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Abstract 

Intruduction: Borderline personality disorder cause emotional distress like impulsivity. 

Purpose: The purpose of current research is the Effectiveness of Cognitive- Analysis 

Psychotherapy in reducing impulsivity of Men with Borderline Personality Disorder 

Methods: This research was a semi-experimental with pretest- posttest design with a 

two months follow-up. Population in this study consisted all the men with borderline 

personality disorder admitted to a psychiatric clinic and psychiatric hospital of Farabi in 

2013 in Kermanshah city. 40 people were selected based on purposive sampling method 

and were placement using random sampling method in two experimental and control 

groups. For gathering data Structured Clinical Interview for personality disorders, 

Millon clinical multiaxial inventory and impulsivity scale, were used.  The gathered 

data were analyzed by multivariate analysis of covariance.  

Results: Findings of multivariate analysis of covariance showed that Cognitive- 

Analysis Psychotherapy was effective in reducing of impulsivity in men with borderline 

personality disorder.  

Conclusion: According to our findings, Cognitive- Analysis Psychotherapy is a useful 

strategy for reducing impulsivity in patients with borderline personality disorder and it 

can be used as a suitable intervention.  

Keywords: Borderline personality disorder, Impulsivity, Cognitive- Analysis 

Psychotherapy 

 

 

 

 

D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 s
he

na
kh

t.m
uk

.a
c.

ir 
at

 1
5:

14
 +

03
30

 o
n 

W
ed

ne
sd

ay
 N

ov
em

be
r 

28
th

 2
01

8

http://shenakht.muk.ac.ir/article-1-68-fa.html


 پزشکی شناخت و روان مجله روانشناسی

 1393/مستانز ،3سال اول، شماره 

 77-89 صفحات:

 

تحلیلی بر کاهش  -درمانگری شناختیاثر بخشی روان
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 چکیده

های هیجانی از قبیل مرزی منجر به آشفتگیاختلال شخصیتی  مقدمه:

هدف از پژوهش حاضر بررسی اثر بخشی  هدف :شود. تکانشگری می

تحلیلی بر تکانشگری مردان مبتلا به اختلال  -درمانگری شناختیروان

 شخصیت مرزی است.

آزمون بوده و از طرح  پیش آزمایشیاین پژوهش از نوع نیمه  روش:

ی آماری این و ماهه استفاده شد. جامعهآزمون با پیگیری دپس ˚

کننده پژوهش، را کلیه مردان مبتلا به اختلال شخصیت مرزی مراجعه

های روانپزشکان و بیمارستان روانپزشکی فارابی شهر به مطب

-دهند. با استفاده از روش نمونهتشکیل می 1392کرمانشاه در سال 
ادفی در دو گروه نفر انتخاب شدند و به صورت تص 40گیری هدفمند 

آوری این پژوهش شامل، آزمایش و گواه گمارده شدند. ابزارهای جمع

یافته برای اختلالات شخصیت، پرسشنامه چند  مصاحبه بالینی ساختار

برای تجزیه و تحلیل آماری  .محوری میلون و مقیاس تکانشگری بود

 ها نیز از روش تحلیل کوواریانس چند متغیری استفاده شد.داده

متغیری نشان داد  نتایج حاصل از تحلیل کواریانس چند :هاافتهی

تحلیلی بر کاهش تکانشگری مردان مبتلا  -درمانگری شناختیکه روان

 به اختلال شخصیت مرزی مؤثر بوده است.

تحلیلی  -های این مطالعه، درمان شناختیبنابر یافته گیری:نتیجه

انشگری مبتلایان به به شیوه گروهی راهبرد مناسبی برای کاهش تک

-توان از آن به عنوان یک روش مداخلهاختلال شخصیت مرزی است و می
 ای مناسب سود جست.

اختلال شخصیت مرزی، تکانشگری، روان درمانگری  :واژه کلید

 تحلیلی.   -شناختی
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 مقدمه

مرزی، به  شخصیت اختلال

 شدیدی شخصیتی اختلال عنوان

 نظمیبا بی شود که تعریف می

 در هیجان، گسترده و شدید

شناخت همراه است  و رفتار

 با اختلال، (. این1)

 در مفرط و گسترده ناپایداری

 روابط عاطفه، خودانگاره،

 همچنین و شخصیبین

متمایز  شدید، برانگیختگی

 ویژگی بیماران (.2شود )می

اختلال  این به مبتلا

 برانگیختگی خلقی، ناپایداری

(. 1ثبات است )بی روابط و

 عمومی، جمعیت از درصد دو حدود

 بیماران از درصد ده

 60 تا 30 و روانپزشکی سرپایی

 سایر به مبتلا بیماران درصد

 این از های شخصیت،اختلال

 افکار برند.می رنج بیماری

 وابسته به پارانوئید شدید

 در تفرقی تجارب یا هاتنیدگی

 گزارش شده آنها درصد  75تا 30

آسیب  برای تلاش و خودکشیاست. 

 این اختلال شاخص خود، به زدن

( و تعداد قابل 2است )

 بیماران، این توجهی از

 مرتبه آسیب یک حداقل سابقة

 (. سیر3دارند ) را خود به

 ثباتیبی جهت در عموما   بیماری

بزرگسالی است  اوایل در مزمن

و در نتیجه فرد مبتلا به 

اختلال شخصیتی مرزی به 

اوم در جنبه های صورت مد

مهم زندگی نظیر تحصیلات، 

شغل و ازدواج دچار شکست 

 رفتاری، نظمیبی (.4شود )می

 علامتهای تفسیر در ناتوانی

 تنظیم ناتوانی در و هیجانی

 این اصلی ابعاد از واکنشها،

 تحول نارسای با و است اختلال

 موجب و است ارتباط در هیجانی

به  واکنشهای آنها که شودمی

، 5) باشد تفریط و افراط تصور

های انجام شده (. بررسی6

حاکی از آن است که افرادی 

مبتلا به اختلال شخصیت مرزی 

از هیجانات منفی همچون 

(، 8(، شرم )7خشم )

(، 9افسردگی و اضطراب )

( و برانگیختگی 10ترس )

( رنج می برند و از 11)

بهزیستی روانشناختی بسیار 

 (. 12پایینی برخورداند )

مطالعات انجام شده مؤید 

این نکته است که بیماران 

مبتلا به اختلال شخصیت مرزی 

در مقایسه با افراد سالم 

میزان تکانشگری بیشتری 

(. تکانشگری را 13دارند )

های مختلف توان از جنبهمی

مورد ارزیابی قرار داد. 

در یک تعریف جامع 

توان به تکانشگری را می

های صورت ترجیح پاداش

ری، تمایل به فو

-ماجراجویی، جست و جوی حس
های های نو، یافتن راه

ساده دستیابی به پاداش، 

عدم پشتکار و اصرار در 

انجام امور و همچنین زمان 

کوتاه واکنش فردی تبیین 

(. بنابر آنچه 14نمود )

گفته شد گاه تکانشگری را 

معادل کاهش ارزش تعویقی 

کنند، یعنی تمایل تعریف می

های کم پاداش به انتخاب

-ولی سریع، در برابر پاداش
های بزرگتر ولی دیررس 

گری به (. امروزه تکانش15)

 ،صورت یک بعد شناختی

شود به این پردازی میمفهوم

معنا که تکانشگری، با عدم 

بازداری شناختی، روند کند 

ثباتی گیری بیو ناقص تصمیم

هیجانی در افراد همراه 

نتایج تحقیقات (. 16است )

مؤید این نکته هستند که 

اختلال شخصیت مرزی با صفات 

گرایی شخصیتی چون برون

، 19، 18(، تکانشگری )17)
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(، 22، 21(، خطرپذیری )20

نوجویی و اجتناب از 

ثباتی و بی (23یکنواختی )

 ( همراه است.16هیجانی )

تحلیلی به  -درمان شناختی

های عنوان یکی از درمان

کوتاه مدت روانشناختی 

یکردی ماهرانه، فعال و رو

مبتنی بر بینش افزایی 

های دارد و در موقعیت

گروهی به طور ماهرانه در 

حل مسائل و تقویت انگیزش 

کند برای تغییر عمل می

(. این درمان 25، 24)

مبتنی بر ادغام عناصر 

-مفید و مؤثر نظریه روان
پویشی روابط موضوعی و 

روانشناسی شناختی به خصوص 

 1ای فردی کلاینهنظریه سازه

است و با همکاری درمانگر 

و بیمار مشارکت کامل 

، 25طلبد )بیمار را می

(. این شیوه درمانی 26

منجر به  کاهش سردرگمی و 

اشتغالات ذهنی بیماران، حل 

تعارضات گذشته و شناخت 

های کارآمدتر در زندگی روش

افراد می شود که در نهایت 

کاهش نشانگان روانشناختی 

بهزیستی  و بهبود

روانشناختی در افراد را 

(. 26به دنبال دارد )

توان ار این همچنین می

شیوه درمانی کاهش 

تکانشوری افراد مبتلا به 

اختلال شخصیت مرزی مورد 

استفاده قرار داد که تا 

کنون مورد توجه پژوهشگران 

قرار نگرفته است. مرور 

مطالعات گذشته نشان داد 

که تا به حال هیچ پژوهشی 

-ه صورت مستقیم روانب
تحلیلی  -درمانگری شناختی

را بهزیستی و تکانشوری 

بیماران مبتلا به اختلال 

شخصیت مرزی در جامعه 

                                                           
1. Kellyian personal construct theory 

ایرانی مورد مطالعه قرار 

نداده است و اندک 

پژوهشهای انجام شده در 

این زمینه مربوط به 

اثربخشی این درمان بر روی 

-سایر اختلالات روانی می
تایج باشد. در پژوهشی ن

نشان داده شد که افراد 

مبتلا به اختلال شخصیت مرزی 

که در طول دوره روان 

تحلیلی  -درمانگری شناختی

شرکت کرده بودند در 

مقایسه با همتایان خود در 

گروه کنترل از تکانشوری و 

بی ثباتی عاطفی کمتری بعد 

از پیگیری دو ماهه 

(. در 27برخوردار بودند )

 پژوهشی دیگر مشخص شد که

افراد مبتلا به اختلال 

که برنامه  IIدوقطبی نوع 

تحلیلی -درمانی شناختی

همراه با دارو درمانگری 

دریافته کرده بودند در 

مقایسه با گروهی که شناخت 

درمانی همراه با دارو 

درمانگری دریافت کرده 

داری در بودند کاهش معنی

ثباتی هیجانی، تکانشگری بی

ثباتی اجتماعی گزارش و بی

ردند و شناخت درمانگری و ک

-روان درمانگری تحلیلی

شناختی همراه با دارو 

درمانگری از دارو 

درمانگری به تنهایی 

(. روان 28مؤثرتر بود )

تحلیلی  -درمانگری شناختی

باعث کاهش رفتارهای خود 

آسیبی و بهبود سازگاری 

اجتماعی و هیجانی افراد 

مبتلا به اختلال شخصیت مرزی 

و به طور (، 29شود )می

بارزی بر کاهش علائم و 

بهبود سلامت روان افراد 

مبتلا به اختلال شخصیت مرزی 

 (. 30مؤثر است )

ها در مجموع نتایج پژوهش 

حاکی از اثربخشی روان 
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تحلیلی -درمانگری شناختی

در درمان اختلالات بالینی 

چون اختلال جسمانی سازی، 

رفتارهای خودآسیب رسان 

-تکانههای (، و خودکشی29)
ای، اختلال خوردن، سوء 

مصرف مواد، انواع اختلالات 

شخصیت مرزی و اختلال شخصیت 

(، افسردگی، 31خودشیفته )

(، و 32اختلال وحشتزدگی )

-( می33اختلالات اضطرابی )
 باشد.

در مجموع با توجه به 

ها، تأثیر نتایج پژوهش

منفی اختلال شخصیتی مرزی 

بر روابط بین فردی و 

انی افراد بهزیستی هیج

(، آگاهی از 13مبتلا )

ویژگی این تغییرات رفتاری 

گیری از مداخلات و بهره

توان روانشناختی مناسب می

از بروز رفتارهای بدون 

برنامه و تکانشی افراد 

مبتلا جلوگیری کرد و 

ای در تغییرات قابل ملاحظه

بخشی این شیوه توان

بیماران ایجاد کرد. از 

ن سوی دیگر عدم بررسی ای

مدل درمانی در بیماران 

مبتلا به اختلال شخصیت از 

جمله اختلال شخصیت مرزی در 

ایران، خلاء دیگری است که 

با این مطالعه پر خواهد 

ای شد و نتیجه چنین مطالعه

به عنوان مبنایی مقدماتی 

های بیشتر و برای بررسی

نیز طراحی مداخلات متناسب 

جهت بهبود بهزیستی 

نی این روانشناختی و هیجا

بیماران خواهد بود. 

بنابراین هدف این پژوهش، 

اثربخشی روان درمانگری 

تحلیلی بر  -شناختی

 به مبتلا تکانشگری مردان

مرزي، همراه با  شخصیت اختلال

 پیگیری دو ماهه است. 
  روش

  طرح تحقیق این پژوهش

نیمه آزمایشی از نوع  پیش 

پس آزمون و پیگیری  -آزمون

که در با گروه گواه بود 

آن اثربخشی یک متغیر 

 -مستقل یعنی درمان شناختی

تحلیلی بر متغیرهای 

وابسته یعنی تکانشگری 

مورد بررسی قرار گرفته 

ی آماری این است. جامعه

پژوهش، را کلیه مردان 

مبتلا به اختلال شخصیت مرزی 

های کننده به مطبمراجعه

روانپزشکان و بیمارستان 

روانپزشکی فارابی شهر 

 1392نشاه در سال کرما

دهند. با استفاده تشکیل می

گیری هدفمند، از روش نمونه

براساس ارجاع متخصصان 

مرد  40اعصاب و روان، 

مبتلا به اختلال شخصیت 

مراجعه  50مرزی، از بین 

های کننده به مطب

روانپزشکان و بیمارستان 

روانپزشکی فارابی، با 

توجه به پذیرش بیمار برای 

در وهله  شرکت در پژوهش،

اول، و انجام مصاحبه 

و  DSM-IVبالینی براساس 

، انتخاب 3آزمون میلون 

شدند. در آغاز، مصاحبة 

، DSM-IVتشخیصی بر اساس 

توسط متخصصان اعصاب و 

روان، از آنها به عمل آمد 

ها و سپس جهت اجرای آزمون

به آزمونگر ارجاع داده 

شدند. به این صورت که از 

شده  بین مردان ارجاع داده

افرادی که نمره بالاتر از 

(84=BR در آزمون میلون )3 

گرفته بودند و انجام 

مصاحبه بالینی با توجه به 

، برای DSM-IVملاکهای 

اختلالات محور دو )اختلالات 

گیری شخصیت( به روش نمونه

در دسترس انتخاب و به 

صورت تصادفی در دو گروه 
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آزمایش و گواه قرار 

نفر گروه  20گرفتند )

نفر گروه  20آزمایش و 

گواه(. در مورد انتخاب 

نمونه باید اشاره کرد که 

در روش آزمایشی باید هر 

نفر  15زیر گروه حداقل 

باشد و برای اینکه نمونه 

انتخاب شده نماینده واقعی 

جامعه باشد و پژوهش از 

اعتبار بیرونی بالایی 

داشته باشد، تعداد نمونه 

نفر برای هر  20نفر ) 40

در نظر گرفته شد  گروه(

(.  همچنین با 34)

بکارگیری ملاکهای ورود و 

خروج زیر معیار همگونی 

آزمودنیها رعایت گردید: 

ملاکهای ورود مشتمل  -الف

بر دریافت تشخیص اختلال 

شخصیت مرزی، نداشتن سابقه 

گسستگی و آشفتگی؛ روان

نداشتن مسومیت دارویی و 

مشکلات طبی بازدارنده، 

 45تا  18داشتن سن بین 

سال؛ داشتن تحصیلات در حد 

دبیرستان؛ عدم دریافت 

دارو در زمان تشخیص و در 

 -ی پژوهش بطول دوره

ملاکهای خروج مشتمل بر 

داشتن اختلالات همراه شدید، 

گسستگی و داشتن سابقه روان

آشفتگی، افسردگی شدید؛ 

قرار داشتن در مسمومیت 

دارویی یا ترک دارو. جهت 

ی از هاگردآوری داده

 ابزارهای ذیل استفاده شد: 

مصاحبه بالینی ساختار 

یافته برای اختلالات شخصیت 

(SCID-II:)  این ابزار یک

مصاحبه تشخیصی نیمه ساخت 

یافته است که برای سنجش 

بر  IIاختلال شخصیت محور  10

تدوین شده  DSM-IVاساس 

است. برای تشخیص اختلالات 

توان از این می IIمحور 

ای یا ورت مقولهآزمون به ص

ابعادی بهره گرفت. 

پرسش  119پرسشنامه دارای 

 20است و در کمتر از 

شود، میزان دقیقه اجرا می

تحصیلات لازم برای پاسخ دهی 

کلاس است.  8به آن حداقل 

-آزماینده با توجه به پرسش
هایی که بیمار به آنها 

دهد مصاحبه پاسخ مثبت می

دهد. پایایی و را جهت می

الای این آزمون در روایی ب

مطالعات مختلف نشان داده 

 (. 35شده است )

پرسشنامه چند محوری 

(: این MCMI-III) 3 ˚میلون 

پرسشنامه توسط تیودور 

میلون روانشناس بالینی و 

تهیه  1981شخصیت در سال 

 175گردیده است. و شامل 

جمله کوتاه توصیف خود با 

های بلی و خیر است که پاسخ

سال به  18ن برای بزرگسالا

شود و شامل بالا استفاده می

الگوی بالینی شخصیت و  14

نشانگان بالینی است.  10

اعتبار و روایی این آزمون 

 (. 37، 36بالاست )

 مقیاس تكانشوري بارات:

مقیاس تكانشوري توسط 

(، ساخته شده 1994) 1بارات

آیتم  30است. این مقیاس 

ها به این دارد و آزمودني

-ورت چهار درجهها به صآیتم
= به ندرت / هرگز، 1اي )

= 4= اغلب، و 3= گاهگاه، 2

-تقریبا  همیشه( پاسخ مي
دهد. این مقیاس سه مؤلفه 

برنامگي و تكانشوري بي

-حركتي و شناختي را اندازه
(. در یك 38كند )گیري مي

تحقیق ضریب آلفاي كرونباخ 

و ضریب پایایي بازآزمایي 

)بعد از یك ماه( این 

و  87/0ا به ترتیب مقیاس ر

(. در 39به دست آمد ) 79/0

                                                           
1. Barratt 
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پژوهش حاضر ضریب آلفاي 

كرونباخ این مقیاس برای 

، تکانشوری 82/0 برنامگیبی

و تکانشوری  86/0حرکتی 

 بدست آمد. 88/0شناختی 

روش اجرای پژوهش به این 

ترتیب بود که بعد از 

هماهنگی و کسب مجوز از 

دانشگاه علوم پزشکی 

عایت کرمانشاه، با ر

ملاحظات اخلاقی و بیان 

اهداف پژوهش، با آگاه 

سازی مسئولین دانشگاه و 

کسب اجازه از آنها، رضایت 

افراد نمونه تحقیق برای 

شرکت در این پژوهش جلب 

شد. سپس بعد از تکمیل 

مردان  3مقیاس میلون 

( BR=84ی بالا )دارای نمره

در این پرسشنامه شناسایی 

و مورد مصاحبه بالینی 

ر گرفتند. از بین قرا

مردان مبتلا به اختلال 

نفر به  40شخصیت مرزی 

صورت تصادفی انتخاب و در 

دو گروه آزمایش و گواه 

گمارده شدند. ضمن توجیه 

افراد نمونه تحقیق و بیان 

اهداف پژوهش، از آنها 

درخواست شد تا در طول 

دوره درمان این اختلال 

شرکت کنند. قبل از شروع 

و گروه روش آموزشی هر د

مورد مطالعه تحت پیش 

آزمون قرار گرفتند و از 

آنها درخواست شد تا 

های مورد نظر را پرسشنامه

های خود متناسب با ویژگی

تکمیل نمایند و تا حد 

امکان سوالی را بدون جواب 

نگذارند. گروه آزمایش به 

نفری تقسیم  10دو گروه 

شدند تا امکان کنترل آنها 

در جلسات آموزشی مهیا 

شود. علاوه بر این برای 

کنترل بهتر این افراد از 

دو نفر دستیار استفاده 

شد؛ سپس هر یک از این دو 

گروه آزمایش تحت آموزش 

درمانگری گروهی روان

شناختی قرار  -تحلیلی

گرفتند و گروه گواه هیچ 

ای دریافت نکردند. مداخله

 16مدت جلسات درمانی شامل 

ی بود و به دقیقه 45ی جلسه

ورت گروهی و در هفته ص

یکبار در محلی که دانشگاه 

علوم پزشکی تعیین کرده 

گردید. در طی بود اجرا می

این جلسات و بعد از اتمام 

-آموزش از هر دو گروه پس
آزمون به عمل آمد. و در 

نهایت مجددا  افراد نمونه 

 2تحقیق بعد از یک دوره 

-ماهه دوباره به پرسشنامه
ها جهت پیگیری ثبات 

اخلات پاسخ دادند. در مد

آوری های جمعپایان داده

شده با آزمون تحلیل 

کواریانس چند متغیری 

(MANCOVA مورد تجزیه و )

تحلیل قرار گرفتند. در 

ضمن اطمینان دهی در مورد 

محرمانه ماندن اطلاعات و 

آماده ساختن افراد نمونه 

تحقیق از لحاظ روحی و 

روانی برای شرکت در پژوهش 

خلاقی رعایت شده از نکات ا

این پژوهش بود. ضمنا  هیچ 

افت آزمودنی در دو گروه 

آزمایش و کنترل وجود 

-نداشت. برنامه روان
شناختی  -درمانگری تحلیلی

جلسه توسط دو نفر  16طی 

کارشناس ارشد روانشناسی 

بالینی در محلی که توسط 

دانشگاه علوم پزشکی تعیین 

 شده بود اجرا شد.
 تحلیلی بر اساس ترتیب جلسات -وای راهنمای درمان شناختیخلاصه محت :1جدول 

 محتوای درمان جلسه

جلسه 

 اول

بندی، تدوین فهرست مشکلات آماجی سنجش آغازین، بازنگری فرمول

بیمار و ترغیب وی به کسب بینش و آگاهی نسبت به منبع اصلی 
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 مشکلات با همکاری متقابل بین درمانگر و بیمار

جلسه 

 دوم

آوری سابقه شخصی، تدوین بندی بر اساس جمعفرمولبازنگری 

 تاریخچه فردی و تاریخچه بیماری

جلسه 

 سوم

بندی بر اساس چگونگی بروز و پیدایش مشکلات و بازنگری فرمول

 های بیمارینشانه

 

جلسه 

 چهارم

های باورها و بندی بر اساس افکار ناکارآمد، نظامبازنگری فرمول

های برنامه بیمار با تمرکز بر انگاره رفتارهای تکانشی و بدون

مزاحم )طرد و رها شدگی( و شناسایی تله یا چرخه تکراری رفتار 

 بندی بازنگری شده به بیمارو در نهایت نوشتن نامه فرمول

جلسه 

 پنجم

-بندی نهایی بر اساس فرمولتعیین اهداف درمانی و تدوین فرمول
 و نشانگان بالینیهای اولیه مربوط به مشکلات، علائم بندی

جلسه 

 ششم

های بازشناسی رخدادهای آشکار ساز مشکلات، نقاط قوت و توانمندی

بیمار، شناسایی روند آسیب شناسی و در نهایت ارائه فرمول بندی 

 ترسیمی یا هندسی

جلسه 

 هفتم

ثباتی عواطف و تدوین فهرستی جهت شناخت بازشناسی مشکلات و بی

با همکاری بیمار و بازبینی در پیامد ها و افکار ناکارآمد رویه

 های بیماریو شدت نشانه

جلسه 

 هشتم

بازشناسی و چالش با الگوهای قدیمی اکتسابی و تأثیرگذار در 

های زندگی از طریق روابط بین فردی و آموزش فنون بازبینی رویه

 ها و روش زندگیناکارآمد و اصلاح این روابطه، نشانه

جلسه 

 نهم

های ها و اصلاح بازبینیرویه ارزیابی علائم و نشانهبازشناسی در 

 انجام گرفته توسط بیمار

جلسه 

 دهم

ای بر اساس شناخت تأثیر هیجان و رفتارهای تجدید نظر رویه

های تکانشی بر علائم اختلال و آگاهی از نحوه استمرار طرح واره

 قدیمی مرتبط با اختلال شخصیت مرزی نظیر رها شدگی و تحقیر

سه جل

 یازدهم

ای در ای براساس شناسایی و ترسیم نمودار رویهتجدید نظر رویه

گذاری هیجانات منفی بیمار و ارزیابی افکار خودآیند مورد ارزش

 منفی

جلسه 

 دوازدهم

ای بر اساس اصلاح روند ارزشیابی وضعیت فعلی تجدیدنظر رویه

های شدرمانجو، بینش نسبت به مسائل و چگونگی تأیید و تثبیت نق

 واقع گرایانه

جلسه 

 سیزدهم

های های بین فردی و حمایتای بر اساس اصلاح نقشتجدیدنظر رویه

 اجتماعی

جلسه 

 چهاردهم

ای بر اساس کمک به بیمار در دستیابی به منبع تجدیدنظر رویه

های واقع بینانه و دستیابی به تله و موانع رشد درون طرح واره

 فردی و بین فردی

جلسه 

 دهمپانز

ای بر اساس بینش افزایی و آگاه سازی بیمار از تجدید نظر رویه

مسیر تکاملی مشکلاتش در جهت کاهش اشتغالات ذهنی، مدیریت زندگی 

 و تعریف مجدد از زندگی

جلسه 

 شانزدهم

های خداحافظی و اختتام درمان توسط درمانگر و بیمار نوشتن نامه

ساس آنچه کسب شده و هر به هم و نیز خلاصه سازی روند درمان برا

 آنچه که هنوز نیازمند تغییر است

 
 

 هایافته

های جهت رعایت پیش فرض

آزمون کوواریانس از آزمون 

لون استفاده شد. واریانس 

خطای این متغیر ها در بین 

کننده )گروه اعضای شرکت

آزمایش و گروه کنترل( 

ها متفاوت نیست و واریانس

با هم برابرند. همچنین 

ی بررسی همگنی برا

کوورایانس ها از آزمون 

باکس استفاده شد و نتایج 

نشان داد که مقدار باکس 

معنی دار نیست و در نتیجه 

پیش فرض تفاوت بین 

ها برقرار است. کوواریانس

به منظور بررسی اثر بخشی 

 -درمانگری شناختیروان

 تحلیلی بر تکانشگری مردان

مرزي از  شخصیت اختلال به مبتلا

ن تحلیل کواریانس چند آزمو

متغیری استفاده شده است 

 2و  1که نتایج در جدول 

 نشان داده شده است. 
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 پزشکی شناخت و روان مجله روانشناسی

 1393/مستانز ،3سال اول، شماره 

 77-89 صفحات:

 

-آزمونمقایسه میانگین و انحراف استاندارد نمرات تکانشوری در پیش :1 جدول

 های مورد مطالعهآزمون و پیگیری گروهپس

 کنترل آزمایش متغیر

 پیگیری س آزمونپ پیش آزمون پیگیری پس آزمون پیش آزمون

M SD M SD M SD M SD M SD M SD 

-بی
 برنامگی

44/22 83/1 43/17 79/1 48/13 68/1 61/22 46/2 65/21 19/2 89/20 74/1 

 52/1 48/21 28/2 18/20 18/2 35/22 70/1 54/14 630/1 45/19 45/2 46/25 شناختی

 84/1 16/19 75/1 70/22 84/3 66/24 55/1 87/12 87/1 20/17 64/2 64/23 حرکتی

تکانشوری 

 کل

54/71 56/3 08/54 84/3 89/40 85/2 62/69 87/5 53/64 23/4 53/61 53/3 

 

 1طور که در جدول همان

شود نمرات گروه مشاهده می

های آزمایش در تمام مؤلفه

تکانشوری کاهش داشته است. 

-اما در گروه گواه نمرات پیش
آزمون و پیگیری آزمون، پس

 دانی با هم ندارندتفاوت چن

. 
نتایج آزمون تحلیل کواریانس چند متغیری )مانکوا( برای نمرات  :2جدول

 تکانشوری در دو گروه آزمایش و کنترل

Eta P F MS DF SS متغیر مولفه 

 گروه خطا کل

794/0 001/0ãP 287/123 982/213 40 32 1 982/213 آزمون پس

-بی
 برنامگی

 

 

 

پیگیری  001/0ãP 983/138 935/186 40 32 1 935/186 813/0 تکانشوری

بی 

 برنامگی

765/0 001/0ãP 202/104 665/219 40 32 1 665/219 آزمون پس

 حرکتی

842/0 001/0ãP 322/170 134/216 40 32 1 134/216  پیگیری

 حرکتی

791/0 001/0ãP 121/121 664/188 40 32 1 664/188 آزمون پس

 شناختی

850/0 001/0ãP 085/181 605/233 40 32 1 605/233  پیگیری

 شناختی

 

بر اساس نتایج حاصل از 

آزمون مانکوا، پس از 

آزمون، تعدیل نمرات پیش

درمانگری تحلیلی روان

شناختی بر تکانشگری در 

، P<001/0آزمون )مرحله پس

( و F( 32و 1= )287/123

، P<001/0مرحله پیگیری )

ر (، بF( 32و 1= )983/138

تکانشوری حرکتی در مرحله 

 P ،202/104<001/0آزمون )پس

( و تکانشوری F( 32و 1= )

آزمون شناختی در مرحله پس

(001/0>P ،121/1216( =1 و

32 )F( و پیگیری )001/0>P ،

( اثر F( 32و 1= )085/181

داری دارد. میانگین معنی

-نمرات تعدیل شده بی
برنامگی، تکانشوری حرکتی 

های گروهو شناختی بین 

درمانگری آموزشی روان

شناختی و گروه  -تحلیلی

گواه تفاوت معناداری وجود 

دارد به عبارت دیگر، این 

ها بیانگر کاهش یافته

تکانشوری در گروه آزمایش 

 نسبت به گروه گواه است.

 

 بحث

هدف پژوهش حاضر اثربخشی 

 -روان درمانگری شناختی

تحلیلی بر کاهش تکانشگری 

 شخصیت اختلال هب مبتلا مردان

مرزي بود. نتایج پژوهش 
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حاضر نشان داد که روان 

تحلیلی  -درمانگری شناختی

تواند به طور معناداری می

در کاهش تکانشگری مردان 

مبتلا به اختلال شخصیت مرزی 

موثر باشد. بدین معنی که 

 -درمانگری شناختیروان

تحلیلی، موجب کاهش 

تکانشگری گروه آزمایش در 

گروه کنترل شده مقایسه با 

است. این مطالعه نشان داد 

که مداخله مورد نظر باعث 

کاهش معنادار تکانشگری در 

مردان مبتلا به شخصیت مرزی 

پس از مداخله و پیگیری دو 

ماه شده است که با نتایج 

سایر تحقیقات مطابقت دارد 

(. در تبیین 31، 29، 28)

-توان گفت، بیاین نتایج می
نی در نظمی رفتاری، ناتوا

های هیجانی و تفسیر علامت

-ناتوانی در تنظیم واکنش
ها، از ابعاد اصلی این 

اختلال است و با نارسای 

هیجانی در ارتباط است و 

های شود که واکنشموجب می

آنها به صورت افراط و 

(. همچنین 40تفریط باشد )

برخی از محققان، اختلال 

شخصیت مرزی را حاصل تعامل 

های تفاوتپویشی مزاج یعنی 

پذیری فردی در واکنش

هیجانی، حرکتی و خود نظم 

جویی، سلطة عاطفة منفی، 

سطح پایین مهارگری، و 

فقدان حس بهم پیوسته از 

دانند خود و دیگران می

نظمی عاطفی محور (. بی41)

نارساکنشی موجود در اختلال 

شخصیت مرزی و یکی از 

های متمایز کنندة آن نشانه

نظمی (. این بی1است )

های عاطفی به صورت واکنش

هیجانی قوی )تکانشوری( به 

محرک هیجانی و بازگشت کند 

به سطح هیجانی خط پایه 

است. این بیماران به کندی 

از حالت هیجانی برانگیخته 

)خشم، تکانشوری( به حالت 

گردند، به عادی باز می

های منفی خود سختی احساس

کنند و از را متمایز می

ن احساسات بد آنها به عنوا

(. 42کنند )استفاده می

همچنین رفتار آشکار در 

این افراد به وسیله جریان 

شود گری نمیشناختی، میانجی

توانند و این افراد نمی

یاد بگیرند که با کنترل و 

تغییر فرآیندهای شناختی، 

رفتار خود را تغییر دهند 

بنابراین این هیجانات 

منفی توأم با مهار شناختی 

ممکن است به ضعیف 

رسان، رفتارهای خودآسیب

تکانشی و بدون برنامه 

(. همچنین 43منجر شود )

برخی الگوهای مغزی با 

تکانشوری مرتبط است. به 

رسد که تکانشوری نظر می

شناختی از نظر 

فیزیولوژیکی بتواند فرد 

را مستعد چنین الگویی 

کند. تکانشوری شناختی، 

تمرکز، توجه، تفکر، 

کل پردازش را استدلال و در

کند و در دچار مشکل می

نتیجه میزان رفتارهای 

بدون برنامه و آنی را در 

افراد مبتلا به اختلال 

برد شخصیت مرزی بالا می

درمانگری (. روان44)

تحلیلی افراد را  -شناختی

دارد و به فکر کردن وا می

های با تعمیم مهارت

اجتماعی در مقایسه با 

 رویکردهای آموزش مستقیم

تری بیماران به طرز فعال

دارای بی ثباتی هیجانی و 

رفتاری را به آموختن 

-های جدید تشویق میمهارت
کند. همچنین در این 

رویکرد به جای آموزش 

ها به جداگانه مهارت
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شود که با افراد، تلاش می

در نظر گرفتن شرایط 

های حل مهارت اجتماعی،

مسأله نیز آموزش داده شود 

ها )حل و این مهارت

ای در مسأاله( به گونه

شود که آنها تقویت می

بتوانند شرایط مختلف 

اجتماعی را با موفقیت پشت 

(. در واقع 45سر بگذارند )

 -درمانگری شناختیروان

تحلیلی به مراجع این 

دهد که در امکان را می

وهله اول به تغییر روابط 

شان، کاهش با تجارب درونی

های طرد و رها وارهطرح

شدگی، انزوا، محرومیت 

-هیجانی و وابستگی/ بی
کفایتی و افزایش انعطاف 

پذیری و عمل در مسیرهای 

ارزشمند را به افراد 

دهد. تغییر روابط آموزش 

با تجارب درونی شامل وسعت 

بخشیدن و وضوح آگاهی 

درونی است. به علاوه بر 

تقویت یک رابطه غیر 

قضاوتی و مشفقانه با 

(. 46د )شوتجارب تأکید می

اصلاح و تقویت خوددلسوزی 

)مفهومی که با قضاوت و 

انتقاد که اغلب مراجع 

نسبت به افکار و احساساتش 

دارد، مخالف است(، یک 

جنبه مهم این درمان محسوب 

ای که شود. به گونهمی

پذیری، رفتارهای واکنش

خودجرحی و زیان بار، 

های تکانشوری، ترس و قضاوت

در  (.47بیجا کاهش یابد )

نهایت هدف این آموزش، 

تجربه افکار، احساسات و 

ها همان گونه که به طور حس

-افتد، میطبیعی اتفاق می
(. همچنین با 45باشد )

اجتماعی به -آموزش روانی

کند تا مراجعین کمک می

شان )به ماهیت تجارب درونی

خصوص عملکرد هیجانات( را 

بفهمند و میزان احساسهای 

ی هاخوب را با تکنیک

شناختی جایگزین احساسهای 

بد کنند و همیشه از 

رفتارهای دیگران تفکر دو 

قطبی و قضاوتی نداشته 

(. بنابراین 32باشند )

پایش رفتار و هیجان خود 

تواند به افزایش آگاهی می

اش مراجع از تجارب درونی

کمک کند، به خصوص این 

نکته را بفهمد که تجارب 

شود و با کم و زیاد می

و رفتار ارتباط موقعیت 

(. فهم و درک این 48دارد )

مطالب، برای تغییر کافی 

نیست. بنابراین زمان کافی 

برای تمرینات تجربی 

های یابد که راهاختصاص می

جدیدی برای ارتباط با 

کند تجارب درونی فراهم می

توان (. در مجموع می47)

درمانگری نتیجه گرفت روان

تحلیلی با بهبود  -شناختی

بین شخصی، هیجانی و  روابط

خودپنداره افراد مبتلا به 

اختلال شخصیت مرزی از 

ای، انجام رفتارهای تکانه

بدون تفکر و برنامه ریزی 

نشده با ارتباط مناسب بین 

بیمار و درمانگر، اصلاح 

زای های آسیبطرح واره

 کودکی و جایگزین کردن طرح

های مناسب به بهبود واره

عملکرد اجتمای این 

 اران کمک کند.بیم

در انجام هر پژوهش 

های پژوهشگران با محدودیت

مواجه هستند از جمله 

-های این پژوهش میمحدودیت
توان به محدود بودن 

جامعه، بیماران بیمارستان 

فارابی شهر کرمانشاه که 

امکان تعمیم نتایج این 

پژوهش را به سایر بیماران 

هاي سایر گروه و همچنین
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مواجه جامعه با محدودیت 

سازد. همچنین نمونه مي

مورد مطالعه فقط مردان 

مبتلا به اختلال شخصیت مرزی 

بود که به علت عدم دسترسی 

به زنان مبتلا به این 

اختلال امکان مقایسه این 

ها وجود نداشت و در گروه

-ماه روان 3آخر طول دوره 
تحلیلی  -درمانگری شناختی

که ممکن است نتایج را تحت 

اده باشد. تأثیر قرار د

شود در لذا پیشنهاد می

پژوهشهای آینده از این 

روش روان درمانگری هم در 

مراکز کلینیکی و هم برای 

اختلالات دیگر از جمله 

-های تکانهافسردگی، خودکشی
ای، اختلال خوردن، سوء 

مصرف مواد، اختلالات 

اضطرابی استفاده شود. در 

درمانگری کنار روان

تحلیلی از  -شناختی

انهای دیگری در کنار درم

این درمان در اختلالات 

شخصیت استفاده شود و این 

دو روش درمانی با هم 

مقایسه شوند تا اثربخشی 

 هر کدام مشخص شود.

 
 تشکر و قدردانی

در پایان محققان بر خود 

دانند که از همه لازم می

عزیزانی که در این پژوهش ما 

را یاری نمودند، از جمله 

علوم پزشکی  مسئولین دانشگاه

کرمانشاه و تمامی افراد در 

این پژوهش، نهایت تشکر و 

قدرانی را داشته باشند.
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