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Abstract 

Background & Objectives: Borderline personality disorder (BPD) is one of the most common personality disorders in psychiatric situations. 

Emotional regulation plays a significant role in these patients. Emotion regulation refers to a person's ability to understand and accept his 

emotional experiences and behave in a healthy strategy to control unpleasant emotions when necessary. As one of the components of emotion 
regulation, the reappraisal strategy is a prediction–oriented strategy by which people change the emotional effect of that situation in a similar 

situation. Also, the expressive suppression component of emotion regulation is a response–oriented strategy used entirely in suppressing the 

expression of emotion. Many researchers were always trying to prove how different psychotherapies affect the reduction of BPD symptoms. 
Transference–focused psychotherapy (TFP) is one of the most effective treatments for borderline personality disorder. The present study aimed 

to determine the effectiveness of transference–focused psychotherapy on emotional regulation in patients with borderline personality disorder. 

Methods: This study was a semi–experimental, single–subject A–B–A design. Among the clients with BPD who referred to the Sirjan 
psychotherapy and counseling clinic (Hadi) in the latter part of 2020 and early part of 2021, three persons (qualified volunteers) were selected 

by available sampling through a clinical interview, performing Millon Clinical Multiaxial Inventory (MCMI–III) (Million, 1994) and the 

Personality Organization Questionnaire (Kernberg, 2002). Three qualified volunteers diagnosed with borderline personality disorder were 
selected as subjects. After they met the research conditions, individuals entered the treatment process for twelve months and a four–month 

follow–up period. Inclusion criteria were: having the diagnostic criteria of borderline personality disorder; Willingness to cooperate to receive 

counseling intervention and agreeing to the goals and conditions of the treatment; Obtaining written consent from the subject to participate in 
the research; Having third middle school; Placement in the age range between 18 and 50 years; having cognitive ability appropriate to the 

treatment; not receiving psychotherapy services at least in the last two months; Not using psychiatric drugs and not abusing or depending on 

substances for at least three months before entering the study. Data were collected using the Emotion Regulation Questionnaire (Gross & John, 
2003) in three stages baseline, treatment and follow–up in 16 months. Statistical analysis of the data was done using indexes of visual analysis, 

recovery percentage, effect size and reliable change. 

Results: The results of the recovery percentage index in the treatment and follow–up stages, were respectively, for expressive suppression 
strategy in the first client (23.99 and 49.32), the second client (25.00 and 49.30) and the third client (32.72 and 55.88) and were for reappraisal 

strategy in the first client (74.32 and 143.24), the second client (58.72 and 119.77) and the third client (50.00 and 92.45). This indicated an 

increase in the recovery percentage index during treatment and follow–up. All results of the reliable change index in the treatment and follow–
up stages were greater than 1.96, and Cohen's effect size was above the average, indicating the treatment's effectiveness and maintenance. 

Conclusion: According to the results, the twelve months of transference–focused psychotherapy could effectively increase the reappraisal 

strategy and decrease the expressive suppression strategy in borderline personality disorder patients. In order to achieve a more comprehensive 
understanding of treatment, it is imperative to conduct further research and delve deeper into its various dimensions. 
Keywords: Transference focused psychotherapy, Borderline personality disorder, Emotional regulation, Borderline personality organization. 
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  .۵۶(:1۳؛ )۲۴۰1ی ناتوان  مطالعات مجله 1

ل یاصی پژوهش مقاله 1۴۰۲ مرداد  برخط انتشار    

درمانی معطوف به انتقال بر تنظیم هیجان بیماران مبتلا به اختلال  تعیین اثربخشی روان
 مرزی شخصیت 

 ۵فرغنی  ، حسن۴، مینا محسنی۳زاده، فاطمه شهابی۲بحرینیان سیدعبدالمجید، *1نژادسیامک فخرائی
 سندگان ینو حاتیوضت
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 دانشگاه شهید بهشتی تهران، تهران، ایران؛  ،پزشکی دانشکدهٔشناسی بالینی، . استادتمام، گروه روان ۲
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 1۴۰1اسفند  ۶تاریخ پذیرش: ؛  1۴۰1دی   ۲تاریخ دریافت: 
 

 

  

 
(  nc/4.0/deed.fa-https://creativecommons.org/licenses/byی )المللنیب  ۴٫۰ی  رتجاریغ-ار یاخت  مجوز  تحت  که  است  آزادی  دسترس  با  مقاله  کی  نیا.  یناتوان  مطالعات  مجله  ،۲۱۴۰  ©  است  محفوظ  انتشار  حق

 . دیکن عیتوز و ی بردارنسخهی رتجار یغ  طور به ،یاصل نسخهٔ به مناسب ارجاع شرط با را مقاله نیا در  شده  منتشر مواد که  دهدیم اجازه شما به که است شده منتشر

 
 ده ی چک 

درمانی معطوف به  روان  اثربخشی  تعیین  هدف  با  حاضر  پزشکی است. پژوهش های رواندر موقعیت  شخصیت  اختلال شخصیت مرزی از اختلالات بسیار شایعهدف:    و  زمینه
 گرفت. صورت  تنظیم هیجان بیماران مبتلا به اختلال شخصیت مرزی بر انتقال
به کلینیک هادی شهرستان سیرجان  کننده  مراجعه مرزی  شخصیت اختلال دارای  افراد از میان  بود.  A-B-Aشیوهٔ آزمودنی بهنوع تک  از آزمایشی، نیمه طرح پژوهش  بررسی:روش

نسخهٔ سوم )میلون،  -بالینی چندمحوری میلون  هٔنامپرسش گیری دردسترس ازطریق مصاحبهٔ بالینی، اجرای  روش نمونهواجد شرایط به، سه نفر داوطلب 1۳۹۹در نیمهٔ دوم سال  
چهارماهه    درمانی را دریافت کردند و در یک دورهٔمدت دوازده ماه روانانتخاب شدند. سپس بهعنوان آزمودنی  به(  ۲۰۰۲سازمان شخصیت )کرنبرگ،    هٔنامپرسش و    (1۹۹۴

شد. آوری  ( جمع۲۰۰۳)گراس و جان،    تنظیم هیجان  هٔنامپرسش پایه و درمان و پیگیری، طی شانزده ماه و با فاصلهٔ چهار ماه، ازطریق  ها در سه مرحلهٔ خط  . دادهپیگیری شدند
 . کار رفتبه  پایا تغییر و اثر  اندازهٔ بهبودی، دیداری، درصد تحلیل هایشاخص نتایج، تحلیل برای
( و مرُاجع سوم ۴۹٫۳۰و  ۲۵٫۰۰( و مرُاجع دوم )۴۹٫۳۲و   ۲۳٫۹۹شاخص درصد بهبودی در مراحل درمان و پیگیری، برای متغیر سرکوب بیانی در مرُاجع اول )نتایج ها: یافته

دست آمد. همهٔ  ( به۹۲٫۴۵و    ۵۰٫۰۰( و مرُاجع سوم )11۹٫۷۷و    ۵۸٫۷۲( و مرُاجع دوم )1۴۳٫۲۴و    ۷۴٫۳۲( و برای متغیر ارزیابی مجدد در مرُاجع اول )۵۵٫۸۸و    ۳۲٫۷۲)
 شد و اندازهٔ اثر کوهن بیشتر از متوسط بود که نشان از اثربخشی درمان و تداوم آن داشت.   1٫۹۶تر از مقادیر شاخص تغییر پایا، بزرگ

 یتمبتلا به اختلال شخص  یمارانرا در ب  یانیدهد و راهبرد سرکوب ب  یش مجدد را افزا  یابیراهبرد ارز  ثرؤطور متواند بهیم  دوازده ماهدر  انتقال    هب  معطوف  ی درمانروان گیری:  نتیجه
 .است یاز تر از ابعاد درمان نیقدرک عم ینده برایآ یقاتتحق  . کم کند یمرز

 شخصیت مرزی. سازمانهیجان،  تنظیممرزی،  معطوف به انتقال، اختلال شخصیت   درمان ها:کلیدواژه
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۲ 

 مقدمه  ۱
مرزی  شخصیت  ناپایداری  فراگیر  یالگوی،  1اختلال  روابط    از  در 

خودانگاره بین تکانشگری ۲فردی،  و  عواطف  از   ۳،    ابتدای است که 
این    . (1شود )می  آشکار  متعدد   هایعرصهو در  شده    شروع بزرگسالی  

می تعیین  علائم  این  براساس  برای  اختلال  برآشفته  شود: کوششی 
فردی ناپایدار و شدید  بین روابط، وهمی اجتناب از رهاشدگی واقعی یا 

تناوب خصوصیت  حالت   با  دو  و    سازیآرمانی  افراطی  بین 
، تکانشگری، رفتارهای خودکشی و  5هویت  پریشانی،  4نمایی ارزشبی

واکنش  عاطفی  یثباتبی،  پیاپی 6های خودزنی از  تند  برآمده  پذیری 
احساسخُلقی  پوچی ،  مزمن  تندبودن،  ۷های  و    یا   خشم  نامتناسب 

یا  افکار   بروز و    خشم   بر  غلبه   در   دشواری    شدید   هاینشانه  پارانوئید 
  اختلال، از اختلالات بسیار شایع. همچنین این  است  ۸گذرا   ایتجزیه

موقعیت   شخصیت رواندر  بههای  میپزشکی  )شمار  نظر  1رود  از   .)
شناختی  شناختی و سیر بیماری، مطالعات جمعیت های جمعیت ویژگی

از آن است که شیوع اختلال شخصیت  در ایالات متحده و نروژ حاکی
حدود    (. این اختلال۲،۳درصد جمعیت کلی است )1٫۸تا۰٫۷مرزی  

های بهداشت روان و نزدیک به  هدرصد در بیماران سرپایی درمانگا1۰
درصد در میان بیماران روانی بستری، تخمین شده است. گسترهٔ این  ۲۰

جمعیت  بین  در  از  اختلال  شخصیت،  اختلال  به  مبتلا  بالینی  های 
)۶۰تا۳۰ است  همچنین  1درصد  اختلال  ۵۰(.  به  مبتلا  افراد  درصد 

در  مرزی  سنی    شخصیت  اختلال    ۲۵تا1۸دورهٔ  این  به  مبتلا  سال، 
می داده  درمجموع  تشخیص  و  اختلال  ۷۵شوند  با  بیماران  درصد 

گیرند. این تفاوت جنسیتی احتمالاً  شخصیت مرزی را زنان در بر می
رود که زنان در قیاس  است. گمان می ۹های سرشتی تأثیر ناهمسانیتحت 

بی و  شدیدتر  سرشت  دارای  مردان،  باباتثبا  باشند؛  حال  اینتری 
(؛  ۴)  های محیطی نیز در توصیف این تفاوت جنسیتی نقش دارند عامل

  درمانی، روان  در جلسات   نامنظم  حضور   درمان،   ترک   پیاپی  الگوهای
سطح  تجویزات   از   نافذ  نکردنپیروی رفتار    بالای   درمانی، 

به   کنندهٔ بینیپیش  که  1۰خودکشی شبه   درصد ۸۴است،    خودکشی   اقدام 
گیرد کامل را در بر می  خودکشی  درصد1۰تا۸( و  ۵وقوع خودکشی )

  جمعیت  ومیر در مرگ   بیشترِ  درصدی1۵تا1۰بیش  وکم  نرخ  بیانگر  که
)  عمومی   پژوهشگران   گفت،  باید  بالینی  سیر  با  رابطه  در (.  ۶است 

  اختلال،   که این   هستند  معتقداختلال شخصیت مرزی  درزمینهٔ    گام پیش
  شدنی مقایسه  اسکیزوفرنیا  با  لحاظ،  این  از  و  دارد  بدخیمی   آگهیپیش

( درمجموع، ۷است  اختلال  شخصیت،    اختلالات   تمام  بین  از  (. 
مرزی     در   البته  است؛  زمان  طول  در   ثبات کمتری  دارایشخصیت 

نرخ  و  مدتکوتاه  پیگیری  مطالعات  از   بسیاری   از  زیادی  بلندمدت، 
)  شده  گزارش  بهبودی همایندی   (.۸است  نظر  نتایج  مرضی،   11از 

 
1. Borderline Personality Disorder (BPD)  
2. Self-image  
3. Impulsivity  
4. Idealization and devaluation  
5. Identity disturbance  
6. Self-mutilating  
7. Chronic feelings of emptiness  
8. Transient severe dissociative symptoms  
9. Temperamental  

اختلال شخصیت    بیماران   بین   در   خُلقی   داد، اختلالات  نشان  هاپژوهش
و  ۷۴تا۲۴دارد:    زیادی  شیوع  مرزی عمده  افسردگی  درصد 

  مصرف اضطرابی، سوء  (. اختلالات۹درصد اختلال دوقطبی )۲۰تا۴
  همبودیدارای    نیز  سوماتوفرم   اختلالات  و  خوردن   اختلالات  مواد،

زیادی مرزی  با    نسبتاً  شخصیت  )اختلال  نظر    (.1۰هستند  از 
  رویدادهای  در   هانشانه  این  تمامی  که   رسدمی  نظر بهشناسی،  سبب 

  و  فقدان  هٔتجرب.  باشند  داشته  ریشه  بیمار هٔ  گذشت  در   و  هیجانی  شدتهب
(. آمار مذکور و ماهیت اختلال  11)   است   رویدادها  این   هٔ ازجمل  ،جدایی

   کند. مرزی ضرورتِ پرداختن به این اختلال را دوچندان میشخصیت  
از اختلال شخصیت مرزی ارائه شده است.    متعددی   های سازیمفهوم

کرنبرگ  میان،  این    انواع   توصیف  برای»مرزی«    اصطلاح   از 1۲در 
  سازمان   اصطلاحاو    درواقع،   . کرد  استفاده  1۳شخصیت   پاتولوژی 

  تقسیم  ینیپا  و  بالا  سطح  دو  به  را  آن  وکار برد  را به 14مرزی   شخصیت 
سازمان مرزیِ سطح پایین    در   را  مرزی  شخصیت   طریق  این  از   و  کرد

  سایکوتیک  و  نوروتیک   بین  مرز  در   مرزی   شخصیت  سازمان.  دادجای  
  های ویژگی  از   بسیاری  حاوی  گفت،  توانمی  هاییجنبه  از و    دارد  قرار 

  به  تفکر  هٔثانوی  یندهایا فر  از  گذار ،  ایگو  ناتوانی  )مانند  سایکوتیک
.  است (  بدوی  دفاعی  هایسازوکار   کارگیری هب  و  اولیه   یندهای افر

  از  یعنی   رود؛ شمار میبه  مرزی  شخصیت  هٔمشخص   ،15هویتسردرگمی  
  خویشتن   و  بژهاُ  در   نقص  مرزی،  شخصیت  اصلی  مشکل  ،کرنبرگ   نظر

   (.1۲نقل از )به  است  یکپارچه 
  نظری   و  تجربی   توجه  و   تلاش   دههٔ گذشته،  دو   طی  در  که   مباحثی  از  یکی

 و  علاقه   این   است.  کرده، موضوع هیجاناتجلب    خود  به   را  فراوانی 
  تنظیم   و  هیجان  که   باشد  پراهمیتی  نقش   دلیل به  تواند می  تاحدی  توجه 

)می  ایفا  فرد   بیرونی  رفتارهای   در 16هیجانی  همان۳1کند  طورکه  (؛ 
های مبتلایان به اختلال شخصیت مرزی،  شد، از مشخصهتر بیان پیش

عاطفی، مشکل در کنترل خشم، تکانشگری، تمایلات    ثباتی حالت بی
جرح و  بدین  خودکشی  است؛  این  خویشتن  در  هیجانی  تنظیم  لحاظ 

های فرد برای فهم  بیماران نقش بسزایی دارد. تنظیم هیجانی به توانایی
راهبردی سالم  و قبول تجارب هیجانی خود و تو رفتارکردن در  انایی 

می اطلاق  ضرورت  موقع  در  ناخوشایند  هیجانات  شود  برای کنترل 
سازی شده  مثابهٔ فرایندهایی مفهومهیجان به  دیگر تنظیمبیان(. به1۴)

هیجان تعدیل  برای  افراد  که  آن  هایاست  یا  خود  هشیارانه  را  ها 
دهند    های محیط پاسخگیرند تا بتوانند به درخواست کار میناهشیارانه به

(1۵  .) 
مؤلفهبه 1۷مجدد ارزیابی   از  یکی  تنظیممنزلهٔ  راهبردی    های  هیجان، 
افراد در موقعیت مشابه،  پیشایند مدار )سازگارانه( است که توسط آن 

را   موقعیت  آن  هیجانی  میتأثیر  بهتغییر  راهبردی  دهند.  به  تعبیری، 

10. Parasuicidality  
11. Comorbidity  
12. Kernberg  
13. Character pathology  
14. Borderline personality organization  
15. Identity diffusion  
16. Emotional regulation 
17. Reappraisal  
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۳ 

های خود را قبل از  شناختی اشاره دارد که براساس آن اشخاص هیجان
برانگیزندهٔ هیجان می زمانی که دربارهٔ موقعیت  ابراز،  اندیشند،  مرحلهٔ 

می )تنظیم  ارزیابی  1۴کنند  ذهنی(.  تجربهٔ  کاهش  در  هیجان    مجدد 
شنا فرایند  و  است  کارآمد  پیچیدهبسیار  بهختی  میای  رود که  شمار 

شود. افرادی که از  کاری معنای عاطفی محرک منفی را شامل میدست 
برند، بهزیستی و عاطفهٔ مثبت بیشتر و عاطفهٔ منفی  می  آن بیشتر بهره

را گزارش می استفاده1۶ٔدهند )کمتری    با  مجدد  ارزیابی  از  بیشتر  (. 
  هیجانی   موقعیت   با  روشدنروبه  هنگامبه  افراد در   آمیگدال  کمتر  فعالیت 
)  مرتبط در 1۷است    از  روانی،   شناسیآسیب   اَشکال  از   برخی   (. 

  هیجان  تنظیم   در  شخصیت، نقص   اختلالات   تا   عاطفی گرفته  اختلالات 
تنظیم هیجان،   1همچنین سرکوبی  است.  شده  داده   نشان یا فرونشانیِ 

پاسخ سرکوبی  راهبردی  درجهت  یکسره  است که  هیجان  محور  ابراز 
واسطهٔ پیشگیری  های خود را بههیجان رود. در سرکوبی، افرادمی کار به

به آن،  ابراز  میاز  تنظیم  رفتاری  فرایندهای  صورت  در  سرکوبی  کنند. 
کرده و برای کاهش تجربهٔ منفی هیجان،  تولید هیجان نسبتاً دیر دخالت  

پاسخ به  تمایل  رفتاری  جنبهٔ  ابتدا  میهای  در  تعدیل  را  کند  هیجانی 
درک 1۸) پاسخی  سرکوبی،  اینکه  با  به  شدنی(.  متناقضی  است،  گونهٔ 

  سرکوبی   راهبرد  داد،  نشان  هادهد. پژوهشفراوانی تفکر را افزایش می
  شخصی بین  شدن عملکرد( و کم1۹مثبت )  هیجانات  با کاهش  هیجان

مرتبط   کاهش  و )  بهزیستی،  هیجان1۶است  سازگاری  تنظیم   .) ،  
واکنش فوری به موقعیت بیرونی یا پاسخ هیجانی اولیهٔ درونی فرد را  

ای مکث و درنگ است که این  گیرد؛ بلکه بیشتر شامل لحظهدر بر نمی
می ایجاد  فرصتی  سریع،  مکث  اجتناب  بدون  و  آزادانه  هیجان  تا  کند 

)نمی سریع  واکنش  مقاومت  یا  باشم(  داشته  احساسی  چنین  خواهم 
تکانشی شود.  رفتاری  ابراز  خشم(  روی  از  مکث    )فریادکشیدن  این 

دهد؛  بودن هیجان را کاهش میآگاهانه، اضطراریذهن  ای و توجه لحظه
(.  1۶طور گزینشی کنترل کند )به  تواند رفتار خود را که فرد مینحویبه

انگشت   )مثل  نوزادی  در   هیجانی،   تنظیم  مهارت  هایپایه ،  ۲مکیدن 
اجتماع درمی  گیریشکلبه  شروع(  یارجاع    مراقب  دوران،  این  کند. 

هیجانیبرانگیختگی  تنظیم  مسئول او  نوزاد  های    را   کار  این   است. 
وی ناسازمان  حالت  کاهش  و   نوزاد   پریشانی   دریافت  ازطریق    یافتگی 

 (.۲۰دهد )می انجام
 چگونگی  که   بودند  تلاش   در  متعددی  پژوهشگران   و  متخصصان   همواره 

را  هایدرمانیروان  تأثیرگذاری    اختلال   علائم  کاهش   بر  مختلف 
درجهت  میان، کوششدراین  . رسانند  اثباتبه  مرزی  شخصیت  هایی 

متفاوتی   رویکردهای  از  استفاده  با  مرزی  شخصیت  اختلال  درمان 
روان بهازقبیل  معطوف  مبتنی  درمانی  درمان  ذهنیانتقال،  ،  ۳سازی بر 

  6شناختی -و درمان تحلیلی 5، رفتاردرمانی دیالکتیک4درمانی وارهطرح
  هایدرمان  انتقال یکی از   درمانی معطوف بهگرفته است. روانصورت  
تأثیرگذار   اثربخش  میبه  مرزی   شخصیت   اختلال  بر   و  در  شمار  آید. 

 
1. Suppression 
2. Sucking a thumb 
3. Mentalization-Based Psychotherapy (MBT)  
4. Schema Therapy  
5. Dialectical Behavior Therapy (DBT)  
6. Cognitive-Analytic Therapy (CAT)  

  با   تراز هم  آن،  و تأثیرگذاری  اثربخشی  برمبنی  هاییداده  مطالعات بالینی، 
آمده است  دست  سازی بهبر ذهنیمبتنیدرمانی  دیالکتیکی و روان  درمان

انتقال،  یدرمانروان(.  ۲1) به  مبتن  یک  معطوف    نظریه، بر  یدرمان 
  روانکاوانهٔ  یهٔبراساس نظر(.  ۲۲)  است   یتجرب  وانهٔو با پشت  یافتهنظام

بندی شخصیتی مرزی  و مفاهیم کرنبرگ از سازمان  بژهروابط اُ  معاصر،
زیستی بسط یافته  اخیر تحولی و عصبیهای شده و با پژوهش بنا نهاده

هم و  تأثیراست  رویکردهای  از  یکی  اختلال  اکنون  درمان  بر  گذار 
 (. ۲۳آید )شمار میشخصیت مرزی به

باتوجه به نیاز اختصاصی بیماران مبتلا به اختلال شخصیت مرزی برای  
یابد تا  شده ساختار میساختار، رابطهٔ بیمار با درمانگر در شرایط کنترل

را   رابطه  و کل  شود  منفجر  کاملاً  شدید  عاطفهٔ  شود که  آن  از  مانع 
قرار تحت  فعال  تأثیر  امکان  چارچوب  این  تجربهدهد.  امن  های  شدن 

کند. ایمنی و ثبات محیط درمانی به بیمار  زای گذشته را فراهم میبیماری
فظتی  دهد دربارهٔ تجربیاتش، تعمق کند. ایجاد چارچوب محاامکان می

 ۸شود(، نقش بنیادی در نگهداشت)که قرارداد درمانی بیان می ۷درمان
دارد.   درونی  تعارضات  در  مؤثر  و  همراه  قوی  عواطف  دربرگیری  یا 

چارچوب   درمان،  برقراری  اولیهٔ  قرارداد  برپایهٔ  ساختارمند  درمانِ 
شده  ترین اقدام قبل از شروع درمان است. همچنین فنون استفادهمهم
هستند که درمانگر در   ۹ای لحظهبهدرمانی، مداخلات لحظهاین رواندر 

گیرد. تجربهٔ بیماران مبتلا به  کار میها را برای بیمار بهجلسهٔ درمان، آن
لحظه تعامل  در  درمانگر،  با  مرزی  شخصیت  توسط  بهاختلال  لحظه 

درمقایسه  ای  تواند لحظهشود و میها تعیین میدنیای درونی چندپارهٔ آن
با لحظهٔ قبل، تغییر چشمگیری را نشان دهد. این چهار فن پایه شامل  

انتقال  تحلیل  ناهشیار(،  تعارضات  )آشکارسازی  تفسیری  ،  1۰فرایند 
 (. ۲۳است )  1۲و انتقال متقابل  11طرفی فنی بی

پیشهمان بیان  طورکه  مرزیتر  شخصیت  اختلال  و    شد،  مزمن 
این اختلالای کگونهبه  ؛ کننده است ناتوان به  مبتلا  افراد    زیاد   میزان   ، ه 

(. توجه  ۲۴)  دهندپزشکی را نشان میاستفاده از خدمات پزشکی و روان
درمان کارآمدبه  دغدغهٔ  و  های  همواره  و  روان  اثربخش  پزشکان 

نخست  درمان روان بوده است.  سلامت  شناسان مشغول در حوزهٔروان
مرزی،برای   شخصیت  است روان  اختلال  اثربخشی    ( ۲۵)  درمانی  و 
شناسانه و  یندهای سبب افرها و  ها در ابتدا نیاز به فهم سازوکار درمان
اختلال  تداوم این  همچنین  بخش  نودرمان  دارد؛  نوظهور  مدنظر  و  پا 
  عد تری در بُییدات فراوانأت  بهیافتن به حمایت قوی،  برای دست و    است

ضروری    خصوص یشتر در این  های برو بررسیازایندارد؛    تجربی نیاز 
باعث    همینبهرسد.  می  نظربه بود که  آن  حاضر  پژوهش  سعی  دلیل 

تأثیرات   دربارهٔ  کشورمان  در  حوزه  این  متخصصان  درک  افزایش 
معطوف به انتقال بر تنظیم هیجانِ بیماران مبتلا به اختلال    ی درمانروان

و دگرگونی ناشیشخصیت مرزی  حین  های  و  قبل  در  آن  از  از  بعد  و 
علاوه شود.  پیگیری  نبود  براین،درمان  پیشین  پژوهش  در   دورهٔ  های 

7. Protective treatment frame  
8. Containment  
9. Moment-to-Moment Interventions  
10. Transference analysis  
11. Technical neutrality  
12. Countertransference  
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۴ 

شود؛ بنابراین، هدف  می  محسوب  حوزه  این  در   پژوهشی  خلأ  )ایران(،
تنظیم    بر  درمانی معطوف به انتقال روان  اثربخشی  تعیین   حاضر،  پژوهش

 هیجان بیماران مبتلا به اختلال شخصیت مرزی بود.
 

 بررسی روش ۲
  . بود  A-B-A  شیوهٔآزمودنی بهنوع تک  از   ،1آزمایشی نیمه  طرح پژوهش

پایه و درمان )مداخله( و پیگیری طی شانزده   ها در سه مرحلهٔ خطداده
اندازگیری   بیماران ماه،  آماری مطالعه،  اختلال    به   مبتلا   شدند. جامعهٔ 

سال    شخصیت دوم  نیمهٔ  در  که  بودند    دریافت  برای  1۳۹۹مرزی 
درمانی و مشاوره  به کلینیک روان  پزشکیشناختی و روانروان  خدمات

مراجعه سیرجان،  شهرستان  در  نمونه  کردند.  )هادی(  روش  گیری  با 
بالینی    ازطریقدردسترس   اجرای  و  مصاحبهٔ  از  بالینی    هٔنامپرسشپس 

میلون سوم -چندمحوری  بالینی  شناسروان  توسط (  ۲۶)  ۲نسخهٔ 
های  ، دلالت بر وجود ویژگی۷۵بیشتر از    BR)کسب نمرهٔ نرخ پایهٔ  

نقل  )به ۳سازمان شخصیت  نامهٔپرسشو    اختلال شخصیت مرزی دارد( 
اختلال  ۲۷از   تشخیص  با  شرایط  واجد  داوطلب  نفر  سه  انتخاب   ،)

  شرایط   احراز   از   پس  وعنوان آزمودنی صورت گرفت  شخصیت مرزی به
فرایند درمان دوازده ماه و یک دورهٔ چهارماههٔ    وارد  به پژوهش  ورود

  : پژوهش عبارت بود از   ها بهآزمودنیهای ورود  ملاک  شدند.پیگیری  
ملاک ت های  داشتن  مرزی؛  شخصیت  اختلال  به  تشخیصی  مایل 

و موافقت با اهداف و شرایط  ای  مشاوره  دریافت مداخلهٔ  برایهمکاری  
  نامهٔ کتبی از آزمودنی برای شرکت در پژوهش؛ درمان؛ دریافت رضایت 

سیک  رابودندا حداقل  در  تحصیلات  قرارگیری  راهنمایی(؛  )سوم  ل 
شناختی متناسب با درمان؛    سال؛ داشتن توانایی  ۵۰تا1۸دامنهٔ سنی بین  

رواندریافت  خدمات  گذشته؛  نکردن  ماه  دو  در  حداقل  درمانی 
رواناستفاده داروهای  از  سوءنکردن  نداشتن  و  یا  پزشکی  مصرف 

به حداقل  مواد  به  پژوهش. وابستگی  به  ورود  از  پیش  ماه  سه    مدت 
مطالعهنمونه از:  های  بودند  عبارت  آقای  1شده  به۲۹.  ن.مساله  .  نام 

حال در  سیکل؛  مطلقه،  تحصیلی  مدرک  با  و  بیکار  خانم    .۲حاضر 
با مدرک تحصیلی دیپلم؛  نام ش.غ. خانهساله به۳۵ و  .  ۳دار، متأهل 

   دیپلم.نام س.ح. بیکار، مجرد و با مدرک تحصیلی فوقساله به۲1خانم  
  رعایت  پژوهش حاضر  در   نکات زیر  اخلاقی،   ملاحظات  اجرای  برای
  برخوردار  در پژوهش   شرکت  برای  کامل   آزادی  از  کنندگانمراجعهشد:  
محرمانه  رازداری  اصول  دربارهٔ  هاآن  به  و  بودند   اطلاعات   بودنو 

به  داده  اطمینان شرکت   منظور شد؛  برای  آمادگی  و    در  پایدار   اقناع 
سپس   و  صورت گرفت  آنان  برای  پژوهش  هدف  توضیح  پژوهش، 

آن  دریافت   درمان  دورهٔ  ر د  شرکت   برای  کتبی  نامهٔرضایت  به  ها شد؛ 
برای    شودمی  نگهداری  پژوهشگر  نزد  هاداده  که  شد   داده  اطمینان و 

اسامی و مشخصات ذکر تمامی  رازداری  برای آزمودنیحفظ  ها،  شده 
 نام مستعار است.  

 کار رفت. به پژوهش  در   ابزارهای زیر هاداده آوریجمع برای
میلوبالینی    هٔنامپرسش- سوم-نچندمحوری  این  نسخهٔ    ه نامپرسش: 

 
1. Single-case experimental design (SCED)  
2. Millon Clinical Multiaxial Inventoy (MCMI-III)  

اولین سال   باربرای  میلون توسط    1۹۶۹  در  مدل   تئودور    براساس 
میلون ساختهآسیب  روانی  نسخهٔ(۲۸)  شد  شناسی    ه نامپرسشسوم    . 

شامل  نسخه  (. این  ۲۶)  نظر شد تجدید  1۹۹۴در سال  توسط میلون  
و    ۲۴درمجموع    که   است   بلی/خیر  گویهٔ  1۷۵ بالینی    چهارمقیاس 

مقیاس آن به سنجش اختلالات شخصیت    . چهارده شاخص روایی دارد
مقیاس دیگر نشانگان بالینی را براساس  ده    پردازد ومی  ۲براساس محور  

سال استفاده    بیشتر از هیجده   افرادبرای    همچنین  . سنجدمی  1  محور 
های یک  وجود ویژگی انگربیتر  یشیا ب  RB  ۷۵هٔ نرخ پایهٔ  نمر  و  شودمی

نامه را  پایایی این پرسشمیزان    و همکاران  میلون.  (۲۶)است  اختلال  
  و ضریب آلفای آن را بین   ۰٫۹۰تا۲۸۰٫  با روش آزمون و بازآزمون بین

کردند  ۰٫۹۰تا۰٫۶۶ این ارزیابی  علاوه  به(.  ۹۲)  گزارش    اعتبار 
اعتبار  داد، نشان  نامه  پرسش میزان  (.  ۳۰)است    ۷۸۰٫آن    درمجموع 
ترجمه و  و همکاران  در ایران توسط شریفی    ه نامپرسشاین  سوم  نسخهٔ

شریفی و   (. در مطالعهٔ ۳1)  اصفهان هنجاریابی شد در  1۳۸1در سال 
ها روایی تشخیصی بسیار خوب تمام مقیاس  از حاکینتایج  همکاران،  
یافته میلون  نامهٔ  نسخهٔ سوم پرسشهای  مقیاس  مشخص کرد،ها  بود. 

بینی مثبت و منفی و کل خوبی است و توان تشخیص  توان پیشدارای  
پایایی   ۰٫۸۳تا ۰٫۵۸ها در دامنهٔ  کل تمام مقیاس   قرار دارد. همچنین 

محاسبه شد و ضریب آلفای    درونی  همسانی  روش   ازطریق   ه نامپرسش
  پس   استرس   اختلال  ۰٫۹۷وابستگی به الکل تا    ۰٫۸۵دامنهٔ    در  هامقیاس

نامه  چگینی و همکاران پایایی این پرسش  (.۳1آمد ) دست از سانحه به
و در گروه    ۰٫۷۹تا۰٫۶1  را با روش آزمون و بازآزمون در گروه بیمار 

 ۰٫۸۹تا۰٫۶۴روش آلفای کرونباخ را  و پایایی به   ۰٫۹۷تا۰٫۷۹غیربیمار  
ت مرزی  اختلال شخصی   منظور تشخیص بالینی(. به۳۲گزارش کردند )

 نامهٔ مذکور استفاده شد. پرسش
تنظیم هیجانپرسش- نامه توسط گراس و جان در  : این پرسش4نامهٔ 

)  ۲۰۰۳سال   شد  پرسش1۶ارائه  که  (.  است  گویه  ده  شامل  نامه 
به لیکرت  طیف  در  را  هیجان  تنظیم  کاملاً  راهبردهای  صورت 

مخالفم=1مخالفم= تا۲،  مخالفم=،  خنثی=۳حدودی  تا۴،  دی  حدو، 
موافقم=۵موافقم= موافقم=  ۶،  کاملاً  مینمره  ۷و  این  گذاری  کند. 

بر دو خردهپرسش و  نامه مشتمل  با شش گویه  ارزیابی مجدد  مقیاس 
مقیاس ارزیابی  خرده  در  بیشتر  نمرهٔ  سرکوبی با چهار گویه است. کسب

خرده در  کمتر  نمرهٔ  و  حاکیمجدد  سرکوبی  بهمقیاس  کارگیری  از 
سال )مراهبردهای  است  هیجان  تنظیم  برای  آلفای  (.  1۶تر  ضریب 

ارزیابی مجدد  برای  برای سرکوبی  ۷۹  کرونباخ  و  و  ۷۳درصد  درصد 
گزارش  درصد  ۶۹نامه  پرسشماه برای کل    سه اعتبار بازآزمایی بعد از  

میلان،    در دانشگاهنامه  پرسشضریب همسانی درونی این  (.  1۶)  شد
درصد ۶۳تا۴۲درصد و برای سرکوبی  ۶۸تا۴۸  برای ارزیابی مجدد از 

مجدد با مقیاس عواطف    ضرایب همبستگی ارزیابی(.  ۳۳)  دست آمد هب
عواطف(  ۰٫۲۴)  مثبت  مقیاس (  -۰٫1۴)   منفی  و  با  فرونشانی  و 

(.  ۳۳) شد گزارش( ۰٫۰۴) نفیم و عواطف( -۰٫1۵) عواطف مثبت 
پژوهش   روانحسندر  خصوصیات  بررسی  ایرانی  ی،  نسخهٔ  سنجی 

نامه با استفاده از محاسبهٔ  نامه مشخص کرد، اعتبار این پرسشپرسش

3. Inventoy of Personality Organization (IPO) 
4. Emotion Regulation Questionnaire (ERQ) 
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زنان و همهٔ   همسانی درونی ضرایب آلفای دو زیرمقیاس در مردان و 
(. همچنین نتایج ۳۴بود )  ۰٫۸۰ها، بیشتر از  ها در تمامی گروهآزمودنی

را    ۰٫۷ای در جامعهٔ ایرانی نمرهٔ تقریبی  هفتههمبستگی بازآزمایی پنج
زیرمقیاس اعتبار  به  که  داد  داشت.  نشان  اشاره  زمان  طول  در  ها 

های مربوط به روایی ملاکی نیز ازطریق تحلیل عاملی محاسبه  بررسی
مشخص    ۰٫۷۵شد که نتایج برگرفته از آن همبستگی میان دو عامل را  

اندازه برای  ایرانی  کرد.  نسخهٔ  میان  همبستگی  سازه،  اعتبار  گیری 
های مختلف  هایی که برای ارزیابی هیجانر مقیاسنامه با سایپرسش

مجدد،    از آن بود که ارزیابیشدند، محاسبه شد. نتایج حاکیاستفاده می
هیجان  با  )بیشتر  مثبت  هیجان ۰٫۷۴های  با  کمتر  و  منفی  (  های 

( همبستگی دارد  -۶۲/۰( و افسردگی )-۴۷/۰(، اضطراب )۵۸/۰)
( و افسردگی  ۰٫۳۶یجان منفی )و درمقابل آن، فرونشانی، بیشتر با ه

 (. ۳۴( همبسته است )۰٫۰۶( و کمتر با هیجان مثبت )۰٫۴۲)
شخصیت:    نامهٔ پرسش- پرسشسازمان  و  توسط  نامه  این  کرنبرگ 

سال    کلارکین  سازمانبرا  1۹۹۵در  مرزی که  ساس  شخصیت  بندی 
)  سؤال   1۵۵دارای   فرم  ۳۵بود، طراحی شد  این مطالعه،  در  البته  (؛ 

کار رفت  ( به۲۰۰۲کرنبرگ )سازمان شخصیت    نامهٔسشپرسؤالی  ۳۷
(. این مقیاس سازمان شخصیت را در طیف لیکرت از  ۲۷نقل از  )به

تا کاملاً    ۴، درست=۳حدی درست=، تا۲، نادرست=1کاملاً نادرست=
آزمایی )ده سؤال  واقعیت   کند و سه زیرمقیاسگذاری مینمره  ۵درست=

دفاع و  دوم(  شناختی روان  هاینخست(  سؤال  )هشت    و   بدوی 
سنجد.  شخصیت را می  سازمان   هویت )نوزده سؤال آخر( از   سردرگمی
باشد، میزان متغیر بسیار زیاد است.    1۴۸که نمرات بیشتر از  درصورتی

هویت سردرگمی  درونی  دفاعواقعیت   و  همسانی  و  های  آزمایی 
.  (۳۶دست آمد )به  ۰٫۸1و    ۰٫۸۸  و  ۰٫۸۸ترتیب  شناختی بدوی بهروان

، با استفاده از روش بازآزمایی بدوی نامه پرسشهمچنین اعتبار عوامل 
شد  ۰٫۸1و    ۰٫۸۰  و۰٫۸۳ترتیب  به ساختار  ۳۶)  برآورد  ایران  در   .)

بهبهانی و محمدی بررسی شد  نامه توسط آلعاملی و روایی این پرسش
کل  ۳۷) برای  اعتبار  ضرایب  دفاع  نامه پرسش(.  ابعاد  های و 

واقعیت روان و  هویت  سردرگمی  بدوی،  بهشناختی    ترتیب آزمایی، 
هم  ۰٫۹1و  ۰٫۶۸،  ۰٫۸۲،  ۰٫۹۰ روایی  بررسی  پرسشبود.  نامهٔ  زمان 

نامهٔ پرخاشگری باس  زمان پرسشسازمان شخصیت ازطریق اجرای هم
پر منفی  1ی و  و  مثبت  عواطف  مقیاس  ضرایب   ۲و  انجام گرفت که 

بین   خرده  نامهٔپرسشهمبستگی  شخصیت،  های  مقیاسسازمان 
پرخاشگری جسمی، پرخاشگری کلامی، خشم و خصومت و مقیاس  

و  ۰٫۲1،  ۰٫۴۴،  ۰٫۳۹،  ۰٫1۸،  ۰٫۵۷ترتیب  عواطف مثبت و منفی به
خردهبه   ۰٫۴۰ بین  همبستگی  ضرایب  آمد.  این  سمقیادست  های 

متغیر   ۰٫۷۵تا۰٫۴۵بخش و بین  با نمرهٔ کل درحد رضایت نامه  پرسش
و   واریماکس  چرخشی  روش  از  استفاده  با  عوامل  تحلیل  نتیجهٔ  بود. 

دفاع عوامل  وجود  بیانگر  اسکری  آزمون  روانبراساس  شناختی  های 
بود که  نامه  پرسشآزمایی در این  بدوی و سردرگمی هویت و واقعیت 

را تبیین کرد.  نامه  پرسشدرصد واریانس کل  ۳۹٫۷۸یش از  درمجموع ب
سازمان شخصیت واجد شرایط    نامهٔپرسشبراساس نتایج این تحقیق،  

 
1. Buss & Perry's Aggression Questionnaire  
2. Positive and Negative Emotions Scale  

پژوهش در  برای کاربرد  روانلازم  فعالیت های  و  بالینی  شناختی  های 
 (.  ۳۷است )

های لازم با کلینیک و  در روند اجرای پژوهش، پس از انجام هماهنگی
شناسایی و بررسی پروندهٔ بیماران مبتلا به اختلال شخصیت مرزی، از  

های ورود به فرایند درمان، انتخاب شدند.  ها ده نفر واجد ملاکمیان آن
تکمیل   و  بالینی  مصاحبهٔ  از  بعد  مجدد،  غربالگری  دوم  مرحلهٔ  در 

هٔ سازمان  نام پرسشو    نسخهٔ سوم-بالینی چندمحوری میلون   هٔ نامپرسش
باتوجه به شرایط پژوهش برگزیده شدند )سه    شش آزمودنی  ، شخصیت 

  هریک   منتخب   مُراجعانآزمودنی اصلی و سه آزمودنی جایگزین(. سپس  
با  یک جلسه  در   جداگانه  طور به از آغاز فرایند درمان   پژوهشگر  پیش 

اهداف پژوهشی صورت    در آن شرح  که  کردند  )نویسندهٔ اول( دیدار 
نامهٔ  پرسش  جلسه،  همین شد. در  کسب  آگاهانهٔ کتبی  رضایت و  گرفت

توسط  هیجان  خطداده  نخستین   عنوانبه  مُراجعان   تنظیم    پایه،   های 
بین  همچنین.  شد  آوری جمع  و  تکمیل   و  پژوهشگر  با توافقی که قبلاً 

دو هفته    بار دیگر )هر  دو  هاآن  از  گرفت، هریک ها صورت  آزمودنی
اطلاعاتیک تکمیل  برای  دوم  پایه  خط  بار(    در   سوم(  و  )دفعات 

ها آزمودنی  پایه،   خط  تکمیل اطلاعات  یافتند و بعد از   حضور  کلینیک
های  . حوزه1جدول  معطوف به انتقال شدند )  درمانیفرایند روان  وارد

های  تمرکز و تغییر در مراحل اولیه و میانی و پیشرفتهٔ درمان(. آزمودنی
به همجایگزین  ،  لزوم  درصورت  تا  شدند  درمان  روند  وارد  زمانطور 

آن  انجام  جایگزینی  طول  ها گیرد.  نوبت  در  دو  سال،    هفته،   در  یک 
  یدرمانرواندقیقه،    پنجاه  مدتبه  جلساتی  در   هاچهارشنبه  و  هایکشنبه

درمان    مرحلهٔ  به   مربوط   هایمعطوف به انتقال را دریافت کردند. داده
شد.    آوری جمع  باریک  ماه   سه   هر  زمانی چهار بار با فاصلهٔ    (،1)جدول  

ماه پس از اتمام درمان  های مرحلهٔ پیگیری، تا چهار  براین، دادهعلاوه
 بار( گردآوری شد.  یک ماه  دو )دو بار هر

(، ازطریق  ۲۲راهنمای درمانی تولیدشده توسط کلارکین و همکاران )
کار بالینیِ  های بالینی اختصاصی حاصل از  تلفیق اصول مداخله و نمونه

تدوین شد )آن روان۲۳ها،  پژوهش  وارد  راهنما  این  درمانی  (. سپس 
شد تا درمان با جزئیات کافی مشخص شود و به دیگران امکان داده  

(. مدل درمان،  ۲1های بیشتر تکرار کنند )شود درمان را برای پژوهش
آسیب  ماهیت  در  رفتارهای  ریشه  لحاظ  از  مرضی،  اختلال  شناسی 

هود و بازنمودهای درونی خود و دیگران دارد. این درمان دو  معیوب مش
. توجه به نیاز اختصاصی بیماران  1موضوع زیر را تلفیق کرده است:  

شکل چارچوب واضح  مبتلا به اختلال شخصیت مرزی برای ساختار به
پویشی نظیر دغدغهٔ کمک به هر فرد  های اصلی روان. دغدغه۲درمانی؛  

بی توازن  یافتن  و  برای  افکار  و  احساسات  روی  تأثیرگذار  نیروهای  ن 
محدودیت  زیستی،  فشارهای  شامل  درمقابل  رفتارهایش  درونی  های 

ارزش و  فشارها  محدودیت این  و  فرد.  ها  هر  اجتماعی  واقعیت  های 
های دنیای  سازی تمام جنبههدف درمان، کمک به بیماران برای یکپارچه

)به ا درونی  افکار،  دفاعی  جداکردن  انگیزهجای  و  های  حساسات 
بهشرم ناپذیرفتنی(  یا  دردناک  دیگران  آور،  و  خود  تجربهٔ  منظور 

ای متوازن و منسجم است. درمانگر با استفاده از رابطهٔ انتقالی  شیوهبه
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ای برای فهم الگوهای ارتباطی درونی که زیربنای حالات  عنوان وسیلهبه
گاهی   آ از  خارج  و  است  رفتاری  و  دارد، کمک  احساسی  قرار  بیمار 

حالت می این  را  کند  شرایطی  درمان  شود.  یکپارچه  مجزا  روانی  های 
شدهٔ بیمار  شدن کامل بازنمودهای درونی تحریفآورد که فعالفراهم می

رشد بین درمانگر و بیمار تسهیل شود.  از خود و دیگران در رابطهٔ روبه
شدهٔ شدید  )تجربهٔ درونیتوان انتظار داشت که روابط اُبژهٔ ابتدایی  می

ها در همهٔ  خود و دیگران( در شرایط درمان فعال شوند؛ زیرا این تجربه
شوند و زیربنای سیستم انگیزشی غالب  های زندگی بیمار فعال میحوزه

توانند از فرصت درمان استفاده کنند  آیند. بیماران میشمار میبیمار به
ها را در  های آنادراکات و تجربهتا اجازه دهند در شرایطی که درمانگر  

کند، روابط اُبژهٔ ابتدایی آشکار شود.  ترین سطح تبیین و تحلیل میعمیق

ای هستند که درمانگر در جلسهٔ  لحظهبهفنون درمان، مداخلات لحظه
آن بهدرمان  بیمار  برای  را  میها  فرایند  کار  پایهٔ  فن  چهار  و شامل  برد 

رفی فنی و انتقال متقابل است. راهبردهای  طتفسیری، تحلیل انتقال، بی
های  معطوف به انتقال، رویکردهای جامعی هستند که گامدرمانی  روان

اُبژه روابط  تفسیر  فرایند  در  فعالمتوالی  تعریف  ای  را  انتقال  در  شده 
های روابط اُبژهٔ غالب؛ راهبرد دوم:  کنند. راهبرد اول: تعیین دوتاییمی

دوتایی؛ راهبرد سوم: مشاهده و  نگی نقش درونمشاهده و تفسیر وارو
های روابط اُبژه که دفاع علیه یکدیگر هستند؛  تفسیر پیوند بین دوتایی

ای متفاوت  وفصل ظرفیت بیمار برای تجربهٔ رابطهراهبرد چهارم: حل
در انتقال و بررسی سایر روابط مهم بیمار. همچنین درمان شامل مراحل  

 (.  1ه است )جدول اولیه و میانی و پیشرفت

 های تمرکز و تغییر در مراحل اولیه و میانی و پیشرفتهٔ درمان. حوزه1جدول 

یابد و خطر خروج زودرس از درمان کم  مرحلهٔ اولیه: توانایی بیمار برای حفظ ارتباط با درمانگر باوجود همهٔ حالات عاطفی نوسانی شدیدش افزایش می 
های خودتخریبی و خودکشی و  ای غالب در رابطهٔ درمانی، رفتار شود. با حفظ چارچوب درمانی، کاهش نفع ثانویه و تغییر کنش به مشاهدهٔ روابط اُبژه می 

 (.۲۳یابد )سایر رفتارهای آشوبناک خارج از جلسه کاهش می

گاهی و درک خود و بازنمودهای خود و دمرحلهٔ میانی: بیمار، تعمیق  ها در  شدن این دوتایی کند. فعالیگری در موضوعات انتقالی غالب را تجربه می آ
های فصل تکراری موضوعات انتقالی غالب ضروری است. بیمار با ادغام گذرا و تدریجی بخش وشود. حل تری تکرار میصورت کوتاه تعامل با درمانگر به 

شده سازی و ماهیت متناقض تجربه و نیز از تغییرات بین تجربیات آزارگر و آرمانیگر(. بیمار از دونیم شده و آزارکند )آرمانیناپیوستهٔ افراطی خود شروع می 
گاه می   (.۲۳شود )آ

های شدند، توانایی تمیز واکنشنمایی یا فرافکنی کننده بودند و منجربه کنُشمرحلهٔ پیشرفته: توانایی تجربه و تعمق بر عواطفی که قبلاً برای بیمار ناتوان 
عنوان چیزی متمایز از واقعیت بیرونی  های درونی به پردازی ها و افراد بیرونی، توانایی کار با خیالخام درقبال رویدادهای آغازگر از پیچیدگی موقعیت  درونی 

 (.۲۳شود )وابط، ایجاد میهای سازنده و پایدار در رگذاریکردن الگوهای خودشکنانهٔ بیرون درمان و درگیرشدن در سرمایه و نیز توانایی رها

از  مذکور،  های  ر آمده توسط ابزادست ههای بوتحلیل دادهتجزیه  منظوربه
نمودار  دیداری  دادهداده 1تحلیل  تحلیل  اساس  مطالعات  ها که  در  ها 

تک است آزمایشی  بهبودی ۳۸)  آزمودنی  درصد  نیز  و  اثر  ۲(  اندازهٔ   ،
در هر دو مرحلهٔ درمان و پیگیری استفاده   4و شاخص تغییر پایا  ۳کوهن

های  پایه از دورهشد. برای محاسبهٔ درصد بهبودی تفاضل میانگین خط  
پایه کرده و حاصل را در عدد    درمان و پیگیری را تقسیم بر میانگین خط

ین تأثیر زیاد مداخله،  درصد مب۷۰کنیم. مقادیر بیشتر از  ضرب می  1۰۰
حاکی۷۰تا۵۰بین   از  درصد  کمتر  مقادیر  و  متوسط  اثربخشی  از 

نبودن درمان است. برای محاسبهٔ اندازهٔ اثر  درصد نمایانگر اثربخش۵۰
d شود. کوهن از رابطهٔ زیر استفاده می 

𝑑 =
|𝑋1̅̅ ̅ − 𝑋۲̅̅ ̅|

𝑆𝐴𝑣𝑒𝑟𝑎𝑔𝑒
 

 متغیر  میانگین 𝑋̅۲  اول،   مرحلهٔ  نظر دم متغیر میانگین 𝑋̅1  ، رابطه این   در 
  این   یرهایامع  انحراف  میانگین 𝑆𝐴𝑣𝑒𝑟𝑎𝑔𝑒  و  دوم  مرحلهٔ   در  نظردم

  این   تفسیر  برای  مختلف  مطالعات.  است   دوم  و  اول  مرحلهٔ  دو  در   متغیر
  ۲٫۷ اثر  اندازهٔ  و متوسط را 1٫1۵  کوچک،  را ۰٫۴1 اثر  زهٔاندا  شاخص،

  پایا،   تغییر  شاخص   محاسبهٔ  برای.  (۳۹)  ندکرد  پیشنهاد  رگ زب  را 
  مسی تق  پایه،   خط  میانگین  از  پیگیری  و   درمان  هایدوره  میانگین  تفاضل

 
1. Visual analysis of graphic  
2. Percentage recovery (PR)  

  ظر ن  از   شاخص  این  کهآن  برای.  شودمی  تفاوت  استاندارد  طایخ   رب
  که  شود 1٫۹۶ از  تربزرگ یا مساوی دبای آن  نتیجهٔ ،باشد  معنادار   آماری
  ازناشی  گیری،اندازه  خطای  از   بیش  آمدهدست هب  جاینت  دهدمی  نشان
 . (۴۰) است آزمایشگر کاریدست  و فعال  املعو واقعی، تغییر

 هایافته 3
ترتیب برای متغیر  شاخص درصد بهبودی در مراحل درمان و پیگیری، به

و   ۲۵٫۰۰( و مُراجع دوم )۴۹٫۳۲و    ۲۳٫۹۹سرکوبی در مُراجع اول )
۴۹٫۳۰( سوم  مُراجع  و  ارزیابی  ۵۵٫۸۸  و  ۳۲٫۷۲(  متغیر  برای  و   )

و   ۵۸٫۷۲( و مُراجع دوم )1۴۳٫۲۴و    ۷۴٫۳۲مجدد در مُراجع اول )
11۹٫۷۷( سوم  مُراجع  و  به۹۲٫۴۵و    ۵۰٫۰۰(  درصد  (  آمد.  دست 

 بهبودی طی دورهٔ درمان و در زمان پیگیری افزایش یافت.  
به ش پیگیری،  و  درمان  مراحل  در  پایا  تغییر  متغیر  اخص  برای  ترتیب 
)س اول  مُراجع  در  )۲۹٫۲۳و    ۳٫۲۸رکوبی  دوم  مُراجع  و  و    ۳٫۰۷( 

( و برای متغیر ارزیابی مجدد  1۹٫۶۳و    ۴٫۰۶( و مُراجع سوم )1۸٫۰۸
( و  ۲1٫۸۲و    ۳٫۳۶( و مُراجع دوم )۳۰٫۴۳و    ۴٫۰۵در مُراجع اول )

( به۲1٫۸1و    ۳٫۹۳مُراجع سوم  بزرگ(  مقادیر  آمد. همهٔ  از  دست  تر 
 داشت. اثربخشی درمان و تداوم آن از   بود که نشان 1٫۹۶

به پیگیری،  و  درمان  مراحل  در  کوهن  اثر  متغیر  اندازهٔ  برای  ترتیب 

3. Effect size (ES) of Cohen's d  
4. Reliable change index (RCI)  
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۷ 

( اول  مُراجع  در  )1۸٫۹۴و    ۲٫1۲سرکوبی  دوم  مُراجع  و  و    1٫۹۹( 
( و برای متغیر ارزیابی مجدد  1۲٫۷۲و    ۲٫۶۳( و مُراجع سوم )11٫۷۲

( و  1۲٫۷۲و    1٫۹۶)  ( و مُراجع دوم1۷٫۷۴و    ۲٫۳۶در مُراجع اول )

دست آمد که همگی بیشتر از متوسط  ( به1۲٫۷۲و  ۲٫۲۹مُراجع سوم )
جدول   ارزیابی    ۲بود.  و  سرکوبی  میزان  در  مُراجعان  نمرات  بیانگر 

 مجدد در مراحل خط پایه و درمان و پیگیری است.  

 هیجان پایه و درمان و پیگیری/تنظیم  . مراحل خط۲جدول 

 مراحل درمان
 ارزیابی مجدد  سرکوبی 

 س.ح. ش.غ. ن.م.  س.ح. ش.غ. ن.م. 
 1۷ 1۵ 1۲ ۲۲ ۲۴ ۲۵ 1خط پایهٔ 
 1۹ 1۴ 1۲ ۲۳ ۲۳ ۲۵ ۲خط پایهٔ 
 1۷ 1۴ 1۳ ۲۳ ۲۴ ۲۴ ۳خط پایهٔ 

 1۷٫۶۷ 1۴٫۳۳ 1۲٫۳۳ ۲۲٫۶۷ ۲۳٫۶۷ ۲۴٫۶۷ میانگین خط پایه
 1٫1۵ ۰٫۵۸ ۰٫۵۸ ۰٫۵۸ ۰٫۵۸ ۰٫۵۸ انحراف از میانگین خط پایه

 ۲۰ 1۵ 1۵ ۲1 ۲۳ ۲۳ 1مداخلهٔ 
 ۲۳ 1۸ 1۷ 1۷ ۲1 ۲۲ ۲مداخلهٔ 
 ۲۸ ۲۵ ۲۳ 1۴ 1۶ 1۸ ۳مداخلهٔ 
 ۳۵ ۳۳ ۳1 ۹ 11 1۲ ۴مداخلهٔ 

 ۲۶٫۵۰ ۲۲٫۷۵ ۲1٫۵۰ 1۵٫۲۵ 1۷٫۷۵ 1۸٫۷۵ میانگین مداخله
 ۶٫۵۶ ۸٫۰۲ ۷٫1۹ ۵٫۰۶ ۵٫۳۸ ۴٫۹۹ انحراف معیار از میانگین مداخله

 ۵۰٫۰۰ ۵۸٫۷۲ ۷۴٫۳۲ ۳۲٫۷۲ ۲۵٫۰۰ ۲۳٫۹۹ درصد بهبودی )مداخله(
 ۳٫۹۳ ۳٫۳۶ ۴٫۰۵ ۴٫۰۶ ۳٫۰۷ ۳٫۲۸ شاخص تغییر پایا )مداخله(
 ۲٫۲۹ 1٫۹۶ ۲٫۳۶ ۲٫۶۳ 1٫۹۹ ۲٫1۲ اندازهٔ اثر کوهن )مداخله( 

 ۳۵ ۳۳ ۳1 ۹ 11 1۲ 1پیگیری 
 ۳۳ ۳۰ ۲۹ 11 1۳ 1۳ ۲پیگیری 

 ۳۴٫۰۰ ۳1٫۵۰ ۳۰٫۰۰ 1۰٫۰۰ 1۲٫۰۰ 1۲٫۵۰ میانگین پیگیری 
 1٫۴1 ۲٫1۲ 1٫۴1 1٫۴1 1٫۴1 ۰٫۷1 انحراف معیار از میانگین پیگیری 

 ۹۲٫۴۵ 11۹٫۷۷ 1۴۳٫۲۴ ۵۵٫۸۸ ۴۹٫۳۰ ۴۹٫۳۲ درصد بهبودی )پیگیری( 
 ۲1٫۸1 ۲1٫۸۲ ۳۰٫۴۳ 1۹٫۶۳ 1۸٫۰۸ ۲۹٫۲۳ شاخص تغییر پایا )پیگیری(
 1۲٫۷۲ 1۲٫۷۲ 1۷٫۷۴ 1۲٫۷۲ 11٫۷۲ 1۸٫۹۴ اندازهٔ اثر کوهن )پیگیری( 

ها را در مراحل خط  نمودارهای زیر تحلیل دیداری وضعیت آزمودنی
و    ۲و  1کند. باتوجه به نمودارهای  پایه و درمان و پیگیری مشخص می

کاهش  ۳ سرکوبی  متغیر  روند  خطوط  درمان،  دورهٔ  ارزیابی  در   ،
 چشمگیری را نشان داد و این تغییرات طی دورهٔ پیگیری تدوام داشت. 

مجدد در    ، خطوط روند متغیر ارزیابی۶و    ۵و    ۴نمودارهای  براساس  
دورهٔ   افزایش طی  این  و  داد  نشان  را  افزایش چشمگیری  درمان  دورهٔ 

 پیگیری تداوم داشت. 

 وبی در آزمودنی اول )ن.م.( . تحلیل دیداری متغیر سرک 1 نمودار 
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۸ 

 . تحلیل دیداری متغیر سرکوبی در آزمودنی دوم )ش.غ.( ۲ نمودار 

   . تحلیل دیداری متغیر سرکوبی در آزمودنی سوم )س.ح.(۳نمودار 

 مجدد در آزمودنی اول )ن.م.(  ارزیابیمتغیر  . تحلیل دیداری ۴ مودار ن
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۹ 

 مجدد در آزمودنی دوم )ش.غ.(  ارزیابیمتغیر  . تحلیل دیداری ۵ نمودار 

 
 مجدد در آزمودنی سوم )س.ح.(  . تحلیل دیداری متغیر ارزیابی۶نمودار 

 بحث ۴
  درمانی معطوف به انتقال روان اثربخشی حاضر با هدف تعیین پژوهش

تنظیم هیجان بیماران مبتلا به اختلال شخصیت مرزی انجام شد.    بر
درمانی معطوف به انتقال بر بهبود متغیر  پژوهش نشان داد، رواننتایج  

را    یانیسرکوب ب  داشت و همچنین متغیر   معنادار  تأثیر  مجددیابی  ارز 
های مطالعهٔ حاضر با داد. یافتهکاهش  طور معناداری  به  یمارانباین  در  

  درمانیها روانرادریگز همسوست. آن-نتایج پژوهش کریشر و پانتون
کار  شده بهصورت تعدیلبه  مرزی 1نوجوانان   برای  انتقال را  به  معطوف

آن راروان  هابردند.  انتقال  به  معطوف    هایمهارت  آموزش  با  درمانی 
  کردند.   ترکیب  شود،می  دیالکتیک شناخته   رفتاردرمانی  از  که   گروهی

علائم  از حاکی  نتایج   رفتار  عاطفی،  مشکلات   مانند  اصلی   بهبود 
)  فردیبین  مشکلات  و   دیگران  و  خود  علیه  پرخاشگرایانه (.  ۴1بود 

نوجوان    1۲۰و همکاران، در    جانپژوهش حاضر،    هاییافته  با  راستاهم
انتقال    به   معطوف  درمانی روان  مرزی،  شخصیت   سازمان  دارای 
را تعدیل تنظیم   .مقایسه کردند ۲معمول   درمان  با  شده  افزایش    نتایج 

  (. همچنین همسو ۴۲مخرب را نشان داد )خود  رفتار عواطف و کاهش  
بلو و همکاران به  -پژوهش حاضر، در پژوهشی که گیزن  هاییافته  با

سه روانمقایسهٔ  بهسالهٔ  معطوف  طرح  درمانی  با  درمانی  وارهانتقال 

 
1. Transference Focused Psychotherapy with Adolescent (TFP-A) 
2. Treatment as Usual (TAU)  

  آشفتگی  انتقال در کاهش علائمِ  درمان معطوف به   اثربخشی  پرداختند،
  انتقال درمقایسه   درمانی معطوف بهروان  باوجوداین،  (؛۴۳تأیید شد )

از نظر    و   بیشتر  درمان،   از   گیری کناره  میزان  از نظر  درمانی، وارهطرح  با
 (.  ۴۴بود ) کمتر  اندازهٔ اثر،

تصادفی  کنترل  پژوهش   به  توان می  آمدهدست به  نتایج  تبیین  در  شدهٔ 
وک آن  اشاره  همکاران  یویتی  ظرفیت ها  کرد.    حالات   درک   دریافتند، 

تنظیم  بر  تأملی(  )عملکرد  اختلال    ذهنی  به  مبتلا  بیماران  هیجان 
  شخصیت مرزی تأثیر بسزایی دارد. نتایج نشان داد، دریافت پیشنهاد

بر    کنندهتنظیم  تأثیری  روانی،  حالات  درنظرگرفتن  برای  بیماران  از 
در  برانگیختگی مرزی  شخصیت  اختلال  دارد.    انیدرمروان  بیماران 

در  به  درمان  پیشنهادها  درمقایسه   معطوف  رفتاردرمانی    با  انتقال 
بود. همچنین    متداول  دوبرابر ۳یتیحما  یشیپودرمان روان  و  دیالکتیک

تأملی برانگیختگی  عملکرد  و  کرد    بینیپیش  را  کمتری  عاطفی  بهتر 
مطالعه۴۵) در  روانکلارکای  (.  اثربخشی  همکاران،  و  درمانی  ین 

یص اختلال شخصیت  زن با تشخ  یمار ب  ۲۳انتقال را روی    معطوف به
حاکی نتایج  بررسی کردند.  درخور مرزی  کاهش    یارهایمع  توجهاز 

  (. باتوجه به اینکه اقدام ۴۶بود )  به خود   رسانیب رفتار آسی و  خودکش
  به اختلال شخصیت مرزی شیوع دارد مبتلا بیماران  بین در  خودزنی به
)  شده  اثبات  هیجانی  تنظیمی بد  با   آن  ارتباط  و می۴۷است  توان  (، 

3. Supportive Psychodynamic Therapy  
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1۰ 

همیافته را  حاضر  پژوهش  مطالعهٔ  های  با  همکاران  کلارکراستا  و  ین 
دچار اختلال    افراد  دهدمی  که نشان  دارد   وجود  زیادی  دانست. شواهد 

  غیرانطباقی  راهبردهای از منفی، عواطف  کاهش  شخصیت مرزی برای
  تجربی   اجتناب  هیجان،  سرکوبی  و  فکری  نشخوار   تنظیم هیجان )مثل

  کاهش   را  منفی  عاطفهٔ  اینکه  جایراهبردها به  این   کنند. می  و...( استفاده
)می  آن   تشدید  منجربه  دهند، بیماران ۴۸شوند  استفادهٔ  به    (.  مبتلا 

از  مرزی  شخصیت  هیجانی،    تنظیم  غیرانطباقی  راهبردهای  اختلال 
کار  به  کمتر  مجدد(  رزیابیا   )مانند  انطباقی  راهبردهای  که  بیانگر آن است 

علیلومی مطالعهٔ محمود  در  نقش  و  روند.    راهبردهای   این  همکاران، 
  دانشجو  ۳1۷  روی  مرزی،  شخصیت   صفات  بینیپیش  در   انطباقی
تحلیل   شد.  بررسی ارزیابی    بین  داد،   نشان  چندگانه  رگرسیون  نتایج 
  صفات   و  هیجانی  تنظیم  مؤثر  و  مثبت  راهبردی   عنوانبه  مجدد

معکوس  مرزی،  شخصیت  یعنی،  رابطهٔ  دارد؛   و  کمتر  استفادهٔ  وجود 
همراه    مرزی  شخصیت  صفات  افزایش  با  مجدد،  ارزیابی  از  نامناسب 

  یکی  عنوانبه  بینی تکانشگری،پیش  توان   فکر،   سرکوبی  همچنین،  . است 
را  شخصیت   صفات  از  )  مرزی  آن۴۹دارد  های  مهارت  از   دسته  (. 

گاهی   هیجان  تنظیم  گیری شکل  در  دخیل   رشدی  خودآ   دربارهٔ  1شامل 
درک  از  ۲هیجان،    از  شخص   فهم   هیجانی،   تجربهٔ  هایریشه  فرد 

  راهبردهایی  های گوناگون وهیجانی در موقعیت   ابراز   بالقوهٔ  پیامدهای
) ۳تعدیل   برای است  این  (. ۵۰هیجان  به    پرزلحاظ،    از  همکاران  و 

  کنترل   و   هیجانی  پردازش  در   فرونتولیمبیک  عصبی  مدار   بررسی تغییرات
  انتقال   به  معطوف  درمانیروان  دنبالبه  بالینی  بهبود  با  مرتبط  بازدارنده

حاکی  شخصیت  اختلال  در  نتایج  پرداختند.  افزایش مرزی    نسبی   از 
قشر    پشتی،قدامی  سینگولیت)   پشتی  پیشانیپیش  شدن فعال

  قشر   نسبی  کاهش   و(  قطبی  جلوی   و  پیشانیپیش  جانبیخلفی
این  هیپوکامپ  سازیفعال  و   جانبیبطنی  پیشانیپیش   هاییافته  بود. 
  مدار  در   را  انتقال درمانی معطوف بهروان  با  مرتبط  بالقوهٔ   تغییرات  اولیه

  عصبی   هایسازوکار   شناسایی  به  شروع  که  نشان داد  لیمبیک  پیشانی
)  پویشی روان  درمانیروان  با  مرتبط  پژوهش  ۵1کردند  با  همسو  و   )

های پژوهش  یافته  به   توان می  آمدهدست به  نتایج  تبیین  در  . حاضر است 
شدهٔ تصادفی،  ها در کارآزمایی کنترلدورینگ و همکاران اشاره کرد. آن

به  1۰۴ را  مرزی  شخصیت  اختلال  تشخیص  با    سال یک  مدتخانم 
انتقال قرار دادند. نتایج کاهش چشمگیر   به درمانی معطوفتحت روان

به اقدام  بستری  خودکشی،   موارد  به  اختلال  نشانه  شدن،نیاز  های 
روانی درخورتوجه کارکرد  افزایش  نیز  و  مرزی  و  شخصیت  اجتماعی 

  (.۵۲دهی شخصیت را نشان داد ) سازمان
پژوهش بیشتر  اینکه  به  محدودیت باتوجه  با  هستند،  ها  مواجه  هایی 

محدودیت مطا و  نبود  مستثنا  قضیه  این  از  نیز  حاضر  را  لعهٔ  زیر  های 
های مبتلا به اختلال شخصیت مرزی بدون  داشت: دسترسی به آزمودنی

ملاک دارای  و  همبود  بود؛  اختلال  دشوار  پژوهش،  در  مدنظر  های 
حجم  طرح  بودنآزمودنیتک  دلیلبه   روش   و  نمونه محدود  پژوهش، 

تعمیم  احتمالاتیغیر  گیری،نمونه در    پذیری بود که منجربه محدودیت 
درمانگریافته شد؛  ارزیاب  ها  درو    و   بود  نفر  یک   پژوهش   این   کننده 

 
1. Self-Awareness 
2. Appreciation 

است نتایج  محتمل  اینکه    داشته   وجود  سوگیری  در  به  نظر  باشد؛ 
درمانی معطوف به  مرزی مزمن و روان  شخصیت   اختلال  شناسیآسیب 

  و پیگیری پژوهش،   درمان  هایدوره  زمانانتقال بلندمدت است، مدت
  هایی نمونه  از   آتی  مطالعات  در   شودمی  ترتیب پیشنهادبود؛ بدین  محدود
تر  و پیگیری طولانی  درمان   های نیز دوره  و   تر استفاده شودبزرگ  با حجم

درنهایت  بهیک  هایپژوهش  سوگیری،  کاهش  برای  شود.    کارسرکور 
 .رود

 گیری نتیجه  5
درمانی معطوف  شود، روانمی  گرفته  نتیجه  پژوهش  هایبراساس یافته

تواند باعث تغییرات چشمگیری  ماهه میبه انتقال طی فرایندی دوازده
شود؛   مرزی  شخصیت  اختلال  به  مبتلا  بیماران  هیجان  تنظیم  در 

دهد  شکل معناداری افزایش  مجدد را به  همچنین متغیر راهبرد ارزیابی
 شود.ب بیانی هیجان کارگیری سرکومنجربه کاهش بهو 

 تشکر و قدردانی 6
از بذل    نیز  و  شرکت کردند  مطالعه   فرایند   در   که  محترمی  مُراجعان  از 

دکتر   گرانقدر،  اساتید  فاطمه  بحرینیان  عبدالمجید سیدتوجه  دکتر   ،
 فر کمال تشکر را دارم.  زاده، دکتر مینا محسنی و دکتر حسن غنیشهابی

 هابیانیه 7
 کنندگان شرکت  از  مهنارضایت  و اخلاقی  تأییدیهٔ

دربارهٔ    ایبیانیه  شامل  ای نوشتهدست   حاضر  تحقیق  هایکنندهشرکت   از 
  در تحقیق پروتکل  همچنین طبق  شد.  دریافت  اخلاقی  رضایت  و تأیید

پزشکی شهرستان سیرجان، کد  دانشکدهٔ علوم  پژوهش   کمیتهٔ اخلاق در
 . رسید تأییدبه R.SIRUMS.REC.1400.011I اخلاق با شمارهٔ 

 انتشار برای رضایت 
ارگانی    یا  سازمان  هیچ  به  حاضر  پژوهش   در   شدهآوریجمع  هایداده

مراکز    تا  است   محقق  اختیار   در   خام  شکلبه  اما  شود؛ نمی  داده  تحویل
)مثل  مربوط بتوانند  رسمی  درصورت    سنجیصحت   برای  دانشگاه( 

 ببرند.  بهره آن  از  لزوم
 مواد  و هاداده بودندردسترس

تحلیل    مطالعه  طول   در   که   مقاله  در   شدهگزارش  نتایج  پشتیبان  هایداده
 خواهد شد.    حفظ   مسئول   نویسندهٔ   نزد   داده   اکسل   فایل   صورتبه  شدند،
 منافع   تضاد

 ندارند.  منافعی تضاد گونه هیچ که  کنند می اعلام نویسندگان
 منابع مالی  

بیرجند    واحد  اسلامی  آزاد  دانشگاه  دکترای  رسالهٔ  از   برگرفته  مقاله  این
تأمین   1۶۲۳۵۰۸۷۸با کد    1۳۹۹بهمن1۹مورخ     برای   اعتبار  است. 
  مالی   حمایت   با  پژوهش  این   و  بوده  شخصی   منابع  شده از گزارش  مطالعهٔ 

 . است  انجام نشده  سازمانی
 نویسندگان  مشارکت 

و    بازبینی   و  مقاله  نویسپیش  تهیهٔ  در   یکسانی  سهم  نویسندگان  همهٔ
 . داشتند عهده بر حاضر مقالهٔ   اصلاح

3. Modifyine 
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