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 چکیده

شناسی آسیبکننده بینتکانشگری عامل زیر بنایی و پیشمقدمه: 

های اختلال شخصیت مرزی ترین ویژگیو یکی از پایدارروانی 
ترین مؤلفه ای از برجستهتجارب تجزیه ،شود. همچنینشناخته می

باشد. هدف از پژوهش حاضر بررسی اثربخشی های این اختلال می
 ایتحلیلی  بر تکانشگری و تجارب تجزیه _ گروه درمانی شناختی

 مرزی بود.در بیماران 
پس -آزمونطرح پژوهش حاضر نیمه آزمایشی از نوع پیش روش:

نفر از  02 آزمون و پیگیری با گروه کنترل بود. نمونه این پژوهش
مردان مبتلا به اختلال شخصیت مرزی در زندان شهرستان سمنان 
بودند که توسط روانپزشك بر اساس مصاحبه بالینی ساختار یافته، 

انتخاب شدند. شرکت کنندگان   3-الینی میلونآزمون چند محوری ب
نفر(  02و کنترل ) نفر(  02) به صورت تصادفی در دو گروه آزمایش

ای تجارب تجزیهمقیاس تکانشگری بارت و مقیاس  و گمارده شدند
. گروه آزمایش آزمون و پیگیری تکمیل کردندآزمون، پسپیش را در

تحت گروه درمانی  بار در هفته دو ایدقیقه 002 جلسه01تحت 
روش تحلیل ه ها بتحلیلی قرار گرفتند. داده -شناختی درمان

 .واریانس بین گروهی تحلیل شدندک
های این پژوهش نشان داد که درمان شناختی یافته ها:یافته

داری در کاهش جلسه مداخله اثر معنی02و 5تحلیلی پس از 
ه گروه کنترل ای گروه آزمایش نسبت بتکانشگری و تجارب تجزیه

ماهه اثر  جلسه مداخله و دوره پیگیری یك 01نداشت، اما پس از  
 علائم مشاهده شد. اینمعناداری در کاهش 

نتایج  پژوهش حاضر نشان داد که درمان شناختی  گیری:نتیجه

تکانشگری م روهی، راهبردی مؤثر در بهبود علائتحلیلی به شیوه گ
توان از آن باشد و میرزی میشخصیت مای اختلال و تجارب تجزیه

 به عنوان روش درمانی مؤثر بهره برد.

اختلال شخصیت مرزی، تکانشگری، تجارب  های کلیدی:واژه

 .تحلیلی-ای، درمان شناختیتجزیه

 

 

 

The Effectiveness of Cognitive-

Analytic Therapy on Impulsivity and 

Dissociative Experiences of Borderline 

Personality Disordered Patients  
 

Debashi, L., Najafi, *M., Rahimian-Boogar, I. 
 

 

Abstract 
Introduction: Impulsivity is known as one of  the 

underlying and predictive factor in psychopathology  

that considered as the most enduring features of 

borderline personality disorder. Also, dissociative 

experiences are the most prominent components of this 

disorder. The aim of this study was to investigate the 

effectiveness of cognitive-analytical therapy (CAT) on 

impulsivity and dissociative experiences in patients 

with borderline personality disorder. 

Method: This study was a semi-experimental research 

conducted in the form of pretest-posttest and follow-up 

with control group. The sample of this study included 

20 male with borderline personality disorder in the 

prison of Semnan who were selected by an experienced 

psychiatrist based on the Structured Clinical Interview 

and Millon Clinical Multiaxial Inventory-III (MCMI-

III). Participants were included randomly in two 

experimental groups (n=10) and one control group 

(n=10) and completed the Barratt Impulsivity Scale 

(BIS-II) and the Dissociative Experiences Scale (DES) 

in pretest, posttest and follow-up.  The experimental 

group received the cognitive-analytical therapy (CAT) 

for sixteen 120-minute sessions twice a week. Data 

were analyzed by mixed analysis of variance 

(ANOVA). 

Results: The findings of this study showed that 

cognitive-analytic therapy (CAT) after 5 and 10 

sessions had no significant effects on decreasing 

impulsivity and dissociative experiences of the 

experimental group compared to the control group, but 

after 16 sessions of intervention and one month follow-

up, a significant effect on reduction of this symptoms 

was observed. 

Conclusion: The results of the current study showed 

that cognitive-analytic therapy was an effective 

strategy to improve the symptoms of impulsivity and 

dissociative experiences in borderline personality and 

can be used as an effective therapeutic approach. 

Keywords: Cognitive analytic group therapy, 

Impulsivity, Dissociative experiences, Borderline 

personality disorder. 
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 مقدمه
ترین اختلالات یکی از شایع 0اختلال شخصیت مرزی

های های روانپزشکی است، که ویژگیشخصیت در محیط
ثبات در روابط میان الگوی فراگیر بیاصلی آن شامل یك 

و تکانشگری بارز است و از  فردی، خود انگاره، عواطف
ظاهر می  های گوناگوناوایل بزرگسالی آغاز، و در زمینه

جتماعی ا -های روانیکه ترکیب این علایم آسیب (0)شود
. نرخ شیوع اختلال شخصیت (0)کندشدید و مزمن ایجاد می

-تخمین زده می درصد1/0مرزی در جامعه عمومی حدود 

(. بیماران مرزی دست کم در دو زمینه که به صورت 0)شود
د، دهنآسیب زننده است، تکانشگری نشان می -بالقوه، خود

یکی از پایدارترین ویژگی شخصیت در بیماران  و تکانشگری
شود. آنها ممکن است قمارکنند، بدون مرزی، شناخته می

ملاحظه پول خرج کنند، زیاد غذا بخورند، سوء مصرف مواد 
پروا و ناگهانی داشته باشند و یا با بی ی جنسی بیو رابطه

داده شد که ای نشان (. در مطالعه3احتیاطی رانندگی کنند)
تکانشگری در بیماران مبتلا به اختلال شخصیت مرزی، 

در  "کنش تکانشی"شود ویك عامل زیربنایی تلقی می
بینی کننده  ی پیگیری هفت ساله، بهترین پیشطول دوره
ای نیز حائز (. در این اختلال، علائم تجزیه4آسیب بود)
دهد علایم باشد. شواهد پژوهشی نشان میاهمیت می

، واقعیت 3زدایی، شامل شخصیت0ای/روانپریشیزیهتج
های ترین مؤلفهو توهمات شنیداری از برجسته 4زدایی

 (. 5)باشدشخصیت مرزی می

های ای با سوء استفادهدر بیماران مرزی، علایم تجزیه   
ر از مردان( همبستگی جنسی در دوران کودکی )زنان بیشت

ی انجمن روانپزشکی (. براساس راهنمای عمل1)بالایی دارد
لال شخصیت مرزی، روان آمریکا درمان اولیه برای اخت

های درمانی متعددی مثل روابط (. روش3)درمانی است
ی مبتنی بر (، رواندرمان8)(، درمان ذهنی سازی1شیء)

رفتاری و  -( درمان شناختی3)شناختی -تحلیل رفتاری
، (03و00و00( و رفتاردرمانی دیالکتیکی)02)دارودرمانی

، درمان متمرکز بر انتقال )به (05و04)آموزش تنظیم هیجان
بیماران مرزی مورد استفاده قرار گرفته  برای( 01نقل از 

هایی در بهبود ها موفقیتاست. با وجود اینکه این درمان
اند اما همچنان انگیزه بالایی علایم مرزی  بدست آورده

درمانی های برای انجام پژوهش با هدف دستیابی به روش

 باورهای افراد این برای این اختلال وجود دارد. در مؤثر
 باور هیچ و است محدود چشمگیری طرز به کارآمد بنیادین

 باشد، دسترسی قابل که هم دیگری ایسازگارانه جایگزین
 درکه  درمانی هایروش از یکی ندارد. بر این اساس وجود

ی تحلیل - شناختی درمان باشد، راهگشاتواند می امر این
 ت.اس

های کوتاه تحلیلی به عنوان یکی از درمان -درمان شناختی
می در ارتباط با خطاهای شناختی  بینشارائه مدت به 

دستیابی به  با هدفر یسپس فرد شروع به تغی پردازد،
 . وظیفه(01)کندمی هدایت افکاراهبردهای سازنده تر و ر

بیماران  کردن تحلیلی( درگیر-)در درمان شناختی درمانگر،
 و ترسازگارانه رفتارهای و افکار با مبتلا به اختلال شخصیت

 و افکار در خودکامگی و نگری مطلق شدت دادن کاهش
تغییر  به  یدرمان راهبرد این .(08)آنهاست رفتارهای

 راهبردهای مؤثرالگوهای ناسازگارانه رفتار و آموزش 
ه درک و فهم ب و پردازدشرایط میجایگزین برای مقابله با 

الگوهای ارتباطی شکل گرفته در دوران کودکی و ارتباط 
آن بر فرد  تأثیراجتماعی و  هایدریافت، بین این الگوها

 (.03)کندتوجه می

ویژگی کلیدی مدل بالینی درمان شناختی تحلیلی برای  
های اختلال شخصیت مرزی، تمرکز بر فرمول بندی

یماران مرزی است مشکلات ارتباطی اولیه و مشارکتی ب
 هایآسیب و کودکی دوران به توجه  اساس  (. براین02)

 و مداوم آزارهای کودکی، دوران آزار و اذیت مثل) دوره این
 می مراقبت وی از که فردی از کودک جدایی غفلت، شدید،

بنابراین به درمانی نیاز است که  (. 3)است اهمیت حائز( کند
توجه داشته باشد و نقش ( 00)های دلبستگی اولیهبه سبك
( بیمار را مورد تحلیل 02)ابل و الگوهای ارتباطیهای متق

این امر را محقق  تحلیلی–دقیق قرار دهد که مدل شناختی 
ساخته و دلبستگی ایمن را به عنوان یك امر ضروری اما نه 

انسان را  دهد وبرای رشد طبیعی مورد توجه قرار می 0کافی
ی شدید به ند که با علاقهدایك موجود اجتماعی می

(. رایل معتقد است اطلاعات 00)ان تکامل یافته استدیگر
مورد جهان اجتماعی از الگوهای درونی شده  ابتدایی ما در

                                                 
1- borderline personality disorder 

2- dissociative/psychotic 

3- depersonalization 

4- derealization  
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شود که افراد بر اساس این تعاملات ما با دیگران ناشی می
هایی برای دیگران و یا هایی را برای خود، نقشالگوها نقش

 گیرندشان با دیگران در نظر میروابطیك الگوی کلی برای 

. داد اختصاص سطح 3 به را هانقش (. رایل این05و04و03)
 بیماران در. متقابل است هاینقش اول فهرست سطح
 وجود ناسازگار متقابل هاینقش از کمی تعداد تنها مرزی
 هایموقعیت در افراد این که است معنی بدین این دارد،

 برنامه برای ناکارآمد و محدود یالگوها مختلف اجتماعی
 هاینقش بین تعویض دوم، سطح. دارند اجرا و ریزی

 انتقال مرزی افراد در. است مناسب آنها اجرای و دوطرفه
 کوچك محرکی به پاسخ و در است ضعیف هانقش بین

. دهدمی رخ ناگهانی در آنها تغیرات و هستند حساس بسیار
 خود و اندیشی خود یبرا ما ظرفیت به مربوط سوم، سطح

 تا دهدمی اجازه ما به هاظرفیت این. است  هشیار کنترلی
 حلراه و کنیم عمل ناآشنا هایموقعیت در منطقی طور به

در افراد (. 01)دهیم قرار بررسی مورد را ممکن های
معمولی، عملکرد خوداندیشی به سهولت و به طور مکرر 

عملکرد مختل است، شود، اما در افراد مرزی این انجام می
زیرا این توانایی در کودکی و در تعاملات اجتماعی با 

شود درحالی که در افراد مرزی، به دیگران یاد گرفته می
دلیل سوء استفاده در دوران کودکی و مشکلات هویتی 

 (.05شود)رشد، سطوح سه گانه با مشکل مواجه می
ه طور تحلیلی ب -اندکه درمان شناختیمطالعات نشان داده

م و بهبود سلامت روان در ئکاهش علاموجب بارزی 
(،  08و01و02)شخصیت مرزی ،اختلالات اضطرابی

افسردگی، خودآسیب زنی و رفتارهای پرخطر )مثل 
شود. همچنین ( می32و03و08و05رفتارهای خودکشی( )

موجب کاهش شدت اختلال مرزی، گسیختگی شخصیتی 
کاهش  ن فردی،(، بهبود قابل توجه عملکرد بی30و02)

 بهبودکیفیت(، خودمدیریتی و 02)های روانشناختیپریشانی

 اختلالات (،01و03)افراد مبتلا به اختلال شخصیت زندگی

 روانی هایبیماری و اعتیاد تنی، -انرو هایبیماری خلقی،

(. 02)گردد( و کاهش خطر اختلال شخصیت می03)
های کیفی)موردی( مطالعات مختلف از قبیل پژوهش

های کنترل شده (، شواهد مبتنی بر آزمایش34و33و30)
یت ( و مطالعات میدانی قابل اجرا در فعال35و08)تصادفی

( اثربخشی و 31و30)های روزمره ویژه بیماران مرزی

تحلیلی برای اختلال  -سودمندی مدل درمان شناختی
 از بسیاری اند. همچنینشخصیت مرزی را نشان داده

 فشار یا و داروها ناخواسته پیامدهای دلیل به نیز بیماران

 در(. 31)کنندمی رها تمام نیمه را درمان رفتاری، هایدرمان

 حضور عدم دلیل بهتحلیلی؛  -درمانی شناختی رویکرد

 ربیما هایتوانمندی کارگیری به پیشین، هایدرمان سختی
 آگاهی افزایش جهت بیمار کامل مشارکت درمان، روند در

 پذیرش جهت بیماران انگیزه کنونی، مشکلات أمنش به

از دلایل دیگر انتخاب این  .(38)یابدمی افزایش درمان
رویکرد درمانی نرخ بسیار پایین ریزش بیماران مرزی و 

ن نسبت به سایر رویکردها می وفاداری بیمار به این درما
مقایسه با نرخ ریزش در سایر  ( که در31و02)باشد

درمانی (، روان33ره درمانی)رویکردهای درمانی مثل طرحوا
درمانی مبتنی بر انتقال  و دارو درمانی (، روان42)روانپویشی

دهد که مدل شواهد نشان می (. دیگر40بسیار پایین بود)
تحلیلی از لحاظ اقتصادی به صرفه و از لحاظ  -شناختی

 (. 01)است مؤثرکاربردی برای خدمات 

های پروتکلبر اساس آنچه ذکر شد  با توجه به تعدد 
درمانی  و مشخص نبودن اینکه چه تعداد جلسات درمانی 

با  دهد وبرای بیماران با اختلال شخصیت مرزی جواب می
های درمانی توجه به هزینه اقتصادی و به کار بردن  بسته

زمان کمتری نیاز داشته باشد و هم علام اختلال را که هم
از طرف دیگر  کاهش دهد نیاز به انجام چنین پژوهشی بود.

ها کمتر به متغیرهایی از جمله تکانشگری و تجارب پژوهش
های مهم افراد دارای اختلال ای که از ویژگیتجزیه

اند و این موضوع مبین لزوم شخصیت مرزی است، پرداخته
 درمانی مشکلات به توجه و اهمیت پژوهش حاضر است. با

 پیگیری، یهادوره در علائم عود ،مانند آن هاینقص و فوق

 و درمانی نقائص کاهش جهت در دیگر درمانی هایروش
. از طرفی در  رسدمی نظر به الزامی ،یدرمان کارایی افزایش

زمینه اثربخشی مدل شناختی تحلیلی برای بیماران مبتلا به 
اختلال شخصیت مرزی در داخل کشور، شواهد زیادی 

بخشی وجود ندارد؛ لذا پژوهش حاضر به دنبال بررسی اثر
درمان شناختی تحلیلی در بیماران مبتلا به اختلال 

 شخصیت مرزی بیماران بود.
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 روش

از نوع  آزمایشیروش پژوهش حاضر نیمه طرح پژوهش:

آزمون با گروه کنترل و آزمایش و دوره پس -آزمونپیش
 پیگیری بود.

جامعه آماری این پژوهش را مردان زندانی  :هازمودنیآ

 نفر  02پژوهش این نمونه یل دادند. شهرستان سمنان تشک

 زندان در مرزی شخصیت اختلال به مبتلا مردان از

براساس تشخیص روانپزشك  که بودند سمنان شهرستان
آزمون  معتمد زندان، اجرای مصاحبه بالینی ساختار یافته،

 در تصادفی صورت انتخاب و به 3چند محوری بالینی میلون

شدند. سپس در سه مرحله  هگمارد کنترل و آزمایش گروه دو
زمون و پیگیری توسط پرسشنامه ساختار آآزمون، پسپیش

 01شخصیت مورد ارزیابی قرار گرفتند. گروه آزمایش طی 
تحلیلی قرار  -جلسه هفتگی تحت گروه درمانی شناحتی

     های ورود پژوهش حاضر عبارت بود از:گرفتند. ملاک
ی از سوء استفاده اتاریخچه -0اختلال شخصیت مرزی،  -0

عدم  -4برخورداری از سواد خواندن و نوشتن،  -3یا غفلت، 
های خروج درمانی  طی یکسال اخیر. ملاکدریافت روان

  غیبت بیش از دو جلسه -0پژوهش حاضر عبارت بود از: 
وجود اختلالات همراه و هرگونه اختلال روانپزشکی  -0

وانی که های رناشی از وضعیت پزشکی و سایر اختلال
ها تحت گروه اولویت درمانی باشد. در این پژوهش آزمودنی

دقیقه ای  002جلسه  01درمانی شناختی تحلیلی به مدت 
 قرار گرفتند. 

 ابزار
مقیاس تکانشگری بارت  پرسشنامه تکانشگری بارت: -0

( ساخته شده است، نسخه یازدهم آن شامل 40)توسط بارت
هریك از آنها در یك  ماده است که آزمودنی باید به 32

به ندرت، گاهی اوقات، اغلب و  ای )هیچ گاه/درجه 4مقیاس
بیشتر اوقات/همیشه( پاسخ دهد. این مقیاس سه نوع 
تکانشگری که شامل تکانشگری شناختی/ توجهی، 

گیری شود را اندازهبرنامگی میتکانشگری حرکتی و بی
ود به ( در پژوهش خ43)، و بارتکند. پاتن، استانفوردمی

تعیین اعتبار و پایایی ابزار مذکور پرداختند و اعتبار و پایایی 
گزارش کردند. همچنین نسخه  13/2و  81/2را به ترتیب 

اصلی این پرسشنامه نیز برای نخستین بار در ایران توسط 

اختیاری و همکاران ترجمه و هنجاریابی شد و ضریب اعتبار 
 (.  44ارش شده است)گز 83/2و  15/2و پایایی آن به ترتیب 

 ایتجزیهتجارب  مقیاس ای:مقیاس  تجارب تجزیه -0
گیری فراوانی سنجی کوتاه، برای اندازه -یك ابزار خود"

 توسط  0381که در سال  "باشدمیی گتجارب گسست
 08شامل (. این  مقیاس 45برنشتاین و پاتنم ساخته شد)

ه از ه افراد است کراجع به تجربیات زندگی روزمر پرسش
 که میزانی به توجه با سؤالاتشود به آزمودنی خواسته می

 را تجربه آن که زمانی مدت و بوده اشتجربه با مطابق
درصد مشخص 022تا )همیشه(  2درصد از )هرگز( به داشته

مسخ -کند. این ابزار سه خرده مقیاس دارد: مسخ شخصیت
و  های تصوریواقعیت، تجربه نادیده انگاری و درگیری

( برنشتاین و پاتنم حساسیت این مقیاس را 41)ذب شدگیج
 (. ادمان،45بیان کردند) 11/2و ویژگی آن را نیز  11/2

را نشان  81/2آلفای کرونباخ در پژوهشی  کورلین و نیبك
در پژوهش بك و اولسون همسانی درونی این . (41دادند)

و ضریب آلفای  84/2آزمایی و پایایی باز 12/2مقیاس 
در  (48)گزارش شده است 34/2برای کل مقیاس  کرونباخ

پژوهش دیگری پایایی این مقیاس بر حسب آلفای کرونباخ 
زاده ( در پژوهش سجادی و دهقانی43به دست آمد) 30/2

(. 52محاسبه شد) 34/2(  آلفای کرونباخ این مقیاس 0335)
 (.50)شوداستفاده می 32در این مقیاس از نمره برش 

: MCMI-III)) محوری بالینی میلونپرسشنامه چند  -3
گویه به صورت بلی/ خیر است که  015این مقیاس شامل 

نشانگان بالینی را می  02الگوی بالینی شخصیت و 04
شود. سال به بالا استفاده می08سنجد و برای بزرگسالان 

ها/ باشد که سبكاین پرسشنامه یك آزمون عینی می
ای محور دو را می هالگوهای شخصیتی مربوط به اختلال

 MCMI-IIIسنجد. مطالعات مربوط به اعتبار و پایایی 
دهد که این پرسشنامه به طور کلی یك ابزار نشان می

روانسنجی به خوبی سازمان یافته است که همسانی درونی 
بیش از  01و02های آن بالایی دارد .ضرایب آلفای مقیاس

آن به و برای مقیاس های افسردگی و وسواس عملی  8/2
است. همچنین  11/2و پایین تر از  32/2ترتیب بالاتر از 

ی ضرایب پایایی بازآزمایی بالا با میانه MCMI-IIIبرای 
 توسط در ایران (. اولین مطالعه50)گزارش شده است 30/2

 در آزمون این هنجاریابی منظور (،  به53موگهی) خواجه
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 گهیمو خواجه مطالعه گرفته است. در صورت تهران شهر

 02تا 1فاصله  با آزماییباز روش ها بهمقیاس پایایی ضریب
 )اختلال هذیانی( به 81/2)نمایشی( تا  18/2ی روز از دامنه

 نمرات همبستگی شریفی مطالعه در (.53است) گزارش شده

)اختلال  80/2ی اجرا و بازآزمایی، در دامنه اولین خام
گزارش  )اختلال شخصیت اسکیزوئید( 38/2هذیانی( تا 

 آزمون پایایی مطالعه شریفی ، در (. همچنین54شده است)

 ضریب و است شده محاسبه درونی همسانی روش طریق از

)وابستگی به الکل( تا  85/2ی ها در دامنهآلفای مقیاس
)اختلال استرس پس از سانحه( گزارش شده  31/2

 اعتبار طریق از  MCMI-III هایمقیاس (. اعتبار54است)

 بینیعامل)توان پیش هایخصیصه محاسبه با و تشخیصی

 دست به  کل( بینیپیش توان و منفی بینیپیش توان مثبت،

-MCMI های اعتبار تشخیصی تمام مقیاس  است. آمده

III (. 54)است شده برآورد خوب بسیار 
مصاحبه بالینی ساختار یافته: در این مطالعه، از مصاحبه  -4

استفاده شد که شامل دو SCID  بالینی نیمه ساختار یافته
که برای اختلالات محور  SCID-Iباشد. نسخه اصلی می

یك براساس متن پنجمین ویرایش راهنمای تشخیصی و 
شود و برای اهداف های روانی استفاده میآماری اختلال

پژوهشی و بالینی تهیه شده است )فیرست، اسپیتز، گیبون و 
روه تشخیصی اختلالات (. این ابزار هفت گ0331ویلیامز، 

شامل: اختلالات خلقی، روانپریشی، وابستگی به  0محور
مواد، اضطراب و اختلالات جسمانی شکل، خوردن و 

 SCIDدهد.  اجرای کامل سازگاری را مورد ارزیابی قرار می
(.  در این 55شود)قیقه انجام می 32تا 45در یك جلسه بین 

ی محور یك از های بالینمطالعه برای رد کردن تشخیص
استفاده شد. نسخه بالینی  (SCID-CV)نسخه بالینی 

گذاری مشخص است. دارای کتابچه راهنما و برنامه نمره
گزارش شده SCID ،1/2ها برای ضریب پایایی بین ارزیاب

(. شریفی و همکاران توافق تشخیصی این ابزار را 51است)
های خاص و کلی متوسط تا خوب برای اکثر تشخیص

( و ضرایب کاپا برای کل 1/2رش کردند)کاپای بالای گزا
های طول عمر به ترتیب های فعلی و تشخیصتشخیص

(. همچنین بخیتاری و 51به دست آمد) 55/2و  50/2
همکاران در پژوهشی دیگر  ضریب پایایی بازآزمایی این 

(. همچنین 58گزارش کردند)35/2ابزار را در جمیعت ایرانی 

یافته برای اختلالات مصاحبه بالینی ساختاردر این مطالعه از 
که ده اختلال شخصیت  استفاده شد (SCID-II) 0محور 

دهد. مصاحبه بالینی ساختار یافته را مورد سنجش قرار می
یك مصاحبه بالینی   (SCID-II)برای اختلالات محور دو

ساخته شده توسط متخصص بالینی مجرب است که برای 
راهنمای  دو بر اساس های محورتشخیص اختلال

رود. در تشخیصی و آماری اختلال های روانی به کار می
این مطالعه برای تشخیص قطعی اختلال شخصیت مرزی و 

های بالینی محور دو از نسخه رد کردن سایر تشخیص
استفاده شد. بخیتاری و همکاران در   SCID-II)بالینی) 

در جمیعت پژوهشی ضریب پایایی بازآزمایی این ابزار را 
 (.58گزارش کردند) 81/2ایرانی 

طرح پژوهش حاضر از نوع روند اجرای پژوهش: 

آزمون آزمون و پسکارآزمایی بالینی )نیمه آزمایشی( با پیش
همراه با پیگیری یك ماهه با گروه آزمایش و گواه  بود. 
جامعه آماری پژوهش حاضر شامل مردان مبتلا به اختلال 

ستان سمنان بودند. از میان شهر انشخصیت مرزی زند
گیری در نفر از طریق نمونه 052زندانیان شهرستان سمنان 

دسترس انتخاب شدند و به پرسشنامه چند محوری میلون 
که در اختلال شخصیت  نفر 15ها پاسخ دادند. از میان آن

مرزی نمره بالایی کسب کرده بودند انتخاب و با استفاده از 
، 0ویژه اختلالات محور SCIDافته مصاحبه بالینی ساختار ی

جهت تشخیص قطعی اختلال شخصیت مرزی مورد 
نفر تشخیص  01ها ز میان آنمصاحبه قرار گرفتند که ا

ل شخصیت مرزی گرفتند، سپس به منظور جلوگیری اختلا
نفر  01های روانپزشکی، از وجود همزمان دیگر اختلال

ویژه  SCID مجدداً به وسیله مصاحبه بالینی ساختار یافته
نفر به  0مورد ارزیابی قرار گرفتند که  0محورهای اختلال

دلیل همبودی اختلال افسردگی و سوء مصرف مواد با 
نفر به دلیل نداشتن سواد  0اختلال شخصیت مرزی و 

 3مانده نفر باقی 03خواندن و نوشتن کنار گذاشته شدند. از 
یی به نفر نها 02نفر به صورت تصادفی کنار گذاشته و 

 02فر( و کنترل)ن 02صورت تصادفی در دو گروه آزمایش)
های ورود و . همچنین با تعیین ملاکنفر( گماشته شدند

در  ها رعایت گردید.خروج ، اصل اساسی  همگونی گروه
های گروه آزمایش تحت گروه درمانی این پژوهش آزمودنی

ای قراردقیقه 002جلسه  01شناختی تحلیلی به مدت 
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آزمون -د. ابتدا از هر دو گروه کنترل و آزمایش پیشگرفتن
در مرحله به ترتیب  4س هر دو گروه  گرفته شد. سپ

جلسات پنجم، دهم و شانزدهم و یك ماه پس از اتمام 
  رفتند. جلسه آخر درمان )شانزدهم(درمان مورد ارزیابی گ

جهت کاهش نگرانی بیماران از اتمام جلسات، فهرستی از 
رسان ون بازسازی شناختی و موارد خود یاریمداخلات و فن

در قالب نامه خداحافظی در اختیار گروه آزمایش قرار گرفت. 
تحلیلی به ترتیب  –محتوای پروتکل درمان شناختی 

 .(03)ارائه شده است 0خلاصه در جدول  جلسات به طور
 

 لال شخصیت مرزی براساس ترتیب جلساتتحلیلی برای بیماران مبتلا به اخت -خلاصه محتوای جلسات شناختی( 1جدول
 محتوای درمان جلسه

سازی خلاصه ،ارائه تکلیف خانگی و چگونگی کارکرد آن به بیمار، CATارائه درکی از  اتحاد درمانی و تفاهم درمانی، شرح حال بیمار، اول
 جلسه درمانی با بیمار.

 خانگی، تکلیف ارائه د فهرستی از مشکلات اصلی ) فهرستی از مشکلات آماج(،کار با بیمار و ایجا آوری سابقه و شرح حال بیمار،جمع دوم
 سازی جلسه درمانی.خلاصه

 درمانی. جلسه سازی-خلاصه بیمار، مشکلات مجدد بندیصورت ،ی بیمارآوری سابقهجمع سوم

 درمانی. جلسه سازیخلاصه ندی مجدد،بصورت چهارم

بندی بندی براساس اظهارنظر بیمار، تعیین اهداف درمانی، تدوین فرمولی صورتبندی و تعدیل نامهرتبررسی واکنش بیمار به نامه صو پنجم
 سازی جلسه درمانی.بندی اولیه مربوط به مشکلات، علایم و نشانگان بالینی، خلاصهنهایی براساس فرمول

های آغاز عملیات شناسایی روندهای ناسازگار متوالی و نقش بیمار،بازشناسی وقایع آشکارساز رفتار ناکارآمد، شناسایی نقاط ضعف و قوت  ششم
 .سازی جلسه درمانیارائه تکلیف خانگی، خلاصه متقابل ناسازگار با کمك درمانگر،

طی ی بین فردی در شناسایی روندهای ناسازگار در زمینه تدوین فهرستی جهت شناسایی روندهای ناسازگار متوالی با همکاری بیمار، هفتم
ای برای تغییر و به عنوان وسیله های درمان، شناسایی دقیق روندهای ناسازگار رخ داده در طول جلسه درمان و استفاده از آنجلسه

 سازی جلسه درمانی.خلاصه بندی مجدد،ی صورتبینی دقیق احساسات انتقال و انتقال متقابل بر اساس نامهیادگیری، پیش

های متوالی ناسازگار و نقش یی روندهای ناسازگار اکتسابی قدیمی توسط فرد بیمار، بهبود توانایی بیمار در شناسایی رویهبازبینی و بازشناسا هشتم
 سازی جلسه درمانی.خلاصه ها، ارائه تکلیف خانگی،های ناکارآمد و اصلاح آنآموزش فنون بازبینی رویه های متقابل،

کمك به بیمار برای فهم اینکه هریك از رفتارهای ناکارآمد  های صورت گرفته توسط بیمار،بازبینی شناسایی روندهای ناسازگار و اصلاح نهم
 سازی جلسه درمانی.ی رفتارهای تکراری، ارائه تکلیف خانگی، خلاصهوی در کجای دیاگرام قرار دارد و افزایش آگاهی از چرخه

ی استمرار الگوها و رفتارهای بیمار بر علایم و رفتارهای تکانشگرانه،آگاهی از نحوه ها وهیجان تأثیرای براساس شناخت نظر رویهتجدید دهم
ای، تحلیل روندهای ناسازگار و مشخص کردن جایگاه این روندها در های قدیمی مرتبط با رفتارهای تکانشگرانه و تجارب تجزیهطرحواره
 درمانی. جلسات سازیخلاصهجدید،  ایشیوه به کردن رفتار برای بیمار به کمك دیاگرام،

ای جدید و اصلاح روند ارزشیابی وضعیت فعلی بیمار، استفاده از فنون تقویتی گوناگون در جهت کمك به بیمار برای رفتار کردن به شیوه یازدهم
برای کسب بینش  ربه بیماکمك  یا حل مسئله(، 0های جدیدو تفکر در مورد ایدهایفای نقش تسریع تغیرات و بهبودی ) ارایه تقویت مثبت، 

 سازی جلسه درمانی.های واقع گرایانه، خلاصهنسبت به چگونگی تأیید و تثبیت نقش

گذاری ای در مورد ارزشای براساس شناسایی و ترسیم نمودار رویهنظر رویهتجدید های بین فردی،کمك به بیمار برای اصلاح نقش دوازدهم
 سازی جلسه درمانی.ابی افکار خودآیند منفی، ارائه تکلیف خانگی، خلاصهرفتارهای تکانشگرانه بیمار و ارزی

ها و موانع ای براساس کمك بیمار برای دستیابی به الگوهای کارآمدتر رفتاری،کمك به بیمار برای شناسایی درست تلهنظر رویهتجدید سیزدهم
 سازی جلسه درمان.خلاصه رشد، ارائه تکالیف خانگی،

ای براساس بینش افزایی و آگاهی بیمار از مسیر تکاملی مشکلات در جهت کاهش رفتارهای تکانشگرانه، توانایی مدیریت نظر رویهیدتجد چهاردهم
 سازی جلسه درمان.های خارج از درمان و زندگی واقعی، خلاصهرفتارهای خود در محیط

ای از آنچه که کسب شده و هر آنچه که هنوز نیازمند یل مراجعه بیمار، خلاصهای از دلای خداحافظی )متن نامه شامل خلاصهنوشتن نامه پانزدهم
 ی درمانی.سازی جلسهخلاصه توانند در آینده استفاده کنند(،تغییر است و بیان ابزارهایی که بیماران می

 سازی جلسات درمانیی خداحافظی، خلاصهبررسی بازخورد بیمار به نامه شانزدهم
 

                                                 
1- brainstorming solutions 
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 یافته ها
انگین و انحراف معیار نمرات کل مربوط به ساختار می

آزمون و آزمون، پسشخصیت در هر سه مرحله پیش
مایش و کنترل به تفکیك اندازه پیگیری در دو گروه آز

 (.0ی شده است)جدولگیر
به منظور بررسی اثربخشی درمان شناختی تحلیلی بر 

ای بیماران مبتلا به اختلال تکانشگری و علایم تجزیه
های توصیفی و آزمون تحلیل خصیت مرزی از شاخصش

 کواریانس بین گروهی استفاده شد.
ها بررسی شدند. به منظور بررسی مفروضه فرضابتدا پیش

باکس استفاده شد؛ یکسانی ماتریس کواریانس از آزمون ام
فرض دهد که این پیشباکس نشان مینتیجه آزمون ام

. (=010/2P=،003/0F= ،028/01 BOX'Sبرقرار است. )
فرض یکسانی واریانس خطا به منظور بررسی دومین پیش

از آزمون لون استفاده شد. که نتایج آزمون لون حاکی از 
فرض در تمام مراحل سنجش، جلسه برقراری این پیش

، (555/2P=   ،313/2= F، دهم)(040/2P=،41/0=Fپنجم)
 =840/2P=،24/2و دوره ) (103/2P=،050/2=Fشانزدهم)

F) باشد.پیگیری می 
ارائه شده  3نتایج تحلیل کواریانس بین گروهی در جدول

 است.

که  دهدنتایج آزمون تحلیل کواریانس بین گروهی نشان می
بین گروه آزمایش و کنترل در متغیر تکانشگری در مرحله 

،  =220/2Pآزمون  تفاوت معناداری وجود دارد )پیش
02/04=F)دهد که  درمان ها نشان می. همچنین یافته

( و  =425/2Pو  =F 13/2) 5تحلیلی بعد از -شناختی

داری در مداخله اثر معنی (=P 025/2و  =F 33/0جلسه )02
کاهش تکانشگری گروه آزمایش نسبت به گروه  کنترل 
نداشته است. اما  نتایج آزمون کواریانس بین گروهی نشان 

جلسه دهد که مداخله پس از اتمام جلسات درمانی در می
( اثر معناداری در کاهش =221/2Pو =F 41/3شانزدهم ) 

تکاتشگری گروه آزمایش نسبت به گروه  کنترل داشته 
ر دوره پیگیری نیز است  که  تغییرات درمانی حاصل د

(. لذا درمان =P 220/2و  =F 81/01)ماندگار بودند
داری در تحلیلی بعد از یك ماه پیگیری اثر معنی-شناختی

شگری گروه آزمایش نسبت به گروه  کنترل کاهش تکان
 داشته است.

 با تحلیلی-شناختی بخشی درمانبه منظور بررسی اثر
ای در زمان آزمون در کاهش تجارب تجزیهاثر یپش کنترل

گیری  از تحلیل کواریانس بین گروهی های مختلف اندازه
 های کواریانس بررسی شدند.فرضاستفاده شد. ابتدا پیش

ر بررسی مفروضه یکسانی ماتریس کواریانس از به منظو 
باکس نشان می باکس استفاده شد؛ نتیجه آزمون امآزمون ام

 220/2P=  ،050/3فرض برقرار نیست)دهد که این پیش
=F،152/40 BOX'S= پیش(. به منظور بررسی دومین-

 خطا از آزمون لون استفاده شد. کهفرض یکسانی واریانس 
فرض در تمام یت از برقراری این پیشنتایج آزمون لون حکا

 ، دهم(122/2P=،053/2=F) مراحل سنجش،   جلسه پنجم
(452/2P=،531/2=F)(210/2، شانزدهمP=،330/2=F)  و

فرض  پیگیری دارد. بنابراین (840/2P=،24/2=Fدوره )
 یکسانی واریانس خطا بر قرار است.

 

 یک جلسات درمانیبه تفک هاهای توصیفی مربوط به متغیریافته (2جدول

 متغیر گروه
 پیگیری جلسه شانزدهم جلسه دهم جلسه پنجم

 انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین

 80/3 32/11 41/4 82/18 30/3 42/10 00/1 32/14 تکانشگری آزمایش

 50/5 02/11 50/5 42/11 11/5 82/11 01/1 82/11 تکانشگری گواه

 53/1 52/10 05/1 12/10 32/5 12/14 04/1 25/11 تکانشگری کل

 50/012 2/101 34/083 2/102 81/083 2/131 00/088 2/828 ایتجارب تجزیه آزمایش

 08/340 2/0008 00/311 2/0033 05/311 2/0031 14/383 2/0000 ایتجارب تجزیه گواه

 38/335 52/310 05/401 52/310 34/330 52/0201 40/330 5/0204 ایتجارب تجزیه کل
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 نتایج آزمون تحلیل کواریانس بین گروهی برای تفاوت گروه آزمایش و کنترل در تکانشگری به تفکیک جلسات( 3جدول
 اتا معناداری F میانگین مجذورات درجه آزادی مجموع مجذورات جلسه منبع تغییرات

 
 گروه

5 342/1 0 342/1 13/2 42/2 240/2 

02 533/43 0 533/43 33/0 025/2 - 

01 050/030 0 050/030 411/3 221/2 35/2 

 43/2 220/2 81/01 144/334 0 144/334 پیگیری
 
 

 ای به تفکیک جلساتنتایج آزمون تحلیل کواریانس بین گروهی برای تفاوت گروه آزمایش و کنترل در تجارب تجزیه( 4جدول

 اتا معناداری F میانگین مجذورات درجه آزادی مجموع مجذورات جلسه منبع تغییرات

 
 گروه

5 083/00                            0 083/00                            202/2                    300/2              220/2 

02 103/5321 0 103/5321 100/0                  005/2               033/2 

01 332/15350                   0 332/15350                   183/5 208/2               054/2 

 305/2                200/2 82/1 830/34125 0 830/34125 پیگیری
 

که  دهدنتایج آزمون تحلیل کواریانس بین گروهی نشان می
ای در جزیهبین گروه آزمایش و کنترل در متغیر تجارب ت

،  =231/2Pآزمون  تفاوت معناداری وجود دارد )مرحله پیش
02/5=F)دهد که  درمان ها نشان می. همچنین یافته

( و  =300/2Pو =F 202/2) 5تحلیلی بعد از -شناختی
داری ( مداخله، اثر معنی=P 005/2و =F 100/0جلسه )02

ای گروه آزمایش نسبت به گروه  در کاهش تجارب تجزیه
کنترل نداشته اما  نتایج آزمون کواریانس بین گروهی نشان 

دهد که مداخله پس از اتمام جلسات درمانی در جلسه می
( اثر معناداری در کاهش =P 208/2و  =F 183/5) شانزدهم

یش نسبت به گروه  کنترل داشته ای گروه آزماتجارب تجزیه
تغییرات درمانی حاصل در دوره پیگیری نیز ماندگار بودند  که

(82/1 F=   200/2و P=لذا درمان شناختی .)- تحلیلی بعد از
ای داری در کاهش تجارب تجزیهیك ماه پیگیری اثر معنی

 گروه آزمایش نسبت به گروه  کنترل داشته است.

 بحث
شناختی تحلیلی  پژوهش حاضر نشان داد که درمان نتایج

در افراد دارای را تکانشگری  ،مداخلهجلسه 02و 5س از پ
اما در مراحل پیشرفته کاهش نداد، اختلال شخصیت مرزی 

درمان و پس از اجرای کامل پروتکل درمانی، درمان شناختی 
ماهه  جلسه مداخله و دوره پیگیری یك 01تحلیلی پس از  

و موجب کاهش و بهبود شدت را کاهش داد تکانشگری 
 بودهمسو  های پیشینبا یافته این نتیجهرزی شد. علائم م

در متغیر تکانشگری (. 53و01و35و08و02و05و32و03)
جلسه و یك ماه به ترتیب  01میزان تغییرات مشاهده پس از 

 CATگذاری تأثیردر پژوهشی بود.  43/2و  35/2

برساختارهای شخصیتی افراد و تغیر در سبك زندگی 
اختلال شخصیت  ویژهبهت، مبتلایان به اختلالات شخصی

پذیری در تأثیرمرزی و وسواسی را نشان دادند، که این 
مطالعه فوق نیز مشهود بود و در نهایت سبب، شناسایی تله 
یا چرخه تکراری رفتارهای مزاحم و وسواسی و کشف ریشه 

 علائم نیز، کاهش 0کارادیك(. 53های بیماران گردید)تعارض
زا  در دوره درمان و پیگیری، تجارب هیجانی آسیب ناشی از

در اختلالات روانی را با درمان شناختی تحلیلی نشان 
 (. 12داد)

توان گفت که در واقع بی در تبیین نتایج پژوهش حاضر می
نظمی هیجانی اساس نارساکنشی افراد مبتلا به اختلال 

های اصلی  این و از ویژگی (10)باشدشخصیت مرزی می
ری، عدم توانایی در فهم و تفسیر کنش نظمی رفتااختلال بی

هیجانی و عدم توانایی در تنظیم واکنش مناسب به علائم 
(. این بیماران پس از انگیختگی حالت 10)باشدهیجان می

هیجانی )خشم و تکانشگری( به سختی به حالت معمول بر 
( همچنین بروز رفتار در این بیماران بوسیله 13)گردندمی

توانند یاد بگیرند که با شود و نمیرل نمیشناختی کنت فرآیند
کنند،  کنترل جریان شناختی پاسخ خود را تغییر و یا تعدیل

امکان دارد منجر به   که این کنترل شناختی ضعیف
( بنابراین 14)رسان گرددای و خود آسیبرفتارهای تکانه

درمانگری شناختی تحلیلی با دادن بینش به بیمار در روان
به منشأ مشکل، ایجاد نقش مشارکتی فعال و  جهت دستیابی

                                                 
1- Carradice 
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آموزش راهبردهای جایگزین مناسب به جای راهبردهای 
زای کودکی و های آسیبناکارآمد و اصلاح طرحواره

های مناسب به بهبود عملکرد این  جایگزین کردن طرحواره
کند و موجب کاهش بروز رفتارهای تکانه بیماران کمك می

 ارائه مستحکم، بندید. که این فرمولشوبرنامه میای و بی
 بیمار، مشکلات تحولی منشأ به نسبت افزایی بینش و آگاهی

 انواع به مبتلایان بهبود در تحلیلی شناختی درمان طی
(. این امر به بیمار در 11و15است) مؤثر روانی اختلالات

جهت تغییر سبك زندگیشان که در نهایت سبب تعدیل 
 فرآیندکند و این ردد، کمك میگساختارهای شخصیتی می

شود. ویژگی موجب کاهش علائم و بهبود کیفیت زندگی می
بندی اولیه و مشارکتی کلیدی این مدل درمانی که بر فرمول

کند یکی ای ارتباطی بیماران مرزی تأکید میمشکلات هسته
های مهم افزایش اثربخشی این درمان می دیگر از علت

 (. 02باشد)
های دلبستگی اولیه ی تحلیلی با  بررسی سبكدرمان شناخت

( موجب 02های متقابل و الگوهای ارتباطی)(، نقش00)
 بیماران ترغیب که داد شود. کلارک نشانبهبودی علائم می

 فصل و حل و کودکی دوران زایآسیب تجربیات یادآوری به
 کاهش در مؤثری نقش تحلیلی شناختی  درمان  در هاآن

 نهایت در و روانشناختی درماندگی ،کاهش هبیمارگون علائم
گذار تأثیرهای یکی از حوزه .(01)دارد روان سلامت بهبود

ی است که بر روی تأثیراین مداخله در پژوهش حاضر، 
های بیماران داشته که کاهش اشتغالات ذهنی و سردرگمی

و تیك نیز این مسئله در ارتباط  رایل ،بینت  کلت،در مطالعه 
ن به اختلال شخصیت مرزی تائید گردید، که با مبتلایا

های هیجانی بیماران ثباتیمهمترین دستاورد آن، کاهش بی
(. تأکیدی که این درمان بر نقش فعال و مشارکت 02)بود

ندی مشکلات دارد یکی دیگر از مهمترین ببیمار در فرمول
رآمدی این درمان نقش بسزایی هایی است که در کاگیویژ
داشته باشد در این چه در بیمار نیاز به تغیر آنهر؛ (08)دارد

این  تمرکز عمدهو  شودفراخوانده میدرمان جهت تعدیل 
در  ،باشدمیبر کشف چگونگی تعاملات بیمار روش درمانی 
گیری اختلالات و شکلریشه بسیاری از  واقع این امر

اوایل زندگی است که اهمیت  تعاملی در الگوهای هاطرحواره
(. توجه این درمان به چگونگی شکل 08)راوانی داردفبالینی 

گیری و تداوم مشکل، علت دیگری در تبیین اثربخشی این 

خطاهای زمینه ارائه آگاهی در با درمان این باشد. درمان می
دستیابی و به تغیر  و ماهیت علائم، بیمار را مجاب  شناختی
رمان د که نمایدش میهدایت افکارو  ترسازنده هایبه روش

در طول جلسات های این تغیر نگرش را راه شناختی تحلیلی
کور، نیز و این مسئله توسط مك موزدآمی به فرددرمان 

  (.38نشان داده شده است)
این روش درمانی، از آنجا شناختی تحلیلی در نظر هپل، 

گری، تجربه تحلیلکه همچون روان شودنامیده می
و توجه دقیق به پدیده  احساسات واقعی، غلبه بر مقاومت

است، اما  داده قرار مشکلات کنونی را مبنای تمرکزدر انتقال 
 سازی آن از ناهشیاری و روش درمانگری آنمفهوم

 (.11ت)متمایز اس مفاهیم روان تحلیلی از دیگر مخصوصاً
اند، ها همسو با بررسی فعلی است که نشان دادهاین یافته

برای  مؤثره روانشناختی درمان شناختی تحلیلی یك مداخل
(. دلیل دیگر اثربخشی این درمان 18اختلالات روانی است)

رود؛ این راهبردهایی است که طی جلسات درمان به کار می
زا را در قالب نمودار و گیری روند آسیبدرمان منشأ شکل

دهد، این کار بندی مجدد به بیمار نشان میهای صورتنامه
ای تکراری ناکارآمد، مشکل اصلی شود ریشه الگوهباعث می

و روند رشد آنها مشخص شود. علاوه بر این بسیاری از نامه 
های متقابل بندی مجدد شامل نموداری از نقشهای صورت

به کار رفته توسط بیمار، روندهای متوالی به کار رفته در 
شود. پاسخ پیامدهای حاصل از آن می های متقابل ونقش

ای آنها  بندی مجدد به مشکلات پایهرتبیماران به نامه صو
ای به آنها بستگی دارد، بعضی از بیماران  این تجربه که نامه

به جلو توصیف  نند را جالب و رونوشته شود و به آن فکر ک
(. همچنین در این درمان، در جلسه آخر یا یکی 08کنند)می

ع شود در واقمانده به آخر نامه خداحافظی به بیمار نوشته می
مدت نامه خداحافظی و محتوای آن در تداوم اثرات بلند

 (. 08درمان شناختی تحلیلی بسیار مؤثر است) 
اتحاد  ،طول مدت درمانعلاوه بر این، در پژوهش حاضر 

این مداخله که از مشارکت فعال بیمار و درمانگر درمانی 
و به کارگیری دقیق متوالی  تعداد جلسات ناشی شده بود، 

توان های دیگر کسب این نتایج، میاز علتان نیز قوائد درم
بیان نمود. اتحاد درمانی بین بیماران و درمانگر، خود تسهیل 

باشد که این درمان و تداوم بهتر درمان می فرآیندکننده 
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 تأکید( نیز 10گذاری آن در مطالعه کارادیك)تأثیرو  فرآیند
 شده است.
 5ی تحلیلی پس از شناخت نشان داد که درمان نتایجهمچنین 

افراد دارای اختلال ای تجزیهعلائم مداخله، جلسه 02 و
اما در مراحل پیشرفته درمان  شخصیت مرزی را کاهش نداد

افراد ای و پس از اجرای کامل پروتکل درمانی، علائم تجزیه
ییرات میزان تغ. کاهش یافتدارای اختلال شخصیت مرزی 
جلسه و  01، 02ز ای پس امشاهده شده در تجارب تجزیه

این بود.  30/2، و 05/2، 03/2یك ماه پیگیری به ترتیب 
 کلت،(. 12و13و30و02یافته همسو با مطالعات پیشین بود) 

که این درمان با کاهش  و تیك نشان دادند رایل، بینت
ای وکاهش های روانشناختی، علایم تجزیهتدریجی پریشانی

روزمره این های شخصیتی موجب بهبود عملکرد آشفتگی
گیری دریافتند که این شود و با ابزارهای اندازهبیماران می

درمان موجب بهبود و یکپارچگی ساختار شخصیت مرزی 
شود. این تغییرات پس از دوره پیگیری همچنان پایدار می

ی خود نشان دادند که بیشترین بود، همچنین در مطالعه
-ی پریشانیدر طی  جلسات اول بر روات این درمان تأثیر

( و تغییرات در زمینه دیگر 4-0شناختی بود )جلسه های روان
علایم مثل یکپارچگی شخصیت و کاهش گسست و تجزیه 
در جلسات بعدی درمان و در مرحله دوم درمان اتفاق 

 ربدرمان شناختی تحلیلی  تأثیر دیگر یپژوهش در(. 02افتاد)
 نتایج هک گرفت قرار بررسی مورد ای،تجزیه هویت اختلال

 در یمؤثر و پایدار اتتأثیرکاهش طیف وسیعی از علائم و 
(. همچنین در 13ماهه را نشان داد) 1یك دوره پیگیری 
 در درمان شناختی تحلیلی تأثیر بررسی بهپژوهشی دیگر که 

 سایکوتیكاختلالات  به مبتلایان تجربیات و علائم توصیف

زا یات آسیبشد و بیماران ترغیب به یادآوری تجرب پرداخته
تحلیلی به  -حل و فصل آن شدند، درمان شناختی اولیه و

عنوان مدل درمانی منسجم و قدرتمندی در کسب نتایج 
 (. 12بالینی معرفی گردید)

و درگیری سریع بیمار نتیجه کند که تعامل بیان می کاومیدو
تحلیلی است، -بندی مشارکتی اولیه در درمان شناختیفرمول

دی برای کاهش فسخ جلسات هنگام درمان و این روشی کلی
لعه (، که مطا03بیمار مبتلا به اختلال شخصیت مرزی است)

دلیل کند. بنابراین حاضر از این دیدگاه حمایت می
برای  بیماران مرزی در پژوهش گذاری این مداخله تأثیر

ه ببیمار دستیابی   که این روش براست ی تأثیر، حاضر
های گیری غلط نقششکل ، بررسی روندماهیت علائم

-به تعدیل روش بیمار و ترغیبمتقابل )از کودکی تا حال(  

گذارد. در نهایت نتیجه گرفته خود در زندگی، مییشین پهای 
تحلیلی موجب بهبود  -شود که گروه درمانی شناختیمی

ای بیماران مرزی در نمونه حاضر زیهتکانشگری و تجارب تج
 گردید.

دودیت جامعه پژوهش، عدم کنترل کامل در این مطالعه، مح 
دت گر )نظیر طول مدرمان دارویی و برخی متغیرهای مداخله

...( ساختار های روانپزشکی وسابقه خانوادگی اختلال بیماری،
م این پژوهش در جامعه آزمایشی مطالعه حاضر، انجانیمه

هایی هستند که هنگام استنباط ترین محدودیتمردان، مهم
تعمیم نتایج باید مورد توجه قرار گیرند. بنابراین  ها ویافته

مطالعات بیشتری مورد نیاز است تا چنین مطالعاتی را در 
برخاسته از  سؤالاتهای دیگر تکرار نماید و برخی از نمونه

این مطالعه و پیشینه پژوهش را مورد بررسی علمی قرار 
که دهند. و به این سؤال با قطعیت بیشتری پاسخ داده شود 

ی نسبت به مداخلات مؤثرآیا این درمان، روش قدرتمند و 
درمانی رایج در راستای کاهش تکانشگری و تجارب تجزیه 
ای بیماران مبتلا به اختلال شخصیت مرزی است یا نه؟ 
تکرار این مطالعه با کنترل اثر درمان دارویی، همزمان با 

احم، گر و مزدرمان دارویی، کنترل بیشتر متغیرهای مداخله
ای این جلسه 04گردد. همچنین اجرای پروتکل پیشنهاد می

درمان برای بیماران مبتلا به اختلال شخصیت مرزی، 
تر، بررسی این مداخله در مداخلاتی با دوره پیگیری طولانی

اختلالات روانپزشکی شایع و جامعه آماری کودکان و 
 اضطرابی های اختلال و نمایشی شخصیت نوجوانان، اختلال

های زنان مبتلا اجرای پژوهش بر روی نمونه پانیك(، )مثل
گردد. همچنین در به اختلال شخصیت مرزی پیشهاد می

مطالعات بعدی لازم است، حمایت تجربی بیشتری برای 
عناصر اثربخش این رویکرد درمانی نظیر کشف ریشه 

زای مرزی، ها و الگوهای مخرب رفتارهای آسبتعارض
احساسی و عاطفی  فرآیندنی، تنظیم کاهش اشتغالات ذه

شود که در زمینه نوع فرد، به عمل آید. در نهایت پیشنهاد می
های جایگزین مناسب در درمان و چگونگی آموزش استراتژی

شناختی تحلیلی )برای موفقیت یك مداخله روانشناختی(



 لیلا دباشی و همکاران             ...                                                        تحلیلی بر  تکانشگری و_اثربخشی گروه درمانی شناختی

 

01 

هایی صورت های ایرانی پژوهشویژه بیماران مرزی در نمونه
 گیرد.
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