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Abstract
Introduction: Suicidal ideation and suicide attempts are among the most serious psychological problems in adolescents and pose a significant threat to individual and social well-being.
Objective: The present study aimed to examine the effectiveness of cognitive-behavioral suicide prevention therapy on self-regulation and suicidal ideation among hospitalized adolescents.
Method: This study employed a quasi-experimental design with pretest–posttest and follow-up phases. The statistical population consisted of adolescents hospitalized with suicidal ideation or unsuccessful suicide attempts at Besat Hospital in Sanandaj in 2023. The study sample included Seven participants selected through simple random sampling. The intervention consisted of 10 to 12 weekly individual sessions of cognitive-behavioral suicide prevention therapy with a focus on relapse prevention. Follow-up assessments began one month after the intervention and continued for three consecutive months. Research instruments included the Beck Scale for Suicidal Ideation, and the Miller and Brown Self-Regulation Questionnaire. Data were analyzed using Linear Mixed Models (LMM) with SPSS version 26.
Results: Findings indicated that cognitive-behavioral suicide prevention therapy significantly reduced suicidal ideation and increased adolescents’ self-regulation levels (P < 0.05).
Conclusion: The results suggest that cognitive-behavioral suicide prevention therapy can serve as an effective approach for reducing suicidal ideation and enhancing self-regulation in hospitalized adolescents.
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چکیده
مقدمه: افکار خودکشی و اقدام به آن از جدی‌ترین مشکلات روان‌شناختی نوجوانان محسوب می‌شود که می‌تواند تهدیدی جدی برای سلامت فردی و اجتماعی باشد.
هدف: هدف پژوهش حاضر بررسی اثربخشی درمان شناختی-رفتاری پیشگیری از خودکشی بر خودتنظیمی و افکار خودکشی در نوجوانان بستری شده بود.
روش: این پژوهش به شیوه آزمایشی با خط پایه و دوره پیگیری اجرا شد. جامعه آماری شامل نوجوانانی با افکار یا اقدام ناموفق به خودکشی بستری در بیمارستان بعثت سنندج در سال 1402 بود. نمونه مورد مطالعه ۷ نفر بودند که به روش تصادفی ساده انتخاب شدند. مداخله شامل 10 تا 12 جلسه درمان شناختی-رفتاری پیشگیری از خودکشی با تمرکز بر پیشگیری از عود بود که به صورت انفرادی و هفتگی اجرا شد. پیگیری‌ها پس از یک ماه آغاز و طی سه ماه متوالی ادامه یافت. ابزارهای پژوهش شامل پرسشنامه های افکار خودکشی بک و خودتنظیمی فردی میلر و براون بود. داده‌ها با استفاده از مدل‌های خطی آمیخته و با نرم‌افزار SPSS نسخه ۲۶ تحلیل شدند.
یافته‌ها: نتایج نشان داد که درمان شناختی-رفتاری پیشگیری از خودکشی موجب کاهش معنادار افکار خودکشی و افزایش سطح خودتنظیمی فردی در نوجوانان شد (05/0P<).
نتیجه‌گیری: یافته‌های پژوهش بیانگر آن است که درمان شناختی-رفتاری پیشگیری از خودکشی می‌تواند رویکردی مؤثر برای کاهش افکار خودکشی و ارتقای خودتنظیمی در نوجوانان بستری شده باشد.
کلیدواژه‌ها: درمان شناختی-رفتاری پیشگیری از خودکشی، افکار خودکشی، خودتنظیمی


مقدمه	Comment by Vafa Mostafa: کل متن مقاله از لحاظ اشکالات نگارشی بررسی و اصلاح شد.
خودکشی[footnoteRef:1] یکی از معضلات کنونی در تمام جوامع است که در دهههای اخیر، شیوع رو به رشدی داشته است و به علت پیامدهای اجتماعی، اقتصادی و روانی آن، خسارات فراوانی را به جامعه تحمیل میکند (تورکی، برنت، گانل[footnoteRef:2] و همکاران، 2019). امروزه شروع رفتارهای پرخطر[footnoteRef:3] بخصوص در نوجوانان، به مهمترین و گستردهترین دلیل نگرانیهای جوامع بشری تبدیل شده و با وجود فعالیتهای سه دهه گذشته، رفتارهای مخاطرهآمیز در سطح جهان، دارای رشد تصاعدی بوده است (اوکوه، باتور، اوگووچه و همکاران[footnoteRef:4]، 2025). از میان دامنه وسیع و گسترده رفتارهای پرخطر، خودکشی دومین عامل مرگ و میر نوجوانان در جهان است (مرکز کنترل و پیشگیری از بیماری، 2022). نوجوانان بیش از هر گروه سنی دیگری به خودکشی فکر میکنند و اقدام به خودکشی میکنند (گیلور، کراوس، ویلدر[footnoteRef:5] و همکاران، 2023). بیش از 79 درصد خودکشیها، نوجوانان ساکن کشورهای کم درآمد را تشکیل میدهد (تورکی و همکاران، 2019). رفتار خودکشی یک پدیده چند علتی است که ضررهای هنگفتی را در سطوح اقتصادی، اجتماعی و روانی برای افراد، خانوادهها و جوامع ایجاد میکند (مککینون، گاریپی، سنتیناک و الگار[footnoteRef:6]، 2016). [1: . Suicide]  [2: . Turecki, Brent, Gunnell]  [3: . Risky behaviors]  [4: . Okoh, Batur, Ogwuche]  [5: . Gaylor, Krause, Welder]  [6: . McKinnon, Gariépy, Sentenac & Elgar] 

بر اساس دادههای سازمان بهداشت جهانی در سال 2019 بیش از یک مورد از هر 100 مرگ، نتیجه یک خودکشی کامل بوده است (سازمان بهداشت جهانی[footnoteRef:7]، 2023). گزارشهای مربوط به روند خودكشي در ايران از سال 2009 تا 2012 نشان ميدهد كه طي اين دوره، اقدام به خودكشي از 5/3 به 8/4 و نرخ خودكشي از 76/1 به 23/2 در هر 100 هزار نفر افزايش يافته است (حاجبی، احمدزاده اصل، داوودی و قیومی، 2016). نرخ اقدام به خودكشي در استانهاي ايران از 7/0 تا 27/1 و نرخ خودكشي از 17/0 تا 17/7 در هر 100 هزار نفر متغير بوده است (حاجبی و همکاران، 2016). در ایران در سال 1398 خودکشی 8% نسبت به سال 1397 افزایش داشته است. اقدام به خودکشی در استان کردستان با میزان ۲/۶ به ازای هر ۱۰۰ هزار نفر و در رتبه 14 کشوری قرار دارد (رضاقلیان، ماشینچی عباسی، نعمتی و اسماعیل‌پور، 1403). [7: . World Health Organization] 

افکار خودکشی که اغلب افکار یا ایدههای خودکشی نامیده میشوند، اصطلاحی گسترده است که برای توصیف طیف وسیعی از تأملات، آرزوها و مشغلههای مرگ و خودکشی استفاده میشود (شر و اوکوئندو[footnoteRef:8]، 2023). هیچ تعریف سازگار و پذیرفته شده جهانی از افکار خودکشی وجود ندارد که این امر منجر به چالشهای مداوم برای پزشکان، محققان و مربیان شده است (پورتل، مائوری، لیندسی و کیز[footnoteRef:9]، 2025). با این وجود، مدلهای علتشناختی فرآیندهای خودکشی نشان میدهد که دو ساختار کلیدی، تنظیم احساسات و وابستگی، نقش مهمی در پیشبینی افکار خودکشی ایفا میکنند (اوکانر، کلییر، اسچلی[footnoteRef:10] و همکاران، 2016). [8: . Sher & Oquendo]  [9: . Purtle, Mauri, Lindsey & Keyes]  [10: . O'Connor, Cleare, Eschle] 

مطالعات گزارش دادهاند كه افكار خودكشي با شکست در مدرسه مرتبط است (کاستلوی، میراندا-میندیزابال، علایو[footnoteRef:11] و همکاران، 2020). دانشآموزانی که مشغول به تحصیل هستند بیشتر در معرض خطر خودکشی قرار دارند (دانیل، والش، گولدستون[footnoteRef:12] و همکاران، 2006). درک دانشآموزان از جهان و از خودشان با تجربیات و بازخورد از محیط آنها شکل میگیرد (یایلاسی[footnoteRef:13]، 2015). عوامل مدرسهای ممکن است نقش مهمی در کاهش یا افزایش افکار و رفتارهای خودکشی در میان نوجوانان داشته باشد (کاستلوی و همکاران، 2020). علاوه بر آن، با در نظر گرفتن نقش اختلالات افسردگی در رفتارهای خودکشی، محققان سهم بالقوه ویژگیهای شخصی را نیز مورد بررسی قرار دادهاند (بریج، گلدشتاین و برنت[footnoteRef:14]، 2006). از جمله ویژگیهای شخصی که منجر به پدید آمدن افکار خودکشی در دانشآموزان میشود، ضعف در خودتنظیمی فردی و تحصیلی است (بینایت، هورد، موریسون و ریکا[footnoteRef:15]، 2024). خودتنظیمی یا فرایند نظارت بر وضعیت فعلی و متعاقباً تنظیم سطوح مطلوب هیجانی و شناختی، برای یادگیری ضروری است (بائومیستر و ووهز[footnoteRef:16]، 2018). خودتنظیمی یک سیستم مدیریت شخصی آگاهانه است که شامل فرایند هدایت افکار، رفتارها و احساسات شخصی برای رسیدن به اهداف است (مککلیلند، گیلدهاف، موریسون[footnoteRef:17] و همکاران، 2018). واکنشهای خودتنظیمی هیجانی در اوایل کودکی شروع میشود و ثبات هیجانی متعاقب آن در افراد نشان میدهد که نقش مهمی در سازگاری دارد (آلارکون-اسپینوزا، ساندووت-چاوز، آنگوئرا[footnoteRef:18] و همکاران، 2022). اگرچه تعریف یادگیری خودتنظیمی با توجه به دیدگاههای نظری مختلف متفاوت است، اما بیشتر مدلهایی که آن را تعریف میکنند شامل اهداف، استراتژیها، فرایندهای نظارت و خودکارآمدی است (بائومیستر و ووهز، 2018). نوجوانانی که خود را محروم از محیط مدرسه میدانند، ممکن است در روند توسعه خودتنظیمی با مشکلاتی روبرو شوند. نظریه نیاز به تعلق خاطر، بر آثار مخرب محرومیت اجتماعی بر روند توسعه خودتنظیمی تأکید میکند (بائومیستر، 2014). [11: . Castellví, Miranda-Mendizábal, Alayo]  [12: . Daniel, Walsh, Goldston]  [13: . Yaylaci]  [14: . Bridge, Goldstein & Brent]  [15: . Benight, Hurd, Morison & Ricca]  [16: . Baumeister & Vohs]  [17: . McClelland, Geldhof, Morrison]  [18: . Alarcón-Espinoza, Sanduvete-Chaves, Anguera] 

با این اوصاف وقتی نوجوان وضعیت روانی آشفتهای دارد توانایی تنظیم اهداف فردی و تحصیلی مرتبط با انگیزههای شخصی و تحصیلی را نخواهد داشت که به مرور احساس افسردگی پیدا خواهد کرد که در پارهای از اوقات به دلیل شرایط حساس دوران نوجوانی ممکن است به خودکشی فکر کرده یا بعضا دست به اقدام بزند (مککینون و همکاران، 2016). رفتار درمانی شناختی-رفتاری پیشگیری از خودکشی سبکی از درمان رفتاری-شناختی برای نوجوانانی است که اخیرا (کمتر از 90 روز) اقدام به خودکشی کردهاند (لو[footnoteRef:19] و همکاران، 2023؛ استنلی، براون، برنت[footnoteRef:20] و همکاران، 2009). استفاده از مدل شناختی برای درمان افکار خودکشی توسط راش و همکاران (1982؛ به نقل از ونزل و جاگر-هیمن[footnoteRef:21]، 2012) انجام شد. جدیدترین مرور جامع در خصوص اقدامات انجام شده در مورد پیشگیری از خودکشی توسط هولتون و همکاران (1999؛ به نقل از برایان[footnoteRef:22]، 2015) انجام شد که تأثیر متوسط اقدامات پیشگیری از خودکشی را آشکار کرد. درمان شناختی-رفتاری پیشگیری از خودکشی بر روی توسعه مهارتهایی (نظیر مهارتهای شناختی، رفتاری و تعاملی) متمرکز است که نوجوان را قادر میسازد از رفتارهایی که منجر به خودکشی میشود، بیشتر خودداری کند (استنلی و همکاران، 2009). [19: . Lu]  [20: . Stanley, Brown, Brent]  [21: . Wenzel & Jager-Hyman]  [22: . Bryan] 

استنلی و همکاران (2009) در تحقیق خود عنوان میکنند که نتایج تحقیق ما از امکانسنجی و پذیرش اجرای درمان شناختی-رفتاری پیشگیری از خودکشی در زمینه کارآزمایی بالینی با نوجوانان افسرده و دارای افکار خودکشی حمایت میکند. همچنین در پژوهش سیتماتیکی که توسط سوبانکی، جاسفیلد، پیکرت و واگنر[footnoteRef:23] (2021) با موضوع مداخلات رواندرمانی برای پیشگیری از اقدام مجدد به خودکشی انجام شد، یافتهها حاکی از آن بود که از تمامی درمانهایی (مداخلات روانشناختی) که برای پیشگیری از خودکشی از سال 1980 تا 2020 انجام شده، درمانهای شناختی-رفتاری از دیگر درمانها موثرتر بوده است. در پژوهش سیستماتیک دیگری که توسط لارکین[footnoteRef:24] (2020) انجام شد شواهد کلی از این امر حمایت میکند که درمان شناختی-رفتاری پیشگیری از خودکشی به عنوان یک مداخله موثر برای کاهش افکار خودکشی موثر است و تلاشهای مجدد با استفاده از راهنمای تمرینات بالینی، این درمان را به یک درمان قوی با خطر کم یا بدون خطر تبدیل کرده است. درمان شناختی-رفتاری پیشگیری از خودکشی احتمال بستری مجدد برای افکار خودکشی در مقابل بیمارانی که درمان معمولی دریافت میکنند را کاهش میدهد (لارکین، 2020). لازم به ذکر است در پژوهش دیگری که توسط براون، تنهاو، هنریکس[footnoteRef:25] و همکاران (2005) انجام شد یافتهها نشان داد که با استفاده از درمان شناختی-رفتاری پیشگیری از خودکشی مقدار افسردگی و ناامیدی به مقدار چشمگیری کاهش یافته بود. [23: . Sobanski, Josfeld, Peikert & Wagner]  [24: . Larkin]  [25: . Brown, Ten Have, Henriques] 

امروزه آمارها حاکی از آن است که روند خودکشی در بسیاری از کشورهای جهان افزایشی است، امری که میتواند بسیار نگرانکننده باشد و نیازمند اقدامهای اساسی و سیاستگذاریهای درخور و پیشگیرانه است (شر و اوکوئندو، 2023). وقتی پدیدهای مانند خودکشی اتفاق میافتد به طور حتم عوامل مختلفی در شکلگیری و تصمیم آن فرد برای کشتن خود دخالت دارد که میطلبد همه متخصصان حوزههای گوناگون واکنش نشان دهند و پاسخگو باشند و این موضوع را تحلیل کنند (سامیفر و سامیفر، 1399). با توجه به درصد بالای خودکشی بخصوص در میان نوجوانان و بر اساس آمارهای جهانی در میان کشورهای کم درآمد و بنا به شرایط کنونی کشور ایران، پژوهش و درمان در این زمینه، لازم و ضروری است. این پژوهش با هدف بررسی اثربخشی درمان شناختی-رفتاری پیشگیری از خودکشی بر خودتنظیمی فردی و افکار خودکشی در نوجوانان بستری شده در بیمارستان بعثت شهر سنندج انجام شد.
روش:
پژوهش حاضر از نوع پژوهش های آزمایشی و کاربردی با طرحA-B-A شامل سه مرحله‌ی خط پایه، مداخله و پیگیری سه‌ماهه انجام شد. در مرحله خط پایه A طی سه هفته، رفتارهای هدف بدون مداخله سنجیده شد. در مرحله مداخله B ، پس از هر دو جلسه درمان، ارزیابی انجام گرفت. سپس در مرحله پیگیری A ، ارزیابی رفتارها در سه ماه متوالی پس از پایان درمان صورت پذیرفت. جامعه آماری پژوهش شامل نوجوانان بستری شده در بیمارستان بعثت شهر سنندج در سال 1402 بود که پس از ارزیابی و مصاحبههای تشخیصی، افرادی که دارای افکار خودکشی بودند یا اقدام ناموفق به خودکشی داشته بودند و بر اساس نمونهگیری تصادفی ساده، 8 نفر از مشارکتکنندهگان مایل به شرکت در پژوهش انتخاب شدند. شرکت در تحقیق برای بیماران، اختیاری و کلیه اطلاعات به دست آمده از افراد به صورت محرمانه بود. پیش از اجرای پژوهش، رضایتنامه کتبی از کلیه آزمودنیها برای شرکت در تحقیق اخذ شد. در صورت عدم تمایل، آزمودنیها هر زمان میتوانستند از تحقیق خارج شوند. همچنین، تمام اطلاعات توسط خود محقق جمعآوری شده و فرد دیگری از مشخصات شخصی افراد مطلع نبود (محرمانه بودن اطلاعات). پیش از شروع پژوهش، کد اخلاق نیز از دانشگاه کردستان به شماره IR.UOK.REC.1400.038  دریافت گردید. ملاکهای ورود به تحقیق شامل داشتن سواد حداقل ابتدایی (خواندن و نوشتن روان)، محل سکونت شهرستان سنندج،  داشتن رضایت آگاهانه برای شرکت در پژوهش، رده سنی 19-13 سال، دارای افکار خودکشی بر اساس پرونده پزشکی نوجوانان بستری شده در زمان انجام پژوهش یا 4 هفته قبل از شروع پژوهش بود. ملاکهای خروج شامل معلولیت، مصرف مواد یا الکل و رواندرمانی دیگری دریافت کردن بود. در مرحله اول با مراجعه به بیمارستان بعثت شهر سنندج و در بخش روانپزشکی کودک و نوجوان (نشاط) از تعداد مراجعینی که در طول هفته به علت افکار یا اقدام به خودکشی بستری شده بودند اطلاعاتی کسب شد. در مرحله دوم که هدف از این مرحله مشخص کردن نوجوانان دارای افکار خودکشی بود که همراه با مصاحبه، بررسی پرونده پزشکی صورت گرفت و پرسشنامههای افکار خودکشی بک و خودتنظیمی فردی میلر و براون قبل از اجرای درمان و در حین درمان بصورت هر دوجلسه یک بار و بعد از درمان در فاز پیگیری تکمیل شدند. در مرحله سوم در هر هفته یک یا دو نفر با توجه به ملاکهای ورود و خروج، وارد طرح پژوهشی شدند. در این مرحله چون پژوهش تک موردی بود افراد واجد شرایط بعضا چند هفته امکان ورود به طرح پژوهشی را نداشتند. در طی سه الی چهار ماه جمعا هشت نفر شرایط لازم برای ورود به طرح پژوهش را داشتند که در مرحله اجرای جلسات درمان شناختی-رفتاری پیشگیری از خودکشی یک نفر به دلیل فرار از منزل و عدم اتمام جلسات درمان  حذف شد. تحلیل داده‌ها با استفاده از مدل‌های خطی آمیختهLMM) Linear Mixed Models) و با نرم‌افزار SPSS نسخه ۲۶ صورت گرفت.
توضیح مختصر پروتکل درمان شناختی-رفتاری پیشگیری از خودکشی[footnoteRef:26]( CBT-SP) [26: . Cognitive-behavioral therapy for suicide prevention] 

[bookmark: _Hlk210891489]پروتکل درمان شناختی-رفتاری پیشگیری از خودکشی یک مداخله ساختاریافته و کوتاه‌مدت است که به طور اختصاصی برای نوجوانان و جوانان در معرض خطر خودکشی طراحی شده است (استنلی و همکاران، 2009). این پروتکل بر اساس اصول شناخت‌درمانی و رفتاردرمانی، با هدف کاهش افکار و رفتارهای خودکشی و ارتقاء مهارت‌های مقابله‌ای و خودتنظیمی فرد اجرا می‌شود. این پروتکل معمولاً شامل ۱۲ تا ۱۶ جلسه هفتگی است و از چند مؤلفه اصلی تشکیل شده است:
· ایمنی و پیشگیری از بحران: تدوین طرح ایمنی جهت مدیریت افکار و تمایلات خودکشی.
· شناسایی محرک‌ها و عوامل خطر: کمک به فرد برای درک موقعیت‌ها، افکار و هیجاناتی که زمینه‌ساز اقدام به خودکشی هستند.
· بازسازی شناختی: اصلاح افکار ناکارآمد و منفی مرتبط با ناامیدی و بی‌ارزشی.
· آموزش مهارت‌ها: تقویت مهارت‌های تنظیم هیجان، حل مسئله و راهبردهای مقابله‌ای سالم.
· پیشگیری از عود: تمرکز بر تثبیت آموخته‌ها و برنامه‌ریزی برای مدیریت موقعیت‌های پرخطر در آینده.
این پروتکل هم به‌صورت فردی و هم با مشارکت خانواده یا مراقبین اجرا می‌شود تا حمایت اجتماعی نوجوان تقویت گردد. در جدول (1) شرح جلسات پروتکل درمان شناختی-رفتاری پیشگیری از خودکشی گزارش شده است.
جدول ۱ پروتکل درمان شناختی-رفتاری پیشگیری از خودکشی(CBT-SP) 
	خلاصه مراحل
	مرحله

	درمان حاد

	اعضای خانواده در تمامی این جلسات شرکت دارند
	
	







فاز اول (جلسات3-1)
تمرکز بر مشارکت درمانجو به درمان

	توسعه تجزیه و تحلیل زنجیرهای دقیق از رویدادهای مرتبط با شاخص اقدام به خودکشی یا بحران، این برای انتخاب روشهای مداخله در مراحل بعدی درمان بسیار مهم است.
	تجزیه و تحلیل زنجیرهای
دو جلسه اول
	

	مجموعه خاصی از استراتژیهای مقابله و منابع پشتیبانی را ارائه میدهد که میتواند در طول بحران خودکشی بر اساس تجزیه و تحلیل زنجیرهای مورد استفاده قرار گیرد. شامل محدودیت است.
درمانگر و بیمار هر مرحله از برنامه را مرور میکنند و مشکلات را برای اجرای طرح حل میکنند.
	
برنامهریزی ایمنی
دو جلسه اول
	

	آموزش بیمار و خانواده در زمینههای مرحله اولیه درمان، از جمله بحث در مورد ماهیت رفتار خودکشی، نقش افسردگی و اصول اساسی CBT_SP
	آموزش روانشناختی
دو جلسه اول
	

	ایجاد حس امید با بحث در مورد دلایل شخصی زندگی، این کار قبل از "مقابله با رفتارهای خودکشی" مفید است زیرا به این مداخله زمینه شخصی "زندگی" میدهد. اجرای دقیق دلایل زنده ماندن نیز "کیت امید" نامیده میشود که در مواقع بحرانی به عنوان یک حافظه کمک میکند.
	توسعه دلایل و امید زندگی
جلسه سوم
	

	در پایان مرحله اولیه، یک مفهومسازی موردی بر اساس مشکلات خاص مشخص شده در طول تجزیه و تحلیل زنجیرهای و استراتژیهای مربوطه برای رسیدگی به مشکلات ایجاد میشود.
	مفهومسازی مورد
جلسه سوم
	

	این مرحله پس از حل بحران خودکشی فوری است. حوزه اولیه مداخله در مرحله میانی درمان حاد، آموزش مهارتهای رفتاری و/یا شناختی است که شامل فرد و/یا خانواده میشود.
	
	




فاز میانی (جلسات 9-4)
تمرکز بر بازسازی شناختی و تغییر رفتار

	1- بررسی تجزیه و تحلیل زنجیرهای و مفهومسازی مورد بعدی 2- ارزیابی نقاط قوت بیمار 3- شناسایی مهارتهایی که به احتمال زیاد سریعترین و موثرترین نتایج را به همراه خواهد داشت.
	
مهارتهای مختلف شامل:
	

	1- فعالسازی رفتاری و افزایش فعالیتهای لذتبخش 2- نظارت بر خلق و خو 3- تکنیکهای تنظیم هیجان و تحمل پریشانی 4- بازسازی شناختی 5- حل مسئله 6- تعیین هدف 7- بکارگیری حمایت اجتماعی 8- مهارتهای قاطعیت
	
مهارتهای فردی شامل:
	

	هدف کاهش خطر با تشویق، حمایت و بهبود مهارتهای حل مشکلات خانواده و اصلاح الگوهای ارتباطی است.
1- فعالسازی رفتار خانواده 2- تنظیم هیجانات خانواده 3- حل مشکلات خانواده 4- ارتباطات خانوادگی 5- بازسازی شناختی خانواده 
	
مهارتهای خانواده شامل:
	

	جلسات به طور معمول 1 ساعت طول میکشد به جز دو جلسه اول که به دلیل اضافه شدن جزء خانواده 1.5 ساعت است. یک جلسه معمولی با تعیین دستور جلسه برای بیمار و درمانگر شروع میشود و راهکارهای جلسه قبل را بررسی میکند تا بررسی کند که آیا در این مدت از آنها استفاده شده است یا خیر
	
ساختار جلسات برای مرحله میانی
	

	
	پایان درمان حاد

	"وظیفه پیشگیری از عود" پایان درمان مرحله حاد را نشان میدهد که شامل 1- آمادهسازی 2- مرور تلاش نمایهشده برای بحران خودکشی 3- مرور تلاش یا بحران خودکشی با استفاده از مهارتها 4- مرور اتفاقات احتمالی پرخطر آینده 5- شرح و پیگیری
	
وظیفه پیشگیری از عود
	فاز نهایی (جلسات 8-10)
تمرکز بر ارزیابی رسمی مهارتهای شناختی و رفتاری که بیمار در طول درمان آموخته است

	درمانگر ممکن است مهارتهای جدیدی را معرفی کند یا به بیمار یا خانواده او در یادگیری و اجرای مهارتهای معرفی شده در مرحله حاد کمک کند.
	
	
مرحله تداوم (جلسات10-12)

	بحثهای واضح واکنشها در مورد نتیجه درمان
	

خاتمه دادن

	مرور استراتژیهای موفقی که در درمان آموخته شده است
	

	اهدافی که محقق شد و همچنین بحث در مورد اینکه آیا درمان سایر مشکلات نوجوان ممکن است مورد نیاز باشد یا خیر
	



ابزارهای گردآوری اطلاعات:
پرسشنامه خودتنظیمی میلر و براون[footnoteRef:27] (SRQ): مقیاس خودتنظیمی توسط میلر و براون[footnoteRef:28] (1991) برای سنجش مولفههای خودتنظیمی ساخته شده است و از 63 گویه تشکیل شده است و دارای 7 خرده مقیاس (پذیرش، ارزیابی، راهاندازی، بررسی، برنامهریزی، اجرا و سنجش) است. نمرهگذاری این پرسشنامه به صورت درجهبندی لیکرت (برای هر سوال ۵ گزینه در نظر گرفته شده است که شامل: کاملاًموافقم، موافقم، نامطمن، مخالفم و کاملاً مخالفم) میباشد. بعضی از سوالات به صورت معکوس نمرهگذاری میشوند که در جدول به آنها اشاره شده است. در این پرسشنامه نمره بالاتر از 239 بیانگر خودتنظیمی بالا، بین 214 تا 239 نشاندهنده خودتنظیمی متوسط و کمتر از 213 نشاندهنده خودتنظیمی پایین میباشد. این پرسشنامه در ایران توسط دهقانینظر (1390) اعتبارسنجی شده است. اعتبار بازآزمایی برای نمره کل پرسشنامه، 94/0 و همسانی درونی آن 91/0 گزارش شده است. [27: . The Self-Regulation Questionnaire]  [28: . Miller & Brown] 

مقیاس افکار خودکشی بک[footnoteRef:29] (BSSI): این مقیاس توسط (بک، 1961) ساخته شد. این مقیاس دارای ۱۹ ماده می‌باشد. سوالات این مقیاس مواردی از قبیل آرزوی مرگ، تمایل به خودکشی به صورت فعال و نافعال، مدت و فروانی افکار خودکشی، احساس کنترل بر خود، عوامل بازدارنده خودکشی و میزان آمادگی فرد جهت اقدام به خودکشی را مورد سنجش قرار می‌دهد. این مقیاس دارای پایایی بالایی است. با استفاده از روش آلفای کرونباخ ضرائب ۰٫۸۷ تا ۰٫۹۷ و با استفاده از روش آزمون-بازآزمون پایایی آزمون ۰٫۵۴ به دست آمده است (بک و ستیر، 1991). روایی همزمان مطالعه شده ایرانی این پرسشنامه برابر با 76% و اعتبار آن با استفاده از روش آلفای کرونباخ برابر با 95% میباشد (انیسی و همکاران، 1384). [29: . Beck Scale for Suicide Ideation] 

یافتهها:
جهت بررسی تاثیر درمان شناختی-رفتاری پیشگیری از خودکشی(CBT_SP) بر خودتنظیمی فردی و افکار خودکشی در نوجوانان بستری شده با طیف سنی ۱۳ الی ۱۹ سال، 7 نفر در یک طرح آزمودنی (A-B-A) وارد شده و در جلسات قبل از مداخله (خط پایه)، طی مداخله و  دوره پیگیری 3 ماهه مورد بررسی قرار گرفتند و ابزارهای پژوهش بر روی آنها اجرا گردید که شامل دادههای به دست آمده از مراحل مختلف خط پایه، درمان و پیگیری برای آزمودنیها در جداول مربوطه ارائه شده است و روند تاثیر مداخله تغییر در هر یک از متغیرها مورد بررسی قرار گرفته است.
‌به منظور تحلیل داده‌ها، از مدل خطی آمیخته (Linear Mixed Model) استفاده شد. در این مدل، زمان اندازه‌گیری (خط پایه، حین درمان و دوره پیگیری) به‌عنوان اثر ثابت و آزمودنی‌ها به‌عنوان اثر تصادفی در نظر گرفته شدند. این روش دلیل اندازه‌گیری مکرر و حجم نمونه محدود، نسبت به تحلیل واریانس سنتی مناسب‌تر است.
به جدول ۱ نشان می دهد که میانگین نمرات  افکار خودکشی و خودتنظیمی در مراحل مختلف پژوهش نشان می دهد.






جدول ۱  میانگین و انحراف معیار نمرات افکار خودکشی و خودتنظیمی در مراحل مختلف پژوهش

	متغیر
	مرحله
	میانگین (Mean)
	انحراف معیار (SD)

	افکار خودکشی بک
	خط پایه
	22.57
	8.01

	
	مداخله
	13.678
	9.42

	
	پیگیری
	4.10
	4.56

	خودتنظیمی میلر–براون
	خط پایه
	172.76
	15.24

	
	مداخله
	191.14
	17.89

	
	پیگیری
	198.10
	19.66



همان‌طور که در جدول ۱  مشاهده می‌شود، میانگین نمرات افکار خودکشی از مرحله خط پایه به دوره پیگیری کاهش یافته و این کاهش در دوره پیگیری نسبتاً پایدار باقی مانده است و این یافته بیانگر کاهش تدریجی افکار خودکشی در طول زمان می‌باشد. در مقابل، میانگین نمرات خودتنظیمی از خط پایه به دوره پیگیری افزایش یافته و در مرحله پیگیری حفظ شده است. این الگو بیانگر بهبود تدریجی خودتنظیمی در طول زمان می‌باشد.
میانگین نمرات شرکت کننده ها در فازهای مختلف در جدول ۲ اورده شده است.
جدول ۲میانگین هر فاز به تفکیک شرکت‌کننده
	شرکت کننده
	افکار خودکشی بک
	خودتنظیمی

	
	خط پایه
	مداخله
	پیگیری
	خط پایه
	مداخله
	پیگیری

	1
	22.67
	12.00
	2.00
	183.00
	193.00
	212.67

	2
	32.67
	19.17
	9.33
	157.67
	163.83
	188.00

	3
	16.33
	10.17
	3.00
	174.33
	201.50
	149.00

	4
	23.67
	7.67
	1.67
	185.67
	207.83
	140.00

	5
	27.00
	21.17
	6.33
	156.00
	171.33
	186.67

	6
	28.67
	12.83
	2.67
	174.33
	201.50
	149.00

	7
	8.33
	6.83
	3.00
	193.00
	192.50
	213.00



نتایج این جدول نشان می دهد که میانگین نمرات خودکشی بک از مرحله خط پایه به مراحل مداخله و دوره پیگیری در شرکت کننده ها کاهش یافته است و میانگین نمرات خودتنظیمی از مرحله خط پایه به مراحل مداخله و دوره پیگیری در شرکت کننده ها افزایش یافته است.
اثر فاز زمانی بر نمرات افکار خودکشی و خودتنظیمی در جدول شماره ۳ آورده شده است.
جدول ۳ نتایج مدل آمیخته خطی اثر فاز زمانی بر نمرات افکار خودکشی و خودتنظیمی
	P Value
	F
	SE
	β
	متغییر

	0.004
	9.42
	1.74
	-6.31
	افکار خودکشی

	0.002
	11.06
	2.03
	8.92
	خودتنظیمی


بحث
پژوهش حاضر با هدف بررسی اثربخشی درمان شناختی-رفتاری پیشگیری از خودکشی بر خودتنظیمی فردی و افکار خودکشی در نوجوانان بستری شده در بیمارستان بعثت شهر سنندج در سال 1402 انجام شد. نتایج نشان داد که درمان شناختی-رفتاری پیشگیری از خودکشی توانست به شکل معناداری خودتنظیمی فردی نوجوانان بستری را بهبود بخشد. این یافته با چارچوب نظری درمان شناختی-رفتاری همسو است؛ چرا که CBT_SP با تمرکز بر شناسایی افکار ناکارآمد، بازسازی شناختی و آموزش مهارت‌های مقابله‌ای، توانایی فرد در مدیریت هیجان‌ها و کنترل تکانه را ارتقا می‌دهد. بهبود خودتنظیمی در نوجوانان بستری اهمیت ویژه‌ای دارد، زیرا این گروه معمولاً در معرض هیجانات شدید و واکنش‌های تکانشی هستند که می‌تواند خطر بروز افکار و رفتارهای خودکشی را افزایش دهد. یافته‌های این مطالعه با نتایج پژوهش‌های پیشین نیز همخوان است. برای مثال، مطالعات مختلف نظیر لو و همکاران (2023)، استنلی و همکاران (2009) و براون و همکاران (2005) نشان داده‌اند که مداخلات شناختی-رفتاری با کاهش آشفتگی هیجانی و افزایش مهارت‌های مقابله‌ای، نقش محافظتی در برابر افکار و رفتارهای خودآسیب‌گرانه ایفا می‌کنند. در همین راستا، پژوهش حاضر شواهد تازه‌ای را در جمعیت نوجوانان بستری در محیط بیمارستانی ارائه می‌دهد و نشان می‌دهد که مداخله ساختاریافته می‌تواند ظرفیت تنظیم هیجان و خودکنترلی را تقویت کند. به طور کلی، نتایج این یافته نشان داد که درمان شناختی-رفتاری پیشگیری از خودکشی می‌تواند ابزاری اثربخش برای ارتقای خودتنظیمی فردی در نوجوانان بستری باشد. تقویت مهارت‌های خودتنظیمی از طریق این مداخله می‌تواند به عنوان یک عامل محافظتی مهم در کاهش خطر خودکشی و بهبود سلامت روان نوجوانان عمل کند.
از سوی دیگر، علاوه بر بهبود خودتنظیمی فردی، یافته‌های این پژوهش نشان داد که مداخله درمان شناختی-رفتاری پیشگیری از خودکشی به طور معناداری بر کاهش افکار خودکشی در نوجوانان بستری اثربخش بوده است. این نتایج با مبانی نظری درمان شناختی-رفتاری همسو است؛ زیرا CBT_SP از یک سو با اصلاح باورهای ناکارآمد و افکار منفی، شدت افکار خودکشی را کاهش می‌دهد و از سوی دیگر، با آموزش مهارت‌های مقابله‌ای، مدیریت هیجان و حل مسئله، توانایی فرد در خودتنظیمی را ارتقا می‌بخشد. بهبود خودتنظیمی می‌تواند سازوکاری کلیدی برای توضیح اثر درمان باشد. نوجوانانی که در تنظیم هیجان و کنترل تکانه مهارت بیشتری پیدا می‌کنند، کمتر به واکنش‌های تکانشی یا افکار خودآسیب‌گرایانه متوسل می‌شوند. این یافته با پژوهش‌های پیشین نظیر استنلی و همکاران (2009)، راش و همکاران (1982؛ به نقل از ونزل و جاگر-هیمن، 2012)، لارکین (2020) و سوبانکی و همکاران (2021) همخوان است که نشان داده‌اند مداخلات شناختی-رفتاری با کاهش آسیب‌پذیری هیجانی و تقویت مهارت‌های سازگارانه، خطر اقدام به خودکشی را در نوجوانان کاهش می‌دهند. همچنین اثربخشی مداخله بر کاهش افکار خودکشی اهمیت بالینی قابل‌توجهی دارد. افکار خودکشی یکی از قوی‌ترین پیش‌بینی‌کننده‌های اقدام به خودکشی هستند و مداخله‌ای که بتواند به طور چشمگیری این افکار را کاهش دهد، می‌تواند به عنوان بخشی از پروتکل‌های پیشگیری در محیط‌های بستری و حتی مدارس مورد استفاده قرار گیرد. این یافته پیام مهمی برای سیاست‌گذاران سلامت روان دارد و نشان می‌دهد که اجرای برنامه‌های ساختاریافته CBT_SP می‌تواند ابزاری مؤثر برای کاهش بار بالینی خودکشی در نوجوانان باشد.
نتیجه‌گیری
یافته‌های پژوهش بیانگر آن است که درمان شناختی-رفتاری پیشگیری از خودکشی می‌تواند رویکردی مؤثر برای کاهش افکار خودکشی و ارتقای خودتنظیمی در نوجوانان بستری شده باشد.
این پژوهش با وجود نتایج ارزشمند خود با چند محدودیت روبه‌رو بود. نخست، نمونه پژوهش تنها شامل نوجوانان بستری در یک بیمارستان بود و این امر تعمیم نتایج به سایر جمعیت‌ها و شرایط غیربالینی را محدود می‌سازد. دوم، حجم نمونه نسبتاً محدود و احتمال افت شرکت‌کنندگان می‌تواند بر توان آماری و دقت نتایج اثر گذاشته باشد. سوم، طول دوره پیگیری کوتاه بود (۳ ماه) و امکان بررسی پایداری اثرات درمان در بلندمدت فراهم نشد. چهارم، استفاده از ابزارهای خودگزارشی احتمال سوگیری پاسخ‌دهی را افزایش می‌دهد. پنجم، به دلیل ماهیت بالینی مداخله، امکان کورسازی کامل درمانگران و شرکت‌کنندگان وجود نداشت که می‌تواند بر بی‌طرفی نتایج اثر بگذارد. بر اساس این محدودیت‌ها، پیشنهاد می‌شود پژوهش‌های آتی با حجم نمونه بزرگ‌تر و در مراکز درمانی و جمعیت‌های متنوع‌تر (از جمله نوجوانان غیر بستری و دانش‌آموزان مدارس) انجام گیرد تا قابلیت تعمیم یافته‌ها افزایش یابد. همچنین استفاده از طرح‌های طولی با دوره‌های پیگیری بلندمدت می‌تواند پایداری آثار درمان را روشن‌تر کند. بهره‌گیری از روش‌های چندمنبعی (مانند گزارش والدین یا ارزیابی بالینی توسط متخصصان مستقل) و نیز طراحی مطالعات با امکان کورسازی نسبی ارزیاب‌ها نیز می‌تواند اعتبار یافته‌ها را ارتقا دهد. علاوه بر این، بررسی متغیرهای میانجی و تعدیل‌کننده نظیر حمایت اجتماعی، شدت افسردگی و راهبردهای مقابله‌ای به درک بهتر سازوکارهای اثرگذاری درمان کمک خواهد کرد. از نظر کاربردی، بر اساس یافته‌های این پژوهش می‌توان توصیه کرد که درمان شناختی-رفتاری پیشگیری از خودکشی به عنوان یک مداخله استاندارد در برنامه‌های مراقبت از نوجوانان در محیط‌های بالینی و آموزشی مورد استفاده قرار گیرد. تقویت مهارت‌های خودتنظیمی و کاهش افکار خودکشی از طریق این رویکرد می‌تواند نقش مهمی در کاهش خطر رفتارهای خودآسیب‌گرایانه داشته باشد. بنابراین پیشنهاد می‌شود سیاست‌گذاران حوزه سلامت روان، این مداخله را در پروتکل‌های پیشگیری و درمان نوجوانان در معرض خطر بگنجانند و زمینه آموزش و توانمندسازی متخصصان برای اجرای آن را فراهم سازند.
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این پژوهش برگرفته از رساله کارشناسی ارشد نویسنده مسئول است و دارای مجوز کد اخلاق به شماره IR.UOK.REC.1400.038 از کمیته اخلاق دانشگاه کردستان میباشد. از همه نوجوانان و والدینی که در اجرای این پژوهش ما را یاری رساندند صمیمانه سپاسگزاریم.
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