
▼ چکیـده 
این مقاله به بررس��ی خودآزاری و نش��ان دادن اهمیت آگاهی مش��اور 
مدرس��ه دربارة این رفتار می‌پردازد1. تحقیقات نشان می‌دهد که نوجوانی 
دوره‌ای اس��ت که در آن به احتمال زیاد خودآزاری ش��روع می‌ش��ود. این 
مقال��ه دربارة جنبه‌های رفتار خودآزاری، ش��یوع، علت و درمان این رفتار 
در محیط مدرس��ه است. روش مورد استفاده در تحقیق روش کتابخانه‌ای 
بوده و از مقالات فارسی و لاتین و برخی سایت‌های انگلیسی زبان استفاده 
شده است. نتایج این تحقیق شامل موارد زیر است: رفتار کارکنان مدرسه 
در هن��گام واکنش به دانش‌آموز خودآزار در فرایند ارائة مداخلات درمانی 
مؤثر است. درمان باید توسط متخصص ماهر صورت گیرد. از گروه درمانی 
برای آموزش دادن به افرادی که مش��کل مشابه و یکسانی دارند، می‌توان 

استفاده کرد. 
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مقدمه 
امروزه تعداد جوانانی که اقدام به خودآزاری می‌کنند، رو به افزایش است. 
از آنجا که خودآزاری نوعی خودکشی است و در نهایت به مرگ می‌انجامد، 

باید جلوی آن گرفته شود. 
آم��ار نش��ان می‌دهد که ح��دود دو میلی��ون نفر در ای��الات متحده به 
خودآزاری مبتلا هستند که از این تعداد یک درصد به خودآزاری جسمی 
می‌پردازند. آنها معمولاً »برای فرار از مشکلات عاطفی و اوضاع درهم‌ریختة 
زندگی خود یا حل آن دس��ت به ای��ن کار می‌زنند. البته این آمار چندان 
درست نیست؛ چرا که در بیشتر موارد خودآزاری گزارش داده نمی‌شود و 

در بعضی مناطق جهان آمار یادشده بسیار بالاتر است.« 

در بین مجموع��ه عوامل بروز خودآزاری نظیر فق��ر اقتصادی، تبعیض 
نژادی، مشکلات اجتماعی و فرهنگی... نمی‌توان مرز مشخصی قائل شد؛ 
چ��ون تحقیقات ثابت ک��رده که علت خودآزاری تلفیق��ی از همة عوامل 

یادشده است. 
بعضی از اطلاعات دریافتی نشان می‌دهد که بیشتر مبتلایان، خانم و به 
خصوص در سنین نوجوانی و بلوغ هستند. در حالی که منابع دیگر حاکی 
از آن اس��ت که این بیماری هم در زنان و هم در مردان در س��نین 14 تا 
60 س��الگی دیده شده و در این بین، فقر اقتصادی مهم‌ترین عامل ایجاد 
این بیماری است. چگونگی واکنش کارکنان مدرسه نسبت به دانش‌آموز 
با رفتار خودآزارانه و مداخلات مناسب آنها نقش بسیار مهمی دارد. در این 
مقاله به بررسی عوامل مؤثر بر خودآزاری عمدی و نقش مشاور می‌پردازیم. 

تعریف خودآزاری 
خ��ودآزاری اجبار یا انگیزش ب��رای وارد کردن جراحت فیزیکی به بدن 
خود اس��ت؛ چون فرد می‌خواهد با یک زجر روانی غیرقابل تحمل مقابله 
 ),Michale 2010( کند یا حس تعادل روانی خود را دوباره به دست آورد
براس��اس تعریف بهداش��ت روان، خودآزاری ش��امل طیف گسترده‌ای از 
رفتارهاست که افراد به‌طور عمدی و مخفیانه انجام می‌دهند. این رفتارها 
در یک مدت طولانی بدون اینکه کش��ف ش��وند، باقی می‌مانند. )2010 

)Jenkins, & Long
80 درصد از رفتارهای خودآزارانه شامل به کار بردن سلاح سرد یا بریدن 
پوست خود به وسیلة یک جسم تیز است1. اشکال دیگر شامل سوزاندن2، 
خودمسمومیتی3، س��وءمصرف الکل4، بلعیدن اش��یا5، اشکال خودآزاری 
مرتبط با بی‌اشتهایی6 و پرخوری عصبی7، بریدن بدن، حک کردن چیزی 
روی بدن، خراش��یدن بدن، گاز گرفتن خود، شکس��تن استخوان، کندن 
پوس��ت، کشیدن مو، داغ کردن و خالکوبی کردن است. )محمدپور اصل، 

بررسی جنبه‌های خودآزاری ، شیوع، علت و درمان آن
اکرم تقی‌زاده
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فخاری، و رستمی، 1388(. 
آیا خودآزاری با خودکشی مرتبط  است؟ برخی معتقدند که خودآزاری 
 Long( نتیجة اختلال شخصیت و حتی مقدمه‌ای برای خودکشی است
Jenkin &, 2010(ام��ا برخ��ی دیگر معتقدند که خ��ودآزاری می‌تواند 
 .)2006 ,Best( وس��یله‌ای جهت اجتناب از خودکش��ی به ش��مار آی��د
خودآزاری به طور مستقیم با خودکشی مرتبط نیست. )برخی افراد برای 
اجتناب از خودکشی به خودآزاری روی می‌آورند. افرادی که به خودآزاری 
روی می‌آورند، به خودش��ان اجازه می‌دهند تا چیزی را احساس کنند اما 

هدف از خودکشی معمولاً جلوگیری از احساس است.( 
شیوع خودآزاری: خودآزاری به جنس، گروه سنی، فرهنگ یا نوع خاصی 
از رفتار محدود نمی‌شود. تحقیقات نش��ان می‌دهد که خودآزاری عمدتاً 
 .)Jenkins, & Long 2010( در دوران نوجوانی نش��ان داده می‌ش��ود
براس��اس بررس��ی‌های مختلف در زمینة خودآزاری، در هر 12 دقیقه 1 
خودآزاری روی می‌دهد. این آمار نش��ان می‌ده��د که خودآزاری موضوع 
بسیار مهمی در زندگی نوجوانان است )ضیاءالدینی و خردمند، 1387(. 

عوامل مؤثر بر خودآزاری عمدی 
عوام��ل اجتماعی و روان��ی زیادی در خودآزاری نق��ش دارند؛ از جمله: 
افس��ردگی و ناامیدی، تحمل پایین در برابر اس��ترس، عزت نفس پایین، 
ارتباطات خانوادگی ضعیف، نگرانی‌های اجتماعی از قبیل روابط، مشکلات 
 Sharma, & Moran, 2009( هوی��ت ش��خصی، فش��ار کار / درس
Pathak(، مش��کلات روان‌پزش��کی در خانواده، تأثیر هم‌س��الان، مورد 
تجاوز جنس��ی قرار گرفتن، قربانی سوء اس��تفادة فیزیکی یا روانی شدن، 
سوءمصرف مواد، اثر اینترنت )Mchale, 2010(، فقر اقتصادی، تبعیض 

نژادی، مشکلات اجتماعی و فرهنگی. 
تحقیقات ثابت کرده است که علت خودآزاری تلفیقی از تمام عوامل فوق 
است. ارزیابی نظام‌دار به متخصصان کمک می‌کند تا معنای خودآزاری را 
بهتر درک کنند، درمان مناس��ب را انتخاب کنند، راهبردهای کنار آمدن 
دیگری را پیش��نهاد دهن��د و از رفتارهای منجر به خودکش��ی در آینده 

 .)2009 ,.Scoliers, et al( پیشگیری کنند
بررسی‌ها حاکی از این است که خودآزاری عمدی و خودکشی با افزایش 
فق��ر اجتماعی افزای��ش می‌یابد. یافتن رابطه می��ان این دو عامل موجب 

می‌شود که برنامه‌های پیشگیرانة اولیه و ثانویة مؤثری طراحی کنیم. 
 Holmqvist,( عوامل خانوادگی: مشکلات روان‌پزشکی در خانواده
Carlberg, & Hellgren, 2008(. فق��دان احساس��ات مثبت نوجوان 
نس��بت به والدین و فقدان احس��اس تعلق، درک شدن، دوست داشتنی 
بودن و احس��اس ایمنی و اطمینان موجب می‌ش��ود که فرد احساس��ات 
منفی از قبیل حس تنهایی، درک نشدن، طرد و انکار داشته باشد )2008, 
Bjarehend & Lundh( وج��ود خودکش��ی در خانواده، عدم رابطه با 
افراد خانواده مخصوصاً مادر یا نامادری و معلمان در هنگام بروز مشکلات 
)Portzky, De Wilde, & Heeringen 2008( ، داش��تن والدی��ن 
 Moran, Pathak, &( الکل��ی، والدین قلدر یا خودآزار، مرگ والدی��ن
Sharma, 2009(، از دست دادن زودهنگام والدین به هر دلیل )موسوی، 
خسروی، حسنی و جهانی، 1386( از عوامل مرتبط با خودآزاری هستند. 
تأثیر گروه هم‌س�الان و مشکلات مدرسه: شواهدی وجود دارد که 
نش��ان می‌دهد مشکلات مدرسه و خش��ونت، خطر اقدام به خودکشی را 
 Cottrell, ,2003( در نوجوان��ان از هر گروه ن��ژادی، افزایش می‌ده��د
Ayton, Rasool &( . شکس��ت تحصیلی، امتناع از رفتن به مدرس��ه 
)sharma, & Moran, Pathak 2009( ، قلدری در مدرسه )2008 
Heeringen, & , Portzky, De Wilde( و اس��ترس مدرس��ه در 
بروز خودآزاری عمدی نقش دارند. در این میان، تأثیر هم‌سالان به عنوان 
عامل مهمی در نظر گرفته نمی‌شود بلکه اثر آن در ترکیب با عوامل دیگر، 
 Hellgren, & , 2008( مانند مش��کلات خانوادگی، بروز پیدا می‌کن��د

 . )Holmqvist, Carlberg
تغذیه نامناس�ب، س�یگار، مصرف مواد مخدر: بررس��ی‌ها نش��ان 
می‌دهد که رژیم غذایی نامناسب در رشد نشانه‌های افسردگی و خودکشی 
نقش دارد. مصرف ناکافی میوه، س��بزی و ماهی با میزان خطرپذیری در 
خودکش��ی در ارتباط اس��ت، همچنین رابطة قوی و مثبتی بین مصرف 
سیگار و افسردگی وجود دارد. خود مسمومیتی از طریق مصرف موادمخدر 
 Cottrell, & , ,2003( با میزان بالای اقدام به خودکش��ی رابط��ه دارد

 . )Ayton, Rasool
مسکن: دو مؤلفه در مقیاس Townsend با خانه مرتبط‌اند )شلوغی 
و فقدان وس��ایل راحتی(. در بررسی‌های اخیر عوامل فشارزای مربوط به 
مس��کن )از قبیل ش��لوغی، رطوبت، اشکال در سیستم گرمایشی خانه( و 
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فضای محله )میزان س��ازگاری فرد، وقوع جرم، رفت و آمد با همسایگان، 
ش��هرت منطقه و رضایت از محله( با افس��ردگی مرتبط دانسته می‌شود. 
بررسی‌ای که در لندن انجام شد، نشان داد که نوع خانه در سلامت روان 
نوجوانان تأثیر دارد. کودکان نیز از نگرانی والدین در زمینة مس��ائل خانه 

 . )Cottrell, & , Ayton, Rasool ,2003( متأثر می‌شوند
هیجانات و احساس�ات: مطالعات نشان می‌دهد که افسردگی عاملی 
کلی��دی در بروز رفتار خودآزاری در نوجوانان و جوانان اس��ت )محمدپور 
اصل، فخاری و رستمی، 1388(. اضطراب اجتماعی، آستانة تحمل پایین 
 Sharma, & ,Moran, ,2009( در برابر اس��ترس، عزت نفس پایی��ن
Pathak(، نقص در مهارت تنظیم هیجانات، ناتوانی در اجرای راهبردهای 
 Seth A &( کن��ار آمدن زمانی که از لحاظ عاطفی برانگیخته می‌ش��ود
Kelly, 2007( نی��ز با  DSH رابطه دارن��د. در پژوهش مرتبط، افرادی 
که س��ابقة DSH دارند، کم‌ترین فراوانی راهبردهای سازگار کنار آمدن 
)تعبیر و تفس��یر مثب��ت، کنار آمدن فعال، پذیرش( و بیش��ترین فراوانی 
راهبرده��ای ناس��ازگار کنار آمدن )ع��دم درگیری هیجانی، اس��تفاده از 
موادمخدر، انکار( را نش��ان دادند )Scoliers, et al., 2009(. )تحقیقات 
نش��ان داده است که شایستگی افراد خودآزار در مدیریت هیجانات منفی 
در مشکلات آینده‌شان اهمیت دارد.( رفتار خودآزاری در حقیقت عملکرد 
بعدی افرادی است که تجربة هیجانی منفی )ابراز هیجانات منفی، کاهش 
عواط��ف منفی، فرار از هیجانات ناخوش��ایند( دارند. افرادی که در کاربرد 
راهبردهای کنار آمدن شکست می‌خورند، آمادگی بیشتری برای استفاده 

 .)2007 Seth A & Kelly( از راهبردهای فرار/ اجتناب دارند
مطالعة دیگری هم نش��ان داده اس��ت که افراد با س��ابقة خ��ودآزاری، 
مشکلات بیشتری در توانایی تحمل هیجانات بالا، احساس احترام به خود 
و احساس هم‌بستگی با دیگران دارند. در بیمارانی که رفتارهای خودآزاری 
را نش��ان می‌دهند، به طور بارز ش��کایات یا علائم اضطراری، افس��ردگی، 
خصومت، اختلال شخصیت، احس��اس خشم، تجربه‌های آسیب‌زا، علائم 
تجزیه‌ای و برداش��ت منفی از اندازة بدن بیشتر دیده می‌شود )محمدپور 

اصل، فخاری، و رستمی، 1388(. 

نقش مشاور مدرسه 
اس��ترانگ  )1998، به نقل از Caperto, 2004(معتقد اس��ت که در 
فرایند درمان، نقش مشاور متخصص بسیار اهمیت دارد؛ چون مهم‌ترین 
جنبة درم��ان برقراری رابطة ایمن و اعتمادبرانگیز بین مراجع و مش��اور 

است. 
مشاورة فردی: با استفاده از مهارت‌های ارتباطی، دانش‌آموز را به بیان 
احساس��ات خود تشویق کنید. با اس��تفاده از مداخلات رفتاری، مدیریت 

استرس و رهایی از تنش را آموزش دهید. کنترل تنفس، مراقبه و تجسم، 
ورزش مخصوصاً ایروبیک نیز تمرینات مفیدی هس��تند. با استفاده از فن 
بازس��ازی شناختی، افکار ناسازگارانة دانش‌آموز را به چالش بکشید. لازم 
اس��ت توافق‌نامه‌ای بین مش��اور و دانش‌آموز ایجاد شود که براساس آن، 

دانش‌آموز رفتارهای دیگر را جایگزین خودآزاری کند. 
لوکومس��کی و فولم��ر )Lukomski & Folmer, 2004( در زمینة 

مداخلات ممکن در سیستم مدرسه موارد زیر را بیان می‌کنند: 
افزایش آگاهی: مربیان ورزش و معلمان تربیت بدنی و هم‌کلاس��ی‌ها 
بهترین افراد برای تش��خیص آثار خودآزاری هستند. زمانی که دانش‌آموز 
در هوای گرم لباس آس��تین‌دار می‌پوش��د یا زخم‌های��ی در بدنش وجود 
دارد؛ می‌توان درمورد مشاهدات خود با او گفت‌وگو کرد. بسیار مهم است 
که کارکنان مدرس��ه ت��رس و انزجار خود را از رفت��ار DSH دانش‌آموز 
نش��ان ندهند، چون آشکار کردن این ترس و انزجار موجب انزوای بیشتر 

دانش‌آموز می‌شود. 
استفاده از دخالت هم‌سالان: در بیشتر اوقات، هم‌سالان از وقوع رفتار 
خودآزاری بیش��تر آگاه می‌شوند. می‌توان منابع دریافت خدمات را به آنها 
معرفی کرد و آنها را آموزش داد تا بدانند که چگونه می‌توانند به دوس��ت 

خود کمک کنند. 
توقف رفتار: زمانی که دانش‌آموز خودآزار ش��ناخته ش��د، مش��اور یا 
روان‌شناس مدرسه باید به وی کمک کند تا رفتار خودآزاری‌اش را متوقف 

سازد. 
ارجاع: مش��اور باید از خدمات بهداش��ت روانی موج��ود در جامعه آگاه 
باش��د و به دانش‌آموز و خانوادة وی در یافتن این خدمات یاری رس��اند. 
ارائه‌دهندگان این خدمات حمایت و مهارت لازم برای تش��خیص، تنظیم 
یا برقراری ارتباط با هیجانات خود به ش��یوه‌ای س��ازگار را به دانش‌آموز 

آموزش می‌دهند. 
برای افرادی که در معرض خطر مش��ابه و یکس��انی هستند، می‌توان از 
مشاورة گروهی استفاده کرد. در مشاورة گروهی، رهبری گروه با مشارکت 
یک روان‌شناس بالینی و یک پرستار بهداشت روان انجام می‌گیرد. و این 
ه��ر دو آموزش‌هایی در زمینة رویکردها و تکنیک‌ه��ای درمانی از قبیل 
 CBT ،درمان سازه‌های ش��خصی، رفتاردرمانی، درمان مبتنی بر راه‌حل
و روان‌درمانی بین  فردی دریافت می‌کنند. بررس��ی‌ها نشان می‌دهد که 
سایر درمان‌های مفید شامل خانواده درمانی رفتاری- سیستمی، آموزش 
 Sharma, 2009( ریلکسیشن در درمان رفتارهای خودآزاری نقش دارند
Moran, Pathak ,&(. برای جلسات، ساختاری قابل پیش‌بینی وجود 
دارد. 5 دقیقه به گپ دوس��تانه اختصاص می‌یاب��د و در زمان باقی‌ماندة 
جلسه به رشد فردی توجه می‌شود. هر فرد ارزیابی مثبت یا منفی خود را 

خودآزاری اجباری یا انگیزش برای وارد کردن جراحت 
فیزیکی به بدن خود است؛ چون فرد می‌خواهد با یک 

زجر روانی غیرقابل تحمل مقابله کند یا حسن تعادل روانی 
خود را دوباره به دست آورد )Mchale 2010,( براساس 

تعریف بهداشت روان، خودآزاری شامل طیف گسترده‌ای 
از رفتارهاست که افراد به طور عمدی و مخفیانه انجام 

می‌دهند. این رفتارها در یک مدت طولانی بدون اینکه 
کشف شوند، باقی می‌مانند 

عوامل اجتماعی و روانی زیادی در خودآزاری نقش 
دارند؛ از جمله: افسردگی و ناامیدی، تحمل پایین، در 
برابر استرس، عزت نفس پایین، ارتباطات خانوادگی 
ضعیف، نگرانی‌های اجتماعی از قبیل روابط، مشکلات 
 Sharma, & 2009( هویت شخصی، فشار کار / درس
Moran, Pathak(، مشکلات روان‌پزشکی در خانواده، 
تأثیر هم‌سالان، مورد تجاوز جنسی قرار گرفتن، قربانی 

سوءاستفاده فیزیکی یا روانی شدن، سوءمصرف مواد، اثر 
اینترنت )Mchale, 2010(، فقر اقتصادی، تبعیض نژادی، 

مشکلات اجتماعی و فرهنگی 

دورة هشتم |  شمارة 2 |  زمستان 241391



 Sharma, & , Moran, 2009( از هفتة گذش��تة خویش بیان می‌کند
 . )Pathak

خاتمه گروه: افراد تش��ویق می‌ش��وند ت��ا دربارة زمان ت��رک گروه نیز 
بیندیش��ند. الگوی ترک گروه مرحله به مرحله اس��ت. جلس��ات ابتدا به 
صورت هفتگی و سپس ماهانه برگزار می‌شوند. گروه‌ها اغلب تک‌جنسیتی 
هس��تند؛ چون ممکن اس��ت برخی از افراد مورد سوءاس��تفادة جنس��ی 
قرار گرفت��ه باش��ند. )Sharma, & , Moran, Pathak 2009( . در 
مشاورة‌فردی، مشاور مراجع را آمادة خاتمة درمان می‌کند. مراجع بایستی 
برانگیزاننده‌های خودآزاری را بشناسد، آموزش مربوط به راهبردهای کنار 
آمدن را دریافت کند و رفتارهای امن‌تر را جایگزین رفتارهای خودآزاری 

 . )Jenkins, & Long 2010( نماید
کالج رویال برای درمان خودآزاری عمدی پیش��نهادهایی ارائه می‌کند 

 :)1998 ,Dorer(

راهبردهاي عملیتوصیه‌ها

1. افزایش آگاهی و دانش کارکنان مدرسه 
آشنايي با علائم فیزیکی و هیجانی 

الزام گزارش به والدین 
درک رفتار خودآسیب‌زنی به عنوان تلاش برای سازگاری

آموزش دانش‌آموزان جهت گزارش تمام رفتارهای پرخطر و علائم هشداردهندة اولیه2. آموزش دانش‌آموزان جهت لزوم گزارش 
تذكر- آگاهی رساندن زیاد توصیه نمی‌شود. 

همکاری با پرستار مدرسه در صورت لزوم 3. استفاده از مشاوره گروهی برای پاسخ دادن به دانش‌آموزان 
ارائة خدمات مشورتی

گوش دادن و آگاهی از عواطف دانش آموزان 4. ارائة حمایت مناسب توسط مدرسه برای دانش‌آموزان 
حمایت فردی)توسط مدير، معاون، مشاور، معلم(

تعیین علائم اختلالات همراه5. تشخیص اختلالات همراه و افکار خودکشی 
رفتار بایستی متفاوت با خودکشی باشد. )توسط مشاور مدرسه(

6. اطلاع دادن به والدین و تهیه منابع 
گردآوری تاریخچة مشکل 

مستندسازی ارتباط 
ارجاع به درمانگران خبرة جامعه 

7. گسترش طرح‌های کوتاه‌مدت جهت ایمنی 
شناسایی علائم فیزیکی 

شناسایی رفتارهای جایگزین جهت متوقف کردن چرخة خودآسیب‌زنی
شناسایی حداقل یک نوجوان حمایت‌گر در مدرسه جهت کمک در مواقعی که رفتار خودآسیب‌زنی بروز می‌کند. 

معرفی شیوه‌های سالم مقابله، مدیریت استرس، مهارت‌های مدیریت خشم

رابطه با ارائه‌دهندگان درمان 8. همکاری با خدمات حمایت اجتماعی 
تقویت اهداف و فنون درمان در محیط مدرسه

9. کنترل شیوع در مدرسه 
شناسایی رهبر گروه هم‌سالانی که دارای رفتار خودآسیب‌زنی است. 

شناسایی مداخلات لازم برای آن دانش‌آموز 
تعیین محدودیت رفتاری در مدرسه در صورت لزوم
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□ دخالت روان‌پزشکی مستقیم در تمام موارد خودآزاری عمدی 
□ بستری کردن افراد خودآزار در بیمارستان 

□ افراد زیر 14 سال در بخش اطفال و 14- 16 سال در بخش نوجوانان 
بستری شوند. 

□ کارکن��ان بیمارس��تان در کس��ب رضای��ت والدین جه��ت ارزیابی 
روان‌پزشکی مسئول‌اند. 

□ کارکنان غیرپزش��کی )روان‌پزشک مش��اور( ارزیابی جلسات را انجام 
دهند و مسئولیت خدمات را بر عهده گیرند. 

□ استفاده از خدمات اجتماعی در صورت نیاز 
□ خودآزاری عمدی به علت بهره‌کش��ی از کودک یا غفلت از کودک به 

وجود می‌آید. 
□ طرح درمان و ارزیابی بایستی انگیزه‌های مداوم خودآزاری را بشناسد 
و همچنین، س�المت روانی کلی فرد، موقعیت روانی – اجتماعی، توانایی 

والدین را تشخیص دهد. 

نتیجه‌گیری 
خودآزاری عمدی اختلالی ش��ایع اس��ت. کریتمن خودآزاری را رفتاری 
غیرمهلک تعریف می‌کند که در آن شخص عمداً خود را مجروح می‌کند یا 
ماده‌ای بیش از مقدار توصیه شده مصرف می‌کند. خودآزاری به منظور تغییر 
احساسات فعلی صورت می‌گیرد ولی هدف از خودکشی رهایی از احساسات 
فعلی و پایان دادن به این احساس��ات اس��ت. خودآزاری به صورت تکراری 

صورت می‌گیرد و موجب آسیب‌رسانی عمدی فرد به خودش می‌شود. 
برای کاهش خط��ر خودآزاری، فهم عوامل خطر مرتبط با این مس��ئله، 
اهمیت زیادی دارد و اولین قدم در این فرایند، نشان دادن وسعت مشکل، 
س��رعت رخ دادن آن و تعیین عوامل مرتبط با آن در نوجوانان است. دلیل 
اقدام معمولاً چند عاملی است و عوامل زیستی، روانی و اجتماعی را شامل 
می‌شود. عواملی چون اختلال روان‌پزشکی، اختلاف شخصیت، وابستگی به 
الکل و مواد، عوامل اجتماعی مس��اعدکننده شامل از دست دادن زودرس 
والدی��ن به هر دلیل، بی‌توجهی والدین یا مورد سوءاس��تفاده قرار گرفتن، 
مشکلات طولانی مدت خانوادگی، اقتصادی و اجتماعی و همچنین بهداشت 
جسمی نامناسب یا بیماری جسمی، عوامل اجتماعی تسریع‌کننده و مسائل 
پراس��ترس زندگی از جمله عواملی هس��تند که بر رفتار خودآزاری عمدی 
تأثیر می‌گذارند. در جریان درمان رفتار خودآزاری، کاربرد مدل‌های چندگانه 
بیشترین تأثیر را دارد. البته در صورتی که توسط درمانگر متخصص به کار 

برده شوند وگرنه فرد آموزش ندیده به مراجع آسیب بیشتری خواهد زد. 
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