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مركزُ البيان للدراسات والتخطيط مركز مستقلٌّ، غيُر ربحيّ، مقرهّ الرئيس في بغداد، مهمته الرئيسة  	
-فضلًا عن قضايا أخرى- تقديم وجهة نظر ذات مصداقية حول قضايا السياسات العامة والخارجية التي 
تخصّ العراق بنحو خاصٍ ومنطقة الشرق الأوسط بنحو عام. ويسعى المركز إلى إجراء تحليل مستقلّ، 

وإيجاد حلول عمليّة جليّة لقضايا معقدة تهمّ الحقليْن السياسي والأكاديمي.
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نشرت مجلة الاضطرابات العاطفية Journal of Affective Disorders في كانون الأول 2017 
دراسة عن الانتحار في العراق حيث تم تقديم وتحليل بيانات الانتحار لعامي2015 و2016.

نبذة مختصرة عن الدراسة 

هذا  أسباب  إحدى  البيانات  جودة  وتعدُّ  آخر،  بلد  الانتحار  معدلات  تختلف  مقدمة: 
الاختلاف، ولا توجد بيانات وطنية عن الانتحار في العراق، فالدراسة الوطنية العراقية الأولى عن 
هذا الموضوع هي المبادرة الحكومية التي تديرها وزارة الصحة العراقية، والتي تعد الخطوة الأولى لتطوير 

سجل وطني للانتحار تستخدم بياناته في الاستراتيجية الوطنية لمنع هذه الظاهرة.

المحافظات  تُضمَّن  العراق، ولم  الدراسة 13 محافظة )من أصل 18( في  شملت  المنهجية: 
الثلاث التابعة لحكومة إقليم كردستان، فضلًا عن أن الوضع الأمني في محافظتي الأنبار ونينوى قد 
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حال دون جمع البيانات من هاتين المحافظتين. وقد أرسلت استمارة جمع البيانات إلى جميع مراكز 
الشرطة في المحافظات الـ 13 حيث مُلئت فيما كان لكل الحالات التي اعتمدت في الدراسة حكم 
بالانتحار أصدره قاضٍ بعد دراسة تحقيقات الشرطة وتقارير ما بعد الوفاة، أي إن الدراسة حصرت 
جميع حالات الانتحار حصراً شاملا على وفق المعايير المذكورة آنفاً خلال عامي 2016-2015.

انتحار في عام 2015 )نسبة الذكور إلى الإناث  النتائج: كانت هناك نحو 290 حالة 
)1.26( و357 حالة في عام 2016 )نسبة الذكور إلى الإناث 1.46(. وبلغ معدل الانتحار 
لكل 100 ألف نسمة )1.09( في عام 2015، و)1.31( في عام 2016. وكانت حالات 
الانتحار بعمر 29 سنة أو أقل تمثل نسبة )67.9%( من جميع الحالات. وكانت الطريقة الأكثر 
شيوعاً للانتحار هي الشنق )41%(، تليها الأسلحة النارية )31.4%(، والحرق )19.2%(. وفي 
حوالي )24.1%( من الحالات تم الإبلاغ عن وجود اضطرابات نفسية للمنتحرين، وكان التشخيص 
هو الاكتئاب )53.9%(، وفي معظم الحالات )82.1%( لم تكن هناك محاولات  الأكثر شيوعاً 
سابقة. وأفادت التقارير بأن أقلية صغيرة فقط قد أصيبت بصدمة نفسية )15.5%(، أو مشكلات 

مالية )12.4%(، أو إساءة معاملة للأطفال )%2.2(.

الخلاصة: إن معدل الانتحار في العراق أقل من المعدل العالمي، وإن نسبة كبيرة من المنتحرين 
كانت بأعمار الشباب وكان التوزيع بين الجنسين متساوياً تقريباً في هذه الفئة العمرية. وربما كانت 
العوامل الاجتماعية والثقافية قد أدّت دوراً في هذه الأنماط، وجاءت معدلات الاضطراب النفسي 
وتعاطي المخدرات أقلَّ من تلك التي أبلغ عنها على الصعيد العالمي؛ ويمكن لهذه النتائج أن تفيد 

الاستراتيجية الوطنية العراقية لمنع الانتحار.

وأكدت الدراسة في تمهيدها أن الانتحار هو التحدي الرئيس الذي يواجه دوائر الصحة 
النفسية في جميع أنحاء العالم، إذ قدرت منظمة الصحة العالمية وجود 800 ألف حالة انتحار في 
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تبلغ 1.9  الإناث  إلى  الذكور  نسبة  وأن  نسمة،  ألف  لكل 100   )11.4( بمعدل  عام 2012 
نوع  البلدان، بحسب  الانتحار في مختلف  معدلات  العالمية، 2014(. وتختلف  الصحة  )منظمة 
الجنس والفئات العمرية. وبصفة عامة، فإن معدلات الانتحار المقدرة هي أعلى في البلدان ذات 
الدخل المرتفع )12.7 لكل 100 ألف من السكان ونسبة الذكور إلى الإناث تبلغ )3.5( مقارنة 
بالدول المنخفضة الدخل )11.2( لكل مليون نسمة ونسبة الذكور إلى الإناث تبلغ )1.6( )منظمة 
الصحة العالمية، 2014(. ومعدل الانتحار لعام 2012 أقل بكثير في البلدان المنخفضة والمتوسطة 
الدخل في شرق المتوسط ​​بما في ذلك العراق )6.4( لكل 100 ألف من السكان مع نسبة الذكور 
إلى الإناث )1.4( )منظمة الصحة العالمية، 2014(. وأحد الأسباب المحتملة لهذا الاختلاف هو 
أن نوعية بيانات الانتحار تختلف من بلد لآخر تبعاً لعدم الإبلاغ أو سوء التصنيف، ولاسيما في 
البلدان التي يكون فيها الانتحار غير قانوني أو موسوماً بالعار )منظمة الصحة العالمية، 2014(؛ 
ومع ذلك هناك بعض الأدلة على وجود فروق حقيقية في البلدان ذات البيانات الجيدة )منظمة 

الصحة العالمية، 2014(.

 وتصف الدراسة وضع العراق الحديث بأنه مرّ بأربعة عقود من الحروب والعقوبات والصراعات 
الأهلية، إذ عانى نصف عدد السكان الذين شملتهم الدراسة الاستقصائية للصحة النفسية في العراق 
على  واحدة  حادثة صادمة  من   )Alhasnawi et al., 2009( العالمية  الصحة  لمنظمة  التابعة 
الأقل، ووجد الاستطلاع نفسه أن معدل انتشار أي اضطراب لمدى الحياة -باستثناء الاضطرابات 
الذهانية- هو 18.8%. والجدير بالذكر أنه يوجد في العراق 206 أطباء نفسيين، و3 مستشفيات 

.)Al-Uzri et al., 2012( نفسية، و23 وحدة نفسية
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ووضحت الدراسة أن منظمة الصحة العالمية تصنف بيانات الوفيات إلى أربع فئات من 1 
)سجل وفاة شامل( إلى 4 )عدم وجود سجل وفاة(، ويحصل العراق على درجة 2 )سجل وفاة مع 

تغطية منخفضة، نسبة عالية من الأسباب غير محددة ولا الحديثة(. 

المنهجية

يوجد في العراق 18 محافظة، ثلاث منها -أربيل، ودهوك، والسليمانية- وهي جزء من حكومة 
إقليم كردستان، ولم تدرج هذه المحافظات في هذه الدراسة، فيما لم تكن البيانات متوافرة من محافظتين 
أخريين هما: )الأنبار، ونينوى(؛ إذ كانت هاتان المحافظتان تحت سيطرة تنظيم )داعش( وقت إجراء 
الدراسة. وعلى وفق البيانات التي تم الحصول عليها من مكتب الإحصاء المركزي في وزارة التخطيط 
مجموعه  ما   2015 عام  في  المتبقية   13 الـ  المحافظات  في  السكان  عدد  إجمالي  بلغ  فقد  العراقية، 
26،460،324 فرداً، منهم )13،349،621 ذكوراً، و13،110،703 إناثاً(، وفي عام 2016 

كان العدد 27،140،895 فرداً، منهم )13،692،985 ذكوراً، و13،447،910 إناثاً(.

وقد صُمّمت أداة جمع البيانات من قبل الباحثين، وعُدّلت بعض بنودها بإذن من استمارة 
الانتحار )2014/03( المستخدمة في التحقيق السري الوطني البريطاني عن الانتحار والقتل من 

قبل الأشخاص الذين يعانون من مرض عقلي. 

وتحتوي الاستمارة على 36 بنداً تغطي التفاصيل الديموغرافية، والعوامل السريرية: تفاصيل 
وقد  الانتحار.  إلى  أدّت  التي  والأسباب  والنفسي،  الطبي  والتأريخ  سابقة،  ومحاولات  الانتحار، 
أرُسِلت استمارة جمع البيانات عن طريق منظمة الصحة العالمية إلى وزارة الداخلية، ووزعت بعد 
ذلك على جميع مراكز الشرطة في المحافظات الـ 13 المذكورة آنفاً. وقد استخدم هذا النهج لضمان 
إدراج جميع حالات الانتحار؛ لأن الشرطة تحقق في جميع حالات الانتحار في العراق، ويشمل هذا 
التحقيق فحص المشهد، وإجراء المقابلات مع الأشخاص المعنيين، بما في ذلك الأسرة. وتفُحَصُ 
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نتائج التحقيق وتقرير ما بعد الوفاة من قبل القاضي الذي يقدم الحكم النهائي بالانتحار. وكانت 
جميع الحالات الواردة في هذا التقرير ضمن الحالات التي صدر حكم الانتحار بحقها من القاضي 
عن  فضلًا  تحقيقهم،  إلى  استناداً  البيانات  استمارة جمع  الشرطة  ضباط  استكمل  وقد  المختص، 
الحصول على البيانات المفقودة من خلال الاتصال بالعائلة؛ ولذلك، فإن المتغيرات السريرية -مثل 

وجود اضطراب نفسي- كانت تستند إلى تقارير الأسرة.

النتائج

التركيبة السكانية

بلغ مجموع حالات الانتحار 647 حالة، منها 290 حالة في عام 2015، و357 حالة في 
عام 2016. وفي عام 2015، كان هناك عدد قليل من الذكور )162، 55.9%( مقارنة بالإناث 
)44.1،128%( وبلغت نسبة الذكور إلى الإناث )1.26(. ووجد نمط مماثل في عام 2016، 
حيث كان هناك 212 )59%( من الذكور و145 )40%( من الإناث، وكانت نسبة الذكور إلى 
الإناث أعلى قليلًا، عند )1.46(. وبلغت نسبة الذكور إلى الإناث في مجموع الحالات )1.36.( 
وإن نحو نصف حالات الانتحار الكلية في العراق قد حدثت في بغداد والبصرة، ويبيّن الشكل )1( 

توزيع الحالات حسب العمر والجنس.
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الشكل1

وفي كلا العامين، كان عمر غالبية الحالات أقلَّ من 29 عاماً، 65.2% من الحالات في عام 
2015، و70% من الحالات في عام 2016 -الجدول 1-، وترد تفاصيل أخرى عن الحالات 
الديموغرافية في الجدول 1. وتجدر الإشارة إلى أن 55.8% من الحالات كانوا عزباً )جمع أعزب(، 
28،3% من الحالات كان لديهم أطفال، و56،7% من الحالات لم يكن لها عمل منتظم )%21،8 

من العاطلين عن العمل، و34،9% من ربات البيوت(.
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الجدول 1 التفاصيل الديمغرافية
المجموع20152016 

النسبةالرقمالنسبةالرقمالنسبةالرقم  
57.80%59.40374%55.90212%162ذكرالجنس

42.20%40.60273%44.10145%128أنثى
67.90%70.00439%65.20250%189≥ 29الفئة العمرية

30≥101%34.80107%30.00208%32.10

الفئة العمرية

0.80%0.805%0.703%2≥9 سنوات
36.20%38.10234%33.80136%1098-19 سنوات

30.90%31.10200%30.70111%2089-29 سنة
14.70%13.4095%16.2048%3047-39 سنة
8.70%6.4056%11.4023%4033-49 سنة

4.60%5.0030%4.1018%5012-59 سنوات
4.20%5.0027%3.1018%9≤ 60 عاماً

الحالة الاجتماعية

55.80%56.00361%55.50200%161أعزب
39.60%38.70256%40.70138%118متزوج

3.20%3.6021%2.8013%8مطلق / منفصل
1.40%1.709%1.006%3أرمل

28.30%26.60183%30.3095%88نعموجود اطفال

الدين
99.40%99.40643%99.30355%288مسلم

0.60%0.604%0.602%2دين آخر

المستوى العلمي
13.40%13.2087%13.8047%40أمي

81.60%82.10528%81.00293%235المدرسة الابتدائية/ الثانوية
4.90%4.8032%5.2017%15جامعة/دراسات عليا

المهنة
21.80%21.30141%22.4076%65عاطل عن العمل

43.30%42.60280%44.10152%128عامل / طالب
34.90%36.10226%33.40129%97ربة منزل
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طرق وتفاصيل أخرى للانتحار

العامين من دون  العمل الانتحاري كانت متشابهة في كلا  يبيّن الجدول )2( أن تفاصيل 
وجود فروق إحصائية كبيرة. وكانت الطريقة الأكثر شيوعاً للانتحار الشنق )41%(، تليها الأسلحة 
المرضى  من   )%3.2( فقط  وكانت خمس حالات   .)%19.2( الذاتي  والحرق   ،)%31.4( النارية 
الأشهر  النفسية خلال  الأمراض  مستشفيات  من  )3.9%( خرجت  أخرى  النزلاء، و6 حالات 
الثلاثة الماضية. وأفادت التقارير بأن أقلية صغيرة جداً كانت تحت تأثير الكحول )2.2 %(، أو 

غيرها من المواد غير القانونية )2.8%( في أثناء العمل الانتحاري.

الجدول 2 تفاصيل الانتحار
المجموع20152016 

النسبةالرقمالنسبةالرقمالنسبةالرقم  

طريقة الانتحار

19.20%22.40124%15.2080%44حرق الذاتي
41.00%38.90265%43.40139%126الشنق

31.40%29.70203%33.40106%97الأسلحة النارية
0.50%0.303%0.701%2القفز

4.30%4.2028%4.5015%13جرعة زائدة / مادة كيميائية
1.20%1.708%0.706%2غرق

2.50%2.8016%2.1010%6مختلف
انتحار المرضى الداخليين 

3.20%3.705%2.703%2نعم)النزلاء(

الانتحار في غضون 3 
دقائق بعد التسريح من 

المشفى
3.90%4.906%2.704%2نعم

الانتحار تحت تأثير 
2.20%2.8014%1.4010%4نعمالكحول

الانتحار تحت تأثير المواد 
2.80%3.6018%1.7013%5نعمغير المشروعة
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الخصائص الطبية والاجتماعية

تظهر الخصائص الطبية والاجتماعية للحالات في الجدول 3 أن أقلية من الحالات )%9.3( 
كانت تعاني من أمراض جسدية، وحوالي ربع )24.1%( عانت من الاضطرابات النفسية. وكان 
التشخيص الأكثر شيوعاً هو الاكتئاب الذي شكّل حوالي نصف حالات الاضطرابات النفسية 
)53.9%(. وكانت نسبة 13.7% فقط من الحالات لها ماضٍ سابق في الدخول إلى مستشفيات 
الأمراض النفسية، وفي معظم الحالات )82.1%(، لم تكن هناك محاولات انتحار سابقة، لم يكن 
هناك سوى عدد قليل من الحالات التي أصيبت بصدمة نفسية )15.5%(، أو عانت من مشكلات 

مالية )12.4%(، أو سوء معاملة في أثناء الطفولة )%2.2(.

الجدول 3 الخصائص الطبية والاجتماعية

20152016Totalالمتغير

النسبةالرقمالنسبةالرقمالنسبةالرقم  

9.30%8.4060%10.3030%30 مرض جسدي
24.10%22.70156%25.9081%75 اضطراب نفسي

مدة الاضطراب النفسي
50.30%49.4078%51.4040%38أقل من 1 سنة
20.00%22.2031%17.6018%213-5 سنوات

29.70%28.4046%31.1023%23أكثر من 5 سنوات

التشخيص

53.90%55.6082%52.1045%37كآبة
7.90%12.3012%2.8010%2ذهان

اضطراب العاطفة 
3.30%6.205%05%0الثنائي القطب

34.90%25.9053%45.1021%32مختلف
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عدد حالات الدخول الى 
المشفى

86.30%82.70132%90.3067%65لا دخول
6.50%7.4010%5.606%4دخول واحد

7.20%9.9011%4.208%3دخولين أو أكثر

علاج سابق بالصدمات 
3.90%3.706%4.203%3نعمالكهربائية

عدد محاولات الانتحار 
السابقة

82.10%81.20531%83.10290%241لا توجد محاولة سابقة
15.00%15.4097%14.5055%42محاولة واحدة سابقة

2.90%3.4019%2.4012%7محاولتان أو أكثر

3.40%3.9022%2.7014%8نعمماضٍ في تناول الكحول

3.40%4.5022%2.1016%6نعمماضٍ في تعاطي المخدرات

15.50%18.50100%11.7066%34نعمماضٍ في الصدمات النفسية

12.40%11.2080%13.8040%40نعممشكلات مالية

سوء المعاملة في أثناء 
الطفولة

97.80%99.20633%96.20354%279لا إساءة
2.20%0.8014%3.803%11سوء معاملة نفسية

0%00%00%0سوء معاملة جسدية
0%00%00%0سوء معاملة جنسية

0.90%0.606%1.402%4نعمماضٍ عائلي في الاضطراب النفسي

1.60%1.9010%17%3نعمماضٍ عائلي في محاولات الانتحار

0.60%0.604%0.702%2نعمماضٍ عائلي في الانتحار

إحصائية  فروق  وجود  عدم  مع  جداً،  متشابهة  الحالات  أن  العامين  بين  المقارنة  أظهرت 
كبيرة بين المتغيرات إلا في ثلاث حالات، ففي عام 2016، وكان هناك مزيد من حالات الذهان 
 = P ،%0 الاختلال العقلي( )12.3% مقابل 2.8%(، واضطراب ثنائي القطب )6.2% مقابل(
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0.005(، وحالات أكثر عن الصدمة النفسية )18.5% مقابل P ،%11.7 = 0.02(، وهناك 
.)0.01 = P ،%3.8 مؤشرات قليلة عن سوء معاملة الأطفال )90.8% مقابل

المقارنات عبر الفئات العمرية والجنس

تحليل  أجري  فقد  سنة،  عن 29  أعمارهم  تقل   )%67.9( الحالات  ثلثي  أن حوالي  وبما 
30 سنة(.  29 سنة( مع بقية الحالات )≤  منفصل لمقارنة هذه الفئة العمرية الأصغر سناً )≥ 
وترد في الجدول 4 فروقات ذات دلالة إحصائية كبيرة بين المجموعتين، وكانت نسبة الذكور إلى 
الإناث من الفئة العمرية الأصغر سناً أقل )1.07( من الفئة العمرية الأكبر سناً )2.4(. وكانت 
حالات الانتحار عند الأصغر سناً مقارنة بحالات الانتحار عند الأكبر سناً أكثر عزوبية )%70.6 
مقابل P ،%24.5 >0.001(، وكانت أقل احتمالًا لإنجاب الأطفال )15% مقابل %56.3، 
P >0.001(. وبقيت هذه الفروقات كبيرة حتى بعد استبعاد أولئك الذين تقل أعمارهم عن 19 
عاما؛ً لأنه من غير المحتمل أن يكونوا متزوجين. وكان لدى المجموعة الأصغر سناً تقارير أقل فيما 
يخصُّ الأمراض الجسدية )5.9% مقابل P ،%16.3 >0.001( والاضطرابات النفسية )%19.1 
مقابل P ،%34.6 >0.001(؛ وتعاطي المخدرات )1.8% مقابل P ،%6.7 >0.001( وحتى 

.)0.001< P ،%23.1 المشكلات المالية )7.3% مقابل

الجدول 4 فروق مهمة بين الذين يبلغ عمرهم ≥ 29 سنة و ≤ 30 سنة
إحصاءات≤30≥ 29  

  No%No% Chi
SquareP

الجنس
>70.7020.8110.001%51.70147%227ذكر
  29.30%48.3061%212أنثى
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الحالة الاجتماعية

>24.50120.1720.001%70.6051%310أعزب
  68.30%26.00142%114متزوج

  3.80%3.008%13مطلق / منفصل
  3.40%0.507%2أرمل

>56.30126.5020.001%15.00117%66يوجد أطفالوجود أولاد

المهنة

27.9011.1070.004%18.9058%83عاطل عن العمل

  45.20%42.4094%186عامل / طالب

  26.90%38.7056%170ربة منزل

طريقة الانتحار

>24.0028.6260.001%16.9050%74حرق ذاتي
  28.40%46.9059%206الشنق

  38.50%28.0080%123الأسلحة النارية
  0.50%0.501%2القفز

جرعة زائدة / مادة 
  2.40%5.205%23كيميائية

  1.90%0.904%4غرق
  4.30%1.609%7مختلف

تحت تأثير تعاطي 
المخدرات في أثناء 

المحاولة
5.8010.1140.001%1.4012%6نعم

>16.3018.2250.001%5.9034%26نعممرض جسدي

>34.6018.4850.001%19.1072%84نعماضطراب نفسي
ماضي في تعاطي 

6.7010.3520.001%1.8014%8نعمالمخدرات

>23.1032.4630.001%7.3048%32نعممشكلات مالية
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وأظهرت المقارنة بين الذكور والإناث أن الإناث أصغر سناً )متوسط العمر = 24، الانحراف 
المعياري = 11.6( من الذكور )متوسط العمر = 29.4، الانحراف المعياري = 14.7(، وكان هذا 
أغلبية  أما في الإناث، فإن   .0.001< P ،4.723 = t :الاختلاف ذا دلالة إحصائية كبيرة
النساء )81.3%( كن ربات بيوت، واستخدمن الحرق كوسيلة للانتحار أكثر من الذكور )%28.2 

مقابل 12.6%(. وترد في الجدول 5 فروقات ذات دلالة إحصائية.

الجدول 5 فروقات مهمة بين الذكور والإناث
إحصائياتأنثىذكر  

  No%No% Chi
SquareP

الحالة الاجتماعية

>49.5031.6660.001%60.40135%226أعزب

  40.70%38.80111%145متزوج

  7.00%0.5019%2مطلق / منفصل
  2.90%0.308%1أرمل

المهنة

>1.80453.5060.001%36.405%136عاطل عن العمل

  16.80%62.6046%234عامل / طالب

  81.30%1.10222%4ربة منزل

المستوى العلمي
18.3010.640.005%9.9050%37أمي

  78.00%84.20213%315المدرسة الابتدائية / الثانوية
  3.70%5.9010%22جامعة )دراسات عليا(

طريقة الانتحار

>28.2041.6260.001%12.6077%47حرق ذاتي

  39.20%42.20107%158الشنق

  22.00%38.2060%143سلاح ناري

  0.40%0.501%2القفز
  6.60%2.7018%10جرعة زائدة / مادة كيميائية

  1.80%0.805%3غرق
  1.80%2.905%11مختلف
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0.4010.190.001%4.501%17نعمتحت تأثير مادة غير مشروعة

>0.4013.2350.001%5.601%21نعمماضٍ في تناول الكحول

>0.4013.2350.001%5.601%21نعمماضٍ في تعاطي المخدرات

7.3011.0660.001%16.0020%60نعممشكلات مالية

تحليل النتائج الرئيسة

هناك أربع نتائج رئيسة في هذه الدراسة، هي: انخفاض معدل الانتحار مقارنة مع الأرقام 
الدولية والإقليمية، وارتفاع المعدلات بين الشباب، وانخفاض نسبة الذكور إلى الإناث -ولاسيما 
في حالات الانتحار عند الشباب-، وانخفاض معدلات الاضطرابات النفسية وتعاطي المخدرات.

معدل انتحار منخفض

أكدت الدراسة أنه بناءً على ما توافر لديها من بيانات فقد بلغ معدل الانتحار لكل 100 
ألف من السكان في العراق 1.09 في عام 2015 و1.31 في عام 2016؛ وهذه المعدلات أقل 
من المعدل العالمي للانتحار )11.4 لكل 100000 من السكان( وأقل من معدل مؤشر البلدان 
ذات الدخل المنخفض والمتوسط في شرق المتوسط )6.4 لكل 100 ألف نسمة( )منظمة الصحة 
العالمية، 2014(. ومن الجدير بالذكر أن أرقام منظمة الصحة العالمية لهذه المنطقة تمت مراجعتها 
)Shah, 2009(. وما زال الانتحار في العراق موسوماً بالعار، وما يزال عدم الإبلاغ عنه ممكنا؛ً 
ومع ذلك، فإن التشابه في النتائج بين العامين يعطي بيانات الدراسة بعض الموثوقية؛ لذا حتى مع 
التفسير الحذر تعُطِي النتائج بعض الأدلة المعقولة على انخفاض معدل الانتحار في العراق مقارنة 

بالمعدلات العالمية وحتى الإقليمية.

والاجتماعية  الثقافية  العوامل  تؤدي  فقد  واضحة،  ليست  المنخفض  المعدل  هذا  وأسباب 
دوراً، حيث يستند المجتمع العراقي إلى هيكل الأسرة الممتدة؛ وقد يوحي ذلك بوجود درجة قوية 
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من الارتباط الاجتماعي والانتماء بالمقارنة بالمجتمعات القائمة على مفهوم الأسرة النواة. وقد وُجِدَ 
 Van Orden et al., 2008b, Van( الانتحارية ترتبط بالأفكار  الانتماء  أن مشاعر عدم 
Orden et al., 2008a(، ومحاولات الانتحار )Conner et al., 2007(. وقد اقترح الانتماء 
أنموذج حديث للانتحار )Joiner, 2005(، وقد يكون  المنخفض كعنصر أساس للانتحار في 
للدين أيضاً دور في هذا المعدل المنخفض؛ إذ إن جميع الحالات في هذه الدراسة -تقريباً- هي من 
خلفية إسلامية؛ والإسلام يحرّم الانتحار. وإن الأشخاص الأكثر تديُّناً لديهم مواقف سلبية تجاه 
الانتحار وتقلّ لديهم بالنتيجة معدلات الانتحار )Koenig and Larson, 2001(، وإن الدور 
الوقائي للدين يمكن أن يكون من خلال حظره للانتحار، وكذلك من خلال توفير المغزى والراحة 

.)Koenig, 2009( والدعم المجتمعي

توزيع العمر والجنس

الصحة  منظمة  لاحظت  وقد  عاماً،   29 عن  تقريباً  الانتحار  حالات  ثلثي  أعمار  تقل 
العالمية أن معدلات الانتحار في بعض البلدان تبلغ ذروتها لدى الشباب، ثم تنخفض في منتصف 
العمر )منظمة الصحة العالمية، 2014(. وقد لوحظ هذا النمط في هذه الدراسة )انظر الشكل 
1(، فأسباب ارتفاع معدل الشباب ليست واضحة، ولا يبدو أن الاضطرابات النفسية واستعمال 
المخدرات يفسران هذا النمط؛ لأن معدلات هذه الاضطرابات كانت في الواقع أقل في الفئة العمرية 
الأصغر سناً. ومع ذلك، فإن عدم التعرف على هذه الاضطرابات ما يزال احتمالًا. أما البطالة 
فهي عامل خطر معروف للانتحار )Blakely et al., 2003( فضلًا عن الأفكار الانتحارية 
الانتحار  العزوبية فهي الأخرى ساعدت في رفع معدل  أما   .)Gunnell et al., 2004(
-جزئياً على الأقل-؛ لأن هناك عدداً أكبر من الإناث في الفئة العمرية الأصغر سناً منه في الفئة 

العمرية الأكبر سناً.
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معدلات الاضطرابات النفسية وتعاطي مخدرات منخفضة

في الوقت الذي أدت فيه العوامل الاجتماعية دوراً كبيراً في الفئة العمرية الأصغر سناً، فإن 
دور العوامل الخطرة الأخرى مثل المرض البدني، والاضطرابات النفسية، وإدمان المخدرات يبدو أنها 
أكثر أهمية عند أولئك الذين تتراوح أعمارهم بين 30 عاماً أو أكثر؛ ومع ذلك ما تزال معدلات 
هذه الاضطرابات منخفضة. ووجدت الدراسة أن نسبة الحالات التي كان لديها اضطراب نفسي 
النسبة أعلى قليلًا من نسبة وجود اضطراب نفسي )باستثناء الاضطرابات  هي 24.1%؛ وهذه 
 Alhasnawi( 18.8% التي أثبتها مسح منظمة الصحة العالمیة للصحة العقلیة في العراق )الذهنیة
et al., 2009(. غير أن هذا المعدل )24.1%( ما يزال منخفضاً جداً مقارنة بالبلدان الأخرى؛ 
البلدان  النفسية في حالات الانتحار من 60% في بعض  حيث تراوحت معدلات الاضطرابات 
الآسيوية )Phillips et al., 2002, Radhakrishnan and Andrade, 2012( إلى %90 
في البلدان ذات الدخل المرتفع )Cavanagh et al., 2003(، ومن الممكن أن بعض حالات 
Al�( النفسية  الرعاية  من  المساعدة  يطلبوا  لم  المرضى  لأن  عنها؛  يبلغ  لم  النفسية   الاضطرابات 
hasnawi et al., 2009(. هذا فضلًا عن حقيقة أن عدداً قليلًا فقط من المرضى الذين يعانون 
من اضطراب عقلي يمكن تشخيصه في العراق يتلقون العلاج )Alhasnawi et al., 2009( قد 
يفسر أن عدد انتحار المرضى الراقدين في المستشفيات هو نادر جداً، وفي الحالات التي أبُلِغَ فيها 
 Conwell et al., 1996,( ًعن اضطراب نفسي، كان الاكتئاب هو التشخيص الأكثر شيوعا
Henriksson et al., 1993, Mann, 2003, Rich et al., 1986(، وكانت معدلات 
تعاطي الكحول والمخدرات )حوالي 2%( وهذا أقل بكثير من تلك المبلغ عنها في حالات الانتحار 
في أماكن أخرى، حيث تراوحت معدلاتها بين 19% وSchneider, 2009( %63(. وتبيّن أن 
المسح الوطني العراقي للحالة المعيشية للأسر عن تعاطي الكحول والمخدرات قد وجد معدلات 
.)Al-Hemiery et al., 2017( منخفضة مماثلة على الرغم من عدم الإبلاغ لبعض الحالات
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نتائج أخرى

للانتحار التي توصلت اليها الدراسة هو الشنق، يليه استخدام  إن الطريقة الأكثر شيوعاً 
الأسلحة النارية؛ وهاتان الطريقتان هما أكثر الطرق شيوعاً في البلدان ذات الدخل المرتفع. ويمثل 
العالمية،  الصحة  )منظمة  الانتحار  حالات  من   %18 النارية  الأسلحة  واستخدام  الشنق%50 
2014(، والجدير بالذكر أن الحصول على السلاح في العراق أمر سهل؛ بسبب الوضع الأمني 

المتردي منذ عام 2003. 

أما الحرق فهو أمر نادر جداً في البلدان الغربية، إلاّ أنها كانت ثالث أكثر الطرق شيوعاً، إذ 
استخدم من قبل الإناث أكثر من الذكور، وقد سُلِّط الضوء على استخدام هذه الطريقة في إيذاء 
 Amin et al., 2012,( النفس والانتحار -ولاسيما في الإناث- في البحوث السابقة في العراق
Othman, 2011(. وهناك 17% فقط من الحالات كان لها محاولة سابقة للانتحار أو محاولة 
لإيذاء النفس، وأحد التفسيرات المحتملة هو استخدام أساليب مميتة للغاية؛ مما يؤدي إلى نتيجة 
قاتلة؛ وقد يخلق ذلك صعوبة في تحديد الفئات المعرضة للخطر؛ نظراً لأن محاولة الانتحار السابقة 

.)2008 ,.Yoshimasu et al( أو إيذاء النفس هما أقوى مؤشرٍ على الانتحار في المستقبل

نقاط القوة والضعف

معدلات  من حساب  تتمكن  لم  إذ   ،limitations القيود  بعض  الدراسة  هذه  واجهت 
موحدة للسن، وما يزال من الممكن وجود نقص في البلاغات، ويمكن أن تكون المعدلات الفعلية 
البيانات إلى تحقيقات الشرطة وتقارير الأسرة التي كان من  الدراسة. واستندت  أعلى مما وجدته 
الممكن أن تكون ناقصة أو جاهلة بعدد من العوامل، بما في ذلك الاضطراب النفسي وإدمان تعاطي 
المخدرات، والتجارب النفسية المؤلمة، ولم يكن غالبية المرضى تحت رعاية الخدمات الصحية النفسية؛ 
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ولذلك كان من الصعب إثبات صحة البيانات النفسية. ولم تُضمَّن عدد من العوامل الاجتماعية 
أو الضغوطات في أنموذج جمع البيانات )على سبيل المثال مشكلات العلاقة أو الزواج القسري( أو 
تم تضمينها، ولكن هناك حاجة لمزيد من التفاصيل )نوع الصدمة النفسية، على سبيل المثال(، ولم 
تُضمّن المحافظات التابعة لحكومة إقليم كردستان في هذه الدراسة، ولا يمكن تعميم النتائج على هذه 

المحافظات، ولاسيما أن لها خصائصها العرقية والثقافية الفريدة.

البحث والتوجيه المستقبلي

تحسين  خلال  من  ذلك  ويكون  تحسينا؛ً  الدراسة  هذه  في  عَت  ُِمج التي  البيانات  تتطلب 
الصحة  مجال  في  المهنيين  من  مباشرة  وبمشاركة  للمعلومات،  أخرى  مصادر  ودمج  الإمكانيات، 
النتائج في البحث؛  التقصي لدراسة بعض  البيانات. وهناك حاجة إلى مزيد من  العقلية في جمع 
فعلى سبيل المثال: إن المعدلات المرتفعة لدى الشباب مع انخفاض نسبة الذكور إلى الإناث، ودور 
العوامل الاجتماعية الثقافية في هذه الفئة العمرية تحتاج إلى مزيد من التحقيق. فضلًا عن أنّ دور 
الاضطرابات النفسية، وإدمان تعاطي المواد المخدرة، والحصول على رعاية الخدمات الصحية مجالات 
أخرى من مجالات البحث. ومن أهم التدابير الفعالة للحد من معدلات الانتحار الوطنية هو تقييد 
 Hawton, 2002, Hawton et al., 2009, Mann( الوصول إلى وسائل الانتحار
et al., 2005(. وتحتاج السياسات إلى تقييد الوصول إلى الأسلحة النارية والكيروسين، فضلًا 
عن المتابعة -وإن كانت صعبة في الوقت الحالي-. وستساعد هذه الدراسة في تطوير مجموعة الوقاية 
من الانتحار التي تضم ممثلين من مختلف الإدارات الحكومية؛ ويتمثل دور هذه المجموعة في وضع 

الأهداف، واقتراح السياسات، ورصد التوجهات.
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