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های اثربخشی ترکیب گروه درمانی طرحواره و درمان پذیرش و تعهد بر کاهش طرحواره

 مرزی ای دانشجویان با الگوهای شخصیت های طرحوارهناسازگار اولیه و بهبود ذهنیت
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 ی دانشگاه سراسری زنجان سی عمومروانشناکارشناسی ارشد   1
 استادیار دانشگاه علوم پزشکی زنجان2
 استادیار دانشگاه سراسری زنجان  3
 دانشیار گروه روان شناسی دانشگاه الزهرا)س(  4
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 چکیده 
های  هد بر کاهش طرحوارهی ترکیب گروه درمانی طرحواره و درمان پذیرش و تع بخشاثراین پرسش بود که آیا  پاسخ از انجام پژوهش حاضر یافتن  هدف    :هدف

 موثر باشد؟ تواند می ای دانشجویان با الگوهای شخصیت مرزیهای طرحوارهو بهبود ذهنیت ناسازگاراولیه

مقیاس  نفر انتخاب شدند که در    36اد  ترس به تعدصورت در دسبودند و نمونه پژوهشی  به  1398-1399جامعه آماری دانشجویان شهر تهران در سال    روش:

ش مقیاس  پژوهو آزمایش قرار گرفتند. ابزارهای  نفره کنترل  18صورت تصادفی در دو گروه  یانه خط برش قرار داشتند. سپس بهدر م  راولینگز  شخصیت مرزی

راولینگز)شخصیت میلون2001مرزی  بالینی  چندمحوری  پرسشنامه   ،)III  (1994پرسشنام یانگ  (،  طرحواره  های  ذهنیتپرسشنامه  (،  1996سؤالی)  90ه 

 بود.   ( 2008) ای یانگطرحواره 

و  داده  ها:یافته بررسی شد  مانکوا  آماری  آزمون  با  باعث کاهش معنادارها  ترکیبی  این درمان  داد که  نشان  پژوهش  بررسی فرضیه اصلی    (p<0/05)نتایج 

 مؤثر بود.  (p<0/05)ای در افراد با الگوهای شخصیت مرزی شد و در هر دو بطور معناداریطرحواره ی هاهای ناسازگار اولیه و بهبود ذهنیتطرحواره

های به عمل آمده توسط محففان این پژوهش تا کنون این  های رواندرمانی عصر حاضر است و طبق بررسیجدیدترین شیوهاین درمان ترکیبی یکی ار  نوآوری:  

 یت انجام نشده است.  لال شخصهای اختدرمان بر افراد با رگه

ای دانشجویان با الگوهای  های طرحوارهد ذهنیتهای ناسازگار اولیه و بهبوترکیب گروه درمانی طرحواره و درمان پذیرش و تعهد بر کاهش طرحواره   نتیجه:

 مؤثر بود.  شخصیت مرزی 

 

 یت طرحواره  درمانی، ذهنطرحوارهپذیرش وتعهد، رزی،درمانم  الگوشخصیت  کلیدی: واژگان

در
ش 

وه
پژ

ی 
لم

 ع
له

مج
  

ی
اع

تم
اج

م 
لو

 ع
ی و

یت
ترب

م 
لو

 ع
ی،

اس
شن

وان
ر

  
ال

)س
  

هف
م  

ت
 )

 

ره  
ما

ش
23  

   /
هار

ب
  

40
0

1  
ص  

 /
54-83

 

http://www.jisc.ir/


 38-54، ص  1جلد1400بهار  ،  23  ، شمارهروانشناسی، علوم تربیتی و علوم اجتماعی   درپژوهش    علمیمجله  
http://www.jisc.ir 

 مقدمه 
های  بادوام از رفتارها و تجربهاین اختلالات یک الگو  د.  شودرصد  مردم عادی دیده می  20تا    10و مزمن هستند و در بین    رایج  شخصیت  اختلالات

داقل دو مورد از  شده و منجر به نقص در ح1شود و از دوران نوجوانی شروع ذهنی هستند که از اصول فرهنگی حاکم بر جامعه فرد منحرف می

-DSMنی ویراست پنجم)اختلالات روا  در راهنمای تشخیصی آماری  [. 1]شودفردی یا کنترل تکانه میوزه شناخت، عواطف، عملکرد بینچهار ح

افراد    Bرسند، در دسته  غالبأ عجیب و غریب به نظر می  Aشود. دسته  به سه دسته کلی تقسیم می  اختلالات شخصیت بر اساس شباهت1(5

اختلال شخصیت    .[2]کنندافراد غالبأ مضطربند و احساس ترس می  Cبینی بودن، دراماتیک و تکانشوری دارند و در دستههای غیرقابل پیشویژگی

دهد که شیوع این  های روانپزشکی است و در دسته دوم قرار دارد. مطالعات نشان میترین اختلال شخصیت در محیطشایع  12( BPD)مرزی

درصد در میان   20  اًتقریب  های بهداشت روانی وکلینیکدرصد در میان بیماران سرپایی    10د  درصد در جمعیت کلی، حدو  2با  اختلال تقری

ویژگی    [.3]درصد است  60تا    30های بالینی مبتلا به اختلال شخصیت، از  بیماران بستری برآورد شده است و دامنه این اختلال در میان جمعیت

کانشگری بارز است که از اوایل بزرگسالی آغاز و در  فردی، خودانگاره، عواطف و تثباتی در روابط بینر بیلگوی فراگی داشتن یک ا  BPDاصلی  

هایی از این اختلال منشی را دارند، مشکلات  . بنابراین افراد با اختلال شخصیت مرزی و افرادی که ویژگی[4]شود های متفاوت ظاهر می زمینه

های لازم برای تشخیص  شود که فرد ملاکرح میهای محتلف زندگی خود تجربه خواهند کرد. اصطلاح ویژگی زمانی مطای را در زمینهعدیده 

توان به او اختلال را نسبت داد. این نوع  کند ولی نمیهایی از آن اختلال باشد که او را از افراد سالم جدا میاختلال را نداشته باشد اماّ واجد ملاک 

ای، اختلالات روانی مانند  ابعادی تغییر فاز داد. در رویکرد مقوله  ای به رویکردانی مطرح شد که نگاه به اختلالات از رویکرد مقولهبندی زمتقسیم

یک نقطه برش خاص را در نظر گرفته که افراد بالای آن واجد    DSM-IVمدل پزشکی افراد یا یک اختلال را دارند یا ندارند. مطابق این الگو،  

مقدار مرزی است. در مقابل، در رویکرد  دهد که یک فرد، مثلأ چهنمی. این مدل نشان  [5]ل و افراد در پایین مقیاس فاقد اختلال هستنداختلا 

مطابق این مدل و طبق نظر میلون که از  [.  6]دهدابعادی اختلالات شخصیّت در یک طیف قرار گرفته و درک بهتری از اختلالات شخصیّت می

که  دهند بی آن های این اختلال را نشان میگیرند، ویژگیمی  70تا    50بین    روی کرده است، افرادی که در سازه تست میلون نمراتاین الگو پی 

های مهم  در زمینه  دانشجویان با این اختلال با توجه به اینکه اکثرأ در سنین جوانی قرار دارند احتمالاً  [.7] واجد اختلال شخصیت مرزی باشند 

انجام  تحقیقات    .دی در این جهت صورت گرفته استتحقیقات متعدشوند. تا کنون  .. دچار مشکل میمانند یافتن شغل، ازدواج و.  زندگی خود

شکلات متعددی  در  های هیجانی خود، دچار مهای اختلال شخصیت مرزی دارند به علت ناگویی، دانشجویانی که ویژگیدهدمینشان    ،شده 

های اختلال شخصیت مرزی در بین جوانان  فردی و وجود رگهبین مشکلات بیندهد  همچنین مطالعات نشان می.  [8]شوندمی  زمینه روابط

 .  [9]همبستگی مثبتی وجود دارد

درمانی  های رواناست. در مجموع، برخی از روش  داده شده  های متعددی به غیر از دارو درمانی برای درمان این اختلال پیشنهادتاکنون درمان

علایم ساختا کاهش  در  را  خود  کارآیی  کوشش   ریافته،  در  مرزی  بالینیبیماران  داده  های  نشان  تصادفی  و  شده  رفتاردرمانی  کنترل  اند. 

انتقال)و روان  (2007و همکاران،    3داویسون)  شناخت درمانی  ،(2004و همکاران،    2دیالکتیکی)باهوس و همکاران،    4کلارکدرمانی مبتنی بر 

ها مفید  ها، برای برخی از بیماران مرزی و شماری از علایم آنها، تمامی این درماننرغم ای. علی[10-12]اندها بودهن روشی ای( از جمله2013

به بین، طرحواره درمانی  این  و در  اختلال شخصیت مرزی شناخته میاست  مبانی  طرح . [13]شودعنوان درمان جامع  و  اصول  واره درمانی، 

شیئی، ساختارگرایی و روانکاوی را در قالب یک مدل مفهومی و درمانی، تلفیق کرده  تاری، دلبستگی، گشتالت، روابط  رف  -رویکردهای شناختی

در روش درمانی    [.15]شوندهای ناسازگار، خلق و خوی ذاتی فرد با تجارب ارتباطی ناگوار اولیه، ترکیب میگیری طرحوارهدر شکل  [.14]است 

ت است. این طرحواره ها معمولأ در سطوح عمیق و خارج از آگاهی فرد عمل  ی صاولیه، آماج اصلی اختلالات شخ  های ناسازگاریانگ، طرحواره

این درمان نیز در عین حال که درمان  .  [16]شودمی  شناختی در برابر اضطراب، افسردگی، روابط ناکارآمدپذیری روان کنند و باعث آسیب می

واره  ای قوی برای چالش با طرح واره نیازمند داشتن اراده بهبود طرح  های خاصّ خود را دارا است. یّتکاملی برای بیماران مرزی است، محدود

توانیم خاطرات همراه  کنند و نمیطور کامل بهبود پیدا نمی ها بهوارهآل است چرا که اکثر طرحواره یک ایدهاست. در واقع بهبود طرح گرفتهشکل

شود. در طرحواره  ها کاسته میروند و بر اثر درمان از شدتّ و فعّال شدن آنین نمیها هرگز از بوارهن کنیم. طرح کطور کامل ریشهبا آن را به

 
1 Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 
2 Borderline Personality Disorder 
2 Bohus 
3 Davison 
4 Clarke 
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های  تر گفته شد، این درمان ترکیبی است از رواندرمانیدرمانی تعداد جلسات زیاد است و در نتیجه هزینه بالایی برای بیمار دارد. همانطور که پیش

کند.  برانگیز میبر، پُرهزینه و چالشگیرد و این درمان را زمانژی زیادی از درمانگر و بیمار میپیچیدگی آن است و در نتیجه انردیگر که مؤیّد  

های اختلال شخصیّت مرزی دارند به علّت گرایش این افراد به تغییر از یک علاوه بر تمام آنچه که تاکنون گفته شد، کار با افرادی که ویژگی

ها  ها در این حالتگران از ذهنیتها وارد درمان شد و درمانرو است و به همین دلیل مفهوم ذهنیّتوبهاطفی به حالت دیگر با دشواری رحالت ع

به   . از سوی دیگر، درمان پذیرش و تعهد )اکت([ 17]تر کرددرمانی را برای درمانگر و بیمار پیچیدهوارهکردند، امّا به هر حال مدل طرح استفاده  

کند. در حقیقت ها تأکید میها و باورها به تغییر رابطه با آنجای تأکید بر تغییر شناختسل سومیِ رفتاردرمانی بههای نعنوانِ یکی از درمان

ب از  های مختلف درمقابل اجتناشناختی است، یعنی توانمندی انتخاب عملی در بین گزینهروانهدف اصلی رویکرد اکت افزایش انعطاف پذیری

کند که به مشاهده، شرح و توصیف . این درمان به افراد کمک می[18] شودساز که به فرد تحمیل میآشفتهتمایلات  خاطرات، افکار، احساسات و

 اعتمادی، سرزنش و تحقیر را احساس کنند.  ای مثل شرم، گناه، بیکه هیجانات ثانویّهآنحالت هیجانی خودشان بدون قضاوت بپردازند، بی

.  [ 19]ها و عمل متعهّدانه استشناختی، تماس با لحظۀ حال، خود به عنوان بافتار، ارزشاصلی پذیرش، گسلشیند  آدرمان اکت شامل شش فر

  ها، ارزش و عمل وارهها و باورها یا طرحیند پذیرش، گسلش از افکار، هیجانآآگاهی و فرشناختی را از طریق توجّهروان پذیریدرمان اکت انعطاف

تواند  آگاهی میشناختی است. توجّهروان پذیریآگاهی حالت آگاهانه ذهن و تمرکز و جزء کلیدی انعطاف دهد. توجّه تواند پرورش  متعهّدانه می

ان  کند. درمها کمک مییند افکار در برخورد با تجربیات دردناک درونی باشد که به کاهش آنآابزاری جهت رشد خودآگاهی، پذیرش وآگاهی از فر

ای و افزایش  ها منجر به کاهش اجتناب تجربهشیوۀ ارتباط با تجربیّات روانی ذهنی مانند افکار، احساسات، خاطرات و حسپذیرش و تعهّد با بهبود  

، زیرا تلاش  طورکامل پذیرفته شوندناخوشایند باید به شود. این رویکرد معتقد است که تجربیّاتشناختی میروانپذیریفرآیند پذیرش و انعطاف

 فردی ناسازگار شوند.  توانند منجر به رفتارهای بینبیّات درونی اغلب ناموفق هستند و میبرای کنترل تجر

 
ابتدا درمانجو با ماهیّت و مفاهیم طرحوارهروند درمان ترکیبی طرح  درمانی نظیر  وارهدرمانی با درمان پذیرش و تعهّد به این صورت است که 

شود  ای خود، در طول جلسات آشنا میدفاعی و مقابلهگیری و پایداری آن و همچنین رفتارهای  وه شکلهای ناسازگار اوّلیّه و نحوارهشناخت طرح

او از روابطی که دارد و احساسوارهآگاهی از درمان پذیرش و تعهّد به تأثیری که طرحهای توجّه و در ادامه با انجام مهارت های  ها بر ادراک 

کند تا به این شکل در کنار آگاهی از نحوه تخریب  دهد، تمرکز میها رفتاری که انجام میکند و در پی آنیندی که بعد از آن تجربه می ناخوشا

ی  درمانوارهای طرحروابطش به یک بیزاری از ادامه راه قبلی و به فکر شروع یک مسیر نو برسد. در این قسمت از درمان راهبردهای شناختی و تجربه

اند. سپس در ادامه درمان درمانجو با مفهوم گسلش که از درمان پذیرش و تعهّد است آشنا  پذیرش و تعهدّ، تلفیق شدهآگاهی از درمان  با توجّه

آگاهی  ی با توجّهواره درمانرفتاری از طرحهای الگوشکنی  ها رها سازد. در اینجا مهارتوارهشود تا خود را از بندِ افکار و هیجانات ناشی از طرح می

گر، درمانجو  آیند. در این مرحله درمانها به کمک هم میوارهدرمان پذیرش و تعهّد در راستای یک هدف مشترک یعنی رهایی از طرح  و گسلش از

گر و  طور ضمنی درمانجا بهکند. در اینهای شخصی کشفکند تا او بتواند مسیر نو خود را بر اساس ارزشرا با ماهیّت و مفهوم ارزش آشنا می

درمانی  وارهفردی از طرح است قرار گیرند، در این قسمت از درمان مهارت الگوهای روابط بینالگو ممکن  گروه به عنواندرمانی دیگر اعضایهدر گرو

کنند تا او  ها وارد میوارهیی که طرحگیرند. در پایان درمانجو باید بر فشارهاها از درمان پذیرش وتعهدّ در کنار هم قرار میدر کنار قسمت ارزش
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کرده و در مسیری که بر مبنای ارزش شخصی تعیین کرده رفتارکند، یعنی باید رنج  کند، مقاومت گونه قبلی خود عملبر اساس رفتارهای عادت

نی رفتاری از  ی روابط بین فردی و الگو شکحال به انتخاب جدید خود متعهّد باشد. در اینجا الگوهاها را پذیرا و در عینوارهحاصل از فشار طرح

 آیند.  درمانی در کنار پذیرش و تعهدّ از درمان اکت به کمک یکدیگر میوارهطرح 

بود    این پروتکل درمانی نخستین بار بر روی افراد معتاد به الکل و کاهش مشکلات بین فردی آنان انجام شد و نتایج حاکی از اثربخشی بالای آن

هیچ کدام از  توان به نتایج آن استناد کرد و پس از آن تحقیقات انگشت شماری انجام شد که البته  میافی نبودن نمونه با احتیاط  اما به علت ک

 آنها بر روی افراد با افراد با اختلال شخصیت مرزی و الگوهای آنها صورت نگرفته است.  

واره و پذیرش و تعهّد را در یک گروه چهل و چهار نفره  های طرحتکل ترکیبی درمانو همکارانش در انستیتو رایت برای اوّلین بار پرو  1آویگیل لو 

هایی در شهر برکلیِ کالیفرنیا برای جلوگیری از عود مصرفِ مواد مخدر و کاهش مشکلات بین فردی انجام دادند. درمان با یک  مرد در کلینیک

  دار معنی  بالقوه  طور  به  مشکلات و  شدید  کاهش  به  منجر  این درمان  نتایج نشان داد  .[20]کننده صورت گرفت شرکت  22با     ای وهفته  10  پروتکل

   .  بود  کنترل  گروه  در  رفتارها  این  کاهش  از  فراتر  که  شد  کنندگانشرکت  یناسازگارانه  فردی  بین  عملکرد

های افراد را  ابتدا طرحوارهآگاهی، محققان نطرحواره درمانی و پذیرش و تعهد همراه با ذه اثربخشی ترکیبدر فرانسه با هدف مطابق پژوهشی 

ها داشتند.  پذیری رفتاری آنآگاهی و درمان پذیرش و تعهد سعی در افزایش انعطاف کردند و بعد با استفاده از فنون ذهندر طیِّ  جلسات فعال می

 . [21]ای در افراد افزایش یافتت بزرگسال سالم طرحواره در پایان جلسات درمان ذهنی

. در این  تر با مراجعان خود منتشر شده استدر اُسترالیا با هدف کمک به متخصصان سلامت روان برای ایجاد روابط قوی  پژوهشی  نینهمچ

فردی  واره که مرتبط با مشکلات بینپروتکل از الگوهای طرح. در این  [ 22]استفاده شد  ،(2012کی و همکاران)ای مکهفته  10مطالعه از پروتکل  

 . [23]فردی بودهای پذیرش و تعهّد استفاده شد. نتایج حاکی از اثربخشی مناسب این درمان بر کاهش مشکلات بینتکنیکهستند با  

استفاده شده و اثربخش بوده است اما هنوز بر روی  های انجام شده از پروتکل ترکیبی این دو درمان در بهبود مشکلات بین فردی  در پژوهش

ها کار  بر روی این دسته از نشانهخصیت مرزی انجام نشده است و این پژوهش سعی دارد گامی فراتر نهد و اختصاصأ افراد با الگوهای اختلال ش

های ناسازگار اولیه و  رش و تعهد بر کاهش طرحوارهترکیب گروه درمانی طرحواره و درمان پذیبدنبال پاسخگویی به این سوال است که آیا  و   کند

 ای دانشجویان با الگوهای شخصیت مرزی مؤثر است؟   های طرحوارهبهبود ذهنیت

 

 های پژوهش فرضیه
 تأثیر دارد.  های دانشجویان با الگوهای شخصیتّ مرزی  وارهدرمانی طرحواره و درمانِ پذیرش و تعهّد بر بهبود طرحترکیب گروه .1

  ت مرزی تأثیر دارد.نشجویان با الگوهای شخصی ای داهای طرحوارهذهنیتدرمانی طرحواره و درمانِ پذیرش و تعهّد بر  ترکیب گروه .2

   .دارد  تأثیر  دانشجویان  در  مرزی  شخصیت  الگوهای  کاهش  بر  تعهّد  و  پذیرش  درمانِ   و  طرحواره  درمانیگروه  ترکیب .3

 

 روش پژوهش 
نوع   از  حاضر  پیشپژوهش  و  تصادفی  با گمارش  مقایسه همراه  گروه  دارای  و  بوده  ترکیب    ردبود.    آزمونپس-آزمونآزمایشی  پژوهش،  این 

ای  های طرحواره ذهنیت  و  های ناسازگاراولیهطرحوارهدرمانی و درمان پذیرش و تعهّد به عنوان متغیر مستقل در نظر گرفته شده و  طرحواره

های شهر  گاهجامعه آماری این پژوهش کلیه دانشجویان دانش به عنوان متغیر وابسته بررسی گشته است.  زیدانشجویان با الگوهای شخصیت مر

بودند که در زمان پژوهش در این شهر سکونت داشتند. نمونه این مطالعه ابتدا در دو گام در دانشگاه تهران انجام شد.  1398-1399تهران درسال  

فرادی که ها اجرا شد. در گام دوم،  ار به شیوه در دسترس انتخاب و مقیاس شخصیت مرزی در مورد آننف   350ای با حجم  در گام اول نمونه

ی خطّ برش)به علت ماهیت ابعادی بودن اختلالات شخصیت( قرار داشتند، انتخاب و به صورت تصادفی در دو آزمون در میانه  نمرات آنان در این

ا هماهنگی بین ه علت کافی نبودن نمونه مورد نظر، سایر افراد را با استفاده از پوسترهای تبلیغاتی و بگروه کنترل و آزمایش قرار گرفتند امّا ب

های دیگر شهر تهران)دانشگاه سوره، دانشگاه آزاد قلعه حسن خان، دانشگاه الزهرا( جذب شدند و سپس مقیاس شخصیت مرزی در مورد  دانشگاه

ه صورت تصادفی  ی خطّ برش قرار داشت، انتخاب و بعد از مصاحبه بافرادی که نمرات آنان در این آزمون در میانهها نیز اجرا شد. در گام بعد  آن

ای به  های ورود و خروج و سیر انجام مراحل بعدی، نمونهدر نهایت از میان این افراد و بر اساس ملاک  گرفتند.در دو گروه کنترل و آزمایش قرار  

 
1 Avigel lev 
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فر از گروه درمان و  نفری درمان و کنترل قرار گرفتند. در طی مراحل درمان چهار ن  18ه طور تصادفی ساده در دو گروه  نفر انتخاب و ب  36حجم  

 نفر باقی ماندند.    15روه کنترل  نفر و در گ  14سه نفر از گروه کنترل خارج شدند و در نهایت در گروه درمان  

  16تا    8نمرۀ بین  ر تهران )در زمان اجرای پژوهش(، تمایل به شرکت در پژوهش و  های ورود پژوهش شامل دانشجو بودن، سکونت در شهملاک

شناس بالینی، عدم سابقۀ سایکوز،  میلون و تشخیص الگوی شخصیت مرزی توسطِ روان  C شخصیت، افراشتگی متوسطِ شاخص  در مقیاس اختلالِ

های طبی، سابقۀ قبلی پزشکی ناشی از بیماریهای شخصیت، اختلالِ روانهای مرتبط با سوء مصرف مواد، اختلال دوقطبی و دیگر اختلالاختلال

پزشکی، سابقۀ بستری و دریافت  درمانی، مصرف داروهای روان جلسه روان  5رفتاری بیشتر از  -اختیبه خصوص درمان شنشناختی  های روان مداخله

ه متوالی، عود اختلال و احتمال خودکشی، تشخیص نیاز به خدمات  های خروج نیز شامل  غیبت بیش از دو جلسالکتروشوک تراپی بودند. ملاک

 مراحل ارزیابی بود.    روانپزشکی و عدم شرکت در یکی از

 

 ابزارهای پژوهش 

 (III)1میلونچندمحوری بالینی    پرسشنامه 
ای از اطلاعات مربوط به شخصیت،  یک پرسشنامه خودسنج استاندارد شده است که دامنه گسترده  (MCMI) پرسشنامه چند محوری بالینی میلون

سال و دارای سطح تحصیلات حداقل کلاس هشتم   18بالای طبان آن سنجد. مخا سازگاری هیجان و نگرش مراجعان نسبت به پرسشنامه را می

و  1987در سال    MCMI-IIوین شد و دو بار مورد تجدید نظر قرار گرفت. نسخه  تد  1977باشد. نسخه اصلی میلون برای اولین بار در سال  می

 28ماده تحت    175ه شامل  د شد. این نسخاستفاده خواه  MCMI-IIIمنتشر شد. در این پژوهش از نسخه    1994درسال    MCM-III نسخه  

 مقیاس جداگانه و بر اساس طبقات 

 پذیری   -های تغییرشاخص-1

 الگوهای شخصیت بالینی -2

 های شدید شخصیت آسیب-3

 نشانگان بالینی  -4

 نشانگان شدید بالینی  -5

از این پرسشنامه در وهله اول  دلیل استفاده  مخوانی دارد.  ه  DSM-IVی شخصیت میلون و اختلال شخصیت  شود که با نظریه گذاری مینمره

های بعدی سنجش تغییرات در  دهند و در سری انتخاب افرادی است که در طبقه دوم قرار دارند یعنی الگوهای شخصیت مرزی را نشان می

ئید، نمایشی،  حالات پارانو  مال نشان دادنگیرند احتهای دیگر است زیرا افرادی که در تشخیص صفات شخصیتی مرزی را قرار میریزمجموعه

گزارش شده است. به لحاظ هنجار جداگانه برای نیمرخ مردان    91/0ضریب بالایی با احتمال میانه    MCMI-IIIغم و ... را دارند. اعتبار بازآزمایی  

های بالینی    و برای اختلال  89/0س شخصیت  و زنان، اثرهای مربوط به جنس نیز به حداقل رسیده است. میانگین اعتبار پرسشنامه برای مقیا

بار هنجارگزینی شده است. نسخه دوم این آزمون یک بار در شهرتهران به وسیله خواجه موگهی ترجمه   دوین آزمون در ایران می باشد. ا 91/0

طبق هنجارگزینی  ابی شده است.  هنجاری  1381هنجاریابی شده است و نسخه سوم آن در شهر اصفهان به وسیله شریفی در سال    1372و در سال  

 .  [24]به دست آمده است  84/0)مرزی( با میانگین  92/0)هذیانی( تا  69/0همسانی درونی تمام مقیاس ها از    KR20در ایران به روش  

 

   STB))2مقیاس شخصیت مرزی
در این تحقیق  گیرد. البته  جواب خیر نمره صفر میشود جواب بلی نمره یک و خیر جواب داده مییا    باشد که به صورت بلیماده می 18شامل  

ی دیگر به آن اضافه گردید تا تعریف  ماده  ششمرضی  شناسی  از متون معتبر روان  DSM-IV-TRبا ملاک های    STBهنگام تطبیق مقیاس  

DSM-IV-TR    از اختلال  شخصیت مرزی را پوشش دهد. بنابراین مقیاسSTB    اضافه گردیده است(.   19-24ماده است)ماده های    24دارای  

را    80/0ضریب آلفای    (،2001) و همکاران  4اند. راولینگز گزارش کرده  STB  61/0ضریب پایایی بازآزمایی را برای  (،  1991)3جکسون و کلاریج

 
1 Millon Clinical Multiaxial Inventory-III   
2  Schizotypal Trait questionnaire-B form  
3 Jackson and Claridge 
4 Rawlings  

http://www.jisc.ir/


 38-54، ص  1جلد1400بهار  ،  23  ، شمارهروانشناسی، علوم تربیتی و علوم اجتماعی   درپژوهش    علمیمجله  
http://www.jisc.ir 

در فرهنگ اصلی به ترتیب   EPQهای روانرنجورخویی و روانپریشی گرایی  با مقیاس  STBاند. روایی همزمان  هگزارش کرد  STBبرای مقیاس  

 .[ 25]گزارش شده است  44/0و    64/0

 

  1الی ؤس  90پرسشنامه طرحواره یانگ فرم 
های نخستین زندگی در دردون و بیرون سالبیان داشت که طرح واره های ناسازگار اولیه نتیجه تجارب بین فردی در طول    1996یانگ در سال  

خود را در یک ح واره ها است. فرد براساس هر جمله  دهی برای سنجش طر -یک ابزار خودگزارشنامه طرحواره یانگ  پرسش    از خانواده است.

کند و اگر  ( را مشخص می5-6هایی که بیمار در آن نمره بالا می گیرد)دهد. درمانگر سوالمقیاس لیکرت شش درجه ای مورد سنجش قرار می

مه دارای یک فرم بلند  طرح واره است. این پرسشنا   ی آن است که بیمار واجد آنبیمار بیش از سه سوال را در یک طرح واره نمره بالا بگیرد نشانه 

ن پرسشنامه توسط غیاثی و سوالی استفاده شد. ای  90باشد. در پژوهش حاضر از فرم  سوالی می  90سوالی و    75سوالی و یک فرم کوتاه    205

ی در شهر تهران بودند. بنابر نتایج اعلام شده  (، در ایران مورد بررسی قرار گرفت. جامعه پژوهشگران دو گروه بالینی و غیر بالین1387همکاران)

برای    64/0ن روایی همزمان  و میزا  60/64تا    51/0ت تبیین بین  و میزان حساسی  73/0تا    57/0و میزان ویژگی بین    94/0ضریب آلفای کرونباخ  

 . [26]عامل های استخراج شده می باشد

 

  2(SMQ)پرسشنامه ذهنیت های طرحواره ای  
( ساخته شد. پرسشنامه ذهنیت طرح واره ای شامل هفت ماده از شناخت ها،  2008فریمن ، آرنتز و همکاران)  وسط یانگ، بک واین پرسشنامه ت

کند. در این پژوهش  ها را درجه بندی میباشد. شخص متناسب با حالات کلی خود مادهرفتاری برای هر ذهنیت میپنج ماده هیجانی و پنج ماده  

 ای که توسط آرنز و همکاران تهیه شده استفاده می گردد.واره  از فرم پنج ذهنیت طرح

 محافظ بی تفاوت)بهترین کار این است که از دیگران فاصله بگیرم(  -1

 ساساتم را تخلیه می کنم( کودک عصبانی)من اح    -2

 کودک آسیب دیده/ رها شده)من به اطمینان نیاز دارم(،  -3

 م( والد تنبیه گر)من آدم بدی هستم و باید مجازات شو -4

 ذهنیت بزرگسال سالم)من ارزشمند هستم(. -5

(، در  2005و همکاران)   3لوبستال   درجه ای از )هرگز( تا )همیشه( است. طبق تحقیقات انجام شده توسط6نمره گزاری این آزمون از نوع لیکرت    

است. این   89/0با میانگین  96/0تا   76/0مورد پایی آزمون و همبستگی خرده مقیاس هایش که از طریق آلفای کرونباخ به دست آمده است از 

شنامه، جهت برآورد  باشد . باتوجه به فقدان تحقیقات ایرانی در مورد این پرسآزمون دارای روایی افتراقی مناسب و روایی همگرایی متوسطی می

 .  [27]باشدمی  90/0به دست آمده    پایایی، از روش محاسبه همبستگی درونی)آلفای کرونباخ( و روش بازآزمون استفاده شد که آلفای کرونباخ

 

 روش اجرا 
گیری توضیح  در روش نمونهتر  ها که پیشای بر اساس نمرات حاصل از پرسشنامهبرای اجرای این پژوهش، پس از انجام غربالگری چند مرحله 

ها اجرا شد. در گام دوم،   در مورد آننفر به شیوه در دسترس انتخاب و مقیاس شخصیت مرزی    350ای با حجم  داده شد که در گام اول نمونه

انتخاب و به صورت  ی خطّ برش)به علت ماهیت ابعادی بودن اختلالات شخصیت( قرار داشتند،  افرادی که نمرات آنان در این آزمون در میانه

ا با استفاده از پوسترهای تبلیغاتی و با  تصادفی در دو گروه کنترل و آزمایش قرار گرفتند اماّ به علت کافی نبودن نمونه مورد نظر، سایر افراد ر 

و سپس مقیاس شخصیت    های دیگر شهر تهران)دانشگاه سوره، دانشگاه آزاد قلعه حسن خان، دانشگاه الزهرا( جذب شدندهماهنگی بین دانشگاه

  45از هر فرد بطور مجزا بطور متوسط    ای انتخاب و مصاحبه بالینی بر مبنای ارزیابی روانپزشکیها نیز اجرا شد. سپس نمونهمرزی در مورد آن

های قبلی که یر طی مصاحبه به ترتیب اطلاعاتی نظیر مشخصات فردی، مشکل عمده بیمار، تاریخچه بیماری فعلی، بیماردقیفه انجام شد. د

ای درجه یک(، تاریخچه  های روانی خانواده، خصوصأ اعضشامل پزشکی و روانپزشکی است، تاریخچه مصرف مواد، تاریخچه خانوادگی)بیماری

 
1 90-item Young Schema Questionnaire-3 (YSQ-3) 
2 Schema Model Questioner 
3 Lobbestael 
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زی  خصی بیمار از پیش از تولد تا حال و در نهایت بررسی وضعیت روانی انجام شد. بعد افرادی که صرفأ الگوهای اختلالات شخصیت مرزندگی ش

سپس    گرفته شد.ها رضایت  را نشان دادند انتخاب شدند. در ادامه توضیحات لازم در خصوص گروه درمانی به اعضای گروه ارائه گشت و از آن

پرسشنامه طرحواره  کنندگان در دو گروه درمان و کنترل به صورت تصادفی قرار گرفتند. پس از آن تمام شرکت کنندگان در اولین جلسه،  شرکت

رکیب  ای درمان تدقیقه  90سؤالی را انجام دادند. در ادامه، گروه درمان ده جلسه    32پرسشنامه مشکلات بین فردیو    الیؤس  90فرم    یانگ

های مورد  ره درمانی و درمان پذیرش و تعهّد را به صورت گروهی طبق پروتکل دریافت کردند. بعد از اجرای مداخله تمامی افراد پرسشنامهطرحوا

و در گروه  نفر از گروه کنترل، از پژوهش خارج شدند    3نفر از گروه درمان و    4آزمون پر کردند. در طیّ مراحل درمان  باره در قالب پسنظر را دو

 نفر باقی ماندند.    15نفر و در گروه کنترل نیز    14درمان  

  ترکیب طرحواره درمانی و درمان پذیرش و تعهّد ساآوودرا ای به صورت گروهی بر اساس پروتکل گروه درمانی  دقیقه  90جلسه    10مداخله در  

 . ( انجام شد2008)

 

 ها یافته

 های توصیفی یافته
شناختی نمونه که شامل توزیع سن و جنس است، بررسی صورت  های جمعیتیژگیت. در قسمت اول از نظر واین قسمت شامل دو بخش اس   

استفاده گشت. در قسمت دوم توصیفی    دوشناختی از آزمون غیرپارامتریک خیدر متغیرهای جمعیت   های گروهدر راستای مقایسه تفاوتگرفت و  

های  نگین نمرات و انحراف استانداردهای زیرمقیاسهای پاسخ داده شده انجام شد و میاشنامهکنندگان متناسب با پرساز وضعیت روانی شرکت

   مورد استفاده در نمونه بررسی گشت. 
 

 جنسیت   حسب   بر   ان ی پاسخگو   ی فراوان   ع ی توز   1-4  جدول

 آزمون خی دو  گروه درمان  گروه کنترل  متغیر

 2X (Sig ) درصد  فراوانی  درصد  فراوانی  جنس 

 157/0 1/67 12 1/61 11 زن 

 8/32 6 9/38 7 مرد

  100 18 100 18 کل 

 آزمون خی دو گروه درمان  گروه کنترل متغیر

 2X (Sig ) درصد  فراوانی  درصد  فراوانی  سن

 311/0 4/44 8 50 9 سال 24تا  19

 9/38 7 2/22 4 سال  30تا  25

 7/16 3 8/27 5 سال  35تا  31

  100 18 100 18 کل 

 
دو در دو گروه کنترل  شناختی از آزمون خیهای مورد بررسی در متغیرهای جمعیتهای جنسیتی و سن گروههای گروهقایسه تفاوتدر راستای م

    ( است، تفاوت معناداری مشاهده نشد.P> 0/05)  05/0بیشتر از درصد خطای    sigکه با توجه به مقدار  و درمان استفاده گردید و نتایج آزمون  
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 میلون  های چندمحوری بالینیمقیاس خرده  توصیفی هاییافته 4-2  جدول

 پس آزمون  پیش آزمون  

 انحراف استاندارد  میانگین انحراف استاندارد  میانگین متغیرها

 53/7 11/48 89/8 16/67 افسردگی 

 88/6 86/49 93/5 33/52 اسکیزوئید

 02/9 15/38 74/12 88/40 وابسته

 31/5 21/50 40/8 66/66 نمایشی

 01/5 30/57 24/6 11/63 خودشیفته 

 37/8 20/35 41/10 33/39 ضد اجتماعی 

 61/6 16/36 12/7 72/39 آزارگر 

 35/6 19/61 41/8 22/67 منفی گرا

 20/4 31/44 78/6 27/63 مرزی

 30/8 35/64 06/9 72/69 افسردگی اساسی

 41/8 12/62 91/10 27/69 افسردگی خویی 

 85/2 12/30 59/3 27/34 جسمانی 

 20/7 31/39 83/11 22/63 دو قطبی مانیا

 31/4 91/58 47/6 11/61 پارانوئید 

 10/6 39/46 37/8 44/49 اختلال استرس 

 33/16 32/50 37/18 55/55 اسکیزوتایپی 

 54/17 19/45 20/18 73/49 اختلال تفکر

 01/11 31/50 81/15 27/57 وابستگی به مواد 

 01/8 47/56 97/9 38/60 روایی

 25/9 38/52 71/10 50/56 جامعه پسندی 

 32/6 45/58 41/8 27/62 جلوه دهی 

 20/13 27/52 21/16 55/58 اختلال هذیانی

 
دهی به نسبت بالاست اما میانگین  گرا، دوقطبی مانیا، پارانوئید و جلوه مطابق جدول بالا میزان میانگین انواع افسردگی، خودشیفته، مرزی، نمایشی، منفی 

هایی از اختلالات  افزار سنجیده شد و صرفأ نشانگر وجود ویژگی تر از تشخیص این اختلالات است مطابق با شاخص تفسیر میلون که با نرم همه پایین   ها آن 

ختلف است  ت م های بین اختلالا کند و آن همپوشانی تریت آورد اما این توزیع نکات مهمی را یادآور می است که حد نصاب را برای تشخیص فراهم نمی 

گرایی، افسرده،  هایی از اختلالات نمایشی، منفی های مرزی بود که در افراد مرزی متناسب با ذهنیت غالبشان نشانه مانند جامعه هدف ما که افراد با ویژگی 

 اهش یافت و رو به بهبود بود. دهند. همانطور که مشاهده شد میانگین اختلالات مختلف بعد از درمان ک پارانوئید، دوقطبی و خودشیفته نشان می 
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 طرحواره یانگ  هایمقیاس خرده  توصیفی هاییافته 4-3 جدول

 پس آزمون  پیش آزمون  

 انحراف استاندارد  میانگین انحراف استاندارد  میانگین متغیرها

 94/3 61/12 38/6 33/23 محرومیت هیجانی

 87/6 22/19 64/1 66/24 رهاشدگی 

 30/6 22/17 16/2 11/22 بی اعتمادی 

 84/4 44/13 82/2 33/22 انزوای اجتماعی 

 10/5 77/13 56/1 11/20 نقص 

 76/7 66/21 58/1 94/27 شکست

 56/8 88/17 89/1 05/28 وابستگی 

 77/7 33/15 65/1 83/27 آسیب پذیری به بیماری

 67/8 11/17 83/0 88/15 گرفتار

 45/7 94/18 28/1 33/15 اطاعت

 07/4 05/14 24/1 16/28 ایثارگری 

 94/6 55/15 69/1 22/28 بازداری هیجانی 

 34/9 50/19 66/1 05/28 معیارهای سخت گیرانه 

 95/7 44/18 78/1 28 استحقاق

 34/8 05/20 13/1 67/27 خویشتن داری 

 52/7 33/14 55/1 19/28 پذیرش جویی 

 36/6 77/15 12/1 70/29 منفی گرایی

 30/7 05/16 44/1 65/27 تنبیه

 
-های رهاشدگی، محرومیت هیجانی، شکست، وابستگی، آسیب های ناسازگار در گروه میزان طرحواره مطابق جدول مشاهده شده از نحوه توزیع طرحواره 

ی نسبت به سایر  تنبیه تقریبا بطور برابر گرایی و  جویی و جلب توجه، منفی داری ناکافی، پذیرش پذیری به بیماری، ایثارگری، بازداری هیجانی، خویشتن 

ها قرار دارند که  ها در وضعیت بالایی قرار دارند و جالب آنکه میزان زیادی طرحواره نسبتا در میانگینی مساوی و بالا نسبت به سایر طرحواره طرحواره 

افراد دیگر در قسمت بهنجار و نابهنجار    ناسازگار بالایی نسبت به های  های شخصیت مرزی تعداد طرحواره نشانگر آن است که اکثر افراد با اختلال و ویژگی 

 است.    ها بعد از درمان کاهش پیدا کرده دارند. همانطور که مشاهده شد میزان میانگین این طرحواره 
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 ای های طرحوارهذهنیت هایمقیاس خرده  توصیفی هاییافته 4-4جدول 

 پیگیری پس آزمون  پیش آزمون  

    

 انحراف استاندارد  میانگین انحراف استاندارد  میانگین ف استاندارد انحرا میانگین متغیرها

ذهنیت کودک آسیب  

 پذیر

77/49 53/4 55/25 89/3 55/24 89/3 

ذهنیت کودک  

 عصبانی

33/56 07/3 38/28 65/5 38/13 65/3 

ذهنیت کودک  

 غضبناک

38/5 06/2 
 

500/25 54/5 50/22 54/5 

ذهنیت کودک  

 تکانشی

66/33 87/1 
 

72/16 57/3 72/12 57/3 

 83/56 کودک بی انضباط 
 

55/3 
 

38/28 18/5 38/24 180/5 

 25/3 66/56 50/5 22/28 50/5 22/22 ذهنیت کودک شاد 

ذهنیت تسلیم شده  

 مطیع

94/56 
 

79/2 
 

61/25 56/4 72/12 57/3 

ذهنیت محافظ بی  

 تفاوت 

44/55 
 

98/3 
 

61/23 85/4 38/24 180/5 

ذهنیت خودآرام  

 تفاوت بخش بی

33/48 
 

12/7 
 

83/20 51/4 22/22 50/5 

ذهنیت خود بزرگ  

 منش

77/54 
 

29/3 
 

65/50 34/4 61/25 56/4 

ذهنیت زورگو و  

 تهاجمی

38/54 
 

91/3 
 

61/18 10/3 61/23 85/4 

 51/4 83/20 77/6 94/24 11/2 61/51 ذهنیت والد تنبیه گر 

 55/3 61/28 28/6 77/54 22/2 55/57 ذهنیت والد پرتوقع

ذهنیت بزرگسال  

 سالم 

6/18 
 

16/3 
 

16/27 29/6 44/57 17/2 

 

ای، طرحواره یانگ و میلون( در جدول زیر به تفکیک نمرات در پیش  های طرحواره های متغیرهای )ذهنیتمیانگین و انحراف استاندارد شاخص

انضباط، ذهنیت  پذیر، عصبانی، بی ذهنیت کودک آسیبشود میانگین پیگیری مشخص شده است. همانطور که مشاهده میآزمون، پس آزمون و 

تهاجمی و والد پرتوقع در این نمونه نسبتا بالاست و در سویی دیگر ذهنیت بزرگسال سالم و کودک  -تسلیم شده مطیع، خود بزرگمنش، زورگو

ت ناسالم قرار گرفته باشد احتمال شاد بودن و  تواند بیانگر آن باشد هر چه فردی در ذهنینحوه توزیع می  شاد در سطحی پایین قرار دارد. این

تر آنها بعد از دوره  های ناسالم بعد از درمان کاهش پیدا کرد و بیششود. مطابق جدول بالا میانگین اکثر ذهنیتمی  رفتارهای سالم و بهنجار کم

 های سالم به موازات آن افزایش پیدا کردند.  تپیگیری کاهش یافتند و ذهنی
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 های استنباطی  یافته 
استفاده گردیده  (    MANCOVAچند متغیره یا مانکوا )  تحلیـلکوواریانس  از  گـروه  دو  بین  ها  تفاوت  معناداری  بررسی  و  هاجهت بررسی فرضیه

  توزیع  بودن  لنرما   بررسی  برای  آزمـون لوین و  از   هـا   واریـانس   برابـری   بررسـی  منظور  به    چنـدمتغیره  پیش از انجام تحلیلکوواریانس .  است

  داری   معنی  سطح  متغیرها،  تمـام  در  کـه  مـیدهـد  نشان  نتایج  این.  شد  استفاده  شـاپیرو ویلکز  و  اسمیرنف   ـ  کلموگراف  های   آزمون  از   متغیرهـا

     .است  برقرار  توزیع  بودن  نرمال  فــرض  و  هســتند  برابــر  هــا  واریــانس  بنــابراین  اسـت؛  05/0  از  تر  بزرگ
 

 نتایج آزمون لوین برای برابری واریانس ها در مرحله پس آزمون  .4-5جدول

 

 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 ویلکز برای نرمال بودن  -اسمیرنف و شاپیرو-نتایج آزمون های کلموگروف. 6جدول 

 وابسته توزیع متغیرهای

 

 های پژوهش در گروه آزمایش و کنترل کواریانس چند متغیره با کنترل پیش آزمون مربوط به متغیر

 
 

 سطح معنی داری  درجه آزادی  F متغیر مرحله

 

 پس آزمون 

 

 

 

 26/0 1 613/0 (STB)مرزی

 354/0 1 880/0 میلون 

 سطح معنا داری  درجه آزادی  آماره سطح معناداری  درجه آزادی  آماره متغیر

 213/0 18 095/0 851/0 18 072/0 (STB)مرزی

 059/0 18 864/0 325/0 18 176/0 میلون 

متغیرهای 

 پژوهش

مجموع   مرحله

 مجذورات 

میانگین  درجه آزادی 

 مجذورات 

F سطح 

 معنا داری 

مجذور 

اتا)میزان 

 تاثیر(

 توان آماری 

 طرحواره 

 یانگ

 000/1 63/0 0001/0 44/53 62/175 1 62/175 پس آزمون 

ذهنیت  

 طرحواره 

 000/1 74/0 0001/0 47/92 17/1016 1 17/1016 پس آزمون 

الگوها 

 مرزی

 

 000/1 81/0 0001/0 96/136 59/3933 1 59/3933 پس آزمون 
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 .با الگوهای شخصیت مرزی مؤثر است  های دانشجویانبهبود طرحواره  واره و درمانِ پذیرش و تعهّد بردرمانی طرح گروهترکیب  فرضیه اول:  

شرکتکنندگان طرحواره  شده  تعدیل  میـانگینهـای  بـین اولیه  کنت  عضویت  برحسب  های  و  آزمایش  مرحلـۀ  رل(گروهی)گروه    در 

درمانی طرحواره  گروهترکیب   شود. بدین ترتیبفرضـیۀاول تایید می   ( بنـابراینp<  0001/0دارد، )  وجود  معنادار  ( تفاوتF=44/53پــسآزمون)

  در  تأثیر  این  میزان.  است  تأثیرداشته  آزمایش  در گروه  مرزی  شخصیّت  الگوهای  با  دانشجویان  هایطرحواره  بر بهبود  و درمانِ پذیرش و تعهدّ

   درصد بود.63آزمون  پس  مرحلۀ
 ای دانشجویان با الگوهای شخصیت مرزی تأثیر دارد. های طرحوارهذهنیتدرمانی طرحواره و درمانِ پذیرش و تعهّد بر  ترکیب گروهفرضیه دوم:  

طرحوارهذهنیت  شده  تعدیل  میـانگینهـای  بـین شرکتکنندگانهای  آزما  عضویت  برحسب  ای  مرحلـۀ گروهی)گروه  در  کنترل(  و    یش 

درمانی طرحواره  ترکیب گروه  شود. بدین ترتیبدوم تایید می   فرضـیۀ  ( بنـابراین p<  0001/0دارد، )  وجود  معنادار  ( تفاوتF=47/92پــسآزمون)

  مرحلۀ   در   تأثیر  این  میزان  .است  تأثیرداشته  آزمایش  در گروه  مرزی  شخصیتّ  الگوهای  با  دانشجویان  هایذهنیت  بر بهبود  و درمانِ پذیرش و تعهّد

 درصد بود. 74آزمون  پس

  .دارد  تأثیر  دانشجویان  در  مرزی  شخصیت  الگوهای  کاهش  بر  تعهّد  و  پذیرش  درمانِ  و  طرحواره  درمانیگروه  فرضیه سوم: ترکیب

میانگن کنترل(  بین  و  آزمایش  گروهی)گروه  عضویت  حسب  بر  کنندگان  شرکت  مرزی  شخصیت  الگوهای  شده  تعدیل  پس  های  مرحله  در 

شود. در نتیجه ترکیب گروه درمانی طرحواره و درمان پذیرش  ( بنابراین فرضیه چهارم تأیید می>0001/0Pدارد، )( تفاوت معنا  F=96/136آزمون)

 درصد بود.    81و تعهّد در پس آزمون و در گروه آزمایش تأثیر داشته است. میزان این تأثیر در مرحله پس آزمون  
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 گیری نتیجهو بحث

های دانشجویان با الگوهای شخصیت مرزی مؤثر بهبود طرحواره  درمانِ پذیرش و تعهّد برواره و  درمانی طرح گروهترکیب  

   است.
رضیه دوم دهد و فهای ناسازگار دانشجویان با الگوهای اختلال شخصیت مرزی را کاهش مینتایج نشان داد که پروتکل درمان ترکیبی، طرحواره

های ناسازگار تأثبر داشته است.  درصد بود یعنی به این میزان درمان در تعدیل طرحواره   63آزمون  شود. اندازه اثر در این  این پژوهش تأیید می

تلاف بین دو  ( بود که نشان از اخp<  0001/0)ی درمانی، به قوتّ خویش باقی ماند و سطح معناداریاثرگذاری آن در طول سه ماه بعد از مداخله

های ناسازگار اولیه پرداخته نشده  حقیق پژوهشی به بررسی اثربخشی این درمان بر بهبود طرحوارهگروه آزمایش و گواه است. تاکنون در هیچ ت

ی بر بهبود  درمان  های قابل توجهی در مورد اثربخشی طرحوارهاست و لذا شواهد دیگری برای تأیید این یافته وجود ندارد. با این حال پژوهش

  ها مانند فارل ها بر روی افراد با اختلال شخصیت مرزی بوده است. این پژوهشه بیشتر این پژوهشکتر آنها صورت گرفته است و جالبطرحواره

نشان  های دیگر در این حیطه و پژوهش  (2015)3گراهان -(، منتگمری2018و همکاران) 2(، تن2016و همکاران) 1(، فاسبیندر 2009و همکاران)

هرچند در این پژوهش به بررسی اثربخشی ترکیب این درمان با   [،28-31]دهدهای ناسازگار میطرحوارهاز اثربخشی طرحواره درمانی بر کاهش  

گرهای  توان از طریق تغییر رابطه با افکار، احساسات و نشانرسد با توجه به فلسفه این دو درمان مینظر میپذیرش و تعهد پرداخته شده است. به

های شخصی، تجارب تازه و مفید در روابط افراد ایجاد کرد. این تجارب به نوبه خود  ار کردن بر اساس ارزشفیزیولوژیکی ناشی از طرحواره و رفت

لیه  های ناسازگار اوشود. در نتیجه موجب کاهش طرحوارهبرد و خود جایگزین آنها میمرور خاطرات منفی قدیمی در روابط را زیر سؤال می

کردند و  ها بیان میکننده خاطرات کودکی خود را در جلسات اولیه به هنگام توضیح طرحوارهاد شرکتشود. در جریان درمان این گروه افرمی

ا همدلی  کردند در این هنگام افراد گروه و درمانگر بشدند که شروع به گریه یا ابراز خشم میزده میای هیجانحتی گاهی در هنگام تعریف به گونه

اولیه من آنها میسعی در تغییر در خاطرات  بازوالدینی مجدد کمک کردند و شرکتفی  ایجاد  باشند به درمانگر در  آنکه آگاه  کنندگان بدون 

نحوه    شد و زمانی که با هدایت درمانگر جلسات بعدیها از میزان بار هیجانی و فیزسولوژیکی خاطرات قدیمی کاسته میکردند و با این همدلیمی

آگاهی و پذیرش گذشته خود و  کردند با استفاده از ذهنشد، افراد سعی میگی و روابط آنها بررسی میتأثیرگذاری آن خاطرات اولیه در زند

  ها اول خوب تماشا کنند و سپس رفتارهای جایگزین مسئولیتشان در زمان حال شرایط خود را بپذیرند و سعی کنند به هنگام فعال شدن طرحواره

های تغییرالگوی رفتاری  کم در ارتباطات فعلی خود جایگزین کنند و در این هنگام در واقع مهارتهای فکری گروه و درمانگر کمرا با بارش

ای  ها قرار می گرفت و تغییرات با سرعت و کیفیت قابل ملاحظهآگاهی و بودن در مسیر ارزشطرحواره درمانی در کنار راهبردهای پذیرش، ذهن

ها درست است بطور کامل از بین نرفتند همانگونه  رفت. در آخر طرحوارهعهد به صورت جدا پیش میدرمانی با درمان پذیرش و تبت به طرحوارهنس

ان  ای داشتند که نشانگر قابلیت این درمان کم هزینه)زمروند اما کاهش معنادار و قابل ملاحضهکه در طرحواره درمانی نیز بطور کلی از بین نمی

 و هزینه جلسات( است. 

 

ای دانشجویان با الگوهای شخصیت مرزی های طرحوارهذهنیتدرمانی طرحواره و درمانِ پذیرش و تعهّد بر  ترکیب گروه

 تأثیر دارد.
جویان با الگوهای  ای دانشهای طرحوارهتواند بر ذهنیتای و پذیرش و تعهد، میدهد که ترکیب گروه درمانی طرحواره نتایج مطالعه حاضر نشان می

درصد بود و تفاوت    74شخصیت مرزی اثر بگذارد و باعث افزایش ذهنیت بزرگسال سالم و کودک شاد شود. در این پژوهش میزان اثر درمان  

اشاره    (،2013)توان به تحقیق کونیسکو و لانگو( مشاهده شد. همسو با این یافته فقط میp<  0001/0)معناداری بین دو گروه آزمایش و گواه  

شد، فارغ از هر نوع اختلالی از این درمان ترکیبی استفاده گشت و در نهایت مشاهده شد که  های بیماران که فعال میکرد که در آن طرحواره

یافت و    افزایش  بزرگسال سالم و کودک شاد  میزان  نیز  پژوهش حاضر  بود. در  یافته  افزایش  بیماران  آن  بزرگسال در  بیشتر  میزان ذهنیت 

استناد به  هنیتذ با  از ذهن نیست  نتیجه چندان هم دور  این  ... کاهش پیدا کرد.  و  ناسالم مانند کودک آسیب پذیر و کودک عصبانی  های 

تر و تجربیات  پذیری و زندگی کردن در لحظه، خاطرات قدیمی کم اهمیتهای جداگانه دو درمان زیرا با تغییر رفتار و افزایش انعطافقابلیت
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شود فرد مناسب با واقعیت رفتار کند و لحاظات خوبی را برای خود بسازد و کودک شاد او فعال شود و به لذت  شود و باعث مید میید ایجاجد

به    واقعی زندگی دست یابد. در درمان این گروه با توجه به نتایج حاصل از پرسشنامه یانگ و طرز بیان مشکلات افراد و راهکارهای اجتنابی که

ای بالا بود که نشان از ناتوانی آنها برای کنارآمدن با گذشته  پذیر، ناشاد و تکانشگر به طرز قابل ملاحضه آسیبهای کودکبودند، ذهنیتگرفته    کار

دست  اند  خود و احساس تنهایی در جهانی که هر آن ممکن است آسیب ببینند بنابراین باید از خود دفاع کنند اما چون راهنمای درستی نداشته 

اند که بخشی از آنها شده بود و به صورت یک ذهنیت درآمده بود. در جریان درمان  دامن راهبردهای اجتنابی شدند و آنقدر آن را تکرار کردهبه 

ی  اهای مقابله های کنونی زندگی گذاشته و سبکهای خود و اثری که بر تفسیرهای آنها از موقعیتکنندگان با مطلع شدن از طرحوارهشرکت

هایی را گذاشتند اما نه بر اساس  اند، متوجه حالات غالب خود شدند و برای این حالات خود اسمه برای کنارآمدن با آنها استفاده کردهخود ک

پذیر استفاده  آسیبها بر اساس آنچه خود دوست داشتند متناسب با افکار تکراری ذهنشان مانند رادیو مصیبت که برای ذهنیت کودکذهنیت

کنندگان توسط خودشان استفاده شد و باعث کنارآمدن و  گذاری حالات روانی شرکترحله از درمان از راهبردهای گسلش برای نام. این مشد

شناخت بهتر از خودشان گشت و خلاقیتشان در نحوه چگونه دیدن مشکلات و روند آن افزایش پیدا کرد و این آگاهی به مرور کمک کرد که در 

تر با مشکلات کنار بیایند و آنها را حل کنند و با پذیرش  م اتفاقات گذشته خود را وارد تجربیات جدید خود نکنند و خلاقانهد و مدازمان حال باشن

های  ها راهکاری را با کمک گروه و درمانگر اتخاذ کنند و جور دیگر تجربه کردن رابیاموزند و از پیله ذهنیتخویش و ترسیم اهداف در مسیر ارزش

آمیز دید آنها نسبت به زندگی و روابط  ارج شوند و با رفتارهای مناسب مانند یک بزرگسال سالم رفتار کنند و  بعد از تجربیات موفقیتناسالم  خ

 بخش افزایش پیدا کرد. رنگ شد و ذهنیت کودک شاد به علت ایجاد روابط رضایتهای ناسالم کمتغییر کرد و ذهنیت

 

  .دارد  تأثیر   دانشجویان  در  مرزی  شخصیت  الگوهای  کاهش  بر  تعهّد  و  پذیرش   مانِدر  و   طرحواره  درمانی گروه  ترکیب
شود. میزان تأثیر های اختلال شخصیت مرزی در دانشجویان با این الگوی شخصیتی مینتایج نشان داد این درمان ترکیبی موجب کاهش نشانه

ای است که به بررسی اثربخشی ترکیب طرحواره درمانی  اولین مطالعهدرصد بود. این پژوهش     81مرزی    شخصیت  این درمان بر کاهش الگوهای

پردازد و لذا در حال حاضر پژوهشی وجود ندارد که علاوه بر این پژوهش بتوان به آن استناد  و پذیرش و تعهد بر الگوهای شخصیت مرزی می

دهند و طرحواره درمانی از اول برای اختلالات  را از خود نشان می  های متعددیب طرحوارهکرد. افراد با اختلال شخصیت مرزی و با الگوهای آن اغل

اند و از سوی دیگر بیماران مرزی به علت عدم  ها به علت آمار این اختلال بر افراد مرزی انجام شده گذاری شده است و بیشتر پژوهشمنشی پایه

اند که نسبت به خود اعتماد نداشته  مت آن به خصوص خانواده یاد گرفتهات و رفتار آنها از ساعتباربخشی محیط اولیه خود و نقض افکار، احساس

که  باشند و مدام به دنبال تأیید از سمت محیط اطراف خود باشند و به این ترتیب ناگویی هیجانی در آنها به وجود آمده است علت آن این است  

تواند خودش را به صورت یک خود یکپارچه ببیند  گردد و نمیرد با خود میند باعث بیگانه شدن فانتظار پاسخ مناسب از محیط را ندارند. این رو

داند زیرا چیزی از خود ندارد و ارزشی  و به حالات خود آگاه باشد تا بتواند مسئولیت رفتارهای خود را بپذیرد او خود را بازتاب رفتار دیگران می

جه به پیشینه درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد این درمان بر افراد با اختلال شخصیت  ابراین احتمالأ با توبیند بنرا نیافته خویشتن را تهی می

ان  مرزی مؤتر بوده است اما چون همدلی اولیه و بررسی گذشته در این درمان چندان جایگاهی ندارد از میزان اثرگذاری و بلافاصله بعد از درم 

شود. این درمان ترکیبی احتمالأ به علت پوشش  ند درمان را به پایان برسانند دیده میار کسانی که توانستههای چند ماهه دکاهد و در دورهمی

د در  نقاط مختلف نشانگان بیماران یا افراد با الگوهای مرزی توانسته است در مدت زمان اندک به شایستگی اثرگذار باشد. در جریان درمان افرا

ها گیری آن با مرور خاطرات کودکی و اثری که در زندگی آنهای خود و علت شکلرهابتدا با شناخت طرحواها توانستند  پژوهش حاضر، آن

ای را در روابط حال  های مقابلهها و سبکگذاشته با خود همدلی کنند و به درک بالایی از خود و  افراد زندگی خود برسند و بعد آن طرحواره

ها را به اهدافشان برساند شروع به پذیرش واقعیت و مسئولیتشان  ی رفتارهای خود که آنناامیدی از ادامه اثرگذار خود جست و جو کردند و بعد از  

اسات  در روابط کردند و با مراقبه سعی در اعتبار دادن به احساسات و افکار خود کردند و با فنون گسلش و خود به عنوان زمینه آن افکار و احس 

ها را با رسیدن به اهداف مشخص شده برسند. این  قدرت بودن در زمان حال و رفتار بر اساس ارزشها یکی ندیدند تا  با آن  را پذیرفتند اما خود را

 کم این الگوها کاهش پیدا کرد.  ها معنای کامل بودن را داد، در روابط مختلف خود آن را امتحان کردند و کمگونه زندگی کردن چون به آن
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 سپاسگذاری 
که توفیق انجام این پژوهش را به  تیم تحقیقی ما اعطا فرمودند تشکر کنم امیدوارم نتایج حاصل از آن بتواند  عال ان جا دارد از خداوند متدر پای

دانشگاه  اند از جمله دانشگاه تهران،  در انجام این درمان یاری کردهرا    ما  تمام کسانی که    خدمت کوچکی به جامعه بشری باشد. در ضمن از

تشکر    زنجان و تمام دانشجویانی که به ما اعتماد کردند و همراه ما  بودند  سن خان، دانشگاه علوم پزشکی و سراسریالزهرا)س(، دانشگاه قلعه ح

 م.  کنمیویژه  
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