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اقدام به خودکشی زنان؛
 سه برابر مردان

ایسنا: معاون سلامت اجتماعی سازمان 
«مطالعات  گفــت:  کشــور  بهزیســتی 
مختلــف در جهان نشــان می دهد که 
زنان سه برابر بیشــتر از مردان اقدام به 
خودکشــی می کنند، اما نرخ مرگ و میر 
ناشی از خودکشــی در مردان سه برابر 
بالاتر اســت. این تفاوت عمدتا به دلیل 
خودکشی  برای  انتخاب شده  روش های 
اســت، به طوری کــه مــردان معمــولا 
روش های خشــن تری را برمی گزینند تا 

منجر به مرگ قطعی شود».
حســن موســوی چلک با اشــاره به 
روند افزایشی خودکشی در ایران، گفت: 
«موضوع خودکشــی به  عنوان یکی از 
آســیب های اجتماعــی در دهه اخیر را 
دیگر نمی تــوان نادیده گرفــت. اگرچه 
نرخ رسمی خودکشــی در ایران نسبت 
بــه میانگین جهانی پایین تر اســت، اما 
آمارهای موجود به ویژه در سال های قبل 
که توســط پزشکی قانونی ارائه می شد، 
از افزایــش نرخ خودکشــی در کشــور 
حکایت دارد که همین موضوع موجب 
ضــرورت مداخلات جدی و برنامه ریزی 
هدفمند شــده اســت». او درباره دلایل 
مختلف خودکشــی گفت: خودکشــی 
پدیده ای پیچیده و چندعاملی است. به  
طور قطع، اختلالات روان شناختی مانند 
افســردگی، اضطــراب و اعتیــاد نقش 
مهمــی در این زمینه ایفــا می کنند، اما 
نمی توان این مسئله را صرفا به عوامل 
زیســتی یا روان پزشــکی محــدود کرد. 
مســائل اقتصادی، فشارهای اجتماعی، 
احساس ناکارآمدی، شکست های مکرر 
در حوزه های شــغلی و فــردی، فقدان 
مهارت هــای مقابله با بحــران و حتی 
شــرایط محیطــی و خانوادگی همه در 
بروز افکار و اقدام به خودکشــی دخیل 
«در  کرد:  تأکید  هستند. موســوی چلک 
برخــی مــوارد، افــرادی که اقــدام به 
تشخیص  هیچ گونه  می کنند،  خودکشی 
رسمی اختلال روانی نداشته اند؛ بنابراین 
نمی توان گفت هر فردی که خودکشی 
می کنــد، بیمار روانی اســت یــا الزاما 
اختلال روانی دارد. این موضوع نشــان 
می دهد که خودکشی یک مشکل صرفا 
فردی نیست، بلکه باید در چارچوب یک 
نگاه سیستماتیک، فرهنگی و اجتماعی 

مورد بررسی قرار گیرد».
دربــاره  اجتماعــی  مــددکار  ایــن 
روش های شناســایی افراد دارای افکار 
خودکشــی توضیــح داد: «شناســایی 
افراد در معرض خطر یکی از مهم ترین 
علائــم  اســت.  پیشــگیری  مراحــل 
هشــداردهنده متنوعــی وجــود دارد 
کــه می تواند به مــددکاران اجتماعی، 
روان شناســان و حتی اعضای خانواده 
کمــک کند تا فردی که در خطر اســت 
را بشناســند که این علائم شامل سابقه 
اقدام به خودکشی یا افکار مکرر در این 
زمینــه، ابراز ناامیدی عمیق، احســاس 
تغییــرات  ناکارآمــدی،  و  بی ارزشــی 
ناگهانی در خلق و رفتار، گوشــه گیری 
اجتماعی و کاهش تعاملات خانوادگی 
و دوســتانه، بــروز اختــلالات خواب و 
تغییــر در عادات تغذیــه، بیان جملات 
یا نوشتن مطالبی که نشانه ای از تمایل 
به پایان دادن به زندگی دارند، همچنین 
قرارگرفتــن در محیط های خانوادگی یا 
اجتماعــی پرتنش و نابســامان هم در 
برنامه ریــزی برای اقدام به خودکشــی 
مؤثر اســت». موســوی چلک با اشاره 
اورژانــس اجتماعی  به فعالیت هــای 
ســازمان بهزیســتی گفــت: «اورژانس 
اجتماعی با رویکرد غیرقضائی فعالیت 
می کنــد و تمرکز آن بر بازپیوند خانواده 
و حمایت روانی است. افراد در معرض 
خطر می توانند به صــورت خودمعرف 
با این مرکز تماس بگیرند که این نشــان 
از اعتمادســازی بالای این نهاد است». 
او درباره خدمــات حمایتی افزود: «اگر 
فردی در محیط ناامن باشــد، ســازمان 
بهزیســتی قادر اســت او را متناسب با 
شــرایطی کــه دارد در مراکــز حمایتی 
نگهــداری تحــت مراقبت قــرار دهد. 
اقدام  از  پــس  همچنیــن، مداخــلات 
به خودکشــی و پیگیری های مســتمر 
بــرای جلوگیری از تکرار ایــن رفتار، در 

دستورکار قرار دارد».

آمار بالای چاقی در مازندران
ایســنا: دبیر علمــی کنفرانــس ملی درمــان چاقــی از طریق «اســلیو 
گاســترکتومی»، با بیان اینکه بیشتر گروه های سنی کشور تحت تأثیر چاقی  
قرار دارند، گفت: «در حال حاضر و با اســتناد به آمار اعلام شده، حدود ۲۵ درصد 
جمعیــت چــاق و دارای اضافــه وزن در کشــور نیاز بــه درمان دارنــد». رامین 
خطیب ســمنانی  افزود: «گســترش روزافزون زندگی ماشــینی و افزایش امکانات 
رفاهی مردم برای تهیه غذاهای مختلف، باعث شد وزن افراد به مرور افزایش پیدا 
کند. با افزایش چاقی در سنین پایین، بیماری های قلبی نیز افزایش می یابد. از این رو 
داشتن برنامه تغذیه ای سالم و فعالیت بدنی برای کودکان و نوجوانان باید افزایش 
یابــد». به گفته او، یکی از الزام های مهم برای ســنین پایین، فراهم شــدن فضای 
فعالیت فیزیکی لازم در مدارس برای فعالیت های بدنی است که باید جدی گرفته 
شــود و دانش آموزان را به ورزش تشویق کنند. او  با بیان اینکه شیوع اضافه وزن و 
چاقی در دو دهه گذشته در ایران روند افزایشی داشته است، افزود: «روند چاقی در 
افراد کشــور به شدت روی سلامت آنها و جامعه تأثیرگذار است و باید راهکارهای 
پیشگیرانه از سوی متولیان بهداشــتی و اجرائی کشور و نیز خود افراد مبتلا بسیار 
جدی گرفته شود». خطیب سمنانی هشدار داد: «شیوع چاقی اکنون نه تنها در ایران 
بلکه در همه کشــورهای جهان روند افزایشی دارد و به نوعی بالاترین آمار سالانه 
مرگ ومیر کشــورها محسوب می شــود». او با اشــاره به اینکه وضعیت چاقی در 
استان های مختلف کشــور متفاوت  بوده اما روند افزایشی اســت، تأکید کرد: «در 
سال های اخیر روند چاقی و اضافه وزن مازندرانی ها بیشتر از دیگر استان های کشور 
بوده و مردم این اســتان  اکنون چاق ترین در کشور هستند». خطیب سمنانی تغییر 
سبک زندگی شــهروندان به سمت ماشینی شــدن، کم تحرکی و تغییر ذائقه های 
غذایی شــهروندان را مهم ترین دلایل اضافه وزن و چاقــی در ایران اعلام کرد و با 
توصیــه شــهروندان به اصلاح این شــیوه های نادرســت، خواســتار مشــارکت 
وزارتخانه های متولی سلامت، جهاد کشــاورزی و صنایع غذایی برای تأمین مواد 
غذایی باکیفیت و سالم، همچنین دریافت مالیات برای غذاهای ناسالم و پرداخت 

سوبسید به موادی مانند لبنیات شد.

سقوط به میدان فقر
او بــا تأکید بر مفهوم ســلامت اجتماعی که طبق تعاریف ســازمان 
جهانی بهداشت از وظایف دولت هاست، می گوید دولت ها موظف اند 
در ســه حوزه کلیدی یعنی امنیــت اقتصادی، امنیــت اجتماعی و 
تأمین اجتماعی شــرایطی فراهم کنند که فرد بتواند در صورت بروز 
بحران هایــی مثل بیماری، بیکاری یــا پیری، از یک پشــتوانه حداقلی برخوردار 
باشــد. در ادامه، او به تجربه زیســته بســیاری از کارمندان، معلمان و پرستاران 
اشاره می کند که ناچارند بعد از ســاعت کاری برای تأمین هزینه های زندگی، به 
مشــاغلی مانند رانندگی در تاکســی های اینترنتی بپردازند و اضافه می کند: «ما 
یک نیروی مولــد فرهنگی را به جای اینکه برای تربیت نســل آینده آماده کنیم، 
در اســترس و خســتگی مداوم نگه می داریم. وقتی معلم یا پرســتار ما مجبور 
اســت شــب ها رانندگی کند، چطور می تواند فردا صبح با انرژی و خلاقیت وارد 
کلاس یا بیمارستان شود؟». او همچنین به مسئله فروپاشی اعتماد اجتماعی به 
واسطه نابرابری اقتصادی اشاره می کند و می گوید: «وقتی یک جوان می بیند که 
در اطرافیانش هیچ کس توانایی پس انداز یا برنامه ریزی بلندمدت ندارد، این نگاه 
در ذهنش نهادینه می شود که پیشرفت و امنیت، دست نیافتنی است». قاسم زاده 
تأکید می کند که بدون اصلاحات ساختاری در اقتصاد، نمی توان انتظار بهبود در 
شاخص های سلامت روان و امید به زندگی داشت: «جوانی که دائم نگرانی دخل 
و خرج ماهانــه دارد، نمی تواند برای آینده برنامه ریزی کند. این اضطراب مزمن، 

فقط مختص فرد نیست، بلکه آینده کل جامعه را تهدید می کند».

نابرابری ساختاریافته
حسین راغفر، اقتصاددان و اســتاد دانشگاه است. موضوعات مطرح شده از 
ســوی جوانان قشــر متوسط، موضوعی است که «شــرق» با او  مطرح می کند. 
او می گوید، آنچه امروز قشــر جوان طبقه متوســط با آن مواجه است، نه صرفا 
مســئله درآمد، بلکه شــکلی از نابرابری ســاختاریافته و بی توجهی نظام مند 
حاکمیت به نیازها و حقوق اساســی شهروندان اســت. به باور او، جوانانی که 
امروز با مشــکلات معیشــتی، بیکاری، ناتوانی در تأمین مســکن و محرومیت 
از آموزش و خدمات ســلامت روبه رو هســتند، عملا بار ناکارآمدی یک ساختار 
اقتصادی معیوب را بر دوش می کشند. راغفر با اشاره به افزایش افسارگسیخته 
قیمت هــا، کــه نمونه آن جهش ۶۰ تــا ۷۰ درصدی قیمت خودروها از ســوی 
مونتاژکاران در آذرماه گذشته است، این وضعیت را حاصل بی ثباتی بازار و فقدان 
کنترل دولت می داند. بــه گفته او، در حالی که قیمت کالاها و خدمات روزبه روز 
افزایش می یابد، درآمد طبقه متوســط، که عمدتا حقوق بگیرند، متناسب با این 
رشــد بالا نمی رود. این گروه امکان جبران تورم از طریق افزایش نرخ خدمات یا 
فروش کالا را ندارند، بنابراین در معرض فشار مستمر و فرساینده اقتصادی قرار 
گرفته اند. او معتقد اســت وضعیت وخیم طبقه متوسط فقط بخشی از بحران 
اســت؛ زیرا گروه های فرودست با چالش های بسیار شدیدتری روبه رو هستند. او 
توضیح می دهد: «طبق آمار رســمی، ۲۶ درصد از جوانان ۱۵ تا ۲۵ ســاله نه در 
حال تحصیل اند، نه شــغلی دارند و نه مهارتی آموخته اند». در چنین شرایطی، 
به گفتــه راغفر، جامعه با افزایش آســیب های اجتماعی از  جمله خشــونت، 
خفت گیری و قتل های ناشــی از سرقت مواجه است که نمونه های آن بسیارند. 
راغفر این خشونت های فردی را نشانه ای از خشم انباشته شده جوانانی می داند 
که در جامعــه ای مملو از تضادهای طبقاتی زندگی می کننــد: «این جوانان، با 
خشــم و عصبانیت به نظام تصمیم گیری کشور نگاه می کنند، چون آن را مقصر 
اصلــی ناکامی های خود می داننــد و تا حدود زیادی هم حــق دارند». یکی از 
دغدغه های مهمی که این اقتصاددان به آن اشاره می کند، از بین رفتن حساسیت 
سیاســی و اجتماعی در میان نســل جوان طبقه متوسط اســت. به باور او، این 
طبقه که زمانی نقش پررنگی در مطالبات عمومی و مشــارکت های سیاســی 
داشــت، امروز به  واسطه فشارهای اقتصادی و احساس بی تأثیری از فرایندهای 
تصمیم گیری، به  نوعی سیاست زدایی شده است. راغفر می گوید: «امروز طبقات 
متوســط و پایین، هیچ دغدغه ای درباره مســائل ملی ندارند. علتش هم روشن 
اســت: آنها هیچ نشــانه ای از دغدغه مندی حاکمیت دربــاره خود نمی بینند». 
او با اشــاره به وعده های انتخاباتی رئیس جمهور شــامل ریشــه کنی گرسنگی، 
آموزش همگانی و ســلامت همگانی، یادآوری می کند که این وعده ها برگرفته 
از قانون اساســی اند که نه تنها محقق نشــده اند، بلکه بی عملی در برابرشــان 
اعتماد عمومی را فرســوده و احســاس بی پناهی را در میان نسل جوان تشدید 
کرده اســت. به گفته او، این بی تفاوتی حاکمیت، به شــکل مستقیم و روزمره، 
اضطراب جوانان و خانواده های شان را افزایش داده است؛ به ویژه در حوزه هایی 
مثل ازدواج، مســکن، اشتغال و آینده نگری. در بخش دیگری از گفت وگو، راغفر 
مسکن را یکی از مهم ترین شاخص های فروپاشی امید در میان جوانان می داند: 
«جوانان امروز طبقه متوسط، دیگر نه تنها قدرت خرید مسکن ندارند، بلکه حتی 
رؤیای خانه دارشــدن هم برای شان دور از ذهن شده است. این وضعیت در کنار 
شغل های بی ثبات، نبود امنیت اقتصادی  و فشارهای تورمی، نسلی را شکل داده 

که نه برای امروز برنامه دارد، نه برای آینده افقی روشن می بیند».

بررسی «شرق» از ثبت موارد جدید خودکشی پزشکان و رزیدنت ها؛ در ۳ هفته، ۵ مرگ خودخواسته گزارش شد

شیفت آخر
آمارها نشان می دهد حدود ۴۰ هزار دانشجوی علوم پزشکی نیازمند مداخلات روان درمانی هستند؛ عددی که نشان 

می دهد سلامت روان در این گروه به بحرانی جدی تبدیل شده و فقط با برنامه های سطحی قابل حل نیست

خبر روز خبر

گزارش

جامعهجامعه

ســال ۱۴۰۴، پزشکی در ایران با یک بحران خاموش آغاز شد: موج خودکشی 
پزشــکان و رزیدنت ها که در بسیاری موارد رســانه ای نشد، اما فشارهای سنگین 
کاری، رقابت های ناسالم و کمبود حمایت های روانی، زندگی جوان ترین اعضای 
جامعه پزشــکی را تهدید می کنــد. در همین بازه زمانی اخیر نیز شــتاب بحران 
آشکار است؛ فقط طی سه هفته گذشته، سه مورد خودکشی پزشکان در رسانه ها 
و شــبکه های اجتماعی بازتاب یافت و در کمتر از پنج روز منتهی به انتشــار این 
گزارش، خبر دو مورد خودکشی تازه نیز به اطلاع «شرق» رسیده است؛ نشانه ای 

روشــن از آنکه این روند نه اســتثناهای فردی، بلکه حلقه ای از یک زنجیره گسترده و نگران کننده 
است. همچنین بررســی منابع خبری، شبکه های اجتماعی و آمار رسمی نشان می دهد دست کم 
چند مورد مرگ تأییدشده و چندین اقدام به خودکشی در ماه های اخیر رخ داده است؛ رخدادهایی 
که فراتر از مســائل فردی، نشــان دهنده زنجیره ای از فشــارهای ســاختاری و اجتماعی است که 
از ورود به دانشــگاه تا دوران طرح ادامه دارد. لازم به توضیح اســت که «شــرق» سلسله  زمانی 
خودکشی پزشکان در دو سال گذشــته را گردآوری کرده است؛ بااین حال به دلیل محدودیت های 
موجود، نبود پوشش رسمی رســانه ای برای برخی موارد و حساسیت خانواده های داغدار نسبت 
به انتشــار جزئیات شخصی، امکان ذکر اسامی و اطلاعات دقیق وجود ندارد؛ بنابراین، این گزارش  
صرفا بازتابی از نمونه های قابل ردیابی و گزارش شده است و قصد آن روشن سازی ابعاد بحران و 

فشارهای روانی در میان پزشکان جوان است، نه ارائه فهرستی کامل از قربانیان.

آمار رسمی: ۷ فوتی و ۸۴ اقدام به خودکشی
بحران ســلامت روان در میان دانشــجویان علوم پزشکی طی سال های اخیر ابعاد تازه ای پیدا کرده 
است. مسعود حبیبی، معاون فرهنگی و دانشجویی وزارت بهداشت، در گفت وگویی که خرداد ۱۴۰۴ در 
شــفقنا منتشر شــد، اعلام کرد فقط در سال ۱۴۰۳ دست کم هفت دانشجو بر اثر خودکشی جان خود را 
از دست داده اند و ۸۴ نفر دیگر نیز اقدام به خودکشی کرده اند که ناکام مانده است. علاوه بر این، بنا بر 
آمار رسمی، بیش از هزار نفر از دانشجویان و دستیاران در همین سال افکار خودکشی را تجربه کرده اند. 
حبیبی با اشــاره به اینکه میانگین جهانی خودکشــی منجر به مرگ ۹ نفر در هر ۱۰۰ هزار نفر جمعیت 
است، تأکید کرد که این عدد در آمریکا ۱۴ و در ایران هشت نفر است. به گفته او براساس آمار غربالگری، 
حدود ۴۰ هزار دانشجوی علوم پزشکی نیازمند مداخلات روان درمانی هستند؛ عددی که نشان می دهد 

سلامت روان در این گروه به بحرانی جدی تبدیل شده و فقط با برنامه های سطحی قابل حل نیست.

زنجیره ای از فشار و فقدان حمایت
هادی یزدانی، پزشک و تحلیلگر نظام سلامت، در گفت وگو با «شرق» توضیح می دهد که بیش از دو 
سال است روی موضوع خودکشی پزشکان متمرکز شده و به طور میدانی داده هایی را جمع آوری کرده 
است. او می گوید: «در دو، سه مورد اخیر، ما با پرونده هایی مواجه شدیم که به نظر می رسید علت اصلی 
خودکشی مسائل شخصی و فردی بوده است، نه الزاما مشکلات صنفی یا شغلی. برای نمونه، یکی از 
این قربانیان، دانشــجوی پزشکی ورودی ۹۵ دانشگاه تهران بود و سال گذشته هم مورد مشابهی اتفاق 
افتاده بود». یزدانی تأکید می کند که باید به این نکته توجه داشت: «پزشکان نیز مانند سایر اقشار جامعه 
ممکن است با اعتیاد، بیماری های جســمی، مشکلات اخلاقی یا بحران های خانوادگی مواجه شوند و 
خودکشی فقط به مسائل شغلی محدود نمی شود. با این حال، از سال ۱۳۹۸ واژه «خودکشی پزشکان» 

به  عنوان یک مفهوم مستقل وارد ادبیات عمومی و رسانه ای شد».

نقطه آغاز: مرگ رزیدنت جوان تهرانی
او یادآوری می کند که این بحث نخستین بار 
با مــرگ یکی از رزیدنت های دانشــگاه تهران 
در ســال ۱۳۹۸ علنی شــد؛ رزیدنتی که اهل 
چهارمحال وبختیــاری بــود و پیکرش داخل 
خودرو پیدا شــد. خانــواده اش دلیل فوت را 
ســکته یا گازگرفتگی عنوان کردند، اما شواهد 
حاکی از خودکشی بود. همان زمان، فیلم ها و 
گزارش هایی منتشر شد که موضوع را به سطح 

رسانه ها کشاند.
پس از آن، با مرگ رزیدنت رادیولوژی دانشگاه 
تبریــز، این ماجرا ابعاد تازه ای یافت. او از نخبگان 

علمی کشــور بود و رتبه ای تک رقمی در کنکور داشت. خودکشی او ضربه بزرگی برای جامعه پزشکی 
و دانشگاهی محسوب می شد.

تفکیک سه گانه در تحلیل خودکشی ها
یزدانــی می گوید برای تحلیل این پدیده، باید میان ســه گروه تفکیک قائل شــد: «اول، خودکشــی 
رزیدنت ها که بیشتر با فشــارهای آموزشی و کاری گره خورده است. دوم، خودکشی پزشکان شاغل که 
به مســائل صنفی، درآمدی یا مشکلات محیط کار مرتبط است. ســوم، خودکشی دانشجویان پزشکی 
که در ســال های اخیر نیز مواردی از آن گزارش شده و بخشــی از آن ناشی از نگرانی های آینده شغلی 
است». به باور او، این دسته بندی کمک می کند ریشه های بحران بهتر دیده شود و بتوان برای هر سطح، 
راهکارهای مشــخصی در نظر گرفت. یزدانی به افزایش ظرفیت های غیرمنطقی دانشگاه ها نیز اشاره 
می کند و می گوید: «دانشجویان تصور می کنند وارد بهشتی از پزشکی می شوند، اما با ورود به واقعیت 
با خلأهای آموزشــی و مسئولیت های سنگین مواجه می شــوند. هر خطای کوچک یا تصمیم حرفه ای 

می تواند هزینه های سنگینی برایشان همراه داشته باشد، چه از نظر مالی و چه از نظر روانی».

خودکشی های سریالی ۱۴۰۰
یزدانی ادامه می دهد: «در سال ۱۴۰۰ با موجی از خودکشی های سریالی مواجه شدیم. آمارها از ۱۴ یا 
۱۵ مورد به صورت قطعی سخن می گفتند. هرچند آمار رسمی وزارت بهداشت فقط بخشی از این موارد 
را تأیید کرد، اما ما به  عنوان فعالان حوزه رسانه و سلامت می دانیم که تعداد واقعی بیشتر بوده است». 
از آن زمان، به گفته او، اصطلاح «خودکشــی پزشــکان و رزیدنت ها» به طور رسمی در ادبیات مسئولان 
نیز جا باز کرد. حتی در یکی از سخنرانی های محمدرضا ظفرقندی، رئیس وقت سازمان نظام پزشکی، 
در مجلس شــورای اسلامی، بحث «برنامه ریزی برای کاهش و پیشگیری از خودکشی پزشکان» مطرح 
شد. این پزشک توضیح می دهد که این موارد به صورت زنجیره ای رخ می داد: «این فشارها عمدتا ناشی 
از ســاعات کاری غیرانسانی، سیســتم پادگانی آموزش پزشکی و سلسله مراتب سخت گیرانه است». او 
اضافه می کند: «سال اول رزیدنتی، برخی افراد بیش از ۱۵ شیفت پشت سر هم دارند؛ یعنی شش صبح 
امروز تا شــش عصر فردا بدون توقف. حتی با کاهش ســقف شیفت ها به ۱۲، فشارها و سلسله مراتب 
تحقیرآمیز پابرجاســت. دانشجویان سال پایین تحت فشار رزیدنت های بالاتر قرار می گیرند و این چرخه 
ادامه پیدا می کند. برخی رزیدنت ها مجبور می شــوند برای اشتباهات کوچک، مجازات های غیرانسانی 
مثل ۴۸ ســاعت محرومیت از خواب و محدودیت در حرکات داشته باشند. مثلا اینکه اجازه ندارند ۴۸ 

ساعت از یک محوطه یک متر در دو متر خارج شوند».

رقابت های مسموم و فقدان آموزش
یزدانی به فقدان آموزش اصولی و رقابت های ناسالم هم اشاره می کند: «برخی استادان، دانشجویان 
و رزیدنت هــا را رقیــب می بیننــد و این باعث ایجاد محیطی خصمانه می شــود. امتحانات ســخت و 
غیرمنطقی، لولینگ های بی قاعده و رفتارهای تحقیرآمیز میان هم دوره ها، فشــارهای روانی را افزایش 

می دهد و بستر اختلالات روانی و خودکشی را فراهم می کند».
او به نمونه های واقعی از بحران ها و فشارها اشاره می کند: «یک دختر از خانواده ای با نفوذ سیاسی 
مجبور شــد برای رزیدنتی به شهری دیگر برود. او تنها بود و هیچ حمایتی نداشت؛ در نهایت فشارهای 
خانواده و سیســتم باعث شد اقدام به خودکشی کند. یا درمورد رزیدنت های مرد، چند مورد خودکشی 
و اقدام به خودکشــی در ســال های اخیر به دلیل ترکیبی از فشارهای شغلی، انتظارات بالای خانواده و 

مشکلات شخصی اتفاق افتاده است». یزدانی تأکید می کند که فشارهای اجتماعی و 
دخالت خانواده ها نیز عامل مهمی اســت: «مواردی داشتیم که خانواده ها با اصرار 
خود، دانشــجویان را به شــهر یا رشته ای مجبور می کردند که با شــرایط فردی آنها 

همخوانی نداشت».

زنجیره فشارهای سیستماتیک
این تحلیلگر حوزه پزشکی تأکید می کند که بسیاری از این موارد نتیجه فشارهای 
ساختاری و نهادینه شده در نظام آموزش پزشکی است و می توان با اصلاح قوانین و آیین نامه ها، بخش 
عمده ای از این بحران را کاهش داد. او می گوید: «موارد متعدد از خودکشــی را می توانم دانه  دانه مثال 
بزنم؛ حتی پزشــکان متخصصی که کاملا واجد صلاحیت بوده اند، تحت فشارها جان خود را از دست 

داده اند».
یزدانی به مواردی اشاره می کند که قوانین و ساختار وزارت بهداشت عامل مستقیم حادثه بوده اند: 
«پرستو بخشی، پزشــکی که پدر و مادرش را از دست داده بود و افسردگی شدیدی داشت، تحت فشار 
نظام آموزشی مجبور به گذراندن طرح شد و به وضوح می شد از طریق مدیریت درست شرایط، جان او را 
حفظ کرد». او ادامه می دهد: «خانم دکتر قلبی  در لرستان، در فروردین پارسال خودکشی کرد. این موارد 
فقط مسئله فردی نبود، بلکه فشارهای ساختاری و سوء مدیریت در توزیع نیروها و کنترل شرایط کاری نیز 
نقش داشت». یزدانی به دیگر نمونه ها نیز اشاره می کند: «خانم دکتر آل سعیدی، دانشیار دانشگاه علوم 
پزشکی تهران  که خانواده ای سطح بالا داشت، بر اثر فشارهای روانی و یأس فلسفی اقدام به خودکشی 

کرد. پزشکی در یزد  که سابقه طلاق و فشارهای گروه کاری داشت، در سال گذشته خودکشی کرد».
یزدانــی به نحوه برخورد با متخصصان در مناطق محروم نیز اشــاره می کنــد: «در خرم آباد، برخی 
بزرگان علمی با پزشــکان مثل رزیدنت های پایین رده رفتار می کنند. نمونــه ای که در مورنینگ رخ داد، 
یکی از پزشکان شناخته شده این منطقه برگه اکو یک پزشک را پاره و او را تحقیر می کند. این سلطه گری 
و رفتارهای غیرحرفه ای در مناطق مختلف باعث فشــار روانی شدید شده است». او به محدودیت های 
مالی و فشــارهای طولانی شیفت ها هم اشــاره می کند: «رزیدنت ها با درآمد اندک، بیش از ۳۰۰ تا ۴۰۰ 
ســاعت کار در ماه دارند. هرچند  دریافتی ها نسبت به گذشــته افزایش یافته، اما حجم کار و انتظارات 
جامعه باعث فشــارهای شدیدی اســت. حتی در خرید هدیه یا انجام امور روزمره، انتظارات متفاوت و 
غیرواقعی فشــار مضاعف ایجاد می کند». او معتقد اســت  با تغییرات هدفمند در قوانین و آیین نامه ها 
می توان از بســیاری از این موارد  پیشــگیری کرد. مثلا اصلاح نظام توزیع نیروها، بازخواســت مسئولان 
دانشــگاه ها در موارد خودکشی دانشــجویان و رزیدنت ها  و ایجاد سیستم های حمایتی مؤثر. یزدانی در 
پایان تأکید می کند: «وزارت بهداشت و دانشگاه ها باید مسئولیت پذیر باشند. وقتی دانشجو  یا رزیدنتی بر 
اثر فشــارهای محیطی یا ساختاری خودکشی می کند، مسئولان باید به سرعت اقدامات اصلاحی انجام 
دهند، نه اینکه با برچســب گذاری یا سرپوش گذاشــتن، مسئله را نادیده بگیرند. اصلاح قوانین و نظارت 

دقیق  می تواند شرایط را عادلانه تر کرده و از بروز موارد مشابه جلوگیری کند».

فشار طرح های اجباری
پس از پایان تحصیل، مردان پزشک اگر از خدمت سربازی معاف نباشند، باید به خدمت نظام وظیفه 
بروند و زنان و مردان معاف شده نیز ملزم  هستند دو سال دوره طرح اجباری را در نقاط تعیین شده توسط 
وزارت بهداشت بگذرانند. این طرح  اگرچه با هدف جبران کمبود نیرو در مناطق محروم طراحی شده، اما 
سال هاست  به  عنوان یکی از سخت ترین و پرچالش ترین مراحل زندگی حرفه ای پزشکان جوان شناخته 
می شود. بسیاری از پزشکان تفاوت چندانی میان 
«سربازی اجباری» و «طرح پزشکی» قائل نیستند. 
ناصح محی، متخصص مغــز و اعصاب که دوره 
طرح خود را در مناطق مرزی گذرانده اســت، در 
گفت وگو با «شــرق» تجربه اش را این گونه روایت 
می کند: «انتخاب محل خدمت در اختیار پزشــک 
نیســت و این اجبار، زمینه ســاز فشارهای سنگین 
روانی برای جوانانی می شــود که تازه از یک دوره 
تحصیلی طاقت فرســا بیــرون آمده انــد». او این 
اجبــار را یکی از دلایل مهم افزایش آمار اقدام به 
خودکشــی و خودکشــی موفق در میان پزشکان 

می داند.
به گفته این پزشک، مشــکلات طرح فقط به 
اجبار در انتخاب مکان خلاصه نمی شود؛ پزشکان جوان در بسیاری مواقع به مناطقی فرستاده می شوند 
که هیچ شــناختی از فرهنگ، شرایط اجتماعی یا حتی وضعیت زیرساختی آن ندارند. دوری از خانواده، 
نداشــتن امکان همراهی همسر و فرزندان برای پزشکان متأهل، نبود پانسیون و مسکن مناسب و حتی 
شرایط غیرانسانی زندگی -از خانه های فرسوده گرفته تا قطعی آب و برق و عدم دسترسی به امکانات 
رفاهی-  از جمله مواردی اســت که فشــار مضاعفی بر آنها وارد می کند. این فشارها در حالی است که 
دســتمزدهای پایین، پرداخت های با تأخیر چندماهه یا حتی یک ساله، انگیزه و توان ادامه کار را بیش از 

پیش کاهش می دهد.
محی تأکید می کند که تراکم این مشــکلات می تواند پزشک را به نقطه ای برساند که هیچ راهی 
جز آسیب زدن به خود نبیند. او به نمونه هایی اشاره می کند؛ از جمله خودکشی پرستو بخشی، پزشک 
طرحی در لرستان که بنا بر گزارش همکارانش تحت فشار وظایف غیرقانونی و شرایط طاقت فرسای 
کاری قرار داشــت. به گفته این متخصص نورولوژی، مواردی که رســانه ها به آنها پرداخته اند فقط 
بخش کوچکی از واقعیت را نشان می دهد. در کنار خودکشی های منجر به مرگ که علنی می شوند، 
بارها پزشــکان در دوران طرح در مراکز روســتایی اقدام به خودکشــی کرده اند که در نهایت نجات 
یافته اند. این موارد ناموفق اما آســیب های روانی و اجتماعی شدیدی برای فرد و خانواده اش به جا 
می گذارد و چرخه ای از ناامیدی و فشــار را تشــدید می کند. محی  تجربه شخصی اش را چنین بازگو 
می کند: «در روستاهای کوهستانی کردستان  بارها شاهد مسدود شدن جاده ها در برف سنگین بودم و 
بیماران اورژانسی یا زنان باردار در مسیر درمان مانده اند. در چنین شرایطی، پزشک با حداقل امکانات 
و حداکثر اســترس دست به کار می شــود و حتی در صورت موفقیت، بار روانی سنگینی بر دوش او 
باقی می ماند». به گفته او: «وقتی چنین فشــاری با کمبودهای معیشتی و نبود حمایت های روحی 
ترکیب می شــود، پزشــک به تدریج خود را در موقعیتی می بیند که نه امکان خروج دارد و نه توان 
ادامه دادن». این روایت نشــان می دهد که خودکشی پزشــکان فقط یک واقعه فردی نیست، بلکه 
محصول ســاختاری است که پزشک جوان را از همان آغاز کار در چرخه ای از فرسایش روانی، فشار 

اجتماعی و محرومیت معیشتی قرار می دهد.

خودکشی زنان پزشک بیش از مردان
بر اســاس گزارش های رســمی و اظهارات کارشناسان، وضعیت ســلامت روان در میان دستیاران 
تخصصی و پزشــکان زن در ایران بحرانی تر است. وحید شــریعت، رئیس انجمن علمی روان پزشکان 
ایران، در اواخر ســال ۱۴۰۲ اعلام کرد در یک ســال گذشــته دست کم ۱۶ دســتیار تخصصی خودکشی 
کرده اند. او یادآور شــد که وزارت بهداشــت آمار دقیق تر و بیشــتری از این موارد در اختیار دارد، اما این 

اطلاعات محرمانه نگه داشته می شوند و به طور عمومی منتشر نمی شوند.
نازیلا شــاه منصوری، روان پزشک، در شهریور ۱۴۰۳ با تحلیل داده های موجود به خبرآنلاین گفته 
بود که فشــار روانی بر پزشــکان زن به مراتب بیشتر اســت. به گفته او، در میان ۱۳ مورد خودکشی 
ثبت شــده در سال گذشــته، ۱۱ نفر زن بوده اند. این در حالی است که در جامعه عمومی، خودکشی 
منجر به مرگ در مردان از زنان بیشتر است. او گفته است که پزشکان زن حدود ۱۲۰ درصد بیشتر از 
جمعیت عمومی زنان افکار خودکشی را تجربه می کنند، در  حالی که این درصد برای پزشکان مرد ۴۰ 
درصد اســت. این آمار نشان می دهد  زنان پزشک به دلیل فشارهای کاری، مسئولیت های چندگانه و 
چالش های اجتماعی و حرفه ای، در معرض آسیب های روانی شدیدتری هستند و ضرورت اقدامات 
پیشگیرانه و حمایت های مؤثر در سطح وزارت بهداشت و دانشگاه های علوم پزشکی بیش از پیش 

احساس می شود.
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