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بررسي و پژوهش درباره اختلالات شخصيت خصوصا اختلال شخصيت مرزي همواره توجه 
روانشناسان و مشاوران را به خود جلب كرده است. شناخت شخصيت به درك اساس طبيعت 
انسان مي انجامد. با شناخت شخصيت، علت و انگيزه هاي رفتار انسان آشكار خواهد شد. 
امروزه تحولات عمده اي در درك ما از متغيرهاي روانشناختي موثر بر اختلال شخصيت 
مرزي بوجود آمده است كه به آگاهي ما از علل، طول مدت و رشد و تكامل اين اختلال ياري 
مي رساند. اختلال شخصيت مرزي از شايعترين و مقاومترين اختلالات شخصيت مي باشد و 

افزايش پژوهش درباره سبب شناسي و درمان اين اختلال بسيار مطلوب است.
در سالهاي اخير براي درمان اختلال شخصيت مرزي از اصول رفتار درماني ديالكتكيي 
استفاده شده و كارآمدي آن در درمان اين اختلال آشكار شده است. شكي نيست كه افزايش 
بي عيب و نقص دامنه عمل، بدون تامين پشتوانه آن، يعني افزايش دانش نظري و مهارتهاي 
مورد نياز، مقدور نخواهد بود. بر اين اساس به نظر مي رسد در اين برهه از كار مراكز مشاوره 
دانشجويي، دانش افزايي مداوم كارشناسان كيي از ضرورت هاي انكار ناپذير است و كتابچه 

هاي آموزشي منتشر شده نيز در راستاي همين نياز مراكز مشاوره تدوين گرديده اند.
كتابچه حاضر كوششي است براي درك بهتر اختلال شخصيت مرزي و درمان آن براساس 
روش رفتار درماني ديالكتكيي كه توسط همكاران گرامي جناب آقاي دكتر مجيد محمود 
عليلو دانشيار محترم گروه روانشناسي دانشگاه تبريز و آقاي محمد امين شريفي دانشجوي 
دكتري تخصصي روانشناسي دانشگاه تبريز تاليف شده است. بي شك تداوم موثر اين اقدام 

در سايه دريافت نظرات و نيز آثار ارزشمند ساير همكاران ارجمند ميسر خواهد بود.   

حميد پيروي
مركز مشاوره دانشجويي دانشگاه تهران
ارديبهشت 1390مصادف با ماه مي2011
)ماه آگاهي به اختلال شخصيت مرزي(

سخــن نخــست



درمان، مشتق از رابطه است، نه مشتق از تئوری
»اروین یالوم«

اختلال شخصیت مرزی، یکی از پیچیده ترین و جدی ترین اختلالات روانی است که 
وجه مشخصه  ی آن، مشکلات پایدار در تنظیم هیجانات، کنترل تکانه، و بی ثباتی 
مرزی،  اختلال شخصیت  به  مبتلا  بیماران  است.  خودانگاره  و  بین فردی  روابط  در 
اتکا به خویشتن« از  از آنها و  بین »نزدیک شدن به دیگران« از یک سو و »دوری 
وقتی  دیگرانند؛  تنها هستند، شدیدا محتاج حضور  وقتی  دارند.  تردید  دیگر  سوی 
به سمت دیگران می روند، به دلایل متعدد ناکام می شوند. این جزر و مد شدید در 
روابط بین فردی و مصائب حاصل از آن، سبب می شود تا »سکوت و بی تفاوتی« را 
بعنوان بهترین راه برای تـــسکین »درد ناشی از رابطه ها« تلقی کنند؛ )حالتی که 
در نظریه ی طرحواره درمانی یانگ )2003(، با عنوان ذهنیت »محافظ بی تفاوت1«  
مکرر  درون ریزی  چراکه  ندارد،  دیر پایی  دوام  وضع  این  ولی  می شود(.  مشخص 
ناکامی ها، ذره ذره انباشته شده و به طغیان های ناگهانی خشم منجر می شود. هرچند 
چنین برآشفتگی های غیر منتظره ای، از دید یک مشاهده گر ناآگاه، ممکن است به 
»دیوانگی« یا »دستکاری2ِ دیگران« تعبیر  شود، اما واقعیت چیز دیگری است. اگر 
تلخ  بواسطه گذشته ای  آنها  از  بیماران مرزی، ولی دست کم بسیاری  نگوییم تمام 
و  مثبت  جنبه های  از  عمیقی  درک  دارای  گسترده،  تجربه  های شخصی  داشتن  و 
منفی »مفهوم زندگی« هستند )لینهان، 1993(، از زاویه ای متفاوت به روابط انسانی 
می نگرند و نسبت به معانی تلویحی این روابط حساس ترند. بیماران مرزی استعداد 

1 detached protector
2 manipulation

پیــش گفتـــار
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ویژه ای برای ادراک حقایق غیرکلامی دارند )نگاه کنید به فرانک و هافمن1 ، 1986(، 
ولی از آنجا که زبان اساسا از قدرت محدودی برای انتقال تجربه ها، بویژه تجربه های 
یا  »انتزاع  که  نیستند  قادر  بیماران  این  نتیجه  در  است،  برخوردار  درونی  شخصی 
تجرید نهفته در دل تجارب عمیق انسانی« را در قالب کلمات، و کلمات را در دل 
جملات ریخته و منظور حقیقی خود را بیان کنند. نرخ بالای الکسی تایمی )ناگوییِ 
از مطالعات به آن اشاره شده است )برای مثال،  هیجانی( در BPD که در برخی 

گاتمن و لاپورت2 ، 2002( تا اندازه ای تاییدگر بیان فوق است. 
به هیچ عنوان صحبت از برخوردی احساسی و یا غیرعلمی با موضوع نیست، بلکه 
مقصود از این مقدمه، صرفا تلاش برای دیدن بیماران مرزی از دریچه ای دیگر و تا 
حد امکان از زاویه ی ذهن خودشان است. اگرچه بسیاری از رفتارهای بیماران مرزی 
در پاره ای از مواقع، حتی برای درمانگرانشان نیز ناراحت کننده یا غیرقابل تحمل 
یانگ )2003( که: »افراد مبتلا به  این اظهار جفری  به  التفات  این حال،  با  است، 
اختلال شخصیت مرزی اغلب کمترین دلسوزی و بیشترین سرزنش را از درمانگران 
دریافت می کنند«، و فراموش نکردن »درک عمیق بیماران مرزی نسبت به زندگی«، 
به  نسبت  بیشتر،  دلسوزی  با  توام  و  متواضعانه   رویکردی  اتخاذ  برای  ما  به  شاید 

بیماران مرزی یاری دهد.
رفتاردرمانی دیالکتیکی )DBT( نیز با نگرشی کاملا دلسوزانه و انسان مدارانه توسط 
رفتاردرمانی  قالب کلیِ  این روش درمانی در  ابداع شده است.  لینهان  مارشا  دکتر 
که  مرزی  اختلال شخصیت  به  مبتلا  زنان  برای  آغاز  در  و  قرار می گیرد  شناختی 
به طور مزمن خودکشی گرا بودند، ایجاد شده است. نگرش دلسوزانه و تا اندازه ای 
مادرانه ی لینهان نسبت به بیماران مرزی، شباهت زیادی با دیدگاه انسان مدارانه ی 
یانگ دارد. هر دو معتقدند که متون قدیمیِ آسیب شناسی، درباره ی بیماران مرزی 
به اشتباه قضاوت کرده اند، این افراد واقعا اهل دست کاری دیگران نیستند و پشت 
رفتارهای نابسامان و بی ثبات و خشم ویرانگر آنها، کودک تنها و کم سن و سالی قرار 
دارد که به شدت نیازمند محبت مادر است؛ مادری که یا حضور فیزیکی نداشته، یا 
اگر هم بصورت جسمی در کنار کودک بوده، حضور روانشناختیِ واقعی نداشته است. 
نظریه ی زیرساز DBT بیان می دارد که BPD، نتیجه ی یک محیط بی اعتبارساز و 
نوعی اختلال در تنظیم هیجانی است که از نقایص جدی در مهارت های بین فردی، 
رفتار  مهارت های  از  بسیاری  و  گرفته  ریشه  آشفتگی  تحمل  و  هیجانی،  تنظیم 
انطباقی در این اختلال، دچار بازداری شده است )نیک سیو و همکاران، 2010(. از 

1 Frank & Hoffman
2 Guttman & LaPorte
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سوی دیگر، بسیاری از پژوهش های انجام شده، مدل زیرساز DBT را تایید کرده و 
نشان داده اند که بیماران مرزی مشکلاتی را در تنظیم هیجانی )لینهان و همکاران، 
رنج  و  پریشانی  تحمل  و   ،)2006 همکاران،  و  )کرمرز  بین فردی  روابط   ،)2007
)گراتز و همکاران، 2006( تجربه می کنند )به نقل از نیک سیو و همکاران، 2010(. 
رفتاردرمانی دیالکتیکی که به صورت هفتگی برگزار می گردد، کانون تمرکز خود را بر 
آموزش مهارت های رفتاری، تنظیم هیجانی، تحمل پریشانی، و کارآمدی بین فردی 
قرار داده است و مطالعات تجربی کنترل شده نیز اثربخشی آن را در طیف وسیعی از 
علایم بیماران مرزی نشان داده اند. در واقع، DBT نخستین درمان اختصاصی برای 
اختلال شخصیت مرزی است که کارایی آن با دقت بالا و با شواهد تجربی گسترده 
نشان داده شده است )برای مثال، مک مین 1و همکاران، 2009؛ سولر2  و همکاران، 

2009؛ کلارکین3  و همکاران، 2007(. 
الطاف آقای دکتر حمید یعقوبی و جناب آقای  از  این کتاب  انتشار  در راه چاپ و 
حمید پیروی برخوردار بوده ایم. از این بزرگواران تشکر می کنیم و زحمات ایشان را 
یکدلانه سپاس می گذاریم. امیدواریم متن حاضر مورد توجه علاقمندان قرار بگیرد. 

							     

دکترمجید محمودعلیلو
دانشیار روانشناسی بالینی، دانشگاه تبریز

محمد  امین شریفی
دانشجوی دکتری تخصصی روانشناسی، دانشگاه تبریز

1 McMain
2 Soler
3 Clarkin
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اختلال شخصیت مرزیBPD(  1( شایع ترین اختلال شخصیت در محیط های روانپزشکی 
است )بارلو و دوراند2 ، 2002(. اکثر افراد مبتلا به BPD )50 درصد(، در دوره ی سنی 18 
تا 25 سال، مبتلا به این اختلال تشخیص داده می شوند. همچنین دو سوم کل جمعیت 
بیماران BPD  را زنان تشکیل می دهند )گاندرسون3 ، 2008(. این تفاوت جنسیتی 
احتمالا تحت تاثیر تفاوت های مزاجی4  )خلق و خویی( است. شاید زنان در قیاس با مردان 
از مزاج شدیدتر و بی ثبات تری برخوردار باشند. با این حال، عوامل محیطی نیز در تبیین 
این تفاوت جنسیتی نقش دارند، چرا که دختران در مقایسه با پسران، غالبا در معرض 
آزار جنسی بیشتر )یعنی، یکی از ویژگی های کلیدی در تاریخچه ی بیماران مرزی( قرار 
می گیرند. آموزش های خانوادگی و تفکر جمعیِ جامعه نیز زنان را ترغیب می کند که 
سلطه پذیر باشند و خشم خود را ابراز نکنند. این احتمال نیز وجود دارد که مردان مبتلا 
به BPD، گروهی باشند که کمتر به این اختلال تشخیص داده می شوند، نه اینکه واقعا 
BPD در آنها کمتر است؛ چرا که مردان به شکل متفاوتی این اختلال را بروز می دهند. 
مردان عموما مزاج پرخاشگرانه تری دارند و به جای اطاعت و توافق گرایی، بیشتر اهل 
سلطه گری، و به جای درون ریزی عواطف دردناک، بیشتر اهل برون ریزی، کنش نمایی و 

ابراز آنها به سمت دیگران هستند )یانگ5  و همکاران، 2003(.  

1 Borderline Personality Disorder
2 Barlow & Durand
3 Gunderson
4 temperamental
5 Young
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اگرچه ویژگی های مرزی در مقاله های سایکوآنالیتیک قدیمی و توسط افرادی نظیر، 
مور1 )1921(، ریچ2 )1925(، اوبرندورف3 )1930(، گلاور4 )1932(، کاسانین5 )1933(، 
و فین6 )1989( مورد مشاهده و بحث قرار گرفته )به نقل از استون و هافمن7 ، 2005(، 
اما اصطلاح »مرزی« اولین بار توسط آدولف استرن8  )1938( بکار گرفته شده است. 
حالات  بین  مرز  در  که  کرد  استفاده  اصطلاح  این  از  بیمارانی  توصیف  برای  استرن، 
نوروتیک و سایکوتیک قرار داشتند؛ یعنی، بیمارانی که تحت فشار روانی شدید به رفتارها 
و فرایندها ی فکری سایکوتیک دچار می شدند و سریعا به سطوح سالم تری از کارکرد 

روانی باز می گشتند. 
در طول 6 دهه ی گذشته، پژوهشگران و نظریه پرداران متعددی به بسط بینش و درک 
وسیع تر ما از اصطلاح مرزی کمک کرده اند. پس از استرن، مفهوم سازی های مختلفی 
برای  مرزی  اصطلاح  از   )1975( کرنبرگ9  است.  انجام شده   BPD ماهیت  درباره ی 
توصیف انواع پاتولوژی منش10 استفاده کرد. مفهوم سازی دوم که بر اساس مطالعات 
دهه ی 1960 و 1970 انجام شده، بیان می دارد که بیماران مبتلا به BPD گرایش 
عمیقی برای تجربه های شبه سایکوتیک یا سایکوتیک گذرا دارند. بر این اساس، وندر11  
)BPD ،)1977 را جزیی از اختلالات طیف اسکیزوفرنیا می داند. مفهوم سازی سوم که به 
آکیسکال12  )1981( و استون13 )1980( تعلق دارد، بر اساس تجارب بالینی و پژوهش های 
تجربی دهه ی 1980 شکل گرفته است. این دو پژوهشگر، بر حالات دیسفوریک و بی ثباتی 
عاطفی بیماران مرزی تاکید کرده و معتقدند که BPD جزیی از طیف اختلالات عاطفی 
)خلقی( است. مفهوم سازی های چهارم و پنجم درباره ی سایکوپاتولوژی مرزی، در طول 
دهه ی 1990 شکل گرفته اند. زانارینی14 )1993( پیشنهاد کرده  که بهتر است BPD را 

1 Moore
2 Reich
3 Oberndorf
4 Glover
5 Kasanin
6 Fine
7 Stone & Hoffman
8 Stern
9 Kernberg
10 character pathology
11 Wender
12 Akiskal
13 Stone
14 Zanarini
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جزیی از اختلالات طیف کنترل تکانه تلقی کنیم؛ یعنی، مشکلی که احتمالا به اختلالات 
سوء مصرف مواد، شخصیت ضداجتماعی، و شاید اختلالات خوردن ارتباط دارد. از طرف 
دیگر و تقریبا در همان دوره ی زمانی، هرمان و ون درکولک1 )1987( پیشنهاد کرده اند 
که بهتر است BPD به عنوان نوعی PTSD مزمن تلقی شود. در واقع، این دیدگاه 
نظری معتقد است که BPD، نوعی اختلال طیف تروما است که با PTSD و اختلالات 
تجزیه ای ارتباط دارد. افرادی که در زمینه ی ترومای دوران کودکی صاحب نظر هستند 
)مثل هرمان و همکاران، 1987(، پیشنهاد کرده اند که شاید BPD، نوع پیچیده ای از 
PTSD باشد که تروما در کل سازمان شخصیتی فرد ادغام شده است، زیرا بسیاری از 
ویژگی های اصلی BPD )مثل کرختی و بی ثباتی عاطفی، احساس خشم، علایم تجزیه ای 
و تکانشگری( در افراد مبتلا به PTSD مزمن نیز دیده می شود )به نقل از زانارینی و 

فرانکنبورگ2، 1997(. 
ویژگی اصلی BPD، یک الگوی فراگیر بی ثباتی در روابط بین فردی، خودانگاره، عواطف 
و تکانشگری بارز است که از اوایل بزرگسالی آغاز و در زمینه های گوناگون ظاهر می شود. 

ملا کهای تشخیصی DSM-IV-TR در جدول شماره 1دیده می شود.

1 Herman & van der Kolk
2 گاندرسون )2009( در مقاله ای مروری، پنج مرحله را در تاریخ شکل گیری BPD برشمرده 
و معتقد است دوره ی پنجم که از 2000 تا 2009 و احتمالا بعد از آن نیز ادامه دارد، مرحله ای 
است که پژوهش های بسیاری بر روی جنبه های بیولوژیکی BPD انجام گرفته و حتی برخی از 

صاحب نظران BPD را به عنوان نوعی بیماری مغزی تلقی کرده اند. برای دریافت اطلاعات بیشتر، به 
منبع زیر مراجعه کنید: 

Gunderson, J. G. (2009). Borderline Personality Disorder: Ontogeny of 
a Diagnosis. Am J Psychiatry  166, 530–539.
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جدول شماره 1. معیارهای تشخیصی DSM-IV-TR در مورد اختلال شخصیت مرزی

بی ثباتی در روابط بین فردی، خود انگاره و حالت عاطفی، و نیز آشکارا تکانشی بودن، 
به صورت الگویی نافذ و فراگیر که از اوایل بزرگسالی شروع شده باشد و در زمینه های 

مختلف به چشم آید، که نشانه اش وجود حداقل پنج تا از موارد زیر است: 

شـدنِ 1 ترک  از  اجتنــاب  برای  سراسیمــگی  با  توأم  مضــطربانه،  تلاش هایی  انجام 
واقعــی یا تصوری. 

نکته: شامل رفتارهایی نظیر خودکشی یا خودزنی نمی شود؛ این ها را باید جزء معیار 5 برشمرد.

بی ثبات و شدید بودن روابط بین فردی، به صورت الگویی که مشخصه اش تناوب میان دو 2
قطب افراطی است: آرمانی نمایی  و بی ارزش نمایی.

آشفتگی هویت؛ بی ثبات  بودن واضح و دائم خود انگاره یا احساس فرد در مورد خودش.3

تکانشی بودن لااقل در دو تا از حوزه هایی که بالقوه به فرد صدمه می زنند )مثلًا خرج 4
کردن پول، روابط جنسی، سوء مصرف مواد، بی ملاحظه رانندگی کردن، شکمبارگی(.

نکته: شامل رفتارهایی نظیر خودکشی یا خودزنی نمی شود؛ این ها را جزء معیار 5 باید برشمرد. 

رفتار، گشتار، یا تهدید به خودکشی به صورت مکرر، یا خودزنی های مکرر. 5

بی ثباتی در حالت عاطفی به صورت واکنش پذیری آشکار خلق )مثل ملال، تحریک پذیری، 6
یا اضطراب شدید و حمله ای )اپیزودیک( که چند ساعتی طول بکشد و خیلی به ندرت هم 

بیش از چند روز دوام داشته باشد(.

احســاس پوچــی مزمن.7

نامتناسب و شدید بودن خشم یا دشواری در تسلط بر خشم )مثلًا تندخو شدن های 8
پیاپی، خشمگین بودن دایمی، نزاع کردن های مکرر(. 

 بروز افکار بدگمانانه )پارانوئید( یا علایم شدید تجزیه ای به صورت گذرا و در مواقع فشار 9
روانی )استرس(.
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انواع شخصیت مرزی از دیدگاه میلون 

میلون1  )2004( معتقد است که هم متون نظری و هم پژوهش های تجربی نشانگر این است که 
الگوی شخصیت مرزی که توسط DSM معرفی شده، هم پوشی بسیار نزدیکی با دیگر اختلالات 
شخصیت دارد. به دلایل مختلف، اکثر بیمارانی که تشخیص اختلال شخصیت مرزی برای آنها مطرح 
است، خصایص مشترکی با الگوهای شخصیتی وابسته، هیستریانیک، اجتنابی، افسرده و منفی گرا 
نشان می دهند. لذا میلون برای افزایش دقت در تشخیص گذاری و درک بهتر اختلال شخصیت 
مرزی، آن را به چهار تیپ مختلف تقسیم کرده است. از دیدگاه میلون، ویژگی مشترک در بین تمام 
شخصیت های مرزی، فقدان سازمان  یافتگی، عدم یکپارچگی در نظم درون روانی و نبود هماهنگی 
رفتار با الزامات و خواسته های محیط است که به راحتی در رفتار تکانشی، هیجان های به سرعت 

تغییر یابنده، و تغییرات ناگهانی در ارزشیابی بیمار از اطرافیان، قابل مشاهده است.

شخصیت مرزی نــاامید2              
 شخصیت مرزی ناامید، ترکیبی از الگوهای شخصیتی وابسته یا اجتنابی است. چنین افرادی، نوعی 
دلبستگی سلطه پذیرانه نسبت به تنها یک یا دو نفر از چهره های مهم زندگیِ خود نشان می دهند. 
صفات شخصیتی غالب در این افراد نه تنها شامل وفاداری، وظیفه شناسی،  تواضع و اجتناب از رقابت 
می شود، بلکه وابستگی و پیروی خود-آزارانه و همچنین چسبندگی انگل وار3  را نیز در بر می گیرد. به 
دلیل چنین نیاز عمیقی، با کوچکترین احساس انزوا و تنهایی، وحشت زده شده و به راحتی احساس 
افسردگی، عجز و درماندگی می کنند. مسئولیت های ساده در نظر این افراد بزرگ جلوه می کند، همه 
چیز را سنگین و شاق درک کرده و زندگی را پوچ و توان فرسا تلقی می کنند. برخی از شخصیت های 
مرزی نا امید، آمیزه ای از ویژگی های شخصیت افسرده را نیز دارا هستند. چنین افرادی بگونه ای 
تربیت شده اند که با وجدان و منطقی باشند، به مرجع قدرت احترام می گذارند، عبوس و فاقد حس 

شوخ طبعی هستند و تنها هنگام سلطه پذیری، انتظار پاداش دارند. 

1 Millon
2 discouraged borderline
3 parasitic clinginess

شخصیت مرزی تکانشی1   
شخصیت مرزی تکانشی آمیزه ای از الگوهای هیستریانیک یا ضداجتماعی است. چنین افرادی باید 
دایماً از دیگران توجه دریافت کنند، در غیر این صورت به گونه ای فزاینده، تکانشی و بی مسئولیت  
می شوند. هر چند که اکثر شخصیت های مرزی بیش از هر چیز با عدم تنظیم هیجان های منفی 
شناخته می شوند، اما بیمارانی که به صفات هیستریانیک نیز مبتلا هستند، بیشتر از لحاظ رفتاری 
بیش فعال و به لحاظ شناختی بهم ریخته می شوند؛ مضاف بر اینکه، عدم تنظیم عواطف مثبت را  
نیز بروز می دهند که شامل شادی و خوشی پر هیجان، معاشرتی شدن پر تب و تاب و دیوانه وار 
و هیجان زدگی غیرمنطقی و سطحی می شود. این افراد، گاهاً تمام حس قضاوت و ادب و نزاکت 
را  اجتماعی  رفتارهای ضد  از  تاریخچه ی شدیدتری  که  افرادی  از دست می دهند.  را  اجتماعی 
دارند، حتی تکانشی تر و فاقد تفکر می شوند و هنگامی که تلاش می کنند تا خود را از الزام ها و 
اجبارهای اجتماعی خلاص کنند، نه می توانند رفتار طرح ریزی شده و از پیش برنامه ریزی شده ای 

داشته باشند و نه می توانند به پیامدهای اعمال خود توجهی کنند.

شخصیت مرزی کج خلق2  
را  )منفعل–پرخاشگر(  منفی گرا3  شخصیت  ویژگی های  از  آمیزه ای  کج خلق  مرزی  شخصیت 
داراست. شخصیت های منفی گرا که آمیزه ای از فعالیت-دو سوگرایی هستند، به هنگام عدم کنترل، 
به فردی تبدیل می شوند که بیش از پیش غیر قابل پیش بینی، ناراحت، تحریک پذیر، ناشکیبا، 
شکایت گر، ناراضی و رنجیده خاطر، لجوج، بدبین، خشمگین، عبوس و حسود نسبت به شادی و 
موفقیت دیگران است. برخلاف اکثر خرده تیپ های دیگر شخصیت مرزی، مرزی های کج خلق 
زندگی شان  در  هیچ گاه  و  است  شده  ارضاء  ضابطه مند  اصل  یک  اساس  بر  نیازهایشان  بندرت 
را کاملًا مشهود  امیدی و دلسردی خود  نا  امنیت نکرده اند، لجوج و پرتوقع هستند و  احساس 
با دیگران احساس راحتی نمی کنند، ممکن است بگونه ی فزاینده ای  از آنجا که  ابراز می کنند. 
گاهاً  این معنی که  به  پاتولوژیک گیر کنند؛  افراطی  بین دو طیف  و  ناراضی شده  و  اندوهگین 
احساسات بی ارزشی، پوچی و بیهودگی را از خود بروز می دهند، به  شدت سراسیمه و یا عمیقاً 
افسرده می شوند و به خود-سرزنشی پرداخته و علایمی دال بر شکل گیریِ هذیان های گناه نشان 

می دهند.  

1 impulsive borderline
2 petulant Borderline
3 negativistic personality
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شخصیت مرزی خود تخریبگر1  
تمامی انواع شخصیت مرزی، مرتکب رفتارهای خود تخریبی که شاید تا مرحله ی خود زنی هم پیش رود، 
می شوند. با این حال، خود تخریبی در شخصیت مرزی خود تخریبگر، نقش ارضای الگوی خود آزارانه2 
را ایفا می کند که با این تیپ خاص شخصیت مرزی، همایندی مرضی دارد. شبیه مرزی های کج خلق، 
این دسته هم نمی توانند موقعیت مطلوب و رابطه ی مناسبی با افراد دیگر برقرار کنند. با این حال، 
برخلاف تیپ کج خلق، مرزهای خود تخریبگر در طول زمان به صورت فزاینده ای تندخود، پرخاشگر 
و کینه توز نمی شوند؛ بلکه صفات خود آزارگرانه ی این افراد، درونی شده و احساسات مخرب را به 
سمت خودشان معطوف می کنند. در گذشته، این افراد به عنوان کسانی که در زیر پوششی از همرنگی 
اجتماعی و خونگرمی پنهان می شوند، معرفی می شدند؛ با این حال پشت این نقاب ظاهری، هم تمایل 
به استقلال وجود دارد و هم نوعی ترس واقعی از خود مختاری. در نتیجه، نزاکت و خونگرمی اجتماعی 
آنها، نوعی سلطه پذیریِ تعارض آمیز عمیق را نسبت به انتظارات دیگران، در دل خود پنهان می کند. 
لذا برای کنترل این گرایشات متضاد به سختی تلاش می کنند تا ظاهری خویشتن دار و فداکار از خود 

نشان دهند.

1 self-destructive borderline
2 masochistic pattern

BPD سیـــر بالینـــی

پژوهشگران پیشگام در زمینه ی BPD  معتقد بودند که این اختلال، پیش آگهی بدخیمی داشته و از 
این لحاظ با اسکیزوفرنیا قابل مقایسه است )استون، 1990(. در سال های اخیر، دیدگاه خوش بینانه تری 
مطرح شده که اعلام می کند علایم BPD )بویژه تکانشگری(، طی دهه ی چهارم زندگی و پس از آن، 
رو به کاهش می گذارد )استونسون1  و همکاران، 2003(. از بین تمام اختلالات شخصیت، BPD از 
ثبات کمتری در طول زمان برخوردار است و در بسیاری از مطالعات پیگیریِ کوتاه مدت و بلند  مدت، 
نرخ بالایی از بهبودی گزارش شده است )زانارینی و همکاران، 2006(. به نظر نمی رسد که این نرخ 
بهبودی تحت تاثیر اختلال افسردگی عمده قرار بگیرد؛ در حالی که نرخ بهبودی از افسردگی، زمانی 
که با BPD همایندی مرضی دارد، به میزان زیادی کاهش می یابد )گاندرسون و همکاران، 2004(. در 
مجموع، برخی از ویژگی های BPD با گذر زمان رو به کاهش گذاشته و به نظر می رسد که این فرایند 
تحت تاثیر خلق وخوی بیمار قرار داشته باشد. ویژگی های عاطفی )مثل، خشم، اضطراب و افسردگی( 
و ویژگی های بین فردیِ مرتبط با وابستگی و ترس از رهاشدگی، از جمله خصایصی هستند که از ثبات 
زمانی و شیوع بسیار بالایی برخوردارند، اما تکانشگری )مثل، اقدام به خودکشی و جرح خویشتن( و 
ویژگی های بین فردیِ مرتبط با پسرفت درمانی، با گذر زمان کاهش یافته و از ثبات کمتری برخوردارند 
)لیچسنرینگ2 و همکاران، 2011(. در مطالعات طولی دیده نشده که BPD به اسکیزوفرنیا تبدیل شود 
)کاپلان و سادوک، 2003( و بسیاری از مطالعات نشان داده اند که بیماران مبتلا به BPD، بیش از 
جمعیت عمومی در معرض خطر ابتلا به اسکیزوفرنیا قرار ندارند )پاریس و همکاران، 2007(. دوپنفیلی3 
و همکاران )2010( معتقدند که تشخیص همبود اختلالات سوء مصرف مواد و وجود صفات شخصیت 
زانارینی و همکاران  باید گفت که  به طور خلاصه  تداوم BPD کمک می کنند.  به  خودتخریبگر، 
)2006( سیر بالینیِ ده ساله ی BPD را بررسی کرده و متغیرهایی که بهبودی سریع تر این اختلال 
را پیش بینی می کنند، به شرح زیر اعلام کرده اند: عدم تاریخچه ی سوء استفاده ی جنسی کودکی؛ آزار 
کلامی، هیجانی، یا جسمی کمتر در دوران کودکی؛ شاهد خشونت خانوادگی نبودن در دوران کودکی؛ 
عدم ابتلای اعضاء خانواده به اختلالات خلقی یا سوء مصرف مواد؛ عدم تشخیص PTSD یا اختلالات 
همبود در خوشه ی مضطرب؛ وضعیت خوب شغلی و حرفه ای؛ نـوروتیسیزم پایین، برون گـرایی بالا، 

توافــق گرایی بـالا و با وجدان بودن بالا.

1 Stevenson
2 Leichsenring
3 De Panfilis
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BPD همـــایندی مــرضی در

بیماران مرزی اغلب به  خاطر مشکلات ناشی از اختلالات همبود در محور I به درمان مراجعه 
در  که  را  اختلالاتی  تمامی  می بایست  مرزی،  بیماران  بالینی  ارزیابی  هنگام  بنابراین،  می کنند. 
محور I با تشخیص BPD همایندی مرضی1 )همبودی( دارند، به دقت بررسی کرد. زیرا بالینگران 
با BPD، ممکن است سایکوپاتولوژی زیربنایی )یعنی، BPD( را از  معتقدند اختلالات همبود 
دید مصاحبه گر پنهان کنند، مانع تشخیص بالینی دقیق شوند، برنامه ریزی درمانی را با مشکلاتی 
جدّی مواجه سازند، از بهبودی علامتی این اختلال جلوگیری کنند، و با سازگاری روانی- اجتماعی 

بیماران تداخل نمایند )زانارینی و همکاران، 1998؛ زانارینی و همکاران، 2004(. 
سایر  با   BPD مرضی  همایندی  بررسی  به  زیادی  پژوهش های  موضوع،  این  اهمیت  دلیل  به 
اختلالات محور I پرداخته اند. اکثر این مطالعات نشان داده اند که اختلالات خلقی در بین بیماران 
مرزی شیوع بالایی دارد. زانارینی و همکاران )2004( معتقدند اگرچه افسردگی در سایر اختلالات 
شخصیت نیز نرخ بالایی دارد )67%(، اما به نظر می رسد نرخ آن در BPD )83%( بیش از هر 
اختلال شخصیت دیگری باشد. با این که نتایج مطالعات مختلف نشان می دهد که افسردگی و 
BPD در برخی موارد ممکن است سبب شناسی مشترکی داشته باشند، اما نتیجه گیری مطالعات 
ده ساله ی گاندرسون و فیلیپس2 )1991؛ به نقل از دولان-سول3 و همکاران، 2001( نشان گر آن 
است که رابطه ی غیراختصاصی و بسیار ضعیفی میان این دو اختلال وجود دارد و نمی توان گفت 
که هر دو بر روی یک پیوستار قرار دارند4. همایندی اختلالات طیف دوقطبی و BPD، نسبت 
به افسردگی عمده و افسرده خویی کمتر متداول است و در 7 تا 15 درصد از بیماران مرزی قابل 
تشخیص است. به همین ترتیب، اختلالات سوء مصرف مواد )در دامنه ای بین 14 تا 56 درصد(، 

1 comorbidity
2 Gunderson & Phillips
3 Dolan-Sewell
4  برای اطلاعات بیشتر درباره ی ارتباط افسردگی و BPD، و علت ابتلای بیماران مرزی به افسردگی به فصل هفتم 

از کتاب زیر مراجعه کنید:
Farmer, R. F., & Nelson-Gray, R. O. (2006). Personality Guided Behavior Therapy. 
New York: Ameracan Psychological Association.

دارند  BPD همایندی مرضی  با  درجاتی کمتر،  با  نیز  اختلالات خوردن  و  اضطرابی  اختلالات 
)زانارینی و همکاران، 2004(.

PTSD یکی از اختلالاتی است که همایندی مرضی نسبتا بالایی با BPD نشان می دهد. مطالعات 
انجام گرفته در زمینه ی همبودی، نشان دهنده ی فراوانی بالای PTSD در میان بیماران مبتلا 
به BPD )56 درصد؛ زانارینی و همکاران، 1998( و فراوانی بالای BPD در بین بیماران مبتلا 
به PTSD )68 درصد؛ شیا1 و همکاران، 1999( است. در مطالعات مختلف، نرخ PTSD در بین 
جمعیت بیماران مرزی، در دامنه ای بین 25 تا 56 درصد گزارش شده است )بولتون2 و همکاران، 
زده  تخمین  درصد  در حدود 10  عمومی  بین جمعیت  در   PTSD نرخ  که  حالی  در   ،)2006
می شود )کسلر3 و همکاران، 1995(. به دلیل همایندی مرضی بالایی که میان این دو اختلال 
وجود دارد، برخی از پژوهشگران معتقدند که BPD و PTSD ممکن است یک اختلال واحد 
اختلال  دو  هر  در  کودکی  دوران  تروماتیک  حوادث  زیرا  باشند،  مشترکی  پاتوژنز  واجد  و  بوده 
گزارش شده است )راوان4 و همکاران، 1994(. تروماهای جنسی، با احتمال بیشتر در افراد مبتلا 
 PTSD و مبتلا به هر دو اختلال دیده می شود، ولی در تاریخچه ی بیمارانی که فقط به BPD به
مبتلا هستند، عمدتا حوادث تروماتیک غیرجنسی مشاهده می شود )پاگورا5 و همکاران، 2010(. 
با این حال، بسیاری از مطالعات جدید )مثل، هارند6 و همکاران، 2010( مردود بودن این دیدگاه 
به خوبی  با درجات مختلف هستند«،  واحد،  PTSD یک مقوله  ی تشخیصی  و   BPD« را که

نشان داده اند.  

1 Shea
2 Bolton
3 Kessler
4 Rowan
5 Pagura
6 Harned
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جنسی کودکی، از جمله عوامل محیطی دخیل در سایکوپاتولوژی مرزی هستند. از طرف دیگر، 
تاریخچه ی خانوادگی ابتلا به اختلالات روانی، به خصوص اختلالات خلقی و اختلالات مرتبط با 
کنترل تکانه )مثل، سوء مصرف مواد( آسیب پذیری های خاص در خلق و خوی بیماران مرزی، و 
آسیب های نورولوژیکی/بیوشیمیایی، از جمله عوامل سرشتی دخیل در سایکوپاتولوژی مرزی است 

)زانارینی و فرانکنبورگ، 1997(. 

دیدگاه نظریه های روابط شیئی

روابط شیئی(  ویژه،  )به  اساس نظریه های سایکودینامیک  بر  از BPD عمدتا  اولیه ی  تبیین های 
قرارداشتند، در حالی که امروزه علاوه بر این تبیین ها، به نقش عوامل بیولوژیکی نیز توجه زیادی 
می شود. کرنبرگ و مسترسون، دو نفر از کسانی هستند که در حوزه ی تبیین های روابط شیئی به 
بررسی سبب شناسی BPD پرداخته اند. به عقیده ی کرنبرگ، بیماران مرزی در مرحله ی جدایی-

تفرد ماهلر، بویژه در زیرمرحله ی نزدیکی مجدد1 )بین 16 تا 30 ماهگی( تثبیت شده اند. با این 
حال، اسامی خاص و زمان بندی های مشخص به لحاظ تکنیکی خیلی با اهمیت نیستند، بلکه آن 
چه واجد اهمیت به شمار می آید این است که جدایی-تفرد، مقدم بر ثبات شیئی است و زمانی که 
فرد در جدایی-تفرد تثبیت شده باشد، طبیعتا فاقد ثبات شیئی خواهد بود. در حقیقت، بیمار مرزی 
نمی تواند میان خود و دیگران تمایز قایل شود مگر آن که قبلا، تصویر یک »چهره ی ارضاء کننده« 
را که حضوری پایدار و باثبات دارد، درونی سازی کرده باشد. هراس کودک از آن است که مبادا مادر 
او را برای همیشه ترک کند و دیگر بازگشتی در کار نباشد. بیمار مرزی، دایما چیزی شبیه این 
نوع »اضطراب جداییِ« کوبنده را مجددا در بزرگسالی تجربه می کند؛ از همین رو، اغلب وابسته و 

چسبنده به نظر می رسد و نمی تواند به مدت طولانی تنهایی را تاب بیاورد. 
 ،BPD چه عاملی سبب می شود تا ثبات شیئی اتفاق نیفتد؟ کرنبرگ معتقد است بیماران مبتلا به
پرخاشگری افراطی یا مازاد2 دارند، یعنی به دلیل مسایل سرشتی زیربنایی و یا به خاطر ناکامی ِ 
نیازهای اولیه ی آنها توسط مراقبان غیرحساس، میزان پرخاشگری آنها بیش از حد معمول است. به 
همین دلیل، انسجام »نظام های همانندسازی تصاویر متضاد«، بیش از حد تهدیدکننده خواهد بود. 
در گذشته ی بیماران مرزی، زمانی که این انسجام در حال رخ دادن بوده است، شدت خشم و نفرت 

1 rapprochement
2 surplus of aggression

BPD سبب شناسی

اگرچه دلایل BPD هنوز مشخص نیست، اما متغیرهای بیولوژیکی و روانشناختی زیادی با خطر 
شکل گیری BPD ارتباط دارند )ترول1 و همکاران، 2000(. بسیاری از پژوهشگران )برای مثال، 
پاریس2 ، 1999؛ فریمن3  و همکاران، 2005( معتقدند که BPD از تعامل عوامل ژنتیکی، بیولوژیکی، 
اجتماعی، روانشناختی، محیط خانوادگی آشفته، پاتولوژی والدین و سبک های فرزندپروری بی کفایت 
آنها ریشه می گیرد. اگرچه برای نتیجه گیری درباره ی سبب شناسی BPD به مطالعات بیشتری نیاز 
است، ولی مطالعات فعلی نشان داده اند که بسیاری از عوامل ژنتیکی و بیولوژیکی با خطر شکل گیری 
BPD در ارتباط هستند. برای مثال، تعداد زیادی از خصیصه های هیجانی مرتبط با BPD )مثل، 
که  می رسد  نظر  به  نوروتیسیزم(  وسیع تر،  معنایی  در  و  تکانشگری،  عواطف،  در سطح  بی ثباتی 
ارثی باشند )پلومین4 و همکاران، 1997؛ پاریس، 2000؛ سیلک5، 2000(.  اندازه ای  تا  دست کم 
همچنین شواهد زیادی وجود دارد که نشان می دهند عوامل نورولوژیکی نیز با BPD ارتباط دارند. 
برای مثال، مطالعاتی که با استفاده از توموگرافی با نشر پوزیترون )PET( انجام گرفته اند، اختلالات 
ساختاری یا کارکردی در لوب فرونتال )وینگنفلد6 و همکاران، 2009؛ وینگنفلد و همکاران، 2010؛ 
ساویتز7 و همکاران، 2009( و اختلالات مختلف در نواحی مربوط به کارکردهای اجرایی، تنظیم 
عواطف و بازداری رفتاری )دومس8  و همکاران، 2006؛ مک گووان9 و همکاران، 2009؛ به نقل از 

وینگنفلد و همکاران، 2010( را در BPD نشان داده اند.
در مجموع، عوامل سبب شناختی و ریسک فاکتوری متعددی برای BPD گزارش شده است که در 
یک تقسیم بندی کلی، ذیل عوامل محیطی و سرشتی طبقه بندی می شوند. فقدان ها و جدایی های 
اولیه، روابط خانوادگی آشفته، تضادهای ارتباطی شدید میان والدین، و سوء استفاده های جسمی و 

1 Trull
2 Paris
3 Freeman
4 Plomin
5 Silk
6 Wingenfeld
7 Savitz
8 Domes
9 McGowan
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مسترسون، مسئول نهایی شکل گیری BPD، مادر است، نه مسایل بیولوژیک و سرشتی خود بیمار1 
)به نقل از فارمر و نلسون-گری2، 2006(. 

از آنجا که مبحث سبب شناسی BPD بسیار مفصل است و احتمال دارد از حوصله ی کتاب حاضر 
خارج باشد، بنابراین در این قسمت به نظریه های مختلفی مثل، تبیین شناختی بک، دیدگاه یانگ 
درباره ی حالات دراماتیک و تغییرات هیجانی بیماران مرزی، دیدگاه میلون، و تبیین های بیولوژیک 
بحث  هنگام  اکتفا می کنیم.  فرانکنبورگ  و  زانارینی  یکپارچه ی  مدل  به  فقط  و  نمی کنیم  اشاره 

پیرامون نظریه ی بیوسوشیال لینهان، سبب شناسی BPD را بیشتر باز خواهیم کرد. 

مدل مسیرهای چندگانه ی زانارینی و فرانکنبورگ

زانارینی و فرانکنبورگ3  )1994؛ 1997( نوعی مدل چندعاملی را برای BPD پیشنهاد کرده اند و 
معتقدند که این اختلال، از ترکیب پیچیده ی سه مولفه ناشی می شود: خلق و خوی ذاتی، تجربه های 
دردناک و چالش برانگیز کودکی، و کژکاری های نورولوژیکی و بیوشیمیایی. به عقیده ی آنها، مولفه ی 
آخر، احتمالا نتیجه ی ترکیب تجربه های ویران ساز اولیه و آسیب پذیری های ذاتی بیماران مرزی 
است. برای مثال، سوء استفاده ی جسمی و جنسی ممکن است موجب راه اندازی سیستم های استرس 

)مثل، محور HPA( شود. 
انتقال دادن افکار،  زانارینی و فرانکنبورگ )1997(، معتقدند سبک یا روش بیماران مرزی برای 
احساسات و تــمایلات خود به دیگران، حالتی درامــاتیک، مصّــرانه و شدید دارد که اصطلاحا 
پافشاری می کنند که  بیماران مرزی بشدت  نامیده می شود.  )مبالغه آمیز(  سبک هایپربولیک4  
توجهی به شدت دردهای درون ذهنی آنها نشده است، دردهایی که هیچ کس دیگر قادر به تحمل 
آن نیست. زانارینی و فرانکنبرگ )1994(، 50 احساس دیسفوریک مختلف را در بین بیماران مرزی 
 BPD  مقایسه کردند. نتایج مطالعه ی آنها نشان داد که بیماران مبتلا به BPD و افراد غیر مبتلا به
در تمامی این 50 احساس، نمره های بالاتری کسب کرده اند. این بیماران گزارش کردند که در اکثر 
لحظه های زندگی احساس درهم کوبیده شدن )61%(، بی ارزشی )59%(، خشمگین بودن )%52(، 

1  در واقع، تمامی نظریه پردازان معاصر روابط شیئی، به استثنای مسترسون و رینزلی )Rinsley( معتقدند که 
عوامل سرشتی و بیولوژیک در سبب شناسی BPD  دست کم تا اندازه ای نقش دارند )جانسون، 1988(.

2 Farmer & Nelson-Gray
3 Frankenburg
4 hyperbolic

معطوف به یک »تصویر بد«، احتمالا »تصویر خوب« را ویران کرده و بنابراین، انسجام واقعی میان 
عشق و نفرت یا تصاویر خوب و بد، اتفاق نیفتاده است. حتی اگر قرار بود بیماران مرزی به مفهوم 
یکپارچه  و منسجمی از »چهره های مهم زندگیِ« خود برسند، باز هم تصاویر بد از چنان خشم و 
نفرتی برخوردار بوده اند که می توانستند تصاویر خوب را سرنگون و در نتیجه، شیء خوب )یعنی، مادر 
خوب( را تنها بگذارند. این موقعیت، دقیقا شبیه آن است که یک سطل رنگ سیاه را با یک سطل 
رنگ سفید مخلوط کنیم، طبیعی است که در ترکیب نهایی، رنگ سیاه غالب خواهد بود. این مثال، 

تا حد زیادی تشریح کننده ی مقصود کرنبرگ از پرخاشگری مازاد است. 
دیدگاه مسترسون تا اندازه ای متفاوت از کرنبرگ است و به جای تاکید بر پرخاشگری درون ریزی 
شده ی کودک، مشکل اصلی بیماران مرزی را در پاتولوژی مادرانه، کناره جویی لیبیدینال آنها از 
فرزند و ناکام کردن فرآیندِ جدایی-تفردِ کودک جستجو می کند. اگرچه تمام کودکان با وابستگی 
مطلق به مراقبان، زندگی خود را آغاز می کنند، ولی همه ی آنان سرانجام بایستی به شخصی مستقل 
و مجزا تبدیل شوند. بر این اساس، مسترسون )1975( معتقد است در خانواده ی بیماران مرزی، 
تدریجی خودمختاری در  موازات رشد  به  فرزند،  با  نزدیک  رابطه ی  به حفظ مستمر  مادر  تمایل 
کودک، به چالش کشیده می شود. به عقیده ی مسترسون، در چنین خانواده هایی، خود مادر اساسا 
به BPD مبتلاست و در رابطه با اضطراب جدایی، بشدت دچار مشکل است. تلاش های کودک برای 
تفرد یافتن، موجب برانگیخته شدن اضطراب افراطی در مادر، و به دنبال آن، رفتار مراقبت کردن از 
سوی کودک می شود. زمانی که مراقب )معمولا مادر( خواهان حفظ رابطه ی نزدیک است، کودک در 
واکنش به او دوسوگرایی عمیقی را احساس می کند: گاهی مقهور چسبندگی ظالمانه ی مادر می شود 
و گاهی با کناره گیری و انزوای منفی گرایانه نسبت به او واکنش نشان می دهد. کودک از یک سو 
خواهان حفظ حمایت مادر است، اما از طرف دیگر می خواهد فرد مجزا و مستقلی شود. تعارض میان 
این دو میل متضاد، مانع از آن می شود تا موفق به تلفیق و یکپارچه سازی تصاویر خوب و بد مادر 
شود. مسترسون با تاکید بر این نکته که مراقب کودک نیز ممکن است به BPD مبتلا باشد، بیان 
می کند که مادر، تشویق کننده ی کودک برای حفظ و تداوم همزیستی با اوست. زیرا فرزندش را 
تهدید می کند که چنانچه به سمت خودمختاری و استقلال میل کند، عشق خودش را از وی دریغ 
خواهد کرد. نتیجه ی این وضعیت، شکل گیری ترس از رهاشدگی است، چراکه وابستگی کودک 
پاداش داده می شود و استقلال او با فقدان عشق مواجه می شود. در نتیجه، کودک در دوسوگرایی 
شدیدی بین جرات ورزی و رهاشدگی گرفتار می آید و این تعارض، مبنایی برای رشد علایم کلاسیک 
BPD، یعنی روابط بی ثبات، حالت های پوچی، تهی بودن و افسردگی، گرایش به جستجوی روابط 
عقیده ی  به  می شود.  قبیل  این  از  مواردی  و  آرمانی شده  یا همجوشی های  نزدیک  از حد  بیش 



3031

BPD کلیاتی از روش های درمانی

برخلاف پژوهش های وسیعی که پیرامون ماهیت اختلال شخصیت مرزی انجام شده، مطالعات محدودی 
درباره ی روش های درمانی این اختلال صورت گرفته است )بارلو و دوراند، 2002(. تا همین دهه ی 
اخیر، درمانگران رفتاری و  رفتاری-شناختی، چه به لحاظ نوشته های نظری و چه به لحاظ کارهای 
پژوهشی، عموماً از این اختلال غافل بوده اند. هر چند که این غفلت به سرعت در حال زدوده شدن است. 
بعنوان مثال، رویکردهای شناختی پرتزر )1989( و یانگ )1983( با تمرکز عمیق بر شناخت واره ها و 
طرحواره های ناکارآمد، کوشیده اند تا بر مشکلات درمان شناختی سنتی، فایق آیند )به نقل از لینهان و 
هیرد، 1992(. انجمن روانپزشکی امریکا در سال 2001 ضمن ارائه توصیه های لازم جهت روان درمانی 
اختلال شخصیت مرزی )نگاه کنید به جدول شماره 2(، درمان های انتخابی این اختلال را دو مورد زیر 

معرفی نمود:
1( درمان روانپویشی 2( رفتاردرمانیِ دیالکتیکی )به نقل از لینهان، 2003(. 

قبل از شروع بحث درباره روش های درمانی، ابتدا سطوح چهارگانه ی درمان اختلال شخصیت مرزی را 
توضیح می دهیم، سپس به برخی از درمان های سایکودینامیک اشاره می شود. مبحث بعدی، درمان های 

دارویی خواهد بود و در نهایت، رفتاردرمانیِ دیالکتیکی مارشا لینهان به تفصیل توضیح داده می شود.

جدول شماره 2. ویژگی های رایج روان درمانیِ توصیه شده برای اختلال شخصیت مرزی

نباید انتظار داشت که درمان کوتاه مدت باشد.1
یک رابطه قوی مبتنی بر کمک و یاری میان بیمار و درمانگر برقرار می شود.2
مسئولیت ها و نقش های بیمار و درمانگر به روشنی و وضوح تبیین می شوند.3
درمانگر فعال و هدایت کننده است، نه اینکه صرفاً شنونده ای منفعل باشد.4
بیمار و درمانگر بصورت متقابل، سلسه مراتبی از اولویت ها ارائه می دهند.5
درمانگر با همدلی به بیمار اعتبار می بخشد و نیاز او را به کنترل رفتارش برطرف می کند.6
بتدریج که شرایط جدید )و از جمله استرس های جدید( پدید می آیند، انعطاف پذیری، لازم خواهد بود.7
تعیین محدودیت که ترجیحاً از جانب دو طرف مورد توافق گرفته باشد، مورد استفاده قرار می گیرد.8
بصورت همزمان از رویکردهای فردی و گروهی استفاده می شود. 9

تنهایی )63%(، یا بدفهمیده شدن )51%(، رهاشدگی )44%(، تمایل به آسیب زدن یا کشتن خود 
)44%(، یا خارج از کنترل بودن )33%( می کنند. خلق و خوی افراد مبتلا به BPD، ممکن است آنها 

را در معرض خطر بیشتر برای تجربه ی غفلت و سوء استفاده قرار دهد. 
و  زانارینی  است.  کرده  ارایه  تروماتیک  حوادث  برای  مفیدی  طبقه بندی  چندگانه،  مسیر  مدل 
فرانکنبورگ، بر اساس تجربه های ناگوار کودکی، سه نوع تروما را از هم متمایز کرده اند. ترومای 
تیپ 1 شامل جدایی های اولیه، بی تفاوتی مزمن به احساسات کودک، و اختلافات و ناسازگاری های 
هیجانی داخل خانواده می شود. ترومای تیپ 2 نیز شامل آزار  کلامی و هیجانی، غفلت از نیازهای 
و جنسی  آزارهای جسمی  به  نیز  تیپ 3  ترومای  می شود.  والدین  روانی  بیماری های  و  فیزیکی 
شدید، و اختلالات روانی مزمن یکی از  مـــراقب ها )به ویژه نوعی اخــــتلال شدید شخصیتی یا 
ســوء مصرف مواد( اشاره دارد. یکی از متداول ترین تجارب آسیب زای کودکی در بیماران مبتلا به 
BPD سوء استفاده ی جنسی کودکی است که در 40 تا 71 درصد از آنها گزارش شده است. علاوه 
بر این، زانارینی معتقد است اولین باری که مشکلات زیربنایی بیماران مبتلا به BPD مورد توجه 
قرار می گیرد، ممکن است نوعی عامل رهاساز متداول )هنجاری( یا تروماتیک نقش داشته است. به 
عقیده ی وی، این عامل رهاساز، ترومای اولیه را به یاد بیمار می آورد و در حکم نوعی کاتالیزور عمل 
می کند؛ به این صورت که اختلال شخصیت مرزیِ تمام عیار، به همراه احساس های مزمن و شدید 
دیسفوریک، تجربه های پارانوئید و تجزیه ای گذرا، تکانشگری در قالب رفتارهای خود تخریب گرانه، 

روابط بین فردی آشفته، وابستگی افراطی، و کنترل دیگران بروز می کند. 
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به عقیده ی گاندرسون، هرچه که از سطوح بالاتر به سمت سطوح پایین تر حرکت می کنیم، خدمات 
ارایه شده به بیماران مرزی تخصصی تر می شود. علاوه بر این، احتمال تغییرات رفتاری قابل ملاحظه 
و طولانی مدت، به درمان های ارایه شده در سطوح سرپایی )سطح 2 و 1( بستگی دارد. اگرچه تمام 
سطوح چهارگانه ی درمانی فواید بالینی خاص خود را دارند، اما خوشبختانه تمام بیماران مرزی، لزوما 
به تمامی سطوح یاد شده نیاز ندارند. اکثر بیماران مبتلا به BPD ممکن است به واسطه ی بحرانی 
که اخیرا با آن مواجه شده اند، بستری بیمارستانی کوتاه مدت )سطح چهارم( را تجربه  کنند، در حالی 
که برخی از آنها که سطح کارکرد بالاتری دارند، احتمالا فقط به درمان های سرپایی )سطح اول( نیاز 
داشته باشند. هر چقدر که دسترس پذیری یا تجربه ی سطوح 1 و 2 کمتر باشد، به همان میزان احتمال 
فروپاشی و بستری بیمارستانی )سطح 3 و 4( هم افزایش پیدا می کند. جدول شماره ی 3 سطوح 
چهارگانه ی فوق را به طور خلاصه نشان می دهد. در قسمت بعد هریک از سطوح یاد شده را به طور 

مفصل توضیح می دهیم. 

سطح چهارم: بستری بیمارستانی

بستری بیمارستانی فرصتی برای آغاز درمان، تغییر روش درمانی پیشین، و یا مدیریت بحران فراهم 
می کند. اقامت طولانی مدت در بیمارستان در گذشته رایج بود، ولی امروزه بستری های کوتاه مدت 
توصیه می شود و اعتقاد بر آن است بستری بیمار مرزی نباید بیشتر از 2 هفته طول بکشد )برای بحث 
بیشتر، به کادر ویژه ی شماره ی 1 مراجعه کنید(. به هر حال، به هنگام بستری بیمار مرزی می بایست 
مواظب مکانیسم های دفاعی بیمار، بویژه کنش نمایی و دو نیمه سازی بود. بیماران مرزی غالباً پس از یک 
بحران، و در پی یک دوره خودآزاری مورد توجه قرار می گیرند. غالباً مشکل بالینی با احساس فوریت و 
اضطراب شدید همراه است و هم کارکنان بیمارستان، هم بیمار و هم بستگان او توقع اقدام فوری دارند. 
در چنین مواقعی، آشفتگی بیمار به حدی است که از مکانیسم های دفاعی ابتدایی نظیر، دو نیمه سازی و 
همانند سازی برون فکنانه برای تضعیف تبحّر و کارکشتگی کارکنان استفاده می کند. درمانگران باید برای 
»خنثی سازی« این تنش، ضمن اخذ سابقه و شرح حال موردی، از مهارت های بالینی خود نیز استفاده 
کنند. کلید این امر، ایجاد احساس »سد نفوذ« با توسل به آرامش و رفتار حرفه ای است؛ یعنی القاء این 
برداشت به بیمار که هر چند او قادر به محدود ساختن پریشانی خود نیست، اما درمانگر چنین قدرتی 
را داراست )رایت، استرن و فلان، 2000(. شایسته است که کارکنان بیمارستان، برنامه ی ترخیص بیمار 
را با دقت و بصورت تدریجی انجام دهند، چرا که مشاهدات بالینی زیادی نشان داده اند که در بسیاری 
از موارد، اقدام به خودکشی بلافاصله پس از ترخیص از بیمارستان انجام شده است )گاندرسون، 2008(.  

BPD سطوح درمان و مراقبت از بیماران مبتلا به

گاندرسون )2008( بر اساس تجربیات بالینی خود، چهار سطح مراقبت / درمان را برای بیماران مبتلا 
به BPD معرفی کرده است:

سطح چهارم: بستری بیمارستانی تمام وقت )حداقل درمان های ممکن(
سطح سـوم: بستری پاره وقت / درمان های روزانه )جامعه پذیری(

سطــح دوم: درمان فشرده ی سرپایی )تغییرات رفتاری(
سطــح اول: درمان سرپایی بلند مدت )رشد و تحول روانشناختی(

جدول شماره ی 3. سطوح چهار گانه مراقبت/درمان برای بیماران مبتلا BPD )گاندرسون، 2008(

سطح 
مراقبت/
درمان

طول مدت قابل هدف و مولفه های آننوع مراقبت و مولفه های آن
فرآیند مراقبتانتظار

IV

بستری بیمارستانی
 تمام وقت

درمان دارویی
آموزش روانی

مدیریت بحران
ارزیابی  های گسترده
برنامه ریزی درمانی

مهار کردن )ایجاد محدودیت(2 تا 14 روز

III

بستری بیمارستانی یا مسکونیِ 
پاره وقت

مراقبت شبانه
درمان های روزانه

توان بخشی اجتماعی
مهارت های زندگی روزانه 

)خوردن و خوابیدن(
مهرت های اجتماعی

برقراری اتحاد درمانی

2 هفته تا 3 ماه
2 هفته تا 6 ماه
2 هفته تا 6 ماه

مهار کردن، حمایتی، ساختاری
ساختاری-  حمایتی- درگیرسازی
ساختاری، حمایتی- درگیرسازی

II

درمان سرپایی فشرده
مدیریت مراجع

رفتار درمانی دیالکتیکی
آموزش یا دستورالعمل های خانوادگی

انطباق اجتماعی )رفتاری(
جامعه پذیری

کنترل تکانه و عواطف
برقراری اتحاد )درمانی(

1 تا 3 ماه
6 تا 12ماه
2 تا 6 ماه

ساختاری-  حمایتی
ساختاری-  حمایتی

ساختاری-  حمایتی- درگیرسازی

I

درمان سرپایی
آموزش های گروهی

روان درمانی

رشد )تحول( روانشناختی
مهارت آموزی

آموزش مهارت های بین فردی
تغییر درون روانی

برقراری اتحاد درمانی

5 تا 12 ماه
1 تا 2 سال
1 تا 6 سال

6 ماه تا 4 سال

ساختاری- حمایتی- درگیری
درگیرسازی-  اعتبار بخشی

ساختاری-  درگیری- اعتبار بخشی
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مرزی است، چرا که علاوه بر کاهش هزینه های اقتصادی، احتمال واپس روی، آرمانی سازی، و 
یا دلبستگی های همراه با وابستگی را به حداقل می رساند. اگرچه مرکز بزرگی مثل بیمارستان 
ادامه می دهد و بسیار  بلند مدت )دست کم یک سال(  به بستری های  هندرسون1  همچنان 
اثربخش و کارآمد هم عمل می کند، اما بهبود بیماران مرزی در این بیمارستان، بیشتر تحت تاثیر 
اجتماع محلی درمانبخش، رویکرد غیرمقتدرانه ی این بیمارستان، و تاکید اساسی بر درگیرسازی 
بیماران در تصمیم گیری ها قرار دارد. در مجموع، گاندرسون )2008( معتقد است حتی زمانی که 
امکان بستری طولانی مدت فراهم است، باز هم اقامت بلند مدت بیماران در بیمارستان توصیه 
نمی شود. زیرا تجـــربیات بالینی نشان داده اند که ایجاد محــدودیت و مهار بیمارستانی به 
وابستگی واپس گرا2 و مرافعه جویی های پارانوئیدی ختم می شود. بستری بیمارستانی طولانی مدت 
ممکن است فقط برای رفاه حال چهره های مهم زندگی و اطرافیان بیمار مرزی مطلوب باشد، چرا 
که آنها برای اطمینان از امنیت و سلامتی بیمارشان و اجتناب از مواجهه با رفتارهای تکانشی، 
مهارگسیخته و خطرناک او، راه دیگری سراغ ندارند )گاندرسون، 2008(. در مجموع، هر چند که 
بستری بیمارستانی در حالت کلی نتیجه ی خوبی در دراز مدت ندارد، معهذا در بعضی موارد چاره 
ناپذیر است. گاهی بیماران چنان مذبوحانه در پی محدود سازی هستند که بر روانپزشک چیره 
می گردند و او هم بی خطرترین گزینه را بستری کردن بیمار می شمارد. وقتی بیمار سایکوتیک 
شده و نیازمند درمان حالات سایکوتیک در بیمارستان است، و یا هنگامی که شرایط تابلوی 
بالینی، حالتی استثنایی پیدا می کند، )مثلًا وقتی اقدام به خودکشی یا بحران های بسیار شدید 
در زندگی بیمار به وقوع پیوسته است(، بستری کردن علی رغم معایبش تنها راه ایجاد محدودیت 

است )رایت، استرن و فلان، 2000(.

سطح سوم: مراقبت های اقامتی / بستری بیمارستانی نسبی

سطح سوم مراقبت، شامل مراقبت های اقامتی3  )مسکونی( است و به خدمات روانپزشکی در محیط هایی 
اشاره دارد که در مقایسه با بیمارستان، کنترل و بازنگری در آنجا ملایم تر است و محدودیت های 
کمتری در آن اعمال می شود. همچنین، سطح سوم مراقبت شامل دو بخش می شود: درمان های 
روزانه و مراقبت های شبانه )معمولا، نوعی خانه ی نیمه راه4(. گاهی اوقات بستری بیمارستانی نسبی5  

1 Henderson
2 regressive dependency
3 residential care
4 halfway house
5 partial hospitalization

اهداف بستری بیمارستانی به شرح زیر است:
مداخله در بحران

بستری بیمارستانی پاسخی به آژیتاسیون حاد، خطر اقدام به خودکشی و یا پیشگیری از رفتارهای 
خشونت آمیز است )2 تا 6 روز(.

ارزیابی های وسیع پزشکی، نورولوژیکی، یا روانشناختی
 BPD اجرا و هماهنگی این ارزیابی ها در بیمارستان ساده تر است و برای برخی از بیماران مبتلا به

ممکن است تنها فرصت ممکن باشد )2 تا 6 روز(.
ایجاد برنامه ی درمانی و هماهنگی پرسنل بیمارستان

یکی از اجزاء عمده ی این بخش، شناسایی و تعیین بالینگر اصلی است، یعنی کسی که مسئولیت اصلی 
درمان بیمار را به عهده دارد. اولین گام برای بالینگران اصلی، تعریف و تعیین نقش ها و اهداف )یعنی، 

برقراری و تثبیت اتحاد و قرارداد درمانی( است. 
اعمال تغییر در درمان های پیشین

بستری بیمارستانی به بالینگران امکان می دهد تا نارسایی های گذشته را بررسی کرده و یا اینکه 
چهارچوب درمانی واضح تری برقرار کنند. در مورد بسیاری از بیماران مرزی، محیط بیمارستان فرصتی 

برای ارزیابی منافع درمان های دارویی و تجویز داروهای جدید فراهم می کند )گاندرسون، 2008(.

کادر ویژه ی شماره ی 1. آیا بستری بیمارستانی طولانی مدت برای بیماران مرزی مفید است؟

کاپلان و سادوک )2003( معتقدند که بیماران مبتلا به BPD اگر در محیط های بیمارستانی 
تحت روان درمانی فشرده – هم فردی و هم گروهی – قرار بگیرند، نتیجه ی خوبی بدست می آید.  
با این حال، بستری بیمارستانی بیماران مرزی بحث های فراوانی به راه انداخته است، بگونه ای که 
برخی از مولفین معتقدند کسانی که موافق بستری بیماران مرزی هستند، احتمالا مشکل شدید 
این بیماران را در زمینه ی احساسات رهاشدگی نادیده گرفته اند. مشکلات ترخیص این بیماران، 
به ترس آنان از رها شدن )نگاه کنید به اولین ملاک DSM برای BPD( مربوط می شود. پذیرفته 
شدن موقت در بیمارستان، پناهگاهی امن برای آنان تلقی می شود، بنابراین ترخیص در حکم ترک 
شدن بوده و برای آنان غیرقابل تحمل است. این امر موجب درماندگی و ناراحتی، بروز بی ثباتی 

بیشتر و یک دوره خودآزاری دیگر می شود )رایت، استرن و فلان، 2000(.
تا دهه ی 1990، بستری های بیمارستانیِ بلند مدت )حداقل 6 ماه(، گزینه ی مناسبی برای 
بیماران مبتلا به BPD به حساب می آمد، ولی امروزه بستری کوتاه مدت، معمولا بین 2 تا 14 روز 
توصیه می شود )گاندرسون، 2008؛ گاندرسون و همکاران، 2005(. بستری بیمارستانی به صورت 
مختصر، یعنی بین 1 تا 3 روز و نهایتا تا 2 هفته، بهترین مدت زمانی برای تقریبا تمام بیماران 
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همکاران، 1997؛ به نقل از گاندرسون، 2008(. عضویت در درمان های گروهی بر اساس تناسب اهداف 
گروه با بیماران قرار دارد. از آنجا که احتمال دارد بیماران مبتلا به BPD تحت تاثیرات منفی بیماران 
سایکوتیک قرار بگیرند، معمولا جلسات درمان های گروهی این دو نوع بیماران با هم برگزار نمی شود. 
تمامی گروه هایی که در درمان های روزانه و شبانه برگزار می شوند، بایستی رهبرانی داشته باشند 
که فعال و رهنمودی بوده و توانایی کنترل اضطراب را داشته باشند. موضوعات مناسب برای چنین 
گروه هایی شامل موضوعات خانوادگی، مباحث شغلی، مهارت های زندگی روزانه، مهارت آموزی های 

مبتنی بر رفتاردرمانی دیالکتیکی و استفاده از آموزش مهارت های اجتماعی می شود.

سطح دوم: درمان سرپایی فشرده 

هدف اصلی این سطح، تغییرات رفتاری بیماران مرزی است. سطح دوم درمان برای بیمارانی مناسب 
است که توانایی مدیریت برخی از نقش های اجتماعی، نظیر تحصیل یا کار پاره وقت را دارا هستند و 
به لحاظ داشتن مسکن و سرپناه مشکلی ندارند. همچنین سطح دوم برای بسیاری از بیماران مبتلا به 
BPD که به تازگی و مستقیما از بیمارستان ترخیص شده اند، مفید است. رفتاردرمانی دیالکتیکی که 
شامل 5 جلسه در هفته است، از جمله درمان هایی است که در سطح دوم قابل اجراست و نرخ بستری 

بیمارستانی را کاهش می دهد. اهداف درمانی سطح دوم عبارتند از:
اهداف شغـــلی )حرفه ای(

ارایه ی آموزش هایی جهت حفظ کارکرد شغلی
اهداف بیـــن فردی

بازشناسی خشم و نیازهای وابستگی
اهــداف رفتــاری

ارتقاء توانایی های بیمار جهت مهار احساسات، نگرش ها، یا اقدامات تکانشی

مــولفه های درمـــانی سطح دوم
یکی از مولفه های سطح دوم، گروه های خود-ارزیابی1 است. این گروه ها که تقریبا هر روز )یا دست کم 
تشکیل  را  سرپایی  فشرده ی  درمان های  اصلی خدمات  بدنه ی  می شوند،  برگزار  هفته(  در  بار   3
می دهند. در این گروه ها بین 3 تا 10 بیمار می تواند شرکت کند. شایسته است که رهبر گروه، 
با  و هم  باشد،  داشته  راحتی  احساس  پویایی های گروه  به  نسبت  باشد که هم  بالینگر متبحری 

1 self-assessment groups

مترادف با درمان های روزانه مورد استفاده قرار می گیرد. هدف از درمان های شبانه )یا خانه های نیمه راه(، 
آماده سازی و روانه کردن سریع بیمار به جامعه است. خدماتی که در سطح سوم ارایه می شوند موجب 
کاهش خودکشی گرایی بیمار مرزی می شوند، تا جایی که قادر باشد در محیط خارج از مراکز اقامتی، از 

کارکرد خوبی برخوردار شود. اهداف سطح سوم مراقبت، شامل موارد زیر می شود:
آموزش یا باثبات کردن مهارت های اولیه ی زندگی )مثل، خوراک، خواب، بهداشت(

اکثر بیماران مبتلا به BPD به بازنگری، کنترل و آموزش در زمینه ی اهمیت الگوهای منظم خواب و 
خوراک احتیاج دارند. مصرف داروهای خواب آور ممکن است برای بهبود کیفیت خواب بیماران مرزی 

مفید باشد. 
ایجاد مقدماتی برای توانبخشی حرفه ای

این مورد، یکی از اهدافی است که اکثرا نادیده گرفته می شود. توانبخشی حرفه ای برای بیماران مرزی 
موضوع خوشایندی نیست و غالبا از آن کناره می گیرند، و این در حالیست که تاریخچه ی شغلی آنها 
غالبا بی ثبات است. آن دسته از کارکنان بیمارستان که جوان یا کم تجربه هستند، ارزش یا اهمیت این 
موضوع را نادیده می گیرند. در مقابل، این هدف برای والدین یا همسران بیماران، بی نهایت واجد اهمیت 
است. در مجموع، یکی از مولفه های مهم سطح سوم مداخله و مراقبت، دسترس پذیری به خدمات 
توانبخشیِ حرفه ای است، ولی احساسات و رفتارهای بیماران مبتلا به BPD موضوع اصلی اشتغال 
ذهنی کارکنان سلامت روان است. از همین رو، آسیب های وارده بر کارکرد اجتماعی بیماران مرزی را 

به راحتی نادیده می گیرند.
بین فردی  الگوهای  و  تکانه(  کنترل  )مثل،  انطباقی  شناسایی و اصلاح صفات رفتاری غیر 

ناسازگارانه )مثل، تنظیم عواطف و بالا بردن قدرت تحمل(
 به منظور نایل آمدن به این هدف، کارکنان مراکز درمانی بایستی بیماران را دایما با ابعاد ناکارآمد و 
نامطلوب خودشان مواجه سازند. رفتارهای توجه طلبی، و صفاتی که بیمار را از رسیدن به اهدافش باز 
می دارند از جمله   مواردی است که باید مورد شناسایی و مواجهه قرار بگیرند. این کارها انجام می شوند 
تا رفتارها یا صفاتی که پیش از این برای بیمار ایگوسینتونیک بودند )مثل، قلدری و زد و خورد، پنهان 

کردن احساسات، یا تعلل ورزی در انجام کارها( به رفتارها و صفاتی ایگودیستونیک تبدیل شوند. 
ساختار اصلی برنامه ی درمان های روزانه و بیمارستان های نسبی را جلسات گروهی1 و درمان های 
گروهی2 تشکیل می دهند. جلسات گروهی عموما صبح ها، هفته ای سه بار یا بیشتر، با حضور بیماران 
و کارکنان مراکز و به منظور تثبیت احساس اجتماعی و بحث پیرامون رفتارهای مخرب، احساسات و 
باورهای بیماران برگزار می شود. اثربخشی درمان های بستری طولانی مدت در بیمارستان هندرسون، 
به تاکید زیاد این بیمارستان بر اجتماع محلی درمانبخش، و مشارکت بیماران مربوط می شود )دولاند و 

1 group meetings
2 group therapies
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سطح اول: درمان سرپایی بلند مدت

 BPD هدف اصلی این سطح، اعمال تغییرات مهم در کارکرد بین فردی و درون روانی بیماران مبتلا به
است. یکی از وظایف مهم بالینگر در این سطح، عبارتست از تسهیل انتقال بیمار از سطوح بالاتر مراقبت 
)معمولا سطح چهارم، و گاهی اوقات نیز سطوح سوم و دوم( به درمان سرپایی که فشردگی کمتری دارد 
)سطح اول(. این فرایند با شناسایی روش درمانی مناسب بیمار آغاز می شود. مداخله در این سطح غالبا 
شامل درمان های دارویی و روان درمانی می شود. روانپزشک، داروهای مورد استفاده ی بیمار را کنترل 
و سرکشی می کند و یک متخصص سلامت روان دیگر هم به اجرای روان درمانی می پردازد. زمانی که 
روانپزشک هم زمان به دارودرمانی و روان درمانی می پردازد، بهتر است که نوع روان درمانی که انجام 
می دهد دارای مولفه های توانبخشی اجتماعی باشد، مثل رفتاردرمانی شناختی یا مهارت آموزی گروهی.

مداخله در بحران آشنا باشد. شرکت بیماران در این گروه ها از قواعد منعطفی پیروی می کند، یعنی، 
آنها می توانند هر یک از روزهای هفته به طور منظم در جلسات حضور یابند، و یا اینکه بصورت 
گاهگاهی و هفته ای یکبار. ولی مجموعا انتظار بر آن است که به مدت 2 تا 8 هفته در گروه باقی 
بمانند. بحران های احتمالی خاصی که پیش می آیند، به بالینگر اصلی ارجاع داده می شوند. گروه های 
خود-ارزیابی، شبکه ی اجتماعی وسیعی را فراهم می آورند، چرا که اکثر اعضای گروه قصد دارند با 
مشکلات مشترکی )که عمدتا به انتقال آنها به زندگی اجتماعی مربوط می شود( مقابله کنند. تعداد 
بالای جلسات، به اعضای گروه امکان می دهد تا با جزئیات زندگی فعلی یکدیگر به سرعت آشنا شوند. 
موضوعات متداولی که مورد بحث قرار می گیرد عمدتا شامل نگرش های مربوط به اعضای خانواده 
یا همکاران در محیط کار، احساسات مربوط به فقدان حمایت های اجتماعی، و مشکلات مرتبط 
با متخصصان سلامت روان و روش های درمانی جدید است. این گروه ها معمولا 1 ساعت به طول 
می انجامد و بهتر است که در ابتدای صبح یا در ساعات انتهایی عصر برگزار شوند تا بدین ترتیب، 

تعارض های مرتبط با شغل و مسئولیت های تحصیلی را کاهش دهند. 
مدیریت مراجع1، یکی دیگر از مولفه های مداخلات سطح دوم است. در مراقبت های سطح دوم، 
درمانگر یا بالینگر اصلی، مسئولیت مراقبت از بیمار را به عهده دارد و بایستی در زمینه ی تصمیمات 
بیمار،  امنیت  ارزیابی  برنامه های درمانی،  اجرای  اصلی، مسئول  بالینگر  باشد.  فعالی  فرد  اجرایی، 
برقراری ارتباط با خانواده ی او، پیدا کردن مشاور و تغییر روش درمان )مثلا تغییر سطح مراقبت( 
است. ولی در عمل، مدیریت مراجع به خوبی انجام نمی شود، این موضوع 2 دلیل دارد: 1( یا اینکه 
درمانگر یا بالینگر اصلی به لحاظ جغرافیایی حضور ندارد و دسترسی فوری به او دشوار است؛ 2( و 
یا اینکه درمانگر بیشتر در پی آن است تا نقش یک درمانگر داینامیک را بازی کند، درمانگری که 
مشکلات رفتاری بیمار را بررسی می کند و آنها را به عنوان موضوعی برای تفسیر تلقی می کند، نه 
برای مدیریت وضع بیمار. این دو دلیل می توانند به مکانیسم دونیمه سازی از سوی بیمار منجر شوند.

علاوه بر این، آشناسازی بیمار با درمان های بلند مدتی که در سطح اول به آنها نیاز پیدا خواهد 
کرد، از جمله فعالیت های دیگری است که در این سطح انجام می گیرد. مداخلات خانوادگی نیز 
برای سطح دوم مناسب اند، چنین مداخلاتی به این دلیل طراحی شده اند تا ماشه چکان هایی را 
که به بحران منتهی می شوند، شناسایی کرده و کاهش دهند. همچنین، مهارت آموزی مبتنی بر 
رفتاردرمانی دیالکتیکی )که به صورت گروهی انجام می شود(، جلسات گروهی مربوط به توانبخشی 
شغلی، موضوعات و مشکلات خانوادگی، حوادث تروماتیک، و درمان الکلیسم، و همچنین گروه ها و 

سازمان های خودیاری، سایر مولفه های سطح دوم را تشکیل می دهند. 

1 case management
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فشرده ای  درمانی  روش  شده،  ایجاد   )2004( فوناگی  و  بتمن  توسط  که  ذهنی سازی1  درمان 
نوعی  به عنوان   BPD این دیدگاه،  قرار می گیرد. در  است که در رده ی درمان های دلبستگی 
اختلال دلبستگی تلقی می شود و بر الگوهای ارتباطی و عوامل ناهشیاری که موجب بازداری تغییر 
می شوند، تاکید می کند. »ذهنی سازی« به ادراک یا تعبیر و تفسیر کنش های ارادی خود فرد 
و دیگران اشاره دارد. با این حساب، کانون اصلی درمان ذهنی سازی، کمک به درمانجو است تا 
تجربه های ذهنی خود را به سطح هشیاری آورده و احساس منسجم و کاملی از عاملیت روانی2 را 
تسهیل کند. هدف این روش درمانی، افزایش ظرفیت درمانجو برای بازشناسی افکار و احساساتی 

است که تجربه می کند. 

1 Mentalization therapy
2 mental agency

درمان های سایکودینامیک

از میان روش های درمانی سایکودینامیک، رویکردهای کرنبرگ )1975(، آدلر و بویی1 )1979( و 
بتمن و فوناگی2 )2004(، بیشترین توجه را به خود اختصاص داده اند. در این بین، روش درمانی 
کاملا  تکنیک،  و  نظریه پردازی  لحاظ  به  او  روابط شیئی  است، مدل  قدیمی تر  از همه  کرنبرگ 
جامع و یکپارچه بوده و تاثیر قابل ملاحظه ای بر ادبیات روانکاوی به جا گذاشته است. روان درمانی 
 )TFT( 4درمان مبتنی بر انتقال ،)BPO( یا سازمان شخصیت مرزی BPD بیانی3 کرنبرگ برای
نامیده می شود و بر سه عامل اصلی تاکید می کند: تفسیر، خنثی بودن تکنیکی5، و تحلیل انتقال. 
کانون تمرکز درمان بر رویارویی و حل و فصل تعارضات درون روانی قرار دارد. اهداف درمان نیز 
و شکل گیری  عواطف،  تعدیل  و  تنظیم  توانایی  اضطراب،  تحمل  و  تکانه   کنترل  افزایش  شامل 
روابط بین فردی باثبات می شود. علاوه بر این، TFT برای آماج6 درمانی از یک رویکرد سلسله 
مراتبی در سال اول درمان استفاده می کند. این آماج عبارتند از: مهار رفتارهای خودکشی گرایانه 
و خودآسیب رسان، رفتارهای مخرب درمان7، همانندسازی ها و تکرار الگوهای روابط شیئی که 
انتقالی تجربه می شوند )کلارکین8 و همکاران، 2001(. همچنین، کرنبرگ برای آن  ارتباط  در 
دسته از درمانجویان مبتلا به BPD که از آشفتگی بیشتری برخوردارند، رواندرمانی حمایتی9 
رابطه ی  اهمیت  بر  نیز  حمایتی  رواندرمانی  بیانی،  رواندرمانی  همانند  می کند.  پیشنهاد  هم  را 
بین فردی در درمان )انتقال( تاکید می کند؛ با این تفاوت که در اوایل درمان، تفسیرهای کمتری 
)انتقال منفی( مورد کاوش  ارایه می شود و فقط واکنش های منفی نسبت به درمانگر و درمان 
قرار می گیرد. هر دو روش درمانی، سال های زیادی به طول خواهد کشید و تمرکز اولیه ی آنها بر 

رفتارهای خودکشی گرایانه و رفتارهای مخرب درمان قرار دارد. 

1 Adler & Buie
2 Bateman & Fonagy
3 expressive psychotherapy
4 transferencefocused therapy
5 technical neutrality
6 targets
7 therapy-destroying behaviors
8 Clarkine
9 supportive psychotherapy
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3  مدل معطوف به نشانه1
این مدل بیان می دارد که آماج های دارودرمانی بایستی بر اساس سه بعد قرار بگیرد: نشانه ها یا ابعاد 
شناختی-ادراکی، عاطفی، و رفتاری-تکانشی. اعتقاد بر آن است که هر یک از این ابعاد و نشانه ها توسط 

سیستم های نوروترنسمیتری معینی تنظیم می شوند. 
مدل معطوف به نشانه توسط پل سولوف )1998، 2000( پیشنهاد شده و به عنوان یکی از ابعاد اصلی 
کنترل BPD در راهنماهای درمانی انجمن روانپزشکی آمریکا )2001( پذیرفته شده است. در قسمت 
زیر، داروهای مناسب برای هر یک از نشانه های BPD مورد بررسیِ مختصر قرار می گیرد. به جدول 

شماره ی 4 مراجعه کنید. 

جدول شماره ی 4. اطلاعاتی درباره ی اثربخشی داروهای مختلف بر نشانه های BPD )گاندرسون، 2008(

دارو
افسردگی/ عدم 

کنترل عاطفی
نشانه های 

شناختی/ادراکی
خشم

تکانشگری
اضطراب

تثبیت کننده های خلقی
کاربامازپین
والپروآت
توپیرامات
لاموتریژین

+/-
+/-
+/-
+

؟
؟
؟
؟

++
++
++
+

؟
؟
؟
؟

ضدافسردگی ها
SSRI

سه حلقه ای ها
MAO بازدارنده های

Dual-action

++
+/-
+
+

؟
؟
؟
؟

++
-
+
؟

+
+/-

+ )بدنی(
؟

آنتی سایکوتیک ها
+++++تیپیکال و غیرتیپیکال

+ )روانی(-؟-/+بنزودیازپین ها

تــوجــه:
-/+    تغییرات ممکن است مثبت یا منفی باشند	 			  -     اثرات نسبتا منفی

؟      تاثیرات آن هنوز معلوم نیست 			  +     بهبودی نسبی 
++    بهبودی کامل 

1 symptom-targeted model

BPD ِمدل های دارودرمانی و درمان دارویی

از دهه ی 1980 به بعد، درمان دارویی برای کنترل BPD، تقریبا به یک الزام درمانی تبدیل شده 
است، در حالیکه تا قبل از این دوره -به واسطه ی غلبه ی دیدگاه های تحلیلی- مداخلات دارویی فقط 
یکی از گزینه های درمانی بود. به دلیل سطوح بالای نشانه ها از یک سو، و نگرش های غلط نسبت 
به داروهای تجویز شده از سوی دیگر، انتخاب داروهای مناسب برای بیماران مبتلا به BPD نسبتا 
دشوار است. اختلالات شخصیت به عنوان ترکیبی از آسیب  پذیری های ژنتیکی و عوامل روانشناختی 
/ اجتماعی، مفهوم سازی شده اند )گاندرسون، 2008(. از آنجا که دست کم نیمی از واریانس صفات 
شخصیتی از طریق عوامل ژنتیکی قابل تبیین است، بنابراین تردیدی وجود ندارد که سیستم های 
نوروترنسمیتری، ارتباط نزدیکی با این صفات داشته باشند )کوکارو و کاووسی، 2001؛ اسکودول 
و همکاران، 2002؛ به نقل از گاندرسون، 2008(. با این مقدمه، طبیعی است که بسیاری از صفات 
شخصیتی و رفتارهای ناکارآمد بیماران مرزی، از طریق مداخلات داروشناختی قابل اصلاح و تعدیل 
باشند. امروزه مداخلات دارویی برای BPD، نوعی هنر بالینی تلقی می شود و مدل های مفهومی 

مختلفی برای آنها ارایه شده است:
1  مدل متمرکز بر تشخیص1

طبق این مدل، BPD یک اختلال مجزا است و احتمالا به داروهای مشخص و مجزایی پاسخ می دهد. 
این مدل، همپوشی واضح میان BPD و سایر اختلالات محور II و همچنین ناهمگنی ذاتی این اختلال 

را نادیده گرفته است. 
2  مدل خرده نشانگانی2

این مدل بیان می دارد که BPD، بی تردید یکی از مشکلات زیرآستانه ایِ اختلالات محور I است و 
مداخلات دارویی بایستی اختلال محور I را آماج درمان قرار دهند. با این حال، دولان-سول و همکاران 
)2001( گزارش کرده اند که ارتباطات مجزا و مشخصی میان اختلالات خاص محور I و اختلالات خاص 
محور II وجود ندارد. داروهای استانداردی که برای BPD بکار می روند، شبیه همان داروهایی است که 

برای سایر اختلالات شخصیت استفاده می شوند.

1 diagnostically focused model
2 subsyndromal model
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معتقد است که تثبیت کننده های خلقی تاثیرات کمی بر تغییرات سریع خلقی دارد، اما به نظر می رسد 
آنتی سایکوتیک ها برای کنترل بحران های هیجانی شدید در کوتاه مدت مفید باشند. 

نشانه های افسردگی، بخش مهمی از بی ثباتی عاطفی بیماران مرزی را تشکیل می دهد و بررسی کارایی 
ضدافسردگی ها، موضوع بسیاری از پژوهش ها بوده است. قدیمی ترین طبقه ی ضدافسردگی ها )یعنی، 
سه حلقه ای ها( اثربخشی چندانی برای افسردگی بیماران مرزی نشان نداده اند )لینکس و همکاران، 
1990( و حتی ممکن است نشانه های افسردگی را در این بیماران شدیدتر کنند )سولوف و همکاران، 
1986(. بازدارنده های مونوآمین اکسیداز )MAOIs( نیز اثرات محدودی در درمان BPD دارند. احتمالا 
MAOIs برای بیماران مبتلا به افسردگی آتیپیک مفید باشد، یعنی بیمارانی که واکنش پذیری خلقی 
نشان می دهند و نشانه های آتیپیک مثل افزایش اشتها دارند )پارسونز1 و همکاران، 1989؛ کودری و 
 ،SSRIs گاردنر، 1988(. به نظر می رسد که بهبود علامتی افسردگیِ بیماران مرزی در نتیجه ی درمان با
مستقل از عواملی نظیر، تشخیص همبود افسردگی عمده، وجود یک ساب تایپ مرزی عاطفی، تاریخچه ی 
خانوادگی اختلال خلقی، یا سطح خلق افسرده ی فعلی بیمار باشد )سولوف، 2000(. افسردگی عمده ای 
که در متن BPD اتفاق می افتد، احتمالا تظاهر یک سندرم متفاوت از افسردگی عمده به تنهایی است. 
شواهد نشان می دهند که اپیزودهای بعدی افسردگی، بیشتر از طریق سطح سایکوپاتولوژی BPD قابل 
پیش بینی است، تا تاریخچه ی بیماری افسردگی )گاندرسون و همکاران، 2004؛ لینکس و همکاران، 
1995(. بنابراین، به منظور پیشگیری از اپیزودهای بعدی افسردگی در بیماران مرزی، بایستی کانون 
توجه مداخلات، بر درمان BPD متمرکز شود. به هنگام درمان اپیزود فعلی افسردگی عمده در بیماران 
مبتلا به BPD، معمولا انتظار می رود که پاسخ به داروهای ضدافسردگی، هم با تاخیر همراه باشد و هم 
 BPD تا اندازه ای ناقص )نیوتن-هاوس2 و همکاران، 2006(. به همین ترتیب، بیماران افسرده ی مبتلا به
ممکن است به الکتروشوک درمانی پاسخ دهند، اما اثربخشی این نوع درمان نیز در مقایسه با بیماران 
افسرده ی فاقد ابتلا به BPD از ثبات کمتری برخوردار است )فسکه3 و همکاران، 2004؛ زیمرمن و 

همکاران، 1986؛ به نقل از گاندرسون، 2008(.
در مجموع، انجمن روانپزشکی آمریکا )2001( پیشنهاد کرده است که خط اول درمان افسردگیِ 
بیماران مرزی باید داروهای SSRIs باشند. این داروها نسبتا امن هستند و عوارض جانبی کمی دارند. 
چنانچه داروی اول اثربخش نبود، بهتر است که داروی دوم باز هم از طبقه ی SSRIs انتخاب شود. 
طبقه ی MAOIs بیشتر برای بیمارانی مناسب است که نسبت به عوارض جانبی داروها نگران هستند 
و می توانند رژیم غذایی مورد نظر پزشک را رعایت کنند. علاوه بر داروهای ضد افسردگی، تثبیت 
کننده های خلقی نیز ممکن است برای نشانه های افسردگی بیماران مرزی مفید باشد )مرسر و همکاران، 

2005؛ به نقل از گاندرسون، 2008(.

1 Parsonse
2 Newton-Howes
3 Feske

خشم / تکانشــگری
تکانشگری که در اعمالی نظیر بی پروایی، مشروب خوری افراطی، بی بند و باری جنسی، و اقدام به 
خودکشی های تکانشی ظاهر می شود، یکی از مشکلات جدی در بیماران مبتلا به BPD است. دلایل 
محکمی برای وجود پیوند میان تکانشگری و خشم وجود دارد: اول اینکه هر دو علامت دارای پایه ی 
نوروبیولوژیکی مشترکی هستند )کوکارو و کاووسی، 2001(؛ ثانیا، خشم غالبا به رفتار تکانشی منجر 
می شود. بسیاری از داروهای آنتی سایکوتیک و تثبیت کننده های خلقی در کاهش خشم و تکانشگری 
موثرند. برای مثال، مطالعه ی کنترل شده ی لینکس و همکاران )1990( نشان داد که لیتیوم ممکن 
است برای کاهش خشم و نشانه های خودکشی گرایی مفید باشد. در مطالعات دیگر، کاربامازپین موجب 
کاهش نشانه های تکانشگری، و آلپرازولام موجب افزایش قابل ملاحظه ی آن شده است )کودری و 
گاردنر1، 1988؛ گاردنر و کودری، 1986(. برخی از مطالعاتی که بر روی والپروآت )استین2 و همکاران، 
1995(، لاموتریژین )پینتو3  و آکیسکال، 1998(، و کاربامازپین )دولافونت و لوتسترا4، 1994( انجام 
شده است، اثربخشی آنها را تایید کرده است. با این حال، محکم ترین شواهد، از مطالعات مربوط به 
اثربخشی لاموتریژین )تریت5 و همکاران، 2005( و توپیرامات )لوئو6 و همکاران، 2006( حاصل شده 
است. در مجموع، بسیاری از مطالعات نشان داده اند که تثبیت کننده های خلقی در کاهش خشم و 
خصومت و تکانشگری موثرند، ولی اثربخشی آنها در بهبود نشانه های افسردگی، علایم سایکوتیک، یا 
تثبیت خلق بیماران مبتلا به BPD بسیار محدود است. همچنین بسیاری از مطالعات )مثل، کوکارو و 
کاووسی، 1997( نشان داده اند که SSRIs )برای مثال، فلوکستین( تاثیرات اختصاصی بر روی بهبود 
پرخاشگری های تکانشی به جا می گذارند و اثربخشی آنها در کاهش خشم و تکانشگری، مستقل از 
تغییراتی است که در افسردگی و اضطراب ایجاد می شود. مطالعه ی مرسر7 و همکاران )2005( نیز 
نشان دهنده ی تاثیرات مثبت آنتی سایکوتیک ها در کاهش خشم و تکانشگری بیماران مرزی بود )به 

نقل از گاندرسون، 2008(.  

عدم کنترل عاطفی / افسردگی
است.  نوسانات شدید خلقی  و  به BPD، شامل خلق دیسفوریک  مبتلا  بیماران  عاطفیِ  بی ثباتی 
اگرچه پژوهش درباره ی این بعد خاص BPD محدود است، اما رینه و همکاران )2002( دریافتند که 
فلووکسامین در بهبود تغییرات سریع خلقی در زنان مبتلا به BPD موثر است. گاندرسون )2008( 

1 Cowdry and Gardner
2 Stein
3 Pinto
4 De La Fuenta and Lotstra
5 Tritt
6 Loew
7 Mercer
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رفتاردرمانی دیالکتیکی

مارشا لینهان1 )1993( نوعی روش درمانی موسوم به رفتاردرمانی دیالکتیکی2 )DBT( برای کمک 
به بیماران مرزی ابداع کرده است که به سطح دوم درمانی تعلق دارد. درمان بیمارانی که ملا کهای 
اختلال شخصیت مرزی را به طور کامل دریافت می کنند، به صورت بستری بیمارستانی، هم گران تمام 
 DBT می شود و هم بسیار وسیع است، )حدود 40 درصد از خدمات روانپزشکی سطح بالای آمریکا(. لذا
در ابتدا بعنوان یک برنامه ی درمانی »سرپایی« برای آن دسته از بیماران مرزی در نظر گرفته شد که 
بگونه ای مفرط، خودکشی گرا بودند )لینهان و همکاران، 2003(. در اصل، کاهش مدت و فراوانی بستری 
شدن، بخش مهمی از فلسفه ی DBT را تشکیل می دهد. جهت گیری نظری رویکرد DBT، آمیزه ای 
از این سه دیدگاه نظری است: علوم رفتاری، فلسفه ی دیالکتیکی، و اعمال ذن3 )لینهان و دکستر-مازا4، 
2008(. در واقع، DBT رویکردی است که پذیرش و همدلی مراجع محور را با حل مسئله ی رفتاری- 
شناختی و آموزش مهارت های اجتماعی ترکیب می کند )دیویسون و همکاران، 2007(. همچنین، 
برخی از اجزاء DBT از دیدگاه نظریِ درمان با تجربه هیجانی اصلاحی5 فرانتس الکساندر و برخی 
از مکاتب فلسفی خاوری یا مشرق زمین )مانند ذن( گرفته شده اند. رفتاردرمانی دیالکتیکیِ استاندارد، 
از چهار نوع مداخله تشکیل می شود: جلسات درمانی  ساختاریافته ی گروهی )برای مهارت آموزی( به 
مدت 2 ساعت در هفته، جلسات انفرادی به مدت یک ساعت در هفته، تماس ها یا مشاوره های تلفنی با 
درمانگر )برای کاهش رفتارهای خودکشی گرایانه و اطمینان از تعمیم مهارت آموزی به خارج از جلسات 
درمانی( و جلسات تیم متخصصان به منظور حمایت از درمانگران DBT و جلوگیری از فرسودگی 
شغلی. )باهس6 و همکاران، 2000؛ سولر7 و همکاران، 2009(. روش درمانی لینهان، بر یک دیدگاه 
دیالکتیکی از جهان استوار است، نظریه ای جامع از BPD ارائه می کند و دارای چارچوبی تئوریک برای 
فهم رفتارهای مخل درمان است. در ادامه به بررسی نظریه ی زیرساز DBT یعنی، نظریه ی  بیوسوشیال 

لینهان می پردازیم و سپس وارد اهداف، مراحل، مفاهیم و راهبردهای درمانی می شویم.

1 Marsha Linehan
2 Dialectical Behavior Therapy
3 Zen practice
4 Dexter-Mazza
5 corrective emotional experience
6 Bohus
7 Soler

نشانه های شناختی-ادراکی
نشانه های شناختی-ادراکیِ شایع در بیماران مبتلا به BPD عبارتند از: مسخ شخصیت، مسخ واقعیت، 
خطاهای حسی، عقاید انتسابی، و دوره های گذرای پارانوئید. بسیاری از کوشش های کنترل شده ، 
اثربخشی داروهای آنتی سایکوتیک سنتی )با دوز پایین( را در کاهش نشانه های شناختی-ادراکی 
بیماران مرزی نشان داده اند )برای مثال، کودری و گاردنر، 1988؛ گلدبرگ و همکاران، 1986؛ سولوف 
و همکاران، 1993(. همچنین، اثربخشی این داروها به نشانه های اضطراب، وسواسی-اجباری، عاطفی، 
و رفتارهای خودکشی گرایانه نیز گسترش می یابد. از میان آنتی سایکوتیک های آتیپیک، ریسپریدون، 
کلوزاپین، و اولانزاپین، کارایی خود را در BPD نشان داده اند. برخی از مطالعات )مثل، پرلا1 و همکاران، 

2007( نیز اثربخشی کوئتیاپین را در BPD گزارش کرده اند )به نقل از گاندرسون، 2008(.
اگرچه آنتی سایکوتیک های آتیپیک به کاهش نشانه های شناختی-ادراکی کمک می کنند، اما مثل 
آنتی سایکوتیک های سنتی، طیف اثربخشی آنها گسترده است و پرخاشگری های تکانشی را هم کنترل 
می کنند. برای مثال، کلوزاپین علی رغم اثرات جانبی متعددی که دارد، به نظر می رسد که در کاهش 
آژیتاسیون و خودزنی های شدید موثر باشد. همچنین، اگرچه آنتی سایکوتیک های آتیپیک عوارض 
جانبی نورولوژیکی کمی دارند، اما متاسفانه به دلیل تاثیرات اندوکرین خاصی که دارند )مثل، افزایش 

وزن و / یا ایجاد دیابت(، پذیرش آنها شاید محدود باشد.

اضطـــراب
اضطراب شدید در بسیاری از بیماران مرزی شایع است، اغلب اوقات می تواند ناتوان کننده باشد، و 
ممکن است احتمال رفتارهای پرخطر را در این بیماران افزایش دهد. تظاهرات تیپیکال اضطراب 
در دو گروه کلی قرار می گیرد: 1( اضطراب جسمی، و 2( اضطراب روانی )که ممکن است تظاهرات 
فوبیک، وسواسی، یا اجتنابی داشته باشد(. اضطراب جسمی با تکانشگری، رفتار ضداجتماعی، و سبک 
شناختی هیستریانیک ارتباط دارد. زمانی که این نوع اضطراب با عدم کنترل رفتاری همراه می شود، به 
بهترین وجه با SSRIs، تثبیت کننده های خلقی، یا آنتی سایکوتیک های دوز پایین قابل درمان است. 
اضطراب روانی در بیمارانی دیده می شود که آستانه ی پایینی برای تحمل تحریک دارند و دایما نگران 
خطر و آسیب هستند. این بیماران معمولا تاریخچه ی سوء استفاده دارند. این نوع اضطراب، احتمالا با 
بنزودیازپین هایی نظیر کلونازپام و سایر داروهایی که سیستم گابا را تحت تاثیر قرار می دهند )مثل، 

داروی ضدتشنج گاباپنتین(، قابل درمان است )نمروف، 2003(. 
بسیاری از اختلالات اضطرابی )برای مثال، PTSD( همایندی مرضی با BPD دارند. اگرچه برخی 
از مطالعات موردی، اثربخشی نالترکسون را در کاهش فلش بک ها و رفتارهای خودزنی بیماران مرزی 
نشان داده اند )اسکمهل و همکاران، 1999(، با این حال مطالعه ی کنترل شده ی فیلیپسن2 و همکاران 
)2004( فواید قابل ملاحظه ی این دارو را در کاهش حالات تجزیه ای حاد، نشان گزارش نکرده است 

)به نقل از گاندرسون، 2008(. 
1 Perrella
2 Philipsen
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مشکلات را انکار می کنند و به ظاهر تعارضات کمی دارند( و یا در یک خانواده آشفته1 )خانواده  ای که 
با تعارضات، روابط شکننده، اعتیاد و غیره متزلزل شده است(. چنین خانواده هایی هیجان های منفی 
مثل خشم و غم را یا نادیده می گیرند و یا در تحمل کردن آنها مشکلات جدی دارند؛ هرکس مسئول 
مشکلات خود تلقی شده و خودش باید شخصا به فکر یافتن راه حل برای مشکلاتش باشد؛ شکست، 
ناکامی و درد هیجانی را به مشکلات نگرشی )یا دیدگاه کودک( و یا تنبلی او نسبت می دهند و فرد 
به سادگی می بایستی بر تمام چالش های زندگی غلبه کند. چنین خانواده هایی بصورت رادیکال، 
پیچیدگی فرد و فرایند حل مسأله را ساده و پیش و پا افتاده تلقی می کنند. آسان ترین روش برای 
نشان دادن ماهیت این محیط بی اعتبارساز، مقایسه آن با محیطی است که مهارت های تنظیم 
هیجان را به شیوه ای موثرتر و کارآمدتر پرورش می دهد. برای مثال، در یک خانواده سالم زمانی که 
کودک می گوید تشنه هستم، پاسخ والدین به سادگی دادن یک لیوان آب به فرزند است، نه اینکه 
بگویند »نه ، تو که تشنه نیستی« ؛ زمانی که کودک گریه می کند والدین مشتاق اند که او را آرام 
کنند و تلاش می کنند بفهمند کجای کار اشتباه است نه اینکه بگویند »کافیه، دیگه صدای گریه 
نشنوم«؛ زمانی که کودک می گوید من کارم را به بهترین نحو انجام دادم، والدین با حرف وی از 
در تایید در می آیند نه اینکه بگویند » نه، تو که کاری نکردی«. آنچه که در این موارد پر اهمیت تر 
است این احساس کودک است که فکر می کند »والدین او را از سر خودشان باز کرده اند« نه صرف 

احساس ناکامی. 
در یک خانواده سالم و مطلوب به لحاظ جوّ روانی ، ترجیحات و تمایلات شخصی کودک )مثلًا 
لباس ها، رنگ اتاق و غیره( به حساب آورده می شوند. پاسخ های هماهنگ و غیر آزارنده ی والدین 
منجر به رشد کودکانی می شود که توانایی بهتری در تمایز قایل شدن میان حالات هیجانی خود و 
دیگران دارند. در مقابل، در یک محیط بی اعتبارساز، پاسخ های والدین به تظاهرات هیجانی کودک 
با هیجان های زیربنایی او همخوان نیست. به این معنی که یا به کل هیجانات کودک را بی پاسخ 
می گذارند  و یا اینکه واکنش های منفی و شدید نشان می دهند. تفاوت ها و مغایرت های مداومی 
که کودک بین »تجربه درونی خویش« با »پاسخ هایی که از محیط به عنوان واقعیت بیرونی خود« 
دریافت می کند، شالوده ی شکل گیری بسیاری از نقص های رفتاری است که در BPD با آن مواجه 
هستیم. در خانواده های بیماران BPD، والدین »تجربه های هیجانی دردناک« فرزندشان را ناچیز و 
بی اهمیت قلمداد می کنند و حتی آنها را به نقص های شخصی خود کودک مثل، نداشتن عرضه برای 
کسب یک دیدگاه مثبت تر، بی نظمی، تنبلی و غیره نسبت می دهند. گذشته از این، »هیجان های 
مثبت شدید« کودک را باز به حساب صفات منفی او می گذارند مثل، نداشتن قضاوت و درک درست، 

تکانشی بودن، بی فکر عمل کردن و غیره )لینهان، 1993(.

1 chaotic

 نظریه ی بیوسوشیال لینهان

لینهان بر بدکارکردی و بدتنظیمی هیجانی و محیط باطل کننده یا بی اعتبارساز هیجان در پیدایش 
یا پدید آیی مرضی اختلال شخصیت مرزی تمرکز می کند. نظریه بیوسوشیال لینهان بیان می کند که 
BPD، اساسا نوعی »بدکارکردی در سیستم تنظیم هیجان« است و الگوهای رفتاری مشاهده شده 
در بیماران مرزی، در واقع نتایج غیرقابل اجتناب همین بدکارکردی در سیستم تنظیم هیجان است 
)چه هیجان های مثبت چه هیجان های منفی(. به عقیده ی لینهان، بدتنظیمی هیجانی از آسیب پذیری 
هیجانی ناشی می شود. آسیب پذیری هیجانی به نوعی آمادگی بیولوژیکی جهت ابتلا به بی ثباتی 
عاطفی اشاره داشته و معمولا شامل حساسیت و واکنش پذیری افراطی به محرک هیجانی و بازگشت 
کند یا تاخیری به »خط پایه1«ی  برانگیختگی هیجانی می شود. بسیاری از مطالعات نشان داده اند 
که بیماران مبتلا به BPD، در مقایسه با گروه های غیر BPD، شدت و عمق بیشتری از هیجانات 
و یا تغییر پذیری بیشتری در تجارب هیجانی  را تجربه می کنند. از دیدگاه لینهان، مشکل در تنظیم 
هیجان ها، هسته اصلی پاتولوژی مرزی را تشکیل می دهد )لینهان و دکستر-مازا، 2008(. بر این اساس، 
نقص هایی که در تنظیم و تعدیل هیجان ها وجود دارد، بواسطه ناتوانی بیماران مرزی در زمینه های 

زیر می باشد:
     بازداری رفتارهای فاقد کارکردِ وابسته به خلق

     سازماندهی رفتار در قالب اهدافی مشخص؛ )بیمار حتی زمانی که خلق نسبتا متعادلی دارد، باز هم 
در این زمینه ناتوان است(

     عدم توجه به محر کهای برانگیزاننده ی هیجان )توانایی در زمینه حواس برگردانی(
     اجتناب شناختی و عاطفی از هیجان ها و تجربه ی هیجان منفی و افراطی ثانویه

محیــط بی اعتبارسـاز
به عقیده ی لینهان آنچه باعث پیچیدگی آسیب پذیری هیجانی می شود یک محیط بی اعتبارساز2  
است که طی آن، چهره های مهم زندگی تجارب عاطفی و هیجانی کودک را بی اعتبار می کنند. 
چنین شرایطی می تواند یا در یک خانواده به ظاهر سالم و کامل3 دیده شود )خانواده هایی که وجود 

1 baseline
2 invalidating environment
3 perfect
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BPD الگوهای رفتاری بیماران مبتلا به

لینهان )1993( بر اساس نظریه ی بیوسوشیال خود، الگوهای رفتاری1 بیماران مرزی را در 3 محور 
سازمان دهی کرده است: 

1     آسیب پذیری هیجانی در مقابل بی اعتبارسازی 
2    انفعال فعال در مقابل کفایت ظاهری 

3    بحران های نامنعطف در مقابل اندوه بازداری شده 

عضو اول هر جفت، نشانگر تاثیرات فیزیولوژیکال قوی بر تنظیم هیجان است، در حالی که عضو 
دوم هر جفت انعکاسی از تاثیرات پاسخ های محیطی بر رفتارهای هیجانی افراد است. چنین مدلی 
از الگوهای رفتاری، نشان دهنده ی یک پارادایم دیالکتیکی است که در آن، هر عضو یک محور 
رفتاری، مستقیماً با عضو دیگر در رابطه ی متقابل است تا موجب تغییر در فرد شود. اگر چه این 
محور ها عمدتاً به پریشانی و رفتارهای ناکارآمد مربوط می شوند، ولی مهم تر از همه فرایند درمان را 
به چالش می کشند. در پدیدآیی مرضی2 اختلال شخصیت مرزی، تعاملات درون هر یک از جفت ها، 
فرایندهای ناکارآمد و رفتارهای مشاهده شده در افراد مرزی را بوجود می آورند. یکی از کارکردهای 
مهم DBT تاثیر گذاری بر الگوهای رفتاری به شیوه ای است که بیمار مرزی به سمت تعادل نسبتاً 

ثابت در مرکز هر یک از محورها حرکت کند، نه این که بین دو طیف افراطی در نوسان باشد.

آسیب پذیری هیجانی در مقابل بی اعتبار سازی3  
آسیب پذیری هیجانی، ویژگی مرکزی BPD است و به نوعی الگوی رفتاری ویژه اشاره دارد که در 
بین افراد مرزی دیده می شود. پاسخدهی مکرر و شدید به محر کهای هیجانی، از ویژگی های این 
الگوی رفتاری است. بیمار مرزی با تلاش جهت تعدیل هیجاناتش، بصورت ناموفق بین اجتناب 
کردن یا تسیلم شدن به محر کها در نوسان است. آسیب پذیری هیجانی باعث می شود تا بیمار 
مبتلا به BPD در اغلب اوقات به لحاظ هیجانی برانگیخته باشد. نتیجه ی این برانگیختگیِ بالا، 

1 behavioral patterns
2 paothogenesis
3 emotional vulnerability versus invalidation

شکل افراطی یک محیط خانوادگی بی اعتبارساز و بیمارگونه، سوء استفاده جسمی یا جنسی از 
کودک است )دیویسون و همکاران، 2007(. نتیجه ی نهایی این محیط بی اعتبار ساز این است که 
کودک، احساسات درونی خودش را عاری از اعتبار بداند و خودش را مجبور کند که راه های درست 
تفکر و احساس را در محیط اطرافش بیابد، نه در درون خودش. بی اعتبار سازی هیجان ها بویژه 
هیجان های منفی، از خصایص جوامعی است که اهمیت فوق العاده ای برای موفقیت و خودکنترلی 
فردی قایل است و حتی آن را رواج می دهد؛ پدیده ای که در فرهنگ جامعه ی غرب کاملًا متداول 

است )لینهان، 1993(.
به طور خلاصه نظریه لینهان بیان می دارد که بیماران مبتلا به BPD  با نوعی آسیب پذیری زیستی 
اولیه در زمینه ی تنظیم هیجان متولد می شوند )آسیب پذیری هیجانی(. این آسیب پذیری، با یک 
محیط خانوادگی ناسالم و والدینی بی کفایت همراه می شود )محیط بی اعتبار کننده(. درنتیجه ی 
این همراهی نامیمون، کودک، بسیاری از مهارت های لازم در زمینه ی تنظیم هیجان ها و روابط 
بین فردی را یاد نمی گیرد. محصول نهایی چنین وضعی، شکل گیری اختلال شخصیت مرزی است. 
لینهان رابطه میان فرد و محیط را دو طرفه می داند و معتقد است هر رفتاری، در هر مقطع زمانی، 
نتیجه تاثیرگذاری متقابل دو عنصر شخص و محیط پیرامون اوست، پدیده ای که در نظریه یادگیری 
اجتماعی، »جبرگرایی متقابل1« نامیده می شود. بسیاری از افرادی که با نوعی آسیب پذیری سرشتی 
اولیه نسبت به تنظیم هیجان ها متولد می شوند، به BPD مبتلا نمی شوند، چراکه نظریه لینهان 
بخوبی بیان می کند علاوه بر آسیب پذیری هیجانی، یک محیط خانوادگی ویژه نیز برای شکل گیری 

صفات BPD لازم است. 

1 reciprocal determinism
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فرد دایماً بی اعتبار شود، نتیجه آن خواهد بود که تدریجا شروع می کند به شک و تردید پیرامون 
اینکه واقعاً به چه چیزی باید اعتقاد داشته باشد؟ واقعاً چه احساسی باید داشته است؟ آیا درک 
درونی خودش از احساسات و هیجاناتی که تجربه می کند درست است یا آنچه که محیط به او القاء 
می کند؟... و در نهایت از اعتماد کردن به خود ناتوان می شود. در نتیجه، فرد، پاسخ ها و ادراکات 
با  همرنگی  زیرا  می کند؛  بی اعتبار  بیرونی،  محیط  با  همرنگی  و  هماهنگی  مسیر  در  را  خویش 
محیط غالباً مستلزم این است که فرد تظاهرات و تجارب هیجانی خودش را باز داری کند. بیماران 
ممکن  بدانند،  مسلم  را  خود  درونی  پاسخ های  بودن  بی اعتبار  می گیرند  یاد  تدریجاً  که  مرزی 
است برای اعتبار بخشیدن به  خود پنداره، اهداف بلندمدت، ارزش ها و استنباط این که چگونه 
فکر یا احساس کنند، به محیط بیرون متوسل شوند. تکیه به دیگران برای تحکیم خود پنداره 
ممکن است منجر به روابط بین فردی شدید و تلاش جهت اجتناب از »ترک شدن و احساس های 
رها شدگی« شود. پذیرفتن و گردن نهادن به انتظارات محیط، کراراً به شکست و ناکامی بیمار 
منتهی می شود و چنین شکستی، اگر منجر به نفرت از خود نشود قطعاً به عدم اعتماد و اطمینان 
به خویش منتهی خواهد شد. الگوی رفتاری بی اعتبارسازی که شامل فقدان اعتماد بنفس و تکیه 
بر تعیین کننده های بیرونی هیجان ها می شود، نهایتاً منجر به شکایات بیمار از مشکلات هویت 
و احساس های پوچی و تهی بودن می گردد. سرانجام در خانواده ای که هیجان های منفی مثل 
خشم نادیده گرفته می شوند، بیمار مرزی به این نتیجه می رسد که تنها رفتارهای افراطی )یعنی 
خودزنی های پیاپی و اقدام و تهدید به خودکشی( باعث جلب توجه، اعتبار بخشیدن و مهم تلقی 

کردن هیجاناتش از سوی دیگران می شود.

انفعال فعال در مقابل کفایت ظاهری1 
الگوی رفتاری »انفعال فعّال« به الگوی بیماران مرزی جهت نزدیک شدن به مشکلات، به شیوه ی 
»منفعل و ناامیدانه«، شک و تردید به توانایی خود برای حل مشکلات و در عین حال، »فعالانه« 
و خودکار در پی کمک برآمدن از محیط اشاره دارد. در نتیجه ی یک محیط بی اعتبارساز، بیمار 
به تجارب و ادراکات خودش بی اعتماد می شود و نوعی الگوی درماندگی آموخته شده به همراه 
گرایش به کمک گرفتن دایمی از دیگران شکل می گیرد. زیرا محیط فرد مرزی عمدتاً توجهی 
به مشکلات او نمی کند و هیچگاه مهارت های مساله گشایی ضروری را به وی آموزش نمی دهد. 
سندرم انفعال فعال ممکن است کاملًا در نتیجه ی تجارب یادگیری شکل نگرفته باشد، چرا که 
اطلاعاتی در دست است که نشان می دهد افرادی که از واکنش پذیری خودکار بالایی برخوردارند، 

1 active passivity versus apparent competence

بی ثباتی رفتاری و کنترل ضعیف بر هیجان ها، برانگیختگی فیزیولوژیکی، تظاهرات چهره ای، زبان 
بدن، و ارتباطات بین فردی است. علاوه بر این، آسیب پذیری هیجانی با تجربه ی پدیدارشناختیِ 
 BPD به  مبتلا  بیماران  شدید  هیجانی  برانگیختگی  می شود.  همراه  بودن«  کنترل  از  »خارج 
دارای چند ویژگی است. اول اینکه، هیجان ها، رویدادهای فیزیولوژیکیِ تک بعدی نیستند، بلکه 
پاسخ های هیجانی بعنوان یک نظام پردازش کامل، شامل پاسخ های تجربی )حسی(، شناختی، 
رفــتاری / بیــانی1 و فیزیولوژیکی می شود. بنابراین، ناتوانی بیمار مرزی نباید به سادگی بعنوان 
فیزیولوژیکال« مفهوم سازی شود، بلکه باید بعنوان نوعی بدتنظیمی هیجانی  »بدتنظیمی صرفاً 
اینکه،  دوم  تلقی شود.  است،  گوناگون  هیجانی  واکنش  فرآیندهای  پیچیده ی  تعامل  شامل  که 
معمولا  که  شود  رفتارهایی  گسیختگی  موجب  است  ممکن  حتی  شدید  هیجانی  برانگیختگی 
برنامه ریزی شده، تنظیم شده و کارآمد هستند، و در نتیجه باعث فرسودگیِ هر چه بیشتر بیمار و 
تشدید هیجان های منفی شود. مضاف بر اینکه، برانگیختگی بالا با تفکر دو قطبی2، نشخوار ذهنی 
و اجتناب یا رفتارهای تهاجمی در رابطه است. نهایتاً اینکه عدم توانایی برای تنظیم برانگیختگی 
پیش بینی ناپذیریِ  و  کنترل ناپذیری  ترسناک  احساس های  شکل گیری  باعث  شدید،  هیجانی 

واکنش های هیجانی در بیمار می شود )لینهان و هیرد، 1992؛ میلر، راتوس، و لینهان، 2007(.
سوم  سوختگیِ سطح  بیماران  روانشناختیِ  معادل  را   BPD به  مبتلا  بیماران   )1993( لینهان 
می داند. او معتقد است بیماران مرزی هیچ گونه »پوست هیجانی« ندارند و ظریف ترین احساس 
لمس یا حرکت، ممکن است موجب درد هیجانی شدیدی در آنها شود. به همین دلیل است که 
در موارد افراطی، بیمار در یاس و نومیدی عمیقی فرو می رود و معتقد می شود که تنها راه حل 
ممکن، خودکشی است. در این مواقع، قصد بیمار از خودکشی، همانا تنبیه دیگران است، چرا که 
اطرافیان یا درد او را درک نمی کنند، یا اینکه توانایی کمک به او را ندارند. جملاتی مثل، »لحظه 
به لحظه دارم زجر می کشم ... تعجب می کنم چرا تا الان خودمو نکشتم«، یا »حالا می بینید که 
بالاخره یه روز با خودکشی از دنیا میرم«، و اظهاراتی از این دست، ممکن است نمایشی به نظر 
برسند، اما حقیقت آن است که تمامی جملات بالا نشان دهنده ی آخرین تلاش های نومیدانه و 
دردناک بیمار برای رساندن این پیام واقعی به دیگران است که »تنها هستم، در حال له شدنم، و 

به شدت درمانده  و مستاصلم«. 
الگوی رفتاری »بی اعتبارسازی« -که درباره ی آن بحث شد- شامل بی اثرکردن تجارب هیجانی 
فرد و جستجوی خستگی ناپذیر دیگران، جهت رسیدن به یک درک دقیق از واقعیت های بیرونی 
و درونی، و همچنین ساده سازی بیش از حدِ پیچیدگیِ حل مساله است. چنانچه هیجانات و عقاید 

1 expressive
2 dichotomous thinking
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نتیجه می رسد که خودکشی یک گزینه ی خوب و عملی است. بحران ها معمولاً شامل یک فقدان 
هستند؛ هر چند فرایند سوگواری یا اندوه به خوبی درک نشده است، فقدان های عمده در زندگی 
بازداری شده  اندوه  اندوه برای بهبود کافی از حادثه هستند.  یا  مستلزم دوره هایی از سوگواری 
به »بازداری« بیمار مرزی یا »دوره ی کوتاه مدت« فرایند اندوه اشاره دارد. افراد مرزی از این که 
هنگام مواجهه با درد و احساس تهی بودن مرتبط با فقدان- که حالتی طبیعی است و مورد تایید 
همه است- در هم کوبیده شوند و نتوانند پاسخ های هیجانی خود را کنترل کنند، می ترسند. بدین 
ترتیب هنگامی که بیمار با علایم اولیه ی مربوط به فقدان یا تروما روبرو می شود، اندوه خود را 
بازداری می کند. بنابراین شبیه حالات PTSD، فرد ممکن است از افکار وسواسی و نشخوار ذهنی 
مربوط به فقدان و حوادث بزرگ، حمله های وحشت زدگی، پدیده ی تجزیه، بی خوابی، اضطراب 
مزمن و دیگر الگوهای مرتبط با اندوه و ترومای حل نشده، در رنج باشد. مواجهه ی مکرر بیمار 
مرزی با فقدان )مانند زنا با محارم، عزت نفس پایین، روابط شکننده، مسایل اقتصادی و... ( منجر 
به تجربه ی مکرر بحران می شود. در این مواقع، بیمار بین دو حالت افراطی، یعنی واکنش پذیری 

بالا نسبت به بحران های دایمی و اندوه بازداری شده، در نوسان است )لینهان و هیرد، 1993(.

با احتمال بیشتری »سبک های خود تنظیمی منفعل1«  را که شامل تنظیم بیرونی توسط محیط 
است، ترجیح می دهند )الیاز2  1985؛ به نقل از لینهان و هیرد، 1992(. گاهی اوقات وابستگی 
به دیگران جهت مسأله گشایی، امکان رها شدن را در ذهن بیمار مرزی بزرگتر و تهدید کننده تر 
DSM-IV )تلاش های دیوانه وار برای  اولین ملاک  از حد واقعی جلوه می دهد و ممکن است 

اجتناب از احساس های رها شدگی( را تا اندازه ای تبیین کند.  
سندرم »کفایت ظاهری« اشاره به گرایش موقتی یا گهگاهی بیماران مرزی برای کفایت ظاهری 
دارد، زیرا کفایت های واقعی فرد به تمام موقعیت های مشابه و حالت های خلقی مختلف تعمیم 
نیافته است. برای مثال، فرد ممکن است امروز از اضطراب یا افسردگی رهایی پیدا کند، امّا فردا 
فاقد این توانایی باشد؛ یا ممکن است در محیط کاری کاملًا قاطعانه رفتار کند، اما نتواند قاطعیت 
خود را در روابط بین فردی صمیمی نشان دهد؛ یا این که در دفتر روانشناس بر روی تکانه هایش 
کنترل خوبی داشته باشد ولی نتواند قدرت مهار تکانه ها را به بیرون از دفتر درمانگر تعمیم دهد. 
این »کفایت ظاهری« به تداوم محیط بی اعتبار ساز کمک می کند، زیرا دیگران این طور برداشت 
می کنند که ناتوانی های بیمار، ساختگی و تصنعی است و در نتیجه فریادهای کمک طلبی او را 

نادیده می گیرند.

بحران های نامنعطف در مقابل اندوه بازداری شده3 
»بحران های نامنعطف یا پی درپی« به حالاتی از فشار هیجانی مداوم اطلاق می شوند که بیمار 
مرزی غالباً در آن گیر می افتد. تروماهای تکرار شونده ی زندگی، آسیب پذیری هیجانی، مهارت های 
بین فردی فاقد  کفایت و کارایی، و همچنین حمایت اجتماعی ناکافی )مثل، محیط بی اعتبارساز و 

روابط ناپایدار(، همگی به تداوم و تکرار بحران های زندگی  بیمار مرزی دامن می زنند. 
تحمل پائین ناکامی و پریشانی، واکنش پذیری بالا و افراطی و نقص در اکثر مهارت های زندگی، 
را  استرسورهای خفیف  و حتی  داده  افزایش  را  استرس زا  موقعیت های  با  مواجه شدن  احتمال 
خط  به  نمی توانند  راحتی  به  مرزی  افراد  که  فرضیه  این  از  لینهان  نظریه ی  می کنند.  تشدید 
پایه ی هیجانی )یا تعادل هیجانی( برسند، حمایت کرده و بنابراین دوره ی طولانی تری از عواطف 
و شناخت های دردناک را در طول بحران تجربه می کنند. با توجه به این حالات بحرانی حاد و 
این  به  از درد و کرختی،  فرار  برای  بیمار مرزی  یا تعدیل آن ها،  ناتوانی جهت تحمل  مزمن، و 

1 passive self- regulation styles
2 Eliasz
3 unrelenting crises versus inhibited grieving
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پویا، و کل نگرانه1 می نگرد. DBT که بر یک دیدگاه دیالکتیکی از جهان استوار است، بر این سه 
اصل تاکید می کند

1     اصل تمامیت2ِ واقعیت و داشتن ارتباطات یا مناسبات مشترک درونی3
2    اصل تضاد یا قطبیت4

3    اصل تغییر پیوسته5 و دایم
اصل اول به این معناست که هر سیستمی یک کل واحد است و افراد نه در انزوا، که در ارتباط با 
سیستم قرار دارند. مشابه نظریه های سیستمی و بافت گرا، دیدگاه دیالکتیکی هم معتقد است که 
تجزیه و تحلیل بخشی از انسان واجد ارزش محدودی است، مگر اینکه تحلیل ما به کلیت وجودی 
وی تسّری پیدا کند. اصل دوم به این معناست که درون هر چیزی یا هر سیستمی، نوعی قطبیت 
وجود دارد. برای مثال، فیزیکدان نمی تواند حتی کوچکترین مولکول را به مولکول دیگر کاهش دهد. 
هر جا که ماده ای وجود دارد، یک ضدماده هم وجود خواهد داشت، دقیقا همان طور که درون یک 
اتم هم پروتون وجود دارد و هم الکترون. واقعیت بیرونی بصورت یک ساختار ایستا در نظر گرفته 
نمی شود، بلکه ترکیب نیروهای متضاد و پویای تز و آنتی تز باعث تشکیل نیروی سومی بنام سنتز 

می شود. 
تمامی قضایا در دل خود حامل اضداد خود هستند. فرض لینهان بر این است که واقعیت، اساسا ماهیتی 
پارادوکسیکال دارد؛ مضاف بر اینکه هر واقعیتی در برابر واقعیت ضد خود نیز قد علم می کند. این خصیصه ی 
دیدگاه دیالکتیکی، تغییر مداوم یا پیوسته نامیده می شود. به عقیده ی لینهان، از سنتز همیشگی تز و آنتی تز 
است که تغییر به وجود می آید و از آنجا که نیروهای متضاد و جدید همیشه در سنتز وجود دارند، فرایند 
تغییر نیز دایمی و همیشگی است )لینهان و دکستر-مازا، 2008(. در DBT، تضاد و تنش دایمی در 
درون هر سیستم –مثبت و منفی، خوب و بد، فرزند و والد، درمانجو و درمانگر، فرد و محیط- و انسجام و 
یکپارچگی آنهاست که تغییر ایجاد می کند. حالت جدیدی که به دنبال سنتز ایجاد می شود نیز ترکیبی از 
نیروهای متضاد است؛ بدین ترتیب، تغییر، روند پیوسته ای است که ماهیت اصلی زندگی را تشکیل می دهد 

)میلر، راتوس، و لینهان، 2007(. 
بتمن و فوناگی )2004( معتقدند که جنبه های دیالکتیکیِ DBT، همپوشی قابل ملاحظه ای با برخی از 
ایده های سایکوآنالیتیک درباره ی BPD دارد؛ چرا که مفهوم دیالکتیک با مدل های روابط شیئی دارای 
مشترکاتی است. برای مثال، ری6 )1979( معتقد است بیماران مرزی بین مرحله ی ادیپال و پیش ادیپال، 

1 wholistic
2 wholeness
3 interrelatedness
4 Principle of Polarity
5 Principle of Continuous Change
6 Rey

مفهوم دیالکتیک

لینهان )1993( معتقد است که فهم فلسفه و تئوری زیربنایی DBT حایز اهمیت است، چرا که 
تعیین کننده ی نگرش درمانگر به رنج بیمار مبتلا به اختلال شخصیت مرزی است. اما چرا لینهان 
برای توضیح روش درمانی خود، اصطلاح دیالکتیک را بکار برده است؟ وی مفهوم دیالکتیک را از 
هگل گرفته است. در دیدگاه هگل، دیالکتیک »سیر اندیشه« است از طریق »تز1« )وضع موجود(، 
»آنتی تز2« )وضع مقابل( و »سنتز3« )وضع مجامع(. در فلسفه ی هگل، تز، ایجاب است و آنتی تز، 
سلب یا نفی آن و سنتز، نفیِ نفی، که عبارت است از حفظ نتایج صحیحی که از تقابل دو مقدمه ی 
پیشین ناشی می شود. به معنای دیگر، لینهان معتقد است که اصطلاح دیالکتیک به این عقیده اشاره 
دارد که حقیقت، نتیجه ی تنش دایمی بین اهداف یا موضوعات مختلف است. هر اتفاقی- که تز 
نامیده می شود- گرایشی به تولید یک نیروی مخالف خود دارد )که آنتی تز نامیده می شود( و تضاد 
میان اهداف و اندیشه ها از طریق خلق یک اتفاق جدید )که سنتز نامیده می شود(، برطرف خواهد 
شد )لینهان و دکستر-مازا، 2008(. بعنوان مثال، کامران عاشق کتایون است )تز(، ولی از آنجا که به 
تازگی در کتایون خصایصی را دیده که منجر به رنجش او شده، تدریجاً شک کرده که آیا واقعاً عاشق 
کتایون هست یا نه )آنتی تز(. در نهایت، کامران به درک این حقیقت می رسد که می تواند همچنان 
عاشق کتایون بماند، علی رغم اینکه، کتایون نقاط منفی و قصورهای خاص خود را دارد. شاید حتی 
به خاطر همان خصایص منفی که در او دیده، همچنان عاشقش مانده است )سنتز( . همان طور 
که اندیشه ی هگلی توضیح می دهد، سنتز عبارت از »حفظ« نتایج صحیحی است که از تقابل دو 
مقدمه ی پیشین ناشی می شود. بنابراین، لینهان از این اصطلاح برای اشاره به واقعیت بیمار مرزی 
استفاده می کند تا بگوید که لازم نیست جهان و حقیقت جهان را به دو بخش کاملًا سیاه و کاملًا 
سفید دو تکه کند، بلکه می تواند به سنتزی از اهداف و موضوعات متضاد برسد. یعنی به جای اینکه 
دوست، معشوق یا همسر، کاملًا بد )تز( یا کاملًا خوب )آنتی تز( فرض یا تصور شود، می تواند انسانی 

با مجموعه ای از ویژگی های مثبت و منفی در نظر گرفته شود )سنتز(. 
در واقع، دیالکتیک به »ماهیت اساسی واقعیت4« اشاره دارد و آن را به عنوان امری پیوسته و دایم، 

1 thesis
2 antithesis
3 synthesis
4 fundamental nature of reality
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اهــداف درمــانی

در جلسات اولیه، اهداف مورد نظر با بیمار در میان گذاشته می شود و درمانگر و درمانجو پیرامون 
آنها بحث می کنند. به منظور موفقیت درمانی، لازم است که درمانگر تعهدی از درمانجو بگیرد، 
مبنی بر اینکه در راستای نیل به اهداف درمانی حرکت کند. زمانی که بیمار و درمانگر در مرحله ی 
پیش از شروع درمان هستند و تمرکز اصلی درمانگر بر ارزیابی و آشناسازی بیمار با DBT است، 
از بیماران خواسته می شود تا درباره ی سه موضوع عمده تعهد کتبی یا شفاهی بدهند: 1( برای 
یک سال زنده بمانند )یعنی، دست به خودکشی نزنند(؛ 2( بر روی رفتارهایی که موجب تداخل 
درمان می شود، کار کرده و با درمانگر همکاری کنند؛ 3( برای یک بازه ی زمانیِ مشخص )معمولا، 
یک سال( DBT را ادامه بدهند. این تعهد در DBT، کاملا آشکار و صریح است؛ برخلاف اکثر 
درمان های دیگر که یا تعهد اصلا وجود ندارد، یا اگر هم باشد تلویحی و ضمنی است )لینهان، 
1993(. منطق این کار از شواهدی ریشه گرفته که نشان می دهند متعهد شدن درمانجو به رفتار 
کردن به شیوه ای خاص، ارتباطی قوی با عملکرد آینده ی او در جلسات درمانی دارد )برای مثال، 
هال1 و همکاران، 1990؛ به نقل از بورنووالووا و دافترس2، 2007(. درمانگر بصورت سلسله مراتبی 
بر اهداف تمرکز می کند ولی چنانچه رفتار ناسازگار قبلی بازگشت کند، مجدداً به سمت هدف 
قبلی حرکت می کند. پسرفت به اهداف قبلی در کار با بیماران مرزی، بیشتر یک قاعده است تا 
استثناء )لینهان و هیرد، 1992(. برای آگاه کردن درمانجو از اهداف درمان، به پیوست شماره 2، 

فرم شماره 1 مراجعه کنید. اهداف یا آماج درمانی در DBT به شرح زیر است.

کاهش رفتارهای تهدیدکننده ی زندگی )رفتارهای خودکشی گرایانه(
بر اساس مولفه های  هدف اول در DBT، کنترل رفتارهای خودکشی گرایانه است که مستقیماً 
جدی اندیشه پردازی خودکشی و رفتارهای شبه خودکشی3 منطبق با DSM بکار برده می شود؛ 
مانند اعمال خود آسیب رسانی عمدی مثل اقدام به خودکشی و رفتار جرح خویشتن. توجه اولیه 

1 Hall
2 Bornovalova & Daughters
3 parasuicidal behavior

بین حالات سایکوتیک و نوروتیک، بین زن و مرد، بین موضع پارانوئید-اسکیزوئید و موضع افسرده وار1، 
بین ترس از شیء و نیاز به شیء، بین درون و برون، و بین ذهن و بدن، گیر افتاده اند. در واقع، هسته ی 
مرکزیِ مشکل در BPD، تعارض بین نیاز به ارتباطات نزدیک )که با ترس از رهاشدگی همراه می شود( 
از یک سو، و کناره گیری از صمیمیت، از سوی دیگر است. در DBT، تداوم تعارض های این چنینی، یک 
شکست دیالکتیکی تلقی می شود، زیرا دیدگاه ها، آرزوها، و امیال متضاد، هنوز به مرحله ی سنتز نرسیده اند 

)به نقل از بتمن و فوناگی، 2004(.
نکته دیگر اینکه لینهان از واژه ی دیالکتیک استفاده می کند تا وضعیت به ظاهر پارادوکسیکال خاصی را 
که درمانگر می بایست در برابر بیمار مرزی اتخاذ کند، توضیح دهد: پذیرش بیمار همان گونه که هست، و 
در عین حال کمک به او برای تغییر یافتن )دیویسون و همکاران، 2007(. در واقع، دیالکتیک اصلی در این 
رویکرد، یکپارچگی یا وحدت پذیرش و تغییر است. به این معنا که آرزوی تغییر هر تجربه ی دردناک، باید 
با تلاشی مشابه برای یادگیری پذیرش دردهای غیرقابل اجتناب و ناگزیر زندگی متعادل شود. اگر درمانجو 
نتواند -دست کم به طور موقت- درد ناشی از مشکلات دیگر را تحمل کند، کار کردن بر روی مشکلات او 
ناممکن است. ناتوانی برای پذیرش رفتار خود، هرگونه توانایی برای تغییر را منع می کند، زیرا به کناره گیری 
و اجتناب، و یا به واکنش های هیجانی )مثل، خشم و شرمناکی شدید( منتهی می شود. تصور بر آن است 
که اگر درمانگر، در درمان تنها بر راهبردهای تغییر متمرکز شود، بیماران مبتلا به BPD اغلب احساس 
خواهند کرد که سطح پریشانی و ناراحتی آنها درک نمی شود و حتی این احساس در آنها ایجاد می شود که 
به خاطر مشکلاتشان سرزنش می شوند و در نتیجه، ممکن است با خشم نسبت به درمانگر یا کناره گیری از 
درمان واکنش نشان دهند. از سوی دیگر، درمانی که کاملا بر پذیرش متمرکز باشد، جدی بودن رنج بیمار 
و نیاز فوری به ایجاد تغییر را نادیده می گیرد. از این روست که DBT راهبردهای تغییر درمان های سنتی 

CBT را با راهبردهای پذیرش برگرفته از آموزه ها و اعمال ذن، ترکیب می کند. 

 به عقیده ی استادتر )1996( برای اینکه روابطمان با بیمارانمان را درک کنیم، اول باید بفهمیم که افراد تجربه های  1
 )mode( موضع  نوع   2 کلاین  ملانی  می کنند.  سازماندهی  طریق  چه  از  و  می آفرینند  چگونه  را  روانشناختی شان 
نظریه ی  پذیرش  علیرغم  آگدن  افسرده وار.  موضع  و  پارانویید-اسکیزویید  موضع  است:  کرده  معرفی  را  روانشناختی 
کلاین، شکل سومی از تجربه انسانی را معرفی کرده است: موضع اتیستیک-مجاورت )Autistic-Contiguous(. این 
موضع، بدوی ترین و ابتدایی ترین موضع تجربه است: خود و دنیا از طریق سازماندهی های تجربه ی حسی، به شیوه ای 
پیش نمادین تجربه می شوند. این سازماندهی دو بعد اساسی دارد: سطح پوست و موزونی )rhythmicity(. بواسطه ی 
حس لمس و از طریق پوست، شخص مرزهای وجود و هستی اش را تجربه می کند و این احساس لمس، پایه و اساس 
خود منسجم )cohesive self( را تشکیل می دهد. به همین ترتیب، فعالیت های ریتمیک و موزون )نظیر زمزمه کردن 
یا تکان خوردن( ممکن است در هنگام اضطراب و پریشان حالی، تشدید شوند و بیش از پیش واضح به نظر برسند. 
اضطراب غالب در موضع اتیستیک-مجاورت، اضطراب فروپاشی و اضمحلال یا از دست دادن انسجام و یکپارچگی است. 
مثال آن بیماری است که ترس وحشتناکی از غوطه ور شدن در اقیانوس بی معنایی، کرختی و بی حسی دارد. به همین 
دلیل همواره نوعی پوسته ی صدا اطراف خودش نگاه می دارد، به این صورت که همیشه رادیو یا تلویزیون در خانه  یا 
داخل اتومبیل  روشن است و چنانچه سکوتی در جلسه ی درمان برقرار شود، تحملش برای او دشوار خواهد بود. در 
موضع پارانویید-اسکیزویید، مکانیسم غالب، دونیمه سازی است: مقوله بندی ها، سیاه و سفیداند؛ بی آنکه جایی برای 
نقطه های خاکستری وجود داشته باشد. در این موضع، حالت های نشاط یا وحشت در اوج خودشان تجربه می شوند. 
دنیا، دیگران و خود، همگی عرصه ی منازعه و جنگ میان نیروهای دوقطبی است: عشق و نفرت، مرگ و زندگی، خلق 
و تخریب. رشد یافته ترین موضع ذهنی، موضع افسرده وار است. ظرفیت تفکر انتزاعی و نمادین در این موضع افزایش 
می یابد و شخص می تواند بین چیزهای مختلف، ارتباط های معنی دار برقرار کند که تا پیش از این، در هیچ یک از دو 

موضع قبلی قادر به انجام آن نبود )استادتر، 1996(.
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به خلق. درمانگر و بیمار می خواهند در یک سعی مشترک، رفتارهای مخل درمان را شناسایی 
کنند و این درک را به موقعیت های مشابه، در خارج از محیط درمانی تعمیم دهند. از آنجا که 
درمان شامل دو نفر شرکت کننده است لذا DBT، رفتارهای مخل درمان توسط درمانگر را هم 
به  کناره گیری  و  بی اعتبار سازی  جزمی،  پاسخ های  مثل  درمانگر  رفتارهای  می دهد.  قرار  هدف 

صورت موشکافانه مورد توجه قرار می گیرند. 

کاهـش رفتارهای مخل کیفـیت زندگی
این رفتارها مستقیما موجب تهدید زندگی نمی شوند، اما کیفیت سالم زندگی را تهدید کرده و 
این  مثال،  برای  بالاتر می شوند.  زندگی سطح  به یک  برای رسیدن  بیمار  و فرصت  مانع شانس 
رفتارها شامل موارد زیر می شود: تکانشگری مفرط، رانندگی بی محابا، بی بندو باری جنسی، ادامه ی 
روابط بین فردی مخرب و ناکارآمد )برای مثال، آزار جنسی در داخل خانواده، یا تن دادن به آزار و 
بهره کشی عاطفی از سوی شریک جنسی یا عاطفی(، رفتارهای پرخطر، سوء مصرف مواد، اختلالات 
خوردن، افسردگی، بی خانمانی1، دوره های بیکاری طولانی مدت، مشکلات بین فردی که با فقدان 
فیزیکی می شود.  درگیری  مثل  اجتماعی  رفتارهای ضد  به  منجر  و  بوده  کنترل هیجانی همراه 
و روشن می کند که چرا  آموزش می دهد  رفتارها  این  بودن  درباره ی آسیب زا  بیمار  به  درمانگر 
رفتارهای مخل درمان می بایست متوقف شوند. بنابراین، راهبرد اول در برخورد با چنین رفتارهایی، 
تعهد به تغییر است. اینکه چه رفتارهایی مختل کننده ی کیفیت زندگی بیمار هستند، مسئله ای 

است که میان بیمار و درمانگر به بحث گذاشته می شود. 

افزایش مهارت های رفتاری
آموزش مهارت های بین فردی، مهارت های تحمل پریشانی2 )ناراحتی(، مهارت های تنظیم هیجان، 
و مهارت های هشیاری فراگیر )ذهن آگاهیِ( مرکزی، از جمله ی مهارت های رفتاری هستند )میلر، 
راتوس، و لینهان، 2007(. برای مثال، مهارت های ذهن آگاهی، شامل موارد زیر است: مشاهده کردن ، 
شرح و توصیف حالات هیجانی، دیدگاه قضاوت گرانه نداشتن، هشیار بودن3 و تمرکز بر آنچه که در 
یک موقعیت خاص، کارا و موثر است. برای مثال، در آموزش هشیار بودن کامل، درمانگر، بیمار مرزی 
را تشویق می کند تا افکار و هیجانات را بصورت کامل تجربه کند بدون آنکه آنها را سرکوب کند، در 

1 homelessness
2 distress
3 mindfulness

به »رفتارهای خودکشی گرا« به دلیل ارتباط آنها با اقدام به خودکشی های بعدی، به نظر می رسد 
که از ضرورت واضحی برخوردار باشد. 12 ماه پس از یک اپیزود خودزنی، احتمال خودکشی بین 
50 تا 100 برابر بیشتر می شود. همچنین، 50% کسانی که با خودکشی مرده اند، سابقه ی خودزنی 
داشته اند؛ این عدد در مورد نوجوانان حدود 75% است )میلر، راتوس، و لینهان، 2007(. بنابراین، 
»جرح خویشتن« ممکن است خیلی جدی یا فوری به نظر نیاید، اما ارتباط آن با خودکشی و 
آسیب تصادفی یا مرگ، موجب می شود که قسمتی از هدف اولیه ی درمان قرار بگیرد. چنانچه 
رفتارهای شبه خودکشی در فاصله ی جلسات صورت بگیرد، دست کم قسمتی از جلسه بعدی را 
می بایست به بحث پیرامون آن اختصاص داد. از آنجا که رفتارهای شبه خودکشی به نحوی در 
با  را  تا رفتارهای خودکشی گونه  DBT تلاش می کند  لذا درمانگر  خدمت مسئله گشایی است، 
رفتارهای مقابله ای کارآمدتر جایگزین کند. توجه به رفتارهای شبه خودکشی، بیمار را از این نکته 
که چنین رفتاری برای درمانگر مهم است آگاه می کند. این دیدگاه دلسوزانه درمانگر، در تقابل 
با تجربه بسیاری از بیمارانی است که از محیط های بی اعتبارساز آمده اند. درمانگر، یک پیشامد 
احتمالی واضح را برای بیمار مطرح می کند: اینکه وی نمی تواند درباره ی مسایل مورد علاقه بیمار 

بحث کند، مگر اینکه خطر رفتارهای خودکشی گرا به حداقل برسد.

کاهـش رفتارهای مخـل درمان1 
پس از کم شدن رفتارهای خودکشی گرایانه، درمانگر با هدف دوم مواجه می شود: یعنی رفتارهایی 
که با روند درمان تداخل می کنند. چنین رفتاری به هر گونه پاسخ از سوی درمانگر یا بیمار اطلاق 
می شود که هدایت و مسیر ادامه درمان را مورد تهدید قرار می دهد. اندیشه ی بنیادی از این قرار 
است که چنانچه بیمار به طور منظم برای درمان مراجعه نکند، درمان موثر واقع نخواهد شد. 
چنین رفتارهایی شامل جر و بحث زیاد، دیر آمدن یا کلًا نیامدن به جلسات درمان، امتناع از 
کار کردن در جلسه ی درمانی، عدم انجام تکالیف خانگی یا عدم مطالعه ی راهنماهای درمانی2، 
تماس های تلفنی با درمانگر در ساعات ناموجه، سرزنش قربانی و رفتارهای مشابه می شود )لینهان 
و دکستر-مازا، 2008(. لینهان معتقد است که رفتارهای مخل درمان اغلب انعکاسی از الگوهای 
رفتاری تعمیم یافته ی بیمار و درمانگر است. برای مثال جر و بحث شدید و تلاش برای پر قدرت 
فقدان  از  یافته  تعمیم  از یک »ترس  انعکاسی  است  جلوه کردن در یک جلسه درمانی، ممکن 
کنترل« در موقعیت هایی باشد که افراد دیگر قدرت و کنترل بالایی بر روی امور و منابع مهم 
دارند. عدم انجام تکالیف خودبازنگری- اگر مکرر دیده شود- ممکن است نشان دهنده ی مشکلاتی 
بنیادی در مدیریت و کنترل خود باشد، بویژه مشکلاتی پیرامون غلبه بر الگوهای رفتاری وابسته 

1 therapy – interfering behavior
2 treatment guidline
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افزایش احترام به خویشتن  
احترام به خویشتن شامل پرورش جنبه های گوناگون مثبت »خود«، مثل احترام به خود، اعتماد 
به خود و آرام کردن یا تسکین خود می شود. این هدف بر روی توانایی بیمار جهت دوست داشتن 
خود، اعتماد به حس خود1 و اعتماد به هیجان ها و رفتارها متمرکز می شود. احترام به خود، عزت 
نفس و توجه به خویشتنِ خویش، تحت تاثیر عواملی چون اعتباربخشی ، هویت و حس کنترل قرار 
می گیرد. اگر چه موفقیت در تحقق اهداف قبلی حداقل به سطح متوسطی از خود-اعتباردهی و 
کنترل خویشتن منجر می شود، با این حال بسیاری از بیماران، زمانی که در می یابند هیچ لزومی 
ندارد هویت خودشان را بر حسب حالات هیجانی، رفتارها یا برچسب های تشخیصی تعریف کنند، 
به خویشتن«  »اعتماد  باقی می مانند.  آشفته  و  به هویت، همچنان گیج  مربوط  درباره ی مسائل 
اعتبار  با »احترام به خویشتن« قرار می گیرد. مهارت آموزی و  بگونه ای کاملًا معنی دار در تعامل 
بخشی توسط درمانگر، حس »اعتماد به خود« بیمار را به واسطه ی کسب این احساس که وی دقیقاً 

محیط اطرافش را درک می کند، افزایش می دهد. 
به  دستیابی  و  بی کفایتی،  احساس های  فصل  و  حل  فردی،  اهداف  به  آمدن  نایل  این،  بر  علاوه 
احساس های رهایی و شادکامی، از دیگر آماج درمانی DBT هستند )لینهان، 1993؛ میلر، راتوس، 

و لینهان، 2007(.

1 sense of self

مورد آنها قضاوت ارزشی کند و هیجانات ثانویه ای مثل شرم یا گناه را تجربه کند. با توجه به اینکه 
تحریک پذیری هیجانی مشخصه ی عمده BPD است، لذا آموزش مهارت های تنظیم هیجانی، نقشی 
اساسی در درمان این اختلال دارد. مسئله دیگر که نقش مهمی دارد، آموزش تحمّل پریشانی است 
که بیمار را جهت پذیرش و کنار آمدن با محیط و هیجانات دردناک بصورت همزمان آماده می کند. 
بنابراین، یک عمل دیالکتیکی میان دو گروه از مهارت ها صورت می گیرد. تحمل پریشانی مربوط به 
توانایی دیدن و آگاهی داشتن از هیجانات، افکار و محیط، بدون اقدام به تغییر و یا کنترل هر گونه 
عامل می باشد. آموزش تحمل ناکامی به بیمار می آموزد تا هم هیجانات و هم محیط پیرامون فعلی 

خود را با نگاهی عاری از قضاوت بپذیرد. 
درمانگر می بایست این نکته را برای بیمار روشن سازد که تحمل پریشانی به معنای تسلیم شدن 
و یا رها کردن و بی تفاوت بودن نسبت به موقعیت نیست، بلکه در بسیاری از موقعیت ها تحمل 
ناراحتی و پریشانی، نهایتاً به نتیجه ی دلخواه منجر خواهد شد. خزانه ی رفتاری بیمار مرزی، اغلب 
شامل مهارت های اجتماعی ضروری جهت دیدن و صحبت کردن با مردم است، بنابراین بیمار از 
نظر اجتماعی با کفایت بنظر می رسد؛ اما مهارت های مقابله ای برای حل تعارض های میان فردی یا 
وجود ندارد و یا به واسطه ی ترس، مورد بازداری واقع شده است. آموزش مهارت های بین فردی و 
مهارت های حل مساله، شرایط ایجاد روابط پایدار را فراهم می کنند. مهارت های  مدیریت خود، گروه 
جامعی از مهارت هاست که بیمار را قادر می سازد تا توانایی های مخصوصی را کسب کرده و آنها را 

حفظ نماید. یادگیری تعیین اهداف واقع بینانه و تحلیل رفتاری، از جمله ی این توانایی هاست.

کاهش فشار روانی پس از سانحه 
تحقیقات زیادی شیوع فشار روانی پس از سانحه و تظاهرات آن را در جمعیت مرزی مورد کاوش 
قرار داده اند. در بسیاری از این مطالعات، بر روی سوء استفاده های جنسی، چه در کودکی و چه 
در بزرگسالی، بعنوان یک واقعه ی تروماتیک اولیه تمرکز می شود. به یک دلیل کاملًا ساده، فشار 
روانی پس از سانحه، پنجمین هدف درمان انتخاب شده است: اگر قرار است که درمان علامتی فشار 
روانی پس از سانحه با موفقیت همراه باشد، بیمار اول از همه باید زنده بماند، امنیت داشته باشد 
و توانایی ادامه درمان در او تقویت شود. از طریق تمرکز بر رفتارهای مخل زندگی و مخل درمان، 
بیمار مهارت هایی را کسب می کند که وی را جهت مقابله ی موثر با فرایند حل و فصل گذشته ی 

تروماتیک، کمک می کند.
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دوباره ی محیط بی اعتبارساز، از طریق صحه گذاشتن بر شدیدترین دردهای درمانجو است و واجد 
این پیام تلویحی است که: »درمانجو، مشکل اصلی است و قادر نیست در برابر اتفاقات محیطی، 
به پاسخ ها و واکنش های خودش اعتماد کند«. بی اعتمادی و بی اعتبارسازیِ واکنش های درمانجو 
در برابر رویدادها نه تنها برای او آزاردهنده است، که موجب فراخوانی ترس، خشم، و شرم، و 
حتی هر سه مورد می شود. بنابراین، تمرکز صرف بر راهبردهای تغییر، و عدم توجه به راهبردهای 

اعتباربخشی، می تواند بسیار دردناک و آزاردهنده باشد )میلر، راتوس، و لینهان، 2007(. 
را درک  بیمار  رنج های  و  است که مشکلات  این مطلب  دادن  نشان  به سادگی،  اعتبار بخشی1 
می کنیم. اعتبار بخشی معمولاً شامل سه گام می شود: 1( مشاهده و توصیف واکنش های هیجانی 
و شناختی، و همچنین الگوهای رفتاری بیمار؛ 2( تاکید بر موقعیت یا وضعیت دردناک بیمار؛ و 
3( پذیرش و ارتباط برقرار کردن همیشگی با بیمار، بدون توجه به اینکه عقلانیت در رفتارهای 
او وجود دارد یا خیر. لینهان معتقد است که گام سوم از اهمیت بیشتری برخوردار است چرا که 
متمایز کننده ی اعتبار بخشی، از روش معمول »انعکاس احساسات« و روش »همدلی« است. این 
نوع اعتبار بخشی ممکن است به روشن تر شدن احساس مغشوش بیمار مرزی از هویت خودش و 

همچنین اعتماد کردن به ادراکات و عقاید خودش، کمک کند.
است  شده  گرفته  راجرز  رویکرد  و  ذن  فلسفه ی  از  پذیرش  مفهوم  درباره ی  لینهان  اندیشه ی 
)دیویسون و همکاران، 2007(. منظور وی از مفهوم پذیرش، ارزش قایل شدن و توجه همدلانه 
به هیجان های دردناک بیمار، افکار و رفتار وی، حتی در صورت بروز رفتارهای ضد و نقیض و 
»کنش نمایی2« است. استدلال لینهان درباره ی فلسفه ی این مفهوم این است که »بیمار مرزی 
آنچنان نسبت به طرد و انتقاد حساس است و به قدری از نظر هیجانی ناپایدار، که حتی تشویق 
آرام و ملایم وی برای تغییر در تفکر و شیوه های رفتاری به سطوح بالای برانگیختگی هیجانی 
منجر شده و متعاقب آن ممکن است پیشنهاد تغییر از سوی درمانگر را بعنوان یک زخم زبان یا 
ملامت و تنبیه تلقی کند« )دیویسون و همکاران، 2007(. بدین ترتیب، درمانگری که لحظه ای 
بنابراین، در  بیمار رد شده قلمداد می شود.  از جانب  بدنام شده و  اینک  بود،  قبل مورد احترام 
حالیکه محدودیت ها به بیمار گفته می شود- اگر تو خودتو بکشی من خیلی ناراحت میشم و خیلی 
خیلی امید دارم که چنین کاری نکنی-  ضمناً درمانگر این نکته را هم به بیمار منتقل می کند 
که او در هر حالتی پذیرفته می شود، حتی اگر اقدام به خودکشی کند )لینهان و هیرد، 1992(. 

تکنیک های ویژه ای که درمانگر اتخاذ می کند تا به بیمار نشان دهد که مورد »پذیرش کامل« 
قرار گرفته، به شرح ذیل است:

1 validation
2 acting out

راهبردهای درمان

درمانگر DBT به اهدافی که ذکر شد، با 5 دسته راهبرد وسیع، که تمامی آنها شامل دست کم یک 
جفت خرده  راهبرد دیالکتیکی است، نزدیک می شود: 

1   راهبردهای اعتباربخشی

2   راهبردهای مساله گشایی

3   راهبردهای دیالکتیکی

4   راهبردهای سبک شناختی

5   راهبردهای مدیریت بیمار 

راهبردهای اعتبار بخشی

کنار  در  مساله گشایی  و  بخشی  اعتبار  راهبردهای  شد،  گفته  هم  این  از  پیش  که  طور  همان 
راهبردهای  را تشکیل می دهند.  و قلب درمان   DBT راهبردهای دیالکتیکی، هسته ی مرکزی 
اعتبار بخشی، واضح ترین راهبردهای پذیرش به حساب می آیند، در حالیکه راهبردهای مساله 
گشایی، صریح ترین مثال برای توضیح راهبردهای تغییر هستند. هنگام تعامل با بیماران مرزی، 
هر دو راهبرد مساله گشایی و اعتباربخشی بکار گرفته می شود، هر چند که فراوانی استفاده از 
آنها با توجه به هر درمانجو، موقعیت فعلی و آسیب پذیری های او، متفاوت خواهد بود. بسیاری از 
بن بست ها و تنگناهایی که در طول درمان پیش می آید، از عدم تعادل در استفاده از این راهبردها 

ناشی می شود. 
با دردهای هیجانی  افراد دارای ویژگی های شخصیت مرزی که  یا   BPD به  درمانجویان مبتلا 
شدید به درمان مراجعه می کنند، غالبا از درمانگر می خواهند )و یا حتی از او توقع دارند( که برای 
تغییر دردهای آنها دست به کاری بزند. در چنین مواقعی، خیلی وسوسه کننده خواهد بود که با 
اصلاح طرحواره ها، مفروضه ها، یا افکار غیرمنطقی؛ انتقاد از رفتارهای بین فردی یا انگیزه هایی که 
در مشکلات بین فردی نقش دارند؛ تجویز دارو برای تغییر کژکاری های بیولوژیک؛ و روش های این 
چنینی، انرژی درمان را صرف تغییر درمانجو کنیم. اما لینهان اعتقاد دارد که چنین اقداماتی تکرار 
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        سطح اول: دیدن و شنیدن
سطح اول اعتبار بخشی مستلزم گوش دادن و مشاهده ی گفته ها، احساس ها و اعمال درمانجو و در 
عین حال، تلاشی فعالانه برای فهم کردن چیزهایی است که گفته شده اند. ویژگی اصلی سطح اول 
آن است که درمانگر نسبت به درمانجو کاملا هشیار و علاقه مند باشد و به آنچه در جلسه می گوید یا 
انجام می دهد، به دقت توجه کند. اعتبار بخشی سطح اول قصد دارد این پیام را به درمانجو انتقال دهد 
که وجود او، کلماتش، و واکنش هایش واجد چنان قدرتی هستند، که مستلزم توجه کامل و جدی، و 

همچنین پذیرش هستند.

        سطح دوم: انعکاس دقیق و صحیح
 این سطح عمدتا به معنای برگرداندن احساسات، افکار، مفروضه ها، و رفتارهای درمانجو به خود اوست. 
درمانگر با شنیدن آنچه که درمانجو می گوید و با دیدن آنچه که انجام می دهد، درک خود را به او منتقل 
می کند. اعتباربخشی در این سطح، تاییدی است بر حضور و وجود درمانجو، دقیقا همانگونه که هست. 

        سطح سوم: گفتن و برشمردن ناگفته ها
در اعتبار بخشی سطح سوم، درمانگر فهم خود را از ابعاد و جنبه هایی از تجارب و واکنش های درمانجو 
به وی منتقل می کند، که مستقیما توسط او بیان نشده اند. پیرامون دلیل رفتار درمانجو، ذهن خوانی 
می کند و از طریق دانستن اینکه چه اتفاقاتی برای درمانجو افتاده، درباره ی اینکه چه احساسی دارد، 
تمایلات یا خواسته هایش چیست، چگونه فکر می کند یا چه کاری انجام می دهد، تصویری کلی ارائه 
می دهد. درمانگر می تواند میان رویداد تسریع کننده و رفتار درمانجو پیوندی برقرار کند، بدون آنکه به 
خود رفتار اشاره ای داشته باشد. در واقع، زندگی درمانجو کتابی است که درمانگر با دلسوزی و تامل آن 

را ورق می زند و تنهایی ها، احساس ها، و افکار درمانجو را می خواند. 

        سطح چهارم: اعتبار بخشی بر حسب کژکاری های بیولوژیکی یا اکتسابی قبلی
در سطح چهارم، رفتار بر حسب دلایلش اعتبار بخشیده می شود. اعتبار در اینجا بر اساس این اندیشه 
قرار دارد که تمام رفتارها دلیل دارند و رویدادهایی که در گذر زمان اتفاق افتاده اند، دلیل آنهاست و 
در نتیجه قابل درک هستند. درمانگر با نشان دادن این موضوع که رفتار درمانجو از رویدادهای گذشته 
ناشی شده اند، به تایید و تصدیق رفتار او می پردازد. اگرچه احتمال دارد که برای تعیین تمامی علل 
مرتبط اطلاعاتی در دست نباشد، اما احساسات، افکار، و اعمال درمانجو، معنای کاملی به تجربه های 

جاری زندگی او می دهند. 

        سطح پنجم: اعتبار بخشی بر حسب بافتار فعلی یا کنش های هنجاری
 درمانگر تلاش می کند این پیام را به درمانجو انتقال دهد که رفتار او بر حسب اتفاقات فعلی زندگی، 
کُنش بیولوژیکی طبیعی )هنجاری(، و یا اهداف زندگی درمانجو، نه تنها قابل توجیه است، بلکه منطقی، 
دارای پایه و اساس، معنادار و تاثیرگذار است. درمانگر به جستجوی خردمندی یا اعتبار و درستیِ 
واکنش های درمانجو می پردازد و آنها را انعکاس می دهد و این پیام را به درمانجو می رساند که رفتار و 

1      اطمینان دادن به بیمار که او توانایی تغییر دادن خودش را دارد، می تواند شادتر شود و زندگی 
موفقی برای خود تصور کند.

2    درمانگر باید مدت زمان جلسه ی درمانی را بر طبق نیازهای هر بیمار تطبیق دهد. احتمالاً 
جلسات طولانی تر برای بیمارانی که به سختی وارد مرحله ی گشایش1 و افشای خود می شوند، 
وهمچنین بیمارانی که کنترل مجدد روی هیجانات برایشان دشوارتر است، مناسب به نظر می رسد.

3    برقراری جلسات تلفنی، هنگامی که بیمار به یک ارتباط درمانی، نیاز فوق العاده حیاتی دارد. 

از نظر لینهان، پذیرش کامل و مداوم در طول درمان، مانعی بر سر راه تغییر ایجاد نمی کند، بلکه 
او می شود. لینهان می گوید، درمانگر  از پذیرش بیمار است که مانع تغییر در شخصیت  امتناع 
هنگام صحبت با بیمار مرزی  می تواند پذیرش خود را این گونه بیان کند: »چنانچه شما از رنگ 
ارغوانی متنفر هستید، وارد خانه ای شوید که با رنگ ارغوانی رنگ شده است. آنگاه به جای اینکه 
با عجله و تنفر خارج شوید، یک سطل رنگ بخرید و آن را مجدداً نقاشی کنید. فردی که فوراً 
قبول می کند خانه با رنگ ارغوانی نقاشی شده است ]بدون گرفتاری افراطی یا تحریف واقعیت یا 
انکار و یا خشم در برابر واقعیت[ احتمالاً آن را به سرعت و مجدداً نقاشی خواهد کرد.« )لینهان و 
هیرد، 1992(. البته چنین پذیرش کاملی از سوی درمانگر DBT به این معنا نیست که درمانگر 
هر آنچه را که بیمار انجام می دهد تایید می کند، بلکه تنها موقعیت خاصی را که رفتار در آن 
اتفاق افتاده است، مورد پذیرش قرار می دهد. لینهان معتقد است درمانگر باید بیمار را همان گونه 
که هست بپذیرد و »پذیرش« نباید در خدمت به »تغییر « باشد: یعنی یک روش غیر مستقیم 
تشویق بیمار جهت پیش گرفتن رفتاری متفاوت. از نظر لینهان پذیرش، وسیله ای برای هدف 
نیست. او در این رابطه چنین می نویسد: »... اگر شما به منظور تغییر دادن بیمار خود، پذیرش 
نشان می دهید، آن را دیگر نمی توان پذیرش نام نهاد. پذیرش، شبیه عشق ورزیدن است. عشق به 
دنبال هیچ گونه پاداشی نیست اما هنگامی که آزادانه ابراز می شود، صد برابر آن به طرف عاشق 

بر می گردد...« )لینهان و هیرد، 1992(. 
لینهان، اساس و جوهره یِ اصلیِ اعتبار بخشی را این گونه توضیح می دهد: »درمانگر از رهگذر 
ارتباطی که با درمانجو برقرار می کند، این پیام را به او منتقل می سازد که واکنش هایش معنا 
دارند و رفتارهای او بر اساس موقعیت یا بافتار زندگی فعلی او، قابل درک هستند. درمانگر، فعالانه 
درمانجو را می پذیرد و پذیرش خود را نیز به او منتقل می کند. درمانگر، رفتارها و واکنش های 
درمانجو را جدی گرفته و آنها را دست کم نمی گیرد. درمانگر بایستی از اعتبار و اصالتی که در 

واکنش های درمانجو وجود دارد، پرده بردارد« )لینهان، 1993(. 
در DBT، اعتبار بخشی در 6 سطح اتفاق می افتد. هر یک از این سطوح از سطح قبلی کامل تر 

است و به یک یا چند سطح قبل از خود بستگی دارد )لینهان و دکستر-مازا، 2008(.

1 opening up



7071

1       آیا رفتارهای ناکارآمد تقویت شده اند؟ آیا پیامدهای آزاردهنده ای به دنبال رفتارهای کارآمد آمده؟، 
یا اینکه پیامدهای پاداش دهنده با تاخیر رخ داده اند؟

2    آیا درمــــانجو دارای مهارت های رفتاری مورد نیاز برای تنظیم هیجان ها، پاسخ دادن ماهرانه به 
تعارضات، و کنترل رفتار خودش است یا خیر؟

3     الگـــــوهایی از اجتناب یا رفتارهای کارآمدی وجود دارند که بواسطه ی احساس گناه یا ترس های 
ناخواسته، بازداری شده باشند؟

4      آیا درمــانجو از وابستــــگی های تاثیــرگذار بر روی محـیط، یا رفتارهای کارآمدی که بواسطه ی 
مفروضه ها یا باورهای غلط بازداری شده اند، ناآگاه است؟ 

پاسخ به سوالات فوق به درمانگر کمک می کند تا راهبردهای تغییر مناسب نظیر، کنترل وابستگی، 
آموزش مهارت های رفتاری، مواجهه، یا اصلاح شناختی را آموزش دهد. 

تحلیل راه حل و روش هــای تغییر
زمانی که مشکل مورد نظر مشخص و تحلیل شد، مساله گشایی با تلاش هایی فعالانه جهت شناسایی و 
یافتن راه حل های جایگزین، آغاز می شود. گاهی اوقات راه حل ها در حین اجرای تحلیل رفتاری پیشنهاد 
می شوند و ممکن است اشاره به این راه حل ها تمام چیزی باشد که مورد نیاز درمانجو است. در مواقع 
دیگر نیز احتمال دارد تحلیل راه حل، به صورت کامل تر مورد نیاز باشد. در هر صورت اولین تکلیف 
در اینجا، بارش مغزی یا تولید تمامی راه حل های ممکن است. در مرحله ی بعد، راه حل ها بر حسب 
پیامدهای مختلف مورد انتظار به طور دقیق ارزیابی می شوند. گام نهایی در تحلیل راه حل، انتخاب 
راه حلی است که نسبت به سایر گزینه ها تا اندازه ای کارآمد است. در سرتاسر دوره ی ارزیابی راه حل ها، 
درمانگر به راهنمایی درمانجو می پردازد تا راه حل ویژه ای را انتخاب کند. مرجّح آن است که درمانگر به 
جای منافع کوتاه مدت، به منافع بلند مدتِ راه حل برگزیده توجه ویژه ای داشته باشد و راه حلی برای 
درمانجو انتخاب کند که بیشترین سود را برای او داشته باشد نه برای اطرافیان درمانجو )میلر، راتوس، 

و لینهان، 2007(. مراحل تحلیل رفتاری و تحلیل راه حل به شرح زیر است:

1. رفتار مشکل آفرین مورد نظر )مثل، تخریب اشیاء، خودزنی، حالات تجزیه ای، نیامدن به جلسه ی 
درمانی( را توصیف کنید.

الف. توصیف شما کاملا اختصاصی و همراه با جزئیات باشد. از کلمات کلی و مبهم اجتناب کنید.
ب. دقیقا مشخص کنید که چه کار کردید، چه گفتید، چه احساسی داشتید و چه فکری به ذهنتان آمد.

ج. شدت رفتار و سایر ویژگی های رفتار مورد نظر را که واجد اهمیت است، توصیف کنید.
د. رفتار مشکل آفرین را باید بقدری واضح و سرشار از جزئیات توصیف کنید که یک هنرپیشه قادر به 

اجرا یا بازآفرینی آن باشد.

واکنش او قابل درک است. در واقع، درمانگر از زاویه ی دید درمانجو نگاه می کند تا درستی، تناسب یا 
معقول بودن واکنش های او را بیابد.

        سطح ششم: اصالت بنیادین
اعتبار بخشی در بالاترین سطح خود مستلزم آن است که درمانجو را دقیقا همانگونه که »هست« یا 
»وجود دارد« بپذیریم. در این سطح از اعتباربخشی، درمانگر چیزی بیش از نقش ها، درمانجو، یا اختلال 

را مشاهده می کند. 
طی جلسات اولیه ی درمان، درمانگر، مفهوم اعتباربخشی را برای درمانجو توضیح داده و تشریح می کند 
که محیط تربیتیِ پیشین او چگونه و تا چه حد بی اعتبارساز بوده است. زمانی که درمانجو ارتباط و 
پیوند میان وضعیت کنونی خودش با محیط بی اعتبارساز گذشته را درک کرد، آنگاه برخی از تمرین های 
اعتباربخشی به خود و به دیگران را، به عنوان تکلیف خانگی انجام می دهد. به پیوست شماره 2، فرم های 

شماره ی 2، 3، و 4 مراجعه کنید.

 راهبردهای مساله گشایی )راهبردهای تغییر(

 DBT راهبردهای مسئله گشایی که راهبردهای تغییر هم نامیده می شوند، راهبردهای اصلی تغییر در
به حساب می آیند و هدف از آنها کمک به پرورش سبک حل مساله ی فعال و کارآمد است. با این حال، 
اجرای راهبردهای فوق برای درمانجویانی که به لحاظ هیجانی دچار بدتنظیمی هستند، سرشار از موانع 
و مشکلات خواهد بود. درمانگران به هنگام کار با بیماران مبتلا به BPD، باید به یاد داشته باشند که با 
افرادی روبرو هستند که از تمامی جمعیت های بالینی، کار کردن با آنها و بکارگیری فرایند فوق دشوارتر 
است. ایجاد تعادل بین فهم همدلانه )اعتباربخشی( و مداخلات معطوف به افزایش خلق مثبت و بهبود 
راهبردهای حل مساله )تغییر(، بی نهایت مهم است. در DBT، فرایند مسئله گشایی از دو مرحله تشکیل 
می شود. گام اول آن بر درک و پذیرش مشکل، و گام دوم بر ایجاد و اجرای راه حل های جایگزین تمرکز 
می کند. مرحله ی اول مسئله گشایی، تحلیل رفتاری را به خدمت می گیرد و شامل کسب بینش نسبت 
به الگوهای رفتاری تکراری و دادن اطلاعات آموزشی درباره ی اصول رفتار، هنجارها، و مسایلی از این 
دست می شود. مرحله ی دوم مسئله گشایی، با بکارگیری تحلیل راه حل، به دنبال روش های تغییر است. 

بحث بعدی، به روشن تر شدن این دو مرحله کمک می کند. 

تحلیل رفتــاری
تحلیل رفتاری، یکی از مهم ترین و در عین حال مشکل ترین راهبردهای DBT است و هدف از آن، انتخاب 
یک مشکل و تعیین دلایل آن به صورت تجربی است. علاوه بر این، تحلیل رفتاری نشان می دهد که برای 

حل و فصل مشکل، چه ابزارهایی در دسترس است. تحلیل رفتاری موضوعات زیر را بررسی می کند:
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7. یک راهبرد پیشگیری را توصیف کنید که می تواند آسیب پذیری شما را در برابر تداوم زنجیره ی 
بالا کم کند.

8. قصد دارید چه کاری انجام دهید که عواقب مهم رفتار مشکل آفرین را جبران کنید.

تحلیل رفتاری و تحلیل راه حل، شبیه تکنیک تحلیل موقعیتی در روش درمانی مک کالاح1، موسوم به 
نظام رواندرمانی مبتنی بر تحلیل رفتاری شناختیCBASP( 2(  است. این تکنیک با کمک پرسشنامه 

بررسی مقابلهCSQ( 3( اجرا می شود که در پیوست شماره 2، فرم شماره 5 درج شده است. 
در DBT از چهار راهبرد تغییر استفاده می شود که مستقیما از ادبیات درمان های رفتاری و شناختی 

اقتباس شده اند:

مهارت آموزی: آموزش مهارت های جدید به درمانجو
روش های وابستگی: فراهم آوردن نتیجه یا پیامدی که احتمال رخ دادن دوباره ی یک 

رفتار خاص را در درمانجو بالا می برد
مواجهه: رویارویی یا مواجهه ی تقویت نشده با سرنخ ها و نشانه هایی که قبلا با تهدید 

تداعی پیدا کرده اند
اصلاح شناختی: تغییر مفروضه ها یا باورهای ناکارآمد درمانجو

مهــارت آموزی

تاکید بر مهارت آموزی در سراسر جلسات درمانی DBT ادامه دارد و درمانگر در هر دو شکل درمان های 
فردی و گروهی بر درگیری فعالانه ی درمانجو جهت یادگیری و تمرین مهارت های رفتاری تاکید می کند. 
اصطلاح »مهارت« به صورت مترادف با »توانایی« استفاده می شود و در معنایی کلی، دربرگیرنده ی 
 DBT تمامی مهارت های شناختی، هیجانی، و رفتاری آشکار و همچنین تلفیق و انسجام آنهاست. در

استاندارد، مهارت آموزی شامل این موارد می شود: 

1    آموزش ذهن آگاهی
2   کارآمدی بین فردی

3    تنظیم هیجانی
4    تحمل پریشانی )رنج(. 

1 McCullough
2 Cognitive Behavioral Analysis System of Psychotherapy (CBASP)
3 Coping Survey Questionnaire

2. رویداد تسریع کننده ای را که درست پیش از وقوع رفتار رخ داد و باعث آغاز زنجیره ی رفتاری 
بالا شد، توصیف کنید. همیشه با رویدادهایی که در محیط اطرافتان اتفاق افتاده اند شروع کنید، حتی 

رویدادهای که به ظاهر، نقشی در رفتار شما نداشته اند.

 3. عوامل آسیب پذیرکننده ی خاصی را که فکر می کنید قبل از رویداد تسریع کننده رخ داده اند، 
توصیف کنید. به عبارت دیگر، چه عوامل یا اتفاقاتی شما را در برابر زنجیره ی رفتاری بالا آسیب پذیرتر 

کرد؟ حوزه هایی که باید بررسی کرد عبارتند از:
الف. بیماری جسمی، عدم تعادل در خواب یا خوراک، جراحت

ب. استفاده از دارو یا الکل؛ سوء مصرف داروهای تجویز شده و مجاز
ج. اتفاقات استرس زا در محیط )چه مثبت و چه منفی(

د. هیجان های شدید مثل غمگینی، خشم، ترس، یا احساس تنهایی

کامل  و  دقیق  جزئیات  با  شد،  ختم  مشکل آفرین  رفتار  به  که  را  رویدادهایی  زنجیره ی   .4
بنویسید. این زنجیره چه مدت طول کشید؟ این زنجیره به کجا ختم شد؟ چه چیزهای دیگری 
موجب پیوند یا ارتباط بین رویدادهای این زنجیره شد؟ تمام پیوندها را بنویسید، حتی اگر جزئی 
در  باشند.  دقیق  کاملا  و  از جزئیات  توضیحات شما سرشار  تا  کنید  باشند. تلاش  بی اهمیت  و 

این باره، به سوالات زیر پاسخ دهید:
الف. فکر )یا باور(، احساس، یا رفتار شما بعد از آن رویداد تسریع کننده، دقیقا چه بود؟

ب. به تمام اتفاقات و پیوندهای میان آنها دوباره نگاهی بیندازید. آیا افکار، احساسات، و رفتارهای 
دیگری هم بود که ننوشته باشید؟ اگر به جای شما، فرد دیگری در موقعیت بالا قرار داشت، نوع 
افکار یا احساسات یا رفتارهایش با شما فرق می کرد؟ اگر جواب شما مثبت است، توضیح دهید 

چطور می شود که آن شخص، فکرها و احساس ها و رفتارهای دیگری می کند.

5. پیامدها و عواقب رفتار شما چه بود؟ )به طور اختصاصی و با جزئیات توضیح دهید که یک نفر 
دیگر بلافاصله پس از آن لحظه، چگونه واکنش نشان می دهد؟ بعدها چطور برخورد می کند؟ رفتار شما 

چه تاثیری بر خودتان و محیط اطراف گذاشت؟(

6. راه حل های مختلف مشکل بالا را با جزئیات توصیف کنید. 
الف. به زنجیره ی رفتارهای خود پس از رویداد تسریع کننده برگردید و هر یک از پیوندها را مشخص 

کنید. اگر برخورد شما متفاوت بود، آیا می توانستید از رفتار مشکل آفرین اجتناب کنید؟
ب. فکر می کنید برای اجتناب از رفتار مشکل آفرین، لازم بود چه کار می کردید؟ از چه مهارت ها یا 

رفتارهای مقابله ای می توانستید استفاده کنید؟
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تکنیـــک مـواجهه

تمام اصول حاکم بر مواجهه1 )رویارویی( که در DBT بکار گرفته می شوند، همان هایی هستند که 
توسط پژوهشگران درمان های رویارویی مثل، فوآ و کوزک )1986(؛ فوآ و استکتی و گریسون )1985؛ 
به نقل از لینهان و دکستر-مازا، 2008( ایجاد شده اند. درمانگر در ابتدا باید تکنیک مواجهه را برای 
درمانجو توضیح دهد و او را با این واقعیت آشنا کند که رویارو شدن با چیزهایی که تا دیروز از آنها 
اجتناب می کرد، کار دردناک و نسبتا ترس آوری است. درمانگر بایستی درمانجو را ترغیب و تشویق 
کند تا تماس خودش را با نشانه ها و موضوعاتی که قرار است با آنها مواجهه شود، قطع نکند )بویژه 
زمانی که موضوع مواجهه نوعی تصویر ذهنی، هیجان یا یکی از بحث های مطرح شده در جلسه درمان 
باشد(. یکی از مواردی که در DBT معمولا مواجهه با آن صورت می گیرد، حوادث تروماتیک گذشته 
است. اگرچه درمان های رویارویی عمدتا هیجان ترس را آماج درمان قرار می دهند )مثل درمان فوبی ها، 
اختلال وحشت زدگی، یا PTSD(، اما DBT فهرست هیجان هایی را که باید آماج درمان قرار بگیرند 
گسترش داده و سایر هیجان هایی را که درمانجو آنها را آزارنده تلقی می کند )مثل، شرم، احساس گناه، 
و خشم( و با کیفیت زندگی او و یا اداره ی جلسات درمانی تداخل می کنند، برای مواجهه مفید می داند. 

اصــلاح شنـــاختی

در DBT یکی از پیام های اساسی که به درمانجویان داده می شود این است که در اکثر موارد، منبع 
رنج و پریشانی آنها، رویدادهای فوق العاده استرس زای زندگی هستند، نه تحریف رویدادهایی که واقعا 
خوش خیم و کم استرس بوده اند. اگرچه در DBT از تکنیک های شناختی )نظیر آنچه که در کارهای 
کلاسیک بک، الیس، و سایر شناخت  درمانگران مشاهده می شود( استفاده می گردد، اما این روش ها 
نقش زیادی در کل جلسات DBT ایفا نمی کنند. بلکه، مولفه های رفتاری DBT برجسته تر است و از 
راهبردهای روشن سازی کنترل وابستگی ها، به بیشترین شکل ممکن استفاده می شود. در DBT، تاکید 
اساسی بر برجسته سازی نقش تاثیرات بلافصل )فوری( و بلند مدت رفتار درمانجو بر روی خودش و 
دیگران، و روشن سازی تاثیرات برخی از موقعیت های خاص بر واکنش های درمانجو است )میلر، راتوس، 

و لینهان، 2007(.
اگرچه درمانگر DBT بسیاری از روش های سنتی بازسازی شناختی را به کار می گیرد و در این راستا 
هم به فرایندهای شناختی و هم به محتوای شناختی توجه می کند، اما اصول مرکزی درمان )یعنی، 
برقراری تعادل میان پذیرش و تغییر(، باعث می شود تا درمانگر برای تغییر تفکر درمانجو، از دامنه ی 
مختلفی از مداخلات استفاده کند. شناسایی مفروضه ها و افکار خودآیند، جستجوی شواهد، چالش با 
باورهای مرکزی و تولید تفسیرهای جایگزین، از جمله راهبردهای سنتی بازسازی شناختی هستند که 
در DBT به کار گرفته می شوند. با این همه، زمانی که درمانگر DBT تلاش می کند تا سبک تفکر 

1 exposure

فرآیند آموزش نیز شامل سه نوع روش می شود:
1    اکتساب مهارت

2     قوی سازی مهارت )تشویق تمرین های واقعی1 و درون جلسه ای، بازی نقش، فیدبک(
3     تعمیم دهی مهارت )تماس های تلفنی به منظور کار کردن بر روی مهارت ها، ضبط صوتی 

جلسات درمانی به منظور شنیدن آنها در فاصله ی بین جلسات، تکالیف خانگی( 

جلسات گروهیِ DBT، عمدتا بر اکتساب و تا اندازه ای هم قوی سازی مهارت تمرکز می کنند. در 
جلسات انفرادیِ DBT، درمانگر، مهارت ها را با درمانجو تمرین می کند و آنها را بر حسب شرایط هر 
یک از درمانجویان، تغییر می دهد. منظور از تعمیم دهیِ مهارت این است که مهارت های آموزش داده 
شده در داخل کلینیک، به خارج از آن تعمیم پیدا کند. تماس های تلفنی، ضبط صوتی جلسات درمانی 
به منظور شنیدن آنها در فاصله ی بین جلسات، و تکالیف خانگی، راه هایی هستند که به منظور تعمیم 
یافتن مهارت ها به کار گرفته می شوند )اسوالز و هیرد، 2009(. بهتر است که هنگام کار با نوجوانان، 
اعضای خانواده نیز در جلسات مهارت آموزی شرکت کنند، چراکه می توانند به تمرین مهارت ها با 
نوجوانان خود بپردازند، مضاف بر اینکه خیلی وقت ها خود والدین نیز دارای نقایص جدی در زمینه ی 

مهارت های رفتاری و خودتنظیمی هستند )میلر، راتوس، و لینهان، 2007(.

روش های وابستــگی

کنترل وابستگی مستلزم آن است که درمانگران، رفتارهای خودشان را به نحوی سازمان دهند که 
موجب تقویت رفتارهای رو به پیشرفت درمانجو، و در عین حال خاموش شدن رفتارهای غیرانطباقی 
یا ختم شدن به پیامدهای آزاردهنده شود. در اکثر موارد، رفتارهای بین فردی درمانگر و درمانجو، 
درمانجو،  رفتارهای  بر  تاثیرگذاری  برای  درمانگر  توانایی  است.  وابستگی   کنترل  روش  مهم ترین 
آغازین  مراحل  در  است که  بهتر  و  دارد  بستگی  دو  آن  میان  درمانی  ارتباط  قدرت  به  مستقیما 
درمان، استفاده ی کمتری از روش های وابستگی شود. در کنترل وابستگی، درمانگر بایستی به آن 
دسته از رفتارهای درمانجو که حاکی از پیشرفت او به سمت اهداف درمانی هستند توجه کرده 
و آنها را تقویت کند. همچنین درمانگران بایستی کاملا مواظب باشند که رفتارهایی را که آماج 
خاموشی قرار گرفته اند، تقویت نکنند. این موضوع در قالب نظریه پردازی، ساده به نظر می رسد، اما 
اجرای آن در عمل، واقعا دشوار است. متاسفانه در اغلب موارد دیده می شود که به دنبال رفتارهای 
مشکل آفرینِ درمانجویانی که دچار بدتنظیمی هیجانی هستند، افزایش در پیامدهای مطلوب و یا 
قطع اتفاقات دردناک رخ می دهد. در واقع، بسیاری از رفتارهایی که آماج خاموشی قرار گرفته اند، 

توسط متخصصان سلامت روان، اعضای خانواده، و دوستان تقویت می شوند.

1 in vivo
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راهبردهای دیالکتیکی: تعادل بخشی به راهبردهای درمان 

عمده ترین معنای راهبردهای دیالکتیکی این است که درمانگر، تنش دیالکتیکی در رابطه ی درمانی 
را متعادل کند. این کار از طریق تعادل برقرار کردن میان راهبردهای پذیرش1 و راهبردهای تغییر2 
)یعنی، انعطاف پذیری درمانگر از یک سو، و اصرار او برای تغییر رفتار بیمار از سوی دیگر( میسر 
می شود. موضع درمانیِ دیالکتیکی، همیشه قطب های زیر را با یکدیگر ترکیب می کند: پذیرش و 
  DBT تغییر، انعطاف و ثبات، حمایت و چالش، توجه به توانایی ها و نقایص بیمار. در واقع، درمانگر
برقرار کند: سبک  تعادل  بین دو سبک دیالکتیکی متضاد  بایست  بیمار مرزی می  با  هنگام کار 
ارتباطی گرم و متقابل در برابر سبک ارتباطی ناملایم و گستاخانه. مفهوم راهبرد دیالکتیکی دقیقاً 
همین برقراری تعادل میان ارتباط گرم متقابل و حمایت کننده )تز( در برابر لحن غیر مودبانه و 
گستاخانه )آنتی تز( است. بدین ترتیب، تعادلی میان پذیرش و تغییر رخ می دهد. در DBT فرض 
بر این است که لحن غیرمودبانه و ناملایم درمانگر، در حکم یک شیوه ی مواجهه3 است. پیش فرض 
لینهان این است که تاکید درمانگر بر پذیرش بیمار، تغییر او را تسهیل می کند و تاکید بر تغییر نیز 

موجب تسهیل پذیرش می شود. 
درمانگر به آموزش و سرمشق دهی تفکر دیالکتیکی از طریق تکنیک های مختلف مانند »چالش 
اینگونه سرمشق دهی، بیمار را توانا می کند تا به کشف این نکته نایل آید  شناختی« می پردازد. 
که – برای مثال – اعتماد به آدم ها، یک امر مطلق نیست، بلکه تغییر ، تحول و تکامل می یابد. 
همچنین، از طریق »آموزش روانی« مفهوم دیالکتیک را توضیح می دهد و برای بیمار روشن می کند 
که یک انسان، کاملًا خوب یا کاملًا بد نیست، بلکه آمیزه ای از آنهاست و بدین نحو به چالش با یکی 
از بزرگ ترین مشکلات افراد مرزی یعنی »دو نیمه سازی« می پردازد. راهبردهای دیگر »تغییر« در 
DBT شامل تحلیل کارکردی رفتارهای ناکارآمد، تکنیک های حل مساله و اصلاح شناختی می شود. 

برای آشناسازی درمانجو با مفهوم دیالکتیک به پیوست شماره 2، فرم شماره 9 مراجعه کنید.

 راهبردهای سبــک شناختی4  

درمانگر دو دسته از راهبردهای سبک شناختی، که مکمل یکدیگر هستند، در طول تعاملات کلی اش 
با بیمار به کار می برد. اولین مجموعه از این راهبردها، »راهبردهای آسیب پذیری متقابل5« یا »ارتباط 

1 acceptance
2 change
3 confrontation
4 stylistic strategies
5 reciprocal vulnerability strategies

موثرتر و کارآمدتری را شکل بدهد، از مداخلات دیگری نظیر مدیریت وابستگی و هشیاری فراگیر نیز 
استفاده می کند. 

رفتاردرمانی دیالکتیکی، عمل »فکر کردن« را نوعی »رفتار« قلمداد می کند و فرض را بر این می گذارد 
که اینگونه رفتارهای شناختی بر اساس اصول نظریه ی یادگیری ایجاد شده اند. در نتیجه ی این رویکرد 
رفتاری، درمانگران DBT به پیش آیندها و پس آیندهایی که یک رفتار شناختی خاص را کنترل 
می کنند، توجه جدی دارند. در DBT اعتقاد بر آن است که همان اندازه که هیجان های شدید موجب 
تحریف های شناختی می شوند، به همان اندازه هم تحریف های شناختی قدرت برانگیختن هیجان های 

شدید را دارند.
 مشابه اعمال ذن، DBT از طریق راهبردهای پذیرش و ذهن آگاهی، رفتار شناختی را شکل می دهد 
)اسوالز و هیرد، 2009(. لینهان )1993( معتقد است تاکید DBT بر اعتبار بخشیدن به رفتارهای 
شناختی، یکی از تفاوت های این روش درمانی با CBT است. مضاف بر اینکه، در DBT، می توان به 
جای بازسازی شناختی، از هشیاری فراگیر استفاده کرد. برای مثال، زمانی که درمانگر قصد تغییر یا 
کاهش تفکر قضاوتی را دارد، می تواند به جای استفاده از راه هایی که قضاوت های مثبت را جایگزین 

قضاوت های منفی می کنند، از هشیاری فراگیر استفاده کند. 
اسوالز و هیرد )2009( بیماری را مثال می زنند که معتقد بود »کارکنان بیمارستان از من متنفرند و 
دوست دارند هرچه زودتر از دست من خلاص شوند«. زمانی که بیمار درباره ی این موضوع نشخوار 
فکری می کرد، دچار احساس شرم و تکانه های خودزنی می شد. درمانگر او، از لابلای حرف های کارکنان 
بیمارستان متوجه شد که افکار بیمار، تحریف شناختی نیستند و رفتارهای مخرب و تهدید کننده ی 
بیمار باعث شده تا پرستاران برای ترخیص او از بیمارستان، لحظه شماری کنند. اگرچه درمانگر قصد 
داشت که نشخوار فکری بیمارش را به دلیل پیوندی که با جرح خویشتن داشت، کم کند، اما نمی خواست 
آنچه را که معتبر است )یعنی، باور بیمار مبنی بر اینکه پرستاران از او متنفرند(، از اعتبار بیندازد. به 
همین دلیل، راهبردهای شناختی سنتی، بویژه تکنیک جستجوی شواهد را کنار گذاشت. درمانگر در 
ابتدا، کار را با پذیرش ابعاد و جنبه های معتبر1 افکار بیمار آغاز کرد، اما بعد از آن، پیامدهای منفی و 
ناکارآمد نشخوار فکریِ او را برجسته ساخت و به بیمار کمک کرد تا نحوه ی توصیف افکار و پیامدهای 
رفتارش را با هشیاری و ذهن آگاهیِ بیشتری یاد بگیرد و توجه خودش را معطوف به راه های کارآمدتر 
تفکر کند؛ راه هایی که هم باعث کاهش رفتارهای تهدید کننده ی او، و هم موجب بهتر شدن ارتباطش 
با کارکنان بیمارستان شوند )اسوالز و هیرد، 2009(. طبیعی است که اگر درمانگر، افکار بیمارش را 
به حساب تحریف شناختی می گذاشت و در نتیجه تکنیک جستجوی شواهد را بکار می گرفت، بیمار 
احساس می کرد که درمانگر او را درک نکرده و فقط می خواهد وادارش کند تا نیمه ی پر لیوان را ببیند. 

1 valid aspects
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»گیر می کنند«، بسیار مفید است. راهبردهای ارتباط گستاخانه نوعی سبک ارتباطیِ خشک و بی روح 
است که کاملا در تضاد با ارتباط گرم، متقابل، و پاسخده درمانگر قرار دارند. این راهبردها، شامل یک 
واکنش کاملًا معمولی و پیش و پا افتاده به رفتارهای غیر انطباقی بیمار، جدی گرفتن بیمار بیش از 
آنچه خودش تصور می کند و مواجهه مستقیم با رفتارهای دیوانه وار1 و پاسخ های نامتعارف وی می شود. 
برای مثال، چنانچه بیمار بگوید: »من به کشتن خودم فکر می کنم« درمانگر DBT ممکن است بگوید: 
»این مسئله، درمان رو با مشکل مواجه میکنه، نمیکنه؟«. لینهان معتقد است، تعادل برقرار کردن بین 
راهبردهای ارتباط گستاخانه )مانند گوشه کنایه ها، بی تفاوتی و بی اعتنایی های درمانگر( و راهبردهای 
آسیبب پذیری متقابل )مانند صداقت، گرمی و پاسخدهی درمانگر(، نشانگر دیالکتیکی است که توقف 
شیوه های رفتار و تفکر افراطی بیمار را سرعت می بخشد. برای اینکه راهبردهای ارتباط گستاخانه مفید 
واقع شوند، بایستی تعادلی میان آنها و راهبردهای ارتباط متقابل برقرار شود، بدون این تعادلی، هیچ 

یک از راهبردها نماینده ی DBT نخواهند بود. 

راهبردهای مدیریت مورد

وقتی در محیط پیرامون درمانجو مشکلاتی وجود دارد که با کارکرد یا پیشرفت او تداخل می کند، 
درمانگر از راهبردهای مدیریت مورد2 استفاده می کند. این راهبردها به سه گروه تقسیم شده اند: مشاوره 

با بیمار3، مداخله ی محیطی، و جلسات تیم مشاوره4. 

راهبرد مشــاوره با بیمــار
این راهبرد در عالم نظریه پردازی ساده، اما در عمل بسیار دشوار است. همان طور که از نام آن برمی آید، 
این راهبرد به معنای مشاوره دادن به بیمار است نه به شبکه ی اجتماعی بیمار. وظیفه ی درمانگر آن 
است که به درمانجو مشاوره دهد که چگونه تعامل اثربخش با محیط خود داشته باشد نه اینکه محیط 
چگونه با درمانجو تعامل کارآمد داشته باشد. این راهبرد تلاش می کند تا الگوی منفعل مساله گشایی 
بیمار مرزی را کاهش دهد و مستقیماً قدرت وی را پرورش داده و از قدرت درمانگر بکاهد )لینهان و 

هیرد، 1992(. اهداف این راهبرد عمدتا شامل این موارد است:
1     درمانجویان باید یاد بگیرند که چگونه زندگی خود را مدیریت کنند و از طریق تعامل موثر با سایر 

افراد در محیط )من جمله، متخصصان سلامت روان( قادر به مراقبت از خود باشند.
2    راهبـــرد مشاوره با بیمار، از دفعات »دونیمه سازی« میان درمـانگر DBT و سـایر افرادی که با 
درمانجو تعامل دارند، کم می کند. دونیمه سازی زمانی اتفاق می افتد که افراد حاضر در شبکه ی 

1 crazy
2 case management strategies
3 consultation-to-the-patient
4 consultation team meeting

متقابل1« است که شامل رفتارهای خود آشکارسازی2، پاسخدهی3 گرم و همدلانه و اصالت4 درمانگر 
می شود و تقریبا مشابه همان سبک ارتباطی است که در روش درمان مراجع محور دیده می شود. در 
DBT، آشکارسازی واکنش های شخصی و فوری درمانگر زیاد اتفاق می افتد. برای مثال، زمانی که 
درمانجو از سردی درمانگر شکوه می کند، درمانگر می تواند این طور پاسخ دهد: »وقتی تو توقع گرمی 
و صمیمیت از من داری، من تحت فشار قرار می گیرم  و گرمی و صمیمیت بیشتر، برای من سخت تر 
می شود«. گاهی اوقات درمانجو بارها و بارها در تکمیل تکالیف خانگی کوتاهی می کند و در عین حال، 
باز هم از درمانگر می خواهد که به او کمک کند؛ در چنین مواقعی بهتر است که درمانگر این طور پاسخ 
دهد: »تو همیشه از من درخواست می کنی که بهت کمک کنم، اما کارهایی رو که به نظر من برای 
بهبودی تو مفیدند، انجام نمیدی. در نتیجه من به عنوان یک درمانگر احساس ناکامی و عدم موفقیت 
می کنم، چرا که قصد دارم به تو کمک کنم اما تو این اجازه رو به من نمیدی«. چنین جملاتی هم 
موجب اعتبار بخشیدن به درمانجو می شود و هم موجب به چالش کشیدن او. این جملات نمونه هایی 
از کنترل وابستگی )چراکه جملات درمانگر درباره ی درمانجو، معمولا یا بصورت تقویت کننده تجربه 
می شوند یا تنبیه کننده( و شفاف سازی وابستگی ) زیرا توجه درمانجو را به سمت پیامدهای رفتار 

بین فردی اش جلب می کند( هستند. 
 پاسخده بودن نیز مستلزم آن است که درمانگر نیازها و آرزوهای بیمار را جدی بگیرد. به بیان بهتر، پاسخده 
بودن نوعی سبک ارتباطی دوستانه و بامحبت است که از گرمی و تعهد درمانگر خبر می دهد.  به منظور 
اینکه بیمار علاقه و درک درمانگر را نسبت به خود دریابد، پاسخ های درمانگر می بایست انعکاسی از محتوای 
تعاملات و ارتباطات بیمار باشد، نه یک نمایشنامه تصنعی و از پیش نوشته شده. درمانگر به منظور سرمشق 
دادن به بیمار جهت مقابله با مشکلات و یا به خاطر اعتبار بخشیدن به ادراک بیمار از درمانگر، می تواند 
جنبه هایی از خود را فاش سازد. در واقع، راهبرد ارتباط متقابل بدین منظور طراحی شده تا از قدرت یا 

نیروی متفاوتی که درمانجو به درمانگر نسبت می دهد، بکاهد و آسیب پذیر بودن درمانگر را آشکار کند.
 »راهبردهای ارتباط گستاخانه5« دومین مجموعه ی راهبردهای سبک شناختی است و به این دلیل 
مورد استفاده قرار می گیرند تا بیمار را موقتاً نامتعادل کنند، توجه او را جلب کرده و یک دیدگاه 
جایگزین و جدید ارائه کنند. این راهبردها می توانند فرایند مساله گشایی را تسهیل کرده و به این 
دلیل استفاده می شوند تا درمانجوی جزمی و نامنعطف را تکان دهند، به طوری که امکان یادگیری 
جدید فراهم شود. همچنین، زمانی که به نظر می رسد پیشرفت درمانی مدت هاست که منجمد شده، 

بکارگیری این راهبردها نوعی شکاف و روزنه ایجاد می کند.
در واقع، بکارگیری این راهبردها زمانی که بیمار به رکود می رسد و یا درمانجو و درمانگر در فرایند درمان 

1 reciprocal communication
2 self-disclosure
3 responsiveness
4 genuineness
5 irreverent communication strategies
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سرپاییِ DBT، قاعده ای را برای بیماران وضع می کنند که به موجب آن، بیماران بایستی برقراری 
تماس تلفنی با درمانگر را به مدت 24 ساعت بعد از یک اپیزود رفتار خودکشی گرایانه، به تعویق بیندازند 

)اسوالز1 و هیرد، 2009(.  
گاهی اوقات بیمار، زمانی با درمانگر تماس تلفنی برقرار می کند که به شدت درگیر افکار و تکانه های 
خودکشی است و مداخلات و حمایت های درمانگر نیز خطر خودکشی را کاهش نمی دهد. در چنین 
مواردی، درمانگر DBT بهتر است مقدمات بستری بیمارستانی بیمار را فراهم کند، یا اینکه به هر حال 

در محیط بیمار مداخله ای انجام دهد و خطر خودکشی را مدیریت کند )همان(.
 

مداخله ی محیطی

اگرچه در DBT راهبرد مشاوره با بیمار اصلی ترین راهبرد مدیریت مورد است، با این حال مواقعی 
وجود دارد که مداخلات درمانگر در محیط پیرامون بیمار الزامی می شود. مداخلات محیطی زمانی انجام 

می شوند که عدم مداخله ی درمانگر موجب رسیدن آسیب به درمانجو شود.
هر چند که راهبرد مشاوره در پی این است که بیمار مرزی خودش بصورت فعالانه مشکلاتش را حل 
کند، با این حال درمانگر DBT قبول دارد که بیمار ممکن است فاقد مهارت های لازم در برخی 
موقعیت های مهم و حیاتی باشد. مداخلات محیطی در موقعیت هایی که پیامد ها و نتایج درمان مهم 
هستند ولی بیمار قدرت کمی دارد، این امکان را به درمانگر می دهد تا از جانب بیمار دست به مداخله 

بزند )لینهان و هیرد، 1992(.

جلسات تیم مشاوره

در DBT مشاوره با دیگر متخصصان نه یک کار جنبی، که یکی از ضروریات جدایی ناپذیر از روش درمانی 
است. مشاوره با سایر درمانگران، موجب تعادل بخشیدن به راهبرد مشاوره با بیمار است. درمان بیماران 
مبتلا به BPD به علت مقاومت آنها در برابر درمان مشکل است و احتمال دارد واکنش های هیجانی 
خاصی را در درمانگر ایجاد کند و به فرسودگی شغلی او یا استفاده ی افراطی و نامتعادل از راهبردهای 
درمانی منتهی شود. جلسات تیم مشاوره فراهم آمده است تا به افزایش انگیز ه ی درمانگر و راهنمایی وی 
در اداره ی فرآیند درمان کمک کند. تیم مشاوره شامل درمانگران انفرادی DBT، روانپزشکان یا پرستاران 
مسئول تجویز دارو، مددکاران اجتماعی، رهبران گروه های درمانی، درمانگران پشتیبان و افرادی از این 
قبیل می باشد. جلسات تیم مشاوره دو مولفه دارد: بحث درباره ی بیمار و رشد مهارت های درمانگر. هنگام 
بحث پیرامون وضعیت درمانجو، درمانگران مطالبی را ارائه می دهند که فرصتی را برای تیم فراهم می آورد 
تا اطمینان حاصل کنند که 1( یک موضع دیالکتیکی نسبت به مسایل مطرح شده توسط درمانگر اتخاذ 

شده است؛ و 2( درمانگر به راهبردها و تکنیک های اصلی DBT متعهد بوده است.   

1 Swales

اجتماعی بیمار، در این باره که چگونه باید با او برخورد کرد، عقاید گوناگونی داشته باشند. مادامی 
که درمانگر، نقش مشاور درمانجو را حفظ می کند، از گزند این گونه مشاجرات دور می ماند )میلر، 

راتوس، و لینهان، 2007(. 
DBT به عنوان یک درمان رفتاری، بر این موضوع تاکید می کند که مهارت هایی که درمانجو در 
محیط بالینی یاد می گیرد، به صورت خودکار به خارج از کلینیک و محیط طبیعیِ زندگی او تعمیم 
نمی یابد. بنابراین، در DBT به درمانجویان این فرصت داده می شود تا در فاصله ی بین جلسات 
درمانی، در صورت لزوم با درمانگر خودشان تماس های تلفنی داشته باشند. طی تماس های تلفنی، 
درمانگر به جای آنکه به روان درمانی بپردازد، مهارت های مختصری را به بیمار ارائه می کند. این 
مهارت ها نباید در جهت تحلیل جزء به جزء مشکل بیمار یا بحث پیرامون مسایل و مشکلات بلندمدت 
او باشند، بلکه هدف از ارائه ی آنها، آماده سازی بیمار برای مقابله با مشکلات فوری و رویدادهای 
استرس زای بلافصل زندگی است. برای مثال، بیمار به دنبال جر و بحث شدید با همسرش، تکانه های 
شدیدی برای خود-آسیب رسانی احساس می کند و برای چگونگی کاستن از این تکانه های مخرب 
با درمانگر تماس می گیرد. در چنین مواقعی، درمانگر DBT به بحث پیرامون مسایل و مشکلات 
بین فردیِ بلندمدت بیمار نمی پردازد، بلکه در رابطه با اینکه در آن لحظه چگونه با همسرش برخورد 

کند، راه حل های مختلف را با بیمار بررسی می کند. 
در بسیاری از مواقع، حلقه ی واسط میان یک مشکل بین فردی )مثل، مشکلات زناشویی و مشاجره ی 
شدید با همسر( و تکانه ی شدید برای خودزنی و یا خودکشی، معمولا نشخوار فکری درباره ی مشکلات 
بلندمدت آینده است. در همین مثال، بهتر است که درمانگر DBT، بکارگیری ذهن آگاهی را به منظور 
کاهش نشخوار فکری به درمانجو پیشنهاد کند. مثال دیگر، بیماری است که به دنبال تمامی رویدادهای 
تسریع کننده ای که احساس شرم را در او فراخوانی می کنند، فورا به فکر خودکشی می افتد و در نتیجه ی 
احساس شرم، درباره ی تمام اتفاقاتی که در گذشته باعث این احساس در او شده اند، نشخوار فکری 
پایان ناپذیر و دردناکی را آغاز می کند. هر چقدر که احساس شرم در او شدت می یابد، بیشتر و بیشتر 
مطمئن می شود که خودکشی، بهترین و تنهاترین راه برای خلاص شدن از شرم است. در ابتدای درمان، 
 DBT بیمار می تواند به محض آغاز افکار و تکانه های خودکشی با درمانگر تماس بگیرد. اما پس از اینکه
به میانه ی راه می رسد و درمانگر و بیمار در طول جلسات درمان انفرادی، راه حل های مختلف برای مقابله 
با شرم و نشخوار فکری را بررسی می کنند، برقراری تماس تلفنیِ زودهنگام )یعنی، بلافاصله بعد از شروع 

افکار خودکشی( مجاز نیست. 
به منظور تعمیم مهارت ها و راه حل های آموخته شده در جلسات درمان به خارج از کلینیک، درمانگر 
بایستی بیمار را تشویق کند تا قبل از شروع نشخوار فکری و بعد از استفاده از مهارت هایی که یادگرفته 
است، با او تماس بگیرد. هرچه که درمان پیشرفت می کند، انتظار می رود که بیمار قبل از تماس تلفنی، 
خودش مهارت های بیشتری را امتحان کند. این روش، احتمال وابستگی درمانجو به درمانگر را کم 
می کند. حتی به منظور پیشگیری از تداعی میان بحران و دسترس پذیری درمانگر، اکثر برنامه هایِ 
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مشرق زمین و روش های تعمقی )تفکریِ( مغرب زمین نیز هماهنگ و سازگار هستند. ذهن آگاهی 
که آگاهی بدون قضاوت تعریف می شود، شالوده ی تمامی مهارت ها در DBT است )لینهان، 1993( 
و نخستین مهارتی است که در DBT آموزش داده می شود. هدف بسیار مهم این مهارت، ایجاد 
توانایی کنترل توجه است. فقدان توانایی در هدایت توجه منجر به مشکلات شایع متعددی می شود که 
شامل ناتوانی در متوقف سازی فکر کردن درباره ی گذشته، آینده، یا مشکلات فعلی و ناتوانی در تمرکز 
بر تکالیف مهم می باشد. به طور کلی تر، هدف مهارت های ذهن آگاهی در DBT، رشد خردورزی، 
توانایی دیدن آنچه درست است، عمل کردن به شکل عاقلانه، مشارکت کامل و عاری از قضاوت در 
تجارب زندگی به منظور تسهیل ظهور رفتار موثر و ماهرانه است. همان طور که پیشتر هم گفته شد، 
پارادایم ذهن آگاهیِ لینهان، تحت تاثیر ذن و آموزش های معنوی مسیحیت قرار دارد و بر رها کردن 
دلبستگی های ناکارآمد و کاهش تفکر قضاوتی، با هدف غاییِ یکی شدن با تجربه ی فعلی، مبتنی است. 
راهبردهای مبتنی بر پذیرش ذهن آگاهی، برای بیمار راه هایی را در جهت کاهش تلاش های وی برای 
کنترل تجارب فراهم می آورد. ایده ی زیربنایی از این قرار است که اگر بیمار بر پذیرش تجربه اش به 
جای تغییر دادن، تثبیت کردن یا اجتناب کردن از آن تمرکز یابد، خاموشی رفتار یا پاسخ ناخواسته را 

فراهم می آورد )لینچ و برونر1، 2006؛ به نقل از علوی، 1389(. 
در ذهن آگاهی، درمانجو )یا درمانجویان، در گروه درمانی( سه حالت ذهنی را آموزش می بیند: ذهن 
منطقی، ذهن هیجانی، و ذهن خردگرا. ذهن منطقی2 )مستدل(  بخش منطقی و عقلانی ذهن است که 
هوشمندانه می اندیشد، حقایق را می داند، برنامه ریزی می کند و مسایل را حل می کند. ذهن هیجانی3، 
حالتی است که در آن، افکار و رفتارهای فرد توسط هیجانات وی کنترل می شوند. هنگامی که فرد در 
حالت ذهن هیجانی قرار دارد، منطقی یا عقلانی بودن برایش مشکل است و ممکن است ادراک واقعیت 
برای متناسب شدن با حالت هیجانی موجود تحریف شود. ذهن خردگرا4، به یکپارچگی ذهن منطقی 
)که فقط تحت تاثیر منطق است، بی آنکه از منافع و مزیت های هیجان استفاده کند( و ذهن هیجانی 
)که صرفا تحت تاثیر هیجان است، بی آنکه از منطق سوی ببرد( اطلاق می شود. بنابراین، ذهن خردگرا 
می تواند به عنوان نوعی دیالکتیک، دربرگیرنده ی هیجان و استدلال تلقی شود که تمام راه های شناخت 
و دانستن را در دل خود جای داده است )دیمف و کورنر5، 2007(. ذهن خردگرا، کیفیاتی از تجربه ی 
مستقیم، شناخت بلافصل و درک معنی و اهمیت یا درستی یک رویداد، بدون تکیه بر تحلیل های 

منطقی را به تنهایی داراست.
در DBT، ذهن خردگرا به عنوان نوعی توانمندی جهانشمول مفهوم سازی شده است؛ یعنی هر فردی 
ذهن خردگرا یا نوعی توانمندی برای رشد خردورزی را داراست. از این رو، در این رویکرد، یکی از اهداف 

1 Lynch & Bronner
2 reasonable mind
3 emotional mind
4 wise mind
5 Dimeff & Koerner

DBT آموزش مهارت ها در
رفتاردرمانی دیالکتیکی بر این نکته تاکید می کند که رفتارهای غیرانطباقی بیماران )مثل، خودزنی، 
رفتارهای خودکشی گرایانه، سوء مصرف الکل و داروها( در خدمت تنظیم تجربه های هیجانی آزاردهنده 
است. به دنبال این رفتارهای غیرانطباقی، کاهشی موقتی در برانگیختگی هیجانی رخ می دهد و درنتیجه 
استفاده از این راهبردهای غیرانطباقی به صورت منفی تقویت می شود. بنابراین، بدنه ی اصلی تمرکز 
DBT، حول یادگیری، بکارگیری، و تعمیم مهارت های انطباقی خاصی است که در این روش درمانی 
آموزش داده می شود و هدف نهایی آن، کمک به بیمار برای شکستن و فایق آمدن بر این چرخه ی معیوب 
است )بورنووالووا و دافترس، 2007(. همان طور که پیش از این، در قسمت راهبردهای مساله گشایی 
گفته شد، در DBT چهار دسته از مهارت ها آموزش داده می شود: 1( مهارت های ذهن آگاهی، 2( 
مهارت کارآمدی بین فردی، 3( مهارت تنظیم هیجانی، و 4( مهارت تحمل پریشانی )رنج(. هر یک از این 
مهارت ها با کمک بازی نقش یا سایر مولفه های تجربی، آموزش داده می شود و تمرین و یادگیری آنها 
بر اساس تکالیف خانگی بررسی می شود. هر جلسه چند برگ کاغذ جهت یادداشت برداری و تعدادی 
فرم های مخصوص که حاوی اطلاعاتی درباره ی مهارت های DBT است، به درمانجو )یا درمانجویان، 

در گروه درمانی( داده می شود. نمونه هایی از این فرم ها در قسمت پیوست کتاب حاضر آمده است. 
موضع دیالکتیکی در مهارت آموزیِ DBT نیز رعایت شده است، به این معنی که ذهن آگاهی و تحمل 
پریشانی، مهارت های مبتنی بر پذیرش هستند، و تنظیم هیجانی و کارآمدی بین فردی، مهارت های 
مبتنی بر تغییر به حساب می آیند. با این حال، استفاده ی موثر و کارآمد از تمام این چهار مهارت، به 
درجه ی تسلط درمانجو بر ذهن آگاهی بستگی دارد. به همین دلیل، قبل از آموزش سه مهارت دیگر، 
همیشه در ابتدا مهارت ذهن آگاهی تمرین می شود. تاکید DBT بیشتر بر مهارت های ذهن آگاهی و 
تحمل پریشانی است، زیرا مهارت های کارآمدی بین فردی و تنظیم هیجانی، عمدتا از همان اصول و 
روش های سنتیِ رفتاردرمانی شناختی )عمدتا، آموزش مهارت های اجتماعی و مهارت های جرات مندی 

و ابراز وجود( پیروی می کنند )اسوالز و هیرد، 2009(.

مهارت های ذهن آگاهی

از آنجا که مهارت های ذهن آگاهی قلب DBT را تشکیل می دهند، گاهی اوقات تحت عنوان مهارت های 
مرکزی )اصلی( از آنها یاد می شود. این مهارت ها، که نسخه های روانشناختی و رفتاریِ مهارت های مراقبه 
به حساب می آیند، تا حد زیادی الهام گرفته شده از اعمال ذن هستند و با بسیاری از اعمال مراقبه ی 
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مهارت کارآمدی بین فردی

این مهارت ها به درمانجو کمک می کند تا از جرات مندی بیشتری برخوردار شده و در روابط بین فردی 
خود چیزی را که می خواهد، بدست آورد، قدرت »نه گفتن« در او تقویت شود، با تعارض ها مقابله کرده 
و توانایی استمرار روابط بین فردی و حفظ احترام به خویشتن در او بالاتر برود. علاوه بر این، مهارت های 
کارآمدی بین فردی شامل مولفه های دیگری مثل، شناسایی باورهایی که با کارآمدی بین فردی تداخل 
می کنند و افزایش جرات مندی و ابراز وجود نیز می شود. برای آموزش این مهارت ها بهتر است که از 
بازی نقش استفاده کرد. در گروه درمانی، بازی نقش بین دو درمانجو، یا به هنگام کار با نوجوانان بین 
نوجوان و یکی از والدین، اجرا می شود. برای آشنایی با مهارت کارآمدی بین فردی به پیوست شماره 
 DEAR 2، فرم شماره 7 مراجعه کنید. گام های اصلیِ مهارت کارآمدی بین فردی در سرواژه ی لاتین
تقویت کردن4، ذهن آگاه  قاطعانه3،  ابراز  بیان کردن2،  MAN خلاصه شده است: توصیف کردن1، 
ماندن5، با اعتماد بنفس بودن6، و مذاکره7. به هنگام آموزش این مهارت، درمانگر بایستی یک تعارض 
فرضی را انتخاب کرده تا درمانجو چگونگی کاربرد این مهارت را ببیند. در گروه درمانی، این تعارض 
فرضی می تواند بین دو درمانجو، یا نوجوان و والد، یا هر کس دیگری باشد. برای مثال، درمانجو به صدای 
بلند موزیک همسایه اعتراض دارد. در این مثال فرضی، درمانگر جلسه ی انفرادیِ DBT یا رهبر گروه 
درمانی، نقش همسایه ی بی ملاحظه را بازی می کند. رفتار اکثر افراد مبتلا به BPD در چنین مواقعی، 
پرخاش کلامی و حتی درگیری فیزیکی با همسایه، یا برعکس، اعتراض نکردن و سپس خودخوری به 
خاطر سکوت و عدم اعتراض است. به هنگام آموزش مهارت کارآمدی بین فردی، از یکی از اعضای گروه 
خواسته می شود تا با توجه به آنچه که از فرم شماره ی 7 یادگرفته، نحوه ی برخورد مناسب و چگونگی 
مدیریت موقعیت بالا را به درمانگر یا مربیِ گروه آموزش دهد. احتمالا به خاطر حس کنجکاوی شدیدی 
که درمانجویان عموما درباره ی درمانگر خود دارند، غالبا دیده می شود که کاملا درگیر این تکنیک 

می شوند و با مهارت بالایی آن را اجرا می کنند. 

1 Describe
2 Express
3 Assert
4 Reinforce
5 (Stay) Mindful
6 Appear Confident
7 Negotiate

مهارت های ذهن آگاهی، رسیدن به حالت ذهنی خردگرا است. 
مهارت های ذهن آگاهی در دو طبقه سازمان یافته اند: مهارت های »چه چیز« و مهارت های »چگونه«. 
مهارت های سه گانه یِ »چه چیز« به اعمالی اطلاق می شوند که فرد برای تمرین ذهن آگاهی انجام 
می دهد و عبارتند از: »مشاهده کردن1«، »توصیف کردن2«، و »مشارکت کردن3« )به پیوست شماره 2، 
فرم شماره 6 مراجعه کنید(. مهارت های سه گانه ی »چگونه«، به شیوه هایی اطلاق می شوند که شخص 
با کمک آنها مهارت های »چه چیز« را تمرین می کند. این مهارت ها عبارتند از: »غیرقضاوتی بودن4«، 
»خود-ذهن آگاهی5«، و »کارآمد عمل کردن6«. معنای هر یک از مهارت های »چگونه« بشرح زیر است:

غیر قضاوتی بودن
آگاه بودن از قضاوت ها، اتخاذ یک موضع و دیدگاه غیرقضاوتی، تمرکز بر »حقایق محض«، پذیرش 
لحظه ی حال، تصدیق و تایید فایده یا ضرر چیزی بدون اینکه قضاوتی درباره ی آن صورت بگیرد، 
قضاوت نکردن درباره ی خویشتن. ذهن آگاهی، مستلزم دست شستن از تمامی قضاوت های ارزشی است 

)مثل: خوب و بد؛ باید و نباید و مانند آن(.

خود-ذهن آگاهی
انجام تنها یک کار یا فعالیت در یک زمان، ماندن در زمان حال و رها کردن حواس پرتی ها از طریق 
متمرکز ساختن ذهن خود بر روی کانون توجه انتخاب شده. تمرین خود-ذهن آگاهی به درمانجو کمک 
می کند تا بر لحظه ی حال متمرکز شود و نشخوار فکری درباره ی گذشته، یا نگرانی درباره ی آینده را 

به کل رها کند. 

کارآمد بودن
رفتار کردن به شیوه ای که بر ارزش ها و اهداف بلند مدت فرد منطبق باشد، تمرکز بر هر آنچه در هر موقعیت 
خاص مورد نیاز است، رها کردن خشم مضر و این عقیده ی ناکارآمد و بی فایده که زندگی باید همیشه 
»منصفانه« باشد )لینهان، 1993(. در واقع، درمانجو به جای اینکه نگران خوب یا بد بودن کارش باشد، فقط 
باید به این توجه کند که در لحظه ی حال در حال انجام چه کاری است. در آموزش ذهن آگاهی، پذیرش 
رادیکال ترغیب می شود و  منظور از آن، پذیرش وسیع و فراگیر واقعیت های لحظه ی حاضر، و همچنین 
درگیر شدن با آنهاست. پذیرش رادیکال، بر این فرض استوار است که رنج، از ترکیب درد و عدم پذیرش درد 
)یعنی، این باور اشتباه که تمام چیزهایی که رخ داده است، "نباید" رخ می داده( ناشی می شود )اسوالز و هیرد، 

2009(. برای  اطلاع از چگونگی اجرای برخی از تمرین های ذهن آگاهی، به پیوست شماره 1 مراجعه کنید.

1 observing
2 describing
3 participitating
4 being nonjudgmental
5 being one-mindful
6 being effective
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چای خود را بچشند، حیوانات عروسکی خود را در آغوش کشیده و نوازش کنند، و بدین ترتیب با فعال 
کردن تمامی حواس، به تسکین و آرام کردن خود بپردازند. این تمرین باید چند دقیقه ای ادامه داشته 
باشد، سپس از اعضای گروه خواسته می شود تا تجربه ی خود را توصیف کنند و احساس خود را قبل 
و بعد از تمرین بیان کنند. درمانجویان، بویژه نوجوانان این تمرین را فوق العاده دوست دارند. اگرچه در 
ابتدا ممکن است اندکی شرمگین و مواظب رفتارهای خود باشند، اما بتدریج خود را به دست این آرامش 

می سپارند و تسکین دادن به خود را کاملا جدی می گیرند. 
کرد.  استفاده  گروه درمانی  در  هم  حواس برگردانی  مهارت  از  می توان  خودتسکین دهی،  بر  علاوه 
رهبران گروه آیتم های مختلفی را به جلسه ی درمان می آورند: موسیقی های شاد، کلیپ های ویدئویی 
سرگرم کننده یا نمایش های تلویزیونی )که خلق را بالا می برند(، جدول کلمات، مجله های عامه پسند، 
و حتی لوازم آرایشی. از اعضای گروه خواسته می شود تا آخرین باری که احساس غمگینی، اضطراب و 
یا در کل احساس پریشانی کردند، به یاد آورده و تجسم کنند. بدین ترتیب، احساس های غمگینی و 
آشفته کننده را در آنها فراخوانی می کنند. سپس از آنها خواسته می شود تا به مدت 5 تا 10 دقیقه، 
یکی از فعالیت هایی را که به حواس برگردانی کمک می کند، انجام دهند. سپس از آنها پرسیده می شود 
که آیا قادر بودند که واقعه ی ناراحت کننده ای را که تجسم کرده بودند، خارج از ذهن خود نگاه دارند، 
یا خیر. اگر یکی از اعضای گروه بیش از حد آشفته شد و قادر به آرام کردن خود نبود، درمانگر یا مربی 
گروه، خارج از جلسه ی گروه درمانی وقت بیشتری را بصورت انفرادی به او اختصاص می دهد و حتی اگر 

لازم شود بصورت تلفنی پیگیر حال او خواهد شد. 

مهارت تنظــیم هیجــانی

مهارت »دریا1« یکی از مهارت هایی است که برای تنظیم حالات هیجانی آشفته ساز انجام می شود. 
می توان از موسیقی یا کلیپ های تصویری برای تحریک واکنش های هیجانی، حالات خلقی، احساس های 
بدنی، و مواردی از این دست استفاده کرد. سپس از اعضای گروه خواسته می شود تا بصورت غیرقضاوتی 
کلیپ را تماشا کنند یا موسیقی را بشنوند و در واکنش به کلیپ یا موسیقی، توجه خودشان را مستقیما 
به تجربه های درونی معطوف کنند. سپس همین تمرین با کلیپ یا موسیقیِ بسیار متفاوت دیگری تکرار 
می شود و باز هم از اعضای گروه خواسته می شود تا مشاهدات غیرقضاوتی خود، و همچنین توصیفاتشان 
را از هیجان هایی که تجربه کردند، به اشتراک بگذارند. در واقع، باید افکار، اعمال، احساس های بدنی و 

امیالی را که می آیند و می روند، به اشتراک بگذارند2 )میلر، راتوس، و لینهان، 2007(. 

1 “the wave”
2 برای کسب اطلاعات بیشتر درباره ی مهارت های تنظیم هیجانی، به منبع زیر مراجعه کنید:

هیلی، کریس. )تاریخ انتشار به زبان اصلی: 2008(. اختلال شخصیت مرزی: راهنمای عملی برای درمانگران و 
درمانجویان. ترجمه ی مجید محمودعلیلو، احمد منصوری و محمد امین شریفی. تهران: نشر نیوند )زیر چاپ(. 

مهارت تحمل پریشانی )رنج(
این مهارت، ترکیبی از مهارت های استاندارد رفتاردرمانی شناختی و اعمال ذن بویژه، پذیرش رادیکال 
است. گام های اصلی مهارت تحمل پریشانی در سرواژه ی ACCEPTS خلاصه شده است: فعالیت ها1، 
مشارکت2، مقایسه3، هیجان ها4، فرونشانی5، افکار6، و حس ها7. در واقع، این تکنیک به درمانجو کمک 
می کند تا با انجام برخی از فعالیت ها )مثل، تلفن زدن به یک دوست صمیمی، یا حتی مرتب کردن 
اتاق(، مشارکت در برخی از کارها )مثل، کمک کردن به دیگری، غافلگیر کردن یک دوست از طریق 
خرید هدیه(، مقایسه ی خود با کسانی که وضعیت بدتری دارند، ایجاد تعمدی هیجان های مثبت )مثل، 
دیدن فیلم(، فرونشانی موقتی شرایط دردناک )مثل، کشیدن یک دیوار خیالی بین خود و مشکلات(، 
جایگزین کردن افکار، و تقویت سایر حس ها )مثل، فشردن قطعه های یخ یا شنیدن موسیقی با صدای 
بلند( حواس برگردانی کرده و قدرت تحمل پریشانی و رنج و اندوه را در خود بالا ببرد )به پیوست شماره 

2، فرم شماره 8 مراجعه کنید(. 
علاوه بر کار کردن بر روی فرم شماره 8، آموزش تحمل پریشانی و خود-تسکین دهی8 در گروه درمانی 
بشرح زیر است: رهبران گروه مجموعه ی متنوعی از ابزارها و وسایلی را که موجب خود-تسکین دهی 
می شوند، به داخل جلسه ی درمانی می آورند. این وسایل که باید به یکی از حواس پنجگانه مربوط 
باشند، عمدتا شامل موارد زیر است: تصاویر زیبا و کتاب های هنری )بینایی(؛ موسیقی های آرام و 
لذت بخش )شنوایی(؛ شمع های معطر و گل های خشک شده ی معطر )بویایی(؛ بالش های نرم، حیوانات 
عروسکی از جنس پارچه و پارچه های ابریشمی و مخملی )لامسه(؛ و چای های گیاهی، شکلات، و سایر 
خوراکی ها )چشایی، بویایی(. به منظور تمرین های گروهی، باید تمامی اشیاء بالا به هنگام استراحت 
بین جلسات و قبل از ورود اعضا، بر روی میز چیده شوند. بهتر است که لامپ های پرنور خاموش شوند 
و از چراغ هایی که نور ملایم تری دارند، استفاده شود. سپس از اعضای گروه خواسته می شود تا وارد اتاق 
درمان شده و اشیایی که برخی )یا تمام( حواس پنجگانه ی آنها را آرام می کند، انتخاب کرده و سپس سر 
جای خود بنشینند. رهبر گروه دلیل استفاده از این اشیاء را که همانا آرام کردن حواس پنجگانه است، 
توضیح می دهد. سپس موسیقی آرام کننده ی عمیقی پخش می شود که در عین آرامی و لذت بخش 
بودن آن، غمگین کننده نیست. از اعضای گروه خواسته می شود تا با ذهن آگاهی به تصاویر نگاه کنند، 

1 Activities
2 Contributing
3 Comparisons
4 Emotions
5 Pushing away
6 Thoughts
7 Sensations
8 self-soothing
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پاره ای از ویژگی های متمایز کننده ی DBT است: 1( بازنگری دایمی در خطر رفتارهایی نظیر 
خودکشی یا خودزنی در سرتاسر برنامه ی درمانی؛ 2( تمرکز آشکار بر اصلاح این رفتارها در 
اولین مرحله ی درمان؛ 3( تشویق بیماران برای مشاوره گرفتن از درمانگرانشان از طریق تلفن و 
به هنگام برانگیخته شدن رفتارهای پرخطر؛ 4( جلوگیری از فرسودگی روانی درمانگر از طریق 

برگزاری جلسات درمان گروهی )وریول، 2005(.  اثربخشـی رفتاردرمانی دیالکتیــکی

دارد. در  تاکید  رفتاری  اکتساب مهارت های  بر  و  است  روانی-آموزشی  DBT عمدتاً  درمان 
یک مطالعه ی تصادفی کنترل شده، لینهان و همکارانش نتیجه ی یک ساله ی این درمان را با 
درمان های معمول در دسترس مقایسه کردند. نتایج درمان یک ساله در مقاله ی اولیه ی این 
 DBT مطالعه )لینهان و همکاران، 1991( گزارش شد. در طی این یک سال، بیماران گروه
به طور معنی داری رفتار آسیب رسان کمتری از بیماران گروه گواه، داشتند و دوره های شدید 
خود-آسیب رسانی در میان بیماران گروه تجربی، کمتر از گروه گواه )درمان به روش معمول( 
بستری  روانپزشکی  را در بخش  تعداد روزهای کمتری  تجربی  بیماران گروه  بود. همچنین، 
بودند. باهس و همکاران )2004( نیز در دانشگاه آمستردام، کارایی DBT را بر روی جمعیت 
BPD  بررسی کردند. نمونه  پژوهشی آنان را گروهی مختلط از زنان مبتلا به BPD، با یا 
بدون سوء مصرف مواد تشکیل داد. 58 بیمار BPD بصورت تصادفی در دو گروه درمان یعنی، 
DBT و درمان به روش معمولTAU( 1( گنجانده شدند. نتایج پژوهشی بعد از دوره ی درمان 
6 ماهه و پیگیری 78 هفته ای، کاملًا نشانگر برتری DBT به TAU در زمینه ی  رفتارهای 

شبه خودکشی، تکانشگری و سوء مصرف مواد بود.
با این حال، اگرچه DBT اپیزودهای جرح خویشتن را در ابتدای درمان کم می کند، اما در 
بلندمدت از اثربخشی محدودی برخوردار است )بتمن و فوناگی، 2004(. همچنین در برخی 
از مطالعات )مثل، اسکیل2، 2000؛ به نقل از وریولDBT ،)2005 ،3 اثربخشی خود را در 
کاهش افسردگی، ناامیدی، ارتقا باورهای مقابله ای یا رضایت مندی کلی از زندگی نشان نداده 
آن  اولیه ی  اهداف  که  )همان طور   DBT که  می دهند  نشان  یافته ها  رفته،  هم  روی  است. 
اشاره می کند( بایستی فقط درمان انتخابیِ آن دسته از بیماران مرزی باشد که به طور مزمن 
کاهش  به  رو  پرخطر  رفتارهای  که  زمانی  باشد  بهتر  شاید  همچنین،  هستند.  خودکشی گرا 
استفاده   BPD مولفه های  سایر  دادن  قرار  آماج  برای  دیگر  درمانی  روش  یک  از  گذاشتند، 
شود. دلیل اثربخشی خوب DBT بر کاهش رفتارهای پرخطر بیماران مبتلا به BPD، وجود 

1 treatment as usual
2 Scheel
3 Verheul
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پیوست شماره ی 1
تمرین های ذهن آگاهی

اصول و رئوس کلی برای اجرای تمرین های ذهن آگاهی
این تمرین ها را می توان در جلسات انفرادی DBT یا گروه درمانیِ DBT بکار گرفت. 	•

رهبران گروه بایستی اعضاء را در رابطه با هریک از تمرین ها مطلع کرده و پیوندی بین  	•
تمرین مورد نظر و هدف درمانی برقرار کنند )مثلا: این تمرین به ما کمک می کند تا بطور کامل 
به تجربه هایمان توجه کنیم؛ این تمرین به ما کمک می کند تا از قضاوت کردن خود کم کنیم و 

در نتیجه، قدرت ذهن هیجانی را کاهش دهیم و ...(.
تمامی اعضای گروه، من جمله اعضای خانواده باید در تمرین ها شرکت کنند. 	•

در رابطه با اکثر تمرین ها، اعضای گروه می توانند یا چشمهایشان را ببندند، و یا بر نقطه ی  	•
مقابل خود )که موجب حواسپرتی نشود( تمرکز کنند.

تلفن از برق کشیده می شود، تمام گوشی های همراه نیز باید خاموش باشند. 	•
اکثر تمرین ها را می توان ظرف 2تا 5 دقیقه اجرا کرد؛ هر چه اعضای گروه باتجربه تر شوند،  	•

تمرین ها را نیز می-توان طولانی تر کرد.
می توان به درمانجویان آموزش داد که چنانچه مسیر توجه یا فکرشان منحرف شد، بایستی  	•
بدون آنکه دست به قضاوت بزنند به مسیری که توجه یا فکر منحرف شده دقت کرده و آن را 

مجددا به سمت تمرین حاضر بیاورند.
رهبران گروه می توانند چند دقیقه ای به اعضا فرصت دهند تا تجارب و مشاهدات خود را در  	•

مورد هریک از تمرین ها به اشتراک گذاشته و پیرامون آن صحبت کنند.

تمرین شماره 1: چه چیزی در من تغییر کرد؟
اعضای گروه به صورت دو به دو روبروی هم می نشینند و با ذهن آگاهی و دقت به یکدیگر نگاه می کنند. 
سپس برمی گردند و سه چیز را در خود تغییر می دهند )مثل، عینک، ساعت مچی و مو( و مجددا به 

سمت یکدیگر برمی گردند. آیا اعضای گروه می توانند تغییرات ایجاد شده را تشخیص دهند؟
ابعاد آموزشیِ ذهن آگاهی: مشاهده ی خود-ذهن آگاهی 

تمرین شماره 2: مشاهده ی موسیقی
رهبران گروه قطعه ای از یک موسیقی را پخش می کنند و از اعضای گروه می خواهند در همان حال که 
کاملا به موزیک گوش می دهند، تجارب خود را مشاهده کرده و عاری از قضاوت، آنها را توصیف کنند 

)افکار، هیجانها، تغییرات فیزیولوژیک، و امیال(. همچنین می توان قطعاتی از دو یا سه نوع موسیقی با 
سبک ها و سرعت مختلف را پخش کرده و از اعضای گروه خواست تا تغییرات ایجاد شده در موزیک و 

همچنین واکنش های درونی خودشان را مشاهده کنند. 
ابعاد آموزشیِ ذهن آگاهی: مشاهده، توصیف، و مشارکت عاری از قضاوت

تمرین شماره 3: متعادل نگاه داشتن تخم مرغ
اعضای گروه تلاش می کنند تا یک تخم مرغ را به مدت 2 دقیقه بر روی میز متعادل نگاه دارند. 

ابعاد آموزشیِ ذهن آگاهی: مشاهده ی خود-ذهن آگاهی، غیر قضاوتی بودن، و کارآمد بودن

تمرین شماره 4: تمرکز بر رایحه ی دلپذیر
رهبران گروه تعدادی شمع خوشبو بر روی میز می گذارند. به اعضای گروه گفته می شود: »یک شمع 
آرمیده  با حالتی راحت و  بر روی صندلی خود  به صدا درمی آید،  انتخاب کرده و زمانی که زنگ 
بنشینید. چشم های خود را ببندید و بر بوی شمع تمرکز کنید. هر گونه قضاوت یا عامل حواسپرتی را 
کنار بگذارید. دقت کنید که بوی شمع چه احساسی را در شما ایجاد می کند و چه تصویرهای ذهنی 
را فراخوانی می کند«. سپس، رهبران و اعضای گروه درباره ی مشاهدات، هیجان ها، افکار، احساسات 
عاطفی، و احساسات جسمیِ درونی خود با یکدیگر بحث می کنند: »رایحه ی شمع چه احساسی را در 
شما پدید آورد؟ چه تصویرهایی به ذهن شما خطور کرد؟ آیا بوی شمع، شما را به یاد چیز مخصوصی 

انداخت؟«. 
ابعاد آموزشیِ ذهن آگاهی: مشاهده ی خود-ذهن آگاهی،  و غیر قضاوتی بودن

تمرین شماره 5: خوردن کشمش با ذهن آگاهی
طی این تمرین، رهبران گروه در بین اعضا کشمش تقسیم می کنند. از هر یک از اعضا خواسته می شود 
تا یک کشمش برداشته و ظاهر، جنس و بوی آن را کاملا مشاهده کند. سپس آن را داخل دهان گذاشته 
و به آرامی و همراه با آگاهی و هشیاری شروع به خوردن آن کند. اعضای گروه باید به طعم، احساس، 

و حتی صدای خوردن خود توجه کنند. 
ابعاد آموزشیِ ذهن آگاهی: مشاهده  و توصیف خود-ذهن آگاهی و غیر قضاوتی بودن

این تمرین را می توان با آب نبات، آدامس های میوه ای، پاستیل و خوراکی هایی از این دست اجرا کرد. 
رهبر گروه، یا درمانگر در جلسه ی DBT انفرادی، تمرین بالا را می تواند این طور اجرا کند: 

اين تمرين چگونگي تمرکز  روي حواس پنج گانه را مورد تاکيد قرار مي دهد و به شما کمک مي کند تا خودتان 
را آرام کرده و مجالي داشته باشيد تا به اين مسئله فکر کنيد که بار ديگر، چگونه با احساس هاي دشوار و 
دردناک مي خواهيد کنار بياييد. قبل از اين که تمرين را شروع کنيد، بايستي آب نبات دلخواه خود را آماده کنيد.
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 اول آب نبات را برداريد و به دقت به جزئيات آن نگاه کنيد؛ سپس با صداي بلند )اگر مايل هستيد( 
رنگ ها، اندازه، ترکيبات و حتي نوشته هاي روي پوست آن را نام ببرید. سپس پوست آن را جدا کنيد و 

توصيف کنيد که بوي آن شبيه چيست؟ 
آب نبات را در دهان خود بگذاريد و به اين مسئله دقت کنيد که از کدامي ک از عضلات دست تان استفاده 

مي کنيد. 
پيش از آن که آب نبات را خرد کنيد، با زبان آن را لمس کنيد. به طعم آن دقت مي کنيد؟ 

آب نبات را با دندان خرد کنيد و دقت کنيد که دندانهايتان چگونه آن  را تکه مي کنند. وقتي که فک 
شما بالا و پايين  مي رود، کدامي ک از عضلات صورتتان فعاليت مي کند؟

آيا بزاق خود را احساس مي کنيد؟
آب نبات را آهسته بجويد و پيش از قورت دادن آن، ببينيد چه مدت در دهان باقي مي ماند.

اين کار را با هر تکه از آب نبات انجام دهيد تا زماني  که تمام شود. احساس های خود را در رابطه با اين 
تمرين توصيف کنيد.

تمرین شماره 6: تمرین آب نبات تعویضی
در این تمرین، رهبران گروه جعبه ای از انواع و اقسام شکلات ها و سایر خوراکی ها را می آورند و از اعضا 
می خواهند که از داخل جعبه چیزی را به دقت انتخاب کنند که بیشترین لذت را به آنها می دهد. 
رهبران به اعضای گروه یادآوری می کنند که کاملا در لحظه ی حال باشند و درباره ی تجربه ی پیش رو 
هیچ قضاوتی نکنند. درست پیش از شروع کار از اعضا خواسته می-شود تا شکلات یا آب نباتی را که 
انتخاب کرده اند به نفر بغل دستی خود بدهند. حالا بایستی هر یک از اعضا شکلات جدید خودش را در 
دهان بگذارد، چشمانش را ببندد و از تمام حواسش برای مشاهده ی بو، جنس، و طعم شکلات یا آب-

نبات استفاده کند. به اعضا گفته می شود چنانچه حواسشان پرت شد، مجددا و به سرعت به تجربه ی 
حاضر توجه کنند. اعضای گروه پس از چند دقیقه چشم های خود را باز کرده و با رهبران گروه درباره ی 

تجربه و مشاهداتشان حرف می زنند. 
ابعاد آموزشیِ ذهن آگاهی: پذیرش رادیکال، مشاهده  و توصیف خود-ذهن آگاهی و غیر قضاوتی بودن

تمرین شماره 7: تمرین مکعب یخی
هر یک از اعضای گروه یک قطعه یخ مکعبی شکل را آنقدر در دست خود نگاه می دارند تا بالاخره آب 

شود. سپس تجربه-ی خود را مشاهده و توصیف می کنند1.  
ابعاد آموزشیِ ذهن آگاهی: مشاهده  و توصیف خود-ذهن آگاهی و غیر قضاوتی بودن

 کریس هیلی )2008( چند روش ساده را برای کنترل تکانه های خودزنی در بیماران مبتلا به BPD پیشنهاد کرده است  1
که یکی از آنها نگاه داشتن و فشردن مکعب های یخی در لحظه های قبل از تکانه ی خودزنی است. پیاده روی سریع، پاره کردن 

روزنامه های کهنه و مقوا، مشت زدن به بالش، گاز زدن به لیموترش و ... از سایر راهکارهای پیشنهادی اوست.

پیوست شماره 2. فرم شماره 1
رفتار درمانی دیالکتیکی

مهارت ها 					    مشکلات
)چیزهایی که باید افزایش یابند( 			  )چیزهایی که باید کاهش یابند(

ذهن  آگاهی 			  سردرگمی درباره ی خود
			   )اینکه هیچ وقت نمی دانید
چه احساسی دارید، یا چرا باید آشفته شوید و بهم 

بریزید؛ حالات تجزیه ای(

تحمل پریشانی 					    تکانشگری
)انجام دادن کاری بدون فکر کردن به عواقب آن(

تنظیم هیجانی 				   بی ثباتی هیجانی
)تغییرات خلقی سریع و شدید با حداقل کنترل؛

یا حالات هیجانی منفی به طور دایم(

کارآمدی بین فردی 				   مشکلات  بین فردی
)مشکل در حفظ روابط به طور دایمی، بدست 

آوردن آنچه که تمایل دارید، حفظ احترام به
خویشتن؛ تلاش های دیوانه وار برای اجتناب از

رهاشدگی(

		 گام نهادن در راه میانه 			  تفکر دوقطبی و دو نیمه سازی
)دیگران یا موقعیت ها یا خویشتن را

کاملا خوب یا کاملا بد تصور کردن و نادیده
گرفتن جنبه های خاکستری وسط(
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پیوست شماره 2. فرم شماره 2
اعتبار بخشی

معنای اعتبار بخشی چیست؟

اعتبــاربخشی این پیام را به دیگری منتقل می کند که احساساتش، افکارش، و اعمالش، برای شما 
قابل درک و واجد معنا است و در یک موقعیت خاص، شما او را درک می کنید.

خوداعتبار بخشی )اعتبار بخشی به خویشتن( به این معناست که احساسات، افکار و اعمال خودتان 
را به عنوان احساس ها، افکار، و اعمالی درست و قابل پذیرش ادراک کنید. 

به یاد داشته باشید که
 اعتباربخشی به معنای موافقت نیست

اعتباربخشی لزوما به معنای آن نیست که شما لزوما با آنچه که دیگری انجام می دهد، به زبان می آورد، 
یا احساس می کند، موافق هستید. بلکه اعتباربخشی به معنای آن است که شما تاریخ و تاریخچه ی 

مخاطب را درک می کنید و می فهمید که چرا الان اینگونه فکر، احساس، یا رفتار می کند.  

چه چیزی را باید اعتبار ببخشیم؟
* احساسات، افکار، و رفتارهایِ:

الف. خودمان
ب. دیگران

اصلا چرا باید اعتباربخشی کنیم؟
* اعتباربخشی موجب بهبود روابط بین فردی می شود!

* اعتباربخشی می تواند نشان دهد که:
الف. ما گوش می دهیم.

ب. ما درک می کنیم.
ج. ما قضاوت نمی کنیم.

د. ما نگران و مراقب روابطمان هستیم.

پیوست شماره 2. فرم شماره 3
تمرین اعتبار بخشی به دیگران و به خویشتن

یک عبارت خود بی اعتبارساز و دو جمله ی خوداعتبار بخش بنویسید:
.......................................................................................................................................................................... 	.1
.......................................................................................................................................................................... 	.2
.......................................................................................................................................................................... 	.3

یک عبارت برای بی اعتبار کردن دیگران و دو عبارت اعتبار بخشی به دیگران بنویسید:
.......................................................................................................................................................................... 	.1
.......................................................................................................................................................................... 	.2
.......................................................................................................................................................................... 	.3

به هفته ی گذشته فکر کنید و موقعیتی را که طی آن از مهارت های اعتبار بخشی برای دیگران یا برای 
خود استفاده کردید، انتخاب کرده و بنویسید:

موقعیت: ................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................

در رابطه با چه کسی از اعتبار بخشی استفاده کردید؟  .........................................................................................

برای اعتبار بخشیدن به آن شخص )یا خودتان( دقیقا چه کار کردید یا چه چیزی گفتید؟
................................................................................................................................................................................................

نتیجه چه بود؟ ..................................................................................................................................................................

پس از آن چه احساسی داشتید؟ .................................................................................................................................

آیا دفعه ی بعد دوست دارید حرفی که می زنید یا کاری که می کنید با این دفعه فرق داشته باشد؟ اگر 
چنین قصدی دارید، آن را توضیح دهید. .................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................
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پیوست شماره 2. فرم شماره 4
اعتبار بخشی

راهنمای اعتباربخشی کلامی و غیرکلامی

چگونه می توانیم به دیگران اعتبار ببخشیم؟
فعالانه گوش کنید. تماس چشمی برقرار کنید و توجه و تمرکز خودتان را قطع نکنید. 	.1

به منظور اجتناب از بی اعتبارسازی، نسبت به واکنش های کلامی و غیرکلامی مخاطب هشیار  	.2
باشید.

ببینید مخاطب در آن لحظه چه احساسی دارد. به دنبال کلمه ای بگردید که آن احساس را  	.3
توصیف کند.

بدون اینکه قضاوت کنید، احساس مخاطب را به او منعکس کنید. هدف از انعکاس احساس  	.4
مخاطب این است که به او این موضوع را منتقل کنید که من می فهمم دیگران چگونه احساس 
می کنند )مثل »من می فهمم که تو همین الان لحظات سختی رو پشت سر میگذاری«؛ »حق 

داری که عصبانی باشی«(. 
تحمل و شکیبایی از خود نشان دهید. به این موضوع فکر کنید که احساسات، افکار، و اعمال  	.5
مخاطب )و حتی خودتان( را چگونه می توان با توجه به تاریخچه ی گذشته  و یا موقعیت فعلی، 
درک کرد. حتی اگر رفتارها، احساسات، یا هیجان های خودتان یا دیگری را تایید نمی کنید، 
باز هم به موضوع بالا فکر کنید. در واقع، دنبال قضاوت یا ارزیابی اخلاقی و رفتاری نباشد، فقط 

تلاش کنید خودتان یا دیگری را درک کنید.
طوری واکنش نشان دهید )با، یا بی استفاده از کلمات( که معلوم شود مخاطب را جدی می گیرید.  	.6
اگر مخاطب گریه می کند، دستمالی به او دهید یا اینکه او را در آغوش بگیرید. اگر فردی مشکلی 
را بازگو می کند، بلافاصله به دنبال حل مسئله باشید )مگر اینکه او دوست داشته باشد که شما 

فقط حرف هایش را بشنوید(.

چگونه می توانیم به خودمان اعتبار ببخشیم؟

از گام های 3، 4 و 5 استفاده کنید.
مثال هایی از اعتباربخشی به دیگران: ........................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................

مثال هایی از اعتباربخشیدن به خود: .........................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................................

پیوست شماره 2. فرم شماره 5
)CSQ( پرسشنامه ی بررسی مقابله

بیمار:              	                  درمانگر:                            	       تاریخ:

به  توجه  با  را  آن  و  انتخاب کرده  را  استرس زای هفته ی گذشته  رویدادهای  از  یکی  دستورالعمل: 
چهارچوب زیر توصیف کنید. لطفا سعی کنید که تمام قسمت های این پرسشنامه را تکمیل کنید. در 

جلسه ی بعد، درمانگر به شما کمک می کند تا تحلیل موقعیتی فعلی را بررسی کنید.

حوزه ی موقعیتی:                  خانواده                   کار                   موقعیت اجتماعی

1 – رویدادی را که اتفاق افتاده، در سه یا چهار جمله توصیف کنید: 
................................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................

2 – اتفاق بالا را چظور تعبیر و تفسیر می کنید؟
................................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................

3 – توصیف کنید که طی آن موقعیت چکار کردید:
تماس چشمی: 

گشتار یا وضعیت بدن: 
تن صدا: 

سایر رفتارها:

4 – توصیف کنید که آن موقعیت چه نتیجه ای برای شما داشت )پیامد یا نتیجه ی واقعی(:
................................................................................................................................................................................................

5 – دوست داشتید چه نتیجه ای داشته باشد )پیامد یا نتیجه ی دلخواه(:
................................................................................................................................................................................................

6 – به چیزی که می خواستید، رسیدید؟       بله              خیر 

7 – چرا؟
................................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................



100101

پیوست شماره 2. فرم شماره ی 6
ذهن آگاهی )هشیاری فراگیر(
سه گام برای رسیدن به ذهن خردگرا

مهارتهای "چه چیز"

مشاهده کردن
*فقط به تجربه ی زمان حال توجه کنید، بدون آنکه با آن درگیر شوید

*مشاهده ی بدون کلمه: به فکرها و احساس هایی که می آیند و می روند، نگاه کنید، انگار که جلوی 
چشم ها زیرنویس می شوند

*به فکرها و احساس هایتان فشار نیاورید، فقط اجازه دهید که اتفاق بیفتند، حتی اگر دردناک باشند
*بیرون و درون خود را نگاه کنید

*احساس ها و فکرها بیرون شما هستند، جزیی از شما نیستند، پس فقط به آنها نگاه کنید

توصیف کردن
*مشاهده ی با کلمه: برای آنچه که می بینید، کلمه ای پیدا کنید

*تجربه هایتان را در قالب کلمات بریزید. برای مثال: »من احساس غمگینی می کنم«؛ یا »قلبم تند تند 
مشت می کوبد«

*چیزی را که می بینید فقط توصیف کنید )نه درباره اش قضاوت کنید، نه تعبیر و تفسیر(

شرکت کردن
*درباره ی فردا نگران نشوید، به دیروز فکر نکنید. خودتان را کاملا به لحظه ی حال پرتاب کنید )مثل 

رقصیدن، تمیز کردن، امتحان دادن، احساس غمگینی در لحظه(
*احساسات خو را بطور کامل تجربه کنید

*به ذهن خردگرا گوش کنید که می خواهد به شما کمک کند تا یکی از اینها را انتخاب کنید:
1( غرق شدن در ناراحتی، 

2( انجام یک فعالیت جایگزین برای فرار / اجتناب از پریشانی و اندوه، و یا
3( تجربه کردن زندگی بصورت کامل

*به یاد داشته باشید که در حال مشارکت )شرکت کردن(، از مهارت های »چگونه« استفاده کنید

پیوست شماره 2. فرم شماره 7
کارآمدی بین فردی

چگونه آن چیزی را که می خواهید، به دست آورید

موقعیت را توصیف کنید. روی واقعیت ها حساب کنید. توصیف	

با استفاده از جملاتی که با »من« شروع می شوند، احساس خود را بیان کنید )»من« احساس  بیان کردن	
میکنم که...،  »من« تمایل دارم ...(. فرض را بر این نگذارید که دیگران از احساس شما خبر 

دارند. از جملاتی نظیر »تو باید...« بر حذر باشید.

آنچه را که می خواهید، واضح بگویید. پاسخ »نه« را به سادگی و با صراحت ابراز کنید. به یاد  ابراز قاطعانه	
داشته باشید که دیگران نمی توانند ذهن شما را بخوانند، پس حرف دلتان را واضح بگویید.

در اولین فرصت، درباره ی تاثیرات یا نتایج مثبتی که از بدست آوردن خواسته ی خود  تقویت کردن	
داشته اید، فرد مورد نظر را تقویت کنید )و بدین ترتیب به او پاداش دهید(. لطف او را 

بعدا تلافی کنید.

بر روی آنچه که می خواهید و به دنبالش هستید، تمرکز کنید، از آنچه که حواستان را پرت  ذهن آگاه بمانید	
می کند یا ذهن شما را منحرف می کند، اجتناب کنید. بارها  بارها به اظهار نظر مثبت خود 

برگردید. حمله ها و انتقادها را نادیده بگیرید. هدف خود را حفظ کنید.

تماس چشمی برقرار کرده و آن را حفظ کنید. تن صدای شما باید حاکی از اعتماد بنفس  حفظ اعتماد بنفس	
باشد. منقطع یا آرام و زیرلب حرف نزنید. تسلیم نشوید و نگویید هر چه بادا باد. 

تمایل به بده بستان. پیشنهاد راه حل های جایگزین و گزینه های راهگشا برای مشکل. آگاهی  مذاکره	
نسبت به این نکته که چه موقع باید "به مخالفت تن در داد" و از مهلکه گریخت.
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پیوست شماره 2. فرم شماره 8
مهارت تحمل پریشانی

با کارهای زیر حواس  برگردانی کنید...

کاری انجام دهید، مثلا به کسی تلفن کنید، ایمیل بفرستید، نامه بنویسید، یا به دیدن یکی از  فعالیت ها	
دوستان خود بروید. برنامه ی تلویزیونی یا فیلم مورد علاقه ی خود را نگاه کنید. ورزش کنید. 

گیم بازی کنید. اتاق خود را مرتب کنید.

به کسی کمکی کنید یا کار خوبی برایش انجام دهید. به یکی از دوستان یا خواهر برادرهای  مشارکت	
خود در انجام تکلیف کلاسی کمک کنید. با یک کتاب، کارت پستال، گل، و یا در آغوش 

گرفتن، یکی از اطرافیان خود را غافلگیر کنید. یک پیامک )SMS( تفکربرانگیز بفرستید. 

به مقایسه هایی دست بزنید که موجب بهتر شدن حال شما می شوند. خودتان را با کسانی که  مقایسه	
از شانس یا خوشبختی کمتری برخوردارند، مقایسه کنید. احساس فعلی خود را با زمانی که 

احساس متفاوتی دارید، مقایسه کنید. 

هیجان ها )احساس ها(  ی مختلفی در خود ایجاد کنید. یک برنامه ی تلویزیونی سرگرم کننده  هیجان ها	
ببینید. یک فیلم ترسناک کرایه کنید. به موزیک دلخواه خود گوش کنید. وقتی غمگین 

هستید، خودتان را فعال نگاه دارید. 

شرایط یا موقعیت دردناکی را در آن قرار دارید، موقتا از ذهن خود دور کنید. برای اینکه این  فرونشاندن	
موقعیت را به لحاظ روانی )ذهنی( ترک کنید، توجه و افکارتان به جای دیگری معطوف کنید. 
یک دیوار خیالی بین خود و  آن موقعیت بکشید. مانع ورود آن موقعیت به ذهن خود شوید. 
درد یا موقعیت درناک را داخل یک جعبه، روی یک طاقچه، یا داخل یک دراور قرار دهید و 

آن را ترک کنید.

فکرتان را با چیزهای دیگری جایگزین کنید. مطالعه کنید. جدول حل کنید. تا 10 بشمارید.  افکار	
به رنگهای بکار رفته در پوسترها و آگهی ها توجه کنید. ترانه ای را که از حفظ هستید، در 

ذهن خود آرام تکرار کنید. به »ذهن منطقی« بروید و برای مدتی استراحت کنید.

حس های دیگر را تقویت کنید. یک تکه یخ را به دست بگیرید یا آن را بجوید. به موسیقی با  حس ها	
صدای بلند گوش دهید. دوش آب گرم یا سرد بگیرید. یک نوار یا باند لاستیکی را به دور مچ 

دست ببندید. 

پیوست شماره 2، فرم شماره 9
دیالکتیک

معنای دیالکتیک چیست؟ گام گذاشتن در راه میانه

دیالکتیک به ما یاد می دهد که:

* برای دیدن یک موقعیت یا معنا دادن به آن، همیشه بیش از یک راه وجود دارد؛ برای حل 
یک مشکل همیشه بیش از یک راه حل وجود دارد. 

* تمام آدم ها توانایی های منحصربفرد دارند و هر یک از آنها دیدگاه خاص خود را داراست.
* خیلی مهم است که دنیا را به صورت »سیاه-سفید«، و »همه-یا-هیچ« نبینیم.

* دو چیز که متضاد به نظر می رسند )یا اساسا متضاد هستند( می توانند هر دو درست باشند.
* تغییر، تنها چیزی است که همیشه باثبات است.

* معنا و حقیقت، با گذر زمان هویدا می شوند.
* تغییر، یک امر متقابل است.

پذیرش + تغییر = راه میانه

تذکراتی برای فکر کردن و عمل کردن به شیوه ی دیالکتیکی

فکر کردن به صورت »همه-یا-هیچ« و »یا-این-یا-آن« را کنار بگذارید. به صورت »هم  	.1
این هم آن« و »هر دو« فکر کنید. از کلمه های مطلق و افراطی مثل »همیشه«، »هرگز«، 
اجتناب کنید. مثال: به جای اینکه بگویید »همیشه همه ی آدمها با من بد رفتار می کنند«، 
بگویید »بعضی وقتها با من خوب رفتار میشه و بعضی وقتها هم با من بد رفتاری میشه«.

درنظر گرفتن تمام ابعاد یک موقعیت و دیدن تمام دیدگاه ها را تمرین کنید. در هر چیزی،  	.2
و در هر یک از  ابعاد یک موقعیت،  شالوده یا هسته ی اصلی حقیقت را پیدا کنید. بدانید 

که در هر دیدگاهی، حقیقتی نهفته است.

به یاد داشته باشید که: هیچ کس، هیچ دیدگاهی، و هیچ عقیده ای، حقیقت مطلق نیست.  	.3
نسبت به راه حل ها یا دیدگاه های جایگزین دیگر، باز و پذیرا باشید.
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به جای جملاتی مثل: »تو ... هستی«، »تو بایستی ...«، یا »این تنها راهه«، از جملاتی  	.4
اینچنینی استفاده کنید: »من احساس می کنم که ...«. 

بپذیرید که دیدگاه های مختلف می توانند همگی معتبر باشند،  هرچند که شما با آنها  	.5
مخالف باشید )»من میتونم دیدگاه و نظر شما رو بفهمم، هرچند که با آن موافق نیستم«(.

فرض را بر این نگذارید که از نحوه ی فکر کردن یا درون دیگران آگاه هستید؛ فرض های  	.6
خود را چک کنید: »وقتی که گفتید ......، منظورتان چه بود؟«.

یا  مقصود  باشند،  داشته  فکر شما خبر  یا  درون  از  دیگران  که  باشید  نداشته  انتظار  	.7
خواسته تان را به زبان بیاورید: »آنچه که تلاش می کنم بگویم این است که ...«.  

تمرین: دور جمله های دیالکتیکی خط بکشید:

الف. این کار ناامید کننده است، نمی توانم آن را انجام دهم 	.1
ب. این موضوع پیش و پا افتاده و کشکی هست، من هیچ مشکلی ندارم 	

ج. این کار واقعا برای من دشواره، اما من تلاش خودم رو ادامه میدم 	

2. 	 الف. میدونم که در رابطه با این موضوع، حق با منه
ب. فکر تو به نظر من درست نیست 	

ج. بسیار خوب، من درباره ی این موضوع اینطوری فکر می کنم، ولی تو یه جور دیگه فکر میکنی 	
r e f e r e n c e sمنــــــــــــابــــع
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