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Objectives This study aimed to predict the suicide ideation based on the attentional bias in clinical and 
non-clinical populations.
Methods Participants were 120 individuals (77 women and 43 men, age range 18-40 years) who were 
purposively selected and divided into three groups of clinical-suicidal (n=40), clinical non-suicidal (n=40) 
and non-clinical (n=40). They were measured by Suicide Stroop Test and Beck Scale for Suicide Ideation 
(BSS). Three indices of attentional bias including reaction time, time interference and interference ratio 
were calculated and the data were analyzed using paired-samples t-test, Pearson correlation coefficient 
and multivariate regression analysis at the 95% confidence level.
Results There was no significant difference in the mean reaction time means between all types of 
Stroop test (positive emotional, negative emotional, and suicide) in comparison with the neutral Stroop 
(P<0.05). Suicide ideation was significantly correlated with the overall reaction time in the positive emo-
tional Stroop (r=0.32, P<0.001), negative emotional Stroop (r=0.27, P<0.01), suicide Stroop (r=0.28, 
P<0.01) and with the interference time of the non-clinical group in the suicide Stroop (r=0.33, P<0.05). 
In other cases, the relationships between variables were not statistically significant (P>0.05). Regression 
analysis based on the overall mean scores showed that age (β=-0.225), gender (β=0.223), clinical condi-
tions (β=0.224) and recent suicide attempt (β=0.424) explaining 44% of the variances, were significant 
predcitors of suicide ideation, while the attentional bias indices failed to play any significant role in pre-
dicting suicide ideation (P>0.05).
Conclusion It seems that the incidence of attentional bias towards suicide-related information is not 
related to clinical conditions, and the relationship between attentional bias and suicide ideation does 
not follow a certain pattern. Factors such as age, gender, clinical status, and past suicidal behaviors are 
important predictors of suicide ideation, but attentional bias indicators cannot predict suicide ideation.
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Extended Abstract

1. Introduction

uicide is a global phenomenon and oc-
curs throughout the lifespan. Close to 800 

thousand people die due to suicide every year which 
is one person every 40 seconds. There are indications 
that for each adult who died by suicide there may have 
been more than 20 others attempting suicide [1]. It is, 
therefore, critical to identify the factors that influence 
suicidal behavior. This study aimed to predict suicide 
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ideation based on the attentional bias in clinical and 
non-clinical populations.

2. Methods

Participants were 120 individuals (77 women and 
43 men) aged 18-40 years who were purposively se-
lected from among suicide attempters and psychiatric 
outpatients referred to hospitals and medical centers 
in Tehran as well as non-clinical subjects divided into 
three groups of clinical-suicidal (n=40), clinical non-
suicidal (n=40) and non-clinical (n=40). The criteria 

for entering study for non-clinical group was having 
the General Health Questionnaire score of less than 23 
[30]. Suicide Stroop Test was used to measure atten-
tional bias in response to positive emotional, negative 
emotional and suicide-related stimuli, and Beck Scale 
for Suicide Ideation [37, 38] was used to measure the 
suicidal thoughts. Three indices of attentional bias in-
cluding reaction time, time interference and interfer-
ence ratio were calculated and the data were analyzed 
using paired-samples t-test, Pearson correlation coeffi-
cient and multivariate regression analysis at the 95% 
confidence level.

Baghani E, et al. Prediction of Suicide Ideation. Iranian Journal of Psychiatry and Clinical Psychology. 2020; 26(1):76-101.

Table 1. The result of multiple regression models by group and scoring method

Predictive Variable
Suicidal Clinical (n=40) Non-suicidal Clinical (n=40)

β R R2 F β R R2 F

Reaction time 0.171 0.029 0.263 0.301 0.090 0.870

neutral stroop -0.056 0.139

positive stroop 0.179 -1.01

negative stroop 0.279 0.205

suicide stroop -0.296 0.596

Interference time 0.103 0.011 0.127 0.107 0.011 0.138

positive stroop 0.038 -0.282

negative stroop 0.106 0.130

suicide stroop -0.110 0.106

Interference Ratio 0.090 0.008 0.098 0.126 0.016 0.195

positive stroop 0.012 -0.134

negative stroop -0.102 0.003

suicide stroop -0.107 0.197

Predictive Variable
Non-clinical (n=40) Total Sample (n=40)

β R R2 F β R R2 F

Reaction time 0.355 0.126 1.26 0.320 0.103 *3.29

neutral stroop -0.319 -0.026

positive stroop -0.039 *0.353

negative stroop -0.127 -0.08

suicide stroop 0.495 0.065

Interference time 0.344 0.118 *3.42 0.10 0.01 0.391

positive stroop -0.042 0.021

negative stroop -0.104 -0.149

suicide stroop *0.392 0.161

Interference Ratio 0.304 0.903 1.22 0.11 0.012 0.473

positive stroop -0.017 0.047

negative stroop -0.114 -0.101

suicide stroop 0.340 0.119
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3. Results

The longest reaction time and the highest time in-
terference for suicide-related words were observed 
in the clinical-suicidal group (32.887±130.76 ms). 
Regardless of the group type, the fastest and slow-
est reaction times were related to the positive emo-
tional Stroop (-24.325±151.12 ms) and suicide Stroop 
(11.58±160.30 ms), respectively. Paired t-test results 
showed no significant difference in mean reaction time 
between all types of Stroop tests (positive emotional, 
negative emotional, and suicide) in comparison to the 
neutral Stroop (P<0.05). However, at 90% confidence 
level, the mean reaction time for the positive emotional 
Stroop in the non-suicidal clinical group (ΔM=59.30 
ms, t=-1.71, P=0.09) and the overall reaction time 
(ΔM=24.32 ms, t=-1.76, P=0.08) were faster than 
those of the neutral Stroop.

Pearson correlation coefficient revealed that suicide 
ideation was significantly correlated with the overall 
reaction time in the positive emotional Stroop (r=0.32, 
P<0.001), negative emotional Stroop (r=0.27, P<0.01), 
suicide Stroop (r=0.28, P<0.01) and with the inter-
ference time of the non-clinical group in the suicide 
Stroop (r=0.33, P<0.05). In other cases, the relation-
ships between variables were not statistically sig-
nificant (P>0.05). Regression analysis results showed 
that gender explaining 25% of the variance, was the 
only significant determinant of suicide ideation in the 
clinical-suicidal group (β=0.434). In the clinical non-
suicidal group, although attentional bias explained 6 
to 7% of the variance, age accounting for 34% of the 
variance was the only significant determinant of sui-
cide ideation (β=-0.324). 

Moreover, 11.8% of the variance in suicide ideation of 
the non-clinical group was explained by attentional bias 
in the suicide Stroop (β=0.392), but no other variables 
had a significant role in explaining changes in suicide 
ideation after controlling for the role of demographic 
and general health variables in the non-clinical group 
(P>0.05). In overall, age (β=-0.225), gender (β=0.223), 
clinical conditions (β=0.224) and recent suicide attempt 
(β=0.424) explaining 44% of the variances, were signifi-
cant determinants of suicide ideation and attentional bias 
indices failed to play any significant role in predicting 
suicide ideation (P>0.05) (Table 1).

4. Discussion

The clinical and non-clinical population investigated 
in this study did not show significant attentional bias in 

the suicide Stroop; hence, it seems that the incidence 
of attentional bias towards suicide-related information 
is not related to clinical conditions. Chung and Jaglic 
(2016), Richard-Devantoy et al. (2016) and Wilson et 
al. (2019), reported no significant difference between 
the reaction times of neutral, positive emotional, nega-
tive emotional, and suicide Stroop tests [9-11] which is 
consistent with the findings of the present study. How-
ever, Becker et al. (1999) and William and Bordbent 
(1986) reported that the reaction time of suicide Stroop 
in suicide attempters was significantly longer than that 
of other types of Stroop tests [12, 13]. 

According to the present study, age, gender, clini-
cal status, and past suicidal behaviors were significant 
predictors of suicide ideation, but the indices of atten-
tional bias towards suicide-related information could 
not predict suicide ideation. Most of the studies in lit-
erature have studied the predictive power of attentional 
bias in relation to suicide attempt, but regarding the 
suicide ideation, only a simple relationship between at-
tentional bias and suicide ideation has been reported. 
Most of these studies have shown that there is no sig-
nificant correlation between attentional bias in suicide 
strop and suicide ideation [9, 10], but in other stuides, a 
weak to moderate correlation between attentional bias 
and suicide ideation has been reported [12]. 

According to the cognitive model of suicidal behav-
ior, suicide schema directs the biased mechanism of 
attention to suicidal-related cues and the inability to 
disengage from suicide-related cues, resulting in atten-
tion fixation on suicide-related information. Through-
out this process, state hopelessness as a maladaptive 
cognitive content that reflects one's conclusion of the 
intolerable and unchanging status quo, is involved in 
the biased processing of suicide-related information 
and fixation of attention. These conditions finally con-
tribute to the formation of suicide ideation. Based on 
the findings, it can be concluded that the relationship 
between attentional bias towards suicide-related infor-
mation and suicide ideation does not follow a certain 
pattern, and it may be due to the role of mediating vari-
ables in their relationship which should be addressed 
in future studies.
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اهداف پیش بینی تفکر خودکشی بر پایه سوگیری توجه در جمعیت بالینی و غیربالینی هدف پژوهش حاضر بود.
مواد و روش ها شرکت کننده ها 120 نفر (77 زن و 43 مرد، دامنه سنی 18-40 سال) به صورت هدفمند در قالب سه گروه بالینی خودکشی، 
بالینی غیرخودکشی و غیربالینی انتخاب شدند (هر گروه 40 نفر) و در سنجش های آزمون استروپ خودکشی (SST) و مقیاس افکار خودکشی 
بک (BSS) شرکت کردند. سه شاخص سوگیری توجه متشکل از زمان واکنش، تداخل زمان و نسبت تداخل محاسبه شد و داده ها با استفاده از 

آزمون تی جفت شده، ضریب همبستگی پیرسون و مدل رگرسیون چندگانه در سطح اطمینان 95 درصد تحلیل شدند.
یافته ها بین میانگین زمان واکنش در انواع استروپ (مثبت، منفی و خودکشی) در مقایسه با استروپ خنثی تفاوت معنادار مشاهده نشد 
  ،P< 0/01) استروپ هیجانی منفی ،(r = 0/32 ،P< 0/001) تفکر خودکشی تنها با زمان واکنش کل نمونه در استروپ هیجانی مثبت .(P<0/05)
r=0/27) و استروپ خودکشی (r = 0/28 , P< 0/01) و با تداخل زمان گروه غیربالینی در استروپ خودکشی (r = 0/33 , P< 0/05) همبستگی 
معنادار داشت و در باقی موارد، روابط بین متغیرها از لحاظ آماری معنادار نبودند (P< 0/05). تحلیل رگرسیون بر اساس داده های کل نمونه 
نشان داد که سن (β = -0/253)، جنسیت (β=0/233)، داشتن شرایط بالینی (β = 0/242) و اقدام اخیر به خودکشی (β = 0/424) با تبیین 44 
درصد از تغییرات، تعیین کننده های معنادار تفکر خودکشی هستند و شاخص های مربوط به سوگیری توجه نقشی در پیش بینی تفکر خودکشی 

.(P< 0/05) نداشتند
نتیجه گیری به نظر می رسد که بروز سوگیری توجه در قبال اطلاعات مرتبط با خودکشی تابع شرایط بالینی نبوده و همبستگی سوگیری توجه 
و تفکر خودکشی از الگوی معینی تبعیت نمی کنند. عواملی نظیر سن، جنسیت، شرایط بالینی و سوابق رفتارهای خودکشی گرایانه گذشته 
تعیین کننده های مهم تفکر خودکشی به شمار می روند، اما شاخص های سوگیری توجه ممکن است نقش تعیین کننده ای در پیش بینی تفکر 

خودکشی نداشته باشند.

کلیدواژه ها: 
آزمون استروپ، سوگیری 

توجه، خودکشی، تفکر 
خودکشی، اقدام به 
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مقدمه

امروزه خودکشی1 یک پدیده و چالش جهانی محسوب می شود. 
آخرین آمار سازمان جهانی بهداشت2 در سال 2019 حاکی از آن 
است که هر ساله نزدیک به 800 هزار نفر و هر 40 ثانیه یک نفر 
در جهان به علت خودکشی جان خود را از دست می دهد. در 
سال 2016، خودکشی هجدهمین عامل اصلی مرگ ومیر بوده و 
1/4 درصد از کل مرگ ومیر در سراسر جهان را به خود اختصاص 
داده است. بر اساس این آمار، خودکشی در مردان به مراتب بالاتر 
در کشورهای  از خودکشی ها  و حدود 79 درصد  بوده  زنان  از 
کم درآمد و متوسط به وقوع پیوسته است. اگرچه امکان وقوع 

1. Suicide
2. World Health Organization (WHO)

خودکشی در سراسر طول عمر وجود دارد، اما در سال 2016 بین 
جمعیت 15-29 سال جهان، خودکشی دومین علت مرگ بوده 
است. علاوه بر این آمار، شواهد نشان می دهند که به ازای هر فرد 
بالغ که خودکشی کرده است، ممکن است بیش از 20 نفر دیگر 

اقدام به خودکشی کرده باشند ]1[. 

در ایران سیستم آماری دقیقی برای گزارش نرخ خودکشی 
پزشکی  گزارش های سازمان  اساس  بر  آمار  این  و  ندارد  وجود 
این  گزارش  آخرین  اساس  بر  می شود.  مشخص  ایران  قانونی 
سازمان در سال 1396، مجموع مرگ ومیر ناشی از خودکشی ها 
افزایش   1395 سال  به  نسبت  که  بوده  نفر   4627 کشور  در 
5 درصدی را داشته است. همچنین بیشترین اقدام به خودکشی 
مربوط به دامنه سنی 25 تا 34 سال و بالای 35 سال بوده است، 
اما با این حال در سال های اخیر در دامنه سنی زیر 17 سال نیز 
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اقدام به خودکشی رو به افزایش است؛ طوری که در سال 1396 
در کل کشور 212 نفر که زیر 17 سال بوده اند اقدام به خودکشی 
کرده اند. علاوه بر این، از بین تعداد خودکشی های منجر به فوت، 
مورد   1365 و  درصد)   70/5) مردان  به  مربوط  مورد   3262
مربوط به زنان (29/5 درصد) بوده است ]2[. با توجه به این آمار، 
شناسایی عوامل دخیل در خودکشی و طراحی مداخلات مؤثر و 
مبتنی بر شواهد علمی در سطوح جمعیتی، گروهی و فردی برای 
جلوگیری از اقدام به خودکشی و خودکشی توسط سازمان جهانی 

بهداشت مورد تأکید قرار گرفته است ]1[.

پیش بینی افکار و رفتارهای خودکشی و روش های ارزیابی خطر 
خودکشی از جمله زمینه های مطالعاتی است که در دهه های 
اخیر پژوهشگران و روان پزشکان را با چالش روبه رو کرده است. 
روش های ارزیابی مستقیم از جمله مصاحبه های تشخیصی به 
دلیل روایی و پایایی آنها و نیز احتمال پنهان سازی قصد خودکشی 
و عدم درک شرایط توسط بیماران مورد انتقاد هستند ]3[. از این 
رو سنجش های رفتاری و غیرمستقیم به عنوان مسیری جایگزین 
قرار  توجه  مورد  خودکشی  خطر  تشخیص  و  پیش بینی  برای 
گرفته است. سنجش های رفتاری امکان ثبت فرایندهای شناختی 
مرتبط با خودکشی، از جمله تفکر خودکشی گذرا را که خارج از 

هوشیاری فرد قرار دارد فراهم می کند ]4[. 

در ادبیات پژوهشی، چندین روش غیرمستقیم برای پیش بینی 
رفتارهای خودکشی گرایانه و ارزیابی خطر خودکشی معرفی شده 
است که چک لیست نشانگان ده ماده ای کسلر3 (K-10)، تحلیل 
محتوای فرم وضعیت خودکشی، پارادایم برهم خوردن چشم / 
برای  فناوری تصویربرداری حرارتی  پاسخ وحشت زده4 ]6 ،5[، 
باز شدن منافذ  از جمله  ثبت پاسخ های خودکار فیزیولوژیکی 
تعریق هنگام پاسخ به سؤالات مرتبط با خودکشی ]7[، آزمون 
را   ]9-15[ خودکشی6  استروپ  آزمون  و   ]8[ ناآشکار5  تداعی 
آزمون  جمله  از  روش ها  این  از  برخی  مبنای  می شوند.  شامل 
استروپ خودکشی، تمرکز روی سوگیری توجه7 در مواجهه با 
عمومی،  طور  به  است.  خودکشی  با  مرتبط  اطلاعات  پردازش 
توجه به عنوان تمرکز مستمر منابع شناختی روی اطلاعات در 
طول گزینش اطلاعات خارجی توصیف می شود و یکی از کارکرد 
کارکردهای  تمامی  بر  اغلب  که  است  اساسی  بسیار  شناختی 
عصبی ـ شناختی تقدم دارد. به طور ساده تر، توجه یک توانایي 
شناختی است که اطلاعات خاصي از میان اطلاعات دیگر انتخاب 

و بیشتر به پردازش آن پرداخته مي شود ]16[. 

3. Kessler
4. Eye-Blink/Startle Response Paradigm
5. Implicit Association Test
6. Suicide Stroop Test
7. Attentional Bias

بر اساس مدل بالینی سولبرگ و ماتیر، توجه انتخابی8 به توانایی 
حفظ یک مجموعه رفتاری یا شناختی در مواجهه با محرک های 
مزاحم یا رقیب اطلاق می شود ]17[. با این حال در توجه انتخابی، 
اطلاعاتی انتخاب می شود که با انتظارات و توقعات فرد هماهنگي 
داشته باشد. بر همین اساس، سوگیری توجه به عنوان الگویی از 
توجه انتخابی تعریف می شود که به سمت پردازش اطلاعات جذاب 
یا تهدیدکننده گرایش دارد ]18[. این الگوی شناختی سوگیرانه 
مبنای آزمون استروپ کلاسیک است. از شکل تعدیلشده آزمون 
استروپ در بسیاری از مطالعات آسیب شناسی روانی استفاده شده 
است که این دسته از آزمون ها به نام آزمون استروپ هیجانی9 
شناخته می شوند. مهم ترین تعدیل انجام شده در آزمون استروپ 
کلاسیک، استفاده از محرک های هیجانی برجسته (اغلب کلمات) 
بار  داراي  محرک  اثر  تداخل  کاوش  براي  مختلف  رنگ هاي  به 
هیجانی بوده است؛ طوری که افراد به پردازش معناي واژه ای که از 
نظر خلقی برایشان با اهمیت است، بیشتر از تکلیف نام بردن رنگ 
محرک توجه می کنند ]19[. شکل هاي مختلف استروپ هیجانی 
برای مطالعه سوگیری توجه در فرایندهای شناختی شکل دهنده 
تدخین   ،]20[ الکل  سوءمصرف  جمله  از  اعتیادگونه  رفتارهاي 
]21[، وابستگی به هروئین و هشیش ]22[ و قمار ]23[ توسط 

پژوهشگران به کار گرفته شده است.

آزمون استروپ خودکشی10 شکل تعدیل یافته آزمون استروپ 
هیجانی است که درجه تداخل ایجادشده توسط پردازش سخت گیرانه 
برای پشتیبانی از پاسخ های پیشگام در قبال محرک با بار هیجانی 
معین را مورد سنجش قرار می دهد ]24[. بر اساس مدل شناختی 
ارائه شده است  براون و بک  اقدام به خودکشی که توسط ونزل، 
]25[، سوگیري توجه در فرایند توجه انتخابی در آزمون استروپ 
سبب می شود توجه فرد به سمت محرک هاي مرتبط با خودکشی 
گرایش داشته باشد؛ بنابراین، افرادي که داراي تثبیت توجه هستند، 
نمی توانند در روند پردازش اطلاعات، تفکیکی کلی داشته باشند. 
این افراد قادر نیستند تا قضاوت درستی در مورد شرایط خود داشته 
باشند و نهایتاً روي گزینه خودکشی تثبیت می شوند ]25[. بر این 
که  خودکشی  استروپ  آزمون  در  ایجادشده  زمانی  تأخیر  اساس 
نتیجه تداخل شناختی است، به عنوان سوگیری توجه به محرک های 

مرتبط با خودکشی در نظر گرفته می شود ]11[. 

اولین مطالعه روی سوگیری توجه در پردازش اطلاعات مرتبط 
با خودکشی توسط ویلیلام و برودبنت صورت گرفت ]13[. این 
محققان با مقایسه سوگیری توجه بر اساس زمان واکنش تأخیری 
در آزمون بازخوانی از حافظه سرگذشتی11 دریافتند افرادی که 
سابقه اقدام به خودکشی داشته اند در مقایسه با دو گروه دیگر، 

8. Selective Attention
9. Emotional Stroop Task (EST)
10. Suicide Stroop Test
11. Autobiographical Memory Retrieval Test
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در بازیابی خاطرات شخصی خاص در واکنش به کلمات محرک 
مثبت، دچار بازیابی سوگیرانه هستند، اما این سوگیری در قبال 
کلمات محرک منفی، تنها در گروه غیربالینی مشاهده شد ]13[. 
خودکشی،  استروپ  آزمون  به کارگیری  برای  تلاش  اولین  در 
بکر و همکاران دریافتند که گروه بالینی (دارای سابقه اقدام به 
خودکشی) در استروپ خودکشی زمان واکنش طولانی تری در 
مقایسه با سایر استروپ ها (خنثی و هیجانی مثبت و منفی) دارند 
که به طور آشکار بیانگر سوگیری توجه به اطلاعات مرتبط با 
خودکشی در گروه بالینی بود، در حالی که در گروه غیربالینی بین 

زمان واکنش به انواع استروپ تفاوتی وجود نداشت. 

علاوه بر این، بین سوگیری توجه و تفکر خودکشی همبستگی 
معناداری و در حد ضعیف تا متوسط وجود داشت، اما همبستگی 
سطوح اضطراب، افسردگی و ناامیدی با سوگیری توجه از لحاظ 
آماری معنادار نبودند ]12[. در مطالعه دیگری، چا و همکاران با 
استفاده از آزمون استروپ مبتنی بر رایانه نشان دادند، افرادی 
استروپ خودکشی  در  داشته اند  به خودکشی  اقدام  سابقه  که 
دچار سوگیری توجه هستند، در حالی که افراد غیراقدام کننده 
دارای سوگیری منفی بودند (زمان واکنش سریع تر به استروپ 
خودکشی در مقایسه با استروپ خنثی). بر اساس مقایسه های 
بین دو گروه، سطح سوگیری توجه به استروپ خودکشی در گروه 
اقدام کننده به طور معناداری بالاتر از گروه غیراقدام کننده بود، اما 
از نظر سوگیری توجه به استروپ خنثی و هیجان منفی، تفاوتی 
بین دو گروه مشاهده نشد. علاوه بر این، فاصله زمانی آخرین اقدام 
به خودکشی قادر به تبیین 14 درصد از تغییرات سوگیری توجه 
بود، بدین معنا که افرادی که به تازگی اقدام به خودکشی داشته اند 
با سوگیری توجه بیشتری در استروپ خودکشی مواجهه بودند. 
توجه  سوگیری  پیگیری،  مرحله  داده های  اساس  بر  درنهایت 
در سنجش پایه، قادر به تبیین 37 درصد از تغییرات اقدام به 
خودکشی آتی پس از کنترل اثرات سابقه خودکشی، اختلالات 

خلقی و تفکر خودکشی بود ]14[. 

در پژوهش دیگری، استوارت و همکاران دریافتند که سوگیری 
توجه در قبال استروپ خودکشی و استروپ هیجانی مثبت در 
گروه دارای اقدام اخیر به خودکشی در مقایسه با گروه دارای 
تفکر خودکشی به طور معناداری بالاتر است. همچنین، سوگیری 
توجه، صرف نظر از بار معنایی استروپ، در گروه اقدام کننده به 
خودکشی در سطح بالاتری از گروه دارای تفکر خودکشی قرار 
دارد ]15[. بر اساس گزارش های پیش گفته، محققان نتیجه گیری 
با خودکشی  مرتبط  به موضوعات  توجه  کرده اند که سوگیري 
می تواند تعیین کننده مهمی براي رفتارهاي خودکشی گرایانه در 

رده های سنی مختلف به شمار رود ]15 ،14[.

خصوص  در  مطرح  نتیجه گیری های  و  فرضیه ها  خلاف  بر 
قدرت پیش بینی کنندگی سوگیری توجه، مطالعاتی نیز وجود 
مثال،  برای  کرده اند.  گزارش  را  ناهم خوانی  یافته های  که  دارد 

چانگ و جگلیک در بررسی قابلیت آزمون استروپ خودکشی 
نظر  از  که  دریافتند  رفتارهای خودکشی گرایانه،  پیش بینی  در 
استروپ خودکشی،  و  منفی  هیجانی  استروپ  در  تأخیر  زمان 
بین افرادی که دارای سابقه اقدام به خودکشی قبلی بوده اند، در 
مقایسه با افرادی که سابقه اقدام به خودکشی نداشته اند تفاوت 
معناداری وجود ندارد. با این حال، زمان تأخیر تنها در قبال کلمه 
خودکشی در افراد اقدام کننده بیشتر بود که پس از کنترل اثر 

نشانگان افسردگی، این تفاوت نیز وجود نداشت. 

سلسله مراتبی  لجستیک  رگرسیون  تحلیل  نتایج  همچنین، 
نشان داد که تنها جنسیت (واریانس تبیین شده 2 درصد) و تفکر 
خودکشی (واریانس تبیین شده 39 درصد) قابلیت ممیزی این 
از گروه غیراقدام کننده را دارند  اقدام کننده به خودکشی  گروه 
و نقش سوگیری توجه در قبال استروپ خودکشی و استروپ 
کلمه  قبال  در  توجه  سوگیری  نقش  حتی  و  منفی  هیجانی 
خودکشی معنادار نیستند ]9[. با این حال، بر اساس داده های 
مرحله پیگیری (18 ماه بعد)، چانگ و جگلیک نشان دادند که 
از بین عوامل در نظر گرفته شده، تنها سوگیری توجه در قبال 
استروپ خودکشی و رفتارهای خودکشی گرایانه گذشته قادر به 
تبیین 12 درصد از تغییرات خطر خودکشی آتی هستند ]26[. 

 طی مطالعه دیگری، ریچارد دیوانتوی و همکاران در هیچ کدام 
از استروپ های هیجانی مثبت و منفی و استروپ خودکشی، تفاوت 
معناداری بین گروه های بالینی اقدام کننده به خودکشی و دارای 
اختلالات خلقی مشاهده نکردند. در ادامه، این پژوهشگران به مرور 
نظام مند و فراتحلیل نتایج مطالعات پیشین پرداختند (چهار مطالعه 
نتایج  غیراقدام کننده).  و 768  خودکشی  به  اقدام کننده  با 233 
فراتحلیل نشان داد که سوگیری توجه گروه اقدام کننده در استروپ 
خودکشی در مقایسه با گروه کنترل به طور معناداری بیشتر است 
اما اندازه اثر به دست آمده در حد ضعیف (g = 0/22) قرار دارد ]10[.

وجود ناهم خوانی در یافته های مطالعاتی، اخیراً سبب ایجاد 
این پرسش شده است که آیا آزمون استروپ خودکشی از نظر 
ویژگی های روان سنجی (به ویژه پایایی) و نوع روش های نمره دهی 
گزارش شده برای استروپ خودکشی در بروز این ناهم خوانی ها 
نقش داشته است؟ ]11[. در مطالعاتی که در آزمون استروپ 
خودکشی به کار گرفته شده است، از شاخص هایی نظیر زمان 
واکنش خام ]12[، تداخل زمان در مقایسه با استروپ خنثی 
واکنش  زمان  از  استروپ  انواع  در  واکنش  زمان  تفاضل  از  که 
خنثی محاسبه می شود ]28 ،27 ،14[ و نسبت تداخل زمان 
به زمان واکنش در استروپ خنثی ]15[ برای نمره دهی آزمون 
استروپ خودکشی استفاده شده است. بر این اساس ویلسون و 
همکاران در یک مطالعه گسترده بر اساس داده های هفت مطالعه 
قبلی (875 نفر در دامنه سنی 12 تا 81 سال، 64 درصد زن)، 
ویژگی های روان سنجی آزمون استروپ خودکشی را در کنار سایر 
تحلیل ها، مورد بازبینی قرار دادند. نتایج این بررسی در خصوص 
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پایایی آزمون استروپ خودکشی با استفاده از روش تنصیف12 
نشان داد که ضریب پایایی برای انواع استروپ در کل نمونه و 
زیرگروه ها (بالینی / غیربالینی، بزرگ سالان / جوانان) بر اساس 
روش نمره دهی زمان واکنش بین 0/93 تا 0/94 قرار دارد، اما 
ضریب پایایی بر اساس روش های نمره دهی تفاضلی (محاسبه 

تداخل زمان و نسبت تداخل) در حد بسیار ضعیف قرار داشت. 

همچنین، تنها بر اساس روش نمره دهی زمان واکنش، گروه 
اقدام کننده به خودکشی در مقایسه با گروه های غیراقدام کننده، 
و  طولانی تر  واکنش  زمان  کنترل،  و  خودکشی  تفکر  دارای 
آهسته تری در استروپ خودکشی بودند. در این تحلیل ها اثر سن 
و جنسیت به عنوان متغیرهای کمکی معنادار نبودند. علاوه بر 
این با تفکیک رده های سنی، تنها بر اساس روش نمره دهی زمان 
واکنش، گروه اقدام کننده به خودکشی در رده سنی بزرگ سالان، 
زمان واکنش طولانی تری در استروپ خودکشی داشتند و نتایج 
در خصوص رده سنی پایین تر صادق نبود. در ادامه تحلیل ها با 
به کارگیری ویژگی های عملیاتی دریافت کننده13، نمرات آزمون 
استروپ خودکشی بر اساس هیچ کدام از روش های نمره دهی قادر 
به تمییز دقیق افراد اقدام کننده به خودکشی از غیراقدام کننده ها 
این،  بر  علاوه  تا 0/56).  بین 0/52  زیرمنحنی  (سطح  نبودند 
حساسیت و ویژگی نمرات تداخل در استروپ خودکشی نیز در 

حد بالایی قرار نداشتند (به ترتیب 54/8 و 48/8 درصد) ]11[.

رفتارهای  پیش بینی  در  توجه  سوگیری  قابلیت  کلی،  طور  به 
خودکشی گرایانه با در نظر داشتن ناهم خوانی در یافته های مطالعاتی 
در هاله ای از ابهام قرار داشته و بر ضرورت مطالعات بیشتر در این زمینه 
تأکید دارد. در راستای این مهم، هدف پژوهش حاضر - به عنوان اولین 
مطالعه ای که در ایران از استروپ خودکشی برای پیش بینی رفتارهای 
خودکشی گرایانه بهره گرفته است - به پیش بینی تفکر خودکشی بر 
اساس سوگیری توجه در جمعیت بالینی (اقدام کننده به خودکشی 
و غیراقدام کننده) و غیربالینی اختصاص یافت. برای دست یابی به 
هدف فوق، دو مسئله ابهام انگیز در تحلیل داده های مطالعه حاضر 
مدنظر قرار گرفت. اول اینکه بر اساس گزارش های موجود، روش های 
نمره دهی آزمون استروپ خودکشی ممکن است یافته های پژوهش را 
دست خوش تغییر کند ]11[، بر این اساس در پژوهش حاضر، تحلیل 
داده ها برای هر سه نوع روش نمره دهی انجام شد تا ضمن بالا بردن 
اعتبار یافته ها و ایجاد درک روشن تر از مسئله، امکان مقایسه نتایج 
حاصل از هر سه روش فراهم شود؛ چراکه در هیچ کدام از مطالعات 
تجربی قبلی، به طور هم زمان از هر سه روش استفاده نشده است. دوم 
اینکه با توجه به تفاوت های گزارش شده در خصوص آمار خودکشی 
در راستای جنسیت و رده های سنی مختلف ]2 ،1[، اثرات ویژگی های 
جمعیت شناختی به ویژه سن و جنسیت در تحلیل داده ها کنترل شد. 

12. Split-Half Reliability 
13. Receiver Operating Characteristic (ROC)

روش

پژوهش حاضر از نظر روش از نوع مطالعات توصیفی ـ همبستگی 
(از نوع پیش بینی)، از نظر هدف کاربردی و از نظر زمانی از نوع 
مطالعات آینده نگر به شمار می رود که به روش مقطعی اجرا شده 
است. جامعه آماري پژوهش کلیه افراد اقدام کننده به خودکشی 
بیمارستان ها،  به  مراجعه کننده  روان پزشکی  سرپایی  بیماران  و 
کلینیک ها و مراکز درمانی و روان پزشکی در شهر تهران (به ویژه 
بیمارستان لقمان الدوله که بیشتر مسمومیت ها با قصد خودکشی 
در  غیربالینی  افراد  کلیه  و  می شود)  داده  ارجاع  مرکز  این  به 
و  زندگی  افراد محل  و  و همکاران  دانشجویان  از  اعم  دسترس 
اشتغال پژوهشگران بودند. حجم نمونه بر اساس پیشنهاد کوهن14، 
برای استخراج اندازه اثر بزرگ در تحلیل رگرسیون چندگانه با 
11 متغیر پیش بین با توان آماری 0/80 به تعداد 33 نفر برای 
هر زیرگروه تعیین شد15 ]29[. با این حال، برای پیشگیری از 
افُت تعداد نمونه تعداد 40 نفر برای هر زیرگروه در نظر گرفته 
شد. درمجموع، شرکت کننده های پژوهش 120 نفر (گروه بالینی 
گروه  و  نفر  غیرخودکشی 40  بالینی  گروه  نفر،  خودکشی 40 
غیربالینی 40 نفر) متشکل از 77 زن (64/2 درصد) و 43 مرد 
(35/8 درصد) بودند که از نظر سن، 44 نفر (36/7 درصد) در 
دامنه زیر 20 سال، 63 نفر (52/5 درصد) در دامنه 20 تا 30 سال 
و 43 نفر (10/8 درصد) در دامنه بالای 30 سال قرار داشتند که به 
صورت هدفمند و دردسترس از بین جامعه آماری انتخاب شدند. 

نمونه  ویژگی های جمعیت شناختی  فراوانی  و درصد  فراوانی 
پژوهش به تفکیک گروه در جدول شماره 1 آمده است. معیارهاي 
ورود به پژوهش به طور عمومی براي هر سه گروه قرار داشتن 
سن در دامنه 18 تا 40 سال، داشتن سواد خواندن و نوشتن و 
داشتن رضایت براي شرکت در پژوهش بود. به طور اختصاصی، 
معیار ورود در گروه بالینی خودکشی، اقدام به خودکشی طبق 
تأیید صریح خود فرد به وسیله دارو یا مواد مسمومیت زاي دیگر 
براي  لازم  هوشیاري  داشتن  و  بیمارستان  در  بودن  بستري  و 
شرکت در پژوهش بود. در گروه بالینی غیرخودکشی، داشتن 
یک اختلال روان پزشکی بر مبنای مصاحبه بالینی ساختاریافته 
پنجمین ویرایش راهنمای تشخیصی و آماری اختلالات روانی16 
توسط روان پزشک و نداشتن اقدام به خودکشی حداقل یک سال 

قبل از اجراي پژوهش معیارهاي ورود به این گروه بود. 

بر  غربالگري  در   23 زیر  نمره  گرفتن  غیربالینی  گروه  در 
اساس پرسش نامه سلامت عمومی بود ]30[. معیارهاي خروج از 
پژوهش براي همه گروه ها داشتن اسکیزوفرنی یا هر نوع اختلال 

14. Cohen
15. N = 22 + تعداد متغیرهای پیشبین
16. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-
V-TR)
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سایکوتیک دیگر و داشتن عقب ماندگی ذهنی بود. شرکت در 
این پژوهش به صورت داوطلبانه بود و شرکت کنندگان در ابتدا 
پس دریافت اطلاعات کامل در خصوص اهداف و فرایند اجرای 
پژوهش، فرم رضایت کتبی شرکت در پژوهش را امضا کردند. 
شرکت کننده ها در صورت عدم تمایل به ادامه مشارکت، قادر به 
از  اجرا، هیچ یک  این حال در روند  با  بودند.  از پژوهش  خروج 
شرکت کنندگان اعلام به انصراف از ادامه پژوهش نکردند. علاوه 
مجاز  اخلاقی، شرکت کنندگان  نکات  رعایت  منظور  به  این  بر 
بودند از نوشتن نام و آدرس خود، خودداري کنند و در صورت 
تمایل به داشتن نتایج، خواسته خود را اعلام کنند. درمجموع 
پس از مشخص شدن گروه ها، شرکت کنندگان آزمون استروپ 
خودکشی و مقیاس افکار خودکشی بک را تکمیل کردند. در ادامه 
به تشریح مختصات ابزار سنجش و گردآوری اطلاعات در پژوهش 

حاضر پرداخته می شود.

پرسش نامه سلامت عمومی – 28 ماده17 

این پرسش نامه یکی از شناخته شده ترین ابزارهای غربالگری در 
روان پزشکی است که برای شناسایی اختلالات غیرسایکوتیک در 
شرایط گوناگون در سطح گسترده ای به کار می رود. نسخه اولیه 
این پرسش نامه در بریتانیا توسط گلدبرگ برای شناسایی دو طبقه 
اصلی از پدیده های روانی شامل ناتوانی در انجام کارکردهای عادی 
سلامتی و ظهور پدیده استرس زای جدید طراحی شد که شامل 
60 ماده بود ]31[. گلدبرگ و هیلر با استفاده از داده های پیماش 
قبلی در سال 1976 روی 532 نفر از اهالی شهر منچستر جنوبی، 
ساختار عاملی این پرسش نامه را با استفاده از تحلیل عاملی مورد 
بررسی قرار داده و نسخه 28 سؤالی آن با چهار خرده مقیاس (هر 
خرده مقیاس هفت سؤال) را ارائه کردند که 48 درصد از تغییرات 
پرسش نامه  خرده مقیاس  چهار  کرد.  تبیین  را  روانی  مشکلات 
اختلال  خواب19،  اختلال  و  اضطراب  جسمانی18،  علائم  شامل 
عملکرد اجتماعی20 و افسردگی حاد21 است که پاسخ های آن 
دریک پیوستار چهاردرجه ای از صفر تا سه نمره دهی می شود. 
نمره های  کل،  نمره  و  خرده مقیاس ها  نمرات  محاسبه  برای 
سؤالات در هر خرده مقیاس جمع می شود. بدین ترتیب نمره کل 
پرسش نامه در بیشترین حالت خود 84 و در کمترین حالت خود 

صفر به دست می آید ]2[. 

این  ویژگی  و  حساسیت  صورت گرفته،  وسیع  مطالعات  در 
پرسش نامه به ترتیب 84 درصد و 82 درصد گزارش شده است. 
در ایران، بهترین نقطه برش پرسش نامه 23، با حساسیت 88 

17. General Health Questionnaire – 28 Item (GHQ-28)
18. Somatic Symptoms
19. Anxiety and Insomnia
20. Social Dysfunction
21. Severe Depression

درصد، ویژگی 79 درصد و میزان کلی اشتباه 16 درصد تعیین 
در  پرسش نامه  این  روان سنجی  ویژگی های   .]32[ است  شده 
مطالعات متعدد با استفاده از نمونه های بالینی و غیربالینی در 
کشورهای خارجی ]34 ،33[ و در ایران ]35 ،32[ مورد بررسی 

و تأیید قرار گرفته است.

  نسخه خودکشی آزمون استروپ هیجانی ـ

نسخه  توجه  سوگیری  سنجش  برای  حاضر  پژوهش  در 
نرم افزاري آزمون استروپ هیجانی برای خودکشی ساخته شد. در 
ابتدا بر مبنای مطالعات چا و همکاران ]14[ و صالحی و همکاران  
]36[ چهار گروه 60 کلمه ای از لغات القا کننده بار هیجانی خنثی، 
هیجان مثبت، هیجان منفی و خودکشی در نظر گرفته شد. تمام 
این گروه کلمات توسط پنج نفر از متخصصین روان شناسی مورد 
بررسی قرار گرفت و میزان ارتباط کلمات با هیجان های مرتبط با 
آن روی یک مقیاس پنج درجه اي از یک (اصلًا مربوط نیست) تا 
پنج (بسیار مربوط است) نمره دهی شد. سپس، کلمات بر اساس 
که  کلماتی  گروه  هر  در  و  غربال شدند  اختصاص یافته  نمرات 
بیشترین نمرات را داشتند گزینش شدند و از نظر طول کلمه، 

تلفظ و تعداد حروف همتا شدند. 

فارسی،  زبان  در  آن  تکرار  فراوانی  آوردن  دست  به  براي 
از نرم افزاری که به همت پژوهشگاه علوم انسانی ساخته شده 
استفاده شد. علاوه بر این، با توجه به اینکه نرم افزار این پژوهشگاه 
از متون قدیمی تر فارسی تهیه شده است، فراوانی تکرار کلمات 
با استفاده از موتورهای جست وجوی گوگل22، یاهو23 و بینگ24 
نیز بررسی شد. سپس کلمات در اختیار 30 نفر از بیمارانی که 
اقدام به خودکشی کرده بودند، قرار گرفت و کلمات بر اساس بار 
هیجانی مربوطه در گروه های چهارگانه دسته بندي و نمره دهی 
شد. سپس بر اساس نمره گزارش شده توسط بیماران، براي هر 
گروه 12 کلمه انتخاب شد. با استفاده از این 48 کلمه و زبان 
هیجانی  استروپ  نرم افزار  نسخه خودکشی  جاوا،  برنامه نویسی 
طراحی شد. این نرم افزار به صورتی طراحی شد که در صفحه 
اصلی نرم افزار دو نوع اجرا متشکل از آزمون آزمایشی و آزمون 
براي  آزمایشی  آزمون  گزینه  ابتدا  شد.  گرفته  نظر  در  اصلی 
شرکت کننده اجرا شد و از آن ها خواسته شد تا روند کار را با توجه 
به راهنماي صفحه نمایشگر ادامه دهند. در آزمون آزمایشی، ابتدا 
پیام »پس از فشردن کلید فاصله کلماتی ظاهر می شوند که باید 
با سرعت و دقت کلید مربوط به رنگ آن ها را فشار دهید« روی 

صفحه اي خاکستري نمایش داده شد. 

با فشردن کلید فاصله ابتدا هشت کلمه با رنگ هاي مختلف و با 
ترتیب تصادفی براي آشنا شدن آزمودنی به روند کار، در صفحه 

22. www.google.com
23. www.yahoo.com
24. www.bing.com

الهام باغانی و همکاران. پیش بینی تفکر خودکشی بر اساس سوگیری توجه در جمعیت بالینی و غیربالینی



86

مجله روان پزشکی و روان شناسی بالینی ایرانبهار 1399 . دوره 26 . شماره 1

ظاهر شد. در پایان این هشت کلمه، پیام »آزمون به پایان رسید« 
اتمام آزمون آزمایشی را اعلام کرد. شرکت کننده با انتخاب گزینه 
OK به صفحه اصلی بازگشت داده شد و در صورت تمایل فرد 
آزمون اصلی اجرا شد. در آزمون اصلی، ابتدا پیام »براي شروع 
کلید فاصله را فشار دهید« روی صفحه اي خاکستري نمایش داده 
شد. با فشار دادن کلید فاصله، 48 کلمه که به صورت تصادفی 
از نظر رنگ و نوع کلمه مرتب شده بودند، نمایش داده شد و 
شرکت کننده باید کلید رنگ مربوط به هر کلمه را فشار می داد. 
کلمات گروه خنثی در ردیف های 1، 4، 8، 10، 13، 27، 29، 32، 
35، 37، 42 و 48 به ترتیب شامل کلمات استکان، آرام پز، پلوپز، 
تابلو، توستر، زودپز، سماور، صندلی، قهوه جوش، ماکروفر، موکت و 
یخچال بودند. کلمات گروه هیجان مثبت در ردیف های 3، 9، 18، 
19، 23، 26، 28، 30، 31، 36، 45 و 47 به ترتیب شامل کلمات 
پیروزی، خوشبخت، دلگرم، زندگی، سرزنده، شادکام،  امیداور، 

شادمان، کامروا، همیاری و وفادار بودند. 

در گروه کلمات با بار هیجانی منفی، ردیف های 2، 5، 6، 7، 
20، 21، 22، 24، 38، 41، 43 و 44 به کلمات افسرده، بدبخت، 
مأیوس،  دل مرده،  دلسرد،  دردناک،  خیانت،  پژمرده،  بن بست، 
ملالت، ناتوان و ناراحت اختصاص داشت. همچنین، گروه کلمات 
ردیف های 11، 12، 14، 15، 16، 17، 25، 33،  با  خودکشی 
34، 39، 40 و 46 شامل کلمات تابوت، تفنگ، جنازه، حلق آویز، 
مرگ  مردن،  خواب،  قرص  برنج،  قرص  زدن،  رگ  خودسوزی، 

موش و وصیت بودند. 

به  شرکت کننده  یک  از  رنگ ها  و  کلمات  تصادفی  چینش 
شرکت کننده دیگر متفاوت بود. به عنوان مثال، رنگ کلمه استکان 
براي یک شرکت کننده ممکن بود آبی باشد و براي شرکت کننده 
واکنش)  (زمان  پاسخ  سرعت  تا  بود  قادر  نرم افزار  سبز.  دیگر 
شرکت کننده ها به این کلمات را با دقت هزارم ثانیه ذخیره کند. به 
طور معمول، در ادبیات پژوهشی سوگیري توجه به عنوان تداخل 
زمانی ایجاد شده در قبال کلمات با بار هیجانی مثبت، منفی و 
پژوهش حاضر  اما در  نظر گرفته می شود ]11[،  خودکشی در 
از هر  قرار گرفت،  آنچه در بخش مقدمه مورد بحث  اساس  بر 
سه شاخص زمان واکنش، تداخل زمانی و نسبت تداخل برای 
نمره دهی عملکرد شرکت کننده ها در آزمون استروپ استفاده شد. 

برای بررسی همسانی درونی آزمون استروپ در پژوهش حاضر 
از دو روش استفاده شد. در روش اول، با محاسبه ضریب آلفای 
برای  پایایی  ضریب  واکنش،  زمان  داده های  اساس  بر  کرونباخ 
گروه کلمات با بار هیجانی خنثی 0/83، کلمات با بار هیجانی 
مثبت 0/88، کلمات با بار هیجانی منفی 0/87، کلمات مرتبط با 
خودکشی 0/89 و برای کل کلمات 0/946 به دست آمد. در ادامه، 
روش تنصیف با اصلاحیه اسپیرمن ـ براون25 و دسته بندی آیتم ها 

25. Split-Half Reliability with Spearman-Brown Correction

به دو دسته زوج و فرد به کار گرفته شد. ضریب پایایی بر اساس 
این روش برای گروه کلمات با بار هیجانی خنثی 0/68، کلمات با 
بار هیجانی مثبت 0/89، کلمات با بار هیجانی منفی 0/85، کلمات 
مرتبط با خودکشی 0/92 و برای کل کلمات 0/94 به دست آمد.

مقیاس افکار خودکشی بک26 

این مقیاس یک ابزار خودگزارشی است که بر اساس آن، شدت 
افکار خودکشی در نوجوانان و بزرگ سالان قابل اندازه گیری است. 
در این مقیاس 21 ماده وجود دارد که در 19 ماده اول پاسخ ها، 
تا 2 نمره دهی  از صفر  از سه گویه درجه بندی شده  با استفاده 
می شوند، از این رو نمره کل مقیاس بین صفر تا 38 قرار دارد. 
اگرچه بر اساس این مقیاس، شدت میل به خودکشی، نگرش ها و 
برنامه ریزی خودکشی در گروه های جداگانه قابل سنجش است، 
اما در بیشتر مطالعات از نمره کل برای سنجش تفکر خودکشی 
استفاده می شود. دو ماده آخر این مقیاس، تعداد دفعات اقدام 
قبلی و جدی بودن قصد در آخرین اقدام را مورد سنجش قرار 
داده و اطلاعات زمینه ای بیشتری در اختیار درمانگر قرار می دهد، 

اما در محاسبه نمره کل منظور نمی شود. 

استاندارد  آزمون های  با  مقیاس  این  انگلیسی  زبان  نسخه 
افسردگی و گرایش به خودکشی همبستگی بالایی دارد (از 0/90 
برای بیماران بستری و 0/94 برای بیماران سرپایی). همچنین 
همبستگی این مقیاس با گویه خودکشی پرسش نامه افسردگی 
بین 0/58 تا 0/69، با مقیاس ناامیدی بک و پرسش نامه افسرگی 
یک بین 0/64 تا 0/75 گزارش شده است. همچنین، همسانی 
درونی این مقیاس با محاسبه ضریب آلفای کرونباخ بین 0/87 
تا 0/97 و پایایی بازآزمایی آن به فاصله یک هفته در یک گروه 
60 نفره بزرگسال تحت بستری 0/54 گزارش شده است که پایین 
بودن ضریب بازآزمایی حاکی از تغییرات افکار خودکشی در اثر 
درمان بوده است ]38 ،37[. در ایران، انیسی و همکاران روایی 
نمونه ای  در  را  بک  خودکشی  افکار  مقیاس  پایایی  و  هم زمان 
100 نفره در دامنه سنی 19 تا 28 سال مورد بررسی قرار دادند. 
یافته ها نشان داد که همبستگی مقیاس با پرسش نامه سلامت 
عمومی گلدبرگ 0/76، همسانی درونی با محاسبه ضریب آلفای 
کرونباخ 0/95 و از روش دو نیمه کردن 0/75 است ]39[. در 
پژوهش حاضر، ضریب آلفای کرونباخ برای گروه بالینی خودکشی 
0/95، بالینی غیرخودکشی 0/93، غیربالینی 0/88 و برای کل 

نمونه 0/94 به دست آمد.

داده های گردآوری شده با استفاده از روش های آمار توصیفی 
 ،(M) درصد فراوانی (%)، میانگین ،(f) متشکل از محاسبه فراوانی
و  تصویر خلاصه سازی  و  ترسیم جدول  و   (SD) معیار  انحراف 
با  ابتدا توزیع داده ها در هر گروه  توصیف شدند. در تحلیل ها، 

26. Beck Scale for Suicide Ideation (BSS)
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استفاده از آزمون شاپیرو ویلک27 انجام شد. با توجه به برقراری 
پیش فرض های استفاده از آزمون های پارامتریک، در ادامه از آزمون 
تی جفت شده28 برای مقایسه سطح میانگین زمان واکنش به انواع 
استروپ هیجانی در گروه ها نسبت به زمان استروپ خنثی (معیار 
مبنا برای تعیین بروز سوگیری)، از ضریب همبستگی پیرسون 
و مدل رگرسیون چندگانه به دو روش هم زمان و سلسله مراتبی 
برای انجام تحلیل های همبستگی و بررسی قابلیت پیش بینی 
تفکر خودکشی استفاده شد. در تحلیل ها، مقادیر ضریب تعیین 
(R2) و تغییرات ضریب تعیین (ΔR2) به عنوان شاخصی از اندازه 
اثر محاسبه و گزارش شد. مطابق با پیشنهاد کوهن، مقادیر 0/02، 
0/13 و 0/26 به عنوان اندازه اثر کوچک، متوسط و بزرگ برای 
تحلیل رگرسیون چندگانه در نظر گرفته شدند ]29[. تمامی 
تحلیل ها در سطح اطمینان 95 درصد و با استفاده از بسته آماری 

برای علوم اجتماعی29 و نرم افزار SPSS نسخه 22 انجام شدند.

یافته ها

جدول شماره 2 آماره های توصیفی مربوط به متغیرهای پژوهش 
را برای گروه های بالینی خودکشی، بالینی غیرخودکشی، غیربالینی 
این  در  که  نشان می دهد. همان طور  مطالعه  مورد  نمونه  و کل 
جدول مشاهده می شود، تداخل زمانی در استروپ هیجانی مثبت و 
منفی در هر سه گروه منفی است؛ بدین معنا که زمان واکنش در 
قبال کلمات هیجانی مثبت و منفی در هر سه گروه در مقایسه با 
زمان واکنش در قبال کلمات خنثی کوتاه تر است و تأخیری در اثر 
کلمات هیجانی مثبت و منفی بروز نداده است. در مقادیر استروپ 
گروه  دو  واکنش  زمان  نشد.  مشاهده  متفاوتی  روند  خودکشی 
بالینی خودکشی و غیربالینی در قبال کلمات مرتبط با خودکشی 
در مقایسه با کلمات هیجانی خنثی بیشتر بود، اما این روند در 
خصوص گروه بالینی غیرخودکشی صادق نبود. میانگین و انحراف 
معیار زمان واکنش، تداخل زمان و نسبت تداخل گروه ها در انواع 

استروپ در تصویر شماره 1 نشان داده شده است.

در ادامه، سطوح میانگین زمان واکنش در استروپ های هیجانی 
مثبت، منفی و خودکشی با استروپ خنثی (سطح معیار برای 
تعیین بروز تداخل زمان) با استفاده از آزمون تی جفت شده مورد 
مقایسه قرار گرفت. درواقع، انجام این مقایسه های درون گروهی به 
این سؤال پاسخ داد که آیا گروه ها در انواع استروپ دچار سوگیری 
توجه بوده اند یا خیر؟ نتایج این تحلیل ها در تمامی گروه ها نشان 
داد که در سطح اطمینان 95 درصد، میانگین های زمان واکنش 
در انواع استروپ (مثبت، منفی و خودکشی) تفاوت معناداری با 
میانگین زمان واکنش در استروپ خنثی ندارند. با این حال در 
سطح اطمینان 90 درصد، میانگین زمان واکنش گروه بالینی 

27. Shapiro-Wilk
28. Paired-Samples T test
29. Statistical Package for Social Sciences

-1/708, P= 0/096) غیرخودکشی به مقدار 59/30 میلی ثانیه
مقدار 24/32  به  نمونه  واکنش کل  زمان  میانگین  و   (t(39) = 
هیجانی  استروپ  در   (t(39) = -1/763,  P = 0/080) میلی ثانیه 
مثبت سریع تر از استروپ خنثی بود، اما در سایر موارد، تفاوت ها 

.(P > 0/1) از لحاظ آماری معنادار نبودند

در تحلیل های همبستگی ابتدا با استفاده از ضریب همبستگی 
پیرسون روابط دوسویه بین متغیرهای پژوهش در راستای بررسی 
دو موضوع تعیین شد (جدول شماره 3). اول اینکه همبستگی 
بین مؤلفه های آزمون استروپ (به عنوان شاخصی از ثبات درونی 
آزمون)، بر اساس کدام یک از سه روش نمره دهی بالاتر است؟ بر 
اساس نتایج، در نمره دهی آزمون بر اساس روش زمان واکنش، 
بین نمرات استروپ هیجانی مثبت، استروپ هیجانی منفی و 
استروپ خودکشی همبستگی معنادار، مثبت و در حد قوی تا 
بسیار قوی در هر گروه برقرار بود. در نمره دهی بر اساس روش 
تداخل زمان و نسبت تداخل، الگوی همبستگی مشابهی بین 
متغیرها وجود داشت؛ طوری که به جز یک مورد (همبستگی 
 ،(Ps > 0/05 ،استروپ هیجانی مثبت و منفی در گروه غیربالینی
بین نمرات استروپ هیجانی مثبت، استروپ هیجانی منفی و 
استروپ خودکشی همبستگی معنادار، مثبت و در حد ضعیف 
تا بسیار قوی در هر گروه وجود داشت. درمجموع این تحلیل ها 
نشان داد که نمره دهی به روش زمان واکنش، همبستگی های 

قوی تری بین مؤلفه های آزمون استروپ وجود دارد.

زمان  با  خودکشی  تفکر  همبستگی  بررسی  دوم،  موضوع 
واکنش، تداخل زمانی و نسبت تداخل گروه ها در انواع استروپ 
بود (جدول شماره 3). بر اساس نتایج، همبستگی تفکر خودکشی 
با زمان واکنش گروه های بالینی خودکشی، بالینی غیرخودکشی 
و غیربالینی در استروپ هیجانی مثبت، استروپ هیجانی منفی 
 ،(Ps > 0/05) و استروپ خودکشی از لحاظ آماری معنادار نبودند
اما بین تفکر خودکشی و زمان واکنش کل نمونه در استروپ 
هیجانی مثبت و منفی و استروپ خودکشی همبستگی معنادار 
وجود داشت. در خصوص تداخل زمان، تفکر خودکشی تنها با 
تداخل زمان گروه غیربالینی در استروپ خودکشی همبستگی 
با  باقی موارد، همبستگی تفکر خودکشی  معنادار داشت و در 
تداخل زمان گروه ها و کل نمونه در انواع استروپ از لحاظ آماری 
معنادار نبودند (Ps> 0/05 ). همچنین، همبستگی تفکر خودکشی 
با نسبت تداخل گروه ها و کل نمونه در انواع استروپ از لحاظ 

آماری معنادار نبودند.

در ادامه تحلیل ها، از مدل رگرسیون چندگانه به روش هم زمان 
برای پیش بینی تفکر خودکشی گروه ها بر اساس زمان واکنش، 
انواع استروپ بهره گرفته شد  تداخل زمان و نسبت تداخل در 
استروپ  در  واکنش  زمان  نتایج  اساس  بر   .(4 شماره  (جدول 
خنثی، استروپ هیجانی مثبت، استروپ هیجانی منفی و استروپ 
خودکشی قادر به پیش بینی تفکر خودکشی در گروه های بالینی 
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خودکشی، بالینی غیرخودکشی و غیربالینی نبودند (Ps >0/05)، اما 
این متغیرهای پیش بین، 10/3 درصد از تغییرات تفکر خودکشی 
 P < 0/05, R2 =0/103) در کل نمونه مورد مطالعه را تبیین کردند
تنها نقش زمان واکنش در  به گونه ای که   ،(F(4, 115) = 3/29,
استروپ مثبت در تبیین تفکر خودکشی از لحاظ آماری معنادار 

 .(β =0/353, t = 2/014, P < 0/05) بود

زمان  تداخل  که  داد  نشان  زمان  تداخل  خصوص  در  نتایج 
استروپ  و  منفی  استروپ هیجانی  مثبت،  استروپ هیجانی  در 
گروه های  در  خودکشی  تفکر  پیش بینی  به  قادر  خودکشی 
نیستند  نمونه  کل  و  غیرخودکشی  بالینی  خودکشی،  بالینی 
(Ps > 0/05). با این حال، 11/8 درصد از تغییرات تفکر خودکشی 
در گروه غیربالینی بر اساس متغیرهای پیش بین قابل تبیین بود 
(F(3, 116) = 3/42, P < 0/05, R2= 0/118)، طوری که تنها نقش 
تداخل زمان در استروپ خودکشی در تبیین تفکر خودکشی در 
 t = 2/014, P < 0/05) گروه غیربالینی از لحاظ آماری معنادار بود
,β = 0/392). در خصوص نسبت تداخل، نتایج نشان داد که نسبت 
و  منفی  هیجانی  استروپ  مثبت،  هیجانی  استروپ  در  تداخل 
استروپ خودکشی قادر به پیش بینی تفکر خودکشی در هیچ کدام 
از گروه های بالینی خودکشی، بالینی غیرخودکشی، غیربالینی و 

.(Ps > 0/05) کل نمونه نیستند

در انتهای تحلیل ها، از مدل رگرسیون چندگانه سلسله مراتبی 
وضعیت  و  جمعیت شناختی  ویژگی های  اثر  کنترل  برای 
اساس  بر  گروه ها  خودکشی  تفکر  پیش بینی  در  روان شناختی 
استروپ  انواع  در  تداخل  نسبت  و  زمان  تداخل  واکنش،  زمان 
بهره گرفته شد. این تحلیل ها برای دو گروه بالینی خودکشی و 
بالینی غیرخودکشی در دو مرحله و برای گروه غیربالینی و کل 
نمونه در سه مرحله صورت گرفت. در مرحله اول، متغیرهای 
سن، جنسیت (زن = صفر، مرد = یک)، وضعیت تأهل (مجرد = صفر، 
متأهل = یک)، وضعیت تحصیلی (عدم تحصیلات دانشگاهی = صفر، 
تحصیلات دانشگاهی = یک) و وضعیت شغلی (فاقد شغل = صفر، 
شاغل بودن = یک) در تحلیل رگرسیون وارد شدند. در مرحله دوم، 
متغیرهای شرایط بالینی (سالم = صفر، بالینی = یک) و اقدام اخیر 
به خودکشی (عدم اقدام = صفر، اقدام = یک) جهت کنترل شرایط 
روان شناختی همراه با متغیرهای مرحله اول در تحلیل رگرسیون 

داده های مربوط به کل نمونه وارد شدند.

پرسش نامه سلامت  نمرات  غیربالینی،  گروه  دوم  مرحله  در 
عمومی (GHQ) برای کنترل شرایط روان شناختی در تحلیل وارد 
شدند. با توجه به اینکه متغیرهای تعریف شده (شرایط بالینی: سالم 
/ بالینی و اقدام اخیر به خودکشی: عدم اقدام / اقدام) برای کنترل 
شرایط روان شناختی در داده های گروه های بالینی خودکشی و 
بالینی غیرخودکشی ثابت بود، تحلیل های مرحله دوم برای این دو 
گروه اجرا نشد. در مرحله سوم، سه مجموعه متغیر به متغیرهای 
مراحل قبل اضافه شدند که شامل نمرات مربوط به زمان واکنش، 

تداخل زمان و نسبت تداخل گروه ها در انواع استروپ بودند. نتایج 
این تحلیل ها در جدول شماره 5 آمده است. بر اساس نتایج مرحله 
اول در گروه بالینی خودکشی، متغیرهای جمعیت شناختی 25/4 
 R2 = 0/254) درصد از تغییرات تفکر خودکشی را تبیین کردند
,F(5, 34) = 3/07, P < 0/05)، طوری که تنها نقش جنسیت از 

 .(β = 0/434, t = 2/19, P < 0/05) لحاظ آماری معنادار بود

جمعیت شناختی  متغیرهای  غیرخودکشی،  بالینی  گروه  در 
کردند  تبیین  را  خودکشی  تفکر  تغییرات  از  درصد   34/2
(F(5, 34) = 3/53, P < 0/05, R2 = 0/342)، طوری که تنها نقش 
 .(β = -0/324, t = 2/38, P < 0/05) سن از لحاظ آماری معنادار بود
در گروه غیربالینی، نقش هیچ یک از متغیرهای جمعیت شناختی 
در تبیین تغییرات تفکر خودکشی از لحاظ آماری معنادار نبودند 
 12/1 جمعیت شناختی  متغیرهای  نمونه،  کل  در   .(P > 0/05)
 R2 = 0/121) درصد از تغییرات تفکر خودکشی را تبیین کردند
سن  نقش  تنها  که  طوری   ،(F(5,  114) = 3/15,  P < 0/05,
 t = 2/43, P < 0/05) و جنسیت (β = -0/253, t = -2/09, P <0/05)
,β=0/233) در تبیین تفکر خودکشی از لحاظ آماری معنادار بود.

در مرحله دوم تحلیل رگرسیون با اضافه شدن عوامل مربوط 
 P < 0/01) بالینی  شرایط  متغیرهای  روان شناختی،  وضعیت  به 
 P < 0/001) خودکشی  به  اخیر  اقدام  و   (β = 0/242,  t = 2/81,
تفکر  تغییرات  از  درصد   32/1 توانستند   (β = 0/424,  t = 4/68,
 P < 0/001, ΔR2 = 0/321) خودکشی کل نمونه را تبیین کنند
تغییرات  از  درصد   44/2 درمجموع  و   (ΔF(2,  112) = 32/24,
تفکر خودکشی توسط متغیرهای جمعیت شناختی و وضعیت 
 P < 0/001, R2 = 0/442) روان شناختی در کل نمونه تبیین شد
,F(7, 112) = 12/69). اما در گروه غیربالینی با اضافه شدن متغیر 
سلامت عمومی تنها 1/2 درصد به تبیین تغییرات تفکر خودکشی 
.(P > 0/05) افزوده شد که این تغییر از لحاظ آماری معنادار نبود

در مرحله سوم تحلیل رگرسیون نمرات انواع استروپ در سه 
دسته مجزا به تحلیل ها اضافه شدند. با اضافه شدن زمان واکنش 
استروپ ها (خنثی، هیجانی مثبت، هیجانی منفی و خودکشی)، 
به ترتیب 0/7، 7/1، 1/5 و 0/4 درصد بر تبیین تغییرات تفکر 
غیرخودکشی،  بالینی  خودکشی،  بالینی  گروه  در  خودکشی 
از نظر آماری  افزوده شد که هیچ کدام  نمونه  غیربالینی و کل 

 .( Ps> 0/05) معنادار نبودند

به طور مشابه، با اضافه شدن تداخل زمان استروپ ها (هیجانی 
مثبت، هیجانی منفی و خودکشی)، به ترتیب 0/2، 6/3، 1 و 
0/1 درصد بر تبیین تغییرات تفکر خودکشی در گروه بالینی 
خودکشی، بالینی غیرخودکشی، غیربالینی و کل نمونه افزوده شد 
که هیچ کدام از نظر آماری معنادار نبودند (Ps> 0/05 ). همچنین، 
با اضافه شدن نسبت تداخل استروپ ها (هیجانی مثبت، هیجانی 
منفی و خودکشی) به ترتیب 0/7، 5/9، 1/3 و 0/4 درصد بر 
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تبیین تغییرات تفکر خودکشی در گروه بالینی خودکشی، بالینی 
غیرخودکشی، غیربالینی و کل نمونه افزوده شد که هیچ کدام از 

 .( Ps> 0/05) نظر آماری معنادار نبودند

بحث

هدف اصلی پژوهش حاضر پیش بینی تفکر خودکشی بر اساس 
سوگیری توجه در قبال هیجانات مثبت و منفی و اطلاعات مرتبط با 
خودکشی در جمعیت بالینی و غیربالینی بود. به طور اختصاصی تر، 
پژوهش حاضر در پی این بود که آیا سوگیری توجهی که به واسطه 
آزمون استروپ اندازه گیری می شود، قابلیت آن را دارد که به عنوان 
یک روش ارزیابی غیرمستقیم خطر خودکشی، برای پیش بینی 
تفکر و اقدام به خودکشی مورد استفاده قرار گیرد؟ در این راستا، 
نتایج مقدماتی نشان داد که بر اساس هر سه نوع روش نمره دهی، 

سوگیری توجه در گروه بالینی خودکشی بارزتر است. 

و  منفی  و  مثبت  هیجانی  استروپ  در  واکنش  زمان  مقایسه 
استروپ خودکشی با زمان واکنش در استروپ خنثی ـ به عنوان 
معیار بروز سوگیری توجه ـ نشان داد که تنها در استروپ هیجانی 
مثبت، زمان واکنش گروه بالینی غیرخودکشی به مقدار 59/30 
میلی ثانیه و میانگین زمان واکنش کل نمونه به مقدار 24/32 میلی 
ثانیه سریع تر از استروپ خنثی بوده است (در سطح اطمینان 90 
درصد) و در سایر استروپ ها سوگیری توجه قابل تعمیمی صورت 
نگرفته است. مشابه با این مشاهدات، در مطالعات چانگ و جگلیک، 
ریچارد دیوانتوی و همکاران و ویلسون و همکاران تفاوت معناداری 
بین زمان واکنش در استروپ های خنثی، هیجانی مثبت، هیجانی 
منفی و استروپ خودکشی گزارش نشده است که با یافته های 

پژوهش حاضر هم خوان است ]9-11[. 

جدول 1. ویژگی های جمعیت شناختی شرکت کننده ها به تفکیک گروه

ویژگی
بالینی خودکشی

)n = 40( 
فراوانی )درصد(

بالینی غیرخودکشی 
)n = 40(

فراوانی )درصد(

 )n = 40( غیربالینی
فراوانی )درصد(

)N = 120( کل نمونه
فراوانی )درصد(

سن
)36/7( 44)45/0( 18)30/0( 12)35/0( 2014> سال

)52/5( 63)50/0( 20)50/0( 20)57/5( 2023-30 سال
)10/8( 13)5/0( 2)20/0( 8)7/5( 3>30 سال

جنسیت
)64/2( 77)67/5( 27)75/0( 30)50/0( 20زن
)35/8( 43)32/5( 13)25/0( 10)50/0( 20مرد

وضعیت تاهل

)69/2( 83)75/0( 30)70/0( 28)62/5( 25مجرد
)26/7( 32)25/0( 10)22/5( 9)32/5( 13متاهل
)3/3( 4-)7/5( 3)2/5( 1مطلقه

)0/8( 1--)2/5( 1ازدواج مجدد

تحصیلات

)3/3( 4--)10/0( 4ابتدایی
)11/7( 14-)15/0( 6)20/0( 8راهنمایی
)21/7( 26)35/0( 14)12/5( 5)17/5( 7دبیرستان

)34/2( 41)45/0( 18)25/0( 10)32/5( 13دیپلم
)7/5( 9)7/5( 3)5/0( 2)10/0( 4کاردانی

)19/2( 23)10/0( 4)40/0( 16)7/5( 3کارشناسی
)2/5( 3)2/5( 1)2/5( 1)2/5( 1کارشناسی ارشد

وضعیت شغلی

)8/3( 10)2/5( 1)10/0( 4)12/5( 5بیکار
)31/7( 38)25/0( 10)30/0( 12)40/0( 16شاغل

)44/2( 53)67/5( 27)32/5( 13)32/5( 13دانش آموز/دانشجو
)15/0( 18)5/0( 2)25/0( 10)15/0( 6خانه دار

)0/8( 1-)2/5( 1-از کارافتاده

الهام باغانی و همکاران. پیش بینی تفکر خودکشی بر اساس سوگیری توجه در جمعیت بالینی و غیربالینی



90

مجله روان پزشکی و روان شناسی بالینی ایرانبهار 1399 . دوره 26 . شماره 1

بیشتر  بروز سوگیری توجه در  این شواهد نشان می دهد که 
مطالعات گزارش نشده است. با این حال، بکر و همکاران مشابه با 
یافتههای ویلیام و بوردبنت گزارش کردند که زمان واکنش استروپ 
خودکشی در افراد اقدام کننده به خودکشی به طور معناداری در 
مقایسه با سایر استروپ ها طولانی تر است که با یافته های پژوهش 
ناهم خوانی ممکن  این  ناهم خوان است ]13 ،12[. وجود  حاضر 
در  به کار رفته  محرک های  محتوای  در  تفاوت  دلیل  به  است 
آزمون های استروپ (کلمات)، تفاوت در مقطع زمانی اندازه گیری 
سوگیری توجه ـ اینکه چه مدت زمانی از اقدام به خودکشی فرد 
سپری شده است - و ویژگی های نمونه های مورد مطالعه از نظر 

وضعیت روان پزشکی و نوع و شدت اقدام به خودکشی باشد. 

در تشریح علل سوگیری توجه پس از اقدام به خودکشی، بکر 
به خودکشی، طرح واره های  اقدام  و همکاران عنوان کردند که 
بسیار ویژه ای را در قبال خودکشی شکل می دهد که درمان موفق 
سبب از بین رفتن تدریجی آن در طول زمان می شود، اما وجود 
این طرح واره ها علت اصلی سوگیری توجه به اطلاعات مرتبط با 
خودکشی در اقدام کنندگان به خودکشی است ]12[. بر اساس 
مدل شناختی رفتار خودکشی گرایانه ونزل و بک، طرح واره های 

خودکشی و توجه انتخابی به سمت نشانه های مرتبط با خودکشی 
اثرات متقابلی بر یکدیگر دارند؛ بدین معنا که وجود طرح واره 
با  مرتبط  نشانه های  به  انتخابی  توجه  تشدید  باعث  خودکشی 
نشانه های مرتبط  به  انتخابی  توجه  برعکس  و  خودکشی شده 
با خودکشی موجب تقویت طرح واره خودکشی می شود ]40[. 
علاوه بر این، شدت سوگیری توجه با چگونگی اقدام قبلی فرد به 
خودکشی و مدت زمان سپری شدن از آخرین اقدام به خودکشی 

نیز در ارتباط است ]14[.

در  ملاحظه ای  قابل  نقش  است  ممکن  توجه  سوگیری 
پژوهش  یافته های  باشد.  داشته  خودکشی  تفکر  شکل گیری 
حاضر در این خصوص نشان داد که تفکر خودکشی تنها با زمان 
واکنش کل نمونه در استروپ هیجانی مثبت، استروپ هیجانی 
غیربالینی  گروه  زمان  تداخل  با  و  استروپ خودکشی  و  منفی 
در استروپ خودکشی همبستگی معنادار دارد و در باقی موارد، 
روابط معناداری بین متغیرها مشاهده نشد. همچنین، تحلیل های 
رگرسیون نشان داد که جنسیت با تبیین حدود 25 درصد از 
تغییرات، تنها تعیین کننده تفکر خودکشی به صورت گروه بالینی 

خودکشی است. 

جدول 2. میانگین و انحراف معیار متغیرها به تفکیک گروه

متغیر
بالینی خودکشی

)n = 40 
میانگین±انحراف معیار

بالینی غیرخودکشی
)n = 40 

میانگین±انحراف معیار

)n = 40 غیربالینی
میانگین±انحراف معیار

)N = 120 کل نمونه
میانگین±انحراف معیار

7/31±6/5723/67±7/7622/65±7/2325/85±22/52سن سال(
)GHQ-28 5/81±13/63−−سلامت عمومی−

میانگین زمان واکنش در آزمون استروپ 
هزارم ثانیه(

1075/56±221/59923/11±213/87863/28±99/62953/98±205/88

242/87±120/61959/11±307/69863/75±220/06943/01±1070/57زمان واکنش در استروپ خنثی
189/80±114/22934/79±164/09855/78±208/60883/71±1064/86زمان واکنش در استروپ مثبت
210/37± 112/63951/33±214/93863/61±234/08927/03±1063/34زمان واکنش در استروپ منفی

233/87±97/60970/70±238/17869/97±266/66938/67±1103/46زمان واکنش در استروپ خودکشی
134/99±6/84-55/08±0/63-209/02±26/53-90/87±6/64تداخل زمانی در آزمون استروپ هزارم ثانیه(

151/12±24/325-66/13±  7/966-219/64±59/302-123/22±5/708-تداخل زمانی در استروپ مثبت
129/89±7/784-70/25±0/143-196/69±15/977-87/93±7/231-تداخل زمانی در استروپ منفی

160/30±87/3011/58±230/086/21±4/337-130/76±32/887تداخل زمانی در استروپ خودکشی
0/09±0/060/0033±0/120/0047±0/0036-0/08±0/0087نسبت تداخل در آزمون استروپ
0/01±0/0124-0/07±0/0061-0/12±0/0327-0/112±0/0015نسبت تداخل در استروپ مثبت
0/10±0/080/0012±0/130/0044±0/080/0047±0/0054-نسبت تداخل در استروپ منفی

0/12±0/110/0211±0/150/0158±0/110/0173±0/0300نسبت تداخل در استروپ خودکشی
8/89± 3/297/93±6/832/35±9/395/90±15/55تفکر خودکشی

توجه: اعداد بیرون و درون کمانه به ترتیب مقادیر میانگین M) و انحراف معیار SD) هستند.
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ت تداخل گروه ها در انواع استروپ 
ش، تداخل زمانی و نسب

جدول 3. همبستگی های تفکر خودکشی با زمان واکن

ش نمره دهی
رو

گروه
متغیر

)n = 40( شی
بالینی خودک

)n = 40( شی
بالینی غیرخودک

)n = 40( غیربالینی
)N = 120( کل نمونه

1
2

3
1

2
3

1
2

3
1

2
3

ش
زمان واکن

1. استروپ مثبت
−

−
−

−

2. استروپ منفی
0/87 ***

−
0/93 ***

−
0/65 ***

−
0/88 ***

−

3. استروپ خودکشی
0/83 ***

0/93 ***
−

0/94 ***
0/92 ***

−
0/70 ***

0/67 ***
−

0/87 ***
0/92 ***

−

4. تفکر خودکشی
0/13

0/11
0/06

-0/15
-0/08

-0/07
-0/04

-0/08
0/16

0/32 ***
0/27 **

0/28 **

تداخل زمان

1. استروپ مثبت
−

−
−

−

2. استروپ منفی
0/43 **

−
0/92 ***

−
0/02

−
0/75 ***

−

3. استروپ خودکشی
0/31 *

0/65 ***
−

0/90 ***
0/91 ***

−
0/44 **

0/41 **
−

0/73 ***
0/81 ***

−

4. تفکر خودکشی
0/05

0/05
-0/03

-0/06
-0/03

-0/03
0/13

0/06
0/33 *

0/03
-0/01

0/06

نسبت تداخل

1. استروپ مثبت
−

−
−

−

2. استروپ منفی
0/44 **

−
0/79 ***

−
0/05

−
0/52 ***

−

3. استروپ خودکشی
0/40 *

0/64 ***
−

0/78 ***
0/80 ***

−
0/43 **

0/41 **
−

0/58 ***
0/66 ***

−

4. تفکر خودکشی
0/01

0/04
-0/04

0/02
0/05

0/09
0/12

0/02
0/29

0/06
0/01

0/08
 

*P<0/05, **P<0/01, ***P<0/001
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ش بینی تفکر خودکشی
ش نمره دهی برای پی

ک گروه و رو
ش هم زمان به تفکی

جدول 4. نتایج مدل رگرسیون چندگانه به رو

ن
ش بی

متغیر پی
)n = 40( شی

بالینی خودک
)n = 40( شی

بالینی غیرخودک
)n = 40( غیربالینی

)N = 120( کل نمونه

β
R

R
2

F
β

R
R

2
F

β
R

R
2

F
β

R
R

2
F

ش
زمان واکن

0/171
0/029

0/263
0/301

0/090
0/870

0/355
0/126

1/26
0/320

0/103
3/29 *

استروپ خنثی
-0/056

0/139
-0/319

-0/026

استروپ مثبت
0/179

-1/01
-0/039

0/353 *

استروپ منفی
0/279

0/205
-0/127

-0/08

استروپ خودکشی
-0/296

0/596
0/495

0/065

تداخل زمان
0/103

0/011
0/127

0/107
0/011

0/138
0/344

0/118
3/42*

0/10
0/01

0/391

استروپ مثبت
0/038

-0/282
-0/042

0/021

استروپ منفی
0/106

0/130
-0/104

-0/149

استروپ خودکشی
-0/110

0/106
0/392 *

0/161

نسبت تداخل
0/090

0/008
0/098

0/126
0/016

0/195
0/304

0/093
1/22

0/11
0/012

0/473

استروپ مثبت
0/012

-0/134
-0/017

0/047

استروپ منفی
-0/102

0/003
-0/114

-0/101

استروپ خودکشی
-0/107

0/197
0/340

0/119

*P< 0/05, **P< 0/01, ***P< 0/001
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ش بینی تفکر خودکشی
ش نمره دهی برای پی

ک گروه و رو
جدول 5. نتایج مدل رگرسیون چندگانه سلسله مراتبی به تفکی

ن
ش بی

متغیر پی
)n = 40( شی

بالینی خودک
)n = 40( شی

بالینی غیرخودک
)n = 40( غیربالینی

)N = 120( کل نمونه

β
R

R
2

ΔR
2

β
R

R
2

ΔR
2

β
R

R
2

ΔR
2

β
R

R
2

ΔR
2

گام 1
0/504

0/254 *
0/254 *

0/585
0/342 *

0/342 *
0/307

0/094
0/094

0/348
0/121 *

0/121 *

سن
-0/087

-0/324 *
0/017

-0/253 *

جنسیت )مرد(
0/434 *

-0/016
-0/060

0/233 *

تأهل
0/206

-0/246
-0/132

0/090

تحصیل دانشگاهی
0/122

-0/236
-0/224

-0/068

شاغل بودن
0/038

0/085
0/028

0/118

گام 2
-

-
-

-
-

-
0/325

0/106
0/012

0/665
0/442 ***

0/321 ***

سن
-

-
-0/048

-0/170 *

جنسیت )مرد(
-

-
-0/105

0/151 *

تأهل
-

-
-0/088

0/011

تحصیل دانشگاهی
-

-
-0/340

-0/033

شاغل بودن
-

-
0/162

0/051

G
H

Q
شرایط بالینی/

-
-

-0/151
0/242 **

اقدام به خودکشی
-

-
-

0/424 ***
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ش بینی تفکر خودکشی
ش نمره دهی برای پی

ک گروه و رو
جدول 5. نتایج مدل رگرسیون چندگانه سلسله مراتبی به تفکی

ن
ش بی

متغیر پی
)n = 40( شی

بالینی خودک
)n = 40( شی

بالینی غیرخودک
)n = 40( غیربالینی

)N = 120( کل نمونه

گام 3
β

R
R

2
ΔR

2
β

R
R

2
ΔR

2
β

R
R

2
ΔR

2
β

R
R

2
ΔR

2

ش
مجموعه زمانواکن

0/511
0/261 *

0/007
0/643

0/413 *
0/071

0/248
0/121

0/015
0/668

0/446 ***
0/004

مجموعه تداخل زمان
0/507

0/257 *
0/002

0/636
0/405 *

0/063
0/341

0/116
0/010

0/666
0/443 ***

0/001

مجموعه نسبت تداخل
0/512

0/262 *
0/008

0/633
0/400 *

0/059
0/345

0/119
0/013

0/668
0/446 ***

0/004

سن
-0/05

-0/397 *
-0/071

-0/20 *

جنسیت )مرد(
0/417 *

-0/059
-0/122

0/149 *

تأهل
0/188

-0/226
-0/018

0/015

تحصیلدانشگاهی
0/163

-0/191
-0/391

-0/025

شاغل بودن
0/073

0/047
0/154

0/049

شرایط بالینی
-

-
-0/153

0/238 **

اقدام به خودکشی
-

-
-

0/392 ***

ش- خنثی
زمان واکن

-0/121
0/251

-0/020
-0/032

ش- مثبت
زمان واکن

-0/137
-0/664

0/133
0/024

ش- منفی
زمان واکن

0/180
-0/134

-0/047
0/070

ش- خودکشی
زمان واکن

-0/004
0/730

-0/145
0/010

تداخل زمان- مثبت
-0/036

-0/520
0/112

-0/042

تداخل زمان- منفی
0/064

-0/157
-0/024

0/032

تداخل زمان- خودکشی
-0/018

0/567
-0/049

0/026

نسبت تداخل- مثبت
-0/088

-0/310
0/104

-0/020

نسبت تداخل- منفی
0/092

-0/133
-0/018

0/022

نسبت تداخل-خودکشی
-0/009

0/422
-0/107

0/059
*P< 0/05, **P< 0/01, ***P< 0/001
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مربوط  شاخص های  اگرچه  غیرخودکشی،  بالینی  گروه  در 
به سوگیری توجه در آزمون های استروپ حدود 6 تا 7 درصد 
تغییرات را تبیین کردند، اما سن به طور منفی با تبیین حدود 
34 درصد از تغییرات، تنها تعیین کننده مهم تفکر خودکشی 
درصد   11/8 اینکه  وجود  با  این،  بر  علاوه  بود.  گروه  این  در 
تغییرات تفکر خودکشی گروه غیربالینی توسط سوگیری توجه 
از  پس  اما  شد،  تبیین  خودکشی  استروپ  در  زمان)  (تداخل 
عمومی،  سلامت  و  جمعیت شناختی  متغیرهای  نقش  کنترل 
هیچ یک از متغیرهای مورد مطالعه نقش معناداری در تبیین تفکر 
خودکشی گروه غیربالینی نداشتند. درنهایت، بر اساس نتایج کل 
نمونه، متغیرهای سن (به طور منفی)، جنسیت، داشتن شرایط 
بالینی و اقدام اخیر به خودکشی با تبیین حدود 44 درصد از 
تغییرات، تعیین کننده های معنادار تفکر خودکشی در نمونه مورد 
مطالعه بودند و شاخص های مربوط به سوگیری توجه، نقشی در 

پیش بینی تفکر خودکشی بر عهده نداشتند.

همسو با این نتایج، در برخی از مطالعات ارتباط معناداری بین 
سوگیری توجه و تفکر خودکشی گزارش نشده است. به عنوان 
مثال، ریچارد دیوانتوی و همکاران ]10[ تفاوت معناداری بین 
تداخل زمان در استروپ خودکشی بین دو گروه دارا و فاقد تفکر 
خودکشی مشاهده نکردند؛ به عبارت دیگر رابطه معناداری بین 
نشد.  مشاهده  مطالعه  این  در  تفکر خودکشی  و  زمان  تداخل 
استروپ  در  زمان  تداخل  که  دریافتند   ]9[ جگلیک  و  چانگ 
هیجانی منفی و استروپ خودکشی، همبستگی معناداری با تفکر 
خودکشی ندارند و تنها سوگیری در قبال کلمه خودکشی با تفکر 
خودکشی زنان همبستگی دارد (r = 0/12). در نقطه مقابل، بکر و 
همکاران ]12[ در نمونه ای متشکل از افراد دارای سابقه اقدام به 
خودکشی و سالم، بین سوگیری توجه در استروپ خودکشی و 
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تفکر خودکشی همبستگی مثبتی گزارش کردند (r = 0/28)، که 
با یافته های پژوهش حاضر ناهم خوان است. به طور کلی با توجه 
به اطلاعات دردسترس و نتایج پژوهش حاضر می توان چنین 
نتیجه گیری کرد که ارتباط سوگیری توجه و تفکر خودکشی 
تابع الگوی مشخصی نیست و ممکن است عوامل مختلفی ارتباط 
سوگیری توجه و تفکر خودکشی را تحت تأثیر قرار دهند. این 

عوامل را می توان در دسته های ذیل طبقه بندی کرد.

1. مقطع زمانی اندازه گیری سوگیری توجه: تکلیف استروپ 
نسبت به تغییرات ایجاد شده در نیمرخ روان شناختی که ممکن 
است در اثر درمان یا سپری شدن زمان و فاصله گرفتن از آخرین 
 14[ است  حساس  شدت  به  ایجاد  شود،  خودکشی  به  اقدام 
،12[، بنابراین اندازه گیری سوگیری توجه با استفاده از استروپ 
خودکشی می بایست با در نظر گرفتن فاصله زمانی از آخرین اقدام 

به خودکشی انجام شود. 

و  بینایی  مهارت های  بینایی:  ادراک  در  نقص  یا  توانایی   .2
استراتژی های جست وجوی اطلاعات بینایی ممکن است عملکرد 
فرد در آزمون استروپ خودکشی را تحت تأثیر قرار دهد. به عنوان 
مثال، اختلالات مربوط به پردازش حسی ـ اختصاصاً حس بینایی 
ـ که با پاسخ دهی کمتر از حد یا بیشتر از حد به حس مشخص 
می شود بر عملکرد فرد در آزمون استروپ خودکشی اثرگذار است؛ 
مانند زمانی که فرد دارای تفکر خودکشی است، اما علی رغم وجود 
محرک خودکشی در آزمون استروپ، فرد در ادراک و پردازش 
اطلاعات محرک با مشکل روبه روست. در مثال دیگر، فرد دارای 
تفکر خودکشی نیست، اما به دلیل حساسیت بالای فرد در قبال 
اطلاعات بینایی، علاوه بر تکلیف آزمون (تشخیص رنگ کلمه)، 
اطلاعات مربوط به بار معنایی کلمه و سایر اطلاعات در دسترس 
را نیز مورد پردازش قرار می دهد؛ به عبارت دیگر فرد در مواجهه 
با محرک خودکشی، نه به دلیل مرتبط بودن کلمه با خودکشی، 
بلکه به دلیل حساسیت بالا در پردازش اطلاعات بینایی، زمان 

بیشتری را در آزمون استروپ صرف می کند.

و  فرد  فرهنگی  پیش زمینه  مانند  فرهنگی  عوامل   .3
خرده فرهنگ هایی که فرد بر اساس آن زندگی می کند ممکن 
است سازو کار سوگیری توجه در آزمون استروپ خودکشی را 
تحت تأثیر قرار دهد. به عنوان مثال، چنانچه به کارگیری یک 
واژه (مانند رگ زدن) در فرهنگ یک جامعه یا خرده فرهنگی که 
فرد بر اساس آن زندگی می کند رایج باشد، فرد در مواجهه با این 
واژه، عادی برخورد خواهد کرد، در صورتی که این واژه ممکن 
است برای فرد دیگر غیرعادی باشد و سیستم توجه غیرانتخابی 
فرد را به خود معطوف کند. مهم تر اینکه محرک هایي که جدید، 
غیرمنتظره و تعجب برانگیر هستند و با انتظارات و توقعات فرد 
مطابقت نداشته باشند، توجه غیرانتخابي را بیشتر جلب مي کنند 
و این فرایند در آزمون استروپ ممکن است به اشتباه، به عنوان 

سوگیری توجه تعبیر شود.

رفتار  شناختی  مدل  اساس  بر  روان شناختی:  عوامل   .4
سوگیرانه  هدایت  باعث  خودکشی  طرح واره  خودکشی گرایانه، 
مکانیسم توجه به نشانه های مرتبط با خودکشی می شود و در 
صورتی که فرد از توانایی درگیر نشدن با نشانه های مرتبط با 
خودکشی برخوردار نباشد، توجه روی این نشانه ها تثبت شده و 
باعث شکل گیری تفکر خودکشی می شود. در طول این فرایند، 
ناامیدی حالتی30 به عنوان محتوای شناختی ناسازگار که بازتاب 
نتیجه گیری فرد از غیرقابل تحمل و غیرقابل تغییر بودن وضعیت 
مرتبط  اطلاعات  سوگیرانه  پردازش  و  توجه  در  است،  موجود 
با خودکشی درگیر شده و علاوه بر تشدید تثبیت توجه روی 
اطلاعات مرتبط با خودکشی، فرد را به سمت اقدام به خودکشی 
هدایت می کند ]40[. همچنین، هویت و همکاران پیشنهاد کردند 
که کمال گرایی با ایجاد استرس، برجسته سازی دشواری استرس 
و متمرکز ساختن توجه فرد روی کمبودها و شکست ها به جای 
نقاط قوت و موفقیت ها، تفکر خودکشی را افزایش می دهد ]41[. 
درنتیجه، توانایی / عدم توانایی فرد در کنترل توجه و درگیر نشدن 
با نشانه های مرتبط با خودکشی و نیز سطح ناامیدی حالتی و 
کمال گرایی ممکن است الگوی ارتباط سوگیری توجه و تفکر 

خودکشی را تحت تأثیر قرار دهد.

پژوهش حاضر به صورت هدفمند در پی پاسخ به این سؤال 
از سوگیری توجه به عنوان یک نشانگر  با استفاده  آیا  بود که 
اندازه گیری آن به وسیله آزمون استروپ خودکشی،  رفتاری و 
می توان به طور مستقیم شکل گیری تفکر خودکشی و متعاقب آن 
اقدام به خودکشی را پیش بینی کرد یا خیر؟بنابراین صرفاً ارتباط 
مستقیم سوگیری توجه با تفکر خودکشی مدنظر قرار گرفت. با 
این حال، شناسایی نقش سوگیری توجه و سازوکار شکل گیری 
تفکرخودکشی نیازمند آن است تا بر اساس مرور جامع ادبیات 
نوع  و  از جمله شدت  تفکر خودکشی  پژوهشی، همبسته های 
اختلالات روان پزشکی، ناامیدی، کمالگرایی و غیره در قالب یک 
مدل مفهومی با استفاده از مدل یابی و تکنیک های تحلیل مسیر 

مورد مطالعه قرار گیرد. 

این درحالی است که مطالعات گذشته به بررسی روابط دوسویه 
بین سوگیری توجه و تفکر خودکشی محدود شده و دانش کافی 
در این زمینه دردسترس نیست. بر این اساس با در نظر داشتن 
نتایج پژوهش حاضر و دودستگی یافته های مطالعات پیشین، 
نمی توان پاسخ مشخصی در خصوص امکان پیش بینی مستقیم 
استنتاج  کرد.  ارائه  توجه  سوگیری  اساس  بر  خودکشی  تفکر 
نویسندگان مقاله حاضر این است که آزمون استروپ ممکن است 
در ترکیب با سنجش های دیگر مانند ارزیابی توانایی کنترل توجه، 

امکان این پیش بینی را فراهم کند. 

در پژوهش حاضر، سوگیری توجه به محرک های هیجانی مثبت 

30. State Hopelessness
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و منفی نقش معناداری در تفکر خودکشی برعهده نداشتند. با این 
حال، شواهد پژوهشی بیانگر آن است که عوامل هیجانی ممکن 
عنوان  به  باشند.  دخیل  خودکشی  تفکر  شکل گیری  در  است 
مثال، آزاد و همکاران نشان دادند که که راهبردهاي هیجاني 
ناسازگار به تنهایي قادر به پیش بینی سطح تفکر خودکشي بوده 
و شیوه به کارگیری راهبردهاي تنظیم شناختي هیجان نیز نقش 
 .]42[ می کنند  ایفا  خودکشي  تفکر  پیش بیني  در  معناداری 
بین راهبردهاي  از  همچنین طبق مطالعه حسنی و میرآقایی 
سازگارانه تنظیم هیجان، راهبردهاي کم اهمیت شماري، پذیرش، 
منفي  صورت  به  مثبت  مجدد  ارزیابي  و  مثبت  مجدد  تمرکز 
قادر به پیش بینی سطح تفکر خودکشي هستند. همچنین، از 
بین راهبردهاي ناسازگارانه تنظیم شناختي هیجان، راهبردهاي 
خودسرزنشگري و فاجعه نمایي به صورت مثبت نقش معناداری 

در پیش بینی سطح تفکر خودکشي برعهده داشتند ]43[.

از سوی دیگر، تفکر خودکشی یکی از تعیین کننده های مهم 
رو  این  از   .]38[ می رود  شمار  به  خودکشی  به  اقدام  و  قصد 
می توان یافته های پژوهش حاضر را با شواهد موجود در خصوص 
ارتباط سوگیری توجه و اقدام به خودکشی مورد مقایسه قرار 
داد. در پژوهش حاضر قابلیت سوگیری توجه در پیش بینی تفکر 
خودکشی مورد حمایت قرار نگرفت، از این رو می توان چنین 
به  اقدام  پیش بینی  در  توجه  سوگیری  قدرت  که  زد  تخمین 
خودکشی نیز سؤال برانگیز باشد. این تخمین قبل تر در مطالعات 
چانگ و جگلیک، ریچارد دیوانتوی و همکاران و چانگ و جگلیک 

(2017) مورد بررسی و تأیید قرار گرفته است ]26 ،10 ،9[. 

با این حال در تعدادی از مطالعات پیشین از جمله ویلیام و 
بوردبنت، بکر و همکاران، چا و همکاران، استوارت و همکاران 
توجه  سوگیری  که  است  شده  گزارش  همکاران  و  ویلسون  و 
و  بوده  ارتباط  به خودکشی در  اقدام  با  استروپ خودکشی  در 
تعیین کننده مهمی براي رفتارهاي خودکشی گرایانه در رده های 
یافته های پژوهش حاضر  با  سنی مختلف به شمار می رود که 

مطابقت ندارند ]11-15[.

برای  خودکشی  استروپ  آزمون  حاضر،  پژوهش  فرایند  در 
آن  روان سنجی  ویژگی های  و  شد  ساخته  ایران  در  اولین بار 
نتایج  اساس  بر  گرفت.  قرار  بررسی  مورد  مقدماتی  صورت  به 
قابل  پایایی  و  اعتبار  از  استروپ خودکشی  آزمون  به دست آمده، 
مثبت،  هیجانات  قبال  در  توجه  سوگیری  سنجش  در  قبولی 
هیجانات منفی و موضوعات مرتبط با خودکشی برخوردار است. 
داده های خام حاصل از آزمون استروپ خودکشی، زمان واکنش 
در استروپ خنثی، هیجانی مثبت، هیجانی منفی و خودکشی 
هستند که می توان بر اساس آن شاخص های تداخل زمان و نسبت 
تداخل را نیز بر اساس آنچه در بخش روش شناسی تشریح شده 
است محاسبه کرد. با این حال با توجه به نتایج پژوهش حاضر، 
به نظر می رسد که به کارگیری شاخص زمان واکنش، ویژگی های 

روان سنجی مطلوب تر و همچنین قدرت تحلیل بالاتری را فراهم 
می کند. با وجود این، توصیه می شود که ویژگی های روان سنجی و 
قدرت پیش بینی کنندگی آزمون استروپ خودکشی با هر سه روش 
نمره دهی در مطالعات آتی به طور وسیع تر مورد بررسی قرار گیرد.

آگاهی و مد نظر قرار دادن محدودیت هایی که هر پژوهش 
علمی با آن روبه روست، در تفسیر و تعمیم یافته های آن ضرورت 
ابتدا در نظر  دارد. در استنتاج از یافته های پژوهش حاضر نیز 
است. شرکت کنندگان  تحقیق ضروری  قلمرو  و  داشتن حدود 
از هر دو جنس مرد و زن بودند که در دامنه سنی 18 تا 40 
سال قرار داشتند و محدوده جغرافیایی مورد مطالعه شهر تهران 
بوده است. بر اساس نتایج، سن در گروه بالینی غیرخودکشی و 
جنسیت در گروه بالینی خودکشی اثرات معناداری بر سطح تفکر 
خودکشی داشتند، اما این نتایج ممکن است برای سایر رده های 
سنی معتبر نباشد؛ بنابراین باید در تعمیم این یافته ها برای سایر 

رده های سنی دقت لازم لحاظ شود. 

از جمله محدودیت هایی که در پژوهش حاضر خارج از کنترل 
محققین بوده است، مصرف / عدم مصرف دارو و نیز نوع و میزان 
مصرف دارو توسط شرکت کنندگان بود. با توجه به اینکه پژوهش 
حاضر به شکل مقطعی اجرا شده است، پیش بینی می شود که اثر 
این عامل بر افکار خودکشی در مقایسه با مطالعات طولی به مراتب 
کمتر باشد، با این حال توصیه می شود که در مطالعات آتی مقطعی 
و طولی این عامل کنترل شود. محدودیت بعدی پژوهش حاضر 
عدم کنترل اختلالات شخصیت و نیز نوع اختلال روانی (به ویژه در 
گروه بالینی غیرخودکشی) بود. با این حال، در پژوهش حاضر اثر 
داشتن اختلال روان پزشکی (بدون در نظر داشتن نوع اختلال) بر 
سطح تفکر خودکشی در گام 2 و 3 تحلیل رگرسیون بررسی شد.

اختلال شخصیت و نوع اختلال روانی عواملی هستند که در 
مطالعات خودکشی به طور وسیع مورد توجه پژوهشگران هستند 
]44[ و ممکن است نقش (واسطه ای / تعدیل کننده) قابل ملاحظه ای 
در ارتباط بین سوگیری توجه و افکار خودکشی ایفا کنند؛ بنابراین 
پیشنهاد می شود تا الگوی ارتباط سوگیری توجه و افکار خودکشی 
در نمونه های مستقلی که دارای اختلالاتی نظیر افسردگی اساسی، 
اضطراب فراگیر و غیره هستند مورد بررسی و مقایسه قرار گیرد. 
همچنین، با به کارگیری نمونه های ترکیبی نقش نوع اختلال در 

ارتباط بین سوگیری توجه و تفکر خودکشی قابل مطالعه است. 

نتیجه گیری

در پژوهش حاضر، جمعیت بالینی و غیربالینی موردمطالعه در 
استروپ خودکشی دچار سوگیری توجه قابل توجهی نبودند، از 
این رو به نظر می رسد که بروز سوگیری توجه در قبال موضوعات 
دیگر  عوامل  و  نیست  بالینی  تابع شرایط  با خودکشی  مرتبط 
جنسیت،  سن،  نظیر  عواملی  همچنین،  باشند.  دخیل  آن  در 
گذشته  خودکشی گرایانه  رفتارهای  سوابق  و  بالینی  شرایط 

الهام باغانی و همکاران. پیش بینی تفکر خودکشی بر اساس سوگیری توجه در جمعیت بالینی و غیربالینی



98

مجله روان پزشکی و روان شناسی بالینی ایرانبهار 1399 . دوره 26 . شماره 1

تعیین کننده های مهم تفکر خودکشی به شمار می روند، اما ممکن 
است شاخص های سوگیری توجه به اطلاعات مرتبط با خودکشی 

نقشی در پیش بینی تفکر خودکشی بر عهده نداشته باشند.

ملاحظات اخلاقي

پیروی از اصول اخلاق پژوهش

در این پژوهش بیماران فرم رضایت نامه را تکمیل و پژوهشگران 
تمامی ملاحظات اخلاقی را رعایت کردند.
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