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  چکیده

بـا    راهبردهاي تنظـیم شـناختی هیجـان        طه بررسی راب  هدف پژوهش حاضر،  

 دانـشگاه    نفـر از دانـشجویان     120،  ایـن منظـور   به. پردازي خودکشی بود    ایده

پرسـشنامه  انتخـاب شـدند و توسـط    ) نفر پـسر 60 نفر دختر، 60(خوارزمی 

پـردازي خودکـشی بـک     و مقیـاس ایـده  ) CERQ(تنظیم شناختی هیجان

)BSSI (   راهبردهـاي   ایج حاکی از آن بـود کـه       نت. مورد ارزیابی قرار گرفتند 

گـري بـا    نمـایی و دیگـر سـرزنش      گـري، نـشخوارگري، فاجعـه     خود سـرزنش  

کـه راهبردهـاي پـذیرش،      مثبت دارند، در حـالی    پردازي خودکشی رابطه    ایده

ریـزي، کـم اهمیـت شـماري و           تمرکز مجدد مثبت، تمرکز مجدد بـر برنامـه        

. پردازي خودکشی همبسته بودند     صورت منفی با ایده   ارزیابی مجدد مثبت، به   

ي تنظـیم  نتایج تحلیل رگرسیون نشان داد که از بین راهبردهـاي سـازگارانه    

، پـذیرش، تمرکـز مجـدد مثبـت و          هیجان، راهبردهاي کم اهمیـت شـماري      

بینی پردازي خودکشی را مورد پیش    صورت منفی ایده  ارزیابی مجدد مثبت به   

 تنظیم شناختی هیجـان،     ي ناسازگارانه از بین راهبردها  همچنین،  . قرار دادند 

پـردازي  نمایی به صـورت مثبـت ایـده       گري و فاجعه  خود سرزنش راهبردهاي  

بین کننـدگی   نتایج پژوهش حاضر ارزش پیش    . بینی کردند خودکشی را پیش  

پـردازي خودکـشی را برجـسته       راهبردهاي تنظیم شناختی هیجـان در ایـده       

اهبردهـاي شـناختی تنظـیم هیجـان            رسـد کـه ر    بنابراین، به نظر مـی    . نمود

 توانــد تلویحــات کــاربردي مهمــی در مــداخلات و اقــدامات پیــشگیرانه مــی

   .خودکشی داشته باشد
  

  هیجان، تنظیم هیجان، راهبرد شناختی، خودکشی: هاي کلیدي واژه

Jafar Hasani

Kharazmi University

Ali Mohammad Miraghaie

Clinical Psychology

  
  

Abstract  

The goal of current research was to assess the relationship 
between strategies for cognitive regulation of emotions and
suicidal ideation. To do so, 120 Kharazmi University students 
(60 male and 60 female) were selected randomly and assessed 
by Cognitive Emotion Regulation Questionnaire (CERQ) and 
Beck Scale for Suicidal Ideation (BSSI). Results indicated that 
self-blame, rumination, catastrophizing and other-blame 
strategies have positive relation with suicidal ideation, 
Whereas acceptance, positive refocusing,  refocus on planning, 
putting into perspective and positive reappraisal strategies 
were correlated with suicidal ideation negatively. Regression 
analysis showed that among adaptive cognitive emotion 
regulation strategies the putting into perspective, acceptance, 
positive refocusing and positive reappraisal strategies have 
predicted suicidal ideation negatively. Also, among 
maladaptive strategies for cognitive regulation of emotions, 
self-blame and catastrophizing predicted suicidal ideation 
positively. The present findings high light the predictive utility 
of strategies for cognitive regulation of emotions in suicid
related behaviors. Results suggest that cognitive coping 
strategies carry important implications for the focus and 
content of programs designed for suicide interventions and 
preventions.

Keywords: emotion, emotion regulation, cognitive strategy, 
suicide
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مقدمه

منجر هاي اخیر خودکشی و پیامدهاي مرتبط با آندر دهه

 سلامت عمومی شده به بروز مشکلات جدي و اساسی در زمینه

. )2002گرانبام، کان، کینشن، ویلیامز، راس و همکاران، (است 

 در 1 بر اساس آمار منتشر شده از سوي سازمان جهانی بهداشت

به )  ثانیه یک نفر40در هر(هر سال نزدیک به یک میلیون نفر 

همچنین، در . دهندعلت خودکشی جان خود را از دست می

 درصد در سراسر دنیا 60 سال اخیر، میزان خودکشی 45خلال 

این ). 2010 ، سازمان جهانی بهداشت(افزایش پیدا کرده است 

پدیده در کشور ایران هم وجود داشته و مطالعات            

دهند که میزان شیوع خودکشی در گیرشناختی نشان میهمه

خصوص در بین نوجوانان و جوانان، روند  ایران، بهجامعه

؛ زجاجی، 1382خزایی و پرویزي، (کند صعودي را طی می

).1383؛ محمدخانی، 1378یاسمی و لایقی، 

شناختی، خودکشی و     هاي روانهمانند سایر پدیده

هاي مرتبط با آن، از ابعاد مختلف زیستی، روانی، اجتماعی مولفه

هاي اخیر، اکثر در خلال دهه. و معنوي قابل بررسی است

  نظریه خودکشی زیر سلطههاي انجام شده در زمینهپژوهش

براساس این . ه استبود) 2005( جوینر 2شناختیفردي روانبین

نظریه، براي بروز خودکشی کامل یا اقدام به خودکشی وجود 

)  2؛ 3ناگواري ادراك شده) 1: سه متغیر زیر ضروري است

با . 5قابلیت اکتسابی براي خودکشی) 3 و 4پذیري عقیمتعلق

هاي نوین پژوهشی حاکی از وجود فراگیري این نظریه، یافته

انستیس و (فتار خودکشی است ناتوانی آن در تبیین کامل ر

؛ 2010برایان، مورو، آنستیس و جوینر، ؛2011جوینر، 

به ). 2010ویت، سلبی و همکاران، رویکز، بریتاوردن، کوكوان

فردي       بینهاي اساسی نظریهرسد که یکی از ضعفنظر می

شناختی و سایر الگوهاي بررسی رفتارهاي خودکشی روان

) پردازي خودکشیم به خودکشی و ایدهخودکشی کامل، اقدا(

. ها و فرایندهاي تنظیم هیجان استعدم توجه به نقش هیجان

 نقش تنظیم هیجان  پژوهشی دربارهبا توجه به کمبود پیشینه

                                        
1. World Health Organisation (WHO)
2. interpersonal–psychological theory
3. perceived burdensomeness
4. thwarted belongingness
5. acquired capability for suicide

در بروز رفتارهاي خودکشی گرایانه، پژوهش حاضر بر این باور 

تاکید دارد که بررسی تجارب هیجانی و تنظیم هیجان، به 

تر از  خودکشی، مهمتنظیم شناختی هیجان در مطالعهخصوص 

هاي روانی، عوامل تحلیل نقش ساختارهاي مغزي، اختلال

اجتماعی و سایر عوامل حفاظت کننده و خطرساز در بروز 

  .خودکشی است

تنظیم هیجان فرایندي است که از طریق آن افراد   

کنند صورت هشیار یا ناهشیار تعدیل میهاي خود را بههیجان

طور تا به) 2003؛ روتنبرگ و گروس، 2007بارق و ویلیامز، (

تامپسون، (مناسب به تقاضاهاي محیطی متنوع پاسخ دهند 

؛ کول، مارتین و دنیس، 2007 سیلس و بارلو، -؛ کمپبل1994

در زندگی ). 1998؛ گروس، 2004؛ گراتز و رویمیر، 2004

اي تعدیل شدت و روزمره، افراد همواره راهبردهاي منظمی را بر

 فراخواننده هیجان به کار یا نوع تجارب هیجانی خود یا واقعه

علاوه بر ). 1998؛ گروس، 2003دیاموند و آسپینوال، (گیرند می

دهد که تنظیم هیجان با الگوهاي ها نشان میاین، نتایج پژوهش

 هوکسما -آلدائو، نولن(شناسی روانی آمیختگی کامل دارد آسیب

؛ 2003؛ برینباوم، راقاوان، لی، ورنون و گومز، 2010و شویزر، 

براي مثال،    ).2007؛ منین و فاراچ، 2002برگ، گرین

 مشکلات تنظیم هیجان هاي اضطرابی و افسردگی نتیجهاختلال

؛ 1995؛ گروس و مونوز، 2007 سیلس و بارلو، -کمپبل(است 

این در تبیین ). 2007منین، هلووي، فرسکو، مور و هیمبرگ، 

رابطه، فرض بر این است که اگر افراد قادر به مدیریت موثر 

هاي هاي هیجانی در برابر وقایع روزمره نباشند یا دورهپاسخ

شدید و طولانی مدت آشفتگی را تجربه نمایند، ممکن است 

منین و (افسردگی و اضطراب قابل تشخیص را بروز دهند 

بومیرسکی،  هوکسما، ویسکو و لیو-؛ نولن2007همکاران، 

2008.(  

افزون بر این، الگوهاي نظري اخیر، تنظیم موفق هیجان را با 

 فردي، عملکرد شغلی و تحصیلی پیامدهاي سلامت، روابط بین

؛ جان و 2004براکت و سالووي، (اند مطلوب مرتبط دانسته

برعکس، بروز مشکلات در تنظیم هیجان ). 2004گروس، 

؛ 2010آلدائو و همکاران، (هاي روانی است مرتبط با اختلال

تا حدي که ) 2007؛ منین و فاراچ، 2003برینباوم و همکاران، 

شناسی دار هیجان در الگوهاي مختلف آسیبتنظیم مشکل
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لینچ، تروست، (روانی اختصاصی مانند اختلال شخصیت مرزي 

، اختلال افسردگی )1993؛ لینهان، 2007سالسمن و لینهان، 

 هوکسما و -؛ نولن2005و گاتلیب، روتنبرگ، گروس (اساسی 

، اختلال )2005جانسون، (، اختلال دو قطبی )2008همکاران، 

، اختلال اضطراب )2007منین و همکاران، (اضطراب فراگیر 

هاي خوردن ، اختلال)2008کشدان و برین، (اجتماعی 

مت، پاترنیتی، برتز و همکاران، بیدلوسکی، کورکس، جیم(

، )2004؛ کلین و بلامپید، 2002 ؛ پولیوي و هرمن،2005

هاي و اختلال) 2007شر و گرکین، (هاي مرتبط با الکل اختلال

؛ 2001لاوسکی و بومیستر، تیس، براتس(مرتبط با مصرف مواد 

مطرح ) 2007ها ، وال، اسلیپر و سینرد، پالیفوکس، اکسل

شناختی نشان گیريعلاوه بر این، نتایج مطالعات همه. شودمی

هاي مذکور میزان شیوع و بروز خودکشی دهد که در اختلالمی

؛ پاریس 1995اندرسون، هووارد، والکر و زوشینسکی، (بالا است 

بنابراین، براساس مطالب فوق وجود ). 2001 فرانک، -و زویک

ویژه تنظیم هیجان از رابطه بین راهبردهاي تنظیم هیجان، به

رفتارهاي و ) تنظیم شناختی هیجان(ها طریق شناخت

  .رسدخودکشی منطقی به نظر می

 شناختی مدیریت و تنظیم شناختی هیجان به شیوه

اوکسنر (دستکاري ورود اطلاعات فراخواننده هیجان اشاره دارد 

عبارت دیگر، راهبردهاي تنظیم  به). 2005، 2004و گروس، 

  تفکر افراد پس از بروز یک تجربهشناختی هیجان، به نحوه

حسنی، (شود زا براي آنها اطلاق می  آسیبعهمنفی یا واق

هاي در سال). 1387زاده طباطبایی و عشایري، آزادفلاح، رسول

با مرور و ) 2002، 2001(اخیر، گارنفسکی، کرایج و اسپینهاون 

  راهبردهاي مقابلهه پژوهشی در زمینبازنگري انتقادي پیشینه

جان خود ه راهبرد متفاوت تنظیم شناختی هیشناختی، ن

، 4، تمرکز مجدد مثبت3، نشخوارگري2، پذیرش1گريسرزنش

، کم اهمیت 6، ارزیابی مجدد مثبت5ریزي تمرکز مجدد بر برنامه

صورت   را به9گري و دیگرسرزنش8نمایی، فاجعه7شماري

      به لحاظ نظري راهبردهاي . مفهومی شناسایی کرده اند
                                        
1. self-blame 
2. acceptance
3. rumination 
4. positive refocusing 
5. refocus on planning 
6. positive reappraisal 
7. putting into perspective 

      به لحاظ نظري راهبردهاي . شناسایی کرده اند

گري  دیگرسرزنشنمایی وگري، نشخوارگري، فاجعهخودسرزنش

نایافته تنظیم شناختی هیجان در به عنوان راهبردهاي سازش

که راهبردهاي پذیرش، تمرکز شوند، در حالینظر گرفته می

ریزي، ارزیابی مجدد مثبت  مجدد مثبت، تمرکز مجدد بر برنامه

یافته تنظیم و کم اهمیت شماري تحت عنوان راهبردهاي سازش

  .دشونشناختی هیجان مطرح می

توان گفت که راهبردهاي تنظیم شناختی در مجموع می

پردازي خودکشی و هاي اساسی رفتاري ایدهاز همبسته هیجان

لگرستی، گارنفسکی، ورهاست و (شناسی روانی است آسیب

در این راستا، ). 2005؛ گارنفسکی، بان و کرایج، 2011یوتنس، 

ش نایافته دهند که راهبردهاي سازهاي پژوهشی نشان مییافته

-گري و فاجعهتنظیم هیجان نظیر نشخوارگري، خود سرزنش

هاي  نمایی به صورت مثبت با آشفتگی هیجانی و سایر جنبه

یافته شناختی همبسته هستند، ولی در راهبردهاي سازش آسیب

مانند ارزیابی مجدد مثبت، این همبستگی منفی است 

؛ 2002س ، دن کومر و تیرد گارنفسکی، لگرستی، کرایج، وان(

). 2004؛ گارنفسکی و همکاران، 2006گارنفسکی و کرایج، 

 روابط راهبردهاي تنظیم هاي زیادي در زمینههرچند پژوهش

شناسی روانی انجام شده است، ولی نقش این هیجان با آسیب

هاي اقدام کننده به خودکشی، افراد داراي راهبردها در گروه

پردازي خودکشی مورد بررسی افکار خوکشی و در ارتباط با ایده

در نهایت، با عنایت به روابط موجود بین . قرار نگرفته است

شناسی و سلامت راهبردهاي تنظیم شناختی هیجان با آسیب

روانی، گستردگی راهبردهاي تنظیم شناختی هیجان، عدم 

پردازي بررسی نقش راهبردهاي تنظیم شناختی هیجان در ایده

شناختی در خودکشی، تغییرپذیري خودکشی، نقش فرایندهاي 

سریع افکار خودکشی و اهمیت تنظیم تجارب هیجانی در   

 پردازي خودکشی، پژوهش حاضر در پی بررسی رابطهایده

پردازي خودکشی  با ایده راهبردهاي تنظیم شناختی هیجان

  . برآمده است
  

  

                                                                
8. catastrophizing 
9. other-blame 
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  روش

 آماري  جامعه: آماري، نمونه و روش اجراي پژوهشجامعه

 خوارزمی تهران بودند  دانشجویان دانشگاه حاضر کلیهپژوهش

 مشغول به   در این دانشگاه1388- 89که در سال تحصیلی 

 60شامل (  نفر 120از بین دانشجویان مذکور . اند تحصیل بوده

براي . به صورت تصادفی ساده انتخاب شدند)   پسر60دختر، 

و علوم انسانی،  ادبیات ها ابتدا چهار دانشکدهانتخاب آزمودنی

شناسی و علوم پایه علوم ریاضی و کامپیوتر، علوم تربیتی و روان

صورت تصادفی سه کلاس  بهسپس از هر دانشکده. انتخاب شد

هاي مذکور  نهایی از بین کلاسدرسی انتخاب گردیده و نمونه

ها دهی به تستبر اساس تمایل داوطلبانه افراد براي پاسخ

ها کنندهاستاندارد سن شرکتن و انحرافمیانگی. استخراج شد

همچنین میانگین و انحراف.  بود35/3 و 65/21به ترتیب 

در .به دست آمد 52/3 و 35/14استاندارد سطح تحصیلات آنها 

ها، پژوهشگر پس از کسب رضایت و فرایند گردآوري داده

ها را بین پرسشنامهها شرکت کنندهتوضیح فرایند پژوهش به 

ها، شرکت کنندهدهی در طول پاسخ. کردیع میآنها توز

هاي تصادفی پژوهشگر حضور فعال داشت تا از بروز پاسخ

. هاي آنها پاسخ دهدجلوگیري نماید و در صورت لزوم به پرسش

 مورد SPSS-16ها در برنامه پس از جمع آوري اطلاعات داده

 براي برسی آماري علاوه بر آمار. تجزیه و تحلیل قرار گرفت

توصیفی از ضریب همبستگی پیرسون و تحلیل رگرسیون به 

  .شیوه گام به گام استفاده شد

  

   سنجشابزار

  پرسـشنامه ):CERQ( تنظیم شـناختی هیجـان     پرسشنامه

 توسط گارنفسکی، کرایج و اسـپینهاون       1تنظیم شناختی هیجان  

 انگلیـسی  در کشور هلند تدوین شده و داراي دو نسخه     ) 2001(

ــ ــدي اس ــشنامه. تو هلن ــناختی هیجــان پرس ــک  تنظــیم ش  ی

 چند بعدي اسـت کـه جهـت شناسـایی راهبردهـاي             پرسشنامه

ــه ــا         مقابل ــایع ی ــردن وق ــه ک ــس از تجرب ــراد پ ــناختی اف اي ش

بـرخلاف سـایر    . گیـرد   هاي منفی مورد استفاده قرار می     موقعیت

صورت آشـکار بـین افکـار فـرد و            اي که به    هاي مقابله   پرسشنامه

شوند، این پرسشنامه افکار فرد     عی وي تمایز قایل نمی    اعمال واق 

                                        
1. Cognitive Emotion Regulation Questionnaire (CERQ) 

زا ارزیـابی      منفی یا وقایع آسـیب     را پس از مواجهه با یک تجربه      

 گویـه   36این پرسشنامه یک ابزار خودگزارشی اسـت و         . کند  می

 12اجراي این پرسشنامه خیلی آسان بـوده و بـراي افـراد             . دارد

قابـل  ) هـاي بـالینی     یتهم افراد بهنجار و هم جمع     (سال به بالا    

 داراي پایـه    تنظـیم شـناختی هیجـان      پرسشنامه. استفاده است 

 زیرمقیـاس تـشکیل شـده    9تجربی و نظري محکمی بـوده و از        

راهبـرد شـناختی خـود      : هاي مذکور عبارتند از   زیرمقیاس. است

گري، پذیرش، نشخوارگري، تمرکز مجدد مثبت، تمرکز       سرزنش

بی مجدد مثبت، کم اهمیت شـماري،     ریزي، ارزیا   مجدد بر برنامه  

 1 نمـرات مقیـاس از     دامنـه . گـري نمایی و دیگر سـرزنش    فاجعه

 4هر زیرمقیاس شامل . است) تقریبا همیشه (5تا ) تقریبا هرگز(

هـا از طریـق جمـع        کل هر یـک از زیرمقیـاس       نمره. گویه است 

 نمـرات هـر   بنابراین، دامنـه . آیدها به دست می گویهکردن نمره 

نمرات بالا در هر زیرمقیاس     .  خواهد بود  20 تا   4رمقیاس بین   زی

بیانگر میزان استفاده بیشتر راهبرد مذکور در مقابله و مواجهه با           

). 2001گارنفـسکی و همکـاران،      (زا و منفی است     وقایع استرس 

اي دارد که در آن براي       گویه 18همچنین، این مقیاس یک فرم      

  .فته شده استهر زیرمقیاس دو گویه در نظر گر

 در  تنظیم شناختی هیجانپرسشنامه فارسی نسخه

) 1389(و حسنی ) 1390، 1388(ایران توسط بشارت 

هاي       ویژگی) 1390(در مطالعه بشارت . اعتباریابی شد

سنجی این فرم، شامل همسانی درونی، پایایی بازآزمایی، روان

 مطلوب 2)افتراقی(روایی محتوایی، روایی همگرا و تشخیصی 

در بررسی ) 1388(همچنین بشارت . گزارش شده است

اي از هاي روانسنجی این پرسشنامه در نمونهمقدماتی ویژگی

آلفاي ، ضرایب ) مرد171 زن، 368n =  ،197(جمعیت عمومی 

. گزارش نمود 89/0 تا 67/0ها از براي خرده مفیاسرا کرونباخ 

کت کنندگان در هاي تعدادي از شر ضرایب همبستگی بین نمره

در دو نوبت با فاصله دو تا چهار هفته )  مرد36 زن، 43(پژوهش 

 محاسبه  r=76/0 تا r= 57/0 هاي پرسشنامه ازبراي زیرمقیاس

پرسشنامه تنظیم شناختی  3روایی محتواییدر این مطالعه، .شد

شناسی  براساس داوري هشت نفر از متخصصان    روانهیجان

 تا 81/0 از هاکندال براي خرده مفیاسبررسی و ضرایب توافق 

                                        
2. discriminant validity
3. content validity
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 نشان دادنیز ) 1389(مطالعه حسنی  نتایج . گزارش شد92/0

 تنظیم شناختی پرسشنامه فارسی نسخه زیرمقیاس 9 که

 آلفاي کرونباخ دامنه همسانی درونی خوبی داشتند، هیجان

هاي کلی     هاي ماده و نمرهنمره.  بود92/0 تا 76/0

نایافته به صورت معنادار یافته و سازشسازشهاي زیرمقیاس

و ارزش ضرایب ) r =75/0 تا r = 46/0(همبسته بودند 

. بیانگر ثبات مقیاس بود)77/0 تا 51/0(همبستگی بازآزمایی 

 پرسشنامه عاملی اصلی 9 از الگوي  اصلیتحلیل مولفهنتایج

درصد واریانس را  74که کردحمایتتنظیم شناختی هیجان

ها نسبتا بالا درجه روابط درونی بین زیرمقیاس .کردین میتبی

در نهایت، با مد نظر قرار دادن روایی ). 67/0 تا 32/0( بود 

 تنظیم شناختی پرسشنامه فارسی هاي نسخهملاکی، زیرمقیاس

  . صورت خاص با علایم افسردگی همبسته بودند بههیجان

اس       مقیــ):BSSI( کخودکــشی بــپــردازيایــدهمقیــاس

بـراي بـک، توسـط 1979در سال 1خودکشی بکپردازيایده

. شـد سـاخته خودکـشی بـه فـرد بودن مستعدمیزانسنجش

کپردازيایدهمقیاس شـدتازعـددي بـرآورديخودکـشی بـ

  . کـنـدمی راهـمـفــانـهـگـرایشـیـخـودکـامـیـالوافـکـار

  

  

  

                                        
1. Beck Scale for Suicide Ideation (BSSI) 

مقیـاس یکروياست که برگویه19برمشتملمقیاساین

)شـدت بیـشترین  (2تا ) شدتکمترین(از صفراينقطهسه

پـردازي اندیـشه یـاس پایایی و روایـی مق .شودمیبندي درجه

در . هـاي مختلـف تاییـد شـده اسـت         خودکشی بک در پژوهش   

 و اعتبار 89/0آلفاي کرونباخ این مقیاس ) 2001( دانیتز   مطالعه

همچنـین روایـی    .  بـه دسـت آمـده اسـت        83/0 2بین آزماینـده  

 69/0 3همزمــان آزمــون بــا مقیــاس ســنجش خطــر خودکــشی

انیـسی و    ایـران،    در). 2004داچر و دالـري،     (گزارش شده است    

آلفـاي مقیاس را بـا اسـتفاده از روش  اعتبار) 1383(همکاران 

 گـزارش  75/0 و بـا روش دونیمـه سـازي    95/0 برابـر  کرونباخ

 مذکور روایی همزمـان مقیـاس بـا         همچنین در مطالعه  . اندکرده

 به دست   76/0 4زیرمقیاس افسردگی پرسشنامه سلامت عمومی    

  .آمده است

  

ها یافته

استاندارد راهبردهاي تنظیم میانگین و انحراف 1ل در جدو

پردازي خودکشی و ضرایب همبستگی ، ایدهشناختی هیجان

پردازي پیرسون راهبردهاي تنظیم شناختی هیجان با ایده

    .خودکشی گزارش شده است

                                        
2. interrater reliability
3. Suicidal Risk Assessment Scale
4. General Health Questionnare

1جدول 

هاي تنظیم هیجان مولفهپردازي خودکشی و ضرایب همبستگی بردهاي تنظیم شناختی هیجان، ایدهاستاندارد راهمیانگین و انحراف

  پردازي خودکشیبا ایده

ضریب همبستگیکلپسردخترزیرمقیاس

میانگین   انحراف معیارمیانگین   انحراف معیارمیانگین   انحراف معیار

+68/0**)44/1  (92/4)21/1  (03/5)61/1  (81/4گريخود سرزنش

-45/0**)65/1  (02/5)49/1  (08/5)82/1  (95/4پذیرش

+34/0**)69/1  (67/5)68/1  (10/6)59/1  (25/5نشخوارگري

-43/0**)55/1  (48/4)54/1  (05/4)45/1  (92/4تمرکز مجدد مثبت

-33/0**)02/2  (81/6)01/2  (75/6)04/2  (86/6ریزي تمرکز مجدد بر برنامه

-42/0**)05/2  (42/6)94/1  (38/6)18/2  (47/6ارزیابی مجدد مثبت

-53/0**)06/2  (61/5)00/2  (05/5)98/1  (16/6کم اهمیت شماري

+61/0**)42/1  (97/4)14/1  (88/4)67/1  (05/5سازيفاجعه

+51/0**)36/1  (27/4)20/1  (10/4)49/1  (43/4گريدیگر سرزنش

)82/1  (92/5)58/1   (16/6)02/2  (68/5پردازي خودکشیایده

01/0< p  **        01/0 < p      **     05/0< p *
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شود بین تمام  مشاهده می1طور که در جدول همان

پذیرش، تمرکز  ( تنظیم شناختی هیجانیافتهزشراهبردهاي سا

ریزي، ارزیابی مجدد مثبت مجدد مثبت، تمرکز مجدد بر برنامه

پردازي خودکشی رابطه منفی و ایده) و کم اهمیت شماري

نایافته که این رابطه براي راهبردهاي سازشوجود دارد، در حالی

گري، نشخوارگري، خود سرزنش(تنظیم شناختی هیجان 

در مرحله بعد براي .  مثبت بود)گرينمایی و دیگر سرزنشفاجعه

بررسی سهم راهبردهاي تنظیم شناختی هیجان در تبیین  

بندي مفهومی راهبردهاي پردازي خودکشی به خاطر دستهایده

نایافته، یافته و سازشتنظیم شناختی هیجان در دو قالب سازش

 گام به گام انجام شد که نتایج آن در تحلیل رگرسیون به شیوه

  . گزارش شده است3  و2جداول 

  

  

هاي     براساس شاخصدهد که نشان می2نتایج جدول 

نداشتهوجودخطیبین، همپیشمتغیرهايبین خطی بودن،هم

 همچنین .استاتکاقابلرگرسیون مدلازحاصلو نتایج

از بین راهبردهاي دهند که هاي این جدول نشان مییافته

ظیم شناختی هیجان، دو راهبرد    نایافته تنسازش

پردازي اند میزان ایدهنمایی توانستهگري و فاجعهسرزنشخود

 48بینی کنند و در مجموع صورت مثبت پیشبهخوکشی را 

  .درصد از واریانس این مولفه را تبیین کنند

  

  

  

آنازاستفادههايفرضپیشرگرسیونمدلازاستفادهبراي

 1 واتسن-دوربینآزمونمنظور،به این. گرفتقرارآزمونمورد

 با دو شاخص 2خطیآزمون همبراي بررسی استقلال خطاها،

آزمونو 4 و عامل تورم واریانس3)تولرنس (ضریب تحمل

 .شدتوزیع انجاماسمیرنف براي بررسی نرمال بودن-کلموگرف

-پردازي خودکشی از روي راهبردهاي سازشبینی ایدهدر پیش

 - نایافته تنظیم شناختی هیجان، مقادیر عددي آزمون دوربین

بیانگر استقلال ) 44/0(اسمیرنف -و کلموگرف) 01/1(واتسن 

هاي رگرسیون و سایر مشخصه. خطاها و نرمال بودن توزیع بود

  . گزارش شده است2 همخطی بودن در جدول مفروضه

  

  

  

  

پردازي خودکشی از روي راهبردهاي بینی ایدهدر پیش

یافته تنظیم شناختی هیجان، مقادیر عددي آزمون سازش

بیانگر ) 51/0(اسمیرنف -و کلموگرف) 16/1( واتسن -دوربین

هاي سایر مشخصه. ستقلال خطاها و نرمال بودن توزیع بودا

 مشاهده    3خطی بودن در جدول  همرگرسیون و مفروضه

  .شودمی

                                        
1. Durbin-Watson test
2. collinearity
3. tolerance
4. variance inflation factor

  2جدول 

  پردازي خودکشینایافته تنظیم شناختی هیجان بر ایدههاي آماري رگرسیون گام به گام راهبردهاي سازشمشخصه

مفروضه همخطی

عامل تورم واریانس تولرنس

t β B F df R2 R متغیر پیشبین گام

11/0 95 62/9
***

66/0 82/0 54/92
***

)118 ,1( 44/0 66/0 گريخود سرزنش اول

08/0

13/0

91/0

90/0

08/5
***

09/3
**

47/0

28/0

58/0

36/0

41/54
***

)117 ,2(
48/0 69/0

گريخود سرزنش

نماییفاجعه

دوم

   001/0< p  ***        01/0 < p **         05/0< p *
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3جدول 

  پردازي خودکشییافته تنظیم شناختی هیجان بر ایدههاي سازشهاي آماري رگرسیون گام به گام مولفه مشخصه

مفروضه همخطی

عامل تورم واریانس تولرنس

t Beta B F df R2 R متغیر پیشبین گام

06/0 98/0 41/6-
***

51/0- 45/0- 93/41
***

)118 ،1( 26/0 51/0 کم اهمیت شماري اول

04/0

04/0

92/0

94/0

65/5-
***

37/4-
***

42/0-

35/0-

38/0-

39/0-

53/35
***

)117،2( 37/0 61/0
 کم اهمیت شماري

پذیرش

دوم

07/0

04/0  

08/0

95/0

94/0  

97/0

44/4-
***

65/4-
***

52/3-
**

33/0-

33/0-

26/0-

30/0-

37/0-

31/0-

13/30
***

)116 ،3( 42/0 66/0

 کم اهمیت شماري

پذیرش

تمرکز مجدد مثبت

سوم

10/0

11/0  

03/0  

15/0

88/0

85/0  

93/0  

95/0  

42/3-
**

93/4-
***

34/3-
**

90/2-
**

26/0-

34/0-

24/0-

21/0-

23/0-

37/0-

28/0-

19/0-

14/26

)115،4( 46/0 69

 کم اهمیت شماري

پذیرش

تمرکز مجدد مثبت

ارزیابی مجدد مثبت

چهارم

  001/0< p  ***        01/0 < p **         05/0< p *

  

بین، همپیشمتغیرهايبین دهد که نشان می3نتایج جدول 

ب مطلورگرسیون مدلازحاصلو نتایجنداشتهوجودخطی

از دهند که هاي جدول مذکور نشان می همچنین یافته.است

یافته تنظیم شناختی هیجان چهار بین راهبردهاي سازش

راهبرد کم اهمیت شماري، پذیرش، تمرکز مجدد مثبت و 

پردازي خوکشی را اند میزان ایدهارزیابی مجدد مثبت توانسته

انس  درصد از واری46بینی و در مجموع صورت منفی پیشبه

    .این مولفه را تبیین کنند

  

  بحث

ترین عوامل خطر یکی از مهم پردازي خودکشیایده

). 2003گرولگر، توموري و کاکمور، (شود خودکشی محسوب می

 عوامل تاثیرگذار بر هاي مختلف در زمینهبررسیبا وجود 

بر این اعتقاد هستند که ) 2005(خودکشی، ویت و همکاران 

مورد غفلت شناسی  در خودکشیودکشیپردازي خایدهعامل 

پذیري در افکار خودکشی به اعتقاد آنها تغییر. واقع شده است

 خودکشی است و بهتر از سایر عوامل حفاظت ترین جنبهمهم

شاید یکی . بینی خودکشی را داردکننده و خطرساز، توان پیش

بر افکار پذیري افکار خودکشی تاثیر هیجان از دلایل تغییر

رغم علی. خودکشی و آمیختگی تجارب هیجانی با آنها باشد

هاي منفی  هیجانوجود شواهد بالینی قوي مبنی بر تجربه

-همانند خشم، غم، ناامیدي و رهاشدگی در افراد داراي ایده

تري به صورت مطالعات کم) 1994آلدوین، (پردازي خودکشی 

هاي ظیم هیجاندار به بررسی توانایی مدیریت و تننظام

. اندپردازي و اقدام به خودکشی پرداختهتاثیرگذار بر ایده

 راهبردهاي اي است که رابطهپژوهش حاضر اولین مطالعه

  . پردازي خوکشی را مورد بررسی قرار دادتنظیم شناختی و ایده

نایافته نتایج پژوهش نشان داد که بین راهبردهاي سازش

 مستقیم وجود خودکشی رابطهپردازي تنظیم هیجان و ایده

یافته تنظیم شناختی همچنین بین راهبردهاي سازش. دارد

.  معکوس وجود داشتپردازي خودکشی رابطههیجان و ایده

پردازي خودکشی با واریانس نسبتا بالا توسط علاوه بر این، ایده

  .راهبردهاي تنظیم شناختی هیجان قابل تبیین بود
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 تنظیم  پرسشنامهبناي نظريهاي پژوهش با زیریافته

هایی که به بررسی تنظیم  و نتایج پژوهششناختی هیجان

هاي هیجانی شناسی روانی و آشفتگیشناختی هیجان در آسیب

گارنفسکی، وان دن کومر، (پزشکی نظیر بیماران سرپایی روان

، مشکلات    )2002کرایج، تیردس، لگرستی و همکاران، 

گارنفسکی، کرایج و ( در نوجوانان سازيسازي و درونیبرونی

و ) 2006گارنفسکی و کرایج، (، علایم افسردگی )2005اتن، وان

شناختی در نوجوانان داراي بیماري مزمن سازگاري روان

اند، پرداخته) 2009گارنفسکی، کوپمن، کرایج و تن کان، (

پردازي علاوه براین، الگوي ضرایب همبستگی ایده. همسو است

 راهبردهاي تنظیم شناختی هیجان از تفکیک خودکشی با

پذیرش، (یافته راهبردهاي مذکور به دو گروه راهبردهاي سازش

ریزي، کم اهمیت  تمرکز مجدد مثبت، تمرکز مجدد بر برنامه

نایافته و راهبردهاي سازش) شماري و ارزیابی مجدد مثبت

نشخوارگري، فاجعه نمایی و دیگرسرزنش خودسرزنش گري،(

  .کندمایت میح) گري

هاي پژوهش حاضر لازم به یادآوري به منظور تصریح یافته

هاي گذشته در بررسی رفتار خودکشی بیشتر است که پژوهش

هاي پیشین، پژوهش. اندهاي شناختی تمرکز داشتهروي جنبه

ویشار و (شناسی روانی پس از کنترل افسردگی و میزان آسیب

راد داراي افکار خودکشی هاي شناختی افبر تفاوت) 1990بک، 

هاي شناختی مهم برخی از تفاوت. اندو افراد بهنجار تاکید نموده

ناامیدي، حل : اند، عبارتند از ها نشان دادهکه این پژوهش

، افکار خودآیند منفی و انعطاف ناپذیري 1مساله، تفکر دو بخشی

این تمرکز به حدي قوي بوده است که برخی از . 2شناختی

ین عقیده را ابراز کردند که رفتار خودکشی عمدتا یک مولفان ا

رسد که به نظر می). 1993فریمن و رینک، (حالت ذهنی است 

همین امر یکی از موانع اصلی توجه پژوهشگران به نقش تجارب 

  .هیجانی و تنظیم آنها در رفتارهاي خودکشی است

توان گفت هاي پژوهش حاضر میبا مدنظر قرار دادن یافته

 بسیار مهم زندگی انسان است ها دو جنبهشناخت و هیجانکه 

و در تجلی اکثر رفتارهاي افراد تعامل این دو سازه به چشم 

بنابراین، براي درك بهتر رفتارهاي خودکشی و . خوردمی

                                        
1. dichotomous thinking
2. cognitive rigidity

 شناخت و هیجان هاي رفتاري آن مطالعه هر دو سازههمبسته

به ) 1992(این ویژگی در کارهاي اشنایدمن . ضروري است

گذار انجمن وي به عنوان بنیان. شودصورت جزیی مشاهده می

 این 3شناسی آمریکا، با ارایه الگوي مکعبی خودکشیخودکشی

کند که احتمال رفتار خودکشی از طریق سه فرض را مطرح می

در . 5فشار) 3 و 4تشویش) 2درد؛ ) 1: عامل زیر تعیین می شود

شناختی غیرقابل د رواناین نظریه اعتقاد بر این است که در

 یک محرك مشترك در رفتار خودکشی است که از 6تحمل

ذکر این نکته . شود ناشی می7شناختی عقیمنیازهاي روان

 شناختی هیجان ضروري است که به علت نقش بسزاي تنظیم

هاي هاي زندگی، همبستگی آن با پدیدهدر مدیریت چالش

تعامل فرایندهاي شناختی روانی مختلف و بهترین شکل آسیب

شناختی و هیجانی در راهبردهاي تنظیم شناختی هیجان، 

   شناسی، توصیف، مداخلات بررسی این راهبردها در علت

 رفتارهاي خودکشی منجر به رفع شناختی و پیشگیرانهروان

علاوه براین، برخلاف . ابهامات نظري این حوزه خواهد شد

ی هیجان نظیر ملامت  تنظیم شناختنایافتهراهبردهاي سازش

 اساسی مشکلات هیجانی را نمایی که هستهخود و فاجعه

یافته مانند ارزیابی مجدد و دهند، راهبردهاي سازشتشکیل می

شناسی امروز به عنوان فنون درمانی  روانپذیرش در گستره

هاي پژوهش حاضر  حایز اهمیت که یافتهنکته. اندمطرح شده

  . ودکشی نمایان ساختپردازي خ ایدهدرباره

در مجموع، نتایج پژوهش حاضر اهمیت تجارب هیجانی و 

پردازي تنظیم آنها براساس فرایندهاي شناختی را در میزان ایده

ولی ارزیابی کاغذ مدادي تنظیم شناختی . خودکشی نشان داد

 پردازي خودکشی، محدود بودن نمونه به جامعههیجان و ایده

 افراد اقدام کننده به خودکشی از دانشجویی و عدم مطالعه

بنابراین، بررسی . هاي مهم این پژوهش استمحدودیت

 خودگزارشی راهبردهاي تنظیم شناختی هیجان با هر دو شیوه

هاي مختلف اقدام کننده به هاي سنجش در گروهو سایر روش

 راهبردهاي تنظیم شناختی رسان، رابطهخودکشی و خود آسیب

                                        
3. cubic model of suicide
4. perturbation
5. press
6. unendurable psychological pain
7. frustrated psychological needs



  69/69  تنظیم هیجان و خودکشی

هاي رفتار خودکشی، انجام مطالعات طولی نبههیجان با سایر ج

هاي مختلف مرضی و بهنجار در این حوزه، و مقطعی در گروه

بررسی نقش تعدیل کنندگی این راهبردها در ارتباط با 

گرایی، نورزگرایی، زودانگیختگی متغیرهاي شخصیتی نظیر برون

    .هاي قابل تامل منتهی شودتواند به یافتهطلبی میو هیجان
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رابطه‌‌ راهبردهاي تنظيم شناختي هيجان با ايده​پردازي خودكشي 


The relationship between strategies for cognitive regulation of emotions and suicidal ideation 
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چکيده


هدف پژوهش حاضر، بررسي رابطه‌ راهبردهاي تنظيم شناختي هيجان با ايده‌پردازي خودكشي بود. به​اين منظور، 120 نفر از دانشجويان دانشگاه خوارزمي (60 نفر دختر، 60 نفر پسر) انتخاب شدند و توسط پرسشنامه تنظيم شناختي هيجان (CERQ) و مقياس ايده‌پردازي خودكشي بك (BSSI) مورد ارزيابي قرار گرفتند. نتايج حاكي از آن بود كه راهبردهاي خود سرزنش​گري، نشخوارگري، فاجعه​نمايي و ديگر سرزنش​گري با ايده‌پردازي خودكشي رابطه‌ مثبت دارند، در حالي‌كه راهبردهاي پذيرش، تمركز مجدد مثبت، تمركز مجدد بر برنامه‌ريزي، کم اهميت شماري و ارزيابي مجدد مثبت، به​صورت منفي با ايده‌پردازي خودكشي همبسته بودند. نتايج تحليل رگرسيون نشان داد كه از بين راهبردهاي سازگارانه​ي تنظيم هيجان، راهبردهاي کم اهميت شماري، پذيرش، تمرکز مجدد مثبت و ارزيابي مجدد مثبت به​صورت منفي ايده​پردازي خودکشي را مورد پيش​بيني قرار دادند. همچنين، از بين راهبردهاي ناسازگارانه​ تنظيم شناختي هيجان، راهبردهاي خود سرزنش​گري و فاجعه​نمايي به صورت مثبت ايده​پردازي خودکشي را پيش​بيني کردند. نتايج پژوهش حاضر ارزش پيش​بين کنندگي راهبردهاي تنظيم شناختي هيجان در ايده​پردازي خودکشي را برجسته نمود. بنابراين، به نظر مي​رسد كه راهبردهاي شناختي تنظيم هيجان     مي​تواند تلويحات کاربردي مهمي در مداخلات و اقدامات پيشگيرانه​ خودكشي داشته باشد. 
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Abstract

The goal of current research was to assess the relationship between strategies for cognitive regulation of emotions and suicidal ideation. To do so, 120 Kharazmi University students (60 male and 60 female) were selected randomly and assessed by Cognitive Emotion Regulation Questionnaire (CERQ) and Beck Scale for Suicidal Ideation (BSSI). Results indicated that self-blame, rumination, catastrophizing and other-blame strategies have positive relation with suicidal ideation, Whereas acceptance, positive refocusing,  refocus on planning, putting into perspective and positive reappraisal strategies were correlated with suicidal ideation negatively. Regression analysis showed that among adaptive cognitive emotion regulation strategies the putting into perspective, acceptance, positive refocusing and positive reappraisal strategies have predicted suicidal ideation negatively. Also, among maladaptive strategies for cognitive regulation of emotions, self-blame and catastrophizing predicted suicidal ideation positively. The present findings high light the predictive utility of strategies for cognitive regulation of emotions in suicid related behaviors. Results suggest that cognitive coping strategies carry important implications for the focus and content of programs designed for suicide interventions and preventions.
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مقدمه

در دهه​هاي اخير خودکشي و پيامدهاي مرتبط با آن منجر به بروز مشکلات جدي و اساسي در زمينه​ سلامت عمومي شده است (گرانبام، كان، كينشن، ويليامز، راس و همكاران، 2002). بر اساس آمار منتشر شده از سوي سازمان جهاني بهداشت 
 در هر سال نزديک به يک ميليون نفر (در هر40 ثانيه يک نفر) به علت خودکشي جان خود را از دست مي​دهند. همچنين، در خلال 45 سال اخير، ميزان خودکشي 60 درصد در سراسر دنيا افزايش پيدا کرده است (سازمان جهاني بهداشت ، 2010). اين پديده در کشور ايران هم وجود داشته و مطالعات            همه​گيرشناختي نشان مي​دهند که ميزان شيوع خودکشي در جامعه​ ايران، به​خصوص در بين نوجوانان و جوانان، روند صعودي را طي مي​کند (خزايي و پرويزي، 1382؛ زجاجي، ياسمي و لايقي، 1378؛ محمدخاني، 1383). 

همانند ساير پديده​هاي روان​شناختي، خودکشي و     مولفه​هاي مرتبط با آن، از ابعاد مختلف زيستي، رواني، اجتماعي و معنوي قابل بررسي است. در خلال دهه​هاي اخير، اکثر پژوهش​هاي انجام شده در زمينه​ خودکشي زير سلطه​ نظريه​ بين​فردي روان​شناختي
 جوينر (2005) بوده است. براساس اين نظريه، براي بروز خودکشي کامل يا اقدام به خودکشي وجود سه متغير زير ضروري است: 1) ناگواري ادراک شده
؛ 2)  تعلق​پذيري عقيم
 و 3) قابليت اکتسابي براي خودکشي
. با وجود فراگيري اين نظريه، يافته​هاي نوين پژوهشي حاکي از ناتواني آن در تبيين کامل رفتار خودکشي است (انستيس و جوينر، 2011؛ برايان، مورو، آنستيس و جوينر، 2010؛ وان​اوردن، كوك​رويكز، بريت​ويت، سلبي و همکاران، 2010). به نظر مي​رسد که يکي از ضعف​هاي اساسي نظريه​ بين​فردي      روان​شناختي و ساير الگوهاي بررسي رفتارهاي خودکشي (خودکشي کامل، اقدام به خودکشي و ايده​پردازي خودکشي) عدم توجه به نقش هيجان​ها و فرايندهاي تنظيم هيجان است. با توجه به کمبود پيشينه​ پژوهشي درباره​ نقش تنظيم هيجان در بروز رفتارهاي خودکشي گرايانه، پژوهش حاضر بر اين باور تاکيد دارد که بررسي تجارب هيجاني و تنظيم هيجان، به خصوص تنظيم شناختي هيجان در مطالعه​ خودکشي، مهم​تر از تحليل نقش ساختارهاي مغزي، اختلال​هاي رواني، عوامل اجتماعي و ساير عوامل حفاظت کننده و خطرساز در بروز خودکشي است.

تنظيم هيجان فرايندي است که از طريق آن افراد   هيجان​هاي خود را به​صورت هشيار يا ناهشيار تعديل مي​کنند (بارق و ويليامز، 2007؛ روتنبرگ و گروس، 2003) تا به​طور مناسب به تقاضاهاي محيطي متنوع پاسخ دهند (تامپسون، 1994؛ کمپبل- سيلس و بارلو، 2007؛ کول، مارتين و دنيس، 2004؛ گراتز و رويمير، 2004؛ گروس، 1998). در زندگي روزمره، افراد همواره راهبردهاي منظمي را براي تعديل شدت و يا نوع تجارب هيجاني خود يا واقعه​ فراخواننده هيجان به کار مي​گيرند (دياموند و آسپينوال، 2003؛ گروس، 1998). علاوه بر اين، نتايج پژوهش​ها نشان مي​دهد که تنظيم هيجان با الگوهاي آسيب​شناسي رواني آميختگي کامل دارد (آلدائو، نولن- هوکسما و شويزر، 2010؛ برينباوم، راقاوان، لي، ورنون و گومز، 2003؛ گرين​برگ، 2002؛ منين و فاراچ، 2007). براي مثال،    اختلال​هاي اضطرابي و افسردگي نتيجه​ مشکلات تنظيم هيجان است (کمپبل- سيلس و بارلو، 2007؛ گروس و مونوز، 1995؛ منين، هلووي، فرسکو، مور و هيمبرگ، 2007). در تبيين اين رابطه، فرض بر اين است که اگر افراد قادر به مديريت موثر پاسخ​هاي هيجاني در برابر وقايع روزمره نباشند يا دوره​هاي شديد و طولاني مدت آشفتگي را تجربه نمايند، ممکن است افسردگي و اضطراب قابل تشخيص را بروز دهند (منين و همکاران، 2007؛ نولن- هوکسما، ويسکو و ليوبوميرسکي، 2008).

افزون بر اين، الگوهاي نظري اخير، تنظيم موفق هيجان را با پيامدهاي سلامت، روابط بين​ فردي، عملکرد شغلي و تحصيلي مطلوب مرتبط دانسته​اند (براکت و سالووي، 2004؛ جان و گروس، 2004). برعکس، بروز مشکلات در تنظيم هيجان مرتبط با اختلال​هاي رواني است (آلدائو و همکاران، 2010؛ برينباوم و همکاران، 2003؛ منين و فاراچ، 2007) تا حدي که تنظيم مشکل​دار هيجان در الگوهاي مختلف آسيب​شناسي رواني اختصاصي مانند اختلال شخصيت مرزي (لينچ، تروست، سالسمن و لينهان، 2007؛ لينهان، 1993)، اختلال افسردگي اساسي (روتنبرگ، گروس و گاتليب، 2005؛ نولن- هوکسما و همکاران، 2008)، اختلال دو قطبي (جانسون، 2005)، اختلال اضطراب فراگير (منين و همکاران، 2007)، اختلال اضطراب اجتماعي (کشدان و برين، 2008)، اختلال​هاي خوردن (بيدلوسکي، كوركس، جيم​مت، پاترنيتي، برتز و همکاران، 2005؛ پوليوي و هرمن، 2002؛ کلين و بلامپيد، 2004)، اختلال​هاي مرتبط با الکل (شر و گرکين، 2007) و اختلال​هاي مرتبط با مصرف مواد (تيس، براتس​لاوسكي و بوميستر، 2001؛ فوکس، اكسل​رد، پالي​وال، اسليپر و سين​ها ، 2007) مطرح مي​شود. علاوه بر اين، نتايج مطالعات همه​گيري​شناختي نشان مي​دهد که در اختلال​هاي مذکور ميزان شيوع و بروز خودکشي بالا است (اندرسون، هووارد، والكر و زوشينسكي، 1995؛ پاريس و زويک- فرانک، 2001). بنابراين، براساس مطالب فوق وجود رابطه بين راهبردهاي تنظيم هيجان، به​ويژه تنظيم هيجان از طريق شناخت​ها (تنظيم شناختي هيجان) و رفتارهاي خودکشي منطقي به نظر مي​رسد.


تنظيم شناختي هيجان به شيوه​ شناختي مديريت و دستکاري ورود اطلاعات فراخواننده هيجان اشاره دارد (اوكسنر و گروس، 2004، 2005). به‌عبارت ديگر، راهبردهاي تنظيم شناختي هيجان، به نحوه​ تفكر افراد پس از بروز يك تجربه​ منفي يا واقعه​ آسيب‌زا براي آنها اطلاق مي​شود (حسني، آزادفلاح، رسول​زاده طباطبايي و عشايري، 1387). در سال​هاي اخير، گارنفسکي، كرايج و اسپينهاون (2001، 2002) با مرور و بازنگري انتقادي پيشينه​ پژوهشي در زمينه​​ راهبردهاي مقابله​ شناختي، نه راهبرد متفاوت تنظيم شناختي هيجان خود سرزنش​گري
، پذيرش
، نشخوارگري
، تمرکز مجدد مثبت
، تمرکز مجدد بر برنامه‌ريزي
، ارزيابي مجدد مثبت
، کم اهميت شماري
، فاجعه​نمايي
 و ديگرسرزنش​گري
 را به‌صورت مفهومي شناسايي کرده اند. به لحاظ نظري راهبردهاي       خودسرزنش​گري، نشخوارگري، فاجعه​نمايي و ديگرسرزنش​گري به عنوان راهبردهاي سازش​نايافته تنظيم شناختي هيجان در نظر گرفته مي​شوند، در حالي​که راهبردهاي پذيرش، تمرکز مجدد مثبت، تمرکز مجدد بر برنامه‌ريزي، ارزيابي مجدد مثبت و کم اهميت شماري تحت عنوان راهبردهاي سازش​يافته تنظيم شناختي هيجان مطرح مي​شوند.


در مجموع مي​توان گفت که راهبردهاي تنظيم شناختي هيجان از همبسته​هاي اساسي رفتاري ايده​پردازي خودکشي و آسيب​شناسي رواني است (لگرستي، گارنفسکي، ورهاست و يوتنس، 2011؛ گارنفسکي، بان و کرايج، 2005). در اين راستا، يافته​هاي پژوهشي نشان مي​دهند که راهبردهاي سازش نايافته تنظيم هيجان نظير نشخوارگري، خود سرزنش​گري و فاجعه​نمايي به صورت مثبت با آشفتگي هيجاني و ساير جنبه‌هاي آسيب‌شناختي همبسته هستند، ولي در راهبردهاي سازش​يافته مانند ارزيابي مجدد مثبت، اين همبستگي منفي است (گارنفسکي، لگرستي، كرايج، وان‌دن كومر و تيردس ، 2002؛ گارنفسکي و کرايج، 2006؛ گارنفسكي و همكاران، 2004). هرچند پژوهش​هاي زيادي در زمينه​ روابط راهبردهاي تنظيم هيجان با آسيب​شناسي رواني انجام شده است، ولي نقش اين راهبردها در گروه​هاي اقدام کننده به خودکشي، افراد داراي افکار خوکشي و در ارتباط با ايده​پردازي خودکشي مورد بررسي قرار نگرفته است. در نهايت، با عنايت به روابط موجود بين راهبردهاي تنظيم شناختي هيجان با آسيب​شناسي و سلامت رواني، گستردگي راهبردهاي تنظيم شناختي هيجان، عدم بررسي نقش راهبردهاي تنظيم شناختي هيجان در ايده​پردازي خودکشي، نقش فرايندهاي شناختي در خودکشي، تغييرپذيري سريع افکار خودکشي و اهميت تنظيم تجارب هيجاني در   ايده​پردازي خودکشي، پژوهش حاضر در پي بررسي رابطه​ راهبردهاي تنظيم شناختي هيجان با ايده‌پردازي خودكشي برآمده است. 


روش


جامعه​ آماري، نمونه و روش اجراي پژوهش: جامعه​ آماري پژوهش حاضر كليه​ دانشجويان دانشگاه​ خوارزمي تهران بودند كه در سال تحصيلي 89-1388 در اين دانشگاه‌ مشغول به تحصيل بوده‌اند. از بين دانشجويان مذکور 120 نفر ( شامل 60 دختر، 60 پسر)  به صورت تصادفي ساده انتخاب شدند. براي انتخاب آزمودني​ها ابتدا چهار دانشکده​ ادبيات و علوم انساني، علوم رياضي و کامپيوتر، علوم تربيتي و روان​شناسي و علوم پايه انتخاب شد. سپس از هر دانشکده​ به​صورت تصادفي سه کلاس درسي انتخاب گرديده و نمونه​ نهايي از بين کلاس​هاي مذکور بر اساس تمايل داوطلبانه افراد براي پاسخ​دهي به تست​ها استخراج شد. ميانگين و انحراف استاندارد سن شرکت​کننده​ها به ترتيب 65/21 و 35/3 بود. همچنين ميانگين و انحراف استاندارد سطح تحصيلات آنها 35/14 و 52/3 به دست آمد.در فرايند گردآوري داده​ها، پژوهشگر پس از کسب رضايت و توضيح فرايند پژوهش به شرکت کننده​ها پرسشنامه​ها را بين آنها توزيع مي​کرد. در طول پاسخ​دهي شرکت کننده​ها، پژوهشگر حضور فعال داشت تا از بروز پاسخ​هاي تصادفي جلوگيري نمايد و در صورت لزوم به پرسش​هاي آنها پاسخ دهد. پس از جمع آوري اطلاعات داده​ها در برنامه SPSS-16 مورد تجزيه و تحليل قرار گرفت. براي برسي آماري علاوه بر آمار توصيفي از ضريب همبستگي پيرسون و تحليل رگرسيون به شيوه گام به گام استفاده شد.

ابزار​ سنجش


پرسشنامه​ تنظيم شناختي هيجان (CERQ): پرسشنامه​ تنظيم شناختي هيجان
 توسط گارنفسکي، کرايج و اسپينهاون (2001) در کشور هلند تدوين شده و داراي دو نسخه​ انگليسي و هلندي است. پرسشنامه​ تنظيم شناختي هيجان يك پرسشنامه​ چند بعدي است كه جهت شناسايي راهبردهاي مقابله‌اي شناختي افراد پس از تجربه كردن وقايع يا     موقعيت​هاي منفي مورد استفاده قرار مي‌گيرد. برخلاف ساير پرسشنامه‌هاي مقابله‌اي كه به‌صورت آشكار بين افكار فرد و اعمال واقعي وي تمايز قايل نمي​شوند، اين پرسشنامه افكار فرد را پس از مواجهه با يك تجربه​ منفي يا وقايع آسيب‌زا ارزيابي مي‌كند. اين پرسشنامه يک ابزار خودگزارشي است و 36 گويه دارد. اجراي اين پرسشنامه خيلي آسان بوده و براي افراد 12 سال به بالا (هم افراد بهنجار و هم جمعيت‌هاي باليني) قابل استفاده است. پرسشنامه​ تنظيم شناختي هيجان داراي پايه​ تجربي و نظري محکمي بوده و از 9 زيرمقياس تشکيل شده است. زيرمقياس​هاي مذکور عبارتند از: راهبرد شناختي خود سرزنش​گري، پذيرش، نشخوارگري، تمرکز مجدد مثبت، تمرکز مجدد بر برنامه‌ريزي، ارزيابي مجدد مثبت، کم اهميت شماري، فاجعه​نمايي و ديگر سرزنش​گري. دامنه​ نمرات مقياس از 1 (تقريبا هرگز) تا 5 (تقريبا هميشه) است. هر زيرمقياس شامل 4 گويه است. نمره​ کل هر يک از زيرمقياس​ها از طريق جمع کردن نمره​ گويه​ها به دست مي​آيد. بنابراين، دامنه​ نمرات هر زيرمقياس بين 4 تا 20 خواهد بود. نمرات بالا در هر زيرمقياس بيانگر ميزان استفاده بيشتر راهبرد مذکور در مقابله و مواجهه با وقايع استرس​زا و منفي است (گارنفسکي و همكاران، 2001). همچنين، اين مقياس يک فرم 18 گويه​اي دارد که در آن براي هر زيرمقياس دو گويه در نظر گرفته شده است.


نسخه​ فارسي پرسشنامه​ تنظيم شناختي هيجان در ايران توسط بشارت (1388، 1390) و حسني (1389) اعتباريابي شد. در مطالعه بشارت (1390) ويژگي​هاي       روان​سنجي اين فرم، شامل همساني دروني، پايايي بازآزمايي، روايي محتوايي، روايي همگرا و تشخيصي (افتراقي)
 مطلوب گزارش شده است. همچنين بشارت (1388) در بررسي مقدماتي ويژگي​هاي روانسنجي اين پرسشنامه در نمونه​اي از جمعيت عمومي (368n = ، 197 زن، 171 مرد)، ضرايب آلفاي كرونباخ را براي خرده مفياس​ها از 67/0 تا 89/0 گزارش نمود. ضرايب همبستگي بين نمره‏هاي تعدادي از شرکت کنندگان در پژوهش (43 زن، 36 مرد) در دو نوبت با فاصله دو تا چهار هفته براي زيرمقياس​هاي پرسشنامه از 57/0= r تا 76/0=r  محاسبه شد. در اين مطالعه، روايي محتوايي
 پرسشنامه تنظيم شناختي هيجان براساس داوري هشت نفر از متخصصان    روان​شناسي بررسي و ضرايب توافق کندال براي خرده مفياس​ها از 81/0 تا 92/0 گزارش شد. نتايج مطالعه حسني (1389) نيز نشان داد که 9 زيرمقياس نسخه​ فارسي پرسشنامه​ تنظيم شناختي هيجان همساني دروني خوبي داشتند، ​دامنه​ آلفاي کرونباخ 76/0 تا 92/0 بود. نمره​هاي ماده و نمره​هاي کلي     زيرمقياس​هاي سازش​يافته و سازش​نايافته به صورت معنادار همبسته بودند (46/0 = r تا 75/0= r) و ارزش ضرايب همبستگي بازآزمايي (51/0 تا 77/0) بيانگر ثبات مقياس بود. نتايج تحليل مولفه​ اصلي از الگوي 9 عاملي اصلي پرسشنامه​ تنظيم شناختي هيجان حمايت کرد كه 74 درصد واريانس را تبيين مي​کرد. درجه روابط دروني بين زيرمقياس​ها نسبتا بالا بود ( 32/0 تا 67/0). در نهايت، با مد نظر قرار دادن روايي ملاکي، زيرمقياس​هاي نسخه​ فارسي پرسشنامه​ تنظيم شناختي هيجان به​صورت خاص با علايم افسردگي همبسته بودند. 

مقياس ايده​پردازي خودكشي بك (BSSI): مقياس      ايده​پردازي خودكشي بک
 در سال 1979 توسط بك، براي سنجش ميزان مستعد بودن فرد به خودكشي ساخته شد. مقياس ايده​پردازي خودكـشي بـک بـرآوردي عـددي از شـدت افـكـار و امـيـال خـودكــشـي گـرايــانـه فــراهـم مي​كـنـد. 


		جدول 1

ميانگين و انحراف​استاندارد راهبردهاي تنظيم شناختي هيجان، ايده​پردازي خودکشي و ضرايب همبستگي مولفه​هاي تنظيم هيجان با ايده​پردازي خودکشي

زيرمقياس

دختر

پسر

كل

ضريب همبستگي

ميانگين   انحراف معيار

ميانگين   انحراف معيار

ميانگين   انحراف معيار

خود سرزنش​گري

81/4  (61/1)

03/5  (21/1)

92/4  (44/1)

**68/0+

پذيرش

95/4  (82/1)

08/5  (49/1)

02/5  (65/1)

**45/0-

نشخوارگري

25/5  (59/1)

10/6  (68/1)

67/5  (69/1)

**34/0+

تمرکز مجدد مثبت

92/4  (45/1)

05/4  (54/1)

48/4  (55/1)

**43/0-

تمرکز مجدد بر برنامه‌ريزي

86/6  (04/2)

75/6  (01/2)

81/6  (02/2)

**33/0-

ارزيابي مجدد مثبت

47/6  (18/2)

38/6  (94/1)

42/6  (05/2)

**42/0-

کم اهميت شماري

16/6  (98/1)

05/5  (00/2)

61/5  (06/2)

**53/0-

فاجعه​سازي

05/5  (67/1)

88/4  (14/1)

97/4  (42/1)

**61/0+

ديگر سرزنش​گري

43/4  (49/1)

10/4  (20/1)

27/4  (36/1)

**51/0+

ايده​پردازي خودکشي

68/5  (02/2)

16/6   (58/1)

92/5  (82/1)

01/0< p **         01/0 < p **          05/0< p *





اين مقياس مشتمل بر 19 گويه است که بر روي يك مقياس سه نقطه اي از صفر (كمترين شدت) تا 2 (بيشترين شدت) درجه بندي مي​شود. پايايي و روايي مقياس انديشه​پردازي خودكشي بک در پژوهش​هاي مختلف تاييد شده است. در مطالعه​ دانيتز (2001) آلفاي کرونباخ اين مقياس 89/0 و اعتبار بين آزماينده
 83/0 به دست آمده است. همچنين روايي همزمان آزمون با مقياس سنجش خطر خودکشي
 69/0 گزارش شده است (داچر و دالري، 2004). در ايران، انيسي و همكاران (1383) اعتبار مقياس را با استفاده از روش آلفاي كرونباخ  برابر 95/0 و با روش دونيمه سازي 75/0 گزارش کرده​اند. همچنين در مطالعه​ مذکور روايي همزمان مقياس با زيرمقياس افسردگي پرسشنامه سلامت عمومي
 76/0 به دست آمده است.

يافته‌ها

در جدول 1 ميانگين و انحراف استاندارد راهبردهاي تنظيم شناختي هيجان، ايده​پردازي خودکشي و ضرايب همبستگي پيرسون راهبردهاي تنظيم شناختي هيجان با ايده​پردازي خودکشي گزارش شده است.


همان​طور که در جدول 1 مشاهده مي​شود بين تمام راهبردهاي سازش​يافته​ تنظيم شناختي هيجان (پذيرش، تمرکز مجدد مثبت، تمرکز مجدد بر برنامه​ريزي، ارزيابي مجدد مثبت و کم اهميت شماري) و ايده​پردازي خودکشي رابطه منفي وجود دارد، در حالي​که اين رابطه براي راهبردهاي سازش​نايافته تنظيم شناختي هيجان (خود سرزنش​گري، نشخوارگري، فاجعه​نمايي و ديگر سرزنش​گري) مثبت بود. در مرحله بعد براي بررسي سهم راهبردهاي تنظيم شناختي هيجان در تبيين  ايده​پردازي خودکشي به خاطر دسته​بندي مفهومي راهبردهاي تنظيم شناختي هيجان در دو قالب سازش​يافته و سازش​نايافته، تحليل رگرسيون به شيوه​ گام به گام انجام شد که نتايج آن در جداول 2 و 3 گزارش شده است.


		جدول 2

مشخصه​هاي آماري رگرسيون گام به گام راهبردهاي سازش​نايافته تنظيم شناختي هيجان بر ايده​پردازي خودکشي


مفروضه هم​خطي

t


β

B

F

df


R2

R

متغير پيش​بين

گام

عامل تورم واريانس

تولرنس

11/0

95

62/9***

66/0

82/0

54/92***

(118 ,1)

44/0

66/0

خود سرزنش​گري

اول

08/0

13/0

91/0

90/0

08/5***

09/3**

47/0

28/0

58/0

36/0

41/54***

(117 ,2)

48/0

69/0

خود سرزنش​گري

فاجعه​نمايي

دوم

   001/0< p ***         01/0 < p **         05/0< p *





نتايج جدول 2 نشان مي​دهد که براساس شاخص​هاي    هم​خطي بودن، بين متغيرهاي پيش​بين، هم​خطي وجود نداشته و نتايج حاصل از مدل رگرسيون قابل اتکا است. همچنين يافته​هاي اين جدول نشان مي​دهند که از بين راهبردهاي سازش​نايافته تنظيم شناختي هيجان، دو راهبرد    خودسرزنش​گري و فاجعه​نمايي توانسته​اند ميزان ايده​پردازي خوکشي را به​صورت مثبت پيش​بيني كنند و در مجموع 48 درصد از واريانس اين مولفه را تبيين کنند.


براي استفاده از مدل رگرسيون پيش فرض​هاي استفاده از آن مورد آزمون قرار گرفت. به اين منظور، آزمون دوربين- واتسن
 براي بررسي استقلال خطاها، آزمون هم​خطي
 با دو شاخص ضريب تحمل (تولرنس)
 و عامل تورم واريانس
 و آزمون کلموگرف- اسميرنف براي بررسي نرمال بودن توزيع انجام شد. در پيش​بيني ايده​پردازي خودکشي از روي راهبردهاي سازش​نايافته تنظيم شناختي هيجان، مقادير عددي آزمون دوربين- واتسن (01/1) و کلموگرف- اسميرنف (44/0) بيانگر استقلال خطاها و نرمال بودن توزيع بود. ساير مشخصه​هاي رگرسيون و مفروضه​ همخطي بودن در جدول 2 گزارش شده است.


در پيش​بيني ايده​پردازي خودکشي از روي راهبردهاي سازش​يافته تنظيم شناختي هيجان، مقادير عددي آزمون دوربين- واتسن (16/1) و کلموگرف- اسميرنف (51/0) بيانگر استقلال خطاها و نرمال بودن توزيع بود. ساير مشخصه​هاي رگرسيون و مفروضه​ هم​خطي بودن در جدول 3 مشاهده    مي​شود.

جدول 3

 مشخصه​هاي آماري رگرسيون گام به گام مولفه​هاي سازش​يافته تنظيم شناختي هيجان بر ايده​پردازي خودکشي

		مفروضه هم​خطي

		t

		Beta

		B

		F

		df

		R2

		R

		متغير پيش​بين

		گام



		عامل تورم واريانس

		تولرنس

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		06/0

		98/0

		41/6-***

		51/0-

		45/0-

		93/41***

		(118، 1)

		26/0

		51/0

		کم اهميت شماري

		اول



		04/0

04/0

		92/0

94/0

		65/5-***

37/4-***

		42/0-

35/0-

		38/0-

39/0-

		53/35***

		(117،2)

		37/0

		61/0

		کم اهميت شماري 

پذيرش

		دوم



		07/0

04/0


08/0

		95/0

94/0


97/0

		44/4-***

65/4-***

52/3-**

		33/0-

33/0-


26/0-

		30/0-

37/0-


31/0-

		13/30***

		(116، 3)

		42/0

		66/0

		کم اهميت شماري 

پذيرش


تمرکز مجدد مثبت

		سوم



		10/0

11/0


03/0


15/0

		88/0

85/0


93/0


95/0




		42/3-**

93/4-***

34/3-**

90/2-**

		26/0-

34/0-


24/0-


21/0-

		23/0-

37/0-


28/0-


19/0-

		14/26

		(115،4)

		46/0

		69

		کم اهميت شماري 

پذيرش


تمرکز مجدد مثبت


ارزيابي مجدد مثبت

		چهارم





  001/0< p ***         01/0 < p **         05/0< p *

نتايج جدول 3 نشان مي​دهد که بين متغيرهاي پيش​بين، هم خطي وجود نداشته و نتايج حاصل از مدل رگرسيون مطلوب است. همچنين يافته​هاي جدول مذکور نشان مي​دهند که از بين راهبردهاي سازش​يافته تنظيم شناختي هيجان چهار راهبرد کم اهميت شماري، پذيرش، تمرکز مجدد مثبت و ارزيابي مجدد مثبت توانسته​اند ميزان ايده​پردازي خوکشي را به​صورت منفي پيش​بيني و در مجموع 46 درصد از واريانس اين مولفه را تبيين کنند.



بحث

ايده​پردازي خودكشي يکي از مهم​ترين عوامل خطر خودكشي محسوب مي​شود (گرولگر، توموري و كاكمور، 2003). با وجود بررسي​هاي مختلف در زمينه​ عوامل تاثيرگذار بر خودکشي، ويت و همكاران (2005) بر اين اعتقاد هستند که عامل ايده​پردازي خودكشي در خودکشي​شناسي مورد غفلت واقع شده است. به اعتقاد آنها تغيير​پذيري در افکار خودکشي مهم​ترين جنبه​ خودکشي است و بهتر از ساير عوامل حفاظت کننده و خطرساز، توان پيش​بيني خودکشي را دارد. شايد يکي از دلايل تغيير​پذيري افکار خودکشي تاثير هيجان بر افکار خودکشي و آميختگي تجارب هيجاني با آنها باشد. علي​رغم وجود شواهد باليني قوي مبني بر تجربه​ هيجان​هاي منفي همانند خشم، غم، نااميدي و رهاشدگي در افراد داراي ايده​پردازي خودکشي (آلدوين، 1994) مطالعات کم​تري به صورت نظام​دار به بررسي توانايي مديريت و تنظيم هيجان​هاي تاثيرگذار بر ايده​پردازي و اقدام به خودکشي پرداخته​اند. پژوهش حاضر اولين مطالعه​اي است که رابطه​ راهبردهاي تنظيم شناختي و ايده​پردازي خوکشي را مورد بررسي قرار داد. 


نتايج پژوهش نشان داد که بين راهبردهاي سازش​نايافته تنظيم هيجان و ايده​پردازي خودکشي رابطه​ مستقيم وجود دارد. همچنين بين راهبردهاي سازش​يافته تنظيم شناختي هيجان و ايده​پردازي خودکشي رابطه​ معکوس وجود داشت. علاوه بر اين، ايده​پردازي خودکشي با واريانس نسبتا بالا توسط راهبردهاي تنظيم شناختي هيجان قابل تبيين بود.


يافته​هاي پژوهش با زيربناي نظري پرسشنامه​ تنظيم شناختي هيجان و نتايج پژوهش​هايي که به بررسي تنظيم شناختي هيجان در آسيب​شناسي رواني و آشفتگي​هاي هيجاني نظير بيماران سرپايي روان​پزشکي (گارنفسکي، وان دن کومر، كرايج، تيردس، لگرستي و همکاران، 2002)، مشكلات    بروني​سازي و دروني​سازي در نوجوانان (گارنفسکي، کرايج و وان​اتن، 2005)، علايم افسردگي (گارنفسکي و کرايج، 2006) و سازگاري روان​شناختي در نوجوانان داراي بيماري مزمن (گارنفسکي، کوپمن، کرايج و تن کان، 2009) پرداخته​اند، همسو است. علاوه براين، الگوي ضرايب همبستگي ايده​پردازي خودکشي با راهبردهاي تنظيم شناختي هيجان از تفکيک راهبردهاي مذکور به دو گروه راهبردهاي سازش​يافته (پذيرش، تمركز مجدد مثبت، تمركز مجدد بر برنامه‌ريزي، کم اهميت شماري و ارزيابي مجدد مثبت) و راهبردهاي سازش​نايافته (خودسرزنش گري، نشخوارگري، فاجعه نمايي و ديگرسرزنش گري) حمايت مي​کند.


به منظور تصريح يافته​هاي پژوهش حاضر لازم به يادآوري است که پژوهش​هاي گذشته در بررسي رفتار خودکشي بيشتر روي جنبه​هاي شناختي تمرکز داشته​اند. پژوهش​هاي پيشين، پس از کنترل افسردگي و ميزان آسيب​شناسي رواني (ويشار و بک، 1990) بر تفاوت​هاي شناختي افراد داراي افکار خودکشي و افراد بهنجار تاکيد نموده​اند. برخي از تفاوت​هاي شناختي مهم که اين پژوهش​ها نشان داده​اند، عبارتند از : نااميدي، حل مساله، تفکر دو بخشي
، افکار خودآيند منفي و انعطاف ناپذيري شناختي
. اين تمرکز به حدي قوي بوده است که برخي از مولفان اين عقيده را ابراز کردند که رفتار خودکشي عمدتا يک حالت ذهني است (فريمن و رينک، 1993). به نظر مي​رسد که همين امر يکي از موانع اصلي توجه پژوهشگران به نقش تجارب هيجاني و تنظيم آنها در رفتارهاي خودکشي است.


با مدنظر قرار دادن يافته​هاي پژوهش حاضر مي​توان گفت که شناخت و هيجان​ها دو جنبه​ بسيار مهم زندگي انسان است و در تجلي اکثر رفتارهاي افراد تعامل اين دو سازه به چشم مي​خورد. بنابراين، براي درک بهتر رفتارهاي خودکشي و همبسته​هاي رفتاري آن مطالعه هر دو سازه​ شناخت و هيجان ضروري است. اين ويژگي در کارهاي اشنايدمن (1992) به صورت جزيي مشاهده مي​شود. وي به عنوان بنيان​گذار انجمن خودکشي​شناسي آمريکا، با ارايه الگوي مکعبي خودکشي
 اين فرض را مطرح مي​کند که احتمال رفتار خودکشي از طريق سه عامل زير تعيين مي شود: 1) درد؛ 2) تشويش
 و 3) فشار
. در اين نظريه اعتقاد بر اين است که درد روان​شناختي غيرقابل تحمل
 يک محرک مشترک در رفتار خودکشي است که از نيازهاي روان​شناختي عقيم
 ناشي مي​شود. ذکر اين نکته ضروري است که به علت نقش بسزاي تنظيم شناختي هيجان در مديريت چالش​هاي زندگي، همبستگي آن با پديده​هاي آسيب​شناختي رواني مختلف و بهترين شکل تعامل فرايندهاي شناختي و هيجاني در راهبردهاي تنظيم شناختي هيجان، بررسي اين راهبردها در علت​شناسي، توصيف، مداخلات    روان​شناختي و پيشگيرانه​ رفتارهاي خودکشي منجر به رفع ابهامات نظري اين حوزه خواهد شد. علاوه براين، برخلاف راهبردهاي سازش​نايافته​ تنظيم شناختي هيجان نظير ملامت خود و فاجعه​نمايي که هسته​ اساسي مشکلات هيجاني را تشکيل مي​دهند، راهبردهاي سازش​يافته مانند ارزيابي مجدد و پذيرش در گستره​ روان​شناسي امروز به عنوان فنون درماني مطرح شده​اند. نکته​ حايز اهميت که يافته​هاي پژوهش حاضر درباره​ ايده​پردازي خودکشي نمايان ساخت. 


در مجموع، نتايج پژوهش حاضر اهميت تجارب هيجاني و تنظيم آنها براساس فرايندهاي شناختي را در ميزان ايده​پردازي خودکشي نشان داد. ولي ارزيابي کاغذ مدادي تنظيم شناختي هيجان و ايده​پردازي خودکشي، محدود بودن نمونه به جامعه​ دانشجويي و عدم مطالعه​ افراد اقدام کننده به خودکشي از محدوديت​هاي مهم اين پژوهش است. بنابراين، بررسي راهبردهاي تنظيم شناختي هيجان با هر دو شيوه​ خودگزارشي و ساير روش​هاي سنجش در گروه​هاي مختلف اقدام کننده به خودکشي و خود آسيب​رسان، رابطه​ راهبردهاي تنظيم شناختي هيجان با ساير جنبه​هاي رفتار خودکشي، انجام مطالعات طولي و مقطعي در گروه​هاي مختلف مرضي و بهنجار در اين حوزه، بررسي نقش تعديل کنندگي اين راهبردها در ارتباط با متغيرهاي شخصيتي نظير برون​گرايي، نورزگرايي، زودانگيختگي و هيجان​طلبي مي​تواند به يافته​هاي قابل تامل منتهي شود.
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