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 چکیده

درمانی هدف تعیین اثربخشی روان با حاضر پژوهشمقدمه: 

مراجعانِ  در شناختی و کاهش نشانهمحور بر کنش تأملی انتقال
 صورت گرفت. اختلال شخصیت مرزیبه  مبتلا

نوع از  ،آزمایشینیمههدف پژوهش، کاربردی و طرح آن  روش:

A-B-A که  دارای اختلال شخصیت مرزی نِا. ازمیان مراجعبود
روش نفر به 3شهر مشهد رجوع کردند،  اسینبه بیمارستان ابن

سال تحت انتخاب شدند و به مدت یک در دسترس گیرینمونه
-ی خطها در سه مرحلهقرار گرفتند. داده محورانتقالدرمانی روان

های پرسشنامه ازبااستفاده ماه، 51پایه، درمان و پیگیری طی 
-جمع (Bی صفت اسکیزوئیدی )نسخهپرسشنامه کنش تأملی و 

تحلیل دیداری، های شاخصآوری شد. برای تحلیل نتایج از 
 درصد بهبودی، اندازه اثر و تغییر پایا استفاده شد.

ی نمره در مراحل درمان و پیگیری،نتایج نشان داد که  ها:یافته

کاهش معنادار ، های مرزیو نشانه کنش تأملی، افزایشکلی 
، معنادار نشان داد شِافزای شاخصِ اطمینانِ کنش تأملی، داشت.

، تغییر معناداری نداشت. بعلاوه، اطمینانعدمشاخصِ  آنکهحال
گری کاهش معنادارِ ناامیدی و تکانش بیانگرِل یهای تحلشاخص

پارانویا مشاهده  و ی تجزیهبودند، منتها این تغییر برای نشانه
 نشد.

زمان در مدت  می تواند محوردرمانی انتقالروان گیری:نتیجه

 تغییرات ساختاری و نشانهو افزایش کنش تأملی  سال موجبیک
های بیشتر پژوهششود. شناختی مهم در بیماران مرزی 

 نیاز است.درمان تر ژرف درخصوصِ ابعاد

رواندمانی انتقال محور، تفکر تأملی، اختلال  کلمات کلیدی:

 .شخصیت مرزی، رواندرمانی پویشی
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Abstract 
Introduction: The present study aims to determine 

the effectiveness of a transference-focused 

psychotherapy (TFP) on reflective functioning (RF) 

and symptomatic reduction in clients with 

Borderline Personality Disorder (BPD). 

Method: This applied research was a semi-

experimental, single-subject A-B-A design. Among 

the clients with BPD who referred to Ibn-e-Sina 

Hospital in Mashhad, 3 persons, were selected by 

purposeful sampling, and were subjected to TFP for 

one year. Data were collected using (RFQ) and 

Borderline Personality Questionnaire (STB) in three 

stages of baseline, treatment and follow-up in 15 

months. 

Results: The findings revealed significantly 

increased  RF total scores and decreased BPD 

symptoms in the treatment and follow-up stages. 

Reflective function of certainty has been 

significantly increased whereas no change detected 

for uncertainty. Further, a significant reduction in 

hopelessness and impulsivity observed, but this 

changes was not evident in paranoia and dissociation 

symptoms. 

Conclusion: The one year TFP treatment could 

effectively increase the reflective functioning and 

create important structural and symptomatic changes 

in the BPD patients. Future research is required for 

deeper understanding of the treatment dimensions. 

Keywords: transference-focused psychotherapy, 

reflective function, borderline personality disorder, 

dynamic psychotherapy. 
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 مقدمه
ترین اختلالات شخصیت از شایع 5اختلال شخصیت مرزی

-این اختلال را می .(5)پزشکی استهای رواندر موقعیت

تلاشی سراسیمه برای دوری از رهاشدگیِ وهمی یا  باتوان 
-ثبات، آشفتگی هویت، تکانشبین فردی بی واقعی، روابط

، تغییرپذیری هیجانی، اندیشه خودکشیگری، رفتارها یا 
پردازی پارانوئیدیِ گذرا و و ایده نبوداحساس مزمنِ تهی

. توصیف کردای شدید های تجزیهمرتبط با استرس یا نشانه
 3/1تا  6/5 در جمعیت عمومی درحدودِ این اختلالشیوع 

 51 در موقعیت بالینی نیز در حدود ،(2)استبرآورد شده 
درصد  21تا  51پزشکی و روان ن سرپاییِادرصد مراجع

 11 ،(3)دندهتشکیل میاین مراجعان مراجعین بستری را 
به  مربوط های اختلال شخصیت مرزیتشخیص از درصد

متغیر است و تعداد  آن،در  زان بهبودیمی ،(2)زنان است 
-های دارویی پاسخ میبه درمان مراجعانخیلی کمی از 

حضور نامنظم در  ،ترک درمان الگوهای مکررِ ،(4)دهند
 ،درمانی، ناپیروی نافذ از تجویزات درمانیجلسات روان

اقدام ی کنندهبینیپیشکه  2خودکشیسطح بالای رفتارِ شبه
 51تا  4و  (1)خودکشی وقوعِرصد د 44 است،به خودکشی 

 51تا  51وبیش کمنرخِ  بیانگرِکه  (2)کشی کاملدرصد خود
، از (4)ومیر در جمعیت عمومی استدرصدی بیشترِ مرگ

است.  مراجعان به اختلال شخصیت مرزیدیگر مشخصات 
 شخصیت مرزی سیری مزمن و مقاوم به درماناختلال 

-درمان ات موجود،تصور برخلافِحال  این ، با(6, 3)دارد

و   3مطالعات نیز حاکی از اثربخشی .(1)ناپذیر نیست
برای این گروه از  درمانیروان انواعبرخی از  4تاثیرگذاری

و  تکوینسازوکارهای  با وجود این .(3, 4)است  مراجعان
درون مراجعان درخلال  شخصیت مرزی، فرآیند تغییرِ تداوم

درمانی که باعث چنین تغییراتی  جلسات، و فنون خاصِ
خصوصِ در دیگرسخن،. بهچندان مشخص نیستشوند، می

  . (51)فرآیندهای تغییر همچنان ابهاماتی وجود دارد
ی گذشته اجتماعی که در دهه-عاطفی-یک مفهومِ شناختی

عنوانِ عاملی  گیری اختلال شخصیت مرزی بهدرشکل
است.  1کنش تأملیشناسانه اهمیت فراوان یافته، سبب

شمار به 6سازیذهنیتوان تعریف عملیاتیِ أملی را میکنش ت
-از فضای معرفت مفهومِ یادشده، هم برآمده .(55)آورد

های روابط ویژه نظریهی دیدگاه روانکاوانه، بهشناسانه

ی از اکتشافات و امجموعهاز هم برگرفته ، و استموضوعی 
-در روان 4و قصدمندی 1یِ ذهننظریه یدرباره تازه آثار

با دیدگاه . مطابق(51)شناسیِ تحولی و فلسفه ذهن است
تکلیفی تحولی است سازی، ذهنییا  کنش تأملی ،فوناجی

تفسیر، استنباط و معنادارکردنِ حالات  که ظرفیت و امکانِ
ها، مقاصد، امیال( و روانی )نظیر افکار، احساسات، انگیزه

. این امکان به ویژه سازدفراهم میدیگری را و  رفتارِ خود
و  افتدمی مخاطرهدر مبتلایان به اختلال شخصیت به 

-آمیختگی میدیگری به نوعی دچار و  های خودبازنمایی

-تواند در آسیبمی این کنش فرود و رو، فرازینا. ازشوند

توان میان میدراینکننده ایفا کند. روانی نقشی تعیینشناسی
ی سازی را از یکدیگر متمایز نمود. گونهدو گونه ذهنی

، تفکر عینی یا روانیِ 3سازی ناچیزتوان ذهنیمیرا نخست 
ای هبه مدل توجه ناتوانی در بیانگرِکه نامید،  51ارزهم

 نسبت پذیریدیگری است و با آسیبو  پیچیده از ذهن خود
 5شخصیت از قبیل اختلالی وسیعی از اختلالات به گستره

 یگونهمرزی و اختلالات خوردن و افسردگی ارتباط دارد. 
 شودخوانده می 52سازیذهنیبهیا شِ 55سازیذهنیدوم، بیش

ل و اِقدامات های ذهنی از اَعماکه به معنیِ تولید بازنمایی
توان آن را همچنین میاست.  تأییدکنندهبدون شواهد 

 نظر در دیگریو  های ذهنی از خودتمایل به ایجاد مدل
توصیفاتی بسیار مشروح و طولانی  بیانگر بیشتر گرفت که

یا  و هیچ ارتباطی ندارندمشاهده قابل است که با واقعیتِ
که  آشکار ساخته است. تحقیقات (55)ارتباط ناچیزی دارند

فردی و روابط  کیفیت تعاملات بین باشدت  به کنش تأملی
 54و باتأمل 53و مراقبِ مهربان کودک نوپاهیجانی بین 

 ارتباطای که بستگی دارد. فوناجی و همکاران در مطالعه
کودکان والدین با الگوهای دلبستگی  یسازمهارت ذهنی

                                                 
1- Borderline Personality Disorder  

2- Parasuicidality   

3- Efficacy  

4- Effectiveness  

5- Reflective Function / RF 

6- Mentalization  

7- Theory Of Mind 

8- Intentionality 

9- Hypo-Mentalizing 

10- Concrete or Psychic Equivalent Thinking 

11- Hyper-Mentalizing 

12- Pseudo-Mentalizing Or Excessive Mentalizing 

13- Benign  

14- Reflective  
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ی بین سنجید، دریافتند که کنش تأملی رابطهرا می نوپا
را در  کودکایمنیِ دلبستگی والدین و ایمنی دلبستگی 

کند. می گریتعدیلماهگی  54و  52در  ناآشناموقعیت 
با والدین بالا درمقایسه یعنی والدینِ ناایمن با کنش تأملیِ

پایین، بیشتر احتمال داشت که  کنش تأملیِ ناایمن با
. همراستا بااین (52)با دلبستگی ایمن داشته باشند فرزندانی

 نیز نشان دادند که کنش تأملیِ (53)و همکارانی ، کِلیافته
مادرانه )نظیر  5ی بین رفتارهای نامعمولرابطه واسطِ ،مادر

، 2های عاطفی، آشفتگی مرزها و نقشاشتباهاتی در رابطه
( و ایمنی دلبستگی در فرزندان است. همچنین 3مزاحمت

و کنش تأملی را  4تعاملِ بین تعرض (54)فوناجی و همکاران
ی بزرگی از مراجعان بستریِ روانپزشکی بررسی در نمونه

تعرض  نمودند. آنها دریافتند که بین مراجعانی که گزارشِ
ی پایینی در کنش تأملی که نمره هاهمانبودند،  داده

ش تأملی بالایی داشتند، با آنهایی که کن گرفتند، درمقایسه
مرزی دریافت کنند.  احتمال بیشتری بود که تشخیصِ

گیرِ نماید که کنش تأملی بالا، ضربهبنابراین چنین می
شخصیت مرزی در اشخاصی  یابیِشکلاحتمالی در برابرِ 

اند. از سوی دیگر مشخص ی تعرض داشتهباشد که تجربه
دیگری و  های خوددر بازنمایی تمایزشده که فقدان انسجام/

 همچنین. (4)با کاستی در ظرفیت کنش تأملی همراه است
-روانتغییر در  مفروضِ از سازوکارهاییکی کنش تأملی 

 .  (51)است 1محوردرمانی انتقال

اثربخش و  هایدرمان از جمله محوردرمانی انتقالروان
. (3, 4)آیدشمار میبهشخصیت مرزی  در اختلالتاثیرگذار 
ر اثربخشی و هایی مبنی بهای بالینی، دادهدر تلاش

-و روان 6جدلیتاثیرگذاری آن، همتراز با درمان رفتاری

های . بررسی(3)بدست آمده است 1محوردرمانی ذهنیت
را در مقایسه با  محوردرمانی انتقالرواناخیر، تاثیرگذاری 

دریافت  (56)و گروهی که درمان معمول (51)گروه کنترل
کردند، برای مبتلایان به شخصیت مرزی نشان داده است. 

ان درمانی انتقال محور که رو آشکار شد (51)ایمطالعهدر 
زای شخصیت را های آسیبرفتارهای خودتخریبی و ویژگی

زن با تشخیص  514که ای دهد. در مطالعهکاهش می
-درمانی انتقالروانسال تحت شخصیت مرزی به مدت یک

در کاهش میزان  یادشدهبودند آشکار شد که درمان  محور
 ی اختلالهاشناساییِ نشانه، خودکشی به خودکشی، اقدام

افزایش  یا گیریمیزان کناره شخصیت مرزی، بستری شدن،
که به  مطالعاتیدر . (54)اثربخش استعملکرد عمومی، 

-و طرحواره محوردرمانی انتقالی روانسالهی سهمقایسه

در کاهش محور درمانِ انتقالپرداختند، اثربخشی درمانی 
-حال درمقایسه با طرحوارهبااین آشفتگی محرز بود، علائمِ

گیری از درمان بالاتر و ازنظر درمانی، ازنظرِ میزان کناره
. دریک تلاش پژوهشی (21, 53)تر بودی اثر، پاییناندازه

جدیدتر که درآن ازکنترل تصادفی استفاده شده بود، 
-درمانی انتقالی روانسالهیکی پژوهشگران به مقایسه

پویشی تعدیل درمانی روانو روان جدلیمحور، درمان رفتاری
پرداختند، نتایج نشان داد هر سه نوع  4ی حمایتیشده

متفاوت، در کاهش اضطراب و افسردگی،  میزانیدرمان، به 
ای( بهبود عملکرد کلی و سازگاری اجتماعی )تغییرات نشانه

-محور و درمان رفتاریدرمانی انتقالاثربخش بودند. روان

محور درمانی انتقالروان ،3تمایل به خودکشی با بهبودِ جدلی
رابطه داشتند.  51با بهبودِ خشم درمانی حمایتیو روان

هایی از کاهش هر کدام با جنبه دو درمانِ اخیر، همچنین
محور درمانی انتقالرواند، اما تنها گری همبسته بودنتکانش

و توهین  55قراریبینِ تغییر در بیمعناداری پیشورطبه
نمرات  که میانگینِ این به . نظر(3)بود 52کلامی و مستقیم

-رفتاریمحور، و نه در انتقالکنش تأملی در مراجعان گروه 

 5یمنزله کنش تأملی به، افزایش داشت، و حمایتی جدلی
سازی شد سازوکارِ تغییر در درمانِ مراجعان مرزی مفهوم

-درمانی انتقالروان فقط بیان داشت توانرو میاین . از(56)

ای و ساختاری )کاهش خشم، محور با تغییرات نشانه
خودکشی و افزایش کنش تأملی( در بهپرخاشگری، تمایل

ی لِوی واین یافته نیز با نتایج مطالعه .(3)ارتباط بوده است

                                                 
1- Atypical  

2- Role/Boundary Confusion 

3- Intrusiveness  

4- Abuse  

5- Transference-focused psychotherapy / TFP 

6- Dialectical Behavior Therapy/ DBT 

7- Mentaliztion-Based Psychotherapy/ MBT 

8- Modified Psychodynamic Supportive 

Psychotherapy/ SPT 

9-  Suicidality  

10- Anger  

11- Irritability  

12- Verbal and Direct Assault  
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-روان مختصِکه بهبودهای ساختاری را  (56)همکاران

 ست.ا ، همراستادانندمی محوردرمانی انتقال
یِ پویشانهدرمان روان ، نوعیمحوردرمانی انتقالروان

است. درمانِ یادشده برگرفته از  یِ ساختارمندشدهتعدیل
های روابط موضوعی در مورد سازمان شخصیت نظریه
-ذهنیت و جدلیدرمان رفتاری بامشابه. (25)است 5مرزی

 شخصیت مرزی شناسیِسبب یر، این درمان نیز دربارهمحو
. کرنبرگ سازمان استبندی خاص خود صورتدارای 

و  2های روابط موضوعیشخصیت را متشکل از جفت
داند. باتوجه به تعامل عوامل ی ملازم آنها میعاطفه

اجع مرزی، سرشتی و محیطی، براین باور است که مر
پرخاشگری،  ویژهبههای منفی سبب هیجانتاحدی به

مجزا از  هایِهایی در یکپارچه نمودنِ بازنماییدشواری
های آرمانی/مثبت در اقدامی بازنمایی خود/دیگری دارد.

ی ناخودآگاه از سازوکار دفاعی و محافظتی، با استفاده
جدا شده  های منفی و پرخاشگرانهسازی، از بازنماییدوپاره

بعُدی و چندپاره از خود/دیگری های قطبی، تکو بازنمایی
روی، در تنظیم هیجان و هویت آیند. ازهمینپدید می

آن، استفاده از  دنبالبهآید و اشکالاتی به وجود می
مانندسازی فرافکن، دوی )نظیر هسازوکارهای دفاعی بَ

فزونی  توان(سازی و خوارشماری و کنترل همهانکار، آرمانی
های ، چراکه ناپایداری هیجانی در ایجاد ادراک(22)یابدمی

درمانی . روان(23)کنددیگری تداخل ایجاد می/ثابت از خود
از محیطی  استفاده است تا با محور درتلاشانتقال

از فنون همراه استفادهی درمانی، بهساختارمند و معاهده
 اکنونِ و ی اینجاسازی، مواجهه و تعبیر دررابطهشفاف

های آشوبناک و تندوتیز مراجع را انتقال، نخست هیجان
 ،و خنثی غیرقضاوتیبا حفظِ موضعی  سپس .3تحمل کند

های ها و تجسمبازنمایی برای تأمل مراجع برفضایی 
خود فراهم سازد. این  ارتباطی یا همان الگوهای دلبستگی

در و سپس با درمانگر، در فضای انتقالی دررابطه ابتدا، کار
رخ  اشخاص مهمِ زندگیِ مراجعتر با سایر ای وسیعحوزه
ابعادی، صورتِ بهآنها را هرچه بیشتر  ترتیبدهد. بدینمی

-، انتظار میبنابراین .نگردمیتر و بافتاری چندوجهی، کلی

ی کنش تأملی، در تعاملِ ایمن و امن با رود با رشد فزاینده
 اولیهساز و های دوپاره، استفاده از دفاعگراتأملدرمانگری 

تر و یکپارچهای مناسب به گونهها یابد و بازنمایی کاهش

همانطورکه گفته شد کنش تأملی . (22)شوند ترهتمایزیافت
-درمانی انتقالوانعنوانِ یکی از سازوکارهای تغییر در ربه

های ساختارنگرِ نوپایِ پویشی برای اختلال محور، از درمان
های تجربی نیز از اثربخشی و شخصیت مرزی است. داده

کنند. ازسویی، باتوجه به تاثیرگذاری این درمان پشتیبانی می
نظرگرفتنِ  در گرفته توسط پژوهشگر، باهای صورتبررسی

-ژوهش )که اثر درمانِ گفتهاز یک پ خطاهای احتمالی، غیر

شده را بر ساختار مراجعانِ شخصیت وابسته ارزیابی نموده(، 
محور را بکار گرفته درمانی انتقالپژوهشی در ایران که روان

ی باشد، یافت نشد. از سوی دیگر، پژوهشی که به مطالعه
درمانی بلندمدت بر کنش های رواناثربخشی یکی از گونه

مراجعانِ دارای اختلال شخصیت مرزی  هایتأملی و نشانه
-رو، باتوجه به موارد یادشده، میبپردازد، مشاهده نشد. ازاین

های موجود توان اهداف پژوهش حاضر را پرداختن به خلاء
-رو نیز بهی نوآوریِ پژوهش پیشمنزلهدانست و آنها را به

شمار آورد. درمجموع پژوهشِ دردست، بااین هدف صورت 
محور در افزایشِ درمانی انتقالیین کند آیا روانگرفت که تع

-های اختصاصیِ مراجعان مبتلاکنش تأملی و کاهشِ نشانه

 5به اختلال شخصیت مرزی تاثیرگذار است؟ 

 روش

 پژوهش حاضر ازنظر هدف، کاربردی و از طرح پژوهش:

 است. A-B-Aطرح تک آزمودنی از نوعِ  یکلحاظِ روش، 
 دارای نااری پژوهش، مراجعی آمجامعه :هازمودنیآ

 5336در خرداد و تیر ماهِ  بودند که اختلال شخصیت مرزی
با روش . کردندشهر مشهد مراجعه در  سینابه بیمارستان ابن

های ورود و با ملاکنفر مطابق 3گیری در دسترس نمونه
های تشخیصی دارابودن ملاک( 5خروج زیر انتخاب شدند: 

تشخیص روانپزشک الف( اس اختلال شخصیت مرزی براس
( 2؛ بود ی شخصیت مرزینمرات مراجع در پرسشنامه ب(

 2کم به مدت شناختی دستهای روانعدم دریافت درمان
عدم مصرف داروهای ( 3از ورود به پژوهش؛ ماه پیش

ماه  2کم به مدت روانپزشکیِ مرتبط با تشخیص دست
و  21 کم دست سنِ داشتنِ( 4از ورود به پژوهش؛ پیش
. تحصیلات دیپلم ( داشتنِ حداقل1سال؛  41 بالا دست

                                                 
1- Borderline Personality Organization / BPO 

2- object relations dyad  

3- contain 
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 داشتنِ( 5موارد زیر بود:  مشتملهای خروج همچنین ملاک
پریشی برجسته و افکار خودکشی غیرقابل علائم روان

اختلالات هذیانی یا سایر اختلالات ( داشتنِ 2کنترل؛ 
-از وضعیتتغییرات شخصیتی گذرا، ناشی( وجودِ 3؛ شناخت

سوء مصرف ( وجودِ 4ی پزشکی یا سوء مصرف مواد؛ ها
تشخیص ( 1؛ زمان ورود به پژوهش فعالِ هر گونه مواد در

-اختلال دوقطبی و سایر اختلالات شخصیت به ویژه خوشه

)اختلال شخصیت ضد اجتماعی، نمایشی و  Bی 
. مراجعان عبارت بودند براساس نظر روانپزشک (خودشیفته
، هی مدرک کارشناسی ارشد و مطلقساله، دارا 35از: آقای 

خانمِ  ساله دانشجوی دوره کارشناسی و مجرد و 21خانم 
 ساله که مطلقه بود. 31وکیلِ 

 ابزار
مقیاس این پرسشنامه نوعی : 5یکنش تأمل یپرسشنامه-5

-را می یکه کنش تأمل کوتاه استاجرا و غربالگریِ آسان

کنش  یتمیآ 4و  46، 14 یو در سه نسخه (51)سنجد
 1)کاملاً مخالفم( تا  5از  اینقطه 1 یکرتیرا در ل یتأمل

 نیهمچن یادشده اسیکند. مقیم یبند)کاملاً مخالفم( درجه
و  2ی حالاتِ روانیاطمینان درباره اسیدو خرده مق یدارا

-است که با وضعیت 3انیی حالات رواطمینان دربارهعدم

. اندمرتبط ،یمرز تیشخصاختلال  ژهیوهای بالینی، به
 ییِبازآزما ییِایپا و یدرون یهمسان ،یعامل ثبات سازه، اعتبار

ط که توس یاگانهسه مطالعات یط اس،یمق نیا
بخش تا تیپرسشنامه صورت گرفته، رضا پدیدآورندگانِ

هایی برده با مقیاسنام اسِیمق. (55)شده است یابیارز یعال
-گیری را میآگاهی و دیدگاههایی همچون ذهنکه سازه

-عدم اسیخرده مقدارد.  ییبالا مثبت یهمبستگ سنجند،

 تِیجمع یِمرز یهایژگیپرسشنامه با و در این اطمینان
 یهمبستگ یتکانشگر و یافسردگ شدت ،ینیبالریغ و ینیبال

 یهاشاخص با ،اطمینان نیز اسیمق خرده. دارد مثبت
ها را افتهی نیدارد. ا یمعنادار یمنف یهمبستگ یشناسبیآس

حاضر، از  ی. در مطالعه(24)اندکرده دییتا زین گریمطالعات د
ن امراجع یِتأمل کنش تِیوضع یبررس جهتِ پرسشنامه نیا

 .شد استفاده یمرز
4پرسشنامه شخصیت مرزی -2

پرسشنامه شخصیت مرزی  :
بندی شخصیت ای است که از سازمانماده 13مقیاسی 
ساخته شده  DSM-IVهای تشخیصی ملاک نیزمرزی و 

های نظری ر پژوهشی نظری این پرسشنامه باست. پایه
به منظور سنجش  این پرسشنامه استوار است.کرنبرگ 

 ،های بالینی و غیربالینیصفات شخصیت مرزی در نمونه
در  . همچنینتوسط لیچسنرینگ ساخته شده است

-ی بلی، نمره یک و به گزینهبه گزینه ی یادشدهپرسشنامه

. این مقیاس (21)یابدی خیر، نمره صفر اختصاص می
ای و ابعادی شخصیت مرزی را با هم ادغام الگوهای مقوله

هایی برای سنجش پراکندگی هویتی، نموده، و مقیاس
دیده و آزماییِ آسیبسازوکارهای دفاعی اولیه، واقعیت

 21ی پایه. همچنین برشودرا شامل می از صمیمتترس
از  51 ی برش )نمرهی پرسشنامه، نقطهسوال متمایزکننده

نمره( درنظرگرفته شده است. لیچسنرینگ در پژوهش  21
-در دامنه را آزمون اینهای آلفای کرونباخ برای مولفه دخو

تا  13/1، و پایایی بازآزمون را بین 35/1تا  64/1ی بین 
. (21)که مبین همسانی درونی هستند  گزارش نمود 43/1

گزارش را  35/1آلفای کرونباخ نیز  (55)فوناجی و همکاران
. در تحقیق ی استهمسانی درونی قواز حاکی  نمودند که

و  43/1 ، آلفای کرونباخ در جمعیت غیربالینی یادشده،
بود که مبین پایایی بسیار خوبی است. اعتبار  34/1  ،بالینی

ها با ، همبستگیِ کل مقیاس11/1همزمان این مقیاس 
سه نوع پایاییِ بازآزمایی، تنصیفی و  41/1و  15/1یکدیگر 

 43/1، 41/1ی ایرانی به ترتیب و همسانی درونی در جامعه
که دو سوال آخر  لازم به گفتن است. (26)است 41/1و 

یک از طبقات موردنظر هیچ ی اصلی ازآنجاکه درپرسشنامه
 پرسشنامه حذف شدند قرار نگرفتند، در هنجاریابی ایرانیِ

برای غربال  این پرسشنامه فقط از ،. در پژوهش حاضر(26)
 5مرزی استفاده شد.دارای اختلال شخصیت مراجعان 

پرسشنامه  :1(Bی صفت اسکیزوئیدی )نسخهپرسشنامه  -3
این گذاری نمرهدر  است.سوال  22شخصیت مرزی دارای 

. این یابد، یک اختصاص میصفر و بلی خیر،به  پرسشنامه
ای ل ناامیدی، تکانشگری و علائم تجزیهعام پرسشنامه سه
جکسون . کندوابسته به استرس را بررسی می و پارانوئیدیِ

گزارش 65/1را نامه این پرسشضریب پایایی  (21)و کلاریج

                                                 
1- The Reflective Functioning Questionnaire / RFQ 

2- Certainty About Mental States / RFQ_C 

3- Uncertainty About Mental States / RFQ_U 

4- Borderline Personality Inventory / BPI 

5- Schizotypal Trait Questionnaire-B Form  / STB  
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ضریب آلفای  (24)کردند. همچنین راولینگز و همکاران
با  آن برای آن گزارش نمودند. اعتبار همزمانِ 41/1

پریشی در فرهنگ اصلی رنجوری و روانهای روانمقیاس
گزارش شده است. تحقیقی هم که  44/1و  64/1به ترتیب 

اختلال بالینی با تشخیص  نِامراجع رویِ (23)توسط شانکار
 یشخصیت مرزی صورت گرفته، اعتبار افتراقی و سازه

را تایید کرده است. در ایران،  پرسشنامه شخصیت مرزی
هفته برای کلِ  4ی ضریب پایایی بازآزمایی در فاصله

های ناامیدی، تکانشگری و و خرده مقیاس 44/1مقیاس 
 11/1و  12/1، 13/1به ترتیب علائم تجزیه و پارانوئیدی 

و  11/1. ضریب آلفا برای کل مقیاس شده استگزارش 
های ناامیدی، تکانشگری و علائم تجزیه برای خرده مقیاس

بودند.  11/1و  14/1، 64/1و پارانوئیدی به ترتیب، 
از اعتبار عاملی و افتراقی مطلوبی  این پرسشنامههمچنین 

ازاین  پژوهش، این. در(23)در ایران برخوردار است
ن های اختصاصی مراجعاپرسشنامه برای بررسی نشانه

 مرزی استفاده شد.  دارای اختلال شخصیت
-از انجام هماهنگی پژوهشگر بعد روند اجرای پژوهش:

در  مکتوبهای ورود و خروج را به صورت ، ملاکلازمهای 
 مراجعان واجدِ پزشکان. روانپزشکان قرار داداختیارِ روان

 سپس مراجعانِ یادشده،شرایط را به پژوهشگر ارجاع دادند. 
گری اولیه بعداز تشخیصِ غربال عنوانِبهرا  BPIی پرسشنامه
، زیرنظر پژوهشگر تکمیل نمودند. مراجعانی که روانپزشک

انتخاب کسب کردند،  به بالا 31ی نمرهبا پرسشنامه مطابق
-جداگانه در جلسه طوربهانتخاب شده هر یک  مراجعانِشدند. 

اهدافِ  که درآن ای یک ساعته با پژوهشگر دیدار نمودند
، کسب شد. در همین جلسه و رضایتِ آگاهانه شرح، پژوهشی
RFQ  وSTB های عنوان نخستین دادههن باتوسط مراجع

 همچنین باتوافق دوجانبهآوری شد. تکمیل و جمع ،خط پایه
ن دو بار ااز مراجع هریک بین پژوهشگر و مراجعان مقرر شد

روز یکبار، در کلینیک حضور یابند و برای بار  51دیگر، هر 
پایه را تکمیل نمایند. بعداز تکمیل دوم و سوم اطلاعات خط

ن به صورت پلکانی وارد فرآیند اپایه، مراجعاطلاعات خط
که سه  لازم به ذکر استشدند.  محوردرمانی انتقالروان

مشابه مراجعانِ اولیه انتخاب شدند  هایِویژگیدیگر با  مراجع
 ،وارد روند درمان شدند تا در صورت لزوم زمانهمبه صورت و 

بار در  2، سالن درطول یکاجایگزینی صورت گیرد. مراجع
دقیقه  11ها در جلساتی به مدت شنبهها و سههفته، شنبه

ی درمان، دوبار با های مربوط به مرحلهدادهملاقات شدند. 
-ماه از شروع درمان گردآوری شد. بعلاوه داده 1ی هر فاصله

درمانی روانفرآیند  ماه بعد از انتهایِ 2های مرحله پیگیری، 
زیر نظر  ،نظارت جلساتِ همچنینآوری شد. جمع محورانتقال

دو روانکاو مقیم فرانسه و آلمان، هر هفته دوبار به صورت 
ت صوتی و جلسات به صوراین برگزار شد.  برخط ]آنلاین[

 گرفت.ن قرار اشفاهیِ هفتگی در اختیار ناظر هایِگزارش
های ناشناختگی، محرمانگی و بعلاوه، با رعایت ملاک

ان، موافقت ایشان برای مراجعخصوصی بودن اطلاعات 
دریافت  ی کتبیرضایت آگاهانه درقالبشرکت در پژوهش 

 شد.

 هایافته
ی ، اندازه5هبودیدرصد بهای شاخصها از برای تحلیل داده

 استفاده شد. درصد بهبودی 4و تحلیل دیداری 3، تغییر پایا2اثر
  شود:به صورت زیر محاسبه می

تقسیم بر  ی درمان و پیگیریپایه از دورهتفاضلِ میانگین خط
. شودمیضرب  511و حاصل در عدد  نمودهپایه میانگین خط

تا  11، بین ثیر بالای مداخلهأدرصد مبین ت 11مقادیر بالای 
 11درصد حاکی از اثربخشی متوسط و مقادیر کمتراز  11

ی . برای محاسبهاستدرصد نمایانگر عدم اثربخشی درمان 
استفاده شد که به شرح زیر محاسبه  کوهن Dاندازه اثر از 

  شود:می
پایه از میانگینِ درمان و پیگیری بر میانگین خط تفاضلِ

. مطالعات مختلف برای شودمیانحراف استاندارد کل تقسیم 
را  51/5را کوچک،  45/1تفسیر این شاخص، اندازه اثرِ 

  .(31)اندرا بزرگ پیشنهاد کرده 1/2متوسط و اندازه اثر 
، از درهمین راستای تغییرِ معنادارِ بالینی است. ، لازمهتغییر پایا

که  است پژوهش حاضر استفاده شده شاخص تغییر پایا نیز در
. این کندمعناداری بالینی و آماری را باهم ترکیب می نحویبه 

 دهد. نشان مینیز را  تغییرِ پایا جهت و میزانِ شاخص،
ی درمان و ی این شاخص، تفاضلِ میانگین دورهبرای محاسبه

تقسیم بر خطای استاندارد تفاوت ، پایهپیگیری از میانگین خط
 ،از نظر آماری معنادار باشد بردهنام. برای آنکه شاخص ودشمی

باشد، که نشان  36/5ی آن بایست مساوی یا بزرگتر از نتیجه

                                                 
1- Percentage recovery / PR 

2- Effect size / ES 

3- Reliable change index / RCI 

4- Visual analysis 
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از ناشی، گیریخطای اندازه ازدهد نتایج بدست آمده بیشمی
  . (35)تغییر واقعی، عوامل فعال و دستکاری آزمایشگر است

( بیانگر نمرات مراجعان در کنش تأملی در مراحل 2 جدول
شاخص اندازه اثر در مراحل  است.پایه، درمان و پیگیری خط

در  کنش تأملیِ اطمینان، به ترتیب، برای درمان و پیگیری
 41/5( و سوم )14/5و  12/2(، دوم )1/5و  14/2مراجع اول )

 16/1ع اول )در مراج اطمینانکنش تأملیِ عدم(، برای 12/3و 
( و برای 53/1و  54/5( و سوم )21/2و  23/2(، دوم )44/1و 

(، دوم 13/5و  56/2در مراجع اول ) ی کلی کنش تأملینمره
( است. آنچنان که 26/2و  16/5( و سوم )54/5و  41/5)

 ی کلنمره وکنشِ تأملیِ اطمینان های اثر در پیداست اندازه
از متوسط است، حال آنکه در مراحل درمان و پیگیری بالاتر 

ی جز مراجع دوم و مرحلهاطمینان بهکنش تأملی عدمدر 
 های اثر کوچک است. مراجع سوم، اندازه درمانِ
 شاخص درصد بهبودی در مراحل درمان و ( 5با جدول مطابق

در مراجع اول  کنش تأملی اطمینانپیگیری، به ترتیب، برای 
و  15( و سوم )21/14و  53/15(، دوم )65/1و  31/1)

 15/1در مراجع اول ) اطمینانکنش تأملی عدم(، برای 31/31
( و برای 14/1و  56/1( و سوم )41/1و  32/1(، دوم )53/1و 

(، دوم 14/5و  52/5در مراجع اول ) ی کل کنش تأملینمره
( است. همانگونه که 2/5و  4/1( و سوم )14/1و  61/1)

-کنش تأملی عدمجز  شود درصدهای بهبودی، بهمشاهده می

کنش تأملی ، در مراحل درمان و پیگیری برای اطمینان
بالاتر از متوسط  ی کل کنش تأملینمره، بالا و برای اطمینان

 است. 
بعلاوه شاخص تغییر پایا در مراحل درمان و پیگیری، به 

و  11/53در مراجع اول ) کنش تأملی اطمینانترتیب، برای 
(، 16/53و  62/52( و سوم )63/56و  63/53(، دوم )34/56

(، 63/1و  13/1در مراجع اول )اطمینان کنش تأملی عدمبرای 
ی کل نمره( و برای 21/1و  14/5( و سوم )3و  51/3دوم )

و  46/3(، دوم )23/1و  12/54در مراجع اول ) کنش تأملی
( است. همانطور که مشخص 41/6و  4/55( و سوم )44/3

در مراحل درمان و پیگیری به های تغییر پایا است شاخص
، در اطمینانکنش تأملی عدماستثنای مراجع اول و سوم در 

توان اظهار داشت رو میاست و ازاین 36/5باقی موارد بالاتر از 
اند و نتایج که تغییرات نه تنها بزرگ بلکه پایدار نیز بوده

بدست آمده ناشی از اثر درمان است، و نه عوامل تصادفی و 
 .اتفاقی

 

 پایه، درمان و پیگیریکنش تأملی در مراحل خط (1جدول 

   A B    F    

   1a 2a 3a 1b 2b ES PR RCI 1f ES PR RCI 

  RF-C 33/1 5/1 45/1 25/2 44/2 14/2 31/1 11/53 45/2 1/5 65/1 34/56 

 C1 RF-U 43/5 53/5 44/5 13/5 44/5 16/1 15/1 13/1 23/5 44/1 53/1 63/1 

  TS 22/2 34/5 41/5 14/3 36/3 56/2 52/5 12/54 1/3 13/5 14/5 23/1 

RF  RF-C 52/1 1 1 43/5 34/2 12/2 53/15 63/53 25/2 14/5 21/14 63/56 

 C2 RF-U 22/2 15/5 35/2 63/5 2/5 23/2 32/1 51/3 51/5 21/2 41/1 3 

  TS 34/2 15/5 35/2 46/3 14/3 41/5 61/1 46/3 36/3 54/5 14/1 44/3 

  RF-C 1 11/1 13/1 64/5 34/2 41/5 15 62/52 11/2 12/3 31/31 16/53 

 C3 RF-U 12/2 34/5 55/2 12/5 43/5 54/5 56/1 14/5 36/5 53/1 14/1 21/1 

  TS 12/2 13/2 54/2 56/3 21/4 16/5 4/1 41/55 13/4 26/2 2/5 41/6 
 

A1ی خط پایه؛ : مرحلهa ،2a ،3aی خط پایه؛ : تعداد مشاهدات در مرحلهB 1: مرحله درمان؛b ،2b تعدات مشاهدات در مرحله درمان؛ :F :
؛ خرده مقیاس C-RF؛ مراجع اول، دوم و سوم؛ 1,2,3C ؛؛ کنش تأملی RFی پیگیری؛: تعداد مشاهدات در مرحله1fی پیگیری؛ مرحله

 ؛ شاخص تغییر پایاRCI؛ درصد بهبود؛ PR؛ اندازه اثر؛ ESی کل؛ ؛ نمرهTS مقیاس عدم اطمینان؛ ؛ خردهRF-Uاطمینان؛ 
 

( آشکار است که خطوط روندِ کنش 3و  2، 5در نمودارهای 
ی ی کل، بعد از آخرین ارزیابی مرحلهتأملی اطمینان و نمره

ی درمان (، در اولین ارزیابی از دوره3ی خط پایه )نقطه
دهد. این افزایش ( افزایش چشمگیری نشان می4ی )نقطه

( 6و  1های بعدی )نقاط برده در ارزیابیبرای متغیرهای نام
وبیش حفظ و حتی کمی فزونی یافته است. این نیز، کم

اطمینان، غیراز درحالی است که تغییرات در کنش تأملیِ عدم
تغییر محسوسی نشان  1ی مراجع دوم )که به ویژه از نقطه
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توان واقع نمیدهد و بهدهد(، تغییر چشمگیری نشان نمییم
 یِ دیداری مشاهده نمود.الگوی فزاینده یا کاهنده

 

 
پایه، در مراحل خط ( کنش تأملی برای مراجع اول1نمودار 

 درمان و پیگیری

 

 
پایه، در مراحل خط اجع دوم( کنش تأملی برای مر2نمودار 

 درمان و پیگیری
 

 
پایه، ( کنش تأملی برای مراجع سوم در مراحل خط3نمودار 

 درمان و پیگیری 

های مرزی ( که نمایانگر نمرات نشانه2با جدول مطابق
شاخص  استپایه، درمان و پیگیری ن در مراحل خطامراجع

احل درمان و پیگیری، به ترتیب، برای اندازه اثر در مر
( 21/5و  54/5(، دوم )11/5/ و 135در مراجع اول ) ناامیدی

در مراجع اول  تکانشگری(، برای 22/2و  22/2و سوم )

(، 11/2و  41/5( و سوم )63/5و  15/2(، دوم )63/5و  41/5)
(، دوم 14/1و  32/1در مراجع اول )وپارانویا تجزیهبرای 

ی کل نمره( و برای 34/5و  15/5( و سوم )45/1و  13/1)
(، دوم 63/5و  42/5در مراجع او ) های اختصاصینشانه

که  طورهمان( است. 22/2و  36/5( و سوم )12/5و  62/5)
ی کلی های اثر در ناامیدی، تکانشگری و نمرهپیداست اندازه

های مرزی بالاتر از متوسط است، این درحالی است که نشانه
ی مراجع سوم با اندازه غیراز وپارانویا،ی تجزیهنشانهدرمورد 

 . هستیمکوچکی مقابل  اثرِ هایِاثر بالاتر از متوسط، با اندازه
شاخص درصد بهبودی در مراحل درمان و ( 3با جدول مطابق

و  63/1در مراجع اول ) ناامیدیپیگیری، به ترتیب، برای 
(، برای 11/1و  14/1( و سوم )41/1و  41/1(، دوم )11/1

و  11/1(، دوم )16/1و  65/1در مراجع اول ) تکانشگری
در مراجع  وپارانویاتجزیه(، برای 16/1و  12/1( و سوم )63/1

و  34/1( و سوم )33/1و  33/1(، دوم )54/1و  32/1اول )
در مراجع  های اختصاصیی کل نشانهنمره( و برای 23/1

و  16/1و سوم )( 43/1و  11/1(، دوم )44/1و  16/1اول )
شود درصدهای ( است. همانگونه که مشاهده می65/1

ی ناامیدی، بهبودی در مراحل درمان و پیگیری برای نشانه
ی مراجع دوم، بالاتر از متوسط است؛ درمورد نشانه غیراز

ن بالاتر اها در تمامی مراجعی کلی نشانهتکانشگری و نمره
 و ی تجزیهآنکه میزان بهبود در نشانهاز متوسط است، حال

 . ش نیستاثربخچندان پارانویا 
بعلاوه شاخص تغییر پایا در مراحل درمان و پیگیری، به ترتیب، 

و  61/3(، دوم )32/6و  15/1در مراجع اول ) ناامیدیبرای 
ول در مراجع ا تکانشگری(، برای 11/4و  14/1( و سوم )61/4

(، 14/3و  41/6( و سوم )63/1و  36/4(، دوم )63/1و  25/4)
 5/5(، دوم )16/1و  24/5در مراجع اول ) و پارانویا تجزیهبرای 

های ی کل نشانهنمره( و برای 64/5و  34/2( و سوم )15/5و 
و  62/51(، دوم )31/4و  3/55در مراجع اول ) اختصاصی

انطور که مشخص ( است. هم54/52و  42/52( و سوم )33/4
های تغییر پایا در مراحل درمان و پیگیری برای است شاخص

 36/5ی کل بالاتر از های ناامیدی، تکانشگری و نمرهنشانه
بزرگِ پایا ناشی از  توان اظهار داشت که این تغییراتِاست و می

اثر درمان است و به لحاظ بالینی معنادار. بااینوجود درمورد 

آماری ازنظر  آمده،دستبه پارانویا، تغییراتِ و تجزیه ینشانه
توان این تغییرات را به عواملی اند و میو بالینی معنادار نشده

 غیر از اثر درمان نسبت داد.
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 پایه، درمان و پیگیریهای مرزی در مراحل خط( نشانه2جدول 

   A B    F    

   1a 2a 3a 1b 2b ES PR RCI 1f ES PR RCI 

  H 1 6 1 3 2 13/5 63/1 15/1 3 11/5 11/1 32/6 

 C1 I 3 3 3 4 3 41/5 65/1 25/4 4 63/5 16/1 63/1 

  D&P 4 3 4 3 2 32/1 32/1 24/5 3 14/1 54/1 16/1 

  TS 21 54 21 51 1 42/5 16/1 3/55 51 63/5 44/1 31/4 

  H 1 1 6 1 3 54/5 41/1 61/3 4 21/5 41/1 61/4 

BSs C2 I 4 1 3 2 2 15/2 11/1 36/4 3 63/5 63/1 63/1 

  D&P 3 3 3 3 5 13/1 33/1 5/5 2 45/1 33/1 15/5 

  TS 54 51 54 51 6 62/5 11/1 62/51 3 12/5 43/1 33/4 

  H 1 1 6 2 5 22/2 14/1 14/1 2 22/2 11/1 11/4 

 C3 I 3 4 4 1 3 41/5 12/1 41/6 2 11/2 16/1 14/3 

  D&P 1 6 6 4 3 15/5 34/1 34/2 4 34/5 23/1 64/5 

  TS 25 25 21 55 1 36/5 16/1 42/52 4 22/2 65/1 54/52 
 

A1ی خط پایه؛ : مرحلهa ،2a ،3aی خط پایه؛ : تعداد مشاهدات در مرحلهB 1: مرحله درمان؛b ،2b تعدات مشاهدات در مرحله درمان؛ :F :
 : تجزیه و پارانویا؛D&P: تکانشگری؛ I: ناامیدی؛ Hهای مرزی؛ : نشانهsBSی پیگیری؛ : تعداد مشاهدات در مرحله1fی پیگیری؛ مرحله
TS1,2,3ی کل؛ : نمرهC مراجع اول، دوم و سوم؛ :ES اندازه اثر؛ :PR درصد بهبود؛ :RCI.شاخص تغییر پایا : 

 

طور که پیداست خط ( همان6و  1، 4مطابق با نمودارهای 
به  3ی جعان، از نقطهها در تمام مرای کلیِ نشانهروند نمره

دهد. سیرِ کاهشی یادشده در ، کاهشی محسوس نشان می4
، 6ی پیگیری، فزونی یافته است. اما در نقطه 1ی نقطه

شاهدِ بازگشتِ ناچیزِ روند کاهنده هستیم. ناامیدی، در مراجع 
دهد، ، کاهش محسوس نشان می4به  3اول و سوم از نقطه 

ی یشتر شده و در مرحله، این کاهش کمی ب1ی در نقطه
دهد. روند برده اندکی بازگشت نشان میپیگیری کاهش نام

، اُفتِ 4به  3ی تغییراتِ ناامیدی در مورد مراجع دوم از نقطه
دهد. در تکانشگری، تمامی مراجعان از چشمگیری نشان نمی

، کاهشِ چشمگیری وجود دارد. این روند 4به  3ی نقطه
 ی تجزیه ونیز استمرار دارد. نشانه 6و  1ی در نقاطِ کاهنده

یک از مراجعان در مراحل درمان و پیگیری، پارانویا، در هیچ
وبیش اُفت و خیز مشخص و چشمگیری نداشته و کم

 نیمرخی افقی در طول تحقیق از خود به جای گذارده است.
 

 
-ر مراحل خطد های مرزی برای مراجع اول( نشانه4نمودار

 پایه، درمان و پیگیری
 

 
-در مراحل خط های مرزی برای مراجع دوم( نشانه5نمودار

 پایه، درمان و پیگیری
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در مراحل  های مرزی برای مراجع سوم( نشانه6نمودار

 پایه، درمان و پیگیریخط
 

های با یافتهمطابق ن بیان داشتتوابه صورت کوتاه می
 ، کنش تأملیمحوردرمانی انتقالروانبکارگیریِ  پیروِپژوهش 
ی اختصاصیِ اختلال شخصیت مرزی، هاو نشانهافزایش 

و  اطمینانعدم در کنش تأملیِ حالبااین کاهش داشت.
پارانویا تغییر معنادار و محسوسی مشاهده  و ی تجزیهنشانه
 نشد.

 بحث
کنش در  شخصیت مرزیزیادی از مبتلایان به اختلال شمارِ 
ای هستند که با دههای عمدرگیرِ آسیب (32, 55)تأملی

شناسی فردی و آسیبپراکندگی هویت، مشکلات بین 
-، پیشکنش تأملیای درارتباط است. ایجاد و استقرارِ نشانه

-های بین یابی به تحکیم هویت، رفع دشواریشرط دست

. پرسشِ (34)ها استو درنتیجه کاهش نشانه (33)فردی
درمانی روانرو در همین راستا، تعیین اثربخشی تحقیق پیش

های مراجعانِ دارای و نشانه کنش تأملیبر  محورانتقال
 بود.  شخصیت مرزیاختلال 

 محوردرمانی انتقال، روانآشکار ساختطور که نتایج همان
کنش  در مراحل درمان و پیگیری، سالتوانست طی یک

اختصاصی اختلال شخصیت های و نشانه را افزایش تأملی
های لوی و با پژوهش نظراز این  کاهش دهد. مرزی را
، کلارکین و همکاران (31)، لوی و همکاران(56)همکاران

همراستا است. در پژوهش  (34)، دومالیستر و همکاران(3)
نمرات کلیِ  (31)حاضر همسو با پژوهش لوی و همکاران

، و در بود 3مراجعان درابتدای پژوهش کمتر از  کنش تأملیِ
افزایش یافت. دراین  3ی درمان و پیگیری، به بالاتر از دوره

  اطمینان بینی نظریه، شاخصِبا انتظار و پیشمیان، مطابق
کاهش داشت.  گریهای ناامیدی و تکانشو نشانه افزایش

، لوی و (36)همسو با مطالعاتِ کلارکین و همکاراناین یافته 
رینگ و ئو دو (51)ماجر-پلیتر و دبن-، ورهات(56)همکاران
ی دیدگاه فوناجی و همکاران نمره برابر بابود.  (54)همکاران

انگیز پایین و سوال کنش تأملی،برای مقیاس  ترکمو  3
انگارانه درمورد بیانگر تأملات ساده. این نمره همچنین است

-تحلیلی یا بیشبیش حالات روانی خود و دیگری و سبکِ

طور بهظاهر . درچنین مواردی اِسنادها به(54)استفعال 
از حدِ انتظار دارند، و ژرفای بیش رسندنظر میبهتأملی  کامل
ارتباط معقول، انسجام و پیچیدگی  ،ترنگاهی دقیق اما با

 یدرباره. اطمینان این افراد شودمشاهده نمی مناسب
دیگران، وانمودی از و  احساسات و افکار درونی خود

ی موجود در افراد فرآیندهای منعطف، گشوده و یکپارچه
 ،مقیاس کنش تأملیدر  1ی . نمره(55)دارای تأمل بالا است

بیشتر در جمعیت غیربالینی و سالم وجود دارد و با تفکر 
ی افکار های غیرمعمول و اِسنادهای بسندهدر موقعیت تأملی

. افرادی که پیوند دارددیگری و  و احساسات در مورد خود
گیرند در مورد احساسات و افکار تأملی دراین گستره قرار می

کری خودانگیخته نیست. بعلاوه کنند، اما چنین تفبحث می
های اجتماعی پیچیده که در آنها تعارض موقعیت بادرمواجهه

 4شود. افرادی که نمره و دوسوگرایی وجود دارد، محدود می
 1نمره  دارای شان مشابه افرادِ، مدل ذهنیکنندکسب می

ها آشکار . بعلاوه یافته(56)است، اما یکپارچگی کمتری دارند
)به  اطمینانپارانویا و عدمو  ی تجزیهساخت که نشانه

استثنای مراجع دوم( کاهش معناداری نداشت. در پژوهش 
 پویشی بلندمدتِ درمانیِروان (34)دومالیستر و همکاران

، کاهشِ ظرفیت کنش تأملی، در بهبودِ محوربیمارستان
اما در  موثر بود. اطمینانعدمکاهش شاخص ها و نشانه

)به استثنای مراجع  اطمینانعدمشاخص پژوهش حاضر، 
 . از دلایل این ناهمسویینشان نداد یدوم( کاهش معنادار

ها های صورت گرفته در پژوهشتحلیلسطحِ  توان بهمی
های تحلیل، دومالیستر و همکاران در پژوهشِ ت.اشاره داش

آنکه ، حالبوده استدر سطح گروهی  صورت گرفته آماری
به  عمیق و فردی ترازِدرآماریِ های پژوهش حاضر تحلیلدر

های گروهی احتمال در تحلیلدنبالِ معناداری بالینی بودند. 
 یلِهای فردی بالا است. دلانگاشتن تغییرپذیریِ تفاوتنادید

که شاید بتوان برای این ناهمسویی مطرح نمود،  دیگری
. پژوهش دومالیستر و همکاران است محور بودنِبیمارستان
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گیرند، هایی که در محیط بیمارستانی صورت میپژوهش
ی چنین شک نتیجهدرنظر از کنترل بالایی برخوردارند. بی

در محیطی  ی حاضر کهای با نتایج مطالعهمطالعه
-افزونمارستانیِ رقم خورد، ممکن است متفاوت باشد. غیربی

-سببِ نمونهموجود به واریانسِ ی ازدیگر شاید بخشِ ،براین

های شدیدتر نشانهبیمارستانی  هاینمونه .های متفاوت باشد
آنها را آگهی، از منظرِ پیشتری دارند که و سیر بیماریِ مزمن

. سازدمیفاوت ن پژوش حاضر متامراجع ی سرپاییِنمونه با
و  ی تجزیههای تحلیلِ نشانهدرمورد معنادار نشدن شاخص

ن در شاخص اهای مراجعکه نمرهگفت توان پارانویا می
-به پیشتوان آن را که می موردنظر درهمان ابتدا پایین بوده

 ،نسبت داد. هرچند از سوی دیگر مراجعانآگهی مناسب 
اامیدی و تکانشگری، را درقیاس با ن یادشدهی توان نشانهمی

 دانست. این بدان معنی است که ترمقاومتبه درمان نسبت
بیشتری برای پاسخ به تغییر  مدت زمانِبه  این نشانه شاید

 نیاز داشته باشد.  

-محور طیِ دورهدرمانی انتقالروان گفتتوان می طور کلیبه

 نِای مراجعهای عمدهساله توانست یکی از آسیبای یک
سازی کاستی در ذهنی ، یعنیمرزیاختلال شخصیت دارای 
 .بالینی افزایش دهد ازمنظرطور معناداری به را ورزیو تأمل

ناامیدی و  ویژهبه ی اختصاصیهااین افزایش با کاهش نشانه
-روان پدیدآورندگانبا نظر تکانشگری همراه بود. مطابق

رشِ گست تحکیم وآید برای به نظر می ،محوردرمانی انتقال
سازی به مدت زمان بیشتری نیاز است، بااینظرفیت ذهنی

-ذهنی هایِطلیعهتوان درمان می وجود درخلال سال اولِ

 که . طوریمشاهده نمود فراز و نشیب آنسازی را با تمام 
-با پسرفت همراهمارپیچی صعودی،  به صورتِ این ظرفیت

 هایی، درحال افزایش است.

زمودنی بودن طرح پژوهش، آباتوجه به تک حجم نمونه
 مورد هر دو. گیری، غیراحتمالاتی بودکوچک و روش نمونه

ها را محدود سازند. با حجم پذیری یافتهتوانند تعمیممی
دشوار بتوان به معناداری آماری دست  ،ی کوچکنمونه

از معناداری بالینی استفاده شد. ارزیاب و  بدین جهتیافت، 
نفر بودند و ممکن است در درمانگر در این پژوهش یک 

ی درمان و نتایج سوگیری وجود داشته باشد. مدت زمان دوره
و  محورانتقال درمانیپیگیری با توجه به بلندمدت بودن روان

 مرزی، کوتاه بود. اختلال شخصیت شناسی مزمنِ آسیب

هایی با شود در مطالعات آتی از نمونهپیشنهاد می ازهمین رو
گیری نیز استفاده های احتمالاتی نمونهوشر و ترحجمِ بزرگ

-های یکاز پژوهش ،شود. بعلاوه برای کاهش سوگیری

شود.  استفادهسرکور )درمانگر و ارزیاب یک نفر نباشد( 
های دوره ،ایهای موسسهتوان با استفاده از بودجهمی بعلاوه

 .مدنظر قرار دادتری را  مدت درمان و مطالعات پیگیریِ بلند

 و قدردانی تشکر
در انتها از مراجعان محترمی که در فرآیند پژوهش شرکت 
نمودند و همچنین از ناظران ارجمند، دکتر حسن مکارمی و 

 شود. دکتر سهیلا کیانی، تشکر می
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