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Highlights 

• Short-term group dialectic behavior therapy has shown significant 

difference in the quality of life of adolescent girls with borderline 

personality disorder In physical function, role limitation / emotional, 

energy / fatigue, emotional well-being, social function, pain, general 

health 

• At 4 months fallow up Physical function, social function, physical health 

index and total quality of life index remained significant. 

Abstract 

The purpose of this study was Investigating the Effectiveness of short term 

Dialectical Behavior Group Therapy Quality of life of adolescent girls with 

symptoms of borderline personality disorder 

In a quasi-experimental design, after screening, 54 persons volunteered to 

participate in the study. They were divided into two equal groups according to the 

score level by simple random method. 

experimental group  received dialectical behavior therapy in a group-intensive 

manner(During two hour sessions, 2 times a week) while The control group did 

not receive any treatment. Participants completed the QOL(sf-36)questionnaire in 

three stages of pre-test, post-test and follow-up. Data were analyzed using 

multivariate analysis of variance Results showed a significant difference between 

the two groups in the post-test for the components disorder In physical function, 

role limitation / emotional, energy / fatigue, emotional well-being, social function, 

pain, general health  and total score of quality of life. At 4 months fallow up 

Physical function, social function, physical health index and total quality of life 

index remained significant. 

Conclusion: 

Intensive dialectic behavior therapy has a relative effect on adolescent girls' 

quality of life with borderline personality disorder syndrome, And given the 

relative stability of the results, it is suggested that longer treatments be used 
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رفتاردرمانی دیالکتیک کوتاه مدت  بر کیفیت زندگی دختران نوجوان با  اثربخشی

 علایم اختلال شخصیت مرزی
 3، پرویز صباحی2 ، شاهرخ مکوند حسینی1فاطمه آذرفر

 ایران ،دانشگاه سمنان، سمنان ،یتیوعلوم ترب یدانشکده روانشناسگروه روانشناسی،  1

 shmakvand@semnan.ac.ir   ایران دانشگاه سمنان، سمنان ،یتیوعلوم ترب یدانشکده روانشناسگروه روانشناسی، مسئول(:  سندهینو) 2

  ن، سمناندانشگاه سمنا ،یتیوعلوم ترب یدانشکده روانشناسگروه روانشناسی،  3

 .است اول نویسنده دکتری  رساله از برگرفته مقاله این *

 

 

 

 

 

 
 یديکل واژگان

ندگی،  یت ز کیف

نی  فتااار درمااا ر

کی،  ی ت ک ت دیااا

دختران نوجوان، 

اختلال شخصیت 

 مرزی، خانواده

  های اصلیيافته

ندگی دختران نوجوان دارای اختلال • یت ز مدت گروهی، در کیف تاه  یک کو یاتکت مانی د تار در  رف

 ی،جانینقش/ه تیمحدود می،عملکرد جساا رد یدر پس آزمون تفاوت معنادارشااخصاایت مرزی، 

 .نشان دادی سلامت عموم ،درد ی،عملکرد اجتماع ی،جانیه یستیبهز ی،/خستگ یانرژ

و شااخ  ک   یشااخ  سالامت جسام ،یعملکرد اجتماع ،یعملکرد جسام ماهه 4ی ریگیدر پ •

 .  باقی ماندمعنادار   یزندگ تیفیک

 دهيکچ

( به صورت کوتاه DBTهدف پژوهش حاضر بررسی اثر بخشی اجرای گروهی فنون رفتار درمانی دیاتکتیکی)

مدت بر کیفیت زندگی نوجوانان دختر دارای علایم اختلال شخصیت مرزی بود. در یک طرح نیمه آزمایشی 

شرایط  یپس از غرباتگر ش 54، از میان افراد حائز  شرکت در پژوهش  سطح نفر داوطلب  ساس  دند که بر ا

ساده به دو گروه صادفی  ساوی  نمره به روش ت سم شدند، گروه آزمایش رفتار درمانی دیاتکتیکی را به  میتق

بار( دریافت کرد، در حاتیکه گروه کنترل درمانی  3جلسه دو ساعته،  هفته ای  12شیوه گروهی فشرده) طی 

( را در سه مرحله پیش آزمون، پس آزمون SF-36دریافت نداشت. شرکت کنندگان مقیاس کیفیت زندگی )

ست  شد. نتایج تفتحلی  واریانس چند متغیری آزمون با و پی گیری تکمی  کردند. داده های بد اوت تحلی  

محدودیت  -2عملکرد جساامی  -1برای میانگین موتفه های:  در پس آزمونرا میان دو گروه  های معناداری

سلامت عمومی و نیز  -7درد  -6عملکرد اجتماعی  -5یستی هیجانیبهز -4انرژ ی/ خستگی -3نقش/هیجانی

شان داد. در سم 4 یریگپی نمره ک  کیفیت زندگی ن سلامت  ،یعملکرد اجتماع ،یماهه عملکرد ج شاخ  

 .ماند.   یمعنادار باق  یزندگ تیفیو شاخ  ک  ک یجسم

 نتیجه گیری

زندگی دختران نوجوان با نشااانگان اختلال  رفتار درمانی دیاتکتیک فشاارده اثر بخشاای نسااکی بر کیفیت 

ستفاده  شود از درمان های طولانی تر ا شنهاد می  سکی نتایج پی شخصیت مرزی دارد و با توجه به پایداری ن

 شود.
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 مقدمه

شخصیت مرزی) یکی از اختلال های عمیق  BPD)1اختلال 

شااخصاایت اساات که با اختلال در تنجیم هیجان ها، کنترل 

ها، بی نه  کا نداره ت یان فردی و خود پ طات م کا کاتی در ارت ث

 ،یزندگ نییپا تیفیبا ک . این اختلال(1)مشااخ  می شااود

ماع یبالا یها نهیهزی، خودکشااا یبالا خطر و  (2)یاجت

. (4, 3)همراه اساااات ی،روان یها یماریب یبالا کودیهم

زیادی مخرب  یدر معرض رفتارها بیماران دارای این اختلال

شونت، ،یمانند خود جرح شگر خ ش ای یتکان ی اند که خودک

را و درمااان داده  قرار را در معرض خطر گرانیو د ماااریب

این رفتارهای پرخطر  .(5)می سااازد خطر تیریمد مسااتلزم

 میبالا بیماری را  یاقتصااادی و مراقکت یها نهیهز همچنین 

قاب   وی بالاتر آن از افسردگ یکه بار اقتصاد گونه ای بهبرد، 

سکقیاس  ست یزوفرنیبا ا شخصیت مرزی .ا ار با از ک اختلال 

 یو نرخ بالا اد،یاعت یاسااتفاده از درمان ها د،یشااد یافتادگ

را اوژانس  خش مهمی ازمراجعانو ب همراه اساات یخودکشاا

شکی  می دهند سیت محققان  .(4)ت شان داده اند که، حسا ن

درصد از  27به طرد به همراه علایم اختلال شخصیت مرزی، 

واریانس عضویت در شککه های اجتماعی را تکیین می کند و 

شود ستفاده ی اجکار گونه از آنها را موجب می  این امر . (6)ا

ند  تاری افراد دارای این اختلال می توا به ویژگی رف با توجه 

ناشااای از خطرات  های تحمیلی  نه  نده هزی پیش بینی کن

 حاص  از رفتار های پر خطر این گروه باشد.

برای عل   راباتقوه  عام  خطرشااانزده  در مجموع پژوهش ها

شخصیت مرزی  در میان آنها می عنوان کرده اند که اختلال 

 یاه کردیروی، نوجوان و یقکل یکودک یروان بیآساااوان به ت

ستفاده از کودک ، نا کار آمد ای وبیمع ینیواتد د طر ایسوء ا

 یگدیاز هم پاشو   یاجتماع یاقتصاد تیوضع ریتاث، انیهمتا

                                           
1 Borderline Personality Disorder 
2 Dialectical Behaviour Therapy 
3 Mentalization-based Treatment in a Partial Hospitalization Setting 
4 out-patient MBT 
5 Transference-focused Therapy 
6 Cognitive Behavioural Therapy 
7 Dynamic Deconstructive Psychotherapy 
8 Interpersonal Psychotherapy 
9 Schema-focused Therapy 
10 Systems Training for Emotional Predictability and Problem Solving  

در در کنار ساااایر عوام  اشااااره کرد.  (7)خانواده و اجتماع

س صر یها هیاز نجر یاریب فرزند به عنوان یک -رابطه واتد معا

 یب یفرزند پرور. (8)عام  اصاالی در نجر گرفته شااده اساات

 یمرز تیاختلال شخص یاز عوام  خطر مهم برا یکیثکات  

 ایجاد یآن را برا ینقش اساس قاتیو تحق (8)شده است انیب

نامناساااب  ی. فرزند پرور(9)نشاااان داده اند BPD یو ابقا

 ژهیرا بو یموجب بر هم خوردن روابط واتد فرزند شده و تکعات

 یها حاک افتهیبه همراه دارد. به طور مثال  یدر نوجوانان مرز

  یتعد نیبا واتد یریبه طرد و درگ تیاز آن است که حساس

با و  یاز زندگ تیکننده رضاااا اختلال   یها یژگینوجوان 

ز ا تیرضا نییدختران، سطح پا یرااست و ب یمرز تیشخص

ندگ ند. ا یم ینیب شیرا پ یز تا نیک  تیریمد تیاهم ج،ین

ضات خانوادگ س کردیبا رو یتعار در نوجوانان را  یتیخاص جن

اخیراً نیز نشاااان داده شاااد که م تفه  .(10)دهد ینشاااان م

درصد از واریانس اختلال شخصیت مرزی  45پذیرش و عم  

ای)فقدان پذیرش(، عام  را تکیین می کند و اجتناب تجربه

و  (11)مهمی در پیش بینی اختلال شااخصاایت مرزی اساات

صلی در افراد با اختلال  باید به عنوان یکی از اهداف درمانی ا

 شخصیت مرزی مورد توجه قرار بگیرد.

یادی برای اختلال شاااخصااایت مرزی ز هایدرمانتاکنون 

ست، شده ا ساخته   یرفتاردرماناز جمله می توان:  طراحی و 

 ی با بسااتری موقتساااز یبر ذهن یدرمان مکتن، 2کیاتکتید

، 4ی بصاااورت سااارپاییسااااز یبر ذهن یدرمان مکتن، 3بیمار

، روان 6، درمان شاااناختی رفتاری5درمان متمرکز بر انتقال

درمان ، 8وان درمانی میان فردی، ر7درمانی پویشی ساختارزدا

 شیپ یبرا یسااتمیساا یآموزش ها و 9متمرکز بر طرحواره

 .(12)را نام برد 10و ح  مسئله یجانیه یریپذ ینیب
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که  (،DBTی)کیاتکتید یرفتار درمان از میان این درمان ها

سط ت ست جادیا 11نهانیتو شناخت نیاوت ،شده ا  یدرمان روان

درمان  نیواقع شااده اساات. ا باتینی شیاساات که مورد آزما

مفید  یها ا برخی شاایوهرا ب یشااناخت یار درماناصااول رفت

 یانجیه یمیکاهش بد تنج یو برا قیتلف ی دیگرها کردیرو

 آنان یتکانشاا یو رفتارها یمرز اختلال شااخصاایت مارانیب

ست ستهبکار ب ستاندارد کیاتکتید یرفتار درمان. (13)ا ج پن ا

کال م را عملکرد ند:  یدن نا شیافزا -1ک تار یها ییتوا  یرف

 تیریمد قیماهرانه )از طر یرفتارها یبرا زهیانگ شیافزا -2

 نانیاطم -3(هاجانیاحتمال وقوع و کاهش دخاتت افکار و ه

سااااختارمند کردن  -4فرد  یعیطک طیمنافع به مح میاز تعم

 قیکارآمد را تشاااو یکه رفتار ها یدرمان به گونه ا طیمح

نا شیافزا -5ناکار آمد را(  یکند)نه رفتار ها  زهیو انگ ییتوا

 .  (14)مارانیدرمان موثر ب یدرمانگر برا

جب مو یکیاتکتید یمثکت رفتار درمان راتیتاثدر دهه اخیر 

 یان. مکندینوجوانان نما یبرا آن قیمحققان اقدام به تطک هشد

ن نوجوانا یدرمان احتمالا برا نیکند که ا یم شنهادیپ ینجر

نوجوانان  ی رفتار درمانی دیاتکتیکیراهنما .(13)اساات دیمف

 یبراتغییر اساااتاندارد، بعلاوه هفت  یصااالهمان سااااختار ا

نان ئه می کند نوجوا تر کوتاهمی توان جمله  آن از که  ،را ارا

 یهرچنااد راهنمااا. (15)بیااان کردکردن طول درمااان را 

 اختلال شخصیت مرزیشروع  12(DSM5)یآمار یصیتشخ

مربوط  یکند و عمده درمان ها یذکر م یبزرگسات  یرا از اوا

 یزده م نید، اما تخمنشاااو یاز همان زمان آغاز م زیبه آن ن

شخ یارهایدرصد از جوانان مع 1,4شود  را در  BPD یصیت

 یساتگ 22 برآورد تا سن نیکنند که ا یم پر یساتگ16سن 

صد افزا 3,2تا   مارانیاختلال در ب نیا وعیش .ابدی یم شیدر

ستر مارانیو در ب %11حدود  ییسرپا شد.  یم %50تا  یب با

قا نیا ب  م قا ها  در  % 7/2تا  %7/0 وعیبا شااا ساااهیداده 

در  یصیاست که ثکات تشخ یدر حات نیبزرگسالان است و ا

 یطوت یها داده. نوجوانان و بزرگسااالان مشااابه بوده اساات

 یپس از بلوغ را نشااان م BPDدر صاافات  یهنجار شیافزا

ش سات  یدر اوا وعیدهد و اوج  افتد و پس از  یاتفاق م یبزرگ

                                           
11 Linehan 
12 Diagnostic and statistical manual of mental disorders 

 .(16)ابدی یبعد کاهش م  یدر دهه ها یآن به صااورت خط

ستاثکات  ص یدارا مارانیکه ب شده ا شخ  یمرز تیاختلال 

، (17)کنند یشروع م یساتگ 18درمان خود را  در سن  نیاوت

 30ساات که نشااانه ها زود ترآغاز شااده اند و ا یدر حات نیا

کنند  یشروع م یرا زمان یخود جرح BPD مارانیدرصد ازب

سن  صد د 30قرار دارند و  ترکم ای یساتگ 12که در   گریدر

 یعم  دسااات م نیبه ا یسااااتگ 17تا  13سااان  نیب زین

که  ینشااان داده اساات زمان نیز معاصاار تقای. تحق(18)زنند

صفت مرتکط با پر تیشخص یناهنجار شدت   ینیبات یشانی)

  یتواند در اوا یدارد، م تی( عمومیاجتماع یروان ختلالا ای

 یو به طور مداوم در طول زندگ ودداده شاا  یتشااخ یزندگ

مداخله بدساات  یبرا یفرصاات بهتر دگاهید نی. ادیرشااد نما

ری دیگ قیتحق نتایجموثر باشااد.  اریبسااتواند می دهد و  یم

 خطر را بر یو اساااترس روان یزندگ تیفینرخ ک ریکه تاث نیز

ساااه گروه نوجوانان با نشاااانگان کام ،  یروبر  ،جرحی خود

 یم یبررس یمرز تیو بدون اختلال شخص رآستانه،یسطح ز

که ) رآستانهیداد که نوجوانان با نشانگان کام  و ز انکرد، نش

مراجعه  ءجز کساااالیر بودند(، پس از گذشااات عمدتاً دخت

بود  آن از یها حاک افتهیقرار گرفتند و  کینیکنندگان به کل

ستانه اختلال  ریکه سطح ز در نوجوانان، با  یمرزشخصیت آ

 .همراه اساات یروان افزایش تنیدگیو  یزندگ تیفیککاهش 

 تیاهم یدر نوجوان یمرز تیتوجه به اختلال شخصاز این رو 

. (16)مطرح می سازدزود هنگام را   یتشخ تیاهم وداشته 

مطاتعات در خصااوص درمان اختلال  یوجود رشااد بالا با اما

با  یشاایآزما یدر بزرگسااالان، درمان ها یمرز تیشااخصاا

 .(19)کم است اریجوانان بس یبالا برا تیفیک

گذشااته تا  قاتیاغلب تحقها، در بررساای میزان تاثیر درمان

ند مارانیباین اختلال عملکرد بر  کنون ممتمرکز بوده ا ا ، ا

 مارانیب یذهن یزندگ تیفیک یبر رو شتریب اخیرتر قاتیتحق

در  دخود فر لهیسلامت به وس تیوضع  یابیدارند و ارز دیتاک

معیت شااناختی اهمیت و ج همه گیرشااناساای یپژوهش ها

 اتمطاتع یکساااری جینتا با کردیور رییتغ نیا یافته اسااات.

شان  تیتقو ست که ن شکلات  شتریبمی دهند، شده ا از م

D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 r
ph

.k
hu

.a
c.

ir 
at

 1
1:

45
 IR

S
T

 o
n 

S
at

ur
da

y 
F

eb
ru

ar
y 

15
th

 2
02

0

https://rph.khu.ac.ir/article-1-3423-fa.html


 یفصلنامۀ پژوهش در سلامت روانشناخت  2، شماره 13، دوره 1398تابستان 

 

۱۰۴ 

 

شکی، ضع پز ست  ماریب روانیسلامت  تیو ستجوا  یکه ج

شخ  م یابیو ارز تیرعا درمان، به . (21, 20)کند یآن را م

سان به ارز علاقه روان این جهت دیگر کز متمر جینتا یابیشنا

 تیفیک تیآن ها از اهم رایز سااات،ینمحدود بر نشاااانگان 

 تیفیکو (21خود مطلع شااده اند) ینیدر اقدامات بات یزندگ

شیهز یها  یمهم درتحل جهینت کی یزندگ ده ش ینه اثر بخ

 یاثربخشاا قات،یکه تحق یبا وجود. از طرفی (22, 21)اساات

ض ص یدرمان ها را برا یبع شخ کرده  دییتا یمرز تیاختلال 

ست، شناخت درباره نتا ا شک  کمکود   تیفیک جیهمچنان م

در  ژهیها بو افتهی سااتیو روشاان ن (23)اساات یباق یزندگ

ستت یزندگ تیفیک ارتکاط با ستحکم ا  .(24, 23)ا چه حد م

همچنین با وجودی که تحقیقات زیادی پیرامون اثر بخشااای 

و تاثیرات  (26, 25)رفتار درمانی دیاتکتیکی انجام شده است

ه ک یبا وجود آن در ابعاد مختلف مورد سنجش قرار گرفته، و

شااود، اما  یمنجر به بهکود علائم م BPDدرمان  تائید شااده

و  (27, 23)علائم هنوز مورد ساائوال اساات نیا یفرد یمعنا

ست. به طور مثال  تحقیقات کمی در مورد آن صورت گرفته ا

سه ی تینهان و همکاران  س ش یبرا (28)مو ستفاده آموز   یا

را  DBTاساااتفاده از  فهرساااتی از تحقیقات انجام شاااده با

که درآن به نتایج بدست آمده از تحقیقات مختلف  منتشرکرد

محققین تا آن تاریخ اشاره کرده است. اکثر تحقیقات به رفتار 

های خودکشااای و رفتار های مرتکط با آن و یا مقایساااه  اثر 

پرداخته بود.   DBTبخشااای درمان های مختلف در مقاب  

را بر روی اختلالات دیگر   DBTبعضی پژوهش ها نیز اثرات

ه نتایج ب به اتفاق پژوهش ها بیدر اکثر قر سااانجیده بودند.

نشااان داده شااده بود، اما هی  یک از پژوهش ها    DBTنفع

بر روی کیفیت زندگی را نسنجیده بود، و  DBTتاثیر درمان 

یک تحقیق ها  به عنوان   (29)تن ندگی را  یت ز تغییرات کیف

با توجه به چاتش  تذا  اثرات درمان مد نجر قرار داده بودند. 

شخصیت مرزی  های مختلف مطرح در زمینه درمان اختلال 

و  کمکود مطاتعات در زمینه های مختلف این اختلال، از آن 

شتر هم بر روی اثرات درمان های  ضرورت مطاتعات بی میان 

خاص مدت  تاه  یت  کو تاثیرات آن بر کیف نان و هم  نوجوا

                                           
13 BPFS-C 
14 SCID-I  
15 -SF-36 

با هدف  پژوهش حاضاارزندگی  مشااهود تر اساات. از این رو 

مان یاثر بخشااا تعیین تار در مدت بکیاتکتید یرف تاه  ر ی کو

و با استفاده از نسخه راهنمای   نوجوانان دختر یزندگ تیفیک

 عملی نوجوانان انجام شد.

 روش پژوهش

که در آن یک گروه روش این پژوهش نیمه آزمایشاای اساات 

آزمایش) دختران نوجوان( و یک گروه کنترل در ساااه وهله 

پیش آزمون، پس آزمون و پی گیری مورد بررسااای قرار 

ساته  18تا  16گرفتند. افراد مورد پژوهش را نوجوانان دختر 

شغول به تحصی  در مقطع  شخصیت مرزی م دارای اختلال 

سال 4متوسطه آموزش و پرورش ناحیه  تحصیلی  مشهد در 

، تشاااکی  می دادند. فرآیند انتخاب نمونه به 1396-1395

آموزش پرورش مشاااهد با  4این صاااورت بود که ابتدا ناحیه 

سترده فرهنگی و طکقاتی متفاوت،  شش طیف گ توجه به  پو

شاوران مدارس یبا همکار انتخاب، و  شده  اسیمق ،م هنجار 

 هیمدارس ناح انیم 13کودکان یمرز تیشااخصاا یها یژگیو

ر پااایااه هااای نهم، دهم و یااازدهم توزیع، جمع آوری و د

سخ داده  1458غرباتگری به عم  آمد. از میان  شنامه پا س پر

نه  ( معیار اختلال %4/19نفر ) 283شاااده در مدارس دخترا

شخصیت مرزی را کسب کردند. با تمامی افراد دارای اختلال 

شرکت در پژوهش دعوت به  شد و از آنان برای  تماس گرفته 

  آمد. پس از اجرای مصاااحکه نیمه ساااختار یافته باتینی عم
با داوطلکین )دانش آموزان و مادرانشااان(، و بررساای معیار 14

حاد  نداشاااتن اختلال روانی  له  های ورود و خروج )از جم

نااداشاااتن اختلال خلقی و مصااارف داروهااای  -همکود

هایت  نفر  حائز شااارایط و داوطلب  54روانپزشاااکی(، در ن

ح شدند. پس از اخذ رضایت نامه اخلاقی، این همکاری در طر

افراد بر اساس سطح نمرات، دسته بندی و به روش  تصادفی 

سااااده بین دو گروه آزمایش)مداخله(، و گروه کنترل)بدون 

، 15یزندگ تیفیکآزمون  درمان( تقسیم شدند. پس از اجرای

مانی  تار در مداخله رف مه  نا با بر مان  حت در مایش ت گروه آز

به صورت گروهی و فشرده قرار گرفت، در حاتیکه  دیاتکتیکی
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درمان  .گروه کنترل تنها ملاقات سااااده با درمانگر داشاااتند

توسااط محقق که کارورزی و آموزش های باتینی لازم را  در 

این زمینه دیده بود انجام گردید. برنامه مداخله به صاااورت 

جلسااه دو ساااعته، هفته ای سااه بار )یک  12کوتاه مدت در 

اجرا شااد. در انتهای  1در میان( به شاارح جدول شااماره  روز

مد.  م  آ به ع آخرین جلسااااه از هر دو گروه  پس آزمون 

ماه مجدداً پیگیری شاااد. به جهت  4همچنین نتایج پس از 

رعایت مساااای  اخلاق پژوهش پس از پایان پژوهش، با افراد 

شرکت در درمان  شد و برای  ص   گروه کنترل نیز تماس حا

 زی لازم صورت گرفت.برنامه ری

 ابزارهای پژوهش:

یک : 16(SF–36)یاسیهشت مق یزندگ تیفیپرسشنامه ک

ستاندارد انداز ه گیر سلامت یابز ار ا سطح  ست کهپیامد    ی ا

 یعکارت 36فرم  بین اتمللی بکار برده می شاااود در ساااطح

مطرح شد  کایدر کشور آمر 1992توسط واروشربون در سال 

پا کار و  ها (30)ساااط تو آن ییایو اعت مختلف  یدر گروه 

سخه ن ییو روا ییایقرار گرفته است.  پا یمورد بررس مارانیب

شااده  دیی( تأr=7/0-9/0) رانیپرسااشاانامه در ا نیا یفارساا

ست. شنامه ا س شک اسیرمقیز 8از  پر ست و هر   یت شده ا

س 10 یات 2متشک  از  اسیرمقیز  اسیرمقیت. هشت زماده ا

، اختلال نقش یپرسااشاانامه عکارتند از: عملکرد جساام نیا

، یجانی، اختلال نقش بخاطر سلامت هیبخاطر سلامت جسم

 ، درد  وی، کارکرد اجتماعیجانیه یستیبهز  ،ی/خستگیرژان

 .یسلامت عموم

BPFS-کودکان ) یمرز تیشخص یها یژگیو اسیمق

C)17:  

و با اقتکاس  2005در سال کریک و همکاران  این ابزار توسط

شنامه ارزیابی س مقیاس ویژگی های مرزی  -شخصیت  از پر

 رازیشهر ش یرستانیدانش آموزان دب یرو و (31)ساخته شد

سنجی  این مقیاس .(32)گردید یابیاعتکار   24یک ابزار خود

                                           
16 -The Short Form Health Survey 

17 - Borderline Personality Features Scale for Children 

 

ست که برای سنجش ویژگی های شخصیت مرزی  ماده ای ا

ست 17تا  9سنی  در رده شده ا از نوجوانان . سال طراحی 

سته شان را در رابطه با خود و دیگران  خوا سات می شود احسا

یاس  ندی  5روی مق جه ب تا پنج( در یک  طه ای تیکرت ) نق

بالای علائم مرزی و نمرات ساااطوح  کنند. نمرات بالا بیانگر

ق  اسااات. میانگین نمران   پایین منعکس کننده علائم حدا

ستان سانی درونی این و  19/59دانش آموزان مقطع دبیر هم

ست.  α <76/0 مقیاس ست آمده ا  یکرونکاخ برا یآتفابه د

 است.  84/0 اسیک  مق

 (SCID-I مصاحبه نیمه ساحتار یافته بالینی)

ساختار ی صاحکه نیمه  صلی روان  SCID-Iافته م اختلالات ا

را ارزیابی می کند، روایی و  DSM-IVپزشاااکی محوریک 

سط شخی   (33)پایایی آن تو شد و نتایج در اکثر ت سی  برر

درصاااد 90درصاااد و در نیمی از موارد بالای  85ها بالاتر از 

 بوده است.

ه ب تحلی  شااادتحلی  واریانس چند متغیری آزمون نتایج با 
 تیفیک یتفه ها م انسیوار یفرض برابر شیپ یمنجور بررس

شد ی نیززندگ ستفاده  نتایج آن در ادامه  که، از آزمون تون ا

 ائه می شود:ار
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 (35)درمان اجرایی برنامه -1جدول

 محتوای اجرا شده مهارت جلسات

 اول
مااعاارفاای رفااتااار 

 درمانی دیاتکتیکی

 ازیتمرین دیاتکتیک بودن و معتکر س -معرفی رفتار درمانی دیاتکتیکی -معرفی ساختار گروه -قوانین گروه

 دوم

سه حاتت  آموزش 

مهااارت  هن و  ذ

 های آن

آموزش سه وضعیت ذهن )ذهن هیجانی، ذهن منطقی، ذهن  -تیف جلسه قک  و مرور آموزش هابررسی تکا

آموزش مهارت های ذهن آگاهی و تمرین های بودن در ذهن خردمند )تمرین دم و بازدم، سنگ  -خردمند(

 حرکت در مسیر میانه -کوچک دریاچه، قدم زدن در یک پله مارپی ( 

 سوم

مااهااارت هااای 

پیشااارفتااه ذهن 

 هیآگا

 -مهارت های اساااساای ذهن آگاهی )مشاااهده -تعریف ذهن آگاهی -بررساای تکاتیف و مرور آموزش ها

سه  -توصیف شی، ثکت یک دقیقه، ثکت افکار طی  مشارکت( و تمرین های آن مانند: تمرین تمرکز بر یک 

سته نور شاهده تجربه د شاهده تجربه درونی و بیرونی م ساس ، هیجان -دقیقه، م صیف اح شا -تو رکت از م

 موضع بدون قضاوت و.. -مهارت های چه و چگونه -طریق غرق شدن در فعاتیت

 چهارم
حماا   ت مهااارت 

 1آشفتگی

مهارت های تحم  آشفتگی شام : پذیرش بنیادین و روش های   -بررسی تکاتیف و مرور آموزش های قک 

ن نیم تکخند( مهارت تمری -رها کردن بدن حین تنفس -خود گویی مقابله ای  -آن )امتناع از ساااماجت

تذت بخش، ترک  یت  عات جام ف یب زا، ان یداد آسااا جه برگردانی از رو های آن )تو جه برگردانی و روش  تو

 موقعیت، فکر کردن به رویداد های خوشایند و....(

 پنجم
حماا   ت مهااارت 

 2آشفتگی 

خود  -کرادامه مهارت های تحم  آشااافتگی شاااام  مهارت های دوام آوردن تا پس از بحران )انحراف ف

 بررسی مزایا و معایب( -بهکود تحجه حال -تسکینی

 ششم
حماا   ت مهااارت 

 3آشفتگی

 -پذیرش واقعیت با جساام خود -ادامه مهارت های تحم  آشاافتگی شااام : پذیرش با تغییر مساایر ذهن

 ح  مشک  -تحلی  زنجیره های رفتار

 هفتم
یم  ج ن ت مهااارت 

 1هیجان

 -باور های غلط در مورد هیجان ها  -اف تنطیم هیجاناهد -عوام  موثر در ساااخت شااادن تنجیم هیجان

شناخت هشت هیجان  -مدل توصیف هیجان ها -تفاوت بین هیجان، فکر، رفتار و رویداد -فوائد هیجان ها

 اصلی) خشم، غم و اندوه، شادی، ترس، نفرت، گناه یا شرم، علاقه، تعجب(

 هشتم
یم  ج ن ت مهااارت 

 2هیجان 

صلی شناخت هیجان های ا سی حقایق -ادامه  تکنیک اقدام مخاتف برای  -تکنیک های تنجیم هیجان )برر

 زندگی با ارزش( -ایجاد تسلط -ایجاد تجربه های هیجانی مثکت -هر یک از هیجان ها و ح  مسئله

 نهم
یم  ج ن ت مهااارت 

 3هیجان 

هیجان  مدیریت-مدیریت هیجان های واقعاً دشاااوار )توجه آگاهانه به هیجان ها و رها کردن رنج هیجانی

 مشک  یابی مهارت های تنجیم هیجان( -های  شدید

 1ارتکاط موثر دهم

 -قاطعانه( تناسب بین خواسته های من و آنان -پرخاشگرانه -شناسایی سکک های ارتکاطی خود )منفعلانه

عوام  تاثیر گذار در راه اثر بخشی میان فردی مهارت های بدست آوردن چیزی که می خواهید ) توصیف، 

 ز کردن، اظهار نجر قطعی، تقویت کردن(ابرا

 2ارتکاط موثر یازدهم
عواملی که اثر بخشااای میان  -مهارت های کساااب و نگهداری ارتکاط خوب )راهنما برای ارتکاط اثر بخش

 فردی را کاهش می دهد(، مهارت های حفظ و بهکود عزت نفس و دوست داشتن خود
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 3ارتکاط موثر دوازدهم
شتراک و گوش دادن -بیان موثر هیجان ها  ستوراتعم  برای ا ضات با  -د ضافه برای ح  تعار مهارت های ا

 مهارت نه گفتن و روش های آن -دیگران

 یافته ها

داوطلب  54بررساای نتایج توصاایفی نشااان می دهد که از 

مان، در گروه  یان در پا تا  نده  ما باقی  عداد افراد  مان، ت در

 نیانگیم وده است.نفر ب 18نفر، و در گروه کنترل 16آزمایش 
با انحراف اساااتاندارد  84/41آزمایشمادران در گروه  یسااان

بوده  76/4با انحراف اسااتاندارد 5/42گروه کنترل  درو  99/5

میزان تحصااایلات مادران در گروه آزمایش)ابتدایی  .اسااات

، %69/7 ، فوق دیپلم%46/38دیپلم %7/23دبیرستان 38/15%

نس فوق%69/7 تیسااااا نس ،  گروه و  %69/7تیسااااا در 

( %1/11، فوق دیپلم %1/11 ، دیپلم%1/11کنترل)دبیرسااتان

در  ازدهمینهم تا  یهاهیافراد نمونه در پا یفراوان بوده اساات.

ما نفر(، و در گروه  8و 8 ،8: )بیبه ترت کی شیگروه آز

. میانگین ساانی دختران در گروه نفر ( بود 6و  8، 4کنترل: )

و در گروه  798/0اندارد و انحراف است 06/16برابر  1آزمایش 

بوده اسااات.   06/1و انحراف اساااتاندارد 50/16کنترل برابر 

شرکت در کلاس گروه آزمایش  سه بوده  20/11میانگین  جل

اساات. خلاصااه نتایج مداخله درسااه وهله پیش آزمون، پس 

 ماه( در جداول زیر ارائه شده است. 4آزمون و پیگیری)بعداز 

 

 گروه/متغیر تفکیک به استاندارد انحراف و میانگین - 2 جدول

 گروه متغییر

یریگیپ پس آزمون  

 میانگین
اناااحاااراف 

 استاندارد
نیانگیم  

اناااااحاااااراف 

 استاندارد

 یعملکرد جسم -1
25/86 آزمایش  61/11  93/90  57/7  

83/54 کنترل  48/31  30/51  03/43  

 ینقش /جسم تیمحدود -2
68/54 آزمایش  57/30  12/53  00/34  

73/54 کنترل  65/30  02/33  87/35  

 محدودیت نقش/هیجانی -3
25/56 آزمایش  81/33  51/35  29/39  

17/32 کنترل  96/42  02/19  04/38  

 انرژی /خستگی -4
50/67 آزمایش  89/26  64/53  05/22  

44/26 کنترل  29/28  33/36  24/29  

 بهزیستی هیجانی -5
55/69 آزمایش  76/21  61/56  41/17  

14/31 کنترل  55/25  01/35  91/33  

 عملکرد اجتماعی -6
06/64 آزمایش  18/18  83/61  97/21  

31/31 کنترل  45/35  53/36  25/34  

 درد -7
93/75 آزمایش  14/16  65/69  73/30  

70/45 کنترل  64/42  15/43  26/39  

 سلامت عمومی -8
31/65 آزمایش  61/20  31/65  61/20  

82/29 کنترل  76/30  82/29  76/30  

س به منجور شدوِاز آزمون تِموتفه های کیفیت زندگی  انسیوار یفرض برابر شیپ یبرر ستفاده   که در برخی موتفه ها همگنی را ن ا

 .تایید و در برخی دیگر رد می کند
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 (لِوِن آزمون) ها واریانس همگنی آزمون -3 جدول

ریمتغ 1 یدرجه آزاد  2 یدرجه آزاد   
 پیگیری پس ازمون

تونآماره  مقدار -P آماره تون  P- مقدار 

40/18 32 1 عملکرد جسمی  01/0  92/22  01/0  

34/0 32 1 محدودیت نقش/جسمی  56/0  57/0  45/0  

09/0 32 1 محدودیت نقش/هیجانی  76/0  01/0  89/0  

19/0 32 1 انرژی /خستگی  66/0  03/0  85/0  

01/0 32 1 بهزیستی هیجانی  95/0  67/0  41/0  

09/3 32 1 عملکرد اجتماعی  08/0  27/3  80/0  

27/17 32 1 درد  01/0  20/1  28/0  

52/9 32 1 سلامت عمومی  01/0  12/3  08/0  

77/6 32 1 شاخ  ک  کیفیت زندگی  01/0  21/3  08/0  

 

 متغییری چند واریانس تحلیل -4جدول

 

 

 درجه آزدی F ارزش

 فرضیه

جه  طا در خ

 ازادی
sig توان آماری اندازه اثر 

 86/0 87/0 02/0 00/9 16 92/3 87/0 آزمون اثر پیلایی

 86/0 87/0 02/0 00/9 16 92/3 12/0 آزمون لامکادای ویکلز

مشاااخ  اسااات  با کنترل پیش 4همانطور که در جدول 

آزمون، در حداق  یکی از متغیر های وابسته تفاوت معناداری 

(، برای پی بردن بااه این P>0,05و  F=3,923وجود دارد)

گروه تفاوت وجود دارد نکته که از تحاظ کدام متغییر بین دو 

 5مقایساااه جفتی گروه ها  انجام گرفت که نتایج در جدول

 ارائه می شود.

 ها گروه جفتی مقایسه -5جدول

 پیگیری پس آزمون 

 گااااروه متغییر وابسته

(I) 

 گااااروه

(J) 

یانگین  فاوت م ت

(I-J) 

انااااحااااراف 

 استاندارد

sig  یانگین فاوت م ت

(I-J) 

انااااحااااراف 

 استاندارد

sig 

یعملکرد جسم  01/0 86/12 74/34 01/0 72/9 34/32 کنترل آزمایش 

ینقش/جسم تیمحدود  05/0 46/14 33/29 70/0 63/12 78/4 کنترل آزمایش 

یجانینقش/ه تیمحدود  22/0 45/14 83/17 04/0 36/15 96/32 کنترل آزمایش 

ی/خستگ یانرژ  50/0 62/9 46/6 01/0 25/9 88/38 کنترل آزمایش 

یجانیه یستیبهز  22/0 39/10 91/12 01/0 41/8 28/36 کنترل ایشآزم 

یاجتماع عملکرد  03/0 20/11 86/25 01/0 18/11 51/37 کنترل آزمایش 

 06/0 67/11 20/22 01/0 59/12 38/35 کنترل آزمایش درد

یعموم سلامت  09/0 42/10 18/18 01/0 59/8 43/38 کنترل آزمایش 
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یزندگ تیفیک  04/0 09/10 94/20 01/0 008/9 07/32 کنترل آزمایش 

شود به جزدر محدودیت  شاهده می  همانطور که در جدول م

نقش جسااامی همه موتفه های گروه آزمایش در پس آزمون 

اوت تف  ،آزمون شی، با کنترل اثر پنساااکت به گروه کنترل 

ست . این اثرات در پیگیری در  معنا دار نیانگیم شان داده ا ن

د اجتماعی، شااااخ  موتفه های عملکرد جسااامی،  عملکر

ساالامت جساامی و شاااخ  ک  کیفیت زندگی پایدار مانده 

اساات. محدودیت نقش جساامی و ساالامت عمومی نیز یک 

 روند حفظ شده است.

 ارائه می شود. 6میزان اثرات بین آزمودنی ها در جدول  

 آزمودنی بین اثرات  -6جدول

 منبع ریمتغ

 پیگیری پس آزمون

df 
مججججج ور 

 میانگین
F sig 

ج ور م

 اتا
df 

مججججج ور 

 میانگین
F sig 

ج ور  م

 اتا

 عملکرد جسمی

مدل اصجج   

 شده
9 95/1383 24/2 05/0 45/0 9 85/2195 03/2 08/0 43/0 

 23/0 01/0 29/7 90/7865 1 31/0 01/0 06/11 86/6817 1 گروه

    1078,90 24    08/616 24 خطا

مجججحجججدودیجججت 

 نقش/جسمی

 

مدل اصجج   

 شده
9 28/561 54/0 83/0 16/0 9 53/1099 80/0 61/0 23/0 

 14/0 05/0 10/4 27/5606 1 01/0 70/0 14/0 89/148 1 گروه

    26/1364 24    44/1039 24 خطا

مجججحجججدودیجججت 

 نقش/هیجانی

مدل اصجج   

 شده
9 02/1838 19/1 34/0 31/0 9 35/1930 41/1 23/0 34/0 

 06/0 22/0 52/1 12/2072 1 16/0 04/0 60/4 34/7079 1 گروه

    27/1362 24    55/1537 24 خطا

ی/خستگ یانرژ  

 

مدل اصجج   

 شده
9 34/2815 04/5 01/0 65/0 9 20/1098 81/1 11/0 40/0 

 01/0 50/0 45/0 12/272 1 42/0 01/0 64/17 22/9851 1 گروه

    78/603 24    21/558 24 خطا

یجانیه یستیبهز  

مدل اصجج   

 شده
9 22/2180 72/4 01/0 63/0 9 73/1239 76/1 12/0 39/0 

 06/0 22/0 54/1 45/1087 1 43/0 01/0 58/18 04/8785 1 گروه

    96/703 24    63/461 24 خطا

یعملکرد اجتماع  

 

مدل اصجج   

 شده
9 98/1760 16/2 06/0 44/0 9 00/1441 76/1 12/0 39/0 

 18/0 03/0 332/5 85/4360 1 31/0 01/0 25/11 84/9172 1 گروه

    52/818 24    32/815 24 خطا

 درد
مدل اصجج   

 شده
9 49/1973 90/1 10/0 41/0 9 68/2780 13/3 01/0 54/0 
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 13/0 06/0 62/3 52/3213 1 24/0 01/0 89/7 12/8159 1 گروه

    38/887 24    83/1033 24 خطا

یس مت عموم  

 

مدل اصجج   

 شده
9 21/2399 98/4 01/0 65/0 9 83/1679 37/2 04/0 47/0 

 11/0 09/0 04/3 72/2154 1 45/0 01/0 01/20 73/9627 1 گروه

    68/708 24    93/480 24 خطا

یزندگ تیفیک  

مدل اصجج   

 شده
9 78/1426 65/2 02/0 49/0 9 44/1159 74/1 13/0 39/0 

 15/0 04/0 30/4 26/2858 1 34/0 01/0 45/12 64/6703 1 گروه

    46/664 24    18/538 24 خطا

با کنترل اثر مشااااهده می شاااود،  6همانطور که در جدول 

در  یگروه در موتفه عملکرد جسااام یآزمون، اثر اصااال شیپ

و  P=01/0) ( و پیگیریF= 06/11و P=01/0پس آزمون )

29/7=F معنا دار بود. در موتفه محدودیت نقش/ جسمی در )

و  P=61/0پیگیری )( و در F=54/0و  P=83/0پس آزمون )

80/0=F جانی فه محدودیت نقش/ هی نادار نکود. در موت ( مع

ما در F=60/4و  P=04/0در پس آزمون ) نا دار بود  ا ( مع

گیری ) ی تفااه  F=52/1و P=22/0پ مو کود. در  ن عنااادار  م  )

ستگی در پس آزمون ) ( معنا  F=64/17و  P= 01/0انرژی/خ

ما در پیگیری) نادار نکود. F= 45/0و  P=50/0دار بود، ا ( مع

جانی در پس آزمون ) فه بهزیساااتی هی و  P=01/0در موت

58/18=F( یری گ پی  بود امااا در  عنااادار  م  )22/0=P  و

54/1=F ماعی در پس فه عملکرد اجت نادار نکود. در موت ( مع

و  P=03/0( و در پی گیری )F= 25/11و  P=01/0ازمون )

32/5=F (معنادار بود. در موتفه درد در پس آزمون )01/0=P 

نادار بود و پی گیری )F =89/7و  ( F=62/3و  P=69/0( مع

مت عمومی در پس آزمون  فه سااالا نادار نکود. در موت مع

(01/0=P  01/20و=F معنادار بود و پی گیری ))09/0=P  و

04/3=F معنا دار نکود. در شااااخ  ک  کیفیت زندگی در )

 P=04/0( و در پیگیری ) F=45/12و  P= 01/0پس آزمون )

 ( معنادار بود. F=30/4و

 بحث و نتیجه گیری

 کیاتکتید یرفتاردرمان یاثربخشاین پژوهش با هدف بررسی 

مدت گروه تاه  ندگ تیفیبر ک یکو با  یز دختران نوجوان 

شخص میعلا شان می مرز تیاختلال  شد. یافته ها ن ی انجام 

دهدکه هر دو گروه آزمایش نساااکت به گروه کنترل در همه 

تفاوت معناداری  ی،نقش جساام تیمحدودجز موتفه ها،  به 

پس آزمون نشااان داده اساات. یافته های این پژوهش در  در

مجموع به این جهت که نشاااان دهنده اثر بخشااای  رفتار 

درمانی دیاتکتیک بر کیفیت زندگی در همه موتفه ها به جز 

ست،  سمی  ا سو با پژوهش هانقش ج شان  ییهم ست که ن ا

ند  ندگ تیفیبر بهکود ک DBTداد , 26, 25)دارد ریتاث یز

تاثیر  (35, 34, 31 که در پیگیری این  جایی  ما از آن  ا

پایداری نشان نداد و فقط عملکرد جسمی، عملکرد اجتماعی 

و شااااخ  ک  کیفیت زندگی  معنادار باقی ماند. می توان 

شرده بودن دوره د ستنکاط کرد که  ف رمان زمان کافی برای ا

ست جر ن  نیا دیدر تائ .ایجاد تغییرات پایدار را فراهم نکرده ا

به پژوهش  یم تاثا (31)توان  عدم  لت  که ع  ریشااااره کرد 

زنان دارای اختلال شخصیت مرزی )درنشانه  بر DBT درمان

زمان  یکوتاه خود جرحی عمدی و نیز طول مدت بستری( را

اسااات که  (34)پژوهشهمساااو با  زیو ن مطاتعه عنوان کرد

ربررساای ساالامتی مرتکط با کیفیت زندگی جوانان دریافت د

شد یبرا نتیجه گرفت که DBTکننده   اختلال دتریسطوح 

 طول درمان بیشتر مناسب است. یمرز شخصیت
ست آمده هر یک از موتفه ها با دیگر  سه ی نتایج بد در مقای

فت  ها می توان گ تاثپژوهش  نادار ریعدم   بر  DBTمع

 پژوهش همسااو با پژوهش نیادر  یجساام محدودیت نقش/

شان داد ب (36) ست که ن سکتاً  با BPD مارانیا سن ن  وجود 
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 یزندگ تیفیک یدر بعد جسمان یجوان خود، اختلال معنادار

 یدهند و مطاتعات مشترک سازمان بهداشت جهان ینشان م

کت، در یمشاااکلات روان یکشاااور بر رو 14در   یها مراق

 یساالامت عموم ینشااان داد درک کل زین یبهداشاات عموم

 یشااناخت تیجمع یها یژگیکه و یزمان یحت یروان یماریب

کنترل شااود، با اختلال  یجساام یها یماریبرخدادی  و هم

 زین گریو چند مطاتعه د  ،(37)مرتکط اسااات یجسااام یها

اختلالات  زین (38)و در پژوهش نشاااان دادند. همشااااب جینتا

سمانی ه در نمون یدرپ یرا به طور پ یانتجارحد از  شتریب ج

شک ییسرپا مارانیب شاهد یروان پز شخ شد هم   یکه با ت

 نیممکن اسات نشاان دهنده ا نیناهمگن بود و ا یروان یها

 ریتواند تاث یم یشاااکزاز اختلالات روان پ یباشاااد که برخ

داشاااته  یاز سااالامت جسااام مارانیدرک ب یرو بر یمنف

 .(36)باشد

همچنین عدم بهکود معنادار بر محدودیت نقش/ جسااامی و 

عدم پایداری نتایج در محدودیت/ نقش هیجانی همساااو با 

اسااات که در پژوهش خود اثر معنا دار  (31)نتایج پژوهش 

برای ناتوانی کلی)روزهای خارج از نقش(  نداشااتند، هر چند 

، به علت DBTدر پژوهش آن ها با وجود معنادار نشااادن 

سته بود  میانگین یازده روز خارج از نقش بیماران، درمان توان

روز در ماه به ازای هر نفر، در روز های صرف  4تفاوت کاهش 

ر بستررا ایجاد نماید، که خود قاب  تأم  است. معنادار شده د

اسااات که  (31)ی در عملکرد اجتماعی همساااو با پژوهش 

شان داد بهکود معنادار در عملکرد اجتماعی در هر دو روش  ن

و درمان های معمول مشاااهده شااده اساات،  DBTدرمان 

ت زندگی امکان مقایساااه در مطاتعات ناکافی در زمینه کیفی

 متغییر های دیگر را فراهم نساخت.

صیفی نیز می توان  سه ای نتایج تو سی مقای در تحلی  و برر

مان در این پژوهش  یا ریزش طی در کاری  عدم هم فت:  گ

  50اساات که نشااان داد بیش از  (39)همسااو با  با پژوهش 

شروع نکردند و یا در طی  DBTدرصد بیماران یا درمان  را  

 درمان ریزش داشتند.

سه  ست آمده مقای شان داد که میانگین  بد ر دمیانگین ها  ن

مراح   یدر تمام گروه ها و ط یزندگ تیفیهشااات موتفه ک

ما جارم ش،یآز ها کمتر از نمرات هن فه  ندگ تیفیک یت  یز

سن یعاد تیدرجمع شد.  یم (30)سال  22تا  15 یرده  با

باشااد که نشااان  یم (31)پژوهش جیامطابق با نت جهینت نیا

مان مان معمول DBT ) داد هر دو گروه در ، نمرات (و در

 ایاسترات یعموم تینمره هنجارجمع از یکمتر یزندگ تیفیک

است که نشان داد  (34)پژوهش جیمطابق با نتا زیداشتند و ن

 شاارکت کنندگان یزندگ تیفیدر نمرات ک راتییبا وجود تغ

مه  نا پا مراتن ،DBTدر بر  تیجمعتر از  نییخروج هنوز 

سرده م مارانیبا نمرات ورود ب سهیبوده و قاب  مقا یعاد  یاف

شد. که ا س نیبا شان دهنده آ  تیفیقاب  ملاحجه  ک بیامر ن

داده  نیا .است یمرز تیاختلال شخص یدارا مارانیب یزندگ

دارند  دهیکه عق اسات نییقاب  تک (40)ها با نجرات پزشاکان

ست مانع تغ ینیشدت بات شیافزا ه و قاب  توج راتییممکن ا

 .(34)قاب  اعتماد شود

ماران مرزی  ندگی بی یت ز پایین بودن نمرات کیف در تکیین 

یا کاط مساااتمر منفی، م که ارت عدادی از می توان گفت  ن ت

صیت( و  شخ صفات اختلال  صیت ) شخ معیار های اختلال 

و اختلال شخصیت مرزی به  (41)کیفیت زندگی وجود دارد 

خودی خود ممکن است پیش بینی کننده اختلال قاب  توجه 

، و رنجی (34, 21)کیفیت زندگی باشااد و به آن آساایب زند

که بیماران مرزی  تحم  می کنند نیز می تواند توضااایحی 

 .(36)برای نمرات پایین کیفیت زندگی آنان باشد

هر چند تکیین کام  نتایج بدست آمده در پژوهش  با توجه   

، قاب   (33, 23)به کمکود مطاتعات در زمینه کیفیت زندگی

ست تحقیقا ست و نیاز ا سه نی سی و مقای شتری دبرر ر ت بی

بر کیفیت زندگی  DBTاین زمینه انجام شاااود تا تاثیرات 

نوجوانان دختر مورد بررسی قرار گیرد. اما در مجموع از نتایج 

بدسااات آمده پژوهش حاضااار می توان اساااتنکاط کرد که 

ندگی دختران نوجوان  یت ز یک برکیف یاتکت مانی د تاردر رف

 سااکیدارای نشااانگان اختلال شااخصاایت مرزی تاثیرمثکت ن

 شاااود یم هیتوصااا دارد، اما با توجه به عدم پایداری نتایج،

درمان های غیر فشااارده مورد اساااتفاده قرار گیرد، تا امکان 

افتراقی هر یک از مهارت ها فراهم  ریتاثبررسااای و تفکیک 

شتر مهارت ها نتایج را پایدار تر  صت تمرین بی شود و هم فر

 نماید.

 تعداددر نجر داشاات که  دراسااتفاده از نتایج ارائه شااده باید

، فرصات انتخاب تصاادفی را به جای اندک شارکت کنندگان

گذاری تصاادفی تغییر داده  بود، همچنین امکان بررسای اثر 
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وضااعیت جمعیت شااناختی و خانواده شاارکت کنندگان را 

ساخته بود که این محدودیت ها  سر ن برخورد محتاطانه با می

 یریپذ میدر تعمساااخته و لازم اساات  یها را ضاارور افتهی

 .ردیلازم صورت پذ اطیاحت

مان را  که این پژوهش اثرات در به این  جه  با تو یت  ها در ن

شود  شنهاد می  سی قرار داده بود پی درپایان درمان مورد برر

هارت مورد  عد از آموزش هر م یک ب به تفک مان  اثرات در

سنجش قرار گیرد تا تاثیرات هر یک از مهارت ها به تفکیک 

گردد و نیز پیشنهاد می شود مدت زمان درمان  قاب  بررسی

طولانی تر )از طول زمان پژوهش حاضر( شود تا اثرات درمان 

 فرصت تثکیت بیشتری بیابند. 
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