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 چکیده

 رفتارهایشفقت بر  باو تعهد  رشيدرمان پذماتريکس  یاثربخش نييتعپژوهش حاضر جهت 

ی انجام گرديد. اين مطالعه مرز تياختلال شخص علائم یآموزان دارا دانش یزندگ تيفيکو  رسان خودآسيب
با گروه کنترل بود. در اين پژوهش با استفاده از روش  آزمون پسو  آزمون شيپاز نوع آزمايشی با طرح 

سال )مقطع متوسطه دوم( شهر اهواز انتخاب و  12-17آموزان دختر  نفر از دانش 90ی ا چندمرحلهتصادفی 
آموزان عضو گروه  نفر در هر گروه( قرار گرفتند. دانش 12و گروه کنترل ) یشتصادفی در گروه آزماي طور به

ساعت( دريافت کردند و اعضای  1يک جلسه، به مدت  هر هفتهی )ا جلسه 16آزمايشی يک دوره مداخله 
وره، ی هر دو گروه قبل از شروع مداخله، در پايان دها یآزمودن گروه کنترل نيز در انتظار مداخله قرار گرفتند.

و  و گلنرسان کلونسکی  رفتار خودآسيب  پرسشنامهی پيگيری(، به  در مرحلهو دو ماه پس از پايان دوره )
ی بررس موردواريانس چندمتغيری کو با استفاده از تحليل ها دادهشاخص کيفيت زندگی کامينز پاسخ دادند. 

مان پذيرش و تعهد با شفقت باعث ها نشان داد که ماتريکس در قرار گرفت. نتايج حاصل از تحليل داده
و F = 76/41( و ارتقای کيفيت زندگی )>001/0pو  F =02/64) خودآسيب رسان رفتارهایکاهش علائم 

001/0p<ماه پس از پايان  2است و نتايج درمانی  شده کنترلآموزان گروه آزمايشی در مقايسه با گروه  ( دانش
خودآسيب  رفتارهایکاهش  در تواند یم مداخله اين (.>01/0p) است شده  حفظدوره در گروه آزمايشی 
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 مقدمه
 ودی در مورد اختلالشناسی تاکنون مطالعات محد روان علم توجه قابل های پيشرفت وجود با

 اختلالدهد شيوع  است. برخی مطالعات نشان می شده انجامسال 11از  شخصيت مرزی در افراد کمتر

 در (. ,Cohen & Velez, Bernstein 1993) درصد متغير است 9شخصيت مرزی در نوجوانان تا 

 تا 1/10بين  ی ديگر نرخ شيوع علائم اختلال شخصيت مرزی را در نوجوانانها پژوهشحالی که 

 ؛,Jackson, McGorry & Chanen  2004؛Bernstein et al., 1993) برآورد کردند درصد 14

Chabrol, Montovany & Chouicha, 2001  .) اگرچه ميزان شيوع اين اختلال به صورت کلی در

سال( های شخصيت در افراد بزرگ ی نوجوانی و ثبات نسبی ويژگی جامعه )با توجه به گذر از مرحله

 .(APA, 2013)د شو یمدرصد تخمين زده  6/2تا  درصد 6/1حدود به مراتب کمتر و در 

آورد  یمتشخيص به هنگام علائم اختلال شخصيت مرزی در نوجوانان اين امکان را فراهم 

 ی به يک بزرگسالی در فرد بارز شده و در دوران انطباق يرغتا قبل از اينکه الگوی رفتار 

ی وجود داشته باشد شناخت روانيری مداخلات کارگ بهدرمان تبديل شود، امکان الگوی مقاوم به 

(Miller, Jacobson & Muehlenkamp, 2008).  هرچند تشخيص اين اختلال در دوران

اما  ،(Miller et al., 2008)شناسان بوده  نوجوانی همواره يکی از مباحث مجادله برانگيز ميان روان

ی در ارتباط با تشخيص اختلال شخصيت ا متقاعدکنندهيراً شواهد خا ها پژوهشحال   ينا با

؛ Kaess, Brunner, & Chanen, 2014؛ Kaess et al., 2013) اند کردهمرزی در نوجوانان بيان 

Newton-Howes, Clark & Chanen, 2015؛(Fonagy et al., 2015  .موقع  بهتشخيص  ،رو ينازا 

يدوارکننده و امنتايج تواند  یمتر در دوران نوجوانی  يعسره اختلال شخصيت مرزی و مداخله هرچ

 .(Hawes, 2014؛ Klein & Miller, 2011سودمندی در درمان اين اختلال به دنبال داشته باشد )

 دهند اختلال شخصيت مرزی الگوی فراگير مزمنی  ها نشان می گونه که پژوهش همان

گيرد  یبرمتجارب عاطفی و تکانش وری را در  ثباتی در روابط بين فردی، خودانگاره، یباز 

(APA, 2013)  های سنگين برای اجتماع  ينههزو با اختلالات روانی همبود، خودکشی و

ويژگی  ينتر مهم (.Leichsenring, Leibing, Kruse, New & Leweke, 2011)همراه است 

 ؛APA، 2013) اختلال شخصيت مرزی بدتنظيمی شديد هيجانی است به مبتلاافراد 

2014 Alilou, Hashemi, Beyrami, Bakhshipour & Pousharifi,.)  از سوی ديگر برخی

اختلال شخصيت  به مبتلاپژوهشگران معتقدند خودکشی و خودزنی بيش از همه در بيماران 
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ميزان خودکشی در  که ینحو به (.& Waldinger, Gunderson 2006) مرزی شايع است

 رفتارهایدرصد، شيوع  2/1درصد، تلاش برای خودکشی  2/19ختلال اين ا مبتلابهنوجوانان 

ی ها نمونهدرصد و در  67تا  91ی بالينی ها نمونهبدون هدف خودکشی در  خودآسيب رسان

 (. Robin  et al., 2012)درصد گزارش شده است  44تا  10ينی بال يرغ

 رفتار يک چرا يمدر نوجوانان ضروری است بدان خودآسيب رسان رفتارهای درك برای

گيريد  می انجام خاص فرد يک توسط و خاص پيامد يک تحت خاص، زمان يک، در خاص،

(Suymoto, 1998 .)رفتارهایدهند بين تنفر داشتن از خود و  ها نشان می در همين راستا پژوهش 

 به .(Choden, 2013 & Gilbert) بدون قصد خودکشی در افراد رابطه وجود دارد خودآسيب رسان

رسد نوجوانانی که از خود متنفرند و ارزش کمی برای خويشتن قائل هستند  عبارتی به نظر می

 کنند یمی برای تنظيم هيجان استفاده ا مقابلهيک راهبرد  عنوان به خودآسيب رسان رفتارهایاز 

(Yates, 2003.) 
 ای در راستای علاوه بر اين کيفيت زندگی نيروی قدرتمندی است که نقش برجسته

 کند های مختلف ايفا می هدايت، حفظ و پيشبرد سلامت و تندرستی افراد در جوامع و فرهنگ

(Testa & Simonson, 1996 .)Ryff (1998)  خود، پذيرش مؤلفه 6 شامل راکيفيت زندگی 

 با مثبت روابط و خودمختاری محيط، بر تسلط شخصی، رشد زندگی، در داشتن هدف

 را نوجوانان و کودکان زندگی نظران کيفيت صاحب برخی ازاز اين رو،  .داند می ديگران

 احساس اين معتقدند که و دانند می شان سلامتی مورد در آنها تغيير و قابل ذهنی احساس

 زندگی آينده و کنونی وضعيت با ارتباط در انتظارات آنها اميدها، ها، خواسته از انعکاسی

 (. Bakas, McLennon, Carpenter, Buelow, Otte & Hanna, 2012) آنهاست

 )National Institute for Clinical Excellenceينی )بال خدمات ارتقا یسسه ملؤمدر حال حاضر 
در  و دارد سال سن 11 کمتر ازدر افراد اختلال شخصيت مرزی  اذعان به تشخيصانگلستان 

به  (.Winsper et al., 2016( حامی درمان و مداخله زودهنگام در اين رده سنی استصورت لزوم 

ی اختلال ها درمانی بسياری سودمندی ها پژوهشی  هيپای آمريکا بر پزشک روانهمين نحو انجمن 

 ))APA, 2013(د خوان یفرامشخصيت مرزی را برای نوجوانان 

 موسوم به موج سوم رفتاردرمانی از جمله  1با ظهور رويکردهای بافتارگرای کارکردی
 

                                                 
1-  functional contextualism 
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(، Gilbert, 2009) 2و درمان شفقت محور) Hayes & Strosahl, 2010) 1و تعهد يرشپذ درمان

 های مبتنی بر شواهد نشان داد اين رويکردها در شرم و خودسرزنشگری پژوهش

(Schanche, Stiles, McCullough, Svartberg & Nielsen, 2011 ،) احساس عدم تعلق و

 خودآسيب رسان رفتارهای(، Hutcherson, Seppala & Gross, 2008)روابط مثبت با ديگران 

)Tapolaa, Lappalainen & Wahlström, 2010 ؛Kalnins, 2011 Vanvliet &(،  کيفيت

( و به ويژه علائم اختلال Benzo, Kirsch, Abascal-Bolado & Dulohery, 2015)زندگی 

تا  (Felie-Soler et al., 2016؛ Morton, Snowdon, Gopold & Guymer, 2012شخصيت مرزی )

 اند. ثر بودهؤکنون م

درمان پذيرش و تعهد رويکردی مبتنی بر انتخاب مسير و ارتقای  9ماتريکس

توانايی افراد در نزديک شدن به اهداف ارزشمند با وجود مشکلات زندگی است 

(Polk, Schoendorff, Webster & Olaz, 2016 .)در مدل ماتريکس، ديدگاه  ،از اين رو

يان به عنوان محور درمان تلقی شده و با بررسی اقدامات دورشدن از سوی درمانجو 4گيری

ها و شفقت در راهبردهای تعهد و تغيير، به آنها برای دستيابی به  و نزديک شدن به ارزش

 یقبل از معرف. Polk et al., 2016)(کند  زندگی پرنشاط، هدفمند و بامعنا کمک می

ارائه  یريپذ انعطاف یبا مدل شش ضلع یا به طور گسترده درمان پذيرش و تعهد کس،يماتر

ی )گسلش شناختی، پذيرش، اقدام ا شش مرحله ی نشان دهنده یشش ضلع کي شد، می

در مرکز آن  بود که (خود به عنوان بافتارها، ارتباط با زمان حال و  متعهدانه، ارزش

نکه مدل شش . با اي)Hayes, Strosahl & Wilson, 2012( داشتقرار  پذيری شناختی انعطاف

ضلعی درمان پذيرش و تعهد برای اشاره به روند تحقيقات اين رويکرد مفيد است اما 

اگر چه هدف هر دو  .Polk et al., 2016)(تواند از نظر بالينی بار سنگينی داشته باشد  می

ی مدل  پذيری روانشناختی درمانجويان است، ولی تفاوت عمده مدل ارتقای انعطاف

شناختی از مسير ديدگاه  پذيری روان شش ضلعی تأکيد بر ارتقای انعطافماتريکس با مدل 

کند حتی با وجود افکار، هيجانات  کمک می ورزی است. به عبارت ديگر به افراد گيری و شفقت

                                                 
1-  Acceptance and Commitment Therapy (ACT) 

2-  Compassion Focused Therapy (CFT) 
3-  Matrix 

4-  Perspective Taking 
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سازی داستان زندگی خود اقدام به اعمال کارآمد نمايند  و احساسات ناخوشايند بتوانند با مرتب

((Polk et al., 2016. را  درمان پذيرش و تعهد یصيفراتشخ عتيطب تواند می کسيماترلاوه بر اين ع

ی جهت ادغام با ساير نيبال ی شرفتهيابراز پ کيمشخص شده که  ها و بر اساس پژوهش کند تيتقو

 .)Reyes, Vargas & Miranda, 2015( است رويکردها

کند و ذهن  ايجاد میآگاهی ناشی از ديدگاه گيری بستری برای کسب شفقت  در واقع ذهن

بخشی به بشر، تحول او و نيز تکامل  ورزی دوبال يک پرنده هستند که هردو در الهام آگاهی و شفقت

 ))Tirch, Schoendorff & Silberstein, 2014( فردی برای پرواز کردن نقش به سزايی دارند

بودن نسبت به درد و رنجِ خود و ديگران همراه شفقت را حساس  Dalai-Lamaبه همين نحو  

ها  پژوهش ))Gilbert, 2009(کند  با تعهدی عميق نسبت به تلاش برای رفع آن تعريف می

تواند شجاعت و  میدر کنار ذهن آگاهی  سازی عمدی سامانه شفقت فعالدهد  نشان می

ند ی زندگی فراهم کها برای رودررو شدن با چالشمضاعفی را  شناختی پذيری روان انعطاف

(Tirch et al., 2014.) دانيم که تمرين کردنِ ابعاد مختلف شفقت، کيفيت زندگی را  امروزه می

دهد  ی تنظيم هيجان تحت تأثير قرار می افزايش داده و عملکرد مغز را به ويژه در حوزه

Begley, 2007) ((ای شفقت علاوه بر اين در ده سال گذشته مطالعات مربوط به بررسی مزاي

به عنوان مثال: در )) Underwood, 2009)  Fehr, Sprecher &گيری داشته است افزايش چشم

ای مهمی  متغير واسطهنقش که شفقت به خود  نشان دادند )(Schanche et al., 2011 پژوهشی

شناسی،  همچنين ابراز قدردانی و حق .شخصيت دارددر کاهش هيجانات منفی همراه با اختلالات 

شود که اين  های همدلی و قصد انديشی منجر به ايجاد روابط مثبت با ديگران می تن مهارتداش

 دهد ثير قرار میأداری کيفيت زندگی و سلامت جسم و روان را تحت ت مسئله نيز به طور معنی
 ))Cozolino, 2007 ؛(2008
ای از علائمم   و شفقت بر طيف گسترده و تعهد يرشدرمان پذبا توجه به اثربخشی  مجموع در

دست در کشور که بمه    ينا ازاختلال شخصيت مرزی از يک سو و از سوی ديگر فقدان پژوهشی 

و کيفيمت زنمدگی    رسان خودآسيب رفتارهایبر بررسی اثربخشی درمان پذيرش و تعهد با شفقت 

ی بپمردازد، همدف از پمژوهش حاضمر تعيمين      مرز تيعلائم اختلال شخص یآموزان دارا در دانش

و کيفيمت زنمدگی    خودآسميب رسمان   رفتارهمای شمفقت بمر    بما و تعهد  رشيدرمان پذی اثربخش

مرزی بود. بنابراين در راستای تحقق هدف مورد نظمر   تيعلائم اختلال شخص یآموزان دارا دانش

https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=2&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiGu72xtqrXAhUE3KQKHTcyDPQQ6F4IMTAB&url=https%3A%2F%2Ftwitter.com%2FDalaiLama%3Fref_src%3Dtwsrc%255Egoogle%257Ctwcamp%255Eserp%257Ctwgr%255Eauthor&usg=AOvVaw2AjSq-D5zyXQtsHSDm-YeR
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و  رسمان  خودآسميب  رفتارهمای بمر   شمفقت  باو تعهد  رشيدرمان پذاين سوال مطرح است که آيا 

 ن دختر دارای علائم اختلال شخصيت مرزی مؤثر است؟آموزا کيفيت زندگی در دانش
 

  روش

 یريم گيپ-آزممون  و پس آزمون شيبا طرح پ یشيآزما ی مطالعه کيپژوهش حاضر در چارچوب 

بمه   یشم يگمروه آزما  یدرمان ی اساس مداخله ني. بر ادينفر( انجام گرد 12کدام  )هر شيبا گروه آزما

 نيم . در طمول ا ديم آمموزان برگمذار گرد   دانش یبرا یبه صورت هفتگ یا قهيدق 60جلسه  16صورت 

 کنترل هيچ آموزشی را دريافت نکردند و تنها در فهرست انتظار قرار گرفتند. روهمدت افراد گ

 

 نمونه و جامعه آماري
ساله شهر اهواز بود که در سال  17تا  12آموزان دختر  ی آماری اين پژوهش شامل دانش جامعه

وسطه دوم )کلاس دهم، يازدهم و دوازدهم( مشغول به تحصيل بودند. در مقطع مت 94-92تحصيلی 

ای در چهار مدرسه از نواحی  گيری پژوهش حاضر بر اساس شيوه تصادفی چندمرحله نمونه

صورت که بر اساس استعلام از  وپرورش شهر اهواز انجام گرفت. بدين چهارگانه آموزش

نفر اعلام  62291تر مقطع متوسطه دوم برابر با آموزان دخ وپرورش شهر اهواز تعداد دانش آموزش

گرديد. ابتدا به منظور به دست آوردن تعداد نمونه کافی از فرمول کوکران استفاده شد،که حجم 

درصدی علائم اختلال شخصيت  14الی  10نفر برآورد گرديد. اما با توجه به شيوع  400نمونه را 

نفر محاسبه شد. سپس چهار  600جم نمونه ابتدايی و احتمال افت آزمودنی، ح مرزی در نوجوانان

صورت تصادفی انتخاب شدند. در گام بعدی از هر مدرسه شش کلاس )دو  مدرسه دخترانه به

صورت  آموز به دانش 22کلاس دهم، دو کلاس يازدهم و دو کلاس دوازدهم( و از هر کلاس تعداد 

 ميل نمودند. های شخصيت مرزی کودکان را تک تصادفی پرسشنامه ويژگی

نفر از نوجوانانی که بر اساس پرسشنامه مذکور بيشترين نمره را دريافت  20در مرحله بعد 

ی تربيتی(  )بر اساس گزارش معلمان و پرونده خودآسيب رسان کردند و دارای سابقه رفتارهای

ن تحت منظور انتخاب نهايی نوجوانا ی اوليه انتخاب شدند. سپس و به عنوان نمونه بودند، به

 90قرار گرفتند و در نهايت  DSM-IV-TRمبتنی بر   IIمصاحبه ساختار يافته اختلالات محور

 ها علائم اختلال شخصيت مرزی بر اساس مصاحبه ساختار يافته  نفر از نوجوانانی که در آن
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 گروه در تصادفی صورت به ها عنوان نمونه اصلی پژوهش انتخاب شدند. آزمودنی يد شد، بهتأي

 جايگزينی تصادفی که است به ذکر لازم .شدند گمارده نفر(12) گروه کنترل نفر( و 12) ماندر

بنابراين نمونه  .شد رعايت نمونه برای گروه درمان تصادفی جايگزينی و ها گروه در افراد

های ورود و  های ورود و خروج بود. ملاك آموز دختر با ملاك دانش 90پژوهش حاضر شامل 

های شخصيت  دريافت بالاترين نمره بر اساس مقياس ويژگی -1دند از: خروج عبارت بو

های تشخيصی اختلال شخصيت مرزی بر اساس مصاحبه  دريافت ملاك -2مرزی کودکان 

خودآسيب  ی رفتارهای سابقه -DSM-IV-TR ،9مبتنی بر  IIساختاريافته اختلالات محور 

سال،  17سال و حداکثر  12سن حداقل  ی تربيتی(، )بر اساس گزارش معلمان و پرونده رسان

داشتن نوع و ميزان دارو مصرفی در طی مدت  در صورت مصرف دارو، امکان ثابت نگه -4

نامه کتبی بود.  پذيرفتن فرد برای شرکت در پژوهش پس از امضاء رضايت -4پژوهش، و 

 -2نی، های روانی يا جسما داشتن ساير بيماری -1های خروج از پژوهش نيز شامل ملاك

وجود مخاطراتی برای بيمار مثل افکار جدی  -9سوءمصرف سيگار يا ساير مواد مخدر، 

عدم  -4سازد، و داشتن آن را ناممکن می خودکشی که امکان عدم دريافت دارو يا ثابت نگه

 کنندگان در مراحل درمان بود. حضور بيش از دو جلسه شرکت
 

 گیري ابزار اندازه

 (BPFS-C) 1مرزی کودکان های شخصيت مقياس ويژگی

های شخصيت مرزی  ای است که برای ارزيابی ويژگی ماده 24اين مقياس يک ابزار خود سنجی 

و با اقتباس از پرسشنامه ارزيابی  Crik et al. (2005)شده است. اين ابزار توسط  در کودکان طراحی

. مقياس (Sharp, Pane & Venta, 2011)های مرزی ساخته شد  مقياس ويژگی -شخصيت 

 ماده(، مشکلات هويتی  6چهار بعد بدتنظيمی هيجان ) شخصيت مرزی کودکان یها یژگيو

کند و برای  ماده( را ارزيابی می 6ماده( و خود جرحی ) 6ماده(، مشکلات ميان فردی ) 6)

شده است. از نوجوانان   سال طراحی 17تا  9های شخصيت مرزی در رده سنی  سنجش ويژگی

ای ليکرت  نقطه 2ود احساساتشان را در رابطه با خود و ديگران روی مقياس ش خواسته می

  های هبالا بيانگر سطوح بالای علائم مرزی و نمر های هبندی کنند، نمر )يک تا پنج( درجه

                                                 
1-  Borderline Personality Feature Scale for Children 
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 به دست آمدα <76/0کننده علائم حداقل است. همسانی درونی اين مقياس  پايين منعکس

(Sharp et al., 2011) 90/0در پژوهش ديگری روايی اين مقياس . همچنين  =α آمده است  دست به

(Sharp & Michonski, 2012بررسی ويژگی .) سنجی اين پرسشنامه برای اولين بار در ايران  های روان

( به سه روش تحليل عامل تأييدی، BPFS- Cمحاسبه گرديد. اعتبار ) )(Zargar, et al., 2014توسط 

ر ملاك سنجيده شد و به منظور سنجش پايايی مقياس از ضريب همبستگی، زمان و اعتبا اعتبار هم

های  آلفای کرونباخ و تنصيف ارزيابی شد. نتايج اين پژوهش نشان داد همبستگی بين مقياس ويژگی

 =r). 21/0دار است ) ( معنی>p 001/0شخصيت مرزی کودکان و مقياس شخصيت مرزی در سطح )

 هويتی، مشکلات عاطفی، ثباتی بی های مقياس خرده برای ( و14/0) آلفای کرونباخ برای کل مقياس

شده  در اين پژوهش گزارش 76/0، 77/0، 77/0، 71/0 با برابر ترتيب به جرحی، خود و منفی روابط

گويای برازندگی نسبتاً RMSEA)  = 02/0است. علاوه بر اين نتايج حاصل از تحليل عامل تأييدی )

 (.Zargar, et al., 2014مقياس شخصيت مرزی کودکان است )خوب ساختار چهار عاملی 

 

  در  IIمحور هاي اختلال براي ساختاریافته بالیني مصاحبه
3
(SCID-II) DSM-IV 

است  شخصيت های ارزيابی اختلال برای گويه 119 با ساختاريافته تشخيصی يک مصاحبه

(Firest et al., 1997در .) 214روی  هفته دو بافاصله آزمايی پايايی باز تعيين برای يک بررسی 

 کاپای ضريب غيرروانپزشکی، بيماران مرکز دو و پزشکی روان مرکز بيماران چهار در آزمودنی

برای  74/0وسواسی تا  شخصيت اختلال برای 24/0و از  29/0 روانپزشکی بيماران برای کلی

 پزشکی روان غير يمارانگروه ب در ها بين ارزياب آمد. توافق به دست نمايشی اختلال شخصيت

Bakhtiyari (2000 )پژوهش  (. درFirest & et al., 1997( بود )91/0)کاپای کلی  تر پايين

 پايايی ضريب و تأييد بالينی شناسی از اساتيد روان نفر چند وسيله به فارسی نسخه محتوای اعتبار

 (.Bakhtiyari, 2000گزارش شد ) 17/0به فاصله يک هفته  باز آزمايی
 

 پرسشنامه رفتار خودآسیب رسان 
 ابزاريک  (Klonsky & Glenn, 2009) 2رسان خودآسيب خودگزارشیِ رفتارهای پرسشنامه

 (NSSI) 9خودکشی غير قصد به رسان خودآسيب رفتارهای کارکرد و فراوانی که است خودگزارشی

                                                 
1-  Structured Clinical Interview for DSM 

2-  inventory of self-injury 

3-  nonsuicidal self-Injury 

https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=3&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjyl7P95IvXAhXJHJoKHSS5An0QFgg4MAI&url=http%3A%2F%2Fwww.scid4.org%2F&usg=AOvVaw0ESrtsZ0H1pKqUTyLDhNKO
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سوال مورد  99سيله به و رسان را خودآسيب رفتارهای کارکرد 19سياهه  اين کند. می ارزيابی را

 1فردی درون اند: کارکردهای شده  بندی طبقه کلی عامل دو زير کارکرد 19 دهد. اين قرار می ارزيابی

 بين کارکردهای و تنبيهی( خود و نشان پريشانی خودکشی، ضد گسستگی، ضد عاطفی، )تنظيم

 از مراقبت انتقام، ن،همسالا به وابستگی بين فردی، تأثير فردی، بين های حريم )استقلال، 2فردی

)کاملاً غير مرتبط(،  0ای از  صورت ليکرت سه گزينه سرسختی(. نمرات به و خواهی هيجان خود،

 از ها مقياس خرده از يک هر است. بنابراين شده  بندی درجه مرتبط( )کاملاً 2مرتبط( و  ) تاحدی 1

 نمرات جمع از آسيب رسانخود کلی رفتارهای ميانگين همچنين شوند. می گذاری نمره 6تا  0

 سازه اعتبار از آيد. سياهه می دست ها )کارکرد درون فردی و کارکرد برون فردی( به مقياس خرده

درونی  همسانی پيگيری مطالعات همچنين در (Klonsky & Glenn, 2009)است  برخوردار بالايی

برای بخش بين فردی آلفای و  19/0دهد )برای بخش درون فردی آلفای کرونباخ  بالايی را نشان می

( Safariniya, Nikugoftar, & Nahavandiyan, 2014) (. در ايران برای اولين بار در پژوهش72/0

محاسبه گرديده است. همچنين در پژوهش مذکور روايی صوری و محتوايی اين  76/0پايايی اين سياهه 

. علاوه براين در پژوهش حاضر پايايی اين گرفته است ئيد قرارأيپرسشنامه با نظر اساتيد دانشگاه مورد ت

 .(Safariniya, Nikugoftar, & Nahavandiyan, 2014)محاسبه شد  71/0سياهه با روش آلفای کرونباخ 

 

1دانش آموزان نسخه شاخص کیفیت زندگي،
  

شده و شامل   يهتهساله  12-11آموزان  ( برای دانش2002) Cumminsاين شاخص توسط 

سنجد. اين  یمرا  کيفيت زندگی از مندی از يک حوزه يترضاگويه  هر است که هفت گويه

ها، سازگاری با ديگران، ايمنی، پول و ساير  يتموفقاز: سلامتی،  اند عبارتها به ترتيب  گويه

های اجتماعی و اتفاقاتی که ممکن است در آينده برای فرد روی دهند. اين  يتفعالتعلقات، 

اضافی نيز است که کيفيت زندگی کلی را  سؤالصلی دارای يک ا سؤالابزار علاوه بر هفت 

در  آمده دست به های هشوند. نمر یمگزاری  نمره 10تا  0ليکرتی از  صورت به سؤالاتسنجد.  یم

اصلی با يکديگر جمع شده تا نمره کل کيفيت زندگی برای مقياس به دست  سؤالاتيک از  هر

تا  0ی بين ا نمرهت. سرانجام اين نمرات تراز شده تا اس 70تا  0ی بين ا گسترهآيد که دارای 

                                                 
1-  intrapersonal functions 

2-  interpersonal functions 

3-  Comprehensive Quality of Life Questionnaire (School Children) 
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های  يژگیوی هنجاری مقايسه گردد. ها دادهبا  آمده دست به های هبه دست آيد و نمر 100

ی کيفيت زندگی در ها حوزهی مقياس در پژوهش به ترتيب ضريب پايايی برای سنج روان

است  شده ذکر 16/0تا  74/0بين ماه در استراليا  6ی  فاصلهمطالعات ملی تکرار شده به 

)2004 Misajon, & Davern Pallant, Eckersley, Cummins,((  در ايران بر اساس پژوهش

(Nainiyan, Gohari, Matlab & Baluchan, 2013 ضريب )ی کرونباخ پرسشنامه کامل آلفا

باز ( و ضريب همبستگی مربوط به 62/0و  69/0ی کرونباخ دونيمه )آلفا(، ضريب 11/0)

است. همچنين در پژوهش مذکور روايی  شده  گزارش( دارای پايايی مناسبی 17/0يی آن )آزما

 محاسبه گرديده است. 29/0و  92/0اين پرسشنامه به ترتيب ی  سازهروايی  وهمگرا 
 

 پژوهش اجراي روند
مقياس  مراجعه به چهار مدرسه از نواحی چهارگانه شهر اهواز و تکميل پرسشنامه.  1

 آموزان ( توسط دانشBPFS-Cهای شخصيت مرزی کودکان ) گیويژ

آموزانی که  دانش رسان خودآسيب رفتارهایمصاحبه با دبيران و کسب اطلاعات در مورد .  2

 های شخصيت مرزی کودکان کسب کرده بودند. بالاترين نمره را در مقياس ويژگی

 با DSM-IV (SCID-II) در  IIورمح های اختلال برای ساختاريافته بالينی انجام مصاحبه  .9

بودند و  رسان خودآسيب رفتارهایها دارای  های آن آموزانی که بر اساس گزارش معلم دانش

 های شخصيت مرزی کودکان کسب کرده بودند. بالاترين نمرات را در مقياس ويژگی

 .بود شده  تنظيم قبل از که های تصادفی شماره اساس بر انتظار يا درمان فهرست در افراد قراردادن  .4

اعضای گروه آزمايشی و کنترل پيش از شروع جلسات درمانی پرسشنامه رفتار خود   .2

 رسان کلونسکی و شاخص کيفيت زندگی را تکميل نمودند. آسيب

برای گروه  et al. (2016)  Polk اساس مدل ماتريکس اکت با شفقت بر جلسات اجرای  .6

 صورت هفتگی. ای به قهدقي 60جلسه  16درمان، در قالب 

 مرحله دومين اجرای و درمانی -مداخله اجرای از پس درمان گروه مجدد انجام ارزيابی  .7

 کنترل. گروه افراد ارزيابی

 دوم. ارزيابی از پس ماه دو ،)گروه )پيگيری دو هر سوم ارزيابی انجام  .1

 آموزشی ورهد به مربوط- جزوات ارائه و کنترل گروه برای جلسه يک اجرای  .9
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 درمان جلسه32محتواي 

های ارتباطی  جلسه اول( آشنايی و معارفه اعضاء گروه با يکديگر، يادگيری مفهوم چهارچوب

 ذهن، آميختگی با هيجان و بدتنظيمی هيجان در اختلال شخصيت مرزی.

ی دوم( آشنايی با ماتريکس اکت، تفاوت حواس پنچگانه و دنيای درونی ذهن، تمرين  جلسه

 دگاه گيریدي

ی سوم( مرور تکاليف خانگی، درك اثرات حرکات بيرونی، اقدامات دور شونده و  جلسه

 نزديک شونده و آشنايی با دو شخصيت خوش خلق و بد خلق

 ی چهارم( مرور تکاليف خانگی، تحليل کارکردی رفتار در بلندمدت و کوتاه مدت جلسه

های تلاش برای کنترل کردن توجه  ی پنجم( مرور تکاليف خانگی، مشکلات و سختی جلسه

 دزدها، تمرين مهارت ماهی توجه و قلاب توجه دزد

 ی ششم( مرور تکاليف خانگی، تمرين مهارت آيکيدو کلامی  جلسه

ی هفتم( مرور تکاليف خانگی، آشنايی با مفهوم شفقت بر خود، شناسايی منابع هيجانات  جلسه

يستم تنظيم هيجانی )سيستم تهديد، معرفی سه سخودسرزنشگری،  و شرممنفی مانند 

 و نوشتن نامه مشفقانه به خود  (بخشو تسکين  پاداش

ی  گير، استعاره سخت معلم يا مشفق مرور تکاليف خانگی، تمرين مهارت معلم ی هشتم( جلسه

 ی مادر گربه

ی ها ی نهم الی دهم(: مرور تکاليف خانگی، ترکيب مهارت آيکيدو کلامی با ساير استعاره جلسه

 )نظير: استعاره باب اسفنجی و پاتريک، پينوکيو و روباه مکار(. مشفقانه

های ذهن آگاهی، در اين  ی يازدهم الی دوازدهم(: مرور تکاليف خانگی، تمرين مهارت جلسه

با  نسبت به تجربه درد، رنج و کشمکش کند تا یکمک م نوجوانانبه فرآيند درمانگر 

 ذهن آگاهی بنگرد. پذيرش و

برداری از قدرت ديدگاه  سيزدهم الی چهاردهم(: مرور تکاليف خانگی، تمرين بهره ی جلسه

 های چالش برانگيز و روابط بين فردی در آينده گيری در موقعيت

های ديدگاه گيری، آيکيدو  ی پانزدهم(: مرور تمامی جلسات گروهی با استفاده از مهارت جلسه

 کلامی، ذهن آگاهی و شفقت ورزی 

خودآسيب رسان و کيفيت زندگی، پرسش و  زدهم(: تکميل پرسشنامه رفتارهایی شان جلسه

 پاسخ و اختتام جلسات درمان.
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 ها روش تجزیه و تحلیل داده
ی اول  های آماری توصيفی و استنباطی در اين پمژوهش اسمتفاده شمد: در مرحلمه     از روش

ه است. همچنمين جهمت   جهت تحليل توصيفی از فراوانی، ميانگين و انحراف معيار استفاده شد

 - کولمموگروف  آزممون ) اسمتنباطی  آمار های شاخص ازی بين دو گروه آزمايش و گواه  مقايسه

 ها، واريانس همگنی بررسی جهت لوين آزمون توزيع نمرات، بودن بهنجار تعيين جهت اسميرنف

 استفاده شده است. (و آزمون تحليل کوواريانس چند متغيری همگنی ضرايب رگرسيون
 

 هاي پژوهش فتهیا
 

 .1جدول 
آزمون و پيگيری  آزمون و پس در پيش و کيفيت زندگی رسان خودآسيب رفتارهایهای توصيفی  شاخص

 در گروه آزمايشی و گروه کنترل

 انحراف استاندارد میانگین گروه موقعیت متغیر

 رسان خودآسيب رفتارهای

 16/4 10/41 آزمايش آزمون پيش
 97/4 29/40 کنترل

 11/9 79/24 آزمايش آزمون پس
 22/4 06/41 کنترل

 14/9 16/27 آزمايش پيگيری

 22/9 64/49 کنترل

 کيفيت زندگی

 11/2 12/29 آزمايش آزمون پيش
 01/6 61/90 کنترل

 61/4 26/99 آزمايش آزمون پس
 21/4 19/92 کنترل

 پيگيری
 19/4 29/97 آزمايش
 21/2 19/91 کنترل

 

تفاوت نمرات پيش آزمون و پس دهد،  نشان می 1ونه که نتايج مندرج در جدول گ همان

دهنده کاهش ميانگين نمره پس آزمون نسبت به  آزمون در گروه آزمايشی چشمگير و نشان

 و کيفيت زندگی است.  خودآسيب رسان رفتارهایپيش آزمون در 

رد که متغيرهای مورد نظر پژوهش توان استنباط ک می 2توجه به مقادير ارايه شده در جدول  با

و کيفيت زندگی( در هر دو گروه از توزيع نرمال برخوردار است.  رسان خودآسيب رفتارهای)

 قبل از  که استهای مهم در تحليل کوواريانس همگنی ضرايب رگرسيون  از مفروضهديگريکی 
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 .2جدول 
 گی با استفاده از آزمون کالموگروف و اسميرنوفو کيفيت زند خودآسيب رسان رفتارهایبررسی نرمال بودن توزيع 

 مقدار احتمال z ها مولفه
 16/0 979/0 رسان خودآسيب رفتارهای

 92/0 910/0 کيفيت زندگی
 

برای   =F 16/1اينکه مقدار  با توجه به اجرای تحليل کوواريانس در گروهها بررسی شد و

متغير کيفيت زندگی معنادار نبود  برای  =09/2Fمتغير رفتارهای خودآسيب رسان و مقدار 

(02/0 P>).همچنين مفروضه ديگر تحليل  ، مفروضه همگنی ضرايب رگرسيون برقرار بوده است

از آزمون لوين انجام شد که نتايج آن در  که اين امر با استفاده استکوواريانس، همگنی واريانس 

 شده است. نشان داده 9جدول شماره 

 

 .9جدول 
 ها ين برای بررسی همگنی واريانس نمرات درون گروهی آزمودنینتايج آزمون لو

 داري سطح معني درجه آزادي ازاديدرجه آ F متغیر
 42/0 21 1 91/1 خودآسيب رسان رفتارهای

 91/0 21 1 26/1 کيفيت زندگی
 

 رسان خودآسيب رفتارهایبرای  F= 12/3شود مقدار  مشاهده می 9طور که در جدول  همان

(، بنابراين مفروضه همگنی <p 02/0برای کيفيت زندگی معنادار نبود ) F= 22/3و مقدار 

 لامبدای = 07/0ويلکز ) لامبدای مقدار به توجه ها نيز برقرار است. علاوه بر ابن با واريانس داده

 داری معنی دهنده نشان متغيره چند واريانس نتايج تحليل (.   001/0و F = 01/11 ويلکز،

 لحاظ از گفت توان یم بنابراين .باشد یم کنترل گروه و آزمايشی گروه در متغيرها ترکيب خطی

 جهت .دارد وجود یدار یمعن تفاوت گروه دو بين پژوهش متغيرهای وابسته از يکی حداقل

 در تحليل اين نتايج شد. انجام وابسته کوواريانس روی متغيرهای تحليل تفاوت اين بررسی

 .است شده  ارائه 4 جدول

توان بيان کرد که درمان پذيرش و تعهد با شفقت در کاهش  ، می4باتوجه به نتايج جدول 

آموزان موثر بوده است. ضريب اتا  و کيفيت زندگی دانش خودآسيب رسان رفتارهایعلائم 

 رفتارهایدرصد از کاهش علائم  47دهد که درمان پذيرش و تعهد با شفقت  نشان می
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 .4 جدول
 در متن مانکوا رو نمرات پس آزمون کوواريانس  تحليل

 مولفه
 متغیر
 وابسته

 مجموع
 مجذورات

 درجه
 آزادي

 میانگین
 مجذورات

 آماره
 F 

 سطح
 معناداري

 اندازه
 اثر

 رفتارهای

 خودآسيب رسان
 27/3 >333/3 35/22 12/3725 3 12/3725 گروه

 22/3 >333/3 72/23 39/773 3 39/773 گروه کيفيت زندگی
 

 کند. همچنين جهت آموزان را تبيين می درصد از کيفيت زندگی دانش 46و  رسان خودآسيب

 پيگيری نمرات متغيری روی چند واريانس تحليل پيگيری، مرحله در اثربخشی درمان بررسی

  F = 19/24 ويلکز، لامبدای = 94/0گرفت. با توجه به مقدار لامبدای ويلکز ) انجام آزمون پيش

 در متغيرها خطی ترکيب داری معنی دهنده متغيره نشان چند واريانس تحليل ( نتايج ≥001/0pو 

روی  راهه يک واريانس تحليل تفاوت اين بررسی جهت باشد. می کنترل گروه و گروه آزمايشی

 .است شده  ارائه 2 جدول در تحليل اين نتايج شد. انجام ی پيگری وابسته در مرحله متغيرهای
 

 .2 جدول

 و کيفيت زندگی در پيگيری رسان خودآسيب رفتارهایبررسی تغييرات نمرات  کوواريانس برای تحليل

 مولفه
 متغیر
 وابسته

 مجموع
 مجذورات

 درجه
 آزادي

 میانگین
 مجذورات

 Fآماره 
 سطح

 معناداري
 اندازه
 اثر

 رفتارهای

 خودآسيب رسان
 42/0 >001/0 29/21 24/1290 1 24/1290 گروه

 40/0 >001/0 49/99 47/679 1 47/679 گروه کيفيت زندگی
 

توان بيان کرد که درمان پذيرش و تعهد با شفقت در مرحله  ، می2باتوجه به نتايج جدول 

درصد  42دهد که درمان پذيرش و تعهد با شفقت  پيگيری موثر بوده است. ضريب اتا نشان می

ا در آموزان ر درصد از کيفيت زندگی دانش 40و  رسان خودآسيب رفتارهایاز کاهش علائم 

 کند. ی پيگيری تبيين می مرحله

 

 گیري بحث و نتیجه

  رفتارهایاين پژوهش باهدف تعيين اثربخشی درمان پذيرش و تعهد با شفقت بر 
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آموزان دختر دارای علائم اختلال شخصيت مرزی  و کيفيت زندگی در دانش رسان خودآسيب

 و گروه آزمايشی  گروه ميانگين حاضر، بين پژوهش های يافته اساس بر شهر اهواز انجام گرديد.

 در آماری لحاظ به داری و کيفيت زندگی تفاوت معنی رسان خودآسيب رفتارهایدر  کنترل

دار  معنی کاهش درمان پذيرش و تعهد با شفقت سبب روش از استفاده و دارد وجود آزمون پس

شده  وه کنترل گر مقايسه با در آزمايشی گروه و کيفيت زندگی در رسان خودآسيب رفتارهای

لازم به يادآوری است تاکنون در مورد اثربخشی درمان پذيرش و تعهد با شفقت )مدل  .است

و کيفيت زندگی در نوجوانان پژوهشی انجام نشده  خودآسيب رسان رفتارهای ماتريکس( بر

بر مبنای مدل شش ضلعی  (et al., 2010 Tapolaa)های مشابهی  است، اگرچه در پژوهش

 رفتارهایبدون شفقت نشان دادند که درمان پذيرش و تعهد موجب کاهش  1يریپذ انعطاف

شود. همچنين در پژوهش  در زنان دارای علائم اختلال شخصيت مرزی می رسان خودآسيب

ی شفقت محور در کاهش علائم  نشان دادند که مداخله (et al., 2010 Felie-Soler)ديگری 

 موثر است.  بيماران مبتلا به اختلال شخصيت مرزی

توان گفت از ديدگاه درمان پذيرش و تعهد علائم اختلال شخصيت  در تبيين اين نتايج می

ای از عواطف و احساسات ناخوشايند در اين بيماران  ی اجتناب تجربه مرزی عموما بواسطه

در واقع احساسات منفی  Polk, et al., 2016).؛ Chapman, Specht & Cellucci, 2005(است 

مشکلات در اين افراد نيست، بلکه آنها برای اجتناب از تجارب و احساسات  ءمنشا شديد

 خودآسيب رسان رفتارهایناکارآمدی نظير ای  ناخوشايند خويش اقدام به راهبردهای مقابله

در همين راستا برخی (. Razzaque, 2013؛ Chapman, Gratz & Brown, 2006)کنند  می

اختلال شخصيت مرزی بيش از بدتنظيمی هيجان ناشی از  دهد علائم نشان میها  پژوهش

به عبارتی (. Iverson, Follette & Pistorello, 2012)ای در اين بيماران است  اجتناب تجربه

شوند و  ناخوشايند، تقويت منفی می های های اجتنابی اغلب از طريق کاهش فوری هيجانپاسخ

ارز فرآيند مذکور است. همچنين اجتناب های ب رسان يکی از مثال رفتارهای خود آسيب

های انتقادی نسبت به تجارب درونی را در افراد افزايش  ای خودسرزنشگری و واکنش تجربه

رسد درمان پذيرش و تعهد با  بر اين اساس به نظر می(. Gross & Levenson, 1993)دهد  می

ها را به دو جنبه  وجه آنشفقت بر اساس مدل ماتريکس با ترسيم ماتريکس زندگی نوجوانان، ت

                                                 
1-  Hegzafelex 
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ها مهم  اساسی از تجارب دنيای واقعی خود مبنی بر تلاش برای نزديک شدن به افراد و ارزش

کند. به بيان ديگر  زندگی و تلاش برای دور شدن از افکار و احساسات آزارنده جلب می

ا منجر به ه ها و حرکت در مسير ارزش سازی داستان زندگی، شناسايی ارزش ماتريکس با مرتب

نوجوانان (. Polk et al., 2016) پذيری روانشناختی در درمانجويان خواهد شد ارتقای انعطاف

دارای علائم اختلال شخصيت مرزی با استفاده از ماتريکس ديدگاه گيری برای زندگی خود را 

 توجه دزدها، با تحليل 1گيرند هشيارانه بدون آميختگی در دام کنند و ياد می اکتساب می

گذرانند معطوف نمايند.  ای که اينجا و اکنون از سر می کارکردی رفتار، توجه خود را به تجربه

های درونی خود را با پذيرش نظاره کند، حتی  تجربه دآموز در چنين شرايطی وقتی نوجوان می

های بدنی دردناك نيز به عنوان يک توجه دزد که گير  خاطرات، احساسات، افکار و حس

های اساسی زندگی بازدارد، در نظر  ارزش نزديک شدن بهتواند وی را از  ر دام آن مید 2افتادن

کند از دام اجتناب  شود. در نهايت ديدگاه گيری به اين شيوه به درمانجويان کمک می گرفته می

تا  به نحوی مشاهده کردهای رهايی يابند و رابطه خود با افکار و احساسات دردناك را  تجربه

 .(Polk et al., 2016) ها بر زندگی شان کمتر شود نفوذ آنتأثير و 

کودکانی که به طور مزمن در معرض تعارضات خصمانه و حل لازم به يادآوری است 

 & Peymannia, Poursarifi) دشون دچار مشکلات شديد هيجانی می نشده والدين قرار دارند

Mahmoud-alilou, 2013).  ی خودآسيب رسان در نوجوانانرفتارها درك برای ،ز اين روا 

 ی ضروری است به نقش کارکردی اين رفتارها در محيط خانواده نيز توجه کنيم. به عقيده

Lloyd-Richardson (2007) مثبت تقويت صورت به است خودآسيب رسان ممکن رفتارهای 

 و يا تقويت (،درونی )مانند: افزايش ترشح دوپامين خوشايند های حالت از بعضی ايجاد برای خودکار

کنند  نامطلوب عمل شناختی و های عاطفی حالت حذف يا کردن متوقف باهدف خودکار منفی

های  ديگران(. در همين راستا استفاده از مهارت به خشم نسبت بيان عاطفی و دردهای )مانند: کاهش

 سبک ورشدرمان پذيرش و تعهد با شفقت، موجب پر در 9تحليل کارکردیِ رفتار و آيکيدوی کلامی

 گردد. کارآمد در نوجوانان می ی مسئله حل

 های پژوهش نشان داد که درمان پذيرش و تعهد با شفقت موجب ارتقای  ديگر يافته
 

                                                 
1-  Hooks 

2-  stuck 

3-  Verbal Aikido 
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آموزان دختر دارای علائم اختلال شخصيت مرزی شهر اهواز گرديد.  کيفيت زندگی در دانش

ش ارايه کرد يافت نشد. اگر پژوهشی که بتوان در همسو يا ناهمسو بودن با نتايج اين پژوه

دهد که درمان متمرکز بر شفقت )بدون  ( نشان میBenzo, 2015چه نتايج پژوهش )

علاوه بر  مؤثر است. 1پذيرش و تعهد( در ارتقای کيفيت زندگی بيماری مزمن انسداد ريه

پذيرش و تعهد بر  درمان که داد نشان( (Ghasemiharandi & Furozande, 2016 اين پژوهش

زندگی  کيفيت دار معنی افزايش در پذيری )بدون شفقت( بنای مدل شش ضلعی انعطافم

 شهر اصفهان مؤثر است. بدسرپرست و سرپرست بی نوجوانان

های  ی تکاملی بشر و نظريه چهارچوب توان گفت بر اساس تاريخچه در تبيين اين نتايج می

رويدادهای روانی دردناك از طريق افراد معمولا به تجربيات هيجانی ناخوشايند و  2ارتباطی

در چنين شرايطی (. Tirch et al., 2014)دهند  های اجتنابی يا کنترل افراطی پاسخ می تلاش

 ناخوشايندی احساسات و افکار نبايد و کنترل کنيم بهتر موقعيت را بايد گويد می ما به ذهن

 در ناارزنده ساز باشد و منتقدانه تند، نگرش نوع اين است چنانچه باشيم. بديهی داشته

دهد آن نوع  شواهد نشان می. علاوه بر اين گيرد می قرار ورزی به خود شفقت با کامل تضاد

مان را تحت تاثير قرار  خواهيم بشويم کيفيت زندگی و روابط اجتماعی که می 9خودی

ت مشفقانه در مقايسه با هويت خودسرزنشگرانه با نتايج بهتری همراه اس دهد و هويت می

(Crocker & Canevello, 2008 .)ورزی بر خلاف ذهن آگاهی در درمان  شفقت ،از اين رو

ها و  پذيرش و تعهد سنتی به تنهايی يک حالت توجه ساده و خنثی نيست، بلکه مراقبه

و  4خودياریهای  مهارتتجسمات موجود در آموزش ذهن مشفقانه شکلی خاص از 

د مهيا ساخته که ذهن مشفقانه را در زندگی پرورش های عصبی رفتاری را برای افرا تمرين

مرتب سازی داستان  رسد مهارت شفقت ورزی و به نظر می(. Tirch et al., 2014)دهد  می

پذيری روانشناختی و  ی مشفقانه بستر مضاعفی برای کسب انعطاف زندگی با انواع استعاره

 آورد.  شخصيت مرزی بوجود می ارتقای کيفيت زندگی در نوجوانان مبتلا به علائم اختلال

در مجموع نوجوانان دارای علائم اختلال شخصيت مرزی جمعيتی هستد که کمتر در 

رغم وجود  . نتايج اين پژوهش نشان داد علیرنديگ یمقرار  توجه موردی بالينی ها پژوهش

                                                 
1-  Chronic obstructive pulmonary disease 
2-  relational frame theory 
3-  self 
4-  self-help 
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ر بررسی د های مورد های فرهنگی و اجتماعی ميان گروه پژوهش حاضر نسبت به گروه تفاوت

 های ديگر، انجام درمان پذيرش و تعهد با شفقت در کاهش رفتارهای جوامع و فرهنگ

رسان و ارتقای کيفيت زندگی نوجوانان دارای علائم اختلال شخصيت مرزی مؤثر است.  خودآسيب

 بگسلد، فکر محتوایبا ديدگاه گيری از  چگونه بياموزد نوجوانان به که است آن دنبال بهاين رويکرد 

کند، داستان زندگی  زندگی حال زمان در شده یساز مفهوم آينده و گذشتهگير افتادن در  یجا به

در نهايت بتواند برای  و کند ها و افراد مهم زندگی خود را شناسايی ارزش، خود را مرتب سازی کند

ود ها بدون گير افتادن در دام توجه دزدها همراه با شفقت به خ نزديک شدن به اين اهداف و ارزش

هايی مواجه  و ديگران گام بردارد. در انتها لازم به يادآوری است که پژوهش حاضر با محدوديت

گذارد. در وهله اول به دليل استفاده از ابزار خودگزارش دهی  است که بر تعميم پذيری نتايج اثر می

ديگر  ها، لازم است تفسير نتايج با احتياط صورت پذيرد. همچنين از آوری داده برای جمع

ساله  12تا  17آموزان دختر  فقط از دانش گيری توان به نمونه های پژوهش حاضر می محدوديت

 است، گرفته ايران انجام در بار نخستين برای شکل بدين پژوهشی اشاره کرد. بر اين اساس ازآنجاکه

با ديگر های اين پژوهش را در مقايسه  های آتی ساير محققين يافته شود در پژوهش پيشنهاد می

رويکردها و در جامعه آماری پسران و ساير سنين تحولی نيز مورد پژوهش قرار دهند. بديهی است 

 به نتايج تعميم تا سازند آشکار اين راه در را نوينی های افق و جديد نکات توانند می تکميلی های يافته

 گردد. ميسر ری  اطمينان قابل در حد ايرانی های نمونه

 رانيم پمروش، دب  و آمموزش  نيگونمه از تممامی مسمئول    نيبد ميدان یلازم م انيپادر : سپاسگزاري

و  یکننده در پژوهش حاضر مراتب قمدردان  پور و نوجوانان شرکت سرکار خانم نجف ژهيو ارجمند به

 ی پمژوهش و رسماله   نيم نبود هرگز ا زانيعز نيا یاريکه اگر  چرا م،ييخود را اعلام نما یسپاسگزار

 .ديرس ینم امنجبه سرا یدکتر
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