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Abstract 

 Borderline personality disorder is a disorder with a pervasive pattern of 

instability in interpersonal relationships, self-image, and emotions with 

impulsivity. This disorder is characterized by defects in the frontal activity 

circuits that play an important role in inhibiting and aggression regulation. 

The aim of this study is to design a neurofeedback protocol and investigate 

its effect on impulsivity, emotional instability and self-mutilation behavior in 

patients with borderline personality disorder. This study is a quasi-

experimental study with a pre-test, post-test, follow up and control group 

design. The research sample consisted of 30 patient with borderline 

personality disorder that received a diagnosis of borderline personality 

disorder according to the diagnosis of a psychiatrist and a structured clinical 

interview based on DSM5. They were selected by available sampling and 

divided into experimental (neurofeedback training) and control groups 

randomly. The experimental group underwent 30 sessions of neurofeedback 

training and The control group was placed on a waiting list. After the last 

treatment session, both groups were re-evaluated. To collect the data, The 

Borderline Personality Disorder Scale (STB), Barat Impulsivity 

Questionnaire (1957 Difficulties in Emotion Regulation Scale (Gratz and 

Roemer ,2004), and the Self-injury Scale (Swanson et al., 1998) were used. 

Three months after the study, the subjects were followed up again. The 

results showed that after controlling the effect of pretest, neurofeedback 

training had a significant effect on reducing the impulsivity, emotional 

instability and its components, as well as self-mutilation behavior in the 

experimental group compared to the control group (p<0/001(. With regard 

this results, we can say that the neurofeedback training method is an effective 

way to reduce the impulsivity, emotion dysregulation, and self-mutilation 

behavior  in the treatment centers. 
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 خویشتن در بیماران مبتلا به اختلال شخصیت مرزی

 4سید حمزه حسینی، 3جهانگیر کرمی ،2کامران یزدانبخش، 1فرشته بخشیان

 دانشگاه رازی، کرمانشاه، ایران، روانشناسیدکتری  . 1

         k.yazdanbakhsh@razi.ac.ir   ایراندانشگاه رازی، کرمانشاه، گروه روانشناسی، وانشناسی شناختی ، ر ردانشیامسئول(  ۀنویسند . )2

  دانشیار گروه روانشناسی دانشگاه رازی، کرمانشاه، ایران. 3 

 سسه اعتیاد ، دانشگاه علوم پزشکی مازندران، ساری، ایراناستاد روانپزشکی ، مرکز روانپزشکی و علوم رفتاری ، مو. 4

 
 
 
 

 تاریخ دریافت

5/7/1399 

  تاریخ پذیرش نهایی 

14/8/1399  

 

 یدیکل واژگان

 نوروفیدبک، 

 تکانشگری، 

  ،بی ثباتی هیجانی

 رفتار جرح خویشتن، 

 اختلال شخصیت مرزی

 چکیده

ثباتی در روابط بین فردی، یک الگوی فراگیر بی اختلال شخصیت مرزی اختلالی با 

خودانگاره و عواطف به همراه تکانشگری بارز است. این اختلال با نقص مدارهای فعالیت 

فرونتالی مشخص شده است که نقش مهمی را در بازداری و تنظیم پرخاشگری بازی می 

بر  آنر با هدف طراحی پروتکل نوروفیدبک و بررسی اثربخشی ضکنند. پژوهش حا

بی ثباتی هیجانی و رفتار جرح خویشتن در بیماران مبتلا به اختلال شخصیت تکانشگری، 

پس آزمون و دوره  –که با طرح پیش آزمون  بودهمرزی انجام شد. پژوهش نیمه آزمایشی 

بیمار مبتلا به اختلال شخصیت  30پیگیری با گروه گواه اجرا شد. نمونه پژوهش شامل 

 نپزشک و با استفاده از مصاحبه بالینی ساختارمندکه با توجه به تشخیص روا ندمرزی بود

، تشخیص اختلال شخصیت مرزی را دریافت کردند. آنها با نمونه گیری  DSM5اساس  بر

دو گروه تجربی )آموزش نوروفیدبک( و  به صورت تصادفی به در دسترس انتخاب و به

گرفتند و  جلسه آموزش نوروفیدبک قرار 30گروه آزمایش تحت . کنترل تقسیم شدند

گروه گواه در لیست انتظار قرار گرفتند. پس از آخرین جلسه درمانی، هردو گروه مجددا 

، پرسشنامه تکانشگری STBارزیابی شدند. از مقیاس اختلال شخصیت مرزی)

(، مقیاس 2004(، پرسشنامه بدتنظیمی هیجانی گراتز و رومر) 1957بارات)

ارزیابی استفاده شد. سه ماه بعد از اجرای  ( برای1998خودآسیبی)سوانسون و همکاران، 

، تحلیل پژوهش آزمودنی ها مجددا مورد پیگیری قرار گرفتند . داده ها یا تحلیل کواریانس

تحلیل شدند. و تحلیل واریانس با اندازه گیری تکراری چندمتغیر) مانکووا(  کوواریانس

نوروفیدبک تاثیر معنی داری  یافته ها نشان داد که پس از کنترل اثر پیش آزمون،  آموزش

در کاهش علایم تکانشگری، بی ثباتی هیجانی و مولفه های آن و همچنین رفتار جرح 

با توجه به یافته ها (. p=000/0خویشتن در گروه آزمایشی به نسبت گروه کنترل داشت)

می توان گفت روش آموزش نوروفیدبک به عنوان یک روش موثر در کاهش تکانشگری، بی 

 ی هیجانی و رفتار جرح خویشتن قابلیت کاربرد اجرایی در مراکز درمانی را دارد.ثبات

 

.نویسنده اول استرساله دکتری  این مقاله برگرفته از 
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 مقدمه

به شرایط روانپزشکی شدیدی نسبت داده می  BPD 1اصطلاح 

شود که بوسیله بدتنظیمی هیجانی، تکانشگری بالا و رفتار 

زنی، تجزیه و خیالپردازی پارانوئیدی  خطرجویانه، خودآسیب

وابسته به بافت مشخص شده است. به علاوه، ترس های شدید 

از رها شدن و احساسات پوچی ممکن است رخ دهد) انجمن 

(. اختلال شخصیت مرزی یک 2013، 2روانپزشکی آمریکا

است که به عنوان یک الگوی  Bاختلال شخصیتی خوشه 

ین فردی ، تصویر خود و عواطف، و فراگیر از بی ثباتی روابط ب

(. این دامنه 2017 ، 3و همکاران  ترزیتکانشگری تعریف شده)

از ویژگی های بالینی به طور انتقادی بر عملکرد کلی 

(، همکاری در درمان)چیستا 2002، و همکاران بیمار) اسکودال

(، وضعیت 2012، و همکاران؛ مارتینو 2010، و همکاران

( به 2012نیس ، سپلاس و زفراکوس، سلامت جسمانی) دوز

، و همکارانمانند ابعاد رابطه ای تاثیر می گذارد) مارتینو ، 

2014.) 

مدل های نظری مختلف به تبیین این اختلال پرداخته اند که 

( با طرح بدتنظیمی هیجانی به 1993در این میان مدل لینهان)

ارترین عنوان عامل کلیدی در پدیدآیی اختلال، یکی از تاثیرگذ

نظریه ها بوده است. در سال های اخیر و با توجه به نتایج 

پژوهش های مختلف که بر مبنای نظریه ی لینهان انجام شده 

( شکل توسعه یافته و 2009اند، کرول، بیوچین و لینهان) 

( را مطرح 1993تجدیدنظر شده از مدل زیستی روانی لینهان) 

و پدیدآیی این  ساختند که در آن عوامل متعددی در بروز

اختلال نقش دارند . آسیب پذیری های زیست شناختی 

زیربنایی اولیه در بروز این اختلال هستند که این آسیب 

پذیری ها شامل تاثیرات ژنتیکی، نابهنجاری های سیستم های 

و  HT-5مختلف مغزی به ویژه مدارهای نوروترنسمیتری 

 ل می باشد.همچنین بدکارکردی های مربوط به مدار فرونتا

عوامل خطرساز یا همان ریسک فاکتورهای مربوط به این 

بیماری و تعامل متقابل این عوامل خطرزا با همدیگر می باشد. 

عوامل خطرساز شامل ویژگی های شخصیتی مبتلایان) عاطفه 

ی منفی، تکانشگری، نوجویی، آسیب پرهیزی و حساسیت 

ی ) ناارزنده سازی هیجانی بالا( و مراقبان آنها در دوران کودک

هیجانات کودک توسط مراقبان ،پرورش و هدایت نامتناسب 

                                                           
1 Borderline personality disorder 
2 American Psychiatric Association 

 

هیجانات کودک، تقویت منفی تجلیات هیجانی انزجاری( می 

باشند. بر اساس این مدل، این دو عامل ) عوامل آسیب پذیری 

زیست شناختی و خطرساز اولیه( تاثیرات متقابل شدیدی بر 

قوی با همدیگر دارند. همدیگر گذاشته و روابط همبستگی 

تعامل این دو عامل با همدیگر، منجر به بی ثباتی هیجانی و 

بدتنظیمی هیجانی می شوند. در نتیجه فرد حساسیت هیجانی 

بالایی پیدا کرده، نسبت به محرک های هیجانی پاسخ های 

شدیدتری داده و به آرامی و دشواری به سطح هیجانی پایه باز 

در وهله ی بعد،  :ی شخصیت مرزیمی گردد. بروز رفتارها

بدتنظیمی هیجانی رخ داده و منجر به تحریف پردازش 

اطلاعات می شود. لذا فرد رفتارهای وابسته به خلق و هیجان را 

کنترل نکرده و دچار حالت های انجماد رفتاری می شود. زمانی 

که این واکنش ها به صورت مکرر برای فرد اتفاق می افتد، 

یامدهای رفتاری منفی مانند انزوا، روابط بین باعث افزایش پ

 فردی مشکل دار و تفرد نامتناسب از والدین می شوند.

( بر نقص 2009با توجه به تاکید کرول ، بیوچین و لینهان) 

مدارهای فعالیت فرونتالی، نواحی مغزی که به عنوان اصلی 

ترین مناطق حائز نقش در مشکلات عدیده مبتلایان مشخص 

( به ویژه نواحی PFC، عبارت از کرتکس پره فرونتال)شده اند

اوربیتال، آمیگدال، لوب تمپورال و کرتکس سینگولیت 

( می باشد. انبوه مطالعات انجام شده نشان داده ACCقدامی) 

اند که کرتکس پره فرونتال نقش بارزی در بازداری و تنظیم 

رم ، نوعی سندPFCپرخاشگری داشته و در افراد دچار ضایعات 

عدم بازداری فرونتالی دیده می شود که بارزترین علائم این 

سندرم عبارت از عدم بازداری هیجانی در روابط بین فردی و 

اجتماعی، بی قراری توام با حملات خشم، رفتارهای احمقانه و 

(. در اغلب مشکلات 2008سرخوشی می باشد) بویمونت، 

آشفتگی  رفتاری مربوط به اختلال شخصیت مرزی از قبیل

هویت، کنترل رفتارها و بروز رفتارهای تکانشی، ناتوانی در 

تنظیم هیجان وحل مسائل جدید، مشکلات مربوط به روابط 

بین فردی و غیره؛ لوب فرونتال نقش ایفا می نماید. با این 

حال، تحقیقات اندکی در خصوص نوع فعالیت 

اخص الکتروفیزیولوژیکی مغز به ویژه در ناحیه فرونتال و ش

های کمی فعالیتی آن در مبتلایان مانند توان فعالیت امواج 

( 2007انجام شده است. کلیمش، سائوسنگ و هانسلمایر) 

معتقدند که بین توان آلفا در حالت آرامش ذهنی و کارکردهای 

شناختی رابطه وجود دارد. به نحوی که برای تصمیم سازی 

ت بالا بوده و در های بهتر، بایستی توان آلفا در حالت استراح
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حین کارکردهای شناختی بازداری شود. تحقیقات اندک انجام 

شده در خصوص نوع فعالیت الکتروفیزیولوژیکی مغز در 

، نشان داده است که توان آلفا در مبتلایان BPDمبتلایان به 

در سطح کلی مغز به خصوص ناحیه پیشانی پایین تر می 

 (.1393ز چلبینالو، به نقل ا 2009 باشد) ریس و آمادور، 

تکانشگری نیز یک فاکتور مرکزی در آسیب شناسی روانی 

) زانارینی، اختلال شخصیت مرزی در نظر گرفته شده است

، با رفتار بدکارکردو مرتبط ( 1999؛ لینکس و همکاران، 1993

مانند خودآسیبی و پرخاشگری بوده است. به طور خاص، عمل 

ش های خودکشی در نمونه و صفت تکانشگری در ارتباط با تلا

؛ برودسکی و 1994، و همکارانهای بزرگسالان ) سولوف ، 

 یافت شده بود. سطوح بالاتر تکانشگری قویا   (2006همکاران، 

 -هم با نقشه و هم بدون نقشه –با خودآسیبی غیرخودکشانه 

در این  (.2010مرتبط ظاهر شده است) کارلی و همکاران، 

به عنوان راهبردهای غیرانطباقی  بافت، رفتار جرح خویشتن

 ) براون وبرای مقابله با هیجانات منفی مفهوم سازی شده است

دیویسون نشان داد که هیجان منفی با (. 2002همکاران، 

و  آلفای بالا و بتای پایین در قشر پیشانی چپ و آلفای پایین

 (.2004بتای بالا در قشر پیشانی راست ارتباط دارد)

خصیت مرزی با مشکلات چندی روبروست اما درمان اختلال ش

پژوهش های اخیر نشان می دهد اختلال شخصیت مرزی قابل 

درمان بوده و حتی پیش آگهی آن بهتر از اختلالات دیگری 

چون اختلالات خلقی و بیش فعالی است. یکی از درمان هایی 

که اخیرا اثربخشی آن بر شخصیت و خلق مورد بررسی قرار 

، ان با نوروفیدبک است )ریموند و همکارانرمگرفته است د

شود که (. در درمان نوروفیدبک به افراد آموزش داده می2005

های به طور مستقیم فعالیت مغزی خود را با استفاده از بازخورد

(.کاربرد این درمان در 2012ارائه شده تعدیل کنند )اتکین، 

وتیسم اختلالاتی مثل بیش فعالی، اضطراب، افسردگی، طیف ا

و بهینه سازی عملکرد آزمودنی های سالم تایید گشته است 

(. نوروفیدبک )پسخوراند زیستی با نوارنگاری 2005)هاموند، 

 سازی عاملی(، در اساس، نوعی شرطی1امواج الکتریکی مغز
آوریِ کامپیوتریِ امواج الکتریکی مغز است. این فن2

مغز به  در کنترل و تغییر امواج الکتریکی 3غیرتهاجمی

کند. هدف این روش آموزشِ تنظیمِ فعالیتِ اشخاص کمک می

                                                           
  1EEG biofeedback -1 

2 operant conditioning 
3  none- invasive 

است. در این روش امواج  5جهت کنترل امواج مغزی 4قشرِ مغز

الکتریکی مغز ثبت شده و بازخوردهایی به صورت دیداری، 

شود. با کمک این شنیداری یا ترکیبی به افراد ارائه می

ی وط به فعالیت بهینهبازخوردها افراد به طور ارادی امواج مرب

ی مغزی را سرکوب مغزی را تقویت و امواج مخل فعالیت بهینه

 (.2011کنند )هاموند،می

صیت و پژوهشهای اخیر انجام شده، کاربرد نوروفیدبک بر شخ

را نیز مطرح کرده اند . اولین مطالعه چاپ شده در این  خلق

که  ( نشان داد2005زمینه )ریموند ، ورنی و پارکینسون ، 

 است، اما نیاز به تحقیقات بیشتر نوروفیدبک بر شخصیت  موثر

در این زمینه هست. پنستون و کولکوسکی نشان دادند که 

شرکت کنندگان در تحقیق آنها تغییرات شخصیتی به سمت 

خونگرمی ) مهربانی(، هوشمندی، ثبات هیجانی، جسارت 

ی هااجتماعی، آرامش و رضایت مندی نشان دادند. در سال

اخیر شاهد افزایش قابل توجهی در مطالعات مربوط به تاثیر 

)سرملی، ارتم،  7وسواس ،6اضطرابینوروفیدبک بر اختلالات 

، بافنده، ()ملکی2011)دیاس، وان دوسن،  8افسردگی(، 2009

)موریاما و همکاران،  9(، بیش فعالی و نقص توجه2015

د2012 ی، ( )رستمی و دهقان2015)هاشمیان،  10(، اعتیا

( 2005های سلامت عمومی )ورنون، ( و سایر حوزه2015

ای در زمینه کاربرد اما تا کنون در ایران هیچ مطالعه ایم.بوده

نوروفیدبک برای اختلال شخصیت مرزی انجام نشده است. با 

توجه به مطالب مطرح شده در زمینه نشانه های اختلال 

یین و شخصیت مرزی، ملاحظه می شود که امواج آلفای پا

 BPDبتای بالا بخصوص در ناحیه پیشانی با نشانه های 

؛ کرول و بیوچن، 2004مرتبط است)دیویسون و همکاران،

 و ریس و آمادور،  2007؛ سائوسنگ و هانسلمایر 2009لینهان،

( به نظر می رسد مداخله در 1393به نقل از چلبینالو،  2009

مبتلا به اختلال زمینه امواج مغزی به بهبود علائم در بیماران 

شخصیت مرزی کمک کند. این مطلب و همچنین مشکلات 

ذکر شده مختلفی که افراد مبتلا به اختلال شخصیت مرزی در 

 -برقراری و حفظ روابط، تنظیم هیجانات، کنترل رفتاری

شناختی ، همکاری در درمان و ادامه درمان دارند به کارگیری 

                                                           
4- cerebral cortex 
5- cerebral waves 
6-anxiety disorder 
7-ocd 
8 -depression 
9-ADHD 
1 0- addiction 
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باشد. لذا با توجه مداخلات برای کاهش علائم آن ضروری می

به مطالب ارائه شده، پژوهش حاضر بر آن است به این پرسش 

پاسخ دهد که آیا طراحی پروتکل نوروفیدبک و کاربرد آن بر 

کاهش تکانشگری و بی ثباتی هیجانی و رفتارهای جرح 

خویشتن در بیماران مبتلا به اختلال شخصیت مرزی تاثیر 

 دارد؟

 روش

طرح پژوهش به  کنندگان:هش و شرکتطرح پژالف( 

 -صورت مداخله نیمه آزمایشی است که به شیوه پیش آزمون

 پس آزمون و پیگیری با گروه کنترل اجرا گردید. ابتدا کلیه

بیماران مراجعه کننده به مرکز روانپزشکی و سوختگی زارع 

می  99ای روانپزشکی شهر ساری در سال ساری و مطب ه

و با استفاده از مصاحبه باشند که طبق تشخیص روانپزشک 

تشخیص اختلال  DSM5بالینی ساختار یافته بر اساس 

شخصیت مرزی دریافت کردند به عنوان جامعه پژوهش انتخاب 

نفر از آنها به طریق نمونه گیری در  30شدند. سپس تعداد 

دسترس بر اساس ملاک های ورود و خروج انتخاب شدند و به 

 و کنترل قرار گرفتند. قبلصورت تصادفی در دو گروه مداخله 

ا به از مداخله، در مورد آزمودنی ها پیش آزمون انجام شد و انه

 آنها پرسشنامه های مربوط پاسخ دادند و امواج آلفا، تتا و بتای

مورد بررسی قرار گرفت. شرکت کنندگان فرم رضایت نامه 

شرکت آگاهانه در پژوهش را پر نمودند. پس از آن گروه 

جلسه به مدت ده هفته  3جلسه) هفته ای  30ت مداخله به مد

ساعت(، تحت آموزش نوروفیدبک قرار گرفتند و  1و هر جلسه 

ه پس از آخرین جلسگروه کنترل در لیست انتظار قرار گرفتند. 

درمانی، از هر دو گروه پس آزمون گرفته شد.سه ماه بعد از 

با  ایجانجام مداخله آزمودنی ها مورد پیگیری قرار گرفتند و نت

 هم مقایسه شد.

از دستگاه  :Procomp2دستگاه نوروفیدبک مدل  -1

 Thoughtاز کمپانی  Procomp2نوروفیدبک مدل 

Tecnology  برای مقایسه آلفا، تتا و بتای آزمودنی های

گروه آزمایش و کنترل در ناحیه پیشانی در مرحله قبل از 

ین اجرای پروتکل درمانی به منظور مقایسه دوگروه در ا

 استفاده شد. امواج

این مقیاس به منظور  :1مقیاس شخصیت مرزی -2 

سنجش الگوهای شخصیت مرزی ساخته شده است و 

خیر جواب  -ماده می باشد که به صورت بلی 24شامل 

داده می شود، جواب بلی نمره یک و جواب خیر نمره صفر 

می گیرد. این مقیاس سه عامل ناامیدی، عامل تکانشگری 

تجزیه ای و پارانوئیدی وابسته به تنیدگی دارد.  و علائم

جکسون و همکاران ضریب اعتبار بازآزمایی این آزمون را 

گزارش کرده اند. همچنین رالینگ و همکاران  61/0

را گزارش کرده اند. تحقیقی هم که  80/0ضریب آلفای 

توسز شانکار روی بیماران بالینی با تشخیص اختلال 

فته، روایی افتراقی و روایی سازه شخصیت مرزی انجام گر

STB  را تایید کرده است. در ایران، محمدزاده و همکاران

هفته کل مقیاس  4ضریب اعتبار بازآزمایی در فاصله 

STB  و خرده مقیاس ناامیدی ، تکانشگری و  84/0را

علائم تجزیه های و پارانوئیدی وابسته به تنیدگی را به 

ارش کرده اند. ضریب آلفا گز 50/0و  72/0، 53/0ترتیب، 

و برای خرده مقیاس های ناامیدی  77/0برای کل مقیاس 

و علائم تجزیه ای و پارانوئیدی  58/0، تکانشگری 64/0

از  STB  می باشد. همچنین، 57/0وابستگی به تنیدگی 

روایی) عاملی و افتراقی( مطلوبی در ایران برخوردار 

 .(1393است) به نقل از بشرپور و همکاران، 

ی -3 : سطوح تکانشگری صفت  2پرسشنامه تکانشگر

بوسیله مقیاس تکانشگری بارات ارزیابی می شود. مقیاس 

آیتمی خودگزارشی،  30تکانشگری بارات یک پرسشنامه 

برحسب مقیاس لیکرت است که سه مولفه از تکانشگری را 

( زیرمقیاس تکانشگری توجه به ناتوانی 1اندازه گیری می کند: 

من در تئاتر و  "هداری توجه و توسط آیتم هایی مانندبرای نگ

د( زیرمقیاس  "توصیف می شود "سخنرانی ها بی قرار هستم

تکانشگری حرکتی تمایل  به عمل در حال تحریک لحظه ای را 

من چیزهایی را  "توصیف می کند  و بوسیله آیتم هایی مانند 

( زیرمقیاس 3اندازه گیری می شود.  "تکانشی میخرم

انشگری غیربرنامه ریزی تمایل به عمل بدون فکر درباره تک

پیامدهای آبنده عمل به خودی خود توصیف می شود و توسط 

) هرچه  "خوش گذشت -من خوشحالم "آیتم هایی مانند 

پیش آید خوش آید( توضیح داده می شود. مطالعات متعددی 

شواهدی دال بر روایی و پایایی قابل قبول این مقیاس گزارش 

                                                           
1 - Personality Disorder Scale) STB( 
2 - Impulsivity Questionnaire 
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رده اند. نسخه فارسی این پرسشنامه توسط اختیاری و ک

همکاران اعتباریابی شده است. آن ها ضریب آلفای کرونباخ کل 

 845/0پرسشنامه را در دو گروه معتادان و افراد سالم به ترتیب 

 (.1391گزارش کرده اند) به نقل از نجاتی و ملکی،  831/0و 

ی -4 : شدت خودآسیبی 1پرسشنامه خودآسیب

، سانسون و SHIرخودکشانه توسط سیاهه خودآسیبی) غی

( اندازه گیری می شود که یک 1998، ویدرمن، سانسون

آیتمی خودگزارشی پیش  22پرسشنامه دوبخشی بله /خیر، 

است و تمایل به جرح خویشتن مانند  BPDبینی کننده ی 

شدت آن، شامل اختلالات خوردن، رفتارهای مرگ و میر و 

 اندازه گیری می کند. موضوعات پزشکی را

ن -۵ : یک شاخص 2مقیاس دشواری تنظیم هیجا

( برای 2004خودگزارشی است که توسط گراتز و رومر)

دشواری های موجود در تنظیم هیجانی به شکل جامع تری 

نسبت به ابزارهای موجود در این زمینه ساخته شده است و 

خرده مقیاس است. خرده مقیاس ها  6عبارت و  36دارای 

بارتند از : عدم پذیرش پاسخ های هیجانی، دشواری های ع

دست زدن به رفتار هدفمند، دشواری های کنترل تکانه، فقدان 

آگاهی هیجانی، دسترسی محدود به راهبردهای تنظیم 

هیجانی، فقدان شفافیت هیجانی. پاسخ هر آزمودنی در دامنه 

( 2(، )0 -%10( تقریبا هرگز)1ای از یک تا پنج قرار می گیرد: )

 -%65(تقریبا نیمی از اوقات)3(، )%11-%35گاهی اوقات) 

( تقریبا 5( و )%66 -%90( بیشتر اوقات)4(، )36%

(. نمرات بالاتر نشان دهنده دشواری های %91 -%100همیشه)

،  8، 7، 6، 2، 1بیشتر در مقوله تنظیم هیجانات است. عبارات 

معکوس  در این مقیاس به شکل 34، 24، 22، 20، 17، 10

 نمره گذاری می شوند.

همچنین پایایی همسانی درونی فرم ترجمه شده به فارسی این 

دانشگاه  3دانشجو 48مقیاس طی یک مطالعه مقدماتی بر روی 

مرد( مورد  17زن و  31فردوسی و علوم پزشکی مشهد)

محاسبه قرار گرفت. نتایج این مطالعه همسانی درونی بالایی را 

( در یک α، 31/91 =M  ،78/17 =Sd=86/0برای کل مقیاس)

 (.1388جمعیت ایرانی نشان داد) به نقل از علوی، 

                                                           
1 - Self-injury Scale 
2 - Difficulties in Emotion Regulation Scale 
 

از این پرسشنامه به منظور  پرسشنامه جمعیت شناختی:-۶

جمع آوری اطلاعات در زمینه متغیرهای جمعیت شناختی 

 مانند سن، جنسیت، مدرک تحصیلی و ... استفاده می شود.

برای گروه  ای:مداخلهمحتوای آموزشی جلسات -۷

انتخاب شد.  Fzنوروفیدبک افزایش آلفا و کاهش تتا در ناحیه 

 انتخاب این آموزش به دلالیل زیربود:

امواج آلفا به دلیل فعال کردن مکانیسم های مهار عملکرد، 

منجر به افزایش عملکرد بارگذاری اطلاعات در حافظه می 

ت امواج دریافتند که فعالی( 2007شوند. کلیمچ و همکاران) 

هرتز( منجر به عملکرد مهاری می شود. این  10-12الفا) 

پژوهشگران فرض می کنند که عواملی همچوم تداخل، 

درگیری نواحی از مغز که ارتباطی با انجام تکلیف مورد نظر 

ندارند و نیز ظرفیت محدود حافظه کاری منجر به بازداری 

همانند یک  اطلاعات می شوند و از این رو فعالیت امواج آلفا

مکانیسم فیلترینگ عمل می کند که این فرضیه با یافته های 

( همخوان است. 2007تولدهر و ترهوم، اسچوفلن، استنولت، ) 

انها در پژوهش خود دریافتند که فعالیت امواج آلفا منجر به 

سرکوب اطلاعات در نواحی دیداری می شود. بر طبق فرضیات 

( 2007چراستورفر و فینک، کارایی عصبی )داپلمایر نسکو، پ

می توان گفت عملکرد شناختی موثر یک تابع از چگونگی 

سخت کار کردن مغز نیست بلکه تابعی از چگونه کار کردن 

است، بنابراین اگر امواج آلفا بتوانند از طریق بازداری محرک 

های غیرضروری موجب به اتمام رساندن تکالیف با کیفیت 

دن سطح آلفای افراد می توان محرک عالی شوند، پس با بالا بر

های غیرضروری بیشتری را بازداری نمود و عملکردهای 

 شناختی افراد را بهبود بخشید.

برای تحلیل داده ها از ها: ج( شیوه تجزیه و تحلیل داده

آمار توصیفی و استنباطی استفاده شد. در آمار توصیفی از 

از آزمون های  میانگین و انحراف معیار و در آمار استنباطی

آماری مناسب مانند تحلیل کواریانس چند متغیری با استفاده 

نسخه بیست استفاده شد. ضمنا   spssاز نرم افزار کامپیوتری 

 = 05/0داری در این تحقیق، ها سطح معنیکلیه فرضیه

تعیین شده است. ملاک های ورود برای شرکت در مطالعه 

تلالات خلقی همراه، سال، نداشتن اخ 45تا  18داشتن سن 

نداشتن سابقه مصرف مواد، تمایل به شرکت
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در جلسات ، نداشتن اطلاعات در مورد آموزش نوروفیدبک و 

 عدم ابتلا به بیماری حاد و مزمن جسمانی تعیین شده است.

جلسه،  3ملاک خروج از مطالعه عبارتند از: غیبت بیش از

رف مواد و داشتن افکار خودکشی، داشتن توهم و هذیان، مص

 انصراف آزمودنی ها از ادامه مشارکت.

 هایافته

گروه های نوروفیدبک و کنترل از نظر ویژگی های جمعیت 

 شناختی مورد بررسی قرار گرفتند.

 توزیع متغیرهای جمعیت شناختی در گروه های مورد مطالعه  -1جدول 

مقدار 

 احتمال
 گروه      نوروفیدبک کنترل آماره درجه آزادی

 متغیر      

272/0 1 143/2 

 تعداد درصد تعداد درصد

 مرد 6 40 5 7/66

 جنسیت
 زن 9 60 10 3/33

875/0 3 422/1 

20 3 20 3 28-18 

 سن

3/53 8 7/66 10 38-29 

20 3 3/13 2 48-39 

 48بیشتر از  0 0 1 7/6

517/0 4 663/3 

 زیردیپلم 0 0 1 7/6

 تحصیلات

 دیپلم 7 46/7 10 7/66

 فوق دیپلم 2 3/13 2 3/13

 لیسانس 4 7/26 1 7/6

 فوق لیسانس وبالاتر 2 3/13 1 7/6

1 3 378/1 

 مجرد 4 6/26 5 3/33

 وضعیت تاهل

 متاهل 8 3/53 7 7/46

 متارکه 0 0 1 7/6

 مطلقه 3 20 2 3/13

  کل 15 100 15 100   

 60درصد گروه نوروفیدبک را مردان و  40، 1ل با توجه به جدو

درصد  7/66درصد را زنان تشکیل دادند. در گروه کنترل 

درصد زن بودند. از نظر آماری  3/33شرکت کنندگان مرد و و 

بین دو گروه از نظر جنسیت تفاوت معنی داری وجود 

درصد از شرکت  20(. در گروه نوروفیدبک p=  272/0نداشت)

درصد در گروه  7/66سال،  18-28روه سنی کنندگان در گ

سال  39-48درصد در گروه سنی  3/13سال،  29-38سنی 

درصد شرکت کنندگان در گروه  20بودند در گروه کنترل 

سال ،  29-38درصد در گروه سنی  3/53سال،  18-28سنی 

درصد در گروه  7/6سال و  39-48درصد در گروه سنی  20

داشتند. تفاوت بین گروه ها در  سال قرار 48سنی بالاتر از 

(. اطلاعات مربوط به سطح p=875/0متغیر سن معنادار نبود
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تحصیلات  و وضعیت تاهل در جدول مشاهده می شود. از نظر 

این دو متغیر جمعیت شناختی نیز بین دو گروه تفاوت معنی 

.داری مشاهده نشد

 

 ها در پیش آزمون، پس آزمون و پیگیریهای آن  ها به تفکیک گروهنی  و مؤلفههای توصیفی تکانشگری و بی ثباتی هیجاشاخص  -2جدول 

 

میانگین و انحراف استاندارد متغیرهای پژوهش به  2در جدول 

مون و پیگیری نمایش داده تفکیک در پیش آزمون، پس آز

 شده است.

تکانشگری و تنظیم هیجان های برای بررسی نرمال بودن متغیر

از آزمون  و پیگیریآزمونآزمون و پسدر پیش و جرح خویشتن

اسمیرنف استفاده شد. با توجه به غیرمعنادار  -کالمو گروف

اسمیرنف این متغیرها از توزیع  –بودن آزمون کالموگروف 

برای بررسی پیش  Fنتایج آزمون خوردار هستند. نرمال بر

فرض همگنی شیب رگرسیون متغیرهای کووریت و وابسته در 

آزمون و ها نشان داد که همسانی شیب رگرسیون پیشگروه

دار آزمون تکانشگری در دو گروه آزمایش و کنترل معنیپس

آزمون همسانی  F(، آماره P ،812/1=F=190/0باشد )نمی

 گروه نوروفیدبک کنترل

 پبش ازمون پس آزمون پیگیری پیش آزمون پس آزمون پیگیری متغیر

SD M SD M SD M SD M SD M SD M  

شگری) عدم برنامه تکان 06/26 70/1 66/22 91/1 93/23 70/1 80/23 74/1 93/23 03/1 86/23 24/1

 ریزی(

 تکانشگری) حرکتی( 26/49 18/2 6/43 61/2 73/44 93/2 46/47 54/3 66/46 45/3 4/46 92/1

 تکانشگری)شناختی( 4/30 19/2 53/26 44/2 2/27 54/2 06/28 46/2 93/27 05/2 26/27 43/2

 نشگری)کل(تکا 73/105 31/4 8/92 97/4 86/95 7/5 33/99 46/4 53/98 05/4 53/97 71/3

عدم پذیرش پاسخ های  66/24 05/2 8/22 93/1 86/22 89/1 4/24 88/1 06/24 05/2 86/23 13/2

 هیجانی

دشواری انجام رفتار  33/21 23/1 80/19 52/1 66/20 71/1 60/20 88/1 33/20 02/2 73/20 7/1

 هدفمند

 دشواری کنترل تکانه 13/24 68/1 53/22 92/1 93/22 53/1 2/23 82/1 46/23 4/1 86/23 4/1

دسترسی محدود به  8/26 17/2 25 44/2 6/24 99/1 4/26 22/2 86/25 32/2 86/25 32/2

 راهبردها 

 فقدان آگاهی هیجانی 66/30 43/2 8/28 59/2 06/28 4/2 4/29 06/2 33/29 12/2 93/27 25/2

 دم وضوح هیجانیع 46/20 29/2 8/18 11/2 86/19 23/2 2/21 14/2 26/21 01/2 33/22 2/16

 تنظیم هیجان 06/148 08/6 73/137 29/6 139 82/6 2/145 22/5 33/144 7/5 8/143 026/6

 جرح خویشتن 8/33 20/1 33/26 49/1 73/29 03/1 13/30 40/1 93/28 53/1 26/29 01/2
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تنظیم هیجان  آزمونآزمون و پسون پیششیب رگرسی

(714/0=P ،138/0=F آماره ،)F  آزمون همسانی شیب

، P= 444/0آزمون جرح خویشتن )آزمون و پسرگرسیون پیش

406/0=Fتوان نتیجه گرفت که شیب رگرسیون (،بناربراین می

ها برابر است. برای بررسی آزمون در گروهآزمون و پسپیش

 Fها از آزمون متغیرهای وابسته در گروه هایهمگنی واریانس

لوین معنی  Fماره آلوین استفاده شده است. نتایج نشان داد 

ها دار نیست. بر اساس این نتایج پیش فرض همگنی واریانس

های فوق در دو گروه تایید شد. این آزمون برای هیچ در متغیر

زمون کدام از متغیرها معنی دار نبود، در نتیجه استفاده از آ

 های پارامتریک بلامانع است. 

بی  ،تکانشگری کل   نوروفیدبک بر نمره تأثیر بررسی برای

 کوواریانس تحلیل آزمون از ثباتی هیجانی و جرح خویشتن 

 است. آمده زیر جدول در نتایج که شد استفاده متغیره تک

 تکانشگری، بی ثباتی هیجانی و جرح خویشتن تک متغیره تفاوت گروه آزمایش و گواه در نمره کل اریانسوتحلیل کو نتایج -3جدول 

 مجذور اتا سطح معناداری F میانگین مجذورات درجه آزادی مجموع مجذورات منبع متغیر وابسته

 تکانشگری
 52/546 1 52/546 گروه

5787/58 000/0 648/0 
 33/9 27 904/251 خطا

 هیجانیبی ثباتی 
 401/619 1 401/619 گروه

261/108 000/0 80/0 
 721/5 27 476/154 خطا

 جرح خویشتن
 707/39 1 707/39 گروه

04/25 000/0 481/0 
 158/1 27 815/42 خطا

مشاهده می  3با توجه به نتایج تحلیل کوواریانس در جدول 

 شود پس از کنترل اثر پیش آزمون، متغیر مستقل )گروه(

، بی ثباتی تاثیر معناداری بر متغیر وابسته) تکانشگری

با توجه  (.p=000/0( داشته است)هیجانی و جرح خویشتن 

در که میانگین گروه آزمایش در مقایسه با گروه کنترل به این

توان نتیجه دهد، لذا میبهبود را نشان میمتغیر وابسته 

اهش کمنجر به  پروتکل نوروفیدبک انجام شدهگرفت که 

شده  ، بی ثباتی هیجانی و رفتار جرح خویشتنتکانشگری

 است.

، بی های تکانشگریبرای بررسی تأثیر نوروفیدبک بر مؤلفه

از آزمون تحلیل کوواریانس چند متغیره   ثباتی هیجانی

در جدول   نتایج مربوط به رعایت پیش فرض استفاده شد. 

بدای ویلکز، های تحلیل کوواریانس چندمتغیره یعنی آزمون لام

قبل از بررسی نتایج  باکس و لوین، همگنی شیب رگرسیون

 تحلیل کوواریانس چندمتغیری، گزارش شده است.
 نتایج پیش فرض های تحلیل کوواریانس چندمتغیری -4جدول 

 لامبدای ویلکز آزمون باکس آماره لوین همگنی شیب رگرسیون مولفه ها متغیر

 
 

 تکانشگری

 عدم برنامه ریزی
013/1 

(379/0=p) 

334/0 

(569/0=p) 
 

63/10 

(153/0=p) 

 

381/14 

(000/0=p) 

 حرکتی
217/1 

(314/0=p) 

166/1 

(289/0=p) 

 شناختی
885/1 

(175/0=p) 

764/3 

(062/0=p) 

 
 
 

 عدم پذیرش پاسخ های هیجانی

 

342/0 

(715/0=p) 

161/1 

(290/0=p) 
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 بی ثباتی

 هیجانی

 دشواری در انجام رفتار هدفمند

 

933/0 

(410/0=p) 

402/0 

(531/0=p) 

 

 

93/15 

(934/0=p) 

 

 

456/14 

(000/0=p) دشواری در کنترل تکانه 

 

108/2 

(148/0=p) 

240/0 

(628/0=p) 

 دسترسی محدود به راهبردها

 

 

068/0 

(934/0=p) 

001/0 

(981/0=p) 

 فقدان آگاهی هیجانی

 

676/0 

(520/0=p) 

188/3 

(085/0=p) 

 013/1 عدم وضوح هیجانی

(381/0=p) 

003/0 

(953/0=p) 

با توجه به عدم معنی داری آزمون باکس و لوین در جدول 

، شرط همگنی ماتریس واریانس کوواریانس و شرط برابری 4

واریانس های بین گروهی و مفروضه همگنی شیب رگرسیون 

لیل رعایت شده است. بنابراین امکان گزارش نتایج تح

کوواریانس چندمتغیره وجود دارد. همچنین نتایج لامبدای 

ویلکز به عنوان یکی از شاخص های اعتبار آزمون نشان می 

دهد که بین گروه آزمایشی و گروه کنترل در مولفه های 

تکانشگری و همینطور بی ثباتی هیجانی تفاوت معنی داری 

 وجود دارد. بر این اساس می توان گفت که دست کم در

یکی از مولفه های تکانشگری و همینطور دست کم در یکی 

از مولفه های بی ثباتی هیجانی تفاوت معناداری وجود دارد 

به بررسی محل تفاوت ها می  5که در ادامه در جدول 

 پردازیم.

 لآزمایش و کنترو بی ثباتی هیجانی در دو گروهآزمون سطوح متغیر تکانشگری های پسنتایج حاصل از تحلیل کوواریانس چندمتغیره میانگین نمره -5جدول 

 مجذور اتا سطح معناداری F میانگین مجذورات درجه آزادی مجموع مجذورات منبع متغیر وابسته

 عدم برنامه ریزی
 130/14 664/22 1 664/22 گروه

001/0 361/0 
  604/1 25 098/40 خطا

 حرکتی
 722/18 779/64 1 779/64 گروه

000/0 428/0 
  460/3 25 504/86 خطا

 شناختی
 345/24 675/43 1 675/43 گروه

000/0 493/0 
  794/1 25 851/44 خطا

 عدم پذیرش پاسخ های هیجانی

 

 656/8 254/12 1 254/12 گروه
008/0 282/0 

  416/1 22 145/31 خطا

 رفتار هدفمند دشواری در انجام

 

 297/5 112/5 1 112/5 گروه
031/0 194/0 

  965/0 22 232/21 خطا

 455/0 000/0 389/18 769/18 1 769/18 گروه کنترل تکانه دشواری در 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 n

de
a1

0.
kh

u.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-1

1-
02

 ]
 

                            10 / 16

https://ndea10.khu.ac.ir/jcp/article-1-3532-fa.html


  روانشناسی شناختیصلنامۀ ف                                                                                        1 ، شمارۀ 11 ۀ، دور 1402بهار  

 

101 

 

  021/1 22 455/22 خطا 

 دسترسی محدود به راهبردها

 

 543/10 422/10 1 422/10 گروه
004/0 324/0 

  988/0 22 746/21 خطا

 فقدان آگاهی هیجانی

 

 074/15 058/16 1 058/16 گروه
001/0 407/0 

  065/1 22 435/23 خطا

 عدم وضوح هیجانی
 353/30 503/27 1 503/27 گروه

000/0 580/0 
  906/0 22 935/19 خطا

 

برای مؤلفه عدم برنامه  Fبا توجه به مندرجات جدول  مقدار 

( P<05/0دست آمد که در سطح  )به 13/14 ریزی

و مولفه شناختی   722/18برای مؤلفه حرکتی  ، معناداراست

 .( معنادار استP<001/0به دست آمد که در سطح ) 345/24

عدم  تغییر در مؤلفه  36/0با توجه به اندازه اثر محاسبه شده 

تغییر در  49/0 تغییر در مؤلفه حرکتی و  42/0برنامه ریزی، 

ناشی از تأثیر متغیر مستقل )پروتکل  شناختیمؤلفه 

اقع حضور در گروه آزمایشی و نوروفیدبک( بوده است، در و

دریافت کاربندی آزمایشی، موجب کاهش معناداری در همه 

 Fمقدار  همچنین  مولفه های تکانشگری  در این گروه شد.

دست به  656/8برای مؤلفه عدم پذیرش پاسخ های هیجانی  

( معناداراست، برای مؤلفه دشواری P<05/0آمد که در سطح  )

به دست آمد که در سطح   297/5  انجام رفتار هدفمند در

(05/0>P معنادار است، برای مؤلفه )دشواری در کنترل تکانه  

( سطح P<001/0به دست آمد که در سطح )  389/18  

 دسترسی محدود به راهبردهامعناداراست، برای مؤلفه 

( معنادار P<05/0که در سطح )بدست آمده است  543/10

که در سطح  074/15  هیجانی فقدان آگاهیاست ، برای مؤلفه 

(05/0>P)  عدم وضوح هیجانی معنادار است و برای مؤلفه

( معنادار است با توجه به P<001/0ه در سطح )ک 353/30

عدم پذیرش تغییر در مؤلفه  28/0اندازه اثر محاسبه شده 

دشواری در انجام تغییر در مؤلفه  19/0، پاسخ های هیجانی

دشواری در کنترل در مؤلفه  تغییر 45/0،  رفتار هدفمند

،  دسترسی محدود به راهبردهاتغییر در مؤلفه  32/0،تکانه

تغییر در  58/0و  فقدان آگاهی هیجانیتغییر در مؤلفه  40/0

ناشی از تأثیر متغیر مستقل )پروتکل  عدم وضوح هیجانیمؤلفه 

نوروفیدبک( بوده است، در واقع حضور در گروه آزمایشی و 

بی ثباتی  مولفه های آزمایشی، موجب کاهش دریافت کاربندی

 هیجانی در این گروه شد.

برای بررسی درون آزمودنی در متغیرهای تکانشگری و بی 

ثباتی هیجانی  و رفتار جرح خویشتن در سه زمان پیش آزمون 

و پس آزمون و پیگیری از تحلیل واریانس درون آزمودنی با 

ه آزمون کرویت اندازه گیری های مکرر استفاده شد. نتیج

و   موخلی برای بررسی ماتریس کواریانس متغیرهای تکانشگری

نمایش داده   6بی ثباتی هیجانی و جرح خویشتن در جدول 

.شد

 نتایج آزمون کرویت موخلی برای بررسی ماتریس کواریانس در متغیرهای پژوهش -۶جدول 

 اصلاح اپسیلون 

 کرانه پایین هین فلت گیزر -هاوس گرین سطح معناداری درجه آزادی X 2 موخلی 

 500/0 915/0 836/0 053/0 2 879/5 804/0 تکانشگری

 500/0 803/0 743/0 003/0 2 469/11 654/0 بی ثباتی هیجانی
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 500/0 972/0 883/0 148/0 2 824/3 868/0 جرح خویشتن

 

نشان می دهد که برای متغیر بی ثباتی   6نتایج جدول 

جرح  تکانشگری و رقرار نیست و برایهیجانی فرض کرویت ب

ز ا بی ثباتی هیجانی  متغیرخویشتن برقرار است بنابراین برای 

 لت استفاده شد. ف -تصحیح هین

نتایج تحلیل واریانس درون آزمودنی با اندازه گیری مکرر در 

 ، بی ثباتی هیجانی، رفتار جرح خویشتنمورد نمره تکانشگری

زی در گروه های مداخله و افراد دارای اختلال شخصیت مر

کنترل در پیش آزمون و پس آزمون و پیگیری در جدول زیر 

 گزارش می شود:

در نتایج تحلیل واریانس با اندازه گیری مکرر بر روی نمرات تکانشگری، بی ثباتی هیجانی و رفتار جرح خویشتن گروه های نوروفیدبک و کنترل  -۷جدول 

 یپیش آزمون، پس آزمون و پیگیر

 اندازه اثر SS df MS F P منبع تغییر وع آزمونن

 

 

 درون آزمودنی

 233/411 2 467/822 تکانشگری
573/105 000/0 79/0 

 624/13 56 2/790 خطا

 708/366 6/1 822/588 بی ثباتی هیجانی
364/50 000/0 64/0 

 688/4 9/44 756/210 خطا

 233/113 2 467/226 جرح خویشتن
026/85 000/0 58/0 

 332/1 56 578/74 خطا

همانطور که در جدول مشاهده می شود، بین میانگین 

نمره تکانشگری در پیش آزمون، پس آزمون و پیگیری 

(. p<000/0و  F-573/105تفاوت معنی داری وجود دارد)

در پیش آزمون،  نیز بین میانگین نمره بی ثباتی هیجانی

اری وجود پس آزمون و پیگیری تفاوت معنی د

بین میانگین  همچنین(. p<000/0و  F-364/50دارد)

نمره جرح خویشتن در پیش آزمون، پس آزمون و پیگیری 

 (.p<000/0و  F-026/85تفاوت معنی داری وجود دارد)

ویشتن در گروه نوروفیدبک و نتایج آمون بنفرونی جهت مقایسه پیش آزمون، پس آزمون و پیگیری نمرات تکانشگری، بی ثباتی هیجانی و جرح خ -۸جدول 

 کنترل

 پیگیری پس آزمون دوره متغیر

 تکانشگری

 پیش آزمون
867/6** 

 

833/5** 

 

 - پس آزمون
-033/1 

 

 بی ثباتی هیجانی
 **233/5 **6/5 پیش آزمون

 367/0- - پس آزمون

 جرح خویشتن
 **467/2 **833/3 پیش آزمون

 **367/1- - پس آزمون
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قیبی بنفرونی نشان می دهد که بین میانگین نتایج آزمون تع

در  ، بی ثباتی هیجانی و رفتار جرح خویشتننمرات تکانشگری

پیش آزمون با پس ازمون و پیگیری تفاوت معنی داری وجود 

، بی ثباتی هیجانی و رفتار ( یعنی تکانشگریp<000/0دارد) 

آزمودنی ها در پس آزمون و پیگیری نسبت به  جرح خویشتن

بین میانگین همچنین زمون کاهش پیدا کرده است. پیش آ

در پس آزمون و پیگیری  و بی ثباتی هیجانی نمرات تکانشگری

و بی ثباتی  یعنی تکانشگری تفاوت معنی داری وجود ندارد.

زمون تفاوت زمودنی ها در پیگیری نسبت به پس آآ هیجانی

بین میانگین نمرات جرح خویشتن اما  معنی داری نکرده است.

یعنی  در پس آزمون و پیگیری تفاوت معنی داری وجود دارد.

رفتار جرح خویشتن آزمودنی ها در پیگیری نسبت به پس 

  .ازمون تفاوت معنی داری کرده است

 بحث و نتیجه گیری

این پژوهش با هدف بررسی اثربخشی پروتکل طراحی شده 

نورفیدبک بر تکانشگری، بی ثباتی هیجانی و رفتار جرح 

در افراد دارای اختلال شخصیت مرزی انجام شده  خویشتن

زش نوروفیدبک به طور است. یافته ها نشان داد که امو

عث کاهش تکانشگری و بی ثباتی هیجانی و رفتار معناداری با

جرح خویشتن در این افراد شده است. این یافته ها در زمینه 

کاهش تکانشگری با یافته های  سادات مدنی و 

( که به این نتیجه رسیدند که نوروفیدبک بر 1393همکاران) 

بیش فعالی  -تکانشگری بزرگسالان دارای اختلال نقص توجه

( که در بررسی 1394موثر است و سیل پور و همکاران)

اثربخشی نوروفیدبک در کاهش علائم بیش فعالی و کمبود 

توجه به این نتیجه رسیدند این درمان بر علائم ذکر شده موثر 

زمینه ثبات هیجانی با یافته ریموند، ورنی، است،  در 

(  همسو است. تفاوت روش پژوهش حاضر 2005پارکینسون)

در پروتکل مورد استفاده با پزوهش های قبلی است. در 

پژوهش حاضر از افزایش الفا و کاهش تتا در ناحیه 

( استفاده شده است. همانطور که قبلا ذکر شد Fzفرونتال) 

امواج آلفا به ده از این پروتکل این بود که  دلیل طراحی و استفا

دلیل فعال کردن مکانیسم های مهار عملکرد، منجر به افزایش 

چ و اطلاعات در حافظه می شوند. کلیم عملکرد بارگذاری

 10-12( دریافتند که فعالیت امواج آلفا ) 2007همکاران )

ل به این دلی zFهرتز( منجر به عملکرد مهاری می شود و ناحیه 

انتخاب شد که بر اساس مطالعات انجام شده در زمینه علائم 

؛ کرول و 2004دیویسون و همکاران،اختلال شخصیت مرزی )

و ریس و  2007؛ سائوسنگ و هانسلمایر 2009بیوچن، لینهان،

بیردن، هافمن،  ؛1393به نقل از چلبینالو،  2009 آمادور، 

ی کند و ناحیه ناحیه فرونتال نقش بارزی ایفا م( 2001کانون، 

zF  به این دلیل انتخاب شد که مطالعات نشان می دهد که

نوروفیدبک درمانی در این ناحیه کورتکس مغز بر روی 

رفتارهای اجتماعی و شهامت اخلاقی و بردباری و ثبات 

(. به طور کلی 1393شخصیتی موثر است)آذرنگی و رحمانیان، 

یسم زیربنایی در تبیین این یافته ها می توان گفت که مکان

روش نوروفیدبک همان نظریه شرطی سازی عامل است. به 

طوری که اگر تغییر محرک) دامنه امواج مغزی( بر مبنای 

قرارداد از پیش تعیین شده با پیامد مطلوب) حرکت تصاویر 

ویدئوئی یا تولید صدا و گرفتن امتیاز( همراه گردد و تقویت 

یادگیری زمانی موثرتر شود منجر به یادگیری خواهد شد و این 

خواهد بود که از محرک های ساده تر) مانند اموزش 

نوروفیدبک( که منجر به دریافت تقویت می شود، استفاده 

کرد؛بنابراین روش نوروفیدبک به عنوان شیوه ناظر بر ارائه 

اطلاعات به فرد پس از ابراز رفتار مورد نظر است تا آنکه در 

مجدد آن رفتار منجر شود.در  آینده این اطلاعات به رخداد

تبیین دیگر می توان به اهمیت کاهش و افزایش دامنه امواج 

 10-12هرتز ( و )امواج مهاری  4-7مغزی به ویژه امواج ) 

هرتز( در عملکردهای عالی ذهنی اشاره کرد. مطالعات نشان 

دادند که افزایش امواج کند تتا و دلتا در نواحی مغزی با عدم 

و کاهش توجه و انگیختگی در افراد همراه  کنترل تکانه

( ؛ 2014؛ پیترز و همکاران 2015است)یونا و همکاران، 

بنابراین با کاهش یا سرکوبی امواج تتا و دلتا می توان شاهد 

تغییر رفتار به ویژه انگیختگی و توجه در افراد بود. در نتیجه 

روش آموزش نوروفیدبک می تواند افراد دارای اختلال 

یت مرزی را در تنظیم فعالیت امواج مغزی یاری دهد. از شخص

و از سوی دیگر افزایش توان آلفا باعث  عملکرد مهاری شده 

این رو فعالیت امواج آلفا همانند یک مکانیسم فیلترینگ عمل 

می کند که این فرضیه با یافته های تولدهر و ترهوم، اسچوفلن، 

آخر اینکه مغز ( همخوان است. و تببین 2007استنولت، ) 

انسان قادر به ترمیم خود است؛ یعنی مغز انسان توانایی 

یادگیری یا یادگیری مجدد مکانیسم های خودتنظیمی امواج 

مغزی را دارد که این امر برای کاکرد طبیعی مغز دارای نقش 
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اساسی است؛ بنابراین آموزش نوروفیدبک در واقع تقویت 

ای کارکرد موثر مکانیسم های زیربنایی خودتنظیمی بر

 (.2013است)هالر و همکاران، 

از محدودیت های پژوهش حاضر می توان به عدم استفاده از 

،استفاده از نمونه گیری QEEGدستگاه نوروفیدبک مجهز به 

، محدود شدن نمونه به بیماران مبتلا به اختلال  در دسترس

شخصیت مرزی در شهر ساری، نداشتن مرحله پیگیری طولانی 

ام برد. بنابراین با توجه به محدودیت های فوق ، پژوهش مدت ن

حاضر پیشنهاد می کند که در پژوهش های آتی با به کار بردن 

اطلاعات  QEEGدستگاه های پیشرفته نوروفیدبک مجهز به 

جامعتری را راجع به تغییرات امواج مغزی به دست آورد. با 

پس از  اجرای آزمون پیگیری از درستی نتایج به دست آمده

اطمینان بیشتر حاصل کرد.  ماه  6طی گذشت حداقل 

همچنین با استفاده از روش های نمونه گیری با خطای نمونه 

گیری کمتر می توان میزان اثرگذاری نتایج به طور دقیق تر 

 بررسی شود.

 تشکر و قدردانی

این مقاله بر گرفته از پایان نامه دکتری نویسنده اول است.  

تمامی افرادی که ما را در انجام این پژوهش  بدین وسیله از

 یاری نمودند تشکر و قدردانی می گردد. 
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