في إنجلترا 

بعنوان »إنقاذ الأرواح: أمتنا أكثر صحة 2002« )173( هدفاً في مجال الصحة 

النفسية لخفض معدل الوفيات الناجمة عن الانتحار والإصابات غير المحددة 

بنسبة 20٪ على الأقل بحلول عام 2010. وقد تم تحقيق هذا الهدف بنجاح 

بحلول عام 2008 )174(. المؤشرات الكمية المرتبطة بالأنشطة الرئيسية توفر 

معالم هامة للاستجابة الوطنية المنسقة بين جميع القطاعات.

التأثيرات
في حين أن النتائج المستهدفة الرئيسية هي المهمة وقد تظهر تقدماً، إلا أنه 

قد يغيب عنها المعلومات النوعية الهامة الأخرى. في بعض الأحيان لا تنخفض 

معدلات الانتحار وذلك بسبب زيادة الإبلاغ عن الانتحار، أو بسبب العوامل 

السياقية الأخرى. ينبغي أن تنظر البلدان فيما وراء المخرجات والنتائج الرئيسية 

نحو تأثيرات أوسع نطاقاً من أجل الحصول على فهم كامل للتقدم والنجاح. وقد 

تشمل التدابير ذات التأثير الأوسع المؤشرات الكمية والنوعية مثل:

• المجتمعات التي تقوم فيها المنظمات )المدارس، والمنظمات الدينية، وأماكن العمل، 	

وغير ذلك( بتقديم الدعم للفئات السكانية والتواصل بما يكفي لتوفير الإحالات 

المناسبة لأولئك الذين يحتاجون إلى المساعدة؛ 

• الأسر والأوساط الاجتماعية التي توفر الدعم الاجتماعي، وتعزز القدرة على التعافي، 	

وتعترف بعوامل الخطر التي تؤدي إلى الانتحار، وتتدخل بفعالية لمساعدة الأفراد 

المقربين إليها؛ 

• المناخ الاجتماعي الذي لم يعد فيه طلب المساعدة لمواجهة السلوك الانتحاري من 	

ع فيه الحوار العام حول هذه القضية. المحظورات ويُشَجَّ

في أغلب الأحيان يكون قياس هذه المؤشرات أكثر صعوبة لكنه أمر ضروري لأنه 

يمكن أن يشير إلى التقدم الملحوظ في الوقاية من  الانتحار وينبغي النظر إليه 

بنفس القدر من الأهمية عندما تقوم الدولة بتقييم التقدم المحرز وكيف سيبدو 

النجاح. عليه 

التأثير: مجتمع مترابط 

اجتماعياً وداعم للناس 

الذين لديهم سلوكيات 

انتحارية ويزيد من 

القدرة على التعافي من 

هذه السلوكيات

النتائج: خفض النسبة 

المئوية لمعدل الانتحار

المخرجات:  مثل 

عدد التدخلات التي 

تم تنفيذها، وعدد 

بالخطوط  العاملين 

الأمامية المدربين

الأنشطة: مثل الحد من 

الحصول على وسائل 

الانتحار، وتوعية 

المجتمع، وغير ذلك

المدخلات: الموارد 

المالية والبشرية

الشكل 9. الإطار المنطقي المطبق للوقاية من الانتحار
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ناً أساسياً.  يجب إدماج الوقاية من الانتحار في خدمات الرعاية الصحية بوصفها مكوِّ

فالاضطرابات النفسية وتعاطي الكحول على نحو ضار يسهم في كثير من حالات 

الانتحار حول العالم. لذا، فالتحديد المبكر للأعراض الانتحارية وإدارتها على نحول 

فعال عنصران مهمان في ضمان حصول الأفراد على الرعاية التي يحتاجونها.

 إن تحسين جودة الرعاية المقدمة للأشخاص الذين يلتمسون المساعدة يضمن 

فعالية التدخلات المبكرة. وتحسين جودة الرعاية هو المدخل إلى الحد من حالات 

الانتحار التي تنشأ نتيجة للاضطرابات النفسية وتلك الناجمة عن تعاطي الكحول 

وغير ذلك من عوامل الخطر الأخرى. وينبغي أن تعطي السياسات المعنية بالصحة 

النفسية وتعاطي الكحول الأولوية للرعاية وتعزز دمجها بنجاح في خدمات 

الرعاية الصحية الشاملة، وتدعم التمويل الكافي لتحسين هذه الخدمات.

تلعب المجتمعات دوراً حيوياً في الوقاية من الانتحار، إذ أن باستطاعتها تقديم 

الدعم الاجتماعي للأفراد المعرضون لمخاطر الانتحار والمشاركة في رعاية المتابعة 

والتصدي للوصم ودعم المفجوعين من انتحار المقربين إليهم.

لا يمكن، في جميع البلدان ولاسيما ذات الموارد المحدودة، أن نكون مبالغين في أهمية 

المجتمعات المحلية وبرامجها الداعمة للوقاية من الانتحار. فالدعم الاجتماعي 

الفعّال داخل المجتمعات وودعم قدرة الأفراد على التعافي يمكن أن تساعد الأشخاص 

شديدي التأثر من الإقدام على الانتحار، وذلك من خلال بناء وتحسين المهارات 

والروابط الاجتماعية لمواكبة ما يطرأ من صعوبات. وعلى وجه التحديد، يمكن 

للمجتمع تقديم المساعدة في وقت الأزمات، والحفاظ على التواصل المنتظم مع 

الناس الذين حاولوا الانتحار، ودعم الأشخاص المفجوعين جراء الانتحار.

يخلّف الانتحار أرقاماً مرتفعة من الضحايا؛ إذ يلقى ما يزيد على 800 ألف شخص 

حتفه كل عام جراء الانتحار الذي يعد يحتل المرتبة الثانية بين أهم أسباب الوفاة 

بين الشباب في الفئة العمرية 15-29 سنة على مستوى العالم. وهناك مؤشرات على 

أنه مقابل كل شخص بالغ مات منتحراً كانت هناك أكثر ما يزيد على 20 شخصاً 

آخرين حاولوا الانتحار.

الانتحار ظاهرة عالمية ويتأثر به جميع البلدان. وعلى الرغم من التصورات المسبقة  

بأن الانتحار أكثر انتشاراً في البلدان مرتفعة الدخل، ففي الواقع تقع 75٪ من حالات 

الانتحار في البلدان المنخفضة والمتوسطة الدخل، كما إن يمثل أحد الأسباب الرئيسية 

للوفاة في جميع مراحل العمر. وإضافة إلى تأثير ذلك على الأفراد الذين يحاولون 

الانتحار والذين يلقون حتفهم بسبب الانتحار، فإن الأثر المضاعف القوي للانتحار 

على الأسر والأصدقاء والمجتمعات والبلدان يكون بعيد المدى.

الانتحار هو أمر يمكن توقيه؛ ولكي تفلح الاستجابات الوطنية للتصدي له، 

تمس الحاجة إلى وضع استراتيجية شاملة متعددة القطاعات بشأن الوقاية من 

الانتحار.

ضمان فاعلية الاستراتيجية الوطنية، فإنه يجب أن تتضمن التعاون بين القطاعات 

الصحية وغير الصحية على المستويات الحكومية وغير الحكومية. وينبغي أن 

تشرك الاستراتيجية المجتمعات ووسائل الإعلام لتشجيع إعداد تقارير مسؤولة 

حول الانتحار. كما ينبغي أن تعمل الاستراتيجية على تحسين المراقبة، وكذلك 

السياسات المتعلقة بالصحة النفسية وتعاطي الكحول على وجه الخصوص. ويجب 

أن تكون الوقاية المبكرة مكوناً أساسياً في أي استراتيجية يتم وضعها.

تقييد إمكانية الحصول على وسائل الانتحار أمر ذو جدوى؛ إذ أن إحدى 

الاستراتيجيات الفعالة للوقاية من الانتحار ومنع محاولات الانتحار هي الحد 

من إمكانية الحصول على وسائل الانتحار الأكثر شيوعاً، مثل المبيدات الحشرية، 

والأسلحة النارية، وبعض الأدوية.

يؤدي تقييد الوصول إلى وسائل الانتحار دوراً هاماً في الوقاية من الانتحار، لاسيما في 

حالات الانتحار الاندفاعي. وقد كان لتنفيذ السياسات الفعالة، إلى جانب التدخلات 

المجتمعية، دور أساسي في الحد من الانتحار من خلال تقييد الوصول لوسائل الانتحار.
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-27.9%4007.90.56.28.99.513.46.48.8الإناث

-50.6%165137.81.233.446.647.076.632.766.2الذكور

-21.1%195517.70.79.524.124.625.114.218.0كلا الجنسينبلجيكا )1(

-16.4%5489.70.54.911.116.412.47.79.2الإناث

-23.1%140725.90.814.036.833.043.821.027.4الذكور

-32.6%62.00.31.62.72.521.92.63.9كلا الجنسينبليز )1(

-12.1%10.60.01.20.80.00.00.50.6الإناث

-32.2%63.50.51.94.75.048.64.97.3الذكور

-5.5%3683.70.75.54.58.026.55.76.0كلا الجنسينبنن )4(

-2.2%1052.10.53.12.25.014.13.13.2الإناث

-7.7%2625.21.07.96.711.344.78.89.6الذكور

-25.1%11916.01.915.724.628.837.917.823.8كلا الجنسينبوتان )4(

-30.5%3510.21.413.114.216.719.111.216.1الإناث

-24.5%8320.92.418.032.438.253.023.130.6الذكور

-2.2%122411.74.820.613.312.013.912.212.5كلا الجنسينبوليفيا )2(

-9.4%4508.64.917.27.75.58.68.59.3الإناث

2.0%77414.84.823.919.119.220.916.215.9الذكور

-10.6%53213.90.46.813.223.829.010.812.0كلا الجنسينالبوسنة والهرسك )2(

-16.5%1145.80.31.44.410.315.14.14.9الإناث

-10.7%41822.30.512.022.138.848.218.020.2الذكور
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-7.8%643.20.64.53.85.212.63.84.1كلا الجنسينبوتسوانا )4(
-11.8%171.70.32.21.43.48.72.02.3الإناث
-7.0%484.70.86.95.97.419.45.76.2الذكور

10.4%11 8216.00.46.78.48.09.85.85.3كلا الجنسينالبرازيل )1(
17.8%26232.60.32.63.73.83.32.52.1الإناث
8.2%91989.40.410.713.312.718.59.48.7الذكور

16.9%256.20.26.08.011.215.16.45.5كلا الجنسينبروني دار السلام )2(
24.2%104.90.24.56.19.313.75.24.2الإناث
12.6%157.40.27.510.013.016.77.76.8الذكور

-30.5%105414.50.88.014.421.224.110.815.5كلا الجنسينبلغاريا  )2(
-34.3%2887.70.53.26.910.614.95.38.0الإناث
-29.3%76621.61.112.521.533.138.616.623.5الذكور

0.0%4853.00.64.83.96.421.54.84.8كلا الجنسينبوركينا فاسو )4(
8.1%1511.80.42.91.94.512.72.82.6الإناث
-3.8%3344.10.86.75.99.036.07.37.6الذكور

17.8%161716.45.227.321.029.282.423.119.6كلا الجنسينبوروندي )4(
21.7%4018.04.211.47.016.770.812.510.3الإناث
15.4%121625.06.344.235.141.796.534.129.6الذكور

-18.0%13399.02.113.012.89.415.89.411.5كلا الجنسينكامبوديا )4(
-24.2%4746.21.88.76.99.211.56.58.5الإناث
-15.2%86511.92.417.219.29.721.912.614.9الذكور

3.1%10704.91.27.96.08.630.57.06.8كلا الجنسينكاميرون )4(
0.9%2572.40.73.22.75.615.13.43.4الإناث
3.6%8147.51.712.59.211.849.610.910.5الذكور

-11.1%398311.40.610.015.215.611.39.811.0كلا الجنسينكندا )1(
-2.8%9585.50.55.27.18.03.34.84.9الإناث
-13.5%302617.50.614.623.223.522.014.917.2الذكور

-12.3%193.90.32.52.77.238.74.85.4كلا الجنسينالرأس الأخضر )4(
-18.2%41.50.10.60.82.814.21.62.0الإناث
-8.7%166.40.64.34.512.877.79.110.0الذكور

جمهورية أفريقيا الوسطى 

)4(

22.7%3567.91.413.111.611.317.89.57.8كلا الجنسين
18.4%1004.41.36.75.67.511.85.34.5الإناث
24.6%25611.51.619.617.715.926.114.111.3الذكور

4.2%3362.70.54.14.07.421.44.74.5كلا الجنسينتشاد )4(
8.5%811.30.41.71.54.810.62.32.1الإناث
2.4%2554.10.76.46.510.334.57.47.2الذكور

14.3%226213.01.016.516.016.216.812.210.7كلا الجنسينتشيلي )1(
98.6%5336.01.18.07.96.95.05.82.9الإناث
-0.7%172920.00.924.824.226.133.919.019.1الذكور

-59.6%120 7308.70.54.25.115.751.57.819.4كلا الجنسينالصين 3(
-59.7%67 54210.10.55.97.117.047.78.721.7الإناث
-59.3%53 1887.40.42.73.214.455.87.117.4الذكور

-22.8%25175.31.18.06.46.67.15.47.0كلا الجنسينكولومبيا  )1(
-35.6%4711.91.23.61.62.20.41.93.0الإناث
-19.3%20468.70.912.411.411.516.39.111.3الذكور

8.6%7510.51.912.913.028.682.116.915.6كلا الجنسينجزر القمر )4(
7.4%216.01.56.55.516.367.010.39.6الإناث
9.7%5414.92.219.220.541.4101.624.021.9الذكور

-8.7%3387.81.414.411.710.116.89.610.5كلا الجنسين  الكونغو )4(
-17.6%823.81.06.75.35.39.14.65.6الإناث
-5.6%25611.81.722.118.115.126.214.715.6الذكور

-3.7%3316.90.67.910.48.57.26.77.0كلا الجنسينكوستاريكا )1(
24.6%532.20.23.23.22.50.62.21.8الإناث
-7.8%27811.41.012.317.414.515.111.212.1الذكور

15.0%10635.41.58.56.89.126.77.46.5كلا الجنسينساحل العاج )4(
16.3%2792.91.04.13.76.213.74.13.5الإناث
15.5%7857.82.012.89.711.437.710.69.2الذكور

-29.1%70916.50.48.014.623.237.211.616.4كلا الجنسينكرواتيا )1(
-35.5%1557.00.12.75.19.716.04.56.9الإناث
-27.8%55426.70.613.023.937.873.019.827.4الذكور

-21.9%164814.60.86.014.824.436.111.414.6كلا الجنسينكوبا )1(
-48.1%3346.01.51.54.213.412.04.58.7الإناث
-11.3%131523.20.110.225.035.765.118.520.8الذكور

269.8%585.20.05.97.85.04.74.71.3كلا الجنسينقبرص )1(
41.5%91.60.02.42.01.51.51.51.1الإناث
416.9%498.60.09.013.18.68.77.71.5الذكور
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-8.4%166315.60.210.617.823.819.412.513.7كلا الجنسينالجمهورية التشيكية )1(
-24.8%2695.00.03.65.56.87.33.95.2الإناث
-6.5%139426.60.317.129.542.039.021.523.0الذكور

حمهورية كوريا 

الديمقراطية الشعبية )4(

-18.6%979039.53.333.233.767.2156.638.547.3كلا الجنسين
-15.2%482838.13.637.034.450.3125.935.141.3الإناث
-21.9%496241.02.929.633.186.4227.345.458.2الذكور

جمهورية الكونغو 

الديمقراطية )4(

26.3%52488.01.914.912.511.015.210.18.0كلا الجنسين
32.7%12873.91.67.24.95.78.44.83.6الإناث
23.6%396112.12.322.620.316.824.315.812.8الذكور

-27.0%62511.20.25.712.918.316.98.812.0كلا الجنسينالدنمارك )1(
-31.6%1545.50.12.95.19.88.44.16.0الإناث
-26.2%47117.00.28.420.726.928.213.618.4الذكور

2.9%9210.71.812.59.822.785.315.114.7كلا الجنسينجيبوتي )4(
2.1%276.31.46.44.413.469.99.59.3الإناث
3.4%6515.02.218.515.132.4103.920.920.2الذكور

 الجمهورية الدومينيكية 

 )2(

-31.1%3753.70.43.34.77.113.84.15.9كلا الجنسين
-34.2%951.90.41.42.14.07.92.13.1الإناث
-29.4%2805.40.35.27.310.320.36.18.6الذكور

3.4%13778.92.015.78.610.715.99.28.9كلا الجنسينإكوادور )2(
-8.0%4105.31.810.94.04.49.45.35.7الإناث
9.0%96712.52.220.413.417.423.413.212.1الذكور

-33.6%12641.60.31.92.02.45.31.72.6كلا الجنسينمصر  )2(
-45.3%4331.10.21.31.21.64.21.22.1الإناث

Males8312.10.42.42.83.37.12.43.1%24.1-
-1.3%80612.81.617.618.117.520.613.613.7كلا الجنسينالسلفادور )2(

-24.5%1915.81.89.65.96.56.95.77.5الإناث
10.1%61520.61.525.834.032.139.323.521.3الذكور

20.4%10213.92.724.818.319.530.116.613.8كلا الجنسين غينيا الاستوائية )4(
35.6%267.42.114.37.510.416.48.66.3الإناث
15.9%7620.13.235.228.127.244.824.120.8الذكور

-0.4%5108.31.08.311.635.079.016.316.4كلا الجنسين إريتريا )4(
-5.5%1244.00.63.04.118.057.88.79.2الإناث
2.0%38612.61.313.619.455.1116.625.825.3الذكور

-45.9%22617.51.613.315.625.133.613.625.0كلا الجنسينإستونيا )1(
-59.7%466.60.03.73.17.319.53.89.5الإناث
-42.8%18130.23.022.628.347.865.524.943.6الذكور

-12.7%68527.51.710.78.115.961.311.513.1كلا الجنسينإثيوبيا )4(
-11.1%17813.91.24.12.79.552.26.77.5الإناث
-13.0%507111.12.117.213.622.971.416.518.9الذكور

-13.7%525.90.33.86.114.536.57.38.5كلا الجنسينفيجي )2(
-25.4%143.20.21.72.67.827.04.15.5الإناث
-8.4%388.50.35.89.421.348.410.611.5الذكور

-28.9%90116.70.318.821.021.216.514.820.8كلا الجنسينفنلندا )1(
-25.3%2248.10.110.710.010.95.67.510.0الإناث
-30.2%67725.50.526.631.531.833.322.231.8الذكور

-17.2%10 09315.80.67.619.323.128.912.314.9كلا الجنسينفرنسا )1(
-19.5%26187.90.53.28.813.012.76.07.4الإناث
-17.4%747524.20.611.829.934.154.019.323.3الذكور

3.8%1147.00.912.08.89.620.48.27.9كلا الجنسينالجابون )4(
3.0%313.80.86.24.55.712.14.54.3الإناث
3.2%8310.11.117.613.113.731.512.111.7الذكور

-3.1%583.20.85.44.36.320.95.05.2كلا الجنسينغامبيا )4(
-4.8%151.60.52.32.24.39.92.62.7الإناث
-1.9%434.91.28.76.68.331.77.67.7الذكور

-26.1%1653.80.42.94.44.78.13.24.3كلا الجنسينجورجيا )2(
-25.2%321.40.11.40.81.34.41.01.4الإناث
-25.3%1326.40.64.58.48.814.35.77.6الذكور

-17.0%10 74513.00.37.712.716.923.79.211.1كلا الجنسينألمانيا )1(
-20.2%26216.20.23.15.68.011.64.15.2الإناث
-17.4%812420.00.312.019.426.040.714.517.5الذكور

18.0%5772.30.53.42.44.113.73.12.6كلا الجنسينغانا )4(
19.4%2051.60.42.01.63.59.62.21.8الإناث
23.4%3723.00.64.73.34.819.74.23.4الذكور

10.5%5484.90.13.05.96.47.63.83.4كلا الجنسيناليونان )2(
8.5%991.80.00.91.92.42.81.31.2الإناث
10.3%4498.20.15.09.710.614.16.35.7الذكور
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20.6%11017.31.512.810.39.915.08.77.2كلا الجنسينغواتيمالا )2(
27.2%3174.11.58.44.53.34.94.33.4الإناث
20.1%78410.71.617.217.517.426.713.711.4الذكور

-1.3%3773.30.95.34.05.917.74.74.7كلا الجنسينغينيا )4(
-3.7%951.70.62.31.83.99.12.42.5الإناث
-0.7%2824.91.28.26.18.128.27.17.1الذكور

7.9%513.10.64.83.06.723.14.74.3كلا الجنسينغينيا بيساو )4(
1.3%141.60.42.51.24.111.82.42.4الإناث
9.5%384.50.87.24.89.436.97.26.6الذكور

-8.5%27734.82.929.764.081.495.144.248.3كلا الجنسينغيانا )2(
-10.0%7218.32.817.629.338.551.122.124.6الإناث
-1.9%20550.82.941.698.3126.6206.970.872.2الذكور

-9.7%2352.31.12.52.94.68.02.83.1كلا الجنسينهايتي )2(
-5.6%1072.11.32.42.33.86.32.42.5الإناث
-13.0%1282.50.92.63.75.410.13.33.8الذكور

-2.1%3864.91.47.36.57.19.65.55.6كلا الجنسينهندوراس )4(
-4.5%1102.81.25.32.82.03.02.82.9الإناث
-0.8%2777.01.59.310.312.317.48.38.4الذكور

-25.8%251925.30.610.926.241.142.319.125.7كلا الجنسينهنغاري )1(
-29.7%56710.80.53.49.217.620.47.410.6الإناث
-24.7%195241.20.618.142.869.684.432.443.1الذكور

-14.5%4915.10.08.228.422.97.014.016.4كلا الجنسينآيسلندا )1(
11.8%127.50.04.59.817.12.56.76.0الإناث
-20.7%3722.50.011.946.428.612.521.026.5الذكور

-9.2%258 07520.92.035.528.020.020.921.123.3كلا الجنسينالهند )3(
-19.1%99 97716.72.436.117.211.111.216.420.3الإناث
-1.6%15824.71.634.938.028.932.725.826.2 098الذكور

-19.6%91053.70.33.63.97.418.44.35.4كلا الجنسينإندونيسيا )4(
-18.4%52064.20.43.64.29.022.14.95.9الإناث
-21.0%39003.10.23.63.65.813.53.74.7الذكور

جمهورية إيران الإسلامية 

)2(

-28.0%40695.30.77.85.65.016.15.27.2كلا الجنسين
-43.7%13693.60.65.53.03.713.43.66.4الإناث
-15.5%27007.00.810.08.16.518.66.77.9الذكور

16.0%3761.20.31.41.72.57.11.71.4كلا الجنسينالعراق )2(
11.8%2461.50.32.02.02.79.12.11.9الإناث
22.2%1300.80.20.71.42.14.31.21.0الذكور

-9.0%52411.50.814.515.715.47.111.012.1كلا الجنسين آيرلندا )1(
23.0%1265.50.56.27.48.33.45.24.2الإناث
-15.3%39817.51.023.124.222.612.016.919.9الذكور

-8.2%4706.20.24.77.811.514.75.96.5كلا الجنسينإسرائبل )1(
-10.7%942.40.11.83.35.03.42.32.6الإناث
-6.9%37710.00.27.412.518.530.39.810.6الذكور

-7.4%39086.40.23.46.78.910.84.75.0كلا الجنسينإيطاليا )1(
-22.4%8172.60.11.32.73.74.01.92.4الإناث
-4.3%309110.50.35.410.714.420.67.68.0الذكور

4.4%331.20.21.21.41.54.61.21.1كلا الجنسين جامايكا )2(
7.8%100.70.20.80.70.82.70.70.6الإناث
4.2%231.70.31.52.22.37.01.81.7الذكور

-1.9%29 44223.10.518.426.831.825.518.518.8كلا الجنسيناليابان )1(
2.1%855413.10.310.814.316.217.110.19.9الإناث
-4.0%20 88833.70.725.738.948.037.626.928.1الذكور

-15.0%1141.60.32.22.12.76.82.02.4كلا الجنسينالأردن )2(
-10.8%541.60.32.42.02.16.11.92.1الإناث
-18.0%601.70.32.02.23.37.52.22.7الذكور

-36.7%391224.03.230.834.428.828.823.837.6كلا الجنسينكازاخستان )1(
-26.1%7889.42.415.010.59.511.99.312.6الإناث
-39.3%312339.84.046.659.853.663.440.666.9الذكور

-1.6%464710.82.416.213.221.478.716.216.5كلا الجنسينكينيا )4(
-8.8%10504.91.65.74.310.962.48.49.2الإناث
1.7%359716.73.226.822.033.298.824.424.0الذكور

-35.0%331.00.31.41.31.20.00.91.4كلا الجنسينالكويت )1(
-39.4%120.90.41.41.30.30.00.81.3الإناث
-33.6%211.10.21.31.31.70.01.01.4الذكور

-40.2%4768.70.811.613.311.314.49.215.4كلا الجنسينقيرغيزستان )1(
-22.2%1234.40.47.35.53.112.24.55.8الإناث
-45.1%35313.11.215.921.321.017.914.226.0الذكور
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جمهورية لاو الديمقراطية 

الشعبية )4(

-38.9%4226.40.46.98.415.636.48.814.4كلا الجنسين
-44.2%1614.80.34.75.613.329.26.611.8الإناث
-34.6%2617.90.59.111.518.145.911.217.2الذكور

-44.2%41920.40.313.823.930.426.216.229.0كلا الجنسينلاتفيا )1(
-54.1%686.10.32.84.99.410.74.39.3الإناث
-42.0%35137.30.324.543.558.262.430.752.8الذكور

-46.4%430.90.10.60.61.55.60.91.7كلا الجنسينلبنان )4(
-52.5%140.60.10.70.40.63.40.61.2الإناث
-45.5%291.20.10.60.82.37.91.22.2الذكور

53.7%1105.41.48.36.37.216.86.14.0كلا الجنسينليسوتو )4(
49.8%323.11.14.63.04.510.13.42.3الإناث
53.8%787.71.712.09.611.527.69.26.0الذكور

-14.1%1092.60.53.72.96.721.34.35.0كلا الجنسينليبريا )4(
-9.0%261.20.31.51.14.010.12.02.2الإناث
-14.8%844.00.65.84.69.634.66.87.9الذكور

-33.7%901.50.21.41.73.08.41.82.7كلا الجنسينليبيا )4(
-31.8%381.20.21.51.41.75.81.42.0الإناث
-32.9%531.70.21.21.94.211.72.23.3الذكور

-37.2%100733.30.626.846.643.635.328.244.9كلا الجنسين ليتوانيا )1(
-44.4%17710.90.46.514.011.320.28.415.0الإناث
-35.6%83059.50.746.580.886.072.551.079.3الذكور

-34.7%5610.80.36.112.918.913.48.713.3كلا الجنسينلكسمبرغ )1(
-38.5%145.50.04.45.78.09.64.47.1الإناث
-35.0%4216.10.67.719.929.619.013.020.0الذكور

1.0%16257.32.210.68.016.052.411.010.8كلا الجنسينمدغشقر )4(
-3.6%4744.21.55.63.210.344.36.97.2الإناث
3.8%115110.42.915.612.922.261.815.214.6الذكور

22.5%13768.71.610.59.724.796.716.013.1كلا الجنسينملاوي )4(
26.0%3704.71.45.02.812.470.08.97.1الإناث
22.1%100612.61.815.916.439.4129.023.919.6الذكور

-23.9%7722.60.12.32.85.513.33.04.0كلا الجنسينماليزيا )2(
-35.4%1831.20.11.01.12.97.71.52.3الإناث
-18.1%5884.20.23.84.78.118.64.75.7الذكور

-69.4%175.00.54.14.111.940.26.420.9كلا الجنسينملديف )2(
-73.0%63.60.42.22.49.936.94.918.3الإناث
-66.4%116.40.55.96.013.843.07.823.3الذكور

-7.7%4102.80.64.33.56.325.84.85.2كلا الجنسينمالي )4(
-4.2%1291.70.52.91.84.012.62.72.8الإناث
-8.8%2823.80.65.55.39.242.17.27.8الذكور

-0.3%296.80.04.011.28.65.66.06.0كلا الجنسينمالطة )1(
-68.8%20.70.02.10.01.20.00.72.2الإناث
13.0%2712.80.05.821.816.113.011.19.8الذكور

-5.6%681.80.32.41.84.017.62.93.1كلا الجنسينموريتانيا )4(
-5.6%181.00.21.20.82.59.21.51.6الإناث
-5.0%492.60.43.52.75.629.14.54.8الذكور

-18.5%1058.50.810.712.18.87.48.09.8كلا الجنسينموريشيوس )1(
-42.7%193.01.44.53.03.42.82.95.0الإناث
-10.6%8614.10.216.821.114.514.413.214.8الذكور

المكسيك )1(

16.6%49514.10.96.05.35.15.84.23.6كلا الجنسين
55.1%10551.70.83.12.01.30.51.71.1الإناث
10.0%38966.71.08.99.19.612.77.16.5الذكور

-6.3%2619.40.78.915.713.619.09.810.4كلا الجنسينمنغوليا )4(
-34.9%473.40.33.44.65.411.63.75.6الإناث
5.9%21415.51.014.327.123.129.816.315.4الذكور

35.0%11718.90.811.217.431.048.715.311.3كلا الجنسين الجبل الأسود )2(
28.8%289.00.33.25.815.030.16.45.0الإناث
36.2%8929.01.218.829.348.174.924.718.2الذكور

97.8%16285.00.95.96.47.214.45.32.7كلا الجنسينالمغرب )2(
-6.1%1981.20.21.71.31.33.71.21.3الإناث
135.0%14318.91.510.112.013.530.19.94.2الذكور

11.5%436017.35.025.219.236.7144.727.424.6كلا الجنسينموزمبيق  )4(
11.0%163912.74.514.210.529.4147.921.119.1الإناث
10.5%272122.15.436.329.345.4140.134.230.9الذكور

8.2%655812.41.315.712.719.441.713.112.1كلا الجنسينميانمار )4(
-0.2%270410.01.111.810.315.731.610.310.3الإناث
15.5%385415.01.519.815.223.855.816.514.3الذكور
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-7.5%462.00.42.62.54.311.22.73.0كلا الجنسينناميبيا )4(

-13.9%131.10.21.31.22.56.01.41.7الإناث

-2.0%333.00.63.93.96.818.94.44.5الذكور

-25.7%557220.32.025.822.345.282.224.933.5كلا الجنسيننيبال )4(

-26.2%246817.52.125.419.829.057.520.027.1الإناث

-25.5%310423.31.926.225.261.3110.330.140.5الذكور

3.3%166610.00.36.713.014.811.98.27.9كلا الجنسينهولندا )1(

-7.0%4965.90.13.67.98.47.44.85.1الإناث

6.9%117114.10.59.718.021.118.211.710.9الذكور

-21.4%45910.31.313.013.212.610.79.612.2كلا الجنسيننيوزيلندا )1(

15.8%1225.40.97.37.15.55.55.04.3الإناث

-29.8%33715.41.718.519.820.117.114.420.6الذكور

-13.1%5479.11.413.413.911.513.210.011.5كلا الجنسين نيكاراغوا )2(

-21.5%1464.81.88.15.54.85.54.96.2الإناث

-9.3%40113.51.018.722.918.822.415.417.0الذكور

2.3%3151.80.42.62.35.719.33.53.5كلا الجنسينالنيجر )4(

0.5%871.00.31.41.03.89.91.91.9الإناث

1.1%2272.60.44.03.67.330.85.35.2الذكور

2.0%72384.31.37.05.18.925.66.56.4كلا الجنسيننيجيريا )4(

8.7%15841.90.82.81.85.011.32.92.6الإناث

-0.7%56536.61.811.08.212.941.610.310.3الذكور

-20.4%50810.20.310.212.914.610.89.111.5كلا الجنسينالنرويج )1(

-5.6%1455.80.35.57.68.65.25.25.5الإناث

-25.4%36414.60.314.718.020.418.513.017.5الذكور

-50.3%321.00.11.31.01.33.51.02.0كلا الجنسينعمان )2(

-52.0%60.50.10.70.51.02.50.61.2الإناث

-51.4%261.30.11.61.31.64.31.22.5الذكور

2.6%13 3777.51.19.18.516.333.79.39.1كلا الجنسينباكستان )4(

0.3%70858.11.612.07.515.432.59.69.6الإناث

5.0%62916.80.76.39.417.234.89.18.7الذكور

-23.7%1704.50.75.85.28.07.64.76.2كلا الجنسينبنما )1(

-15.8%251.30.63.00.42.00.91.31.6الإناث

-25.1%1467.60.88.49.814.115.28.110.8الذكور

-15.9%5507.70.66.59.927.855.112.414.8كلا الجنسين بابوا غينيا الجديدة )4(

-16.8%1935.50.54.55.220.252.09.110.9الإناث

-15.4%3569.70.78.414.436.159.815.918.8الذكور

-1.9%3575.30.56.37.99.912.26.16.2كلا الجنسين باراغواي )2(

-9.5%942.80.63.83.45.16.33.23.5الإناث

0.9%2627.80.58.712.314.619.09.19.0الذكور

-27.1%9423.10.64.93.73.85.23.24.4كلا الجنسينبيرو )2(

-29.6%3112.10.64.01.92.03.12.12.9الإناث

-26.2%6314.20.65.85.65.87.74.46.0الذكور

13.5%25582.70.34.33.83.34.62.92.6كلا الجنسينالفلبين )1(

-13.0%5501.10.32.21.31.01.91.21.4الإناث

24.4%20094.20.36.46.35.88.64.83.9الذكور

-10.5%784820.50.512.724.631.229.016.618.5كلا الجنسينبولندا )2(

-20.1%10285.20.32.64.77.810.83.84.8الإناث

-9.8%682037.00.822.544.257.761.230.533.8الذكور

-7.0%132412.50.33.810.416.334.88.28.8كلا الجنسينالبرتغال )1(

4.8%3005.50.11.74.77.013.63.53.4الإناث

-9.6%102419.90.65.916.226.666.313.615.1الذكور

12.6%954.70.24.65.66.216.14.64.1كلا الجنسينقطر )2(

-34.9%30.70.10.80.62.08.11.21.9الإناث

10.7%925.90.35.66.77.720.25.75.2الذكور

109.4%17 90836.61.218.235.750.4116.228.913.8كلا الجنسينجمهورية كوريا  )1(

123.5%575523.41.014.923.525.369.118.08.1الإناث

104.6%12 15349.91.321.347.676.7192.141.720.4الذكور

-11.1%56616.12.110.119.428.916.613.715.4كلا الجنسينجمهورية مولدوفا )1(

20.6%1025.52.83.54.89.78.04.84.0الإناث

-16.8%46327.81.416.835.051.933.424.128.9الذكور
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-7.3%278112.81.07.815.420.615.310.511.3كلا الجنسينرومانيا )1(
-19.5%4183.70.72.23.75.76.32.93.6الإناث
-5.2%236422.31.313.026.737.629.318.419.4الذكور

-44.4%31 99722.41.727.326.522.632.119.535.0كلا الجنسينروسيا الاتحادية )1(
-34.9%57817.51.38.07.56.915.46.29.6الإناث
-45.3%26 21639.72.246.146.843.772.335.164.3الذكور

-35.7%8657.61.911.19.215.668.011.918.5كلا الجنسينرواندا )4(
-40.3%2364.01.44.73.39.759.07.212.1الإناث
-32.7%62911.32.418.015.422.779.117.125.5الذكور

-27.6%980.30.10.60.30.51.80.40.6كلا الجنسينالسعودية )2(
-29.6%190.20.10.20.20.20.90.20.3الإناث
-29.4%780.50.10.80.40.72.60.60.9الذكور

0.8%4383.20.54.33.87.830.65.45.3كلا الجنسينالسنغال )4(
-6.4%1191.70.32.21.64.816.22.83.0الإناث
5.3%3184.70.76.46.311.749.48.68.1الذكور

-32.8%160016.80.15.715.226.847.312.418.5كلا الجنسينصربيا )1(
-41.7%4118.40.12.85.912.925.65.89.9الإناث
-29.3%118925.50.18.524.641.979.819.928.2الذكور

-20.1%3375.61.410.76.08.725.97.79.6كلا الجنسينسيراليون )4(
-13.8%983.31.05.83.26.415.04.55.2الإناث
-22.6%2398.11.815.78.911.137.211.014.2الذكور

-32.9%4698.90.76.28.214.422.27.411.1كلا الجنسينسنغافورة )1(
-30.5%1686.30.56.04.910.711.55.37.7الإناث
-33.3%30111.50.86.411.718.036.59.814.7الذكور

-20.0%68712.60.37.613.721.617.510.112.6كلا الجنسينسلوفاكيا )1(
-42.1%903.20.11.73.05.55.42.54.3الإناث
-15.2%59722.50.413.324.139.740.018.521.8الذكور

-51.0%35417.10.28.415.626.832.212.425.2كلا الجنسينسلوفينيا )1(
-64.6%716.80.01.54.414.011.14.412.3الإناث
-47.8%28327.50.514.826.039.667.520.839.8الذكور

-24.0%346.30.66.07.519.761.610.613.9كلا الجنسينجزر سليمان )4(
-26.0%114.00.53.73.912.451.67.29.7الإناث
-22.9%248.40.68.311.126.771.113.918.0الذكور

0.6%8158.02.712.710.416.751.012.412.3كلا الجنسينالصومال )4(
1.5%2084.12.34.83.210.243.96.86.7الإناث
0.6%60712.03.220.617.823.759.818.118.0الذكور

-8.8%13982.70.42.82.85.610.53.03.3كلا الجنسينجنوب أفريقيا )2(
7.7%2801.00.21.00.92.24.31.11.0الإناث
-10.5%11174.40.64.54.710.322.45.56.1الذكور

-4.8%147013.64.119.615.727.385.219.820.8كلا الجنسينجنوب السودان )4(
-1.3%4438.23.59.57.118.476.812.812.9الإناث
-6.3%102718.94.629.624.436.895.427.128.9الذكور

-20.3%32967.10.13.07.89.613.95.16.4كلا الجنسينأسبانيا )1(
-24.1%7303.10.01.13.54.55.22.22.9الإناث
-20.7%256611.10.14.911.915.026.68.210.4الذكور

-45.4%617029.21.223.731.948.3111.128.852.7كلا الجنسينسري لانكا )2(
-42.5%144613.40.910.710.123.263.612.822.3الإناث
-44.8%472445.81.536.855.076.3172.146.484.1الذكور

12.9%428611.53.015.014.325.380.817.215.2كلا الجنسينالسودان )4(
8.4%13407.22.68.16.218.272.811.510.6الإناث
15.8%294615.83.521.822.432.990.123.019.9الذكور

40.4%14527.22.928.237.946.647.927.819.8كلا الجنسينسورينام )1(
22.3%3211.92.820.77.219.822.611.99.7الإناث
50.0%11442.43.135.567.475.284.444.529.7الذكور

10.6%655.31.48.76.46.417.36.25.6كلا الجنسينسوازيلاند )4(
11.5%223.51.05.63.95.110.64.13.6الإناث
8.8%437.21.811.89.18.027.08.67.9الذكور

-3.6%125513.20.511.914.121.015.211.111.5كلا الجنسينالسويد )1(
-12.9%3417.10.85.38.212.16.86.17.0الإناث
-0.6%91419.30.218.219.829.826.216.216.3الذكور

-40.9%97212.20.27.611.519.620.19.215.6كلا الجنسينسويسرا )1(
-39.3%2696.60.14.45.911.78.85.18.4الإناث
-42.1%70317.80.410.817.127.536.213.623.5الذكور

الجمهورية العربية 

السورية )4(

-13.7%770.40.10.40.40.61.70.40.5كلا الجنسين
-28.1%220.20.10.30.20.20.80.20.3الإناث
-7.1%550.50.10.50.71.02.80.70.7الذكور

-15.2%2583.20.43.64.68.211.94.25.0كلا الجنسينطاجيكستان )2(
-17.6%852.10.22.62.65.49.42.83.4الإناث
-13.4%1734.30.54.76.611.214.95.76.6الذكور

-24.6%874013.10.68.710.820.253.111.415.1كلا الجنسينتايلاند )2(
-32.0%18165.30.43.63.48.523.04.56.6الإناث
-22.4%692421.20.913.918.533.292.219.124.6الذكور
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* في الدول الأعضاء في منظمة الصحة العالمية الـ 172 التي يبلغ عدد سكانها 300000 أو أكثر. وتمثل هذه التقديرات أفضل التقديرات لمنظمة الصحة العالمية، المحسوبة باستخدام الفئات والتعريفات 

والأساليب القياسية لضمان إمكانية المقارنة بين البلدان، وربما لا تكون هي نفس التقديرات الوطنية الرسمية. يتم تقريب التقديرات إلى الرقم المناسب للأعداد الكبيرة. 

** 1. التسجيل الحيوي الشامل للبيانات على مدار خمس سنوات على الأقل؛ 2. التسجيل الحيوي مع تغطية منخفضة، أو نسبة عالية من الأسباب غير المحددة أو لا توجد نتائج حديثة.؛ 3 تسجيل عينة 

من الفئات السكانية الوطنية؛ 4. لا يوجد تسجيل حيوي )تسجيل الأحوال المدنية(. 

ة( حسب المعيار الدولي للسكان لمنظمة الصحة العالمية. *** مُقَيَّسة )مُعََّري

البلد

)جودة بيانات الوفيات**(

عدد حالات الانتحارالجنس

)جميع الأعمار(،

2012 

معدلات الانتحار معدلات الانتحار الخام في جميع الأعمار والخاصة بعمر معين )لكل 100000(، 2012

الُمقَيَّسة حسب 

العمر***

)لكل 100000(، 2012

معدلات الانتحار 

الُمقَيَّسة حسب 

العمر***

)لكل 100000(، 2000

% التغير في معدلات 

الانتحار الُمقَيَّسة 

حسب العمر،

2012 -2000

جميع 

الأعمار
50-69 سنة30-49 سنة15-29 سنة5-14 سنة

أكثر من

 70 سنة

جمهورية مقدونيا 

اليوغوسلافية سابقاً )1(

-22.0%1406.70.22.16.013.915.15.26.7كلا الجنسين
-20.0%454.20.01.14.47.111.83.24.0الإناث
-22.5%969.10.33.07.620.919.67.39.4الذكور

-34.0%605.40.79.07.411.927.88.012.1كلا الجنسينتيمور الشرقية )4(
-29.8%234.20.67.34.010.322.05.88.3الإناث
-35.6%376.60.810.710.613.634.510.215.8الذكور

12.8%2473.71.06.14.17.222.55.54.9كلا الجنسينتوغو )4(
8.0%641.90.62.81.94.711.32.82.6الإناث
13.2%1835.61.39.56.310.136.68.57.5الذكور

3.8%19314.40.67.622.225.117.413.012.6كلا الجنسينترينيداد وتوباغو )1(
36.4%466.90.24.213.37.56.86.24.5الإناث
-2.0%14622.11.010.931.143.432.720.420.8الذكور

-5.6%2622.40.32.72.83.07.32.42.5كلا الجنسينتونس )4(
-17.2%761.40.21.51.41.75.61.41.6الإناث
0.9%1863.50.43.94.44.39.33.43.4الذكور

-37.8%58988.02.712.410.34.216.47.912.6كلا الجنسينتركيا )2(
-47.0%16134.31.87.64.22.29.84.27.9الإناث
-33.4%428511.83.617.016.66.625.511.817.8الذكور

28.9%100319.42.125.730.322.818.419.615.2كلا الجنسينتركمانستان )2(
8.0%1977.51.212.08.09.412.07.57.0الإناث
35.1%80631.72.939.353.538.528.632.524.0الذكور

5.1%432311.93.819.315.826.091.819.518.6كلا الجنسينأوغندا )4(
10.0%12787.13.010.06.916.480.712.311.2الإناث
2.5%304516.74.528.524.635.9105.226.926.2الذكور

-43.6%916520.11.419.524.422.928.816.829.8كلا الجنسينأوكرانيا )1(
-41.2%16906.90.95.56.37.813.75.39.1الإناث
-44.4%747435.61.832.843.443.361.730.354.5الذكور

الإمارات العربية المتحدة 

)4(

-12.9%2743.00.43.83.13.413.73.23.7كلا الجنسين
-32.7%311.10.21.81.01.910.91.72.5الإناث
-9.0%2433.80.54.73.74.115.33.94.3الذكور

-21.1%43606.90.15.910.59.26.36.27.8كلا الجنسينالمملكة المتحدة )1(
-23.6%9603.00.12.54.34.03.12.63.4الإناث
-20.9%340011.00.19.116.714.710.59.812.3الذكور

جمهورية تنزانيا المتحدة 

)4(

4.6%722815.13.520.717.736.8133.224.923.8كلا الجنسين
-1.5%244510.23.110.78.327.5133.618.318.6الإناث
8.8%478320.03.930.726.947.2132.731.629.1الذكور

الولايات المتحدة الأمريكية 

)1(

24.2%43 36113.70.812.717.420.116.512.19.8كلا الجنسين
36.6%93065.80.54.78.09.24.05.23.8الإناث
19.9%34 05521.81.020.426.931.733.819.416.2الذكور

-17.9%46913.80.312.114.619.534.412.114.7كلا الجنسينأوروجواي )1(
4.5%1086.20.13.87.47.416.05.24.9الإناث
-23.9%36122.00.520.221.933.365.920.026.2الذكور

-18.5%21847.71.08.610.014.419.18.510.4كلا الجنسينأوزباكستان )1(
-16.7%5383.80.54.94.06.111.84.14.9الإناث
-19.0%164611.61.412.216.323.529.513.216.3الذكور

جمهورية فنزويلا 

البوليفارية )1(

-61.3%7482.50.43.23.53.15.72.66.8كلا الجنسين
-48.7%1411.00.61.21.01.41.41.01.9الإناث
-63.3%6074.00.35.26.04.810.94.311.8الذكور

-12.2%46005.10.45.05.17.720.55.05.7كلا الجنسينفيتنام )4(
-20.7%11692.50.31.81.44.215.12.43.0الإناث
-9.2%34317.70.58.18.711.730.58.08.8الذكور

0.3%7333.10.85.24.63.86.73.73.6كلا الجنسيناليمن )4(
1.0%3202.70.75.13.32.75.33.03.0الإناث
-0.2%4133.40.95.25.85.18.34.34.4الذكور

-35.4%13469.63.015.410.421.582.715.724.4كلا الجنسينزامبيا )4(
-42.8%4336.13.08.24.314.079.210.818.8الإناث
-30.3%91313.02.922.716.429.387.020.829.9الذكور

-5.7%228116.64.130.918.516.441.618.119.2كلا الجنسينزيمبابوي )4(
-4.0%6198.93.815.37.79.828.99.710.1الإناث
-5.6%166324.64.446.729.025.158.527.228.8الذكور
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أندورا، أنتيغوا وبربودا، أستراليا، النمسا، جزر البهاما، البحرين، بربادوس، بلجيكا، بروني دار السلام، كندا، البلدان مرتفعة الدخل

تشيلي، كرواتيا، قبرص، الجمهورية التشيكية، الدنمارك، إستونيا، فنلندا، فرنسا، ألمانيا، اليونان، أيسلندا، أيرلندا، 

إسرائيل، إيطاليا، اليابان، الكويت، لاتفيا، ليتوانيا، لوكسمبورغ، مالطا، موناكو، هولندا، نيوزيلندا، النرويج، 

عمان، بولندا، البرتغال، قطر، جمهورية كوريا، الاتحاد الروسي، سانت كيتس ونيفيس، سان مارينو، المملكة 

العربية السعودية، سنغافورة، سلوفاكيا، سلوفينيا، أسبانيا، السويد، سويسرا، ترينيداد وتوباغو، الإمارات 

العربية المتحدة، المملكة المتحدة، الولايات المتحدة الأمريكية، أوروغواي

البلدان المنخفضة 

والمتوسطة الدخل

الإقليم الأفريقي 

لمنظمة الصحة 

العالمية 

الجزائر، أنغولا، بنن، بوتسوانا، بوركينا فاسو، بوروندي، الرأس الأخضر، الكاميرون، جمهورية أفريقيا 

الوسطى، تشاد، جزر القمر، الكونغو، ساحل العاج، جمهورية الكونغو الديمقراطية، إريتريا، إثيوبيا، غينيا 

الاستوائية، الغابون، غامبيا، غانا، غينيا، غينيا بيساو، كينيا، ليسوتو، ليبيريا، مدغشقر، ملاوي، مالي، موريتانيا، 

موريشيوس، موزمبيق، ناميبيا، النيجر، نيجيريا، رواندا، ساو تومي وبرينسيبي، السنغال، سيشيل، سيراليون، 

جنوب أفريقيا، سوازيلاند، توغو، أوغندا، جمهورية تنزانيا المتحدة، زامبيا، زيمبابوي

إقليم الأمريكتين 

لمنظمة الصحة 

العالمية

الأرجنتين، بليز، دولة بوليفيا متعددة القوميات، البرازيل، كولومبيا، كوستاريكا، كوبا، دومينيكا، الجمهورية 

الدومينيكية، إكوادور، السلفادور، غرينادا، غواتيمالا، غيانا، هايتي، هندوراس، جامايكا، المكسيك، نيكاراغوا، 

بنما، باراغواي، بيرو، سانت لوسيا، سانت فنسنت وجزر غرينادين، سورينام، جمهورية فنزويلا البوليفارية

إقليم جنوب شرق 

آسيا لمنظمة الصحة 

العالمية

بنغلاديش، بوتان، جمهورية كوريا الشعبية الديمقراطية، الهند، إندونيسيا، جزر المالديف، ميانمار، نيبال، سري 

لانكا، تايلاند، تيمور الشرقية

الإقليم الأوروبي 

لمنظمة الصحة 

العالمية

ألبانيا، أرمينيا، أذربيجان، بيلاروس، البوسنة والهرسك، بلغاريا، جورجيا، هنغاريا، كازاخستان، قيرغيزستان، 

الجبل الأسود، جمهورية مولدوفا، رومانيا، صربيا، طاجيكستان، جمهورية مقدونيا اليوغوسلافية سابقاً، تركيا، 

تركمانستان، أوكرانيا، أوزبكستان

إقليم شرق المتوسط 

لمنظمة الصحة 

العالمية

أفغانستان، جيبوتي، مصر، جمهورية إيران الإسلامية، العراق، الأردن، لبنان، ليبيا، المغرب، باكستان، الصومال، 

جنوب السودان **، السودان، الجمهورية العربية السورية، تونس، اليمن

إقليم غرب المحيط 

الهادئ لمنظمة 

الصحة العالمية

كمبوديا، الصين، وجزر كوك، فيجي، كيريباتي، جمهورية لاو الديمقراطية الشعبية، ماليزيا، جزر مارشال، 

ولايات ميكرونيزيا الموحدة، منغوليا، ناورو، نيوي، بالاو، بابوا غينيا الجديدة، الفلبين، ساموا، جزر سليمان، 

تونغا، توفالو، فانواتو، فيتنام

الملحقات

الملحق 2. الدول الأعضاء في منظمة الصحة العالمية الذين تم تجميعهم حسب أقاليم المنظمة ومتوسط دخل الفرد*
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* هذا التجمع الإقليمي يصنف الدول الأعضاء في منظمة الصحة العالمية حسب التجمعات الإقليمية للمنظمة اعتباراً من عام 2012، والدخل التحليلي لاقتصادات البنك الدولي للسنة المالية 2014، استناداً 

إلى تقديرات أطلس 2012 لإجمالي الدخل القومي للفرد )قائمة البنك الدولي للاقتصاديات، يوليو/تموز 2013(.

** أعيد تعيين جنوب السودان في الإقليم الأفريقي لمنظمة الصحة العالمية في مايو/أيار 2013. ونظراً لأن هذا التنقيح للتقديرات الصحية العالمية يتعلق بفترات زمنية قبل هذا التاريخ، فإن تقديرات جنوب 

السودان مدرجة في الأرقام المقدمة لإقليم شرق المتوسط لمنظمة الصحة العالمية.



1

يخلّف الانتحار أرقاماً مرتفعة من الضحايا؛ إذ يلقى ما يزيد على 800 ألف شخص حتفه 

كل عام جراء الانتحار الذي يعد يحتل المرتبة الثانية بين أهم أسباب الوفاة بين الشباب في 

الفئة العمرية 15-29 سنة على مستوى العالم. وهناك مؤشرات على أنه مقابل كل شخص 

بالغ مات منتحراً كانت هناك أكثر ما يزيد على 20 شخصاً آخرين حاولوا الانتحار.

الانتحار هو أمر يمكن توقيه؛ ولكي تفلح الاستجابات الوطنية للتصدي له، تمس الحاجة إلى 

وضع استراتيجية شاملة متعددة القطاعات بشأن الوقاية من الانتحار.

تقييد إمكانية الحصول على وسائل الانتحار أمر ذو جدوى؛ إذ أن إحدى الاستراتيجيات 

الفعالة للوقاية من الانتحار ومنع محاولات الانتحار هي الحد من إمكانية الحصول على 

وسائل الانتحار الأكثر شيوعاً، مثل المبيدات الحشرية، والأسلحة النارية، وبعض الأدوية.

ناً أساسياً.  يجب إدماج الوقاية من الانتحار في خدمات الرعاية الصحية بوصفها مكوِّ

فالاضطرابات النفسية وتعاطي الكحول على نحو ضار يسهم في كثير من حالات الانتحار 

حول العالم. لذا، فالتحديد المبكر للأعراض الانتحارية وإدارتها على نحول فعال عنصران 

مهمان في ضمان حصول الأفراد على الرعاية التي يحتاجونها.

تلعب المجتمعات دوراً حيوياً في الوقاية من الانتحار، إذ أن باستطاعتها تقديم الدعم 

الاجتماعي للأفراد المعرضون لمخاطر الانتحار والمشاركة في رعاية المتابعة والتصدي للوصم 

ودعم المفجوعين من انتحار المقربين إليهم.


