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Abstract 
Aim: Borderline personality disorder is the most common 
disorder in clinical settings. Due to the complex nature of 
the disorder and the need for new therapies. Method: 
this study was performed to compare the effectiveness of 
three treatments on reducing symptoms in people with 
borderline personality disorder. In a quasi-experimental 
study, in the form of pre-test-post-test design with a 
control group with two-month follow-up, 60 people based 
on clinical interview and multiaxial test of three million 
(MCMI-III) (individuals with a score of <84 <BR) by 
sampling method Targeted, selected and randomly 
assigned to four groups (45 in the experimental group and 
15 in the control group) and on the Borderline Personality 
Scale (STB), as a diagnostic tool and difficult 
questionnaires Gratz& ruemer (2004), Barat impulsivity 
(BIS), Omid Schneider responded as a research tool before 
and after the intervention program. The interventions 
were performed in groups for four months with 90 minute 
sessions per week. Results: The results of multivariate 
analysis of covariance MANCOVA and Ben Foroni post hoc 
test showed that there is a significant difference in the 
symptoms associated with the disorder in the pre-test, 
post-test and follow-up stages (P <0.05). Conclusion: The 
mean difference in the emotion distortion variable in 
favor of the CAT method in the impulsivity variable was 
different in favor of the DBT approach and in the chronic 
emptiness feeling variable, the results indicated that there 
was no significant difference. 

Keywords: Borderline personality disorder, Dialectical 
behavior therapy, Schema therapy, Cognitive-analytic 
therapy, Emotion distortion, Impulsivity, Feeling of 
emptiness. 
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 چکیده

اختلال شخصیت مرزی شایع ترین اختلال در محیط های بالینی  هدف:

این مطالعه به دلیل ماهیت پیچیده اختلال مذکور وضرورت بکارگیری  .است

درمانهای جدید، با هدف مقایسه اثر بخشی سه روش درمانی برکاهش علایم 

در یک پژوهش  روش:به اختلال شخصیت مرزی اجرا شد. در افراد مبتلا 

پس آزمون با گروه کنترل همراه  -شبه آزمایشی، درقالب طرح پیش آزمون 

 محوری نفر بر مبنای مصاحبه بالینی و آزمون چند06با پیگیری دوماهه، 

به روش نمونه گیری  (BR> 48)افراد با نمره ، (MCMI-III)میلون سه 

نفر درسه گروه  84به صورت تصادفی در چهار گروه ) هدفمند،  انتخاب و

و به مقیاس شخصیت  نفر گروه کنترل( گمارده شدند54آزمایش و 

تنظیم هیجان  دشواری بعنوان ابزارتشخیص و پرسشنامه های(، STB)مرزی

امیدواری اشنایدر بعنوان (، BIS) (، تکانشگری بارات4668گراتزوروئمر)

رنامه مداخله درمانی پاسخ دادند. مداخله ها به ابزارپژوهش قبل و بعد از ب

 یافته ها:دقیقه ای در هفته، به شیوه اجرا شد.  06مدت چهارماه با جلسات 

و آزمون تعقیبی بن فرونی  MANCOVAنتایج تحلیل کوواریانس چند متغیره 

نشان داد در مرحله پیش آزمون و پس آزمون و پیگیری درعلایم مرتبط با 

تفاوت میانگین در  نتیجه گیری:(. P>64/6معنادار وجود دارد) اختلال تفاوت

در متغیر تکانشگری ابن تفاوت به  CATمتغیر کژتنظیمی هیجان به نفع روش 

ودر متغیر احساس پوچی مزمن نیز نتایج حاکی از عدم DBTنفع رویکرد
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 وجود تفاوت معنادار بود. 

کتیک، طرحواره درمانی، رفتاردرمانی دیال مرزی،  اختلال شخصیت کلید واژه:

 تحلیلی، کژتنظیمی هیجان،  تکانشگری،  احساس پوچی.-درمانگری شناختی

 42/64/5864تاریخ دریافت :

 46/64/5864تاریخ پذیرش :

 مقدمه
ییک   (4652)آکیین وسیتین،    ( بعنوان شایع ترین اختلال شخصیت در محیط های بالینیBPD) 1اختلال شخصیت مرزی

اختلال در قلمروهای مختلف از جمله الگوی فراگیر بی ثیاتی  مبتلایان به این .اختلال روانی ناهمگن شناخته شده است

انجمین روانپزشیکی آمریکیا،    )بارز، بی ثباتی در روابط بین فردی و خودانگاره و اختلال هوییت   2عاطفی،  تکانشگری

دارای  (4652)آکیین وسیتین،   ورفتارهای پرخطر، کج خلقی و همچنین ترس از رهیا شیدگی   (4654وتربورگ،  ، 4652

. در واقع این اختلال با (4652)انجمن روانپزشکی آمریکا، ازاختلالات شخصیت قرار می گیرند Bمشکل بوده ودردسته 

ا علائیم تجزییه   ویژگیهای احساس پوچی، خشم نامناسب، رفتار خودکشی مکرروافکار پارانوئیدی مربوط به استرس یی 

و در مییان بیمیاران روانپزشیکی     ٪0/5کند. نرخ شیوع آن در جامعه حدود  بروز می (4652)اسکات و همکاران، شدید 

 .(4652انجمن روانپزشکی آمریکا، )بدست آمده است ٪46ای روانی حدود بستری در بیمارستانه

)یانگ و مطالعات بسیاری، عوامل بیولوژیک)سرشت آسیب پذیر کودک( و محیط خانوادگی بشدت نا کارآمید و آشیفته  

، وینگفیلید  4660)سیاویتز و همکیاران،    فرونتیال  لیوب  در کیارکردی  ییا  ونییز اخیتلالات سیاختاری    (4660همکاران، 

رفتیاری   بیازداری  و عواطیف  اجراییی، تنظییم   کارکردهیای  بیه  مربوط نواحی در مختلف تاختلالا و (4660وهمکاران، 

 اختلال مذکور است.   با نورولوژیکی اند. که بیانگر ارتباط عوامل داده نشان BPD در ار (4656)وینگفیلدو همکاران، 

یکی از مشخصه های اصلی اختلال شخصیت مرزی، کژ تنطیمی هیجانی)نوسان خلقیی( اسیت کیه محصیول مشیترک      

و بیه عیدم    (5002)لینهیان،  آمادگی زیستی، شرایط محیطی و تعامل میان این دو، طی فرآیند رشد در نظر گرفتیه شیده   

بیه نقیل از    4652توانایی برای پاسخ دادن منعطف به هیجانها و کنترل)مدیریت (آنها اطلاق می شود )کیارپنتر وتیرول،   

تکانشیگری   (4652)انجمن روانپزشیکی آمریکیا،   (. یکی دیگر از مشخصه های بیماران مرزی 5202علیلو و همکاران، 

گرایش و آمادگی برای ابراز واکنش های سریع و بی برنامه نسبت به محرکهای درونی یا بیرونی، بدون "است که آن را 

از  48/6. اقدام به خودکشی، در(5002)زانارینی و فرانکنبورگ، تعریف کرده اند"توجه به عواقب و پیامد های منفی آنها

. ونیزتجربه نوسانات خلقی شدید در سطح پرخاشگری و روابیط بیین فیردی در    (4656)لیب وهمکاران، بیماران مرزی

)لورنس . در کمتر ازده درصد موارد تشخیص در بزرگسالی اتفاق میی افتید  (4655)لویین و بلات، آنها مشاهده می شود

 .  (4652و همکاران، 
                                                           

1
 -Borderline Personality Disorder 

2
- Impulsivity    
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با آن درگیر هستند احساس پوچی مزمن و بی حوصلگی است، این بیماران از  BPDدیگر متغیرهایی که بیماران مبتلا به 

احساس خلاء درونی، شبیه یک نیاز شدید و فوری جسمانی رنج می برند، از این رو اغلب می کوشند تا این خلا را پر 

 (.5206رای اطمینان از تهی نبودن داخل بدن شان، خودزنی می کنند )علیلو، شربفی، بیماران مرزی بکنند. 

مطالعات اخیر در ادبیات پژوهش نشان داده است که این اختلال اغلب با دیگر اختلالات شخصییت از جملیه اخیتلال    

. (4652، زانیارینی و همکیاران،   4652)میک کورمییک و همکیاران    همبیود دارد  2وضیداجتماعی 1شخصیت خودشیفته 

(، درزنان مبتلا 4و هراس خاص و هراس اجتماعی 3)وحشت زدگی اختلالات افسردگی، دوقطبی، و اختلالات اضطرابی

)شن در مردان مبتلا روی می دهند 5. واختلال سوء مصرف مواد و عقب ماندگی ذهنی(4660)گرانت وهمکاران، BPDبه

. گاندرسون و همکاران معتقدند که دو ملاک بین فردی مهم، ترس از رها شدگی و روابط بی ثبیات،  (4652وهمکاران، 

 .(4656)استانلی و سیرور، از سایر اختلالات شخصیت کمک می کند BPDبه تمایز

، به همیین دلییل   (4654)سینایی و همکاران، اغلب این اختلال، باگزارش تجربیات تروماتیک در افراد مبتلا همراه است

، بعلاوه این (4652)آکین و ستین، مبتلایان، به سطح بالای مراقبتهای روان پزشکی وخدمات روانشناختی نیازمند هستند

( نیاز به امکانات اقتصیادی را ایجیاب میی کنید، از     APA ،4656ا ایجادآشفتگی در عملکرد اجتماعی و شغلی )اختلال ب

سوی دیگر با توجه به شیوع بالای این اختلال در جامعه زنان و لیزوم تربییت سیالم کودکیان پییدا کیردن روش هیای        

می رسد. این گروه از بیمیاران بطیور خیاص بیه     درمانی موثر در بهبود نشانه های اختلال مرزی بسیار ضروری به نظر 

شیوه های درمانی تخصصی نیاز دارنید کیه بتوانید مسیتقیما مشیکلات و نشیانه هیای اخیتلال را هیدف درمیان قیرار            

، (4664)اولدهام، بر پایه شواهد نظیری درمیان ایین اخیتلال چیالش بیر انگییز اسیت         (4664)جاکوب وهمکاران، دهد

. علییرغم فیرض   (4660)مک ماین وهمکاران، یک اختلال درمان ناپذیر فرض شده است BPDبطوریکه درسالهای اخیر 

بر عدم پاسخ به درمان، تاکنون اقدامات درمانی متعددی از جمله درمان های دارویی و غیردارویی بیا توجیه بیه سیبب     

 شناسی آن، برای درمان بیماران به کار گرفته شده است.  

کننده های بازجذب مجدد سیروتونین و نییز   ای، مهار حلقه های سه های دارویی شامل ضد افسردگی ترین درمان رایج

)چین وهمکیاران،  شناختی است های روان های غیردارویی بیشتر شامل استفاده از درمان و درمان(4658)کلاو، گاباپنتین

ازجمله درمان های تاثیر گذار در کاهش علایم این اخیتلال  0 . رفتار درمانی دیالکتیکی(4656، کورگر وهمکاران، 4650

بعنیوان ییک رویکیرد     DBT.  (4658)اوکوئل و داولینگ، به طور ویژه ثابت شده استBPDاست، موفقیت این درمان در

رفتاری مبتنی بر اصل تغییر را با آموزش ها و فنون فلسفه شرق مبتنیی   -موج سوم، مداخلات مربوط به درمان شناختی
                                                           

1 Narcissistic personality disorder  
2 Antisocial personality disorder 
3 Panic disorder 
4 Social and specific phobia 
5 Mental retardation 
6
 Dialectical behavioral therapy 



2041پاییز  /30/ شماره چهاردهم / سالیشناخت -سی تحلیلی شنا فصلنامه روان  35 

 

 به عنوان مولفیه پیذیرش و   4و تحمل پریشانی5 براصل پذیرش، در آمیخته است. در این رویکرد هوشیاری فراگیربنیادین

، میاهلام و  4660)میلر وهمکیاران،  به عنوان مولفه های تغیییر مطیرح میی شیوند     2تنظیم هیجان و کار آمدی بین فردی

است. ایین نیوع درمیان، درمیانی     8 طرحواره درمانی BPD. از دیگر درمانهای روان شناختی تاثیرگذار بر(4650همکاران، 

پایه گذاری شده است. او دراین درمان کوشیده است  (4660)یانگ وهمکاران، است ابتکاری و تلفیقی که توسط یانگ 

و مولفیه هیایی از سیایر نظرییه هیا م یل       ( CBTرفتاری ) –تا با بکارگیری مبانی و راهبردهای روشهای درمان شناختی 

دلبستگی، روابط شیء، ساختار گرایی و روان تحلیل گری و تلفیق یکپارچه و منسجم آنها با یکدیگر، یک مدل درمانی 

. این نیوع درمیان،   (4660)یانگ و همکاران، جدید را برای درمان اختلالات دیرپایی م ل اختلالات شخصیت ارایه دهد

 .)همان منبع(های ناسازگار خود غلبه نمایند کند تا بر طرحواره به بیماران کمک می

 بهبود نشگان دیگیر  و تکانشی رفتارهای کاهش در میتواند درمانهایی که جمله های درمانی ذکر شده، از علاوه بر روش 

اسیت،  (CAT)4 تحلیلیی  شناختی رواندرمانگری است قرار نگرفته پژوهشگران توجه مورد تاکنون و باشد تأثیرگذار مبتلایان

CAT در و دارد بیر بیینش افزاییی    مبتنیی  و ماهرانیه، فعیال   یرویکرد روانشناختی مدت کوتاه درمانهای از یکی به عنوان 

نظرییه   مؤثر مفیدو عناصر (4660، ماریوت وکلت، 4660میکند)یانگ وهمکاران،  عمل ماهرانه به طور گروهی موقعیتهای

 اسیاس  فردی کلی با هم ادغام شده، و سازه های نظریه خصوص به شناختی روانشناسی و 0موضوعی روانپویشی، روابط

 بیمار کامل بیمار، مشارکت و درمانگر همکاری تحلیلی، را پایه ریزی کرده است، این درمان با شناختی درمان ولبندیفرم

. مرور مطالعات گذشته نشان دادکه تا بیه حیال هییژ پژوهشیی بطیور      (4652، کلت وهمکاران، 4654)هپ، می طلبد را

را بر کاهش علایم اختلال شخصیت میرزی میورد مطالعیه قیرار نیداده      مستقیم مقایسه اتربخشی این سه روش درمانی 

نشان دادند، رفتاردرمانی دیالکتیک میی توانید در کیاهش علاییم اخیتلال       (در پژوهشی5208)است. وکیلی، و همکاران

 شخصیت مرزی مؤثر باشد و این تأثیراز پایداری لازم تا زمان پیگییری برخیوردار اسیت. هیم چنیین مونتیه گیومری و       

راگیزارش دادنید. بیر اسیا س ایین       DBT,ST، درپژوهش خود دیدگاه متفاوت دو درمان(4650)مونته گومری، همکاران 

و محیطی با تمرکز بیشتر بر فاکتورهیای  7لوژیکیبررسیهای اتیولوژیک بیشتر به دانش متمرکز بر دلایل بیو STدیدگاه در 

بر تاثیر متقابل آسییب   DBTاثر گذار محیطی که طرحواره های ناسازگار را هدف قرار می دهد توجه می شود، در مقابل 

پذیری ژنتیکی پایه و ناتوانی در تنظیم یا بد تنظیمی هیجیانی، و بیر روی ییک محییط نیامعتبر در خیانواده کیه منشیاء         

در پژوهشیی   (5002)رایل و همکیاران،  رایلی و همکارانای عاطفی اساسی نادیده گرفته شده است متمرکز است. نیازه

در درمان اختلال شخصیت مرزی مبتنی بر این فرض اسیت  تحلیلی –روان درمانگری شناختی اثر بخشی "اعلام کردند:
                                                           

1
 core Mindfulness 

2
 distress Tolerance

 
 

3
 interpersonal effectiveness 

4
 Schema therapy 

5
 cognitive-analytic therapy 

6
 psychoanalytic object relations theory 

7
 biology 
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که بی ثباتی هیجانی )دام ها(، رفتار تکانشی )دوراهی ها( و بی ثباتی اجتماعی )موانع(، ریشه در الگوهیای ناسیازگارانه   

گیزارش دادنید    (4665)مولرو همکاران، ، در پژوهشی دیگرهمچمین  ."ده در دوران اولیه زندگی فرد داردو تکرار شون

به واسطه تغییر در صفات هسته شخصیت و اصلاح رفتارهای آسیب زا منجر بیه  تحلیلی –روان درمانگری شناختی که 

بهبود در عملکرد روانی اجتماعی و بهداشت روان می گردد. اتحاد درمانی بین بیماران مبتلا به اختلال شخصیت مرزی 

)کلیت  اثیر بخشیی آن میی باشید     و درمانگر خود تهسیل کننده فرایند و تداوم بهتر درمان شناختی تحلیلی و در نتیجیه  

بر بهبود قدرت ایگو در افراد مبتلا به اختلال شخصییت میرزی    CATان نشان داند: که .عینی و همکار(4652وهمکاران، 

. بطورکلی نتایج پژوهش ها حاکی از اثیر بخشیی درمیانگری    (5200)عینی وهمکاران، در گروه آزمایش موثر بوده است

 (4646)راییل،  شناختی تحلیلی در درمان اختلالات بالینی دیگر مانند رفتارهای آسیب رسان، اختلال جسیمانی سیازی،   

 (4656)تزورامانیس وهمکیاران،  و اخیتلالات اضیطرابی  (4652)کلارک و همکاران، افسردگی و اختلال وحشت زدگی 

انهای مختلف در درمان این اختلال ناهمگن، برضیرورت ایین مطالعیه میی     می باشد. معضلات مرتبط با یکارگیری درم

 افزاید.  

باتوجه به نتایج پژوهش ها، در مطالعات پیشین بررسی و مطالعه اثر بخشی شیوه های درمانی ذکیر شیده در قییاس بیا     

کیه کیدام ییک از    یکدیگر مورد ارزیابی واقع نشدند. لذا مطالعه حاضر درصدد پاسیخگویی بیه ایین سیوال میی باشید       

بیا   رویکردهای درمانی منتخب در این مطالعه، برکاهش علایم درافراد مبتلا به اختلال شخصیت میرزی میوثرتر اسیت    

توجه به مقاومت افراد مبتلا به اختلال مذکور نسبت به درمان، تدوین درمانی با اثربخشی مطلوب جهت کیاهش علاییم   

به نظر می رسد، لذا نتایج تحقیق حاضر می توانید در انتخیاب درمیان مناسیب     افراد مبتلا به این اختلال بسیار ضروری 

 توسط روان شناسان و مشاوران مشغول به فعالیت در این حوزه، مورد استفاده قرار گیرد.

 

  روش

کیه در آن   پس آزمون و پیگیری با گروه گواه انجام شید. -طرح تحقیق این پژوهش شبه آزمایشی، با طرح پیش آزمون 

ر بخشی متغیرهای مستقل )سه روش درمانی(برمتغیرهای وابسته یعنی کژتنظیمی هیجان، تکانشگری، احساس پیوچی  اث

جایگزین کردن تصیادفی آزمودنیهیا در   5مزمن مورد بررسی قرار گرفت. مراحل اجرایی طرح تحقیق به شرح زیر است:

ل در قالییب مداخلییه بییرای گروههییای .اجییرای متغیییر مسییتق2.اجییرای پیییش آزمییون و جمییع آوری داده هییا4گروههییا

 . اجرای آزمون پیگیری و جمع آوری داده ها)با حدفاصیل دومیاه(.  4.اجرای پس آزمون و جمع آوری داده ها 8آزمایش

جامعه آماری این پزوهش راکلیه افراد مبتلا به اختلال شخصیت مرزی که در بخش مسمومیت بیمارستان طالقانی شیهر  

شده بودند، تشکیل می دهند. با استفاده از روش نمونه گیری هدفمند، بیر اسیاس ارجیاع     بستری00-04ارومیه در سال

نفر مبتلا به اختلال شخصییت میرزی،  برمبنیای پیذیرش بیمیار بیرای شیرکت در         06متخصص اعصاب و روان، تعداد

( انتخیاب و  BR>48نمره  ، )افراد با(MCMI-III)میلون سه  بالینی محوری چندپژوهش، و انجام مصاحبه بالینی و آزمون 
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مقیاس شخصیت از . نفر گروه کنترل( گمارده شدند54نفرسه گروه آزمایش و  84به صورت تصادفی در چهار گروه )

، 4668گراتزوروئمیر هیجیان   تنظییم  دشیواری  (، بعنوان ابزار تشیخیص واز پرسشینامه هیای   STBمرزی)

گروههیا بیه    ان ابزارپژوهش اسیتفاده شید.  بعنو( (HS(، امیدواری اشنایدرBISمقیاس تکانشوری بارات )

سیاعته توسیط روانشیناس وکمیک درمانگردرجلسیات مداخلیه        4/5مدت چهارماه، هفته ای با جلسات 

آزمون تعقیبی بین فرونیی میورد بررسیی و     داده ها با استفاده از تحلیل کوواریانس چند متغیره و حضور پیدا کردند. 

، DSM-5ملاکهیای ورد  ملاکهای تشخیصی اختلال شخصییت میرزی بیر اسیاس     دارا بودن  تجزیه وتحلیل قرار گرفتند.

ماه گذشته باهیدف   0سال عدم دریافت درمان روانشناختی طی  26تا  54سطح تحصیلات بالاتر از دیپلم، دامنه ی سنی 

یمیاران روان  ب به مطالعه ودرمان اختلال شخصیت مرزی عدم ابتلا به اختلالات روانپزشکی دیگربعنوان ملاکهای ورود 

پریش، بیماران خلقی دوقطبی، وبیمارانی که در هنگام انتخاب با تشخیص اختلال شخصیت مرزی تحت روان درمیانی  

باشند بعنوان ملاکهای خروج از مطالعه در نظر گرفته شد بدین تربیت معیار همگونی آزمودنیها لحاظ شد. در هر چهیار  

گیروه از طیرف پزشیک مربوطیه      8. طی دوره درمانی در هییژ کیدام از   گروه، همسانی دارویی مورد توجه قرار گرفت

 تغییری در نوع داروی درمانی و دوز دریافتی آن صورت نگرفت.  

 

 ابزار

 524 تهییه و دارای  5042در سیال   میلیون  توسیط  سشنامهاین پر (MCMI-III) :میلون سه بالیني محوری چند پرسشنامه

سال و بیالاتر طراحیی شیده اسیت. مطالعیات       54برای افراد . خ داده می شودسئوال است که به صورت بلی و خیر پاس

نشان می دهند که این پرسشنامه به طور کلی بعنوان یک ابیزار روانسینجی بیه خیوبی      MCMIمربوط به اعتبار و روایی 

 ٪00بالاترین آن گزارش شده است)05/6ضرایب بازآزمایی بالایی با میانه  MCMI-IIIسازمان یافته است. همچنین برای 

و ابزارهیای   MCMIبرای تحقیر (. همبستگی هیای گونیاگونی مییان    44/6برای اختلال جسمانی شکل و پایین ترین آن 

پرسشینامه  5 مربوط مختلف از جمله پرسشنامه افسردگی بیک، پرسشینامه رفتیار کلیی، آزمیون غربیال گیری میشییگان        

، نقیل از شیریفی،   5008)میلیون،   به دسیت آمیده اسیت    MMPIو  SCL 4 90صفت، فهرست نشانه ها  -اضطراب حالت

 و شید  معرفیی  اییران  ( در5242موگهی )علمدار ساروی و قلعیه بنیدی،    خواجه توسط بار (. این پرسشنامه اولین5240

و پایایی آنرا بیه   46/6آزمون  ویژگی های روان سنجی آن با یافته های گزارش شده توسط میلون هم خوانی دارد اعتبار

(. در ایین  5240گزارش شده است )هیادی نیژاد،    40/6الی  02/6بازآزمایی برای هر کدام از زیر مقیاس ها مابین  روش

 بدست آمد.08/6تحقیق پایایی به روش ضریب آلفای کرونباخ برای اختلال شخصیت مرزی، 

واب داده مییی  ماده می باشد که بیه صییورت بلییی /خیییر جیی     54شامل  (:STB ،1002مقیـاس شخصـیت مـرزی)

 شیود، جیواب بلیی نمیره ییک و جیواب خییرنمیره صیفر می گیرد. البته در ایین تحقییق هنگییام تطبیییق مقیییاس   

                                                           
1
 Michigan Alcoholism Screening Test 

2
 -Symptom Checklist - 
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STB بیا میلاک هیایTR-IV-DSM  5، از متیون معتبیرروان شناسیی مرضی ماده دیگر به آن اضیافه گردیید تییا تعریییف 

(DSM TR-IV  از اختلال شخصیت میرزی را پوشی )   ش دهیید . بنییابراین، مقیییاس STB  مییاده مییی باشیید.     48دارای

گیزارش کیرده انیید .     STB ،05/6 ضیریب پاییائی بازآزمائی را بیرای (5005)جاکسون و کلاریج، جکسیون و کلارییج 

بییا   STB گزارش کرده اند. رواییی همزمیان   STB را بیرای46/6ضیریب آلفیای  (4665)راولینگ و همکاران، همچنیین، 

گزارش شیده   88/6و  08/6در فرهنیگ اصیلی به ترتیب  EPQ یای روان رنجورخویی و روان پریشی گرایییمقییاس ه

بدسیت  45/6. در این پژوهش پایایی به روش ضریب آلفای کرونباخ برای اختلال شخصیت میرزی،  )همان منبع(است 

 آمد.

 روئمیر  و گراتیز  توسیط  معرفیی شیده   مقییاس  از هیجان دشواری تنظیم سنجش برای :هیجان تنظیم دشواری پرسشنامه

شیامل،   پرسشینامه  ایین  مقیاس های خرده .ی باشدم مقیاس خرده 0 و گویه 20 شامل پرسشنامه شد، این ( استفاده4668)

هیجیان،   آگیاهی  تکانیه، فقیدان   کنتیرل  هدفمنید، دشیواری   رفتار به زدن دست هیجانی، دشواری پاسخ های پذیرش عدم

 بیرای  و میباشد 02/6برابربا کلی درونی پایایی .است هیجان شفافیت فقدان و هیجان تنظیم راهبردهای به محدود دسترسی

، دشواری دست زدن به رفتیار هدفمنید   44/6عدم پذیرش پاسخ های هیجانی  بیان شده، برای به ترتیب قیاسم خرده هر

و  44/6، دسترسی محدود بیه راهبردهیای تنظییم هیجیان     46/6، فقدان آگاهی هیجان 40/6، دشواری کنترل تکانه 40/6

توسط علوی انجیام شیده همسیانی درونیی      می باشد. براساس بررسی پایایی درونی که48/6هیجان شفافیت برای فقدان

)نقیابی و  گزارش شده است. هرجه نمره فرد بالاتر باشید نشیان دهنیده تنظییم هیجیان پیایین خواهید بود       40/6کلی را 

)کرمی و همکیاران،  بیه دسیت آمید    42/6پژوهش کرمی روایی پرسشنامه بررسی و آلفای کرنبیاخ آن   . در(4654رفیعی

 بدست آمد.44/6هیجان،  دشواری تنظیمپایایی به روش ضریب آلفای کرونباخ برای  .(4650

ر اساس شیوه ی عمل و تفکر در موقعیت های مختلف تفاوت دارنید. مقییاس   افراد ب (:BISمقیاس تکانشوری بارات )

ماده است و برای اندازه گیری بر خی از شیوه هایی که افراد بر اساس آنها میی اندیشیند و    26تکانشگری بارات شامل 

(، که توسط پروفسور (. این پرسشنامه )ویرایش یازدهم5244رفتار می کنند، استفاده میشود)لوئیس، ترجمه حبیب نزاد، 

شیامل گیرفتن    عامل، الف(تکانشگری شناختی : 2سوال می باشد و  26( حاوی 4668بارات ساخته شده است )بارات، 

شامل عمل کردن بدون فکر می باشد. ج( بی برنامیه گیی: بیه     تصمیم های شناختی سریع است.ب(تکانشگری حرکتی:

ایین مقییاس ییک     را مورد ارزیابی قرار می دهید.  .خص می شودصورت یک جهت یابی آنی یا فقدان آینده نگری مش

ابزار خود گزارشی است و به بررسی مولفه های شخصیتی و رفتاری تکانشیوری، میی پیردازد. سیاختار پرسیش هیای       

گردآوری شده، نشان دهنده ی، ابعادی از تصمیم گیری شتاب زده و فقدان دوراندیشی است. بیر مبنیای درجیه بنیدی     

، 2، 4، 0، 56، 54، 52، 54، 46، 40، 26)همیشه( رده بندی میشود. امتیاز و نمره سیوالات   8)هرگز( تا  5ره لیکرت، نم

معکوس می شوند. نمره خام تکانشگری مجموع نمیرات پاسیخ هیای داده شیده اسیت )هرچیه نمیره بیالاتر باشید،           5
                                                           

1
 Diagnostic statistical manual of mental disorders 
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در پژوهشیی بیه تعییین     (5004)پیاتن وهمکیاران،   است.  546و بالاترین  26تکانشگری بیشتر است(. پایین ترین نمره 

و  6842اعتبار و پایایی مقیاس تکانشگری بارات پرداختند و میزان اعتبار و پایایی ان طبق گزارش یافته هیا، بیه ترتییب    

بار و روایی قابل قبول این پرسشنامه است. ترجمیه فارسیی تکانشیگری بیارات از نظیر      می باشد که حاکی از اعت 6820

. پاییایی بیه روش ضیریب آلفیای کرونبیاخ بیرای       (4655)حافظی و خواجیویی،  اعتبار و پایایی در حد مطلیوبی اسیت  

 بدست آمد.24/6تکانشگری، 

( بیرای   4666سوالی امیدواری توسط اشنایدر)به نقل اشنایدر و پترسون، 54مقیاس (:(SAHSمقیاس امیدواری اشنایدر 

قیقه( برای پاسیخ  د 4تا  4سال به بالا طراحی شده و شامل گذرگاه و انگیزش می باشد و مدت زمان کوتاهی ) 54سنین 

دادن به آن کفایت می کند. برای پاسخ دادن به هر سوال، پیوستاری از کاملا مخالفم تا کاملا موافقم در نظر گرفته شیده،  

مربوط به خرده  4و  0 5، 8نمره گذاری نمی شوند و مربوط به حواس پرتی اند. سوالات  55و  2، 4، 2است. سوالات 

مربوط به خرده مقیاس انگیزش می باشید. نمیره امیید، حاصیل جمیع ایین دو        54و4، 0، 56مقیاس گذرگاه و سوالات 

قیرار میی گییرد. در پژوهشیی کیه توسیط گلیزاری         24تیا   4خرده مقیاس است. بنابراین مجموع نمرات می تواند بین 

روش همسانی درونی  دانش آموز دختر در استان تهران انجام شده، پایایی مقیاس امید اشنایدر با 006(، بر روی 5240)

 06/6تیا 46/6بدست آمد. مقیاس امیدبا مقیاس هایی کهبه مییزان   40/6مورد بررسی قرار گرفت و ضریب آلفای کرونباخ

با مقیاس خوش بینی شییر و کارور همبستگی دارد.بعلاوه طبق نظر متخصصیان بیالینی، رواییی ایین مقییاس بیه روش       

(. این در پژوهش حاضر برای سنجش 5244ست)بیجاری و قنبری هاشم آبادی، روایی محتوا نیز مورد تایید قرارگرفته ا

احساس پیوچی پیایین    میزان  احساس پوچی استفاده می شود به طوری که هر چه میزان امیدواری فرد بالا باشد. میزان

 بوده خواهدبود.

 

 روش اجرا

رضیایت افرادنمونیه بیرای شیرکت در      بعد از هماهنگی و رعایت ملاحضات اخلاقی و روشن سازی اهداف پژوهش، 

پژوهش جلب شد خانواده ها همراهی نمودند. سپس بعد از گزارش تشخیص روانپزشیک،  بیا در نظیر گیرفتن میلاک      

در پرسشنامه میذکور شناسیایی و میورد مصیاحبه      BR>48افراد دارای نمره بالا  2هیای ورود، وبا اجر ای مقیاس میلون

نفر بصورت هدفمند انتخاب و به صیورت تصیادفی در چهیار گیروه سیه گیروه        06یماران بالینی قرار گرفتند. از بین ب

آزمایش و یک گروه کنترل گمرده شدند. مرحلیه اول پییش از درمیان، کیه پرسشینامه هیا در اختیییار بیمییاران قییرار       

بییه میدت   CAT و DBT، STگرفیت )پیش آزمیون(. مرحلیه دوم پیس از درمیان بیود کیه درمییانهای گروهییی مبتنییی   

ساعته بر روی بیمیاران سه گیروه آزماییش اجیرا گردیید و سییپس بیار دیگییر       4/5چهارماه هرهفته یکبار با جلسات 

 ارزیابی صورت گرفت )پس آزمیون(. گیروه کنتیرل صرفا در جلسیات حاضر شیدند که شیامل سیخنرانی های  
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هیرچهار گیروه، ملاکهای ورود لحیاظ شد و طیی ریافت نکردند. درمعمول بیدون اهداف درمانی بیود. و مداخله ای د

دوره درمانی، دارودرمانی برای بیماران صیورت نگرفیت. و در نهایت پس از دوماه جهیت پیگییری اتیرات میداخلات     

و بییا   مجددا آزمودنیها به پرسشنامه ها پاسخ دادند و داده ها جمع آوری شد. بیا در نظییر گرفتیین مسییائل اخلاقییی    

توجیه بیه نتاییج پژوهیش، گیروه کنتیرل نیز درمان روان شیناختی مربوطه را پس از تحلیل نتیایج، دریافییت نمودنید.    

هیا از تحلییل کووارییانس چنید     هیای آمیار توصییفی و جهیت آزمیون فرضییه      هیا از روش جهت تجزیه و تحلیل داده

اده شید. : بیا توجیه بیه وجودچهیار گیروه، آزمیون تعقیبیی         آزمون استف( به منظور کنترل اثر پیشMANCOVAمتغییری)

بونفرونی جهت مقایسه اثر بخشی روشها، مورد استفاده قرار خواهد گرفت.کلیه داده ها پس از جمع آوری توسیط نیرم   

جهت رعاییت اصیول اخلاقیی حیاکم بیر رونید        مورد تجزیه و تحلیل آماری قرار خواهد گرفت. SPSS21افزار آماری 

ها در طول پژوهش و پس از آن حفظ خواهد شید و    آزمودنی ها اطمینان داده شد که اطلاعات مربوط به آنپژوهش به 

هیا خیودداری و از کید اسیتفاده کننید. همچنیین        توانند از ذکر نام در پرسشینامه  حتی در صورت وجود عدم تمایل می

 سات درمان به شرح زیر اجرا شد.رضایت شرکت کنندگان و خانواده آنها برای انجام مداخلات جلب شد. جل

 

 جلسات DBTبرنامه جلسات رفتار درمانی دیالکتیک 

 4DBTو5جلسه  اخذ شرح حال بیمار و فرضیه سازی در خصوص الگوهای مختل تکرار شونده بیمار

 8DBTو 2جلسه  چک کردن خلق بیمار و خلاصه سازی تاریخچه قبلی بیمار،  )تحلیل عملکردی(

  4DBTجلسه  اس رفتار درمانی دیالکتیکمفهوم سازی براس

 2DBTو 0جلسه  تحلیل زنجیره ای بیمار که به رفتار مشکل آفرین ختم می شود.، آموزش انواع بدتنظیمی

 4DBTجلسه  56و0دامه در جلسات ااستفاده از راهبر دهای تغییر )مساله گشایی(به همراه راهبردهای اعتبار بخشی به هدف کمک به پرورش حل مساله فعال و کارآمددر بیمار و 

 DBT 55جلسه  مشخص کردن تنش های دیالکتیک بیمار و متعادل کردن تنش ها از طریق تعادل بر قرار کردن بین راهبردهای پذیرش و تغییر

 DBT 54جلسه  استفاده از متافورها جهت ایجاد تعادل در تنش های دیالکتیک بیمار

 DBT 52جلسه  یکی از طریق تکنیک های مختلف مانند چالش های شناختی، آموزش روانی مفهوم دیالکتیک و مفهوم دو نیمه سازی در بیمارانآموزش و سرمشق دهی تفکر دیالکت

 DBT 58جلسه  راهبردهای سبک شناختی شامل استفاده از راهبردهای آسیب پذیری متقابل شامل خود آشکار سازی، پاسخ دهی گرم و همدلانه و.....

 54850DBTجلسه اده ازتکنیک های ذهن آگاهی  استف
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 اصیلی  منبیع  بیه  نسیبت  آگیاهی  و کسیب بیینش    بیه  وی ترغییب  و بیمار آماجی مشکلات فهرست تدوین بندی، فرمول بازنگری آغازین، سنجش   CAT   5  جلسه

 .بیمار و درمانگر بین متقابل همکاری با مشکلات

 .بیماری تاریخچه و فردی تاریخچه تدوین شخصی، سابقه جمع آوری اساس بر فرمولبندی بازنگری CAT 4 جلسه

 .بیماری نشانههای و مشکلات پیدایش و بروز چگونگی اساس بر فرمولبندی بازنگری CAT 2 جلسه

 رفتارهای و باورها نظامهای ناکارآمد، افکار اساس بر فرمولبندی بازنگری CAT 8جلسه 

 .مشکلات به مربوط اولیه فرمولبندیهای اساس بر نهایی فرمولبندی تدوین و درمانی اهداف تعیین CAT 4 جلسه

 بیمار، توانمندیهای و قوت نقاط مشکلات، آشکارساز رخدادهای بازشناسی CAT 0 جلسه

 . ناکارآمد افکار و رویه ها شناخت جهت فهرستی تدوین و عواطف بی باتی و مشکلات بازشناسی CAT 2 جلسه

  فردی بین روابط طریق از زندگی در تأثیرگذار و اکتسابی قدیمی الگوهای با چالش و اسیبازشن CAT 4جلسه 

 بیمار توسط گرفته انجام بازبینی های اصلاح و نشانه ها و علائم ارزیابی رویه در بازشناسی CAT 0 جلسه

  آگاهی و اختلال ئمعلا بر تکانشی رفتارهای و هیجان تأثیر شناخت اساس بر رویه ای تجدیدنظر CAT 56جلس

 منفی هیجانات ارزشگذاری مورد در رویه ای نمودار ترسیم و شناسایی براساس رویه ای نظر تجدید CAT 55جلسه

  درمانجو، فعلی وضعیت ارزشیابی روند اصلاح اساس بر رویه ای تجدیدنظر CAT  54جلسه

 اجتماعی حمایتهای و فردی بین نقشهای اصلاح اساس بر رویه ای تجدیدنظر CAT 52جلسه 

  واقع بینانه طرحوارههای منبع به دستیابی در بیمار به کمک اساس بر رویه ای تجدیدنظر CAT 58جلسه 

 مشکلات تکاملی مسیر از بیمار آگاهسازی و بینش افزایی اساس بر رویه ای تجدیدنظر CAT 54جلسه 

 روند خلاصه سازی نیز و هم به بیمار و درمانگر وسطت درمان اختتام و خداحافظی نامه های نوشتن CAT 50جلسه 

 است تغییر نیازمند هنوز که آنچه هر و شده کسب آنچه براساس درمان

 

 ها یافته

  گزارش شده است. 5اطلاعات دموگرافیک آزمودنی ها از نظرایجاد همگونی بین آزمودنیها در جدول 

 

 ترکیب مشخصات دموگرافیک به تفکیک گروه 1جدول

 وضعیت اقتصادی حوادث تروماتیک تحصیلات جنسیت سن یرمتغ

 50-
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زیر  مذکر مونث 44-42 44-46

 دیپلم

کودک  دانشجو دیپلم

 آزاری

 دار متوسط ندار عادی تجاوزجنسی

 DBTگروه

 ST گروه

 CAT گروه

 کنترل
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0 
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 جلسات برنامه جلسات طرحواره درمانی   

 ST 4و 5جلسه  مفهوم پردازی مشکل بیمار شامل اخذ یک مصاحبه تشخیصی کامل و .....

 ST 2جلسه  ترمیم خطوط کلی اهداف درمان و هدف گزینی درمان بر اساس گفته های بیمار

نه ساز در محیط اولیه دوران کودکی بیمار شامل بدرفتاری و نا امنی، رها شدگی و محرومیت هیجانی،اطلاعیت از نیازهیا   ارزیابی چهار عامل زمی

 و احساسات و تنبیه گری یا طرد شدن

 ST 8جلسه 

 ST 0و 4جلسه  استفاده از پرسشنامه به عنوان نقطه آغاز بحث پیرامون ریشه های تحولی طرحواره ها و ذهنیت ها

 ST 2جلسه  زش ذهنیت ها به بیمار )درمانگر ذهنیت های طرحواره ایرا به بیمار توضیح می دهد(.آمو

 ST 0و 4جلسه  درمان ذهنیت کودک رها شده :ایجاد محیط حمایت گرانه ،تاکید بر رابطه درمانی   

 ST 55و 56جلسه  ت درمان ذهنیت محافظ بی تفاوت:ایجاد فضای امن برای بیمار به منظور تجربه کردن احساسسا

 ST 52و  54جلسه  درمان ذهنیت والد تنبیه گر:جنگیدن با والد تنبیه گر با استفاده از تصویر سازی ذهنی و....

 54STو  58جلسه  درمان ذهنیت کودک عصبانی:استفاده از تصویر سازی ذهنی و تخلیه خشم بیمار به افراد

 ST 50جلسه والد بزرگسال بر سایرذهنیت ها جمع بندی درمان و تاکید بر جایگزینی ذهنیت
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درکژتنظیمیی   DBTنشان می دهد، میانگین و انحیراف معییار نمیره کلیی پییش آزمیون گیروه آزمیایش          4نتایج جدول 

( ونمیره کلیی   42/56±240/5( و در احساس پوچی میزمن ) 22/26±840/5( و در تکانشگری)66/500±050/4هیجان)

( و در احسیاس  52/80±4244)/ ( و در تکانشگری20/20± 606/5) هیجاندر کژتنظیمی  DBTپس آزمون گروه آزمایش

( و در 050/4±66/44) در کژتنظیمیی هیجیان   DBT( و نمره کلی پیگیری گیروه آزمیایش   02/40±440/4پوچی مزمن )

( می باشد. نمره کلیی پییش آزمیون گیروه     46/40 ± 446/2( و در احساس پوچی مزمن )224/45 ±/ 008) تکانشگری

( و در احسییاس پییوچی مییزمن 62/25±840/5( و در تکانشییگری)52/525±444/5درکژتنظیمییی هیجییان) ST آزمییایش

 ( و در تکانشیگری 42/40 4±/46) در کژتنظیمیی هیجیان  ST ( ونمره کلی پس آزمیون گیروه آزمیایش   552/5±02/56)

در کژتنظیمیی  ST ( و نمره کلیی پیگییری گیروه آزمیایش    62/44±828/4( و در احساس پوچی مزمن )444/82±5/44)

باشید.   ( میی 52/40±224/2( و در احسیاس پیوچی میزمن )   86/44 ± 424/4) ( ودر تکانشگری5/40±025/46) هیجان

(، و 5/26±040/02( ودر تکانشیگری) 82/524±044/5درکژتنظیمیی هیجیان)   CATنمره کلی پیش آزمون گروه آزمایش 

 ± 045/5) در کژتنظیمیی هیجیان   CATه آزمیایش ( ونمره کلی پس آزمون گرو5/56±606/42در احساس پوچی مزمن )

( و نمیره کلیی پیگییری گیروه     46/06±524/4( ودر احساس پیوچی میزمن )  4/44±402/22) ( و در تکانشگری46/06

( و در احسیاس پیوچی میزمن    46/42 4±/546) ( و در تکانشیگری 5/05±840/62) در کژتنظیمی هیجیان CATآزمایش 

ی نمرات گروه آزمایش در تمام مولفه های متغیرکژتنطیمیی هیجیان کیاهش و در    ( می باشد. به عبارت46/06 ± 064/4)

تمام مولفه های تکانشگری نیزکاهش و در مولفه های احساس پوچی مزمن با سنجش نمیره امییدواری افیزایش داشیته     

رل نمیرات پییش   است. بطوریکه نمره امیدواری بالا بیانگر احساس پوچی بهبود یافته و پایین است. امیا در گیروه کنتی   

 آزمون، پس آزمون و پیگیری تفاوت چندانی با هم ندارند.

بررسی مفروضه های تحلیل کوواریانس : قبل از تحلیل داده ها جهت حصول اطمینان از بیرآورد مفروضیه هیایی زییر     

گروف بنایی تحلیل کوواریانس توسط داده ها ی پژوهش، به بررسی نرمال بیودن وارییانس هیا، توسیط آزمیون کیالمو      

اسمیرنوف پرداخته شد برای بررسی همگنی واریانس متغیرها نیز از آزمونهای لوین و تصحیحات باکس اسیتفاده شید .   

لازم به توضیح است که در این پژوهش پس آزمون های دشواری تنظیم هیجان، تکانشگری بیارات و احسیاس پیوچی    

پیش آزمون آنها به عنوان متغیرهیای کمکیی )کوارییت هیا(     مزمن و زیر مقیاس های آنها، به عنوان متغیرهای وابسته و 

تلقی شدند. بنابراین بین متغیرهای کمکی )در این پژوهش پیش آزمون ها( و متغیرهای وابسته )در ایین پیژوهش پیس    

آزمون ها( در همه سطوح عامل )یعنی گروه های آزمایش و گواه( برابری حیاکم بیود.و تعامیل غییر معنیی داری بیین       

نتیایج   .ها( مشاهده شد. پس فرض همگنی شییب هیای رگرسییونی برقیرار اسیت      ای وابسته و کمکی )کواریتمتغیره

بیوده حیاکی از    64/6اسمیرنوف با توجه به سطوح معنیاداری بیه دسیت آمیده بزرگتیر از سیطح        -آزمون کلموگروف 

 (.          <64/6pبرقراری شرط نرمال بودن داده ها است )
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 گروهای مورد مطالعهخلاصه آمار توصیفی متغیر های پژوهش در پیش آزمون و پس آزمون و پیگیری  2جدول 

گییییییییروه مییییییییورد مظالعییییییییه                               کژتنظیمی تکانشگری احساس پوچی

 زیر مولفه ها-متغیرها

 تفکر کل

 راهبردی

 تکانشگری بی برنامگی کل تفکر عاملی

 حرکتی

 تکانشگری

 شناختی

 کل

 

 عدم

 وضوحه

 دسترسی

 محدود

 فقدان

 آگاهی

 ار کنترلدشو

 تکانه

 دشواری

 انجام

  مراحل نتایج عدم پذیرش

 

 

 

 

 

DBT 
 

42/56 58/0 22/8 22/26 82/42 46/42 80/42 66/500 42/44 62/42 46/42 66/44 02/42 02/40 M پیش آزمون 

 
240/5 606/5 502/5 840/5 542/5 644/5 544/5 050/4 442/5 200/6 644/5 808/5 242/5 245/5 SD 

02/40 42/42 46/44 52/80 52/50 42/50 52/50 22/20 52/52 22/52 66/52 22/52 82/52 82/52 M پس آزمون 

440/4 242/5 402/5 244/4 606/5 006/6 842/5 606/5 544/5 020/6 600/5 020/6 606/5 006/6 SD 

46/40 66/26 46/40 22/45 22/50 82/52 52/52 66/44 22/52 46/52 82/52 02/52 06/52 22/52 M پی گیری 

446/2 404/4 662/4 008/4 546/4 480/5 240/5 050/4 200/6 405/6 405/6 450/6 040/6 005/6 SD 

02/56 66/0 02/8 62/25 42/42 22/42 62/48 52/525 46/25 42/44 42/40 46/44 52/26 40/44 M پیش آزمون ST 

552/5 858/5 428/5 088/5 448/6 644/5 200/6 444/5 664/2 404/2 000/4 588/2 408/4 560/4 SD 

62/44 42/40 46/44 82/44 02/52 52/54 86/50 42/40 62/52 66/58 02/58 24/54 66/54 62/58 M پس آزمون 

828/4 446/5 524/4 444/5 200/6 006/6 868/5 46/4 544/5 040/6 020/6 224/5 454/5 005/6 SD 

52/40 46/40 22/40 86/44 82/54 06/54 22/54 46/40 66/58 46/58 02/58 46/54 02/58 60/58 M پیگیری 

224/2 000/5 648/4 424/4 606/5 552/5 882/5 025/5 808/5 224/6 066/6 658/5 24/5 448/6 SD 

42/56 06/4 42/4 02/26 82/42 02/42 42/42 82/524 46/26 46/26 22/40 02/40 46/40 66/40 M پیش آزمون CAT 

606/5 020/5 622/5 040/5 544/5 200/6 542/5 044/5 486/2 502/2 428/5 244/8 245/5 840/8 SD 

46/06 62/26 22/26 22/44 80/50 86/54 42/52 46/06 62/54 66/54 52/58 46/54 42/54 02/58 M پس آزمون 

524/4 840/5 640/4 404/4 542/5 465/4 606/5 045/4 652/4 484/6 544/5 045/4 264/2 448/6 SD 

46/06 06/40 06/26 46/42 82/50 42/52 80/50 62/05 24/54 42/58 82/58 42/54 42/54 42/58 M پیگیری 

064/4 020/5 248/5 546/4 465/4 606/5 542/5 840/5 640/4 054/6 020/6 466/4 444/4 542/5 SD 

42/56 86/4 42/8 42/26 66/48 02/44 06/42 86/522 52/22 52/40 22/44 06/44 46/44 06/44 M گیییییروه  پیش آزمون

 SD 220/2 000/5 005/2 254/4 688/2 085/4 046/5 640/5 005/6 484/6 842/5 240/5 040/6 606/5 کنترل

42/56 86/4 52/4 06/26 62/48 06/42 02/44 46/524 06/24 06/44 82/42 42/44 22/42 02/42 M پس آزمون 

544/5 040/6 480/5 044/5 200/6 040/6 442/5 684/4 554/2 008/4 404/5 425/5 544/2 446/5 SD 

22/0 06/8 52/4 50/26 52/42 22/42 22/42 82/524 28/25 52/44 42/44 42/44 46/42 66/44 M پیگیری 

448/6 404/5 606/5 828/5 606/5 428/5 552/5 004/5 242/2 602/2 288/4 240/4 442/4 084/5 SD 
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 نتایج آزمون لوین در مورد پیش فرض همگنی واریانس ها 3جدول 

 

 

 
 

مشاهده گردید که سطح معنی  ( هنگامی که نتایج متغیرهای وابسته به صورت جداگانه در نظرگرفته شد8مطابق جدول)

( احسیاس  P ،044/445=F<666/6( تکانشیگری ) P ،040/8484=F<666/6داری در شاخص های کژتنظیمی هیجیان ) 

 ( می باشد.P ،684/5280=F</666پوچی مزمن )
 

 نتایج آزمون تحلیل کوواریانس چند متغیری )مانکوا( مربوط به تاثیر سه روش درمانی 4جدول

مقیا

 س

 مجموع مجذورات منبع

SS 

 توان آزمون ضریب اتا سطح معناداری MS Fمیانگین مجذورات Dfدرجه آزادی

 5 028/6 666/6 040/8484 442/48202 2 004/22502 کژتنظیمی هیجان گروه

 5 006/6 666/6 044/445 858/5600 2 484/2404 تکانشگری

 5 000/6 666/6 684/5280 228/4466 2 545/48065 احساس پوچی مزمن

     208/8 42 042/448 کژتنظیمی هیجان خطا

     044/8 42 408/425 تکانشگری

     225/4 42 806/484 احساس پوچی مزمن

      06 666/228440 کژتنظیمی هیجان کل

      06 666/504446 تکانشگری

      06 666/540552 احساس پوچی مزمن

 

 

(بیه  448/45نشان می دهد میانگین نمرات کژتنطیمی هیجان بیماران پس از رفتار درمانی دییالکتیکی)  (4) جدول شماره

س از رفتیار درمیانی   (، میانگین نمره تکانشیگری بیمیاران پی   480/526طور معنی داری نسبت به گروه کنترل)با میانگین 

( و نیزمیانگین احساس پوچی میزمن  002/26(، به طور معنی داری نسبت به گروه کنترل)با میانگین 444/80دیالکتیکی)

( کیاهش  845/56(به طور معنی داری نسبت به گروه کنترل)بیا مییانگین  820/40بیماران پس از رفتار درمانی دیالکتیکی)

رفتاردرمانی دیالکتیکی در کاهش میزان کژتنطیمی هیجان، تکانشگری و احسیاس   یافته است، در نتیجه شرکت در دوره

 پوچی مزمن بیماران و مولفه های آنها تاتیر بسزایی داشته است.
 

 میانگین های تعدیل شده متغیرها در چهار گروه آزمایشی 5جدول 

 %04سطح اطمینان  خطای استاندارد میانگین گروه مولفه ها

 تخمین بالا نتخمین پایی

 846/48 004/22 400/5 448/45 رفتاردرمانی دیالکتیکی کژتنطیمی هیجان

 220/44 040/44 044/6 658/42 طرحواره درمانی

-روان درمانگری شناختی 

 تحلیلی

255/40 400/5 556/40 455/04 

 .F df 5 df 4 Sig متغیر

 540/6 40 2 024/5 کژ تنظیمی هیجانی

 555/6 40 2 604/2 تکانشگری

 525/6 40 2 226/5 مناحساس پوچی مز
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 544/524 286/504 084/6 480/526 کنترل

 466/82 480/84 842/6 444/80 رفتاردرمانی دیالکتیکی تکانشگری کل

 862/88 060/82 504/6 662/88 طرحواره درمانی

-روان درمانگری شناختی 

 تحلیلی

864/84 820/6 822/85 222/82 

 426/25 850/26 440/6 002/26 کنترل

 882/40 464/42 826/5 820/40 رفتاردرمانی دیالکتیکی احساس پوپی مزمن

 248/40 254/42 068/6 428/44 طرحواره درمانی

-روان درمانگری شناختی 

 تحلیلی

226/05 844/5 244/44 022/40 

 085/54 544/0 426/6 845/56 کنترل

 

 

 هاجهت مقایسه زوجی میانگین متغیرهای پژوهش در گروه Bonferroniنتایج آزمون تعقیبی  6جدول 

 معناداری خطای استاندارد تفاوت میانگین گروه متغیر

 هیجانکژتنطیمی 

 رفتاردرمانی دیالکتیکی

 65/6 240/5 -206/4* طرحواره درمانی

 664/6 480/4 -642/4* درمان شناختی تحلیلی

 666/6 444/5 -644/40* کنترل

 طرحواره درمانی

 65/6 240/5 206/4* رفتار درمانی دیالکتیک

 66/5 258/5 -402/4 درمان شناختی تحلیلی

 666/6 546/5 -424/42* کنترل

 کنترل

 666/6 444/5 644/40* رفتار درمانی دیالکتیک

 666/6 546/5 424/42* طرحواره درمانی

 666/6 488/5 024/46* درمان شناختی تحلیلی 

 تکانشگری

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 احساس پوچی مزمن

 رفتاردرمانی دیالکتیکی

 666/6 444/6 454/4* طرحواره درمانی

 666/6 046/6 546/8* درمان شناختی تحلیلی

 666/6 405/6 -804/48* کنترل

 طرحواره درمانی

 666/6 444/6 -454/4* رفتاردرمانی دیالکتیک

 644 454/6 064/5 درمان شناختی تحلیلی

 666/6 284/6 -040/40* کنترل

 کنترل

 666/6 405/6 804/48* رفتاردرمانی دیالکتیک

 666/6 284/6 040/40* طرحواره درمانی

 666/6 444/6 444/44* درمان شناختی تحلیلی

 رفتاردرمانی دیالکتیکی

 666/5 440/5 -644/4 طرحواره درمانی

 605/6 625/4 -442/4 درمان شناختی تحلیلی

 666/6 264/5 402/84* کنترل

 طرحواره درمانی
 404/6 424/5 -504/2 درمان شناختی تحلیلی

 666/6 640/5 045/82* کنترل

 کنترل

 666/6 264/5 -402/84* رفتاردرمانی دیالکتیک

 666/6 640/5 -045/82* طرحواره درمانی

 666/6 004/5 -480/46* درمان شناختی تحلیلی

 

دهد که در متغیر کژتنظیمی هیجان، تفاوت بین مییانگین گیروه   ( نشان می0، جدول )5همچنین، نتایج آزمون بن فرونی 

هیای دیگیر اسیت. تفیاوت نمیرات مییانگین       نسیبت بیه گیروه    CATو کنترل به نفع مییانگین گیروه    DBT,ST,CATهای

هیای دیگیر اسیت. بیه     ، نسیبت بیه گیروه   DBTو کنترل به نفع میانگین گروه  DBT,ST,CATتکانشگری، بین گروه های 
                                                           

1
 Bonferroni 
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دارد. تفاوت بیین مییانگین   تری نسبت به گروه های دیگرسطح میانگین نمرات پایین DBTکنندگان گروهعبارتی، شرکت

کنترل نتایج حاکی ازعدم وجود تفاوت معنادار بین گروها می باشید . و البتیه    DBT,ST,CATمتغیر احساس پوچی مزمن 

رحیواره  بین دو گروه رفتاردرمانی دیالکتیک و گیروه ط  .است CATدر مقایسه گروهها با گروه کنترل نتایج به نفع گروه 

 .(.P</64احساس پوچی مزمن تفاوت معنادار نیست ) در میانگین نمرات درمانی

 

 بحت ونتیجه گیری

 -به منظور مقایسه اثربخشی رفتار درمانی دیالکتیک، طرحواره درمانی وروان درمیانگری شیناختی   مطالعه مورد بررسی 

نسیبت بیه    CATنتایج حیاکی ازاثیر بخشیی    تحلیلی برکاهش علایم درافراد مبتلا به اختلال شخصیت مرزی تنظیم شد. 

و  DBTو همچنیین   STنسیبت بیه    CATکنندگان گیروه شرکتگروههای دیگر در متغیر کژتنظیمی هیجان بود به عبارتی 

در تبیین این عملکرد میی تیوان اشیاره     .تری در متغیر کژ تنظیمی هیجانی دارندگروه کنترل سطح میانگین نمرات پایین

این وضعیت، احتمالا  نشان دهنده ی آن است که نوعی فرآیند زیر بنیایی   تغییر پذیری در بیماران، تصادفی نبود. کردکه

. درمان تحلیلیی شیناختی   (4668)کرنبرگ، سیستماتیک در این بین دخیل است که بی ثباتی عاطفی را مشخص می کند

(CAT)     درمیان   4شناسیایی  به منظور غلبه بر بلوک ها و موانع در یادگیری مجدد رفتار، طراحیی شیده اسیت. درتکنییک

(CAT) تمرینی وجود دارد که توسط آن مراجع مفهوم کلی از نقش های متقابل و نحوه ی عملکرد آن ها را بدست می ،

آورد و به تدریج توانایی تشخیص زمان وقوع الگوهای مشکل ساز را کسب می کندو البته تشخیص دادان بخیش مهیم   

اخت یک الگوی ناکار آمد میتواند پتانسیل تغییر آن را ایجاد کند. در درمان محسوب می شود . زیرا فقط تشخیص و شن

که از جلسه اول آغاز می شود بیمار به خود شناسی عمیق تیری از   2مرحله بعدی با استفاده از تکنیک فرمولبندی مجدد

ی از مشیکلات خیود   خود دست پیدا کرده و از طریق ایجاد اتحاد درمانی و همدلی )بین درمانگر و مراجعه( درک بهتر

را به دست می آورد در نتیجه با بازنگری مشکلات درمان از طریق دانش افزایی ایجاد و بهبیودی در نشیانگان حاصیل    

آغاز میشود، در این تکنیک تجربه هیای  8))بازنگری CATمیشود. به دنبال شناسایی و فرمول بندی مجدد مرحله ی سوم 

ی از آنها مورد بررسی قرار میگیرد و روشی جدید بیرای پییدا کیردن راه هیای     بیمار و احساسات برانگیخته شده ی ناش

جدید برقراری ارتباط با خود و دیگران توسط بیمار، آموخته می شود. در واقع هدف همان استفاده از نقش های متقابل 

(4RRS)      تعامیل کیه ریشیه در    به شیوه تجدید نظر شده است. رویه نقش متقابل عبارت اسیت از ییک الگیوی پاییدار از

ارتباط با مراقبین سال های اولیه زندگی دارد و این تجربه، اولیه تعیین کننده الگوی ارتباطی جاری خیود بیا دیگیران و    

خود می شود. این نقش ها مشکلات را آنگونه که بین مردم رخ می دهد و نه در درون بیمار شناسایی میی کنید. رونید    
                                                           

2
 Recognition 

3
 Reformulation 

4
 Revision 

5
 Reciprocal Rolse 
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بخش شناختی، جهت بالا بیردن ظرفییت تفکیر انتزاعیی بیرای مشیاهده        (CAT)ه: در این شناسایی به این شکل است ک

فرضیه ها، احساسات، رفتار و ... به مراجع کمک می کند و بخش تحلیلی، جهت شناختن فاکتورهای ناهشیار و کشیف  

ین درمان کیه یکیی   عوامل موثر بر شناخت و برای فهم ارتباط بین درمانگر و مراجع استفاده می شود. هدف اصلی در ا

از مدل های روان درمانی فردی ودارای دیدگاهی التقاطی است، پیدا کردن الگوی هیجانی اصلی در ارتبیاط بیا خیود و    

دیگران، که با استرس ها و مسائل مشکل ساز بیمار در ارتباط هستند، می باشد. و با ایجاد این تغییر در روابط بهبیودی  

 حاصل میشود.

هیای  نسبت بیه گیروه   DBTو کنترل به نفع میانگین  DBT ،ST ،CATتفاوت بین میانگین گروه های  یتکانشگر در متغیر

ST  وCAT کننیدگان گیروه   و گروه کنترل است. به عبارتی، شرکتDBT    تیری نسیبت بیه    سیطح مییانگین نمیرات پیایین

در  اسیت.  تکانشیگری یک بر متغیر دارند و این امر نشانگر اثربخشی رفتار درمانی دیالکت تکانشگریگروههای دیگر در 

تبیین این نتیجه می توان عنوان کرد که علت کاهش علائم رفتارهای تکانشی بیماران، در محتوای برنامه های این شییوه  

ی درمانی نهفته است؛ چرا که در این شیوه، از تکنیک راهبردهای تغییر )مساله گشایی ( و تکنییک تحلییل رفتیاری بیا     

ت به الگوهای رفتاری تکراری و نیز دادن اطلاعات آموزشی درباره ی اصول رفتاری بیه بیمیار،   هدف کسب بینش نسب

استفاده از متافورها جهت ایجاد تعادل در تنش های دیالیکتیک و استفاده از تکنیک های ذهن آگیاهی، آمیوزش روانیی    

ان دیالکتیکی برای اختلال شخصییت میی   مفهوم دیالیکتیک و مفهوم دونیمه سازی استفاده میشود. عامل رفتاری در درم

تواند روی عادی شدن رفتارهای تکانه ای از جمله آسیب پذیری بدنی، مواد مخدر، الکل، بیماری و درد بیدنی، تینش،   

ولخرجی، روابط جنسی بی مهابا و نظایر اینها، موثر واقع شود. بنابراین، هسته ی اصلی تمرکز رفتار درمانی دیالکتیکی، 

ادگیری، به کار گرفتن و تعمیم مهارت های انطباقی است که در ایین روش درمیانی آمیوزش داده میشیود و     بر محور ی

هدف نهایی آن، کمک به بیمار مبتلا به اختلال شخصیت مرزی برای غلبه یافتن بر رفتارهایی است که کاملا جنبه تکانه 

، به DBTمی توان گفت: در فرآیند درمان، درمانگر  در کاهش تکانشگری همچنین DBTای دارد . در تببین عملکرد بهتر 

سیستم رابطه درمانی و تنش ها و رفتارهایی که محل درمان امکان بروز دارند، توجه می کند. دستورالعمل های خیاص  

رفتار درمانی دیالکتیک، توجه درمانگر را به تبادلات بین درمانگر و مراجع جلب میی کنید و میی پیذیرد کیه درمیانگر       

، درمان را، سیستمی می بیند که در آن درمانگر و مراجع متقیابلا  بیر هیم تیاثیر میی      DBTی از بافت است. درمانگر بخش

کنترل رفتارهای خودکشی گرایانه است کیه مسیتقیما  براسیاس مولفیه هیای       DBTگذارند . علاوه بر این، هدف اول در 

 می شود. جدی اندیشه پردازی خودکشی و رفتارهای شبه خودکشی تعیین 

بر کاهش احساس پوچی نسیبت بیه    CATعلیرغم تایید اثر بخشی هر سه رویکرد درمانی، نتایج حاکی از عملکرد بهتر  

می باشد در تبیین این تفاوت، ضمن اشاره به اینکه پژوهش همسو با تعیین اثر بخشیی درمانهیای    DBTو  STگروههای 

 CATآن نیزباشد توسیط پژوهشیگر یافیت نشید میی تیوان گفیت:         منتخب پژوهش حاضر که همسو با یافته ها و نتایح

درمانی فعال، یکپارچه و متمرکز است که احتمال دارد دامنه گسترده ای از روش های درمانی در آن ترکییب شیوند. بیا    

 اینحال تاکید بر روی فرمول بندی و مشارکت با بیمار برای شرح متراکم پروسیجرهایی که مشیکلات بیمیار را حفیظ و   
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مشخص می کنند، ویژگی معین و مشخص آن،  می باشد. پروسیجرها با زنجیره فرایندهای روانی و رفتاری ارتباط پیدا 

می کنند که به عنوان راهنمای مورد استفاده تکراری برای عمل هدفمند، خدمت می کنند و اک را  خارج از آگاهی عمیل  

تغییر در یک سطح سلسله مراتب ممکن است روی سیطوح بیالاتر   می کند. به طور سلسله مراتبی سازماندهی شده اند. 

یا پایین تر اثر بگذارد ودر این پروسه،  مشکلات به واسطه استفاده مداوم و بدون تجدید نظراز پروسیجرهای غیر میوثر  

صیلی،  ایجاد می شوند و درمان شناختی تحلیلی به شناسایی و تجدیدد نظر روی این پروسیجرها کمک می کند. هدف ا

نیز پیدا کردن الگوی هیجانی اصلی در ارتباط با خود و دیگران که با استرس ها و مسائل مشکل ساز بیمیار در ارتبیاط   

توضیح اینکه نمرات بالا در مقیاس امیدواری بیانگر پایین بودن احساس پوچی میزمن اسیت بنیابراین     هستند، می باشد.

 نمرات بالا نشانگر عملکرد بهتر می باشد.  

توجه به محدود بودن نمونیه تحقییق بیه اخیتلال     ر بحث محدودیت های پژوهش می توان گفت : درپژوهش حاضرباد

اختلالات، در تعمیم نتایج به سایر بیماران باید با احتیاط عمل شیود.و نییز بیا عناییت بیه       Bشخصیت مرزی از کلاستر 

نی ارومیه با پدیده خودکشی در تعمیم نتیایج بیه سیایر    محدود بودن انجام تحقیق به بیماران بستری در بیمارستان طالقا

نسیبت   CATبا توجه به نتایج تحقیق و اثربخشی بیشتر بیودن درمیان مبتنیی بیر     مراکز بستری باید دقت عمل بکار برد. 

-در متغیر کژتنظیمی هیجان و احساس پوچی مزمن در مبتلایان به اختلال شخصیت میرزی پیشینهاد میی    DBT، و STبه

برای کاهش علائیم بیمیاران مبیتلا بیه اخیتلال       CATهای درمانی مبتنی بر های روانشناختی، از دورهدر کلینیک شود که

شناختی که بیماران مبتلا به اختلال شخصییت  شخصیت مرزی استفاده شود. همچنین با توجه به مشکلات گسترده روان

درمانی این گذاری، علاوه بر داروپزشکان پس از تشخیصشود که روانمرزی با آنها دست به گریبان هستند، پیشنهاد می

بیا توجیه   ها و مراکز مشاوره ارجاع بدهند. هم چنین پیشنهاد می شود شناختی به کلینیکبیماران را جهت ارزیابی روان

محیدود بیوده اسیت مظالعیه      Bبه این که جامعه ی هدف در این تحقیق بر بیماران اختلال شخصیت میرزی از کلاسیتر  

 ذکور در آینده برای اختلالات دیگرشخصیت انجام شود.م

 

 سپاسگزاری

. از جناب آقای دکتر دلیر راد ریاسیت  "این مقاله مستخرج از رساله دکتری دانشگاه آزاد اسلامی واحد اردبیل می باشد"

محترم بخش مسمومیت، دکتر بوشهری مسئول آموزشی و متخصص مسمومیت، دکتیر مجییدی متخصیص مسیمومیت     

کز آموزشی و درمانی طالقانی و جناب آقای دکتر حامدنیا روانپزشک مرکز مذکور که در امر پژوهش ازجمله، ارجیاع  مر

 بیماران، و تشخیص گذاری، مولفان را یاری نمودند صمیمانه قدردانی می شود.
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