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Abstract
Background: Suicidal ideation is a major mental health concern that emerges through the complex interplay of developmental, cognitive, and emotional factors. Childhood trauma, as a distal risk factor, may increase an individual’s vulnerability to suicidal ideation. However, the psychological mechanisms underlying this association remain insufficiently understood. The present study aimed to examine the mediating roles of cognitive hopelessness and distress tolerance in the relationships of childhood trauma and difficulties in regulating positive emotions with suicidal ideation.
Methods: This correlational study used structural equation modeling to test the proposed model. The study population comprised adults aged 18–45 years who attended counseling and psychological service centers affiliated with the State Welfare Organization in Kermanshah, Iran, during the first half of 2024. A total of 370 participants were selected through purposive sampling. Data were collected using the Childhood Trauma Questionnaire (CTQ), the seven-item Beck Hopelessness Scale (BHS-7), the Distress Tolerance Scale (DTS), the Difficulties in Emotion Regulation Scale–Positive (DERS-P), the Patient Health Questionnaire-8 (PHQ-8), and the Beck Scale for Suicide Ideation (BSSI). The data were analyzed using structural equation modeling and bias-corrected bootstrapping with 5,000 resamples.
Results: Childhood trauma had a significant direct effect on suicidal ideation. Furthermore, both childhood trauma and difficulties in regulating positive emotions significantly predicted cognitive hopelessness, which, in turn, significantly predicted suicidal ideation. These findings supported the mediating role of cognitive hopelessness. In contrast, although childhood trauma and difficulties in regulating positive emotions were significantly associated with distress tolerance, the path from distress tolerance to suicidal ideation was not statistically significant. Therefore, the mediating role of distress tolerance was not supported. The proposed model demonstrated an acceptable fit to the data.
Conclusion: The findings indicate that the associations of childhood trauma and difficulties in regulating positive emotions with suicidal ideation are partly mediated by the cognitive mechanism of hopelessness. These results highlight the importance of addressing modifiable cognitive processes, particularly hopeless beliefs and maladaptive cognitive patterns, when developing preventive and therapeutic interventions for individuals at risk of suicidal ideation.
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Extended Abstract
Introduction
Suicidal ideation is one of the most important indicators of psychological risk and a serious sign of the need for timely clinical intervention. It should not be regarded merely as a transient or intrusive thought, as persistent suicidal ideation may initiate a sequence of cognitive, emotional, and behavioral processes that increase the likelihood of a suicide attempt. Contemporary ideation-to-action theories distinguish between the development of suicidal thoughts and the transition from ideation to suicidal behavior. This distinction highlights the importance of identifying the mechanisms involved specifically in the emergence and maintenance of suicidal ideation.
Childhood trauma, including emotional, physical, and sexual abuse as well as emotional and physical neglect, is considered a major distal risk factor for suicidal thoughts and behaviors later in life. However, the effects of early adverse experiences are unlikely to operate exclusively through a direct pathway. Childhood trauma may contribute to enduring psychological vulnerabilities, including maladaptive beliefs about the self and the future, emotion-regulation difficulties, reduced resilience, and difficulty tolerating distress.
Although most previous research has focused on the regulation of negative emotions, increasing attention has been directed toward difficulties in regulating positive emotions. Individuals with histories of childhood trauma may experience positive emotions as unsafe, temporary, undeserved, or difficult to sustain. As a result, they may be less able to use hope, pleasure, calmness, meaning, and interpersonal connectedness as resources for psychological recovery. Cognitive hopelessness may further increase vulnerability to suicidal ideation by reinforcing negative expectations about the future and the belief that adverse circumstances cannot improve. Distress tolerance may also be relevant because individuals who perceive emotional suffering as unbearable may become more vulnerable to escape-oriented thoughts. Accordingly, the present study examined a structural model of suicidal ideation based on childhood trauma and difficulties in positive emotion regulation, with cognitive hopelessness and distress tolerance as potential mediators. 
Methods
This study was conducted within a positivist and quantitative framework using a cross-sectional correlational design and structural equation modeling. The statistical population consisted of adults aged 18–45 years who attended counseling and psychological service centers supervised by the Welfare Organization in Kermanshah, Iran, during the first half of 2024. Participants were recruited through purposive sampling.
Initially, 370 individuals were enrolled in the study. During data preprocessing, seven participants were excluded because they exhibited careless or invariant response patterns. Univariate and multivariate outliers were then examined, including an assessment based on Mahalanobis distance, and five additional participants were removed. Missing data were managed in accordance with contemporary statistical recommendations. Consequently, the final analytic sample consisted of 358 participants.
The mean age of participants was 27.30 years, with a standard deviation of 6.65 years. The sample included 186 women and 172 men. In terms of age, 34.63% of participants were between 18 and 24 years old, 40.78% were between 25 and 30 years old, 15.64% were between 31 and 35 years old, and 8.93% were between 36 and 45 years old. Regarding educational attainment, 44.13% held a high-school diploma, 41.06% held a bachelor’s degree, and 14.80% had a master’s degree or higher.
Childhood trauma was assessed using the 28-item Childhood Trauma Questionnaire, which measures emotional abuse, physical abuse, sexual abuse, emotional neglect, and physical neglect. Difficulties in positive emotion regulation were assessed using the 13-item Difficulties in Emotion Regulation Scale–Positive. This instrument evaluates nonacceptance of positive emotions, difficulty engaging in goal-directed behavior, and impulse-control difficulties during positive emotional states.
Suicidal ideation was measured using the Beck Scale for Suicide Ideation. Cognitive hopelessness was assessed using the seven-item unidimensional short form of the Beck Hopelessness Scale, which evaluates persistent negative expectations about the future, the perceived ineffectiveness of personal effort, and the absence of positive future prospects. Distress tolerance was measured using the 15-item Distress Tolerance Scale, which assesses the perceived capacity to tolerate negative emotions and distressing situations.
Depressive symptoms were measured using the Patient Health Questionnaire-8. This version was selected because it excludes the item concerning thoughts of death or self-harm, thereby reducing conceptual overlap with the suicidal ideation measure. The PHQ-8 total score was entered into the structural model as a control variable.
After examining distributional assumptions, descriptive statistics and Pearson correlation coefficients were calculated. The measurement and structural models were evaluated using covariance-based structural equation modeling in SmartPLS 4. Internal consistency was assessed using Cronbach’s alpha, McDonald’s omega, and composite reliability. Convergent validity was evaluated using average variance extracted, while discriminant validity was examined using the Fornell–Larcker criterion. Indirect effects were tested through bootstrapping with 5,000 resamples. An indirect effect was considered statistically significant when its bootstrap confidence interval did not include zero. 
Results
The preliminary analyses indicated that the distributions of the study variables did not substantially deviate from normality. The correlation matrix showed significant relationships among childhood trauma, difficulties in positive emotion regulation, cognitive hopelessness, distress tolerance, and suicidal ideation.
Childhood trauma was positively correlated with difficulties in positive emotion regulation, suicidal ideation, and cognitive hopelessness and negatively correlated with distress tolerance. Suicidal ideation was positively associated with childhood trauma (r=.615), difficulties in positive emotion regulation (r=.503), and cognitive hopelessness (r=.623). In contrast, distress tolerance was negatively associated with suicidal ideation (r=−.523). All reported correlations were statistically significant at p<.01.
The measurement model demonstrated acceptable psychometric quality. Cronbach’s alpha, McDonald’s omega, and composite reliability values were above .70 for all constructs, indicating satisfactory internal consistency. Average variance extracted values ranged from .533 to .807, supporting convergent validity. In addition, the square root of the average variance extracted for each construct was greater than its correlations with the other constructs, confirming discriminant validity according to the Fornell–Larcker criterion.
The proposed structural model showed a very good fit to the data. The chi-square to degrees-of-freedom ratio was 1.24, and the root mean square error of approximation was .050. The goodness-of-fit index was .951, while the comparative fit index and Tucker–Lewis index were both .982.
After controlling for depressive symptoms, childhood trauma had a positive and statistically significant direct effect on suicidal ideation (β=.361, p<.001). Childhood trauma also positively predicted cognitive hopelessness (β=.400, p<.001) and negatively predicted distress tolerance (β=−.493, p<.001).
Difficulties in positive emotion regulation had a positive and significant direct effect on suicidal ideation (β=.165, p=.045). They also positively predicted cognitive hopelessness (β=.432, p<.001) and negatively predicted distress tolerance (β=−.359, p<.001). Cognitive hopelessness had a positive and statistically significant effect on suicidal ideation (β=.301, p<.001). In contrast, the direct effect of distress tolerance on suicidal ideation was not statistically significant (β=−.068, p=.433).
The bootstrap analyses showed that cognitive hopelessness significantly mediated the relationship between childhood trauma and suicidal ideation. Childhood trauma significantly predicted greater cognitive hopelessness, which in turn predicted higher levels of suicidal ideation. Because the direct relationship between childhood trauma and suicidal ideation remained significant after the inclusion of cognitive hopelessness, the mediation effect was partial rather than complete.
Cognitive hopelessness also significantly mediated the relationship between difficulties in positive emotion regulation and suicidal ideation. Difficulties in regulating positive emotions predicted higher levels of cognitive hopelessness, which subsequently predicted greater suicidal ideation. The direct effect of positive emotion dysregulation on suicidal ideation also remained significant, indicating partial mediation.
In contrast, distress tolerance did not significantly mediate the relationships between either childhood trauma or difficulties in positive emotion regulation and suicidal ideation. Although childhood trauma and positive emotion dysregulation both significantly predicted lower distress tolerance, distress tolerance did not independently predict suicidal ideation in the complete structural model. Thus, cognitive hopelessness, rather than distress tolerance, emerged as the primary proximal psychological mechanism linking childhood trauma and difficulties in positive emotion regulation to suicidal ideation. 
Conclusion
The findings support a multidimensional and mechanism-oriented understanding of suicidal ideation. Childhood trauma and difficulties in positive emotion regulation were directly associated with suicidal ideation, while cognitive hopelessness partially explained both relationships. These findings suggest that the psychological consequences of early adverse experiences extend beyond their immediate emotional effects. Childhood trauma may contribute to the development of persistent negative expectations about the future, a sense of psychological deadlock, and the belief that personal efforts cannot improve current circumstances.
Similarly, individuals who have difficulty accepting, maintaining, or behaviorally managing positive emotions may be less able to benefit from hope, pleasure, meaning, motivation, and social connectedness. Reduced access to these protective emotional experiences may reinforce hopeless interpretations and increase vulnerability to suicidal thinking. The results therefore expand previous research on emotion regulation by demonstrating that difficulties involving positive emotions may be relevant to suicidal ideation independently of depressive symptoms.
Although distress tolerance was correlated with the major study variables, it did not independently predict suicidal ideation or function as a mediator in the structural model. This finding does not necessarily imply that distress tolerance is clinically unimportant. Rather, its association with suicidal ideation may depend on interactions with other cognitive and interpersonal processes, such as hopelessness, defeat, entrapment, perceived burdensomeness, or acute psychological pain.
From a clinical perspective, suicide-risk assessment among individuals with childhood trauma histories should include the evaluation of cognitive hopelessness and difficulties in positive emotion regulation. Preventive and therapeutic interventions may be more effective when they directly address negative future-oriented beliefs, increase cognitive flexibility, strengthen realistic hope, and improve the ability to accept and maintain positive emotional states. Trauma-informed cognitive, emotion-focused, and acceptance-based interventions may be particularly useful for reducing these modifiable vulnerabilities.
The findings should nevertheless be interpreted in light of several limitations. The cross-sectional design prevents definitive causal conclusions, and the use of self-report measures may have introduced response bias. In addition, the participants were recruited from counseling and psychological service centers in one geographical region, which may limit the generalizability of the findings. Future longitudinal and intervention studies are needed to clarify the temporal ordering of these relationships and determine whether reducing cognitive hopelessness and improving positive emotion regulation can lead to meaningful reductions in suicidal ideation. 
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چکیده
مقدمه: افکار خودکشی یکی از مهم‌ترین چالش‌های حوزه سلامت روان است که تحت تأثیر تعامل عوامل رشدی، شناختی و هیجانی شکل می‌گیرد. تجارب آسیب‌زای دوران کودکی به‌عنوان یکی از عوامل خطر دوردست، می‌تواند آسیب‌پذیری فرد را نسبت به افکار خودکشی افزایش دهد؛ با این حال، سازوکارهای روان‌شناختی که این رابطه را تبیین می‌کنند، همچنان نیازمند بررسی بیشتر هستند. پژوهش حاضر با هدف بررسی نقش میانجی ناامیدی شناختی و تحمل پریشانی در رابطه‌ی بین تجارب آسیب‌زای دوران کودکی و دشواری در تنظیم هیجان مثبت با افکار خودکشی انجام شد.
روش کار: پژوهش حاضر در قالب یک طرح همبستگی از نوع مدل آزمایی معادلات ساختاری انجام شد. جامعه آماری این پژوهش شامل تمامی بزرگسال ۱۸ تا ۴۵ ساله مراجعه کننده به مراکز مشاوره و خدمات روان‌شناختی تحت نظارت سازمان بهزیستی شهر کرمانشاه در نیمه نخست سال 1403 بودکه با روش نمونه گیری هدفمند 370 نفر از بین آن ها انتخاب شد. داده‌ها با استفاده از پرسشنامه‌های تجارب آسیب‌زای دوران کودکی(CTQ)، ناامیدی شناختی(BHS-7)، تحمل پریشانی(DTS)، دشواری در تنظیم هیجان مثبت(DERS-P)، پرسشنامه سلامت بیمار (PHQ-8) و افکار خودکشی(BSSI) جمع‌آوری شد. تحلیل داده‌ها با استفاده از مدل‌یابی معادلات ساختاری و آزمون بوت‌استرپ با 5000 بازنمونه‌گیری انجام شد.
یافته‌ها: نتایج نشان داد تجارب آسیب‌زای دوران کودکی اثر مستقیم و معناداری بر افکار خودکشی دارد. همچنین، تجارب آسیب‌زای دوران کودکی و دشواری در تنظیم هیجان توانستند ناامیدی شناختی را به‌طور معناداری پیش‌بینی کنند و ناامیدی شناختی نیز اثر معناداری بر افکار خودکشی داشت؛ بنابراین، نقش میانجی ناامیدی شناختی تأیید شد. در مقابل، اگرچه تجارب آسیب‌زای دوران کودکی و دشواری در تنظیم هیجان با تحمل پریشانی رابطه معناداری داشتند، مسیر تحمل پریشانی به افکار خودکشی معنادار نبود و نقش میانجی آن تأیید نشد. مدل پیشنهادی از برازش مطلوبی برخوردار بود.
نتیجه‌گیری: یافته‌های پژوهش حاضر نشان می‌دهد که بخشی از اثر تجارب آسیب‌زای دوران کودکی و دشواری در تنظیم هیجان بر افکار خودکشی از طریق سازوکار شناختی ناامیدی منتقل می‌شود. این نتایج بر اهمیت توجه به فرایندهای شناختی قابل تغییر، به‌ویژه کاهش باورهای ناامیدانه و اصلاح الگوهای شناختی ناکارآمد، در طراحی مداخلات پیشگیرانه و درمانی برای افراد در معرض خطر افکار خودکشی تأکید می‌کند.
واژه‌های کلیدی: افکار خودکشی؛ ترومای دوران کودکی؛ ناامیدی شناختی؛ تحمل‌پذیری پریشانی؛ مدل‌یابی معادلات ساختاری
مقدمه 
افکار خودکشی از مهم‌ترین شاخص‌های خطر در حوزه آسیب‌شناسی روانی و یکی از جدی‌ترین نشانه‌های نیاز به مداخله بالینی محسوب می‌شود. بر اساس گزارش سازمان جهانی بهداشت، خودکشی همچنان یکی از مسائل مهم سلامت عمومی در جهان است و در گروه سنی ۱۵ تا ۲۹ سال از علل اصلی مرگ به شمار می‌رود (1). اهمیت افکار خودکشی در آن است که این پدیده صرفاً یک فکر گذرا یا مزاحم نیست، بلکه می‌تواند آغازگر زنجیره‌ای از فرایندهای شناختی، هیجانی و رفتاری باشد که در صورت تداوم و تشدید، خطر اقدام به خودکشی را افزایش می‌دهد. نظریه‌های جدید خودکشی، به‌ویژه رویکرد اندیشه تا عمل، تأکید می‌کنند که شکل‌گیری افکار خودکشی و گذار از افکار به اقدام، دو فرایند متمایز اما مرتبط‌اند و برای پیشگیری مؤثر، لازم است سازوکارهای شکل‌دهنده افکار خودکشی به‌دقت شناسایی شوند (2-5).
در میان عوامل خطر افکار خودکشی، تجارب آسیب‌زای دوران کودکی جایگاه ویژه‌ای دارند. این تجارب به رویدادهایی مانند آزار جسمی، آزار هیجانی، آزار جنسی، غفلت عاطفی و غفلت جسمی اشاره دارند که در دوره‌های حساس رشد رخ می‌دهند و می‌توانند مسیر تحول شناختی، هیجانی و بین‌فردی فرد را به‌طور پایدار تحت تأثیر قرار دهند. شواهد فراتحلیلی نشان داده‌اند که انواع بدرفتاری دوران کودکی با افزایش معنادار خطر افکار و رفتارهای خودکشی در دوره‌های بعدی زندگی همراه‌اند (6,7). این رابطه از نظر بالینی قابل‌توجه است؛ زیرا تجربه‌های آسیب‌زای اولیه معمولاً تنها به‌صورت مستقیم بر افکار خودکشی اثر نمی‌گذارند، بلکه با ایجاد آسیب‌پذیری‌های روان‌شناختی پایدار، از جمله بدتنظیمی هیجانی، باورهای منفی درباره خود و آینده، کاهش تاب‌آوری روان‌شناختی و ناتوانی در تحمل حالات آزارنده، زمینه بروز افکار خودکشی را فراهم می‌کنند(11-8).
یکی از مهم‌ترین پیامدهای روان‌شناختی تجارب آسیب‌زای دوران کودکی، اختلال در تحول نظام تنظیم هیجان است. تنظیم هیجان به فرایندهایی اشاره دارد که فرد از طریق آن‌ها هیجان‌های خود را شناسایی، تجربه و تعدیل کرده و در جهت اهداف سازگارانه مدیریت می‌کند (12). با وجود آنکه بخش عمده‌ای از پژوهش‌ها بر دشواری در تنظیم هیجان‌های منفی مانند غم، خشم، ترس و اضطراب متمرکز بوده‌اند، در سال‌های اخیر توجه چشمگیری به دشواری در تنظیم هیجان مثبت شده است؛ یعنی ناتوانی فرد در پذیرش، حفظ و تجربه ایمن هیجان‌های مثبت و انجام رفتارهای سازگارانه هنگام تجربه این هیجان‌ها. پژوهشگران با معرفی مقیاس دشواری در تنظیم هیجان مثبت نشان داده‌اند که بدتنظیمی هیجان مثبت، سازه‌ای متمایز و قابل سنجش است و می‌تواند پیامدهای آسیب‌شناختی خاص خود را داشته باشد (13.)
اهمیت دشواری در تنظیم هیجان مثبت در فهم افکار خودکشی از آن جهت است که افکار خودکشی صرفاً محصول تجربه هیجان‌های منفی نیست، بلکه می‌تواند با کاهش ظرفیت تجربه امید، آرامش، لذت، تعلق و معنا نیز ارتباط داشته باشد. فردی که در نتیجه تجربه‌های آسیب‌زای اولیه، هیجان‌های مثبت را ناایمن، موقتی، غیرقابل‌اعتماد یا حتی تهدیدکننده تجربه می‌کند، ممکن است نتواند از این هیجان‌ها به‌عنوان منبعی برای ترمیم روان‌شناختی، افزایش انگیزش زندگی و بازسازی امید استفاده کند. یافته‌های حاصل از بررسی افراد مواجه‌شده با تروما نشان داده‌اند که بدتنظیمی هیجان مثبت می‌تواند در شناسایی افراد آسیب‌پذیر نسبت به افکار و رفتارهای خودکشی و خودآسیب‌رسان مؤثر باشد (10). بنابراین، تمرکز بر تنظیم هیجان مثبت می‌تواند افق نظری تازه‌ای برای تبیین افکار خودکشی فراهم کند؛ زیرا بسیاری از مدل‌های رایج بیشتر بر هیجان‌های منفی و نشانه‌های افسردگی متمرکز بوده و به نقش کاهش یا آشفتگی در تجربه هیجان‌های مثبت کمتر پرداخته‌اند.
در کنار تجارب آسیب‌زای دوران کودکی و دشواری در تنظیم هیجان مثبت، ناامیدی شناختی یکی از مرکزی‌ترین سازه‌ها در تبیین افکار خودکشی است. ناامیدی شناختی به انتظارات منفی درباره آینده، ادراک بن‌بست، ناتوانی در تصور تغییر مثبت و باور به بی‌فایده بودن تلاش برای بهبود شرایط اشاره دارد. شواهد فراتحلیلی نشان داده‌اند که ناامیدی، به‌ویژه در مطالعات طولی، با افکار خودکشی، اقدام به خودکشی و مرگ ناشی از خودکشی ارتباط دارد (14). همچنین، شواهد کلاسیک نشان داده‌اند که ناامیدی می‌تواند یکی از پیش‌بین‌های مهم خطر خودکشی باشد (15). در نظریه سه‌مرحله‌ای خودکشی، ترکیب درد روان‌شناختی و ناامیدی یکی از شرایط اصلی شکل‌گیری افکار خودکشی تلقی می‌شود (2,4). از این منظر، تجارب آسیب‌زای دوران کودکی و دشواری در تنظیم هیجان مثبت ممکن است با تضعیف توانایی فرد برای تجربه امید، لذت و آینده‌نگری مثبت، زمینه شکل‌گیری ناامیدی شناختی را فراهم کنند. به بیان دیگر، فردی که گذشته را آسیب‌زا، زمان حال را غیرقابل‌تحمل و آینده را فاقد امکان تغییر ادراک می‌کند، ممکن است افکار خودکشی را به‌عنوان راهی برای پایان دادن به رنج روان‌شناختی در نظر بگیرد.
تحمل پریشانی نیز یکی دیگر از سازه‌های کلیدی در مسیر منتهی به افکار خودکشی است. تحمل پریشانی به ظرفیت ادراک‌شده فرد برای تجربه و تحمل حالات هیجانی ناخوشایند، بدون روی آوردن به رفتارهای تکانشی، اجتنابی یا خودآسیب‌رسان، گفته می‌شود (16). هنگامی که تحمل پریشانی پایین باشد، فرد ممکن است هیجان‌های شدید را غیرقابل‌تحمل و پایان‌ناپذیر ادراک کند و در نتیجه، افکار خودکشی به‌عنوان نوعی راه‌حل ذهنی برای فرار از فشار روان‌شناختی فعال شود. مطالعات نشان داده‌اند که تحمل پریشانی با طیفی از نشانه‌های آسیب‌شناختی و رفتارهای پرخطر ارتباط دارد (17). در حوزه خودکشی نیز پژوهش‌ها نشان داده‌اند که تحمل پریشانی می‌تواند در ارتباط میان نشانه‌های هیجانی، اختلال استرس پس از سانحه، رویدادهای تنیدگی‌زا و خطر خودکشی نقش میانجی یا تبیینی داشته باشد (18-20). همچنین، نتایج یک مرور نظام‌مند و فراتحلیل نشان داده است که تحمل پریشانی با فراوانی رفتارهای خودآسیب‌رسان غیرخودکشی ارتباط دارد؛ موضوعی که از لحاظ نظری و بالینی با خطر افکار و رفتارهای خودکشی هم‌پوشانی دارد (21).
با وجود گسترش پژوهش‌ها درباره رابطه تجارب آسیب‌زای دوران کودکی، تنظیم هیجان و خودکشی، چند خلأ جدی در پیشینه پژوهشی قابل مشاهده است. نخست، بسیاری از مطالعات، رابطه تجارب آسیب‌زای دوران کودکی و افکار خودکشی را به‌صورت مستقیم یا با میانجی‌های محدودی مانند افسردگی و اضطراب بررسی کرده‌اند؛ در حالی که سازوکارهای دقیق‌تر شناختی ـ هیجانی، به‌ویژه ناامیدی شناختی و تحمل پریشانی، کمتر در قالب یک مدل یکپارچه آزمون شده‌اند (9,20). دوم، اغلب مطالعات، تنظیم هیجان را به‌صورت کلی یا عمدتاً معطوف به هیجان‌های منفی بررسی کرده‌اند و نقش اختصاصی دشواری در تنظیم هیجان مثبت در تبیین افکار خودکشی هنوز کمتر مورد توجه قرار گرفته است (10,13). سوم، بسیاری از پژوهش‌های پیشین از روش‌های همبستگی ساده یا رگرسیون استفاده کرده‌اند و روابط مستقیم و غیرمستقیم میان این متغیرها کمتر در قالب مدل‌یابی معادلات ساختاری بررسی شده است. مرورهای نظام‌مند نیز نشان می‌دهند که بدتنظیمی هیجانی در شکل‌گیری افکار و رفتارهای خودکشی بزرگسالان اهمیت دارد، اما همچنان به مدل‌های نظری دقیق‌تر برای تبیین مسیرهای میانجی نیاز است(23-22).
بر این اساس، پژوهش حاضر با هدف آزمون یک مدل ساختاری، به تبیین افکار خودکشی بر اساس تجارب آسیب‌زای دوران کودکی و دشواری در تنظیم هیجان مثبت می‌پردازد و نقش میانجی ناامیدی شناختی و تحمل پریشانی را بررسی می‌کند. نوآوری پژوهش حاضر در ارائه چارچوبی یکپارچه است که در آن تجربه‌های آسیب‌زای اولیه، بدتنظیمی هیجان مثبت، ناامیدی شناختی و تحمل پریشانی به‌عنوان مجموعه‌ای از عوامل تحولی، هیجانی و شناختی مرتبط با افکار خودکشی در نظر گرفته می‌شوند. از لحاظ نظری، این مدل می‌تواند فهم دقیق‌تری از مسیر ارتباط تجارب آسیب‌زای دوران کودکی با افکار خودکشی فراهم کند و از نظر کاربردی، نتایج آن می‌تواند در غربالگری افراد در معرض خطر و طراحی مداخلات متمرکز بر تقویت تنظیم هیجان مثبت، کاهش ناامیدی و افزایش تحمل پریشانی سودمند باشد.
بنابراین، هدف اصلی پژوهش حاضر، مدل‌یابی ساختاری افکار خودکشی بر اساس تجارب آسیب‌زای دوران کودکی و دشواری در تنظیم هیجان مثبت، با نقش میانجی ناامیدی شناختی و تحمل پریشانی است. بر این اساس، پرسش اصلی پژوهش آن است که آیا تجارب آسیب‌زای دوران کودکی و دشواری در تنظیم هیجان مثبت می‌توانند به‌صورت مستقیم و غیرمستقیم، از طریق ناامیدی شناختی و تحمل پریشانی، افکار خودکشی را تبیین کنند؟ همچنین فرض شد که تجارب آسیب‌زای دوران کودکی و دشواری در تنظیم هیجان مثبت با افزایش ناامیدی شناختی و کاهش تحمل پریشانی، زمینه افزایش افکار خودکشی را فراهم می‌کنند.
روش کار
در مطالعه حاضر از طرح پیمایشی مقطعی مبتنی بر پرسشنامه استفاده شد. جامعه آماری این پژوهش شامل تمامی بزرگسال ۱۸ تا ۴۵ ساله مراجعه کننده به مراکز مشاوره و خدمات روان‌شناختی تحت نظارت سازمان بهزیستی شهر کرمانشاه در نیمه نخست سال 1403 بودکه با روش نمونه گیری هدفمند 370 نفر از بین آن ها انتخاب شد. با توجه به متغیرهای مکنون موجود در مدل مفهومی پژوهش حاضر با استفاده از نرم‌افزار مدل‌سازی معادلات ساختاری بر اساس آلفای 05/0، درجه آزادی 64، توان 8/0،  05/0=RMSEA در فرضیه صفر و 1/0=RMSEA در فرضیه جایگزین، حجم نمونه 370 نفر تعیین شد. پس از پیش‌پردازش داده‌ها، 7 نفر از شرکت‌کنندگان بی‌تفاوت بر اساس الگوی علمی شناسایی و از روند تحلیل حذف شدند. سپس داده‌ها در دو بخش تک متغیری و چند متغیری (آزمون ماهالانوبیز) مورد ارزیابی قرار گرفت، داده‌های پرت مدیریت و در این مرحله 5 نفر حذف گردید. داده‌های گم شده بر اساس ادبیات آماری مدرن مدیریت گردید و در نهایت حجم نمونه نهایی به 358 نفر رسید که اطلاعات آنها در متغیرهای مورد بررسی مورد تجزیه ‌و تحلیل قرار گرفت.
ابزارها
پرسشنامه آسیب‌های کودکی (Childhood Trauma Questionnaire; CTQ)
 جهت سنجش تروماهای دوران کودکی از پرسشنامه آسیب‌های کودکی (Childhood Trauma Questionnaire; CTQ) استفاده شد. این مقیاس خودگزارش‌دهی دارای 28 آیتم است و توسط Bernstein  و همکاران (2003) جهت سنجشِ پنج مؤلفه آزار عاطفی، آزار جسمی، آزار جنسی، غفلت عاطفی و غفلت جسمی طراحی شده است. گویه‌ها بر اساس طیف پنج‌درجه‌ای لیکرت از 1 «هرگز» تا 5 «تقریباً همیشه» نمره‌گذاری می‌شوند. سه گویه 10، 16 و 22 مربوط به مقیاس کمینه‌سازی/انکار بوده و در نمره کل محاسبه نمی‌شوند. دامنه نمره کل بین 25 تا 125 است و نمرات بالاتر نشان‌دهنده شدت بیشتر تجربه‌های آسیب‌زای دوران کودکی است. روایی و پایایی نسخه فارسی این پرسشنامه نیز توسط گروسی و نخعی (2009) تأیید شده است(25-24).

 مقیاس دشواری در تنظیم هیجان مثبت (Difficulties in Emotion Regulation Scale–Positive; DERS-P)
 به منظور ارزیابی بدتنظیمی هیجانی از مقیاس دشواری در تنظیم هیجان مثبت (Difficulties in Emotion Regulation Scale–Positive; DERS-P) استفاده شد.  این مقیاس خودگزارش دهی دارای 13 گویه است و توسط Weiss  و همکاران (2015) طراحی شده است. مقیاس حاضر دارای سه خرده‌مقیاس پذیرش (پذیرش هیجانات مثبت) اهداف (توانایی درگیر شدن در رفتار هدفمند هنگام تجربه هیجانات مثبت) و تکانه (توانایی کنترل رفتارهای تکانشی هنگام تجربه هیجانات مثبت) است و بدتنظیمی هیجانی مثبت را مورد سنجش قرار می‌دهد. شرکت‌کنندگان هر آیتم را از 1 (تقریباً هرگز؛ 0 تا 10 درصد زمان) تا 5 (تقریباً همیشه؛ 91 تا 100 درصد زمان) رتبه‌بندی می‌کنند. نمرات بالاتر نشان‌دهنده مشکلات بیشتر در تنظیم هیجانات مثبت است (10). این مقیاس از ویژگی‌های روان‌سنجی قابل قبولی برخوردار است؛ به‌طوری‌که در پژوهش وایس و همکاران، آلفای کرونباخ برای خرده‌مقیاس پذیرش 80/0، اهداف 83/0، تکانه 86/0 و برای کل پرسشنامه 90/0 گزارش شده است (10). این پرسشنامه در ایران توسط کاظمی و همکاران هنجاریابی شده و شاخص‌های آن از همسانی درونی مناسب و دامنه قابل قبول 0/72 تا 0/92 برخوردار هستند (26).
مقیاس افکار خودکشی بک (Beck Scale for Suicide Ideation; BSSI)
برای ارزیابی افکار خودکشی، از مقیاس افکار خودکشی بک (Beck Scale for Suicide Ideation; BSSI) استفاده شد. این مقیاس توسط بک و همکاران طراحی شده و به‌منظور سنجش شدت افکار خودکشی و ارزیابی رفتارهای خودکشی در گذشته، وضعیت فعلی و احتمال رفتار خودکشی در آینده به کار می‌رود (27). ویژگی‌های روان‌سنجی نسخه ایرانی این ابزار توسط اصفهانی، هاشمی و علوی بررسی شده است. در مطالعه آنان، ضرایب آلفای کرونباخ برای این مقیاس بیش از 80/0 گزارش شد که نشان‌دهنده پایایی مطلوب ابزار در جمعیت ایرانی است(28).
مقیاس ناامیدی بک – فرم کوتاه تک‌بعدی (Beck Hopelessness Scale–Short Form; BHS-7)
برای سنجش ناامیدی شناختی از فرم کوتاه تک‌بعدی مقیاس ناامیدی بک (Beck Hopelessness Scale–Short Form; BHS-7) استفاده شد. این نسخه شامل 7 آیتم است که با بهره‌گیری از نظریه سؤال-پاسخ (Item Response Theory) و بر اساس تحلیل‌های موکن و مدل راش استخراج شده است. آیتم‌های این مقیاس انتظارات منفی پایدار فرد نسبت به آینده، احساس بی‌فایدگی تلاش و نبود چشم‌انداز مثبت را ارزیابی می‌کنند. BHS-7 از ساختار تک‌عاملی برخوردار بوده و مطالعات روان‌سنجی نشان داده‌اند که این نسخه از پایایی درونی قوی و روایی ملاکی مناسب برخوردار است. نمره‌گذاری آیتم‌ها به‌صورت دوگزینه‌ای انجام می‌شود و نمره بالاتر نشان‌دهنده سطح بالاتری از ناامیدی شناختی است(29) .
مقیاس تحمل‌ پریشانی (Distress Tolerance Scale; DTS)
برای ارزیابی تحمل‌پذیری پریشانی از مقیاس تحمل پریشانی (Distress Tolerance Scale; DTS) استفاده شد (16). نسخه اصلی این مقیاس در سال 2005 توسط Simons  و Gaher  ساخته شد و  شامل 15 آیتم است که توانایی ادراک‌شده فرد در تحمل هیجان‌های منفی و موقعیت‌های ناراحت‌کننده را می‌سنجد. DTS چهار بعد اصلی تحمل‌پذیری، ارزیابی، جذب‌شدگی و تنظیم را در بر می‌گیرد. پاسخ‌ها بر اساس مقیاس لیکرت پنج درجه‌ای نمره‌گذاری می‌شوند و نمره بالاتر نشان‌دهنده تحمل‌پذیری پریشانی بیشتر است. ساختار عاملی مناسب DTS، استفاده از آن را به‌عنوان متغیر پنهان در مدل‌های معادلات ساختاری امکان‌پذیر می‌سازد. در پژوهش حاضر، همسانی درونی این مقیاس با استفاده از ضریب آلفای کرونباخ 89/0 به دست آمد.
پرسشنامه سلامت بیمار (Patient Health Questionnaire-8; PHQ-8)
نشانه‌های افسردگی با استفاده از نسخه هشت‌گویه‌ای پرسشنامه سلامت بیمار (PHQ-8) سنجیده شد (30). نسخه هشت‌گویه‌ای پرسشنامه سلامت بیمار  در سال 2009 توسط Kroenke و همکاران معرفی و در جمعیت عمومی اعتبارسنجی شد. این پرسش نامه  ابزاری معتبر برای سنجش شدت نشانه‌های افسردگی، به‌ویژه در مطالعات جمعیت‌محور، محسوب می‌شود. در پژوهش حاضر، استفاده از نسخه هشت‌گویه‌ای با هدف جلوگیری از همپوشانی محتوایی شاخص افسردگی با متغیر افکار خودکشی صورت گرفت(30).  نمره کل این پرسشنامه در تحلیل‌های آماری به‌عنوان متغیر کنترل وارد مدل شد تا اثر نشانه‌های افسردگی بر روابط میان متغیرهای اصلی پژوهش کنترل شود.
روش اجر
پس از اخذ مجوزهای لازم و رعایت ملاحظات اخلاقی، اهداف، ماهیت پژوهش و نحوه مشارکت برای افراد واجد شرایط توضیح داده شد و رضایت آگاهانه کتبی دریافت گردید. شرکت در پژوهش داوطلبانه بود و محرمانگی اطلاعات تضمین شد. پرسشنامه‌ها شامل مقیاس افکار خودکشی بک، مقیاس ناامیدی بک فرم کوتاه (BHS-7)، مقیاس تحمل‌پذیری پریشانی (DTS) و مقیاس دشواری در تنظیم هیجان‌های مثبت (DERS-P) بودند و به‌صورت فردی و در محیطی آرام تکمیل شدند. ترتیب ارائه ابزارها برای همه شرکت‌کنندگان یکسان بود و در صورت نیاز، توضیحات عمومی درباره نحوه پاسخ‌دهی ارائه شد.
یافته‌ها
[bookmark: _Hlk202223418][bookmark: _Hlk183127925]شرکت‌کنندگان پژوهش حاضر شامل ۳۵۸ نفر از مراجعه‌کنندگان به مراکز مشاوره و خدمات روان‌شناختی تحت نظارت سازمان بهزیستی شهر کرمانشاه بودند. میانگین سن آنان 30/27 سال و انحراف معیار آن 65/6 گزارش شد. پس از غربالگری داده‌ها، به‌منظور توصیف ویژگی‌های نمونه پژوهش، متغیرهای جمعیت‌شناختی شرکت‌کنندگان با استفاده از شاخص‌های آمار توصیفی طبقه‌بندی و گزارش شدند. اطلاعات مربوط به متغیرهای جمعیت‌شناختی شامل جنسیت، سن، و سطح تحصیلات در جدول ۱ گزارش شده است.



                               جدول 1. اطلاعات توصیفی دادههای جمعیت شناختی شرکت‌کنندگان 
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پیش از انجام تحلیل‌های اصلی، نرمال بودن توزیع متغیرهای پژوهش بررسی شد. برای این منظور، شاخص‌های کجی و کشیدگی و همچنین نتایج آزمون شاپیرو-ویلک مورد توجه قرار گرفت. یافته‌ها نشان داد که توزیع نمرات متغیرهای پژوهش از وضعیت نرمال فاصله معناداری ندارد. بنابراین، با توجه به ماهیت مدل پژوهش و هدف مطالعه، از رویکرد مدل‌یابی معادلات ساختاری کوواریانس‌محور استفاده شد. در این پژوهش، تحلیل مدل اندازه‌گیری و مدل ساختاری با استفاده از قابلیت CB-SEM در نرم‌افزار SmartPLS4 انجام گرفت. در ادامه، برای ارائه تصویری روشن‌تر از وضعیت متغیرهای پژوهش، شاخص‌های توصیفی شامل میانگین و انحراف معیار و همچنین ماتریس همبستگی پیرسون میان متغیرهای مکنون مدل در جدول ۲ گزارش شده است.

جدول 2. شاخص‌های توصیفی و ماتریس همبستگی متغیرهای پژوهش
	متغیرها
	M
	SD
	چولگی
	کشیدگی
	1
	2
	3
	4
	5

	1. تجارب آسیب زا دوران کودکی
	43/35
	25/10
	421.
	1.342-
	-
	
	
	
	

	2. دشواری در تنظیم هیجان مثبت
	18.31
	6.67
	575.-
	1.231-
	**534/0
	-
	
	
	

	3. افکار خودکشی
	12/16
	83/6
	413.-
	1.211-
	**615/0
	**503/0
	-
	
	

	4. ناامیدی شناختی
	5.14
	2.72
	654.-
	1.432-
	**618/0
	**587/0
	**623/0
	-
	

	5. تحمل پریشانی
	12.82
	4.42
	389.
	1.51-
	**626/0-
	**485/0-
	**523/0-
	**589/0-
	-


                 P01/0>

نتایج مندرج در جدول ۲ حاکی از آن است که بین تجارب آسیب زای دوران کودک و دشواری در تنظیم هیجان مثبت، ناامیدی شناختی و تحمل پریشانی با افکار خودکشی همبستگی‌های معنادار وجود دارد؛ بنابراین، بررسی روابط ساختاری بین متغیرها با رویکرد مدل‌سازی معادلات ساختاری بلامانع است. سپس، با توجه به احراز پیش‌شرط‌های لازم، ارزیابی مدل اندازه‌گیری و ساختاری با استفاده از SmartPLS4 انجام شد. در گام بعد، نتایج حاکی از برازش عالی مدل نهایی بود؛ به‌طوری‌که24/1 CMIN/DF= در دامنه عالی قرار گرفت. همچنین 050/0RMSEA= نشان‌دهنده خطای بسیار پایین و تناسب بسیار مطلوب مدل است. افزون بر این، مقادیر951/0 GFI=،982/0 CFI= و982/0 TLI= همگی بالاتر از نقطه برش 95/0 بوده و برازش بسیار مناسب مدل را تأیید می‌کنند. در ادامه نتایج روایی همگرا، پایایی سازه، پایایی ترکیبی و آلفای کرونباخ در جدول 3 گزارش شده است. جهت ارزیابی روایی همگرا از شاخص میانگین واریانس استخراج شده (AVE) استفاده شد. همچنین، جهت محاسبة همسانی درونی بین شاخصهای متغیرهای مکنون از شاخص پایایی ترکیبی استفاده شد. دامنة عددی پایایی ترکیبی بین صفر و یک است و ارزش عددی بزرگ‌تر از 7/0 نشان دهندة همسانی درونی قابل قبولی بین شاخصهای یک متغیر مکنون است.

[bookmark: _Toc122467407][bookmark: _Toc127088411][bookmark: _Toc148621939]	جدول 3.شاخص‌های پایایی، روایی همگرا و واگر  بر اساس معیار فورنل لاکر
	متغیرها
	α
	ω
	CR
	AVE
	1
	2
	3
	4
	5

	1. تجارب آسیب زا
	990.
	۸۸7.
	۸۸7.
	۶۲۰.
	787.
	
	
	
	

	2. دشواری در تنظیم هیجان
	793.
	794.
	793.
	۵۶۱.
	631.
	749.
	
	
	

	3. افکار خودکشی
	873.
	۸۷۴.
	۸۷۴.
	۵۸۱.
	697.
	611.
	762.
	
	

	4. ناامیدی شناختی
	867.
	967.
	967.
	۸۰۷.
	664.
	669.
	681.
	898.
	

	5. تحمل پریشانی
	774.
	830.
	۷۷۴.
	۵۳۳.
	709.-
	645.-
	620.-
	670.-
	730.


همان‌طور که در جدول ۳ گزارش شده است، در ارزیابی مدل اندازه‌گیری پژوهش، پایایی سازه‌ها علاوه بر آلفای کرونباخ، با استفاده از شاخص امگای مک‌دونالد و پایایی ترکیبی نیز بررسی شد. نتایج نشان داد که مقادیر آلفای کرونباخ، امگای مک‌دونالد و پایایی ترکیبی برای تمامی متغیرها بالاتر از 7/0 است؛ بنابراین، پایایی درونی سازه‌های پژوهش تأیید می‌شود.
همچنین، روایی همگرا بر اساس شاخص میانگین واریانس استخراج‌شده بررسی شد. از آنجا که مقدار AVE برای همه متغیرها بالاتر از 5/0 گزارش شده است، می‌توان نتیجه گرفت که سازه‌های پژوهش از روایی همگرای قابل قبول برخوردارند. افزون بر این، روایی واگرا با استفاده از معیار فورنل–لارکر ارزیابی شد. بر اساس این معیار، مقدار جذر AVE هر متغیر که در قطر اصلی ماتریس همبستگی گزارش شده است، باید از ضرایب همبستگی آن متغیر با سایر متغیرها بیشتر باشد. نتایج جدول ۳ نشان می‌دهد که این شرط برای تمامی سازه‌ها برقرار است؛ بنابراین، روایی واگرای مدل نیز تأیید می‌شود.
نتایج ارائه‌شده در شکل 1 نشان می‌دهد که تجارب آسیب‌زای دوران کودکی، دشواری در تنظیم هیجان و ناامیدی شناختی رابطه مثبت و معناداری با افکار خودکشی دارند. در مقابل، تحمل پریشانی رابطه منفی و معناداری با افکار خودکشی نشان می‌دهد. به بیان دیگر، افرادی که تجارب آسیب‌زای بیشتری در دوران کودکی داشته‌اند و دشواری بیشتری در تنظیم هیجان و ناامیدی شناختی بالاتری را تجربه می‌کنند، افکار خودکشی بیشتری گزارش می‌کنند. همچنین، هرچه تحمل پریشانی در افراد پایین‌تر باشد، میزان افکار خودکشی در آنان بیشتر خواهد بود. برای مشاهده ضرایب مسیر، به شکل ۲ مراجعه شود. لازم به ذکر است مدل با کنترل اثر نشانه‌های افسردگی بر افکار خودکشی برازش شده است
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شکل 1. مدل پژوهش در حالت ضرايب مسير استاندارد شده (ارزیابی مدل ساختاري)

جدول 4. فرضیههای مستقیم پژوهش در چارچوب مدل ساختاری
	[bookmark: _Hlk199647622]فرضیه
	متغیر پیش بین
	متغیر ملاک
	ضرایب آماری
	نتیجه

	H1
	تجارب آسیب‌زا
	افکار خودکشی
	(001/>P؛498/4=t ؛361/0=β)
	معنادار

	H2
	تجارب آسیب‌زا
	تحمل پریشانی
	(001/0>P؛ 393/6= t؛493/0-=β)
	معنادار

	H3
	تجارب آسیب‌زا
	ناامیدی شناختی
	(001/0>P ؛ 388/6=t ؛400/0=β)
	معنادار

	H4
	تحمل پریشانی
	افکار خودکشی
	(433/0P=؛ 785/0=t ؛068/0-=β)
	غیر معنادار

	H5
	دشواری تنظیم هیجان
	افکار خودکشی
	(045/0P=؛ 997/1= t؛165 /0=β)
	معنادار

	H6
	دشواری تنظیم هیجان
	تحمل پریشانی
	(001/0>P ؛ 506/4= t؛359/0-=β)
	معنادار

	H7
	دشواری تنظیم هیجان
	ناامیدی شناختی
	(001/0>P؛ 23/6=t ؛432/0=β)
	معنادار

	H8
	ناامیدی شناختی
	افکار خودکشی
	(001/0>P؛ 331/4= t؛301/0=β)
	معنادار



برای بررسی فرضیه‌های مستقیم پژوهش، ضرایب مسیر استاندارد، مقدار t و سطح معناداری هر مسیر بررسی شد. نتایج نشان داد که تجارب آسیب‌زای دوران کودکی اثر مثبت و معناداری بر افکار خودکشی و ناامیدی شناختی دارد و اثر آن بر تحمل پریشانی منفی و معنادار است. همچنین، دشواری در تنظیم هیجان اثر مثبت و معناداری بر ناامیدی شناختی و اثر منفی و معناداری بر تحمل پریشانی نشان داد. افزون بر این، ناامیدی شناختی به‌طور مثبت و معنادار افکار خودکشی را پیش‌بینی کرد. در مقابل، اثر مستقیم تحمل پریشانی بر افکار خودکشی در سطح 5/۰ معنادار نبود. بنابراین، از میان فرضیه‌های مستقیم پژوهش، هفت فرضیه تأیید و یک فرضیه رد شد.

بررسی نقش میانجی ناامیدی شناختی و تحمل پریشانی 
به‌منظور بررسی نقش میانجی ناامیدی شناختی و تحمل پریشانی در رابطه بین تجارب آسیب‌زای دوران کودکی و دشواری در تنظیم هیجان با افکار خودکشی، اثرات غیرمستقیم مدل با استفاده از روش بوت‌استرپ و ۵۰۰۰ بازنمونه‌گیری مورد بررسی قرار گرفت. معناداری اثرات غیرمستقیم بر اساس فاصله اطمینان بوت‌استرپ ارزیابی شد؛ به‌طوری‌که قرار نگرفتن مقدار صفر در فاصله اطمینان نشان‌دهنده معناداری اثر میانجی در نظر گرفته شد. نتایج نشان داد که ناامیدی شناختی نقش میانجی معناداری در رابطه بین تجارب آسیب‌زای دوران کودکی و افکار خودکشی ایفا می‌کند. به‌عبارت دیگر، تجارب آسیب‌زای دوران کودکی به‌طور معناداری ناامیدی شناختی را پیش‌بینی کرد(001/0>P ؛400/0=β)، و ناامیدی شناختی نیز رابطه معناداری با افکار خودکشی داشت (001/0>P ؛301/0=β). همچنین، مسیر مستقیم تجارب آسیب‌زا به افکار خودکشی پس از ورود متغیر میانجی همچنان معنادار باقی ماند (001/0>P ؛361/0=β)؛ بنابراین، نقش میانجی ناامیدی شناختی در این رابطه از نوع میانجی‌گری جزئی است. همچنین، یافته‌ها نشان داد که ناامیدی شناختی در رابطه بین دشواری در تنظیم هیجان و افکار خودکشی نیز نقش میانجی دارد. دشواری در تنظیم هیجان به‌طور معناداری ناامیدی شناختی را پیش‌بینی کرد (001/0>P ؛432/0-=β).  و ناامیدی شناختی نیز اثر معناداری بر افکار خودکشی داشت (001/0>P ؛301/0=β).  افزون بر این، مسیر مستقیم دشواری در تنظیم هیجان به افکار خودکشی نیز معنادار بود (05/0>P ؛165/0=β). که بیانگر میانجی‌گری جزئی ناامیدی شناختی در این رابطه است. در مقابل، نقش میانجی تحمل پریشانی تأیید نشد. اگرچه تجارب آسیب‌زای دوران کودکی(001/0>P ؛493/0-=β)  و دشواری در تنظیم هیجان(001/0>P ؛359/0-=β) توانستند تحمل پریشانی را به‌طور معناداری پیش‌بینی کنند، اما مسیر تحمل پریشانی به افکار خودکشی معنادار نبود(05/0<P ؛068/0-=β).  بنابراین، تحمل پریشانی نتوانست نقش میانجی معناداری در رابطه بین متغیرهای پیش‌بین و افکار خودکشی ایفا کند.در مجموع، یافته‌های پژوهش نشان می‌دهد که ناامیدی شناختی یکی از سازوکارهای روان‌شناختی مهم در تبیین ارتباط تجارب آسیب‌زای دوران کودکی و دشواری در تنظیم هیجان با افکار خودکشی است؛ در حالی‌که تحمل پریشانی در مدل حاضر نقش میانجی معناداری نشان نداد.
بحث
هدف پژوهش حاضر، تبیین افکار خودکشی بر اساس تجارب آسیب‌زای دوران کودکی و دشواری در تنظیم هیجان، با تأکید بر نقش میانجی ناامیدی شناختی و تحمل پریشانی، در قالب مدل‌یابی معادلات ساختاری بود. یافته‌های پژوهش نشان داد که مدل پیشنهادی از برازش مطلوبی با داده‌ها برخوردار است و روابط میان متغیرهای پژوهش با چارچوب‌های نظری معاصر در حوزه خودکشی همخوانی دارد. این یافته‌ها در راستای رویکردهای جدید در مطالعه خودکشی قرار می‌گیرند که بر شناسایی سازوکارهای روان‌شناختی نزدیک و قابل تغییر، در کنار عوامل خطر دوردست، تأکید دارند(5-2).
یافته‌های پژوهش نشان داد که تجارب آسیب‌زای دوران کودکی رابطه معناداری با افکار خودکشی دارد. این نتیجه با شواهد حاصل از مطالعات فراتحلیلی و مرورهای نظام‌مند همسو است که تجارب نامطلوب دوران کودکی را به‌عنوان یکی از عوامل خطر پایدار در مسیر شکل‌گیری افکار و رفتارهای خودکشی معرفی کرده‌اند (8-6). با این حال، دیدگاه‌های تحولی و مدل‌های معاصر خودکشی بیان می‌کنند که اثرات تجربه‌های آسیب‌زای اولیه معمولاً به‌صورت مستقیم و مستقل عمل نمی‌کنند، بلکه از طریق ایجاد آسیب‌پذیری‌های شناختی، هیجانی و بین‌فردی که در طول رشد شکل می‌گیرند، بر خطر خودکشی تأثیر می‌گذارند (11،28). در همین راستا، یافته حاضر اهمیت بررسی سازوکارهای میانجی را در تبیین رابطه میان تجربه‌های آسیب‌زا و افکار خودکشی برجسته می‌سازد.
یکی از یافته‌های اصلی پژوهش حاضر، نقش میانجی ناامیدی شناختی در رابطه بین تجارب آسیب‌زای دوران کودکی و افکار خودکشی بود. نتایج نشان داد که تجارب آسیب‌زای دوران کودکی به‌طور معناداری ناامیدی شناختی را پیش‌بینی می‌کند و ناامیدی شناختی نیز با افکار خودکشی رابطه معناداری دارد. این یافته با شواهد گسترده‌ای همسو است که ناامیدی را به‌عنوان یکی از مهم‌ترین عوامل شناختی مرتبط با افکار و رفتارهای خودکشی معرفی کرده‌اند (14،15). بر اساس مدل‌های ایده-به-عمل، به‌ویژه نظریه سه‌مرحله‌ای خودکشی، ناامیدی می‌تواند با محدود کردن ادراک فرد از آینده، کاهش انتظار پیامدهای مثبت و تقویت باورهای منفی درباره امکان تغییر شرایط، زمینه شکل‌گیری افکار خودکشی را افزایش دهد (4-2). بنابراین، یافته حاضر نشان می‌دهد که بخشی از اثر تجارب آسیب‌زای دوران کودکی بر افکار خودکشی ممکن است از طریق شکل‌گیری الگوهای شناختی ناامیدانه و نگرش‌های منفی نسبت به آینده منتقل شود.
همچنین، نتایج نشان داد که ناامیدی شناختی در رابطه بین دشواری در تنظیم هیجان و افکار خودکشی نقش میانجی دارد. به بیان دیگر، دشواری فرد در شناسایی، پذیرش و مدیریت هیجان‌ها می‌تواند با افزایش ارزیابی‌های شناختی منفی، از جمله ناامیدی، همراه شده و احتمال تجربه افکار خودکشی را افزایش دهد. این یافته با پژوهش‌هایی همسو است که نشان داده‌اند مشکلات تنظیم هیجان، به‌ویژه در افراد دارای افکار خودکشی، با کاهش توانایی پردازش سازگارانه تجارب هیجانی و افزایش آسیب‌پذیری شناختی همراه است (22،23،29). همچنین، پژوهش انجام‌شده در نمونه ایرانی نشان داده است که مشکلات کنترل شناختی و تنظیم شناختی هیجان در افراد افسرده دارای افکار یا اقدام خودکشی با شدت بیشتر آسیب‌پذیری خودکشی مرتبط است (31). از این منظر، ناامیدی شناختی می‌تواند به‌عنوان یک مسیر روان‌شناختی مهم عمل کند که از طریق آن مشکلات هیجانی به افکار خودکشی منتقل می‌شوند.
در مقابل، نقش میانجی تحمل پریشانی در مدل حاضر تأیید نشد. اگرچه تجارب آسیب‌زای دوران کودکی و دشواری در تنظیم هیجان توانستند تحمل پریشانی را به‌طور معناداری پیش‌بینی کنند، اما مسیر تحمل پریشانی به افکار خودکشی معنادار نبود. این یافته نشان می‌دهد که پایین بودن تحمل پریشانی، اگرچه با تجربه آسیب و مشکلات تنظیم هیجان ارتباط دارد، اما در مدل حاضر به‌تنهایی نتوانسته است نقش واسطه‌ای معناداری در انتقال اثر متغیرهای پیش‌بین به افکار خودکشی ایفا کند. این نتیجه ممکن است بیانگر آن باشد که تحمل پریشانی برای تبدیل شدن به یک عامل مرتبط با افکار خودکشی، احتمالاً در تعامل با سازه‌های شناختی دیگری مانند ناامیدی، احساس شکست یا احساس به دام افتادگی عمل می‌کند. اگرچه مطالعات پیشین نقش مهم تحمل پریشانی را در ارتباط با نشانه‌های آسیب‌شناختی و خطر خودکشی گزارش کرده‌اند (20-16)، یافته حاضر نشان می‌دهد که نقش این سازه ممکن است وابسته به حضور هم‌زمان سایر فرایندهای شناختی و هیجانی باشد.
از منظر نظری، یافته‌های پژوهش حاضر از مدل‌های چندعاملی و سازوکارمحور خودکشی حمایت می‌کند که شکل‌گیری افکار خودکشی را حاصل تعامل میان عوامل دوردست، شناخت‌های ناسازگار و فرایندهای تنظیم هیجانی می‌دانند (28، 2,5). بررسی هم‌زمان تجارب آسیب‌زای دوران کودکی، دشواری در تنظیم هیجان، ناامیدی شناختی و تحمل پریشانی در قالب یک مدل ساختاری، امکان درک دقیق‌تری از مسیرهای روان‌شناختی مرتبط با افکار خودکشی فراهم می‌کند. یافته‌های حاضر به‌طور خاص بر اهمیت سازوکارهای شناختی، به‌ویژه ناامیدی شناختی، در تبیین ارتباط میان تجربه‌های آسیب‌زا و افکار خودکشی تأکید دارد.
از نظر کاربردی، نتایج پژوهش نشان می‌دهد که مداخلات پیشگیرانه و درمانی برای افراد دارای سابقه تجارب آسیب‌زای دوران کودکی، نباید تنها بر خود تجربه آسیب تمرکز کنند، بلکه باید فرایندهای روان‌شناختی نزدیک‌تر مانند باورهای ناامیدانه، الگوهای ناکارآمد شناختی و مشکلات تنظیم هیجان را نیز هدف قرار دهند. رویکردهای درمانی مبتنی بر شناخت، تنظیم هیجان و پذیرش می‌توانند با اصلاح برداشت‌های منفی درباره آینده و افزایش انعطاف‌پذیری روان‌شناختی، در کاهش آسیب‌پذیری نسبت به افکار خودکشی نقش داشته باشند (4،28،31).
پژوهش حاضر، مانند هر مطالعه دیگری، دارای محدودیت‌هایی است. نخست، ماهیت مقطعی داده‌ها امکان استنتاج روابط علّی قطعی میان متغیرها را محدود می‌سازد؛ بنابراین، پژوهش‌های طولی و مداخله‌ای برای بررسی پویایی زمانی این روابط ضروری هستند. دوم، استفاده از ابزارهای خودگزارشی ممکن است تحت تأثیر سوگیری پاسخ قرار گرفته باشد. همچنین، استفاده از نمونه‌های متنوع‌تر، به‌ویژه نمونه‌های بالینی، می‌تواند در آینده به بررسی دقیق‌تر قابلیت تعمیم مدل کمک کند.
در مجموع، یافته‌های پژوهش حاضر نشان داد که ناامیدی شناختی یک سازوکار میانجی مهم در رابطه بین تجارب آسیب‌زای دوران کودکی و دشواری در تنظیم هیجان با افکار خودکشی است، در حالی که نقش میانجی تحمل پریشانی در مدل حاضر تأیید نشد. این یافته‌ها بر اهمیت تمرکز بر فرایندهای شناختی قابل تغییر در کنار عوامل خطر اولیه تأکید کرده و می‌تواند در طراحی مداخلات هدفمند برای پیشگیری و کاهش افکار خودکشی مورد استفاده قرار گیرد.
نتیجه‌گیری
پژوهش حاضر با هدف بررسی سازوکارهای روان‌شناختی مرتبط با افکار خودکشی، نقش تجارب آسیب‌زای دوران کودکی و دشواری در تنظیم هیجان را با تأکید بر نقش میانجی ناامیدی شناختی و تحمل پریشانی انجام شد. یافته‌های مدل‌یابی معادلات ساختاری نشان داد که ناامیدی شناختی نقش میانجی معناداری در رابطه میان تجارب آسیب‌زای دوران کودکی و دشواری در تنظیم هیجان با افکار خودکشی دارد، در حالی که تحمل پریشانی، با وجود ارتباط با متغیرهای پیش‌بین، نقش میانجی معناداری در مدل حاضر نشان نداد.
این یافته‌ها بر اهمیت نقش فرایندهای شناختی و هیجانی نزدیک در تبیین افکار خودکشی تأکید می‌کند و نشان می‌دهد که اثر تجربه‌های آسیب‌زای اولیه تنها از طریق مسیرهای مستقیم منتقل نمی‌شود، بلکه بخشی از این اثر از طریق شکل‌گیری باورهای ناامیدانه و مشکلات تنظیم هیجان تبیین می‌شود. این نتایج با رویکردهای معاصر خودکشی که بر تعامل عوامل خطر دوردست و سازوکارهای روان‌شناختی قابل تغییر تأکید دارند، همخوان است (2-5).
از نظر کاربردی، یافته‌های پژوهش نشان می‌دهد که مداخلات پیشگیرانه و درمانی در افراد دارای سابقه تجارب آسیب‌زای دوران کودکی باید علاوه بر توجه به تجربه‌های آسیب‌زا، بر کاهش ناامیدی شناختی، اصلاح باورهای ناکارآمد و ارتقای مهارت‌های تنظیم هیجان تمرکز داشته باشند. انجام پژوهش‌های طولی و مداخله‌ای در آینده می‌تواند به روشن‌تر شدن روابط علّی میان این متغیرها و توسعه مداخلات مؤثرتر برای کاهش افکار خودکشی کمک کند.
ملاحظات اخلاقی
پیروی از اصول اخلاق در پژوهش
در این پژوهش، کلیه اصول اخلاقی حاکم بر پژوهش‌های انسانی رعایت شده است. اصل رازداری و محرمانگی اطلاعات آزمودنی‌ها به‌طور کامل مدنظر قرار گرفت، به‌گونه‌ای که اطلاعات هویتی و جمعیت‌شناختی شرکت‌کنندگان محرمانه باقی ماند و صرفاً برای اهداف پژوهشی مورد استفاده قرار گرفت. پیش از اجرای پژوهش، اطلاعات لازم درباره اهداف، مراحل و نحوه انجام مطالعه به‌طور شفاف در اختیار تمامی شرکت‌کنندگان قرار داده شد و رضایت آگاهانه کتبی آنان برای مشارکت در پژوهش اخذ گردید. شرکت در این مطالعه کاملاً داوطلبانه بوده و هیچ‌گونه اجبار یا فشاری برای مشارکت یا ادامه حضور در پژوهش وجود نداشت. شرکت‌کنندگان در هر مرحله از پژوهش حق انصراف بدون هیچ پیامد منفی را داشتند.
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منابع مالی
این پژوهش بدون دریافت هرگونه حمایت مالی از سازمان‌ها، نهادهای دولتی یا غیردولتی انجام شده است.
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