
7

فهرست

سخن مترجم................................................................................................................. 13
مقدمه........................................................................................................................... 15
19 ............................................................................................................ راهنمای ویدیوها

فصل 1 - ماهیت سازمان شخصیتی بهنجار و نابهنجار................................................... 23
دو رویکرد در قبال پاتولوژی مرزی...................................................................................................................... 24
25 ........................................................................................................................ پاتولوژی مرزی: سازمان ساختاری
26 ............................................................................................................................ رشد بهنجار شخصیت و انحرافات آن
28 .............................................................................................................................................. سازمان شخصیتی بهنجار
29 .................................................................................................................................................................. عوامل رشدی
جنبه های انگیزشی: عواطف و روابط ابژة درونی............................................................................................................. 31
طبقه بندی بیماری ها براساس مدل روابط ابژه..................................................................................................... 36
36 ........................................................................................................................... سازمان شخصیتی روان نژند )نوروتیک(
سازمان شخصیتی مرزی................................................................................................................................................. 37
37 ................................................................................................. عناصر پیوستۀ تشکیل دهندة سازمان شخصیتی مرزی
منابع.................................................................................................................................................................... 46

47 .................................................... فصل 2 - تدوین تجربی روان درمانی معطوف به انتقال
47 ............................................................................................................ فرآیند پژوهش بالینی
47 ..................................................................................................................................TFP گام های رشد تجربی
48 .................................................................................................................................... رشد درک پاتولوژی مرزی
49 ...................................................................................................................................................... ساختار عامل علامت
49 ...............................................................................................................................................  (trait) توصیفات صفت
فرآیندهای زنده و بلادرنگ (real- time) در اختلال شخصیت مرزی........................................................................ 50
بازنمودهای خود و دیگران............................................................................................................................................... 57
سیر طولی....................................................................................................................................................................... 58
فهم فعلی ما از اختلال شخصیت مرزی........................................................................................................................ 59
60 .......................................................... درمان بیماران دچار اختلال شخصیت مرزی در یک گروه مطالعۀ بالینی
61..................................................................................................................................................TFP مدل درمان
61 ...................................................................................................................................................................TFP اهداف
فعال سازی روابط ابژه در محیطی امن............................................................................................................................ 62
64 ................................................................................................................................................................... تخریب تفکر
66 ............................................................................................................................................................... TFP پیشرفت
67 ..........................................................................................................................................TFP نقش رابطۀ انسانی در



8

68 .....................................................................................................................................................................TFP مدت
تولید یک راهنمای درمانی.................................................................................................................................. 69
آموزش TFP از نظر پایبندی و کفایت.............................................................................................................. 69
آزمون های مقدماتی برای فرجام درمان............................................................................................................... 69
کارآزمایی های کنترل شده تصادفی...................................................................................................................... 70
یک کارآزمایی کنترل شده تصادفی در نیویورک............................................................................................................. 70
71 ......................................................................................................................................................... یک RCT در اروپا
اثرات درمان فراتر از تغییر علامت.................................................................................................................................. 71
72 ..........................................................................................................................................TFP وضعیت تجربی فعلی
مورد بالینی در ارتباط با فرآیند و داده های فرجام................................................................................................ 72
منابع.................................................................................................................................................................... 74

75 .......................................................... فصل 3 - راهبردهای روان درمانی معطوف به انتقال
راهبرد 1: تعیین روابط ابُژة غالب - تبدیل کنش به روابط ابُژه ......................................................................... 76
گام اول: تجربه و تحمل سردرگمی................................................................................................................................ 76
گام دوم: شناسایی روابط ابُژة غالب................................................................................................................................. 77
گام سوم: نام گذاری بازیگران و کنش.............................................................................................................................. 80
گام چهارم: توجه به واکنش بیمار.................................................................................................................................... 81
82 ...................................................................................... راهبرد دوم: مشاهده و تفسیر وارونگی های نقش بیمار
راهبرد سوم: مشاهده و تفسیر پیوند بین دوتایی های روابط ابُژه که دفاعی بر علیه یکدیگر هستند................ 84
راهبرد چهار: حل وفصل ظرفیت بیمار برای تجربۀ متفاوت رابطه که با انتقال شروع می شود........................... 87
87 ........................................................................................................................................ ادغام ابُژه های ناقص جدا شده
87 .......................................................................................................................... نشانگرهای ادغام تدریجی توسط بیمار
95 .............................................................................................................................................. ماهیت تکراری کار
منابع.................................................................................................................................................................... 96

97 ................................................................................................ فصل 4 - مرحلة ارزیابی 
ارزیابی بالینی و انتخاب درمان................................................................................................. 97
98 ...................................................................................................................................................... ارزیابی بالینی
مصاحبۀ ساختاری............................................................................................................................................................ 99
102 ...................................................................................................................................... یک مصاحبۀ نیمه ساختاریافته
موارد تجویز درمان.............................................................................................................................................. 104
خلاصۀ کار تشخیصی................................................................................................................................................... 110
منابع................................................................................................................................................................... 112

113 ............................................................................... فصل 5 - برقراری چارچوب درمانی
عقد قرارداد، دارو و درمان های کمکی...................................................................................... 113
شروع درمان........................................................................................................................................................ 114
بحث در مورد تشخیص: یک عنصر روان آموزشی......................................................................................................... 114
117 ......................................................................................................................................... فرآیند مذاکره در مورد قرارداد



9

مسئولیت های بیمار....................................................................................................................................................... 117
مسئولیت های درمانگر...................................................................................................................................................121
126 ............................................................................................................. گفتگوی درمانگر- بیمار در فرآیند عقد قرارداد
عقد قرارداد درمانی: جنبه های اختصاصی هر بیمار.......................................................................................... 129
انواع رفتارهای احتمالیِ مقاومت نسبت به درمان.......................................................................................................... 130
131 ............................................................................................................................. ارزیابیِ تهدیدهای اختصاصی درمان
135 ............................................................................... روش عقد قرارداد در مورد تهدیدهای اختصاصی نسبت به درمان
محدودیت های قرارداد اولیه........................................................................................................................................... 145
حرکت از بستن قرارداد به سمت درمان و بازگشت به مسایل قرارداد........................................................................... 151
151............................................................................................................................ تلفیق TFP و سایر مداخلات
TFP و درمان دارویی................................................................................................................................................... 152
157 ................................................................................................................... TFP تلفیقی با رویکردهای مهارت آموزی
منابع.................................................................................................................................................................. 158

فصل 6 - فنون درمان.................................................................................................. 159
159 ....................................................................... مداخلات لحظه به لحظه و مکانیسم های تغییر
161 .........................................................................................................................................................TFP فنون
فرآیند تفسیری.............................................................................................................................................................. 161
167 ................................................................................................................................................................ تحلیل انتقال
استفاده از بی طرفی فنی............................................................................................................................................... 175
استفاده از انتقال متقابل................................................................................................................................................ 182
187 ................................................................................................................................. مشخصات تفسیر ماهرانه
187 ............................................................................................................................................................. شفافیت تفسیر
سرعت تفسیر................................................................................................................................................................ 188
189 ............................................................................................................................)Pertinence( مرتبط بودن تفسیر
عمق تفسیر................................................................................................................................................................... 191
تفسیرها در سه سطح................................................................................................................................................... 192
199 ................................................................................................................ پیچیدگی های پیش رفتن از سطح به عمق
عناصر بیشتر در فرآیند تفسیر........................................................................................................................... 201
ارایۀ تفسیر عمیق زودرس از انتقال............................................................................................................................... 201
توصیف تعارض.............................................................................................................................................................. 202
وارسی اینکه ارایۀ تفسیر به بیمار چه معنایی دارد........................................................................................................ 203
205 .................................................................................................................................................. ارزیابی اطاعت سطحی
نقش فعال درمانگر............................................................................................................................................. 205
احساس آزادی برای شفاف سازی و رویارویی.................................................................................................................. 205
انعطاف پذیری در ارایۀ تفسیرها...................................................................................................................................... 206
توالی بندی مداخلات اختصاصی..................................................................................................................................... 206
فنونی که در TFP به کار نمی روند................................................................................................................... 207
ملاحظاتی در مورد ویدیوهایی که فنون را نشان می دهند................................................................................. 208
ویدیوی 1: بی طرفی فنی و رویارویی ماهرانه ............................................................................................................... 208



10

ویدیوی 2: جلسۀ پیش از تعطیلات..............................................................................................................................212
منابع................................................................................................................................................................... 217

219 .......................................................... فصل 7 - تاکتیک های درمان و چالش های بالینی
220 ..................................................................................................................... تاکتیک 1: برقراری قرارداد درمانی
تاکتیک 2: حفظ چارچوب درمانی...................................................................................................................... 220
مسدود کردن کنش نمایی داخل جلسه..........................................................................................................................220
222 ............................................................................................................................................................ حذف نفع ثانویه
تاکتیک 3: انتخاب و دنبال کردن موضوع اولویت دار........................................................................................ 224
224 ............................................................................................................................................... پایش سه مجرای ارتباط
225 ............................................................................................................ اصول اقتصادی )economic(، پویا و ساختاری
228 .................................................................................................... پیروی از سلسله مراتب اولویت ها در رابطه با محتوا
بحث در مورد انواع موانع وارسی انتقال........................................................................................................................ 231
239 ............................................................................................................ تاکتیک 4 : وارسی دیدگاه های ناسازگار
تاکتیک 5: تنظیم شدت درگیری عاطفی.......................................................................................................... 245
246 ............................................................................................... انعطاف پذیری درمانگر در به کارگیری تاکتیک ها
246 .................................................................................................................................... چالش های شایع درمان 
248 ...................................................................... مدیریت موارد تهدید به خودکشی و اقدام به خودکشی در خلال درمان
تهدید دیگران................................................................................................................................................................ 251
تهدید به پرخاشگری و مزاحمت.................................................................................................................................... 252
253 ................................................................................................................................................. تهدید عدم ادامۀ درمان
عدم تبعیت از درمان های کمکی.................................................................................................................................. 256
درمان بیماران با سازمان شخصیتی مرزی و سابقۀ سوءرفتار جنسی........................................................................... 257
دوره های روان پریشی..................................................................................................................................................... 259
259 ............................................................................................................................. تجربۀ روان پریشانۀ حاد درون انتقال
واکنش های تجزیه ای.................................................................................................................................................... 260
دوره های افسردگی........................................................................................................................................................ 261
261 ............................................................................................................................................. ملاقات های اتاق اورژانس
بستری سازی.................................................................................................................................................................. 261
تماس های تلفنی بیمار................................................................................................................................................. 266
266 ................................................................................................................................. غیبت درمانگر و مدیریت پوشش
267 ................................................................................................................................................................. سکوت بیمار
جسمانی سازی............................................................................................................................................................... 268
269 ............................................................................................ نکات مربوط به ویدیوی 3: جلسۀ طوفان عاطفی
منابع.................................................................................................................................................................. 274

فصل 8 - مرحلة اولیة درمان......................................................................................... 275
275 ............................................................ آزمودن چارچوب، نگه داشت تکانه و شناسایی دوتایی
276 .......................................................................................................................... ظرفیت حفظ رابطه با درمانگر
276 ................................................................................................................................................................. اتحاد درمانی



11

آزمون درمان و چارچوب.................................................................................................................................................281
غیبت جلسات در اوایل درمان...................................................................................................................................... 283
تحت کنترل درآوردن رفتارهای خودتخریبی و تکانشی.................................................................................... 284
تهدید خودکشی و رفتار خودتخریبی............................................................................................................................. 284
تعیین بندها و پارامترها در سیر درمان و ملاحظات پزشکی قانونی............................................................................. 284
خودتخریبی های غیرکشنده........................................................................................................................................... 285
طوفان های عاطفی و تحول آنها به روابط ابُژة غالب........................................................................................ 288
طوفان های عاطفی آشکار............................................................................................................................................. 288
طوفان های عاطفی ساکت............................................................................................................................................ 289
مداخله در طوفان های عاطفی....................................................................................................................................... 289
زندگی بیرون از ساعت درمان............................................................................................................................ 290
پیشرفت یک جلسه در مرحلۀ اولیۀ درمان....................................................................................................... 290
خاتمه دادن جلسه............................................................................................................................................. 294
نمونه های بالینی جلسات اولیه......................................................................................................................... 295
منابع................................................................................................................................................................... 301

فصل 9 - مرحلة میانی درمان....................................................................................... 303
303 ............................................................ حرکت به سمت یکپارچگی همراه با دوره های پسرفت
کارهای اصلی مرحلۀ میانی درمان..................................................................................................................... 304
305 .............................................................................................................................. تعمیق درک الگوهای انتقالی عمده
گام های ادغام عاطفۀ منفی............................................................................................................................................ 308
پرخاشگری پنهان، تصاویر آرمانی جداشده و هدف عشق سالم.................................................................................... 310
دامنۀ روابط جنسی در بیماران دارای سازمان شخصیتی مرزی ........................................................................312
نفوذ پرخاشگری در رفتار جنسی................................................................................................................................... 313
322 ............................ چالش زمانی که یکپارچگی شروع می شود و احساسات جنسی و عاشقانه ثبات بیشتری می یابند
323 ....................................................................................... تعمیق فهم دونیم سازی و تقلا به سمت یکپارچگی
324 ........................................................................................................................................................ شواهد دونیم سازی
325 .................................................................................................................................. تناوب بین یکپارچگی و پسرفت
326 ......................................................... دنبال کردن تغییر فرافکنی ها: یکپارچگی و پیشرفت در واقعیت سنجی
327 .................................................................... چرخه های افزایش یکپارچگی با فرافکنی محدود و کنترل شده تر
توسعۀ کانون درمان در مرحلۀ میانی................................................................................................................ 329
برقراری توازن بین توجه به انتقال و زندگی بیرونی بیمار................................................................................. 331
333 ............................................................. ارتباط دادن بازنمودهای درونی همانندسازی های رشدی و فرافکنی ها
بهبود بیمار و واکنش........................................................................................................................................ 336
منابع.................................................................................................................................................................. 337

فصل 10 - مرحلة پیشرفتة درمان و خاتمه................................................................... 339
342 .................................................................................................................... ویژگی های بالینی مرحلۀ پیشرفته
342 ........................................................................................... حل وفصل انتقال های ضداجتماعی/ سایکوپات و پارانوئید
بهبود کنش نمایی خارج از جلسات............................................................................................................................... 343



12

با کاهش فرافکنی رابطه با درمانگر عمیق تر می شود.................................................................................................. 345
نشانه  های تغییر درون روانی ساختاری............................................................................................................... 349
شواهد پیشرفت بیمار به سمت خودنگری.................................................................................................................... 349
349 ................................................................................................................................................ وارسیِ اظهارات درمانگر
350 ........................................................................................................ نگه  داشت و تحمل آگاهی از پرخاشگری و عشق
تحمل خیال  پردازی....................................................................................................................................................... 351
351 ............................................................................................................ توانایی استفاده از تفسیر مکانیسم  های دفاعی
تغییر در پارادایم  های انتقالی غالب............................................................................................................................... 353
355 ............................................................................................. موانع و معضلات در ورود مراحل پیشرفتۀ درمان
رویکردهای فنی در خلال مرحلۀ پیشرفتۀ درمان.............................................................................................. 356
خطر انتقال متقابل مزمن پذیرش دیدگاه محدود دربارة بیمار ..................................................................................... 357
تکامل فنون.................................................................................................................................................................. 357
خاتمۀ درمان...................................................................................................................................................... 359
359 ........................................................................................................................... بافتار نظری: جدایی بهنجار و مرضی
خاتمۀ درمان: سازمان شخصیت مرزی، نوروتیک و بهنجار.......................................................................................... 362
تبعات فنی.................................................................................................................................................................... 363
واقعیت خاتمه............................................................................................................................................................... 365
365 ................................................................................................................................................... انتقال متقابل درمانگر
زمان بندی خاتمۀ درمان................................................................................................................................................. 366
منابع.................................................................................................................................................................. 367
369 ......................................... فصل 11 - مسیرهای تغییر در روان درمانی معطوف به انتقال
زیر گروه های تجربی بیماران مرزی................................................................................................................... 370
تلویحات درمانی............................................................................................................................................................ 371
372 ......................................................................................................................... سازگاری بیمار در ابتدای درمان
سطوح بالا و پایین سازمان مرزی................................................................................................................................. 372
372 ................................................................................................... گسترة علایم و نقصان های کارکردی پیش از درمان
تلویحات درمانی............................................................................................................................................................ 373
373 .....................................................................................................................TFP موضوعات انتقالیِ غالب در
تلویحات درمانی............................................................................................................................................................ 373
دلبستگی........................................................................................................................................................... 374
376 ........................................................................................ TFP تغییر در سازمان دلبستگی و کارکرد ژرف اندیشی در
تعامل دلبستگی بیمار به درمانگر و دلبستگی درمانگر به بیمار................................................................................. 376
تلویحات درمانی............................................................................................................................................................ 379
مسیرهای تغییر حاصل از مطالعات تجربی...................................................................................................... 380
تلویحات درمانی.............................................................................................................................................................381
381 .................................................................................................................................... نشانگرهای بالینی تغییر
خلاصه............................................................................................................................................................... 382
منابع.................................................................................................................................................................. 383
منابع........................................................................................................................... 385
397 ......................................................................................... واژه نامه انگلیسی به فارسی
399 ......................................................................................... واژه نامه فارسی به انگلیسی
 در مورد مؤلفین............................................................................................................ 400



13

سخن مترجم

کتاب‌حاضر‌یکی‌از‌آثار‌برجستۀ‌اوتوکرنبرگ‌و‌همکارانش‌)فرانک‌یومانس‌و‌جان‌کلارکین(‌در‌مؤسسۀ‌
روان‌درمانی‌ پیچیدۀ‌ مفاهیم‌ کتاب‌ این‌ در‌ نویسندگان‌ و‌ است‌ کورنل‌ ویل‌ دانشگاه‌ اختلالات‌شخصیت‌
تحلیلی‌و‌نظریۀ‌روابط‌ابژه‌را‌با‌زبانی‌ساده‌تشریح‌کرده‌اند.‌اوتوکرنبرگ‌در‌کنار‌آثار‌ارزشمند‌فراوانی‌که‌به‌

جامعۀ‌علمی‌عرضه‌کرده‌است‌در‌سه‌زمینه‌شهرت‌جهانی‌دارد:

1-‌تلفیق‌نظریات‌روان‌شناسی‌ایگو‌و‌نظریات‌کلاینی‌و‌روابط‌ابژه.
2-‌تدوین‌رویکردی‌به‌نام‌روان‌درمانی‌معطوف‌به‌انتقال‌(TFP) که‌برای‌افراد‌دچار‌اختلالات‌شخصیت‌

شدید‌طراحی‌شده‌است‌و‌تألیف‌کتب‌راهنمای‌این‌رویکرد.
3-‌توجه‌به‌پژوهش‌در‌روان‌درمانی‌تحلیلی‌که‌به‌بخشی‌از‌این‌پژوهش‌ها‌در‌این‌کتاب‌اشاره‌شده‌

است.

نقش‌کرنبرگ‌زمانی‌بیشتر‌خود‌را‌نشان‌می‌دهد‌که‌به‌یاد‌داشته‌باشیم‌روان‌درمانی‌تحلیلی‌با‌دو‌چالش‌
بزرگ‌روبرو‌است:‌چالش‌اول‌کمبود‌شواهد‌پژوهشی‌در‌مورد‌اثربخشی‌است‌که‌البته‌بخشی‌از‌این‌نقصان‌
به‌دلیل‌دشواری‌تصادفی‌سازی‌گروه‌های‌مورد‌پژوهش‌و‌معضل‌تکرارپذیری‌است.‌کرنبرگ‌و‌همکارانش‌
با‌عملیاتی‌نمودن‌مفاهیم‌و‌تدوین‌کتب‌راهنما‌طی‌یک‌دوره‌تلاش‌مستمر‌و‌خستگی‌ناپذیر‌توانستند‌
شواهد‌پژوهشی‌مهمی‌در‌زمینۀ‌مؤثر‌بودن‌روان‌درمانی‌پویا‌ارایه‌نمایند.‌چالش‌دوم‌روان‌درمانی‌تحلیلی‌
این‌است‌که‌بسیاری‌از‌بیماران‌مبتلا‌به‌اختلال‌شخصیت‌شدید‌و‌بخصوص‌اختلال‌مرزی‌نمی‌توانند‌
از‌روش‌های‌تحلیلی‌کاوشی‌سود‌ببرند‌و‌بیشتر‌درمانگران‌به‌دلیل‌ضعف‌ایگوی‌این‌بیماران‌و‌ناتوانی‌
در‌تحمل‌اضطراب‌و‌ناکامی،‌روش‌های‌حمایتی‌را‌برای‌این‌گروه‌از‌بیماران‌توصیه‌می‌کنند.‌روان‌درمانی‌
معطوف‌به‌انتقال‌دقیقاً‌برای‌پاسخ‌به‌این‌نیاز‌تدوین‌و‌طراحی‌شد‌و‌شواهد‌پژوهشی‌فعلی‌نشان‌می‌دهد‌
این‌رویکرد‌در‌بیماران‌دچار‌اختلال‌شخصیت‌مرزی‌مؤثر‌است.‌اهمیت‌این‌موضوع‌در‌آن‌است‌که‌در‌
حال‌حاضر‌بخش‌مهمی‌از‌مراجعین‌به‌سیستم‌خدمات‌بهداشت‌روان‌در‌بخش‌های‌دولتی‌و‌خصوصی‌

را‌همین‌گروه‌از‌بیماران‌تشکیل‌می‌دهند.
در‌برگردان‌واژه‌ها‌تلاش‌نمودم‌واژه‌هایی‌نامأنوس‌به‌کار‌نرود‌و‌واژۀ‌جدیدی‌ارایه‌نشود،‌اما‌در‌مورد‌واژه‌
‌daydاین‌امر‌میسر‌نشد.‌معادل‌های‌رایج‌این‌واژه‌عبارت‌اند‌از‌جفت‌و‌دوگانه.‌اما‌هر‌دو‌معادل‌مذکور‌

به‌دلیل‌بار‌معنایی‌قبلی‌مناسب‌نیستند.‌جفت‌معمولاً‌در‌مورد‌دو‌مقولۀ‌همسان‌یا‌مشابه‌به‌کار‌می‌رود‌
درحالی‌که‌در‌‌dyadما‌با‌بازنمودهای‌خود‌و‌ابژه‌روبرو‌هستیم‌که‌با‌واژۀ‌جفت‌نمی‌توان‌مفهوم‌آن‌را‌منتقل‌
کرد.‌واژه‌دوگانه‌شاید‌از‌نظر‌ادبی‌بیشتر‌به‌مفهوم‌‌dyadنزدیک‌باشد‌اما‌باز‌هم‌مقولاتی‌را‌به‌ذهن‌متبادر‌
می‌کند‌که‌یک‌جوهره‌دو‌نمودِ‌متفاوت‌دارد‌مثل‌کارکرد‌دوگانه،‌روش‌دوگانه،‌دوگانگی‌منش‌و‌نظایر‌آن.‌
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درحالی‌که‌در‌واژۀ‌اصلی‌منظور‌دو‌بازنمود‌است‌که‌هیچ‌یک‌نسبت‌به‌دیگری‌اصیل‌تر‌محسوب‌نمی‌شود.‌
پس‌از‌مشورت‌با‌تنی‌چند‌از‌همکاران‌و‌اساتید‌)بخصوص‌استاد‌بزرگوار‌جناب‌دکتر‌محمد‌صنعتی(‌به‌
این‌نتیجه‌رسیدم‌مناسب‌ترین‌معادل‌واژه‌"دوتایی"‌است‌هرچند‌واژۀ‌مأنوسی‌به‌نظر‌نمی‌رسد‌اما‌با‌توجه‌

به‌اینکه‌کاربرد‌پیشین‌چندانی‌ندارد‌می‌تواند‌معادل‌مناسب‌تری‌باشد.
واژۀ‌مشکل‌ساز‌دیگر‌در‌این‌کتاب‌و‌کتب‌مشابه،‌‌object‌relationاست‌که‌در‌برخی‌کتاب‌ها‌روابط‌
‌‌objectموضوعی‌و‌گاهی‌روابط‌شیئی‌ترجمه‌شده‌که‌به‌هیچ‌وجه‌مفهوم‌را‌نمی‌رساند،‌چرا‌که‌منظور‌از‌‌
در‌اینجا‌افراد‌مهم‌زندگی‌)بخصوص‌در‌اوایل‌زندگی(‌است‌و‌واضح‌است‌که‌ما‌با‌"شی"‌یا‌"موضوع"‌
اما‌متأسفانه‌هیچ‌واژه‌ای‌که‌این‌مفهوم‌را‌ بیایم‌ ارتباط‌برقرار‌نمی‌کنیم.‌بسیار‌تلاش‌کردم‌واژه‌مناسبی‌
به‌درستی‌منتقل‌کند‌نیافتم‌و‌به‌همین‌دلیل‌از‌واژۀ‌"ابژه"‌و‌"روابط‌ابژه"‌استفاده‌کردم‌که‌تلفظ‌فرانسوی‌
آن‌است‌و‌با‌آواشناسی‌فارسی‌هماهنگی‌بیشتری‌دارد‌و‌با‌آن‌به‌راحتی‌می‌توان‌مشتقات‌دیگری‌را‌ساخت.
در‌پایان‌لازم‌به‌ذکر‌است‌که‌کتاب‌حاضر‌یکی‌از‌کتب‌کلیدی‌در‌آموزش‌روان‌درمانی‌معطوف‌به‌
انتقال‌محسوب‌می‌شود‌و‌مطالعۀ‌آن‌برای‌تمامی‌درمانگران‌بخصوص‌کسانی‌که‌در‌حوزۀ‌درمان‌تحلیلی‌
شده‌ ارایه‌ بالینی‌ مثال‌های‌ بود.‌ خواهد‌ مفید‌ بالینی‌ روان‌شناسان‌ و‌ روان‌پزشکی‌ دستیاران‌ می‌کنند،‌ کار‌

مفاهیم‌را‌به‌شکل‌زنده‌نمایش‌می‌دهند‌به‌درک‌عمیق‌این‌مفاهیم‌کمک‌شایانی‌می‌کنند.
دکتر‏فرزین‏رضاعی



15

مقدمه

تکوین‌یک‌شیوۀ‌درمانی‌فرآیند‌بسیار‌فنی‌و‌طولانی‌است‌که‌مراحل‌متوالی‌از‌معاینۀ‌بررسی‌پاتولوژی‌
بیمار‌تا‌تدوین‌اصول‌درمانی‌و‌رهنمودهایی‌برای‌پژوهش‌تجربی‌اثربخشی‌درمان‌در‌شرایط‌مختلف‌را‌
شامل‌می‌شود.‌تحت‌رهبری‌ما‌)مدیر‌اتو‌کرنبرگ،‌معاون‌جان‌کلارکین‌و‌مدیر‌آموزش‌فرانک‌ای.‌یومانس(‌
است.‌ کرده‌ دنبال‌ از‌‌1980 را‌ اختلالات‌شخصیت‌شدید‌ درمان‌ و‌ بررسی‌ اختلالات‌شخصیت‌ مؤسسۀ‌
وقتی‌ما‌این‌اقدام‌را‌شروع‌کردیم‌بالینگران‌متخصصی‌به‌ما‌کمک‌کردند‌از‌جمله‌دکتر‌آن‌آپلبام،‌استیون‌
باوئر،‌آرتور‌کار،‌پائولینا‌کرنبرگ،‌هارولد‌کوئینگزبرگ،‌جان‌اولدهام‌و‌میشل‌سلزر.‌در‌طول‌این‌سال‌ها‌ما‌با‌
جذب‌بالینگران‌متخصص‌دیگری‌)مونیکا‌کلارسکی،‌جیل‌دیلانی‌و‌کِی‌هاران(‌و‌همچنین‌پژوهشگران/‌
بالینگران‌متخصص‌در‌آسیب‌شناسی‌روانی‌و‌روان‌درمانی‌)نیکول‌کین،‌اوِا‌کالیگور،‌دیانا‌دیاموند،‌کارین‌
انسینک،‌مارک‌لنزن‌وگر،‌کنت‌لویی،‌کوین‌میهان،‌لینا‌نورماندین،‌مالی‌اوچیوگروسو‌و‌باری‌استرن(‌گروه‌
خود‌را‌تقویت‌کرده‌ایم.‌ما‌از‌همکاری‌متخصصین‌علوم‌اعصاب‌از‌جمله‌بی.‌جی.‌کیسی،‌میشل‌پوسنر‌

و‌دیوید‌سیلبرس‌ویگ‌بهره‌مند‌شده‌ایم.
نخستین‌راهنمای‌درمانی‌ما‌برای‌بیماران‌دچار‌اختلال‌سازمان‌شخصیت‌مرزی‌در‌‌1999منتشر‌شد‌ ‌
)کلارکین‌و‌همکاران؛‌1999(.‌اما‌رویکرد‌درمانی‌که‌ما‌توصیف‌می‌کنیم‌یعنی‌روان‌درمانی‌معطوف‌به‌انتقال‌
)TFP(‌یک‌رویکرد‌ایستا‌نیست.‌با‌افزایش‌تجربۀ‌درمانی‌با‌طیف‌وسیعی‌از‌بیماران‌دچار‌آسیب‌مرزی‌
مطالعات‌ از‌ داده‌های‌حاصل‌ نظری‌و‌ پیشرفت‌های‌ اثر‌ بر‌ پاتولوژی‌ از‌ ما‌ با‌گسترش‌درک‌ و‌همچنین‌
عصب-‌شناختی‌و‌رشدی،‌خودِ‌درمان‌تقویت‌شده‌و‌با‌دقت‌بیشتری‌تعریف‌شده‌است.‌هدف‌اختصاصی‌
ما‌همچنان‌سازماندهی‌درمان‌برای‌خودِ‌اختلال‌شخصیت‌است‌نه‌علایم‌حاصل‌از‌ساختار‌شخصیتی‌
مرضی.‌هدف‌بلندپروازانۀ‌گستردۀ‌ما‌تعدیل‌سازمان‌و‌ساختار‌پایه‌ای‌شخصیت‌فرد‌تحت‌درمان‌است.‌
به‌علاوه‌پیشرفت‌های‌فنی‌همچنین‌ما‌را‌قادر‌ساخته‌متون‌چاپی‌را‌با‌نمایش‌های‌ویدیویی‌از‌جنبه‌های‌
مختلف‌درمان‌همراه‌سازیم‌)به‌صورت‌آنلاین‌در‌www.appi.org/yeomans(‌تا‌سودمندی‌آموزشی‌این‌
اثر‌افزایش‌یابد.‌ما‌از‌فتی‌اوزبی‌و‌الکساندر‌لائو‌برای‌کمک‌شان‌در‌تهیۀ‌ویدیوها‌و‌ویکتور‌گالوم‌و‌مرکز‌
‌Psychotherapy.netبرای‌اجازۀ‌بازتولید‌بخشهایی‌از‌ویدیوی‌‌1مصاحبه‌ساختاری‌دکتر‌کرنبرگ‌تشکر‌

ویدیویی‌ نمایش‌های‌ در‌ ماهرانه‌شان‌ بازی‌ برای‌ هندریک‌گرشیوس‌ و‌ مورگن‌ آتنا‌ میشل‌ از‌ ما‌ می‌کنیم.‌
سپاسگزاریم.‌همچنین‌از‌لیام‌او‌بروئین‌متشکریم‌که‌اجازۀ‌استفاده‌از‌اثر‌نقاشی‌اش‌در‌مورد‌یک‌دختر‌
جوان‌را‌بر‌روی‌طرح‌جلد‌داد.‌آقای‌او‌بروئین‌که‌تصویری‌از‌کرنبرگ‌را‌کشیده‌اینک‌تصویرسازی‌کتابی‌

را‌انجام‌داده‌که‌محور‌این‌کار‌است.
و‌ عظیم‌ پدیده‌ای‌ گذشته‌ سال‌ ‌25 طول‌ در‌ مرزی‌ شخصیت‌ اختلالات‌ درمان‌ پیشرفت‌ و‌ تدوین‌ ‌
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خارق‌العاده‌بوده‌است.‌ما‌در‌مؤسسۀ‌اختلالات‌شخصیت‌این‌بخت‌را‌داشته‌ایم‌که‌تماس‌ویژه‌ای‌با‌دو‌گروه‌
دیگر‌از‌مدرسین‌و‌محققین‌پژوهشگر‌این‌حوزه‌داشته‌باشیم.‌در‌سال‌های‌اولیه‌کارهایمان‌این‌شانس‌را‌
داشتیم‌که‌با‌دکتر‌مارشال‌لینهان‌ارتباط‌داشته‌باشیم‌و‌از‌مشاورۀ‌او‌در‌مورد‌تدوین‌اولین‌درمان‌مان‌بهره‌مند‌
شویم‌که‌بودجۀ‌آن‌کار‌به‌وسیلۀ‌مؤسسۀ‌ملی‌سلامت‌روان‌تأمین‌شده‌بود.‌ما‌همچنین‌از‌حضور‌او‌در‌
دانشگاهمان‌در‌خلال‌دورۀ‌فرصت‌مطالعاتیش‌بهره‌مند‌شدیم‌و‌این‌فرصت‌را‌داشتیم‌که‌رویکرد‌خود‌را‌

با‌ایده‌های‌در‌حال‌رشد‌او‌در‌مورد‌رفتار‌درمانی‌دیالکتیک‌مقایسه‌کنیم.
ما‌همچنین‌این‌بخت‌را‌داشته‌ایم‌که‌از‌همکاری‌با‌دکتر‌پیتر‌فوناجی‌و‌دکتر‌آنتونی‌بیتمن‌طراحان‌ ‌
و‌مبدعین‌رویکرد‌مبتنی‌بر‌ذهنیت‌سازی‌(mentalization)‌در‌درمان‌بیماران‌مرزی‌بهره‌مند‌شویم.‌دکتر‌
درمان‌ به‌ نسبت‌ تجربی‌ رویکرد‌ تقویت‌ در‌ ‌)IPA( روانکاوی‌ بین‌المللی‌ انجمن‌ رئیس‌ به‌عنوان‌ کرنبرگ‌
روانکاوانه‌بیماران‌نقش‌اساسی‌داشته‌است.‌او‌در‌تدوین‌برنامۀ‌آموزشی-‌پژوهشی‌)RTP(‌نقش‌داشت‌
که‌این‌برنامه‌برای‌رشد‌مدرسین‌و‌محققین‌بوسیلۀ‌‌IPAو‌کالج‌دانشگاه‌لندن‌طراحی‌شده‌بود.‌از‌زمان‌
و‌ داده‌ها‌ ایده‌ها،‌ و‌ کارکردند‌ هم‌ با‌ سال‌ مدت‌‌18 به‌ و‌کلارکین‌ فوناجی‌ دکتر‌ ‌RTP نطفۀ‌ شکل‌گیری‌
ارائه‌های‌پاورپوینت‌خود‌را‌با‌هم‌رد‌و‌بدل‌کردند‌و‌ساعت‌های‌لذتبخش‌زیادی‌را‌در‌رابطه‌با‌پاتولوژی‌و‌

درمان‌بیماران‌مرزی‌با‌هم‌سپری‌کردند.
‌TFPپیشرفت‌پژوهشی‌و‌بالینی‌در‌بهینه‌ترین‌حالت‌خود‌یک‌اقدام‌مشترک‌است.‌زمانی‌که‌ما‌اثرات‌ ‌
را‌در‌سرزمین‌آمریکا‌تدوین‌و‌آزمایش‌می‌کردیم‌تماس‌های‌همکاری‌با‌گروه‌های‌دانشگاهی‌و‌بالینی‌در‌
آلمان،‌اتریش،‌کانادا،‌هلند،‌ایتالیا،‌اسپانیا،‌سوئیس،‌شیلی،‌بریتانیا،‌مکزیک،‌برزیل،‌دانمارک،‌ترکیه،‌سوئد،‌
آرژانتین‌و‌استرالیا‌داشتیم.‌ما‌از‌طریق‌دیدگاه‌ها‌و‌اقدامات‌ویژۀ‌دکتر‌پیتر‌بوچیم‌توانستیم‌یک‌کارآزمایی‌
بالینی‌تصادفی‌از‌‌TFPرا‌در‌مونیخ‌آلمان‌و‌وین‌در‌اتریش‌حمایت‌کنیم‌)دورینگ‌و‌همکاران؛‌2010(‌که‌

نتایج‌آن‌اعتقاد‌ما‌را‌در‌زمینۀ‌اثربخشی‌‌TFPدر‌فرهنگ‌های‌غربی‌دیگر‌تقویت‌نمود.
ما‌همچنین‌از‌طریق‌کار‌با‌‌TFPبرای‌بیماران‌بزرگسال‌دچار‌سازمان‌شخصیتی‌مرزی‌یک‌راهنمای‌ ‌
با‌ کار‌ این‌ نوشتیم.‌ عالی‌تر‌ شخصیتی‌ سازمان‌ دچار‌ بیماران‌ برای‌ ‌TFP کاربست‌ تعمیم‌ برای‌ درمانی‌
همکاری‌دکتر‌اوِا‌کالیگور‌)کالیگور‌و‌همکاران؛‌2007(‌انجام‌شد.‌ما‌برای‌رسیدگی‌به‌نوجوانان‌دچار‌سازمان‌
شخصیتی‌مرزی‌با‌همکاری‌دکتر‌لینا‌نورماندین‌و‌دکتر‌کارین‌انسینک‌‌TFPرا‌برای‌این‌گروه‌سنی‌تدوین‌

کردیم.
در‌نیویورک‌‌TFPبه‌عنوان‌یک‌برنامۀ‌آموزشی‌پس‌از‌فارغ‌التحصیلی‌و‌انتخابی‌محبوب‌در‌دانشگاه‌ ‌
کلمبیا‌مرکز‌آموزش‌و‌پژوهش‌روانکاوانه‌ارائه‌می‌شود.‌سمینارهای‌آنلاین‌و‌گروه‌های‌سوپرویژن‌)نظارت(‌
امکانات‌آموزشی‌را‌گسترش‌دادند.‌واحد‌‌TFPدر‌تعداد‌فزاینده‌ای‌از‌برنامه‌های‌آموزش‌دستیاری‌روان‌پزشکی‌
ارائه‌می‌شود‌از‌جمله‌در‌کالج‌پزشکی‌کورن‌ویل،‌مرکز‌پزشکی‌لانگون‌‌NYUو‌بیمارستان‌مونت‌سینای.‌
به‌علاوه‌‌TFPدر‌برنامه‌های‌تحصیلات‌تکمیلی‌در‌روان‌شناسی‌بالینی‌از‌جمله‌برنامۀ‌دکترا‌در‌دانشگاه‌

ایالتی‌نیویورک،‌دانشگاه‌ایالت‌پنسیلوانیا‌و‌دانشگاه‌لاوال‌تدریس‌می‌شود.
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بنابراین‌این‌آخرین‌نسخۀ‌رویکرد‌درمانی‌ما‌محصول‌مشترک‌کاری‌است‌که‌در‌مؤسسۀ‌اختلالات‌ ‌
شخصیت‌در‌نیویورک‌به‌وسیلۀ‌همکاران‌مان‌در‌ایالت‌متحده‌و‌همکاران‌بین‌المللی‌انجام‌شده‌که‌خود‌
را‌وقف‌بهبود‌درمان‌بیماران‌دچار‌اختلالات‌شدید‌شخصیت‌کرده‌اند.‌این‌اقدام‌مشترک‌نه‌تنها‌لذتبخش‌
است‌بلکه‌همچنین‌کاربردپذیری‌اصول‌‌TFPرا‌در‌بسترهای‌فرهنگی‌متفاوت‌تقویت‌می‌کند‌و‌به‌همین‌

خاطر‌ما‌عمیقاً‌از‌این‌افراد‌سپاسگزاریم.
جامعه‌هدف‌این‌کتاب‌همۀ‌متخصصین‌بهداشت‌روانی‌‌است‌که‌با‌افراد‌دچار‌اختلالات‌شدید‌تا‌ ‌
متوسط‌شخصیت‌کار‌می‌کنند.‌پژوهش‌های‌ما‌در‌مورد‌بیماران‌دچار‌تشخیص‌اختلال‌شخصیت‌مرزی‌
گروه‌ بر‌ ما‌ کتاب‌ این‌ در‌ اما‌ ‌)1994 آمریکا‌ روان‌پزشکی‌ انجمن‌ )BPD؛‌ است‌ بوده‌ ‌DSM-IV براساس‌
گسترده‌تری‌از‌بیماران‌دچار‌سازمان‌شخصیت‌مرزی‌تمرکز‌داریم‌)BPO(.‌در‌این‌کتاب‌اصطلاح‌مرزی‌
و‌پاتولوژی‌مرزی‌به‌‌BPOبرمی‌گردد:‌طبقه‌ای‌که‌اختلال‌شخصیت‌مرزی‌با‌تعریف‌محدود‌را‌نیز‌در‌بر‌
می‌گیرد.‌ما‌در‌این‌کتاب‌در‌مورد‌پایه‌های‌پاتولوژی‌مرزی‌)فصول‌یک‌و‌دو(‌بحث‌می‌کنیم‌و‌ارزیابی‌اولیه‌
و‌راهبردها‌تفکیک‌ها‌و‌فنون‌‌TFPرا‌توضیح‌می‌دهیم‌)فصول‌‌3تا‌7(.‌در‌فصول‌‌8تا‌‌10ما‌بر‌مراحل‌
اولیه،‌میانی‌و‌پایانی‌درمان‌طولانی‌مدت‌‌TFPتمرکز‌خواهیم‌کرد‌که‌هدف‌آن‌تغییر‌شخصیت‌و‌علایم‌

است.‌در‌فصل‌‌11شیوه‌های‌مختلف‌درک‌سیر‌تغییر‌در‌بیماران‌مرزی‌در‌‌TFPرا‌مرور‌خواهیم‌کرد.
در‌مراحل‌اولیۀ‌کار‌ما‌دکتر‌جرالد‌کلرمن‌به‌ما‌مشورت‌داد‌که‌یک‌راهنمای‌درمانی‌باید‌اصول‌مداخله‌ ‌
را‌با‌موارد‌بالینی‌بیامیزد‌تا‌نشان‌دهد‌که‌این‌اصول‌در‌موقعیت‌های‌نسبتاً‌متفاوت‌قابل‌اجراست.‌ما‌این‌
توصیۀ‌ایشان‌را‌به‌جان‌خریدیم‌و‌در‌سرتاسر‌این‌کتاب‌بحث‌عمقی‌از‌موارد‌افراد‌را‌با‌اصول‌درمان‌
ادغام‌کردیم.‌با‌توجه‌به‌تنوع‌اختلال‌های‌شدید‌شخصیت،‌هر‌بیمار‌و‌درمان‌او‌منحصر‌به‌فرد‌هستند‌و‌
بنابراین‌ما‌اصول‌درمان‌را‌در‌مورد‌هر‌موقعیت‌با‌هم‌تلفیق‌می‌کنیم.‌آفت‌هر‌راهنمای‌درمانی‌این‌است‌
که‌ممکن‌است‌طوری‌استفاده‌شود‌که‌انگار‌با‌وصل‌کردن‌تعدادی‌نقطه‌شماره‌گذاری‌شد،‌می‌توان‌نقاشی‌
کشید.‌کاربرد‌کلمه‌به‌کلمه‌و‌کورکورانه‌این‌راهنما‌محصول‌بیجانی‌ایجاد‌خواهد‌کرد.‌در‌عوض‌ما‌تلاش‌
می‌کنیم‌مقدمه‌ای‌تدارکاتی‌را‌توصیف‌کنیم‌که‌به‌دنبال‌آن‌دنیای‌درونی‌بیمار‌به‌شکلی‌زنده‌و‌اغلب‌
شدید‌و‌در‌تعامل‌با‌درمانگر‌در‌طول‌زمان‌آشکار‌می‌شود.‌از‌این‌منظر‌ما‌از‌بیمارانی‌که‌فرصت‌درمان‌را‌
داشتند‌و‌از‌چیزهایی‌که‌به‌ما‌یاد‌دادند‌سپاسگزاریم.‌متأسفانه‌همچنان‌اختلال‌شخصیت‌مرزی‌و‌مبتلایان‌
به‌آن‌در‌معرض‌سوء‌تفاهم،‌انگ‌و‌فقدان‌منابع‌درمانی‌کافی‌هستند.‌در‌اینجا‌جا‌دارد‌از‌بی‌و‌میشل‌
توسیانی،‌پائول‌توسیانی-‌انگ،‌دکتر‌وین‌فرد‌کریست‌و‌مرکز‌منابع‌اختلالات‌شخصیت‌مرزی‌برای‌کار‌

خستگی‌ناپذیرشان‌در‌پرداختن‌به‌این‌مشکلات‌تشکر‌کنیم.
هدف‌این‌کتاب‌آشنا‌کردن‌خواننده‌با‌راهبردها،‌تاکتیک‌ها‌و‌فنون‌‌TFPاست‌که‌در‌طول‌زمان‌در‌ ‌
درمان‌بیماران‌دچار‌اختلال‌شخصیت‌مرزی‌و‌سازمان‌شخصیتی‌مرزی‌به‌کار‌گرفته‌می‌شود.‌برای‌دستیابی‌
به‌این‌هدف‌این‌کتاب‌هم‌حاوی‌اصول‌درمان‌است‌و‌هم‌مثال‌هایی‌از‌کاربست‌اصول‌در‌بیماران‌مشخص‌
و‌موقعیت‌های‌منحصر‌به‌فرد‌آنها‌را‌ارائه‌کرده‌است.‌این‌فرآیندی‌است‌که‌هر‌بالینگری‌نیاز‌دارد‌آن‌را‌
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تکرار‌کند:‌کاربرد‌اصول‌‌TFPدر‌مورد‌مختصات‌هر‌بیمار‌خاص.‌این‌روش‌درمان‌پویای‌طولانی‌مدت‌را‌
توجیه‌پذیر‌می‌کند؛‌درمانی‌که‌نمی‌توان‌آن‌را‌به‌شکلی‌از‌پیش‌تعیین‌شده‌طی‌گام‌های‌ثابت‌در‌مورد‌

فردیت‌هر‌بیمار‌به‌کار‌گرفت.‌
ما‌بسیار‌مدیون‌دو‌نفر‌از‌مسئولان‌روان‌پزشکی‌در‌کالج‌پزشکی‌ویل‌کورنل‌هستیم‌که‌تحت‌حمایت‌و‌ ‌
راهنمایی‌های‌آنها‌توانستیم‌کار‌کنیم:‌دکتر‌رابرت‌میشل‌و‌دکتر‌جک‌براچاس‌قدردان‌تلاش‌های‌ما‌بودند‌

پشتکار‌ما‌را‌تشویق‌کردند‌و‌اشتباهات‌ما‌را‌تحمل‌نمودند.
فرانک‏ا.‏یومانس
جان‏ف.‏کلارکین
اتو‏ف.‏کرنبرگ
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راهنمای ویدیوها

تغییر‌مهم‌این‌آخرین‌توصیف‌درمان‌ما‌لحاظ‌کردن‌نمایش‌های‌ویدیویی‌درمان‌است.‌ماهیت‌فرد‌ویژۀ‌
روان‌درمانی‌)اختصاصی‌برای‌هر‌زوج‌بیمار-‌درمانگر(‌ایجاب‌می‌کند‌که‌در‌مورد‌نحوۀ‌استفاده‌از‌مثال‌های‌
ویدیویی‌که‌همراه‌این‌کتاب‌است‌توضیحاتی‌ارائه‌شود.‌همچون‌هر‌جلسه‌درمانی‌واقعی‌این‌ویدیوها‌
اما‌ما‌مثال‌ها‌را‌کنار‌ نیستند.‌ نشان‌دهندۀ‌تعامل‌منحصر‌به‌فردی‌هستند‌که‌دقیقاً‌شبیه‌جلسات‌دیگر‌
هم‌گذاشته‌ایم‌تا‌تصویر‌نسبتاً‌روشنی‌از‌اصول‌و‌فنون‌درمان‌را‌در‌عمل‌نشان‌دهیم.‌هر‌جلسه‌همراه‌با‌
توضیحاتی‌است‌که‌گفتگوها‌و‌تعامل‌داخل‌جلسه‌را‌به‌مطالب‌ارائه‌شده‌در‌فصول‌مربوط‌به‌راهبردها،‌
تاکتیک‌ها‌و‌فنون‌مرتبط‌می‌سازد.‌از‌آنجا‌که‌جلسات‌درمانی‌فصل‌مشترک‌بین‌مجموعه‌ای‌از‌ایده‌ها‌و‌
یک‌تجربۀ‌مشترک‌است‌در‌ویدیوها‌ما‌تلاش‌می‌کنیم‌نیاز‌درمانگر‌به‌تفکر‌خودبنیاد‌در‌مورد‌آنچه‌بین‌
او‌و‌بیمار‌در‌جریان‌است‌و‌نیز‌ارتباط‌این‌تعامل‌با‌حال‌و‌هوای‌بیمار‌و‌تجربۀ‌درونی‌خود‌درمانگر‌را‌

نشان‌دهیم.‌
ویدیوی‌1-‌1"توصیف‌خود‌و‌توصیف‌دیگران"‌را‌باید‌پس‌از‌فصل‌‌4مشاهده‌نمود‌)مرحلۀ‌ارزیابی(.‌این‌ ‌
ویدیو‌پنجرۀ‌مختصری‌به‌بخشی‌از‌مصاحبۀ‌ساختاری‌می‌گشاید؛‌زمانی‌که‌درمانگر‌از‌بیمار‌می‌خواهد‌خود‌
و‌افراد‌دیگر‌را‌توصیف‌کند.‌این‌بخش‌نشان‌می‌دهد‌که‌این‌سؤالات‌به‌ظاهر‌ساده‌چقدر‌دشوار‌هستند‌
و‌نشان‌می‌دهد‌نوع‌پاسخ‌هایی‌که‌ممکن‌است‌از‌سوی‌کسی‌که‌ساختار‌درونی‌اش‌دست‌خوش‌پراکندگی‌
هویت‌است‌چگونه‌خواهد‌بود.‌بخش‌های‌ویدیویی‌دیگر‌نشان‌دهندۀ‌کاربرد‌تاکتیک‌ها‌و‌فنون‌‌TFPهستند.‌
ویدیوهای‌2-‌1و‌3-‌1)بی‌طرفی‌فنی‌و‌رویارویی‌ماهرانه(‌همچون‌ویدیوی‌1-‌1از‌نمایش‌ویدیویی‌انتخاب‌
شده‌است‌که‌به‌طور‌کامل‌در‌‌Psychoanalytic Psychotherapyموجود‌است‌و‌آن‌را‌می‌توان‌در‌آدرس‌
‌.http://www.psychotherapy.net/video/psychoanalytic-psychotherapy-otto-kernberg یافت:‌ زیر‌
این‌بخش‌ها‌لحظاتی‌از‌درمان‌را‌نشان‌می‌دهند‌که‌درمانگر‌اطلاعات‌کافی‌از‌فرآیند‌شفاف‌سازی‌را‌به‌دست‌
آورده‌و‌به‌سمت‌رویارو‌یی‌ماهرانه‌و‌تفسیرهای‌اولیه‌حرکت‌کرده‌است.‌ویدیوهای‌مزبور‌را‌باید‌بعد‌از‌فصل‌

‌6یعنی‌فنون‌درمان‌مشاهده‌کرد.‌
از‌فصل‌‌6 باید‌پس‌ را‌ ‌)Em( ام‌ دکتر‌ بتی‌و‌ با‌ تعطیلات(‌ از‌ قبل‌ ویدیوهای‌2-‌1و‌2-‌2)جلسۀ‌ ‌
مشاهده‌نمود.‌توضیحات‌ارائه‌شده‌در‌پایان‌این‌فصل‌نشان‌می‌دهد‌که‌چگونه‌بخش‌نخست‌جلسه‌
نشانگر‌تعامل‌بین‌بسط‌دوتایی‌فعال،‌توجه‌به‌چارچوب‌درمان‌و‌ارائۀ‌یک‌تفسیر‌است.‌این‌بخش‌جلسه‌
همچنین‌نشان‌می‌دهد‌چگونه‌کنترل‌و‌تفسیر‌عاطفه‌می‌تواند‌به‌بیمار‌کمک‌کند‌از‌کنش‌نمایی‌به‌سمت‌

تعمق‌)ژرف‌اندیشی(‌روی‌آن‌پیش‌رود.‌
ویدیوهای‌3-‌1و‌3-‌2و‌3-‌3)طوفان‌عاطفی(‌را‌باید‌پس‌از‌فصل‌‌7)تاکتیک‌های‌درمان‌و‌چالش‌های‌ ‌
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بالینی(‌مشاهده‌نمود.‌هر‌چند‌همچون‌سایر‌ویدیوها‌عناصر‌درمان‌در‌هم‌تنیده‌شده‌اند‌اما‌این‌بخش‌
نشان‌می‌دهد‌چگونه‌درمانگر‌دکتر‌همیلتون‌با‌خطر‌پایان‌درمان‌از‌سوی‌بیمار‌و‌طوفان‌عاطفی‌مقابله‌
بیمار‌)کارولین(‌کمک‌می‌کند‌تجربۀ‌خود‌و‌دیگری‌را‌که‌زیربنای‌مشکلات‌ می‌کند.‌دکتر‌همیلتون‌به‌
اوست‌بسط‌دهد‌و‌کمک‌اش‌می‌کند‌از‌بخش‌های‌دیگری‌از‌دنیای‌درونی‌اش‌آگاهی‌پیدا‌کند‌که‌جدا‌

افتاده‌اند‌و‌از‌طریق‌مجاری‌ارتباطی‌دیگر‌ابراز‌می‌شوند.
را‌ زیر‌ موارد‌شرایط‌ این‌ اما‌ واقعی‌هستند‌ درمان‌ موارد‌ بر‌ مبتنی‌ ویدیوها‌ این‌ که‌ داشت‌ توجه‌ باید‌ ‌
داشته‌اند:‌1-‌کاملًا‌تحریف‌شده‌اند‌و‌2-‌بخش‌هایی‌از‌آنها‌تلفیق‌شده‌اند‌تا‌محرمانگی‌اسرار‌بیماران‌
حفظ‌شود.‌همۀ‌بیمارانی‌که‌در‌این‌ویدیوها‌دیده‌می‌شوند‌بازیگر‌هستند‌و‌بیمار‌واقعی‌نیستند‌و‌هرگونه‌
شباهت‌آنها‌با‌بیمار‌واقعی‌صرفاً‌تصادفی‌است.‌خواننده‌باید‌توجه‌داشته‌باشد‌که‌هرچند‌بازیگران‌)میشل‌
آتنا‌مورگن‌و‌فرانک‌یومانس(‌در‌جلسۀ‌پیش‌از‌تعطیلات‌و‌طوفان‌عاطفی‌یکی‌هستند‌اما‌جلسات‌معرف‌

دو‌درمان‌متفاوت‌هستند.
‌مثال‏ویدیویی:‌راهنماهای‌ویدیویی‌که‌در‌متن‌ارائه‌شده‌اند‌نشان‌دهندۀ‌روایت‌هایی‌برحسب‌عنوان‌و‌

زمان‌هستند.

این‌ویدیوها‌را‌می‌توان‌به‌صورت‌آنلاین‌با‌جستجو‌در‌آدرس‌‌www.appi.org/yeomansو‌با‌استفاده‌ ‌
از‌نرم‌افزار‌ویدیو‌پلیر‌مشاهده‌نمود.‌این‌ویدیوها‌با‌اکثر‌سیستم‌های‌عامل‌از‌جملۀ‌سیستم‌های‌عامل‌

موبایل‌‌5.1‌IOSو‌آندروید‌‌4.1و‌بالاتر‌سازگاری‌دارند.

روایت های ویدیویی
بداند‌که‌ویدیوهای‌1-‌2و‌1-‌3)بی‌طرفی‌فنی‌و‌رویارویی‌ماهرانه(‌ویدیوی‌2-‌1و‌‌2-2 باید‌ خواننده‌
)جلسۀ‌پیش‌از‌تعطیلات(‌و‌ویدیوی‌3-‌1و‌3-‌2و‌3-‌3)طوفان‌عاطفی(‌هر‌یک‌معرف‌جلسه‌ای‌هستند‌
که‌به‌دلایل‌فنی‌حاوی‌انقطاع‌لازم‌نیستند.‌خواننده‌باید‌هر‌یک‌از‌آنها‌را‌یک‌جلسۀ‌پیوسته‌در‌نظر‌بگیرد.‌

فصل‏4.‏مرحله‏ارزیابی:‏ارزیابی‏بالینی‏و‏انتخاب‏درمان
ویدیوی‌1-1:‌توصیف‌خود‌و‌توصیف‌دیگری‌)4:24(‌ ‌

فصل‏6.‏فنون‏درمان:‏مداخلات‏لحظه‏به‏لحظه‏و‏مکانیسم‏های‏تغییر
ویدیوی‌1-2:‌بی‌طرفی‌فنی‌و‌رویارویی‌ماهرانه‌بخش‌‌1)9:15( ‌
ویدیوی‌1-3:‌بی‌طرفی‌فنی‌و‌رویارویی‌ماهرانه‌بخش‌‌2)10:08( ‌

ویدیوی‌2-1:‌جلسۀ‌پیش‌از‌تعطیلات‌بخش‌‌1)9:24( ‌
ویدیوی‌2-2:‌جلسۀ‌پیش‌از‌تعطیلات‌بخش‌‌2)6:12( ‌

فصل‏7.‏تاکتیک‏های‏درمان‏و‏چالش‏های‏بالینی
ویدیوی‌3-1:‌طوفان‌عاطفی‌بخش‌‌1)9:28( ‌
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ویدیوی‌3-2:‌طوفان‌عاطفی‌بخش‌‌2)9:26( ‌
ویدیوی‌3-3:‌طوفان‌عاطفی‌بخش‌‌3)10:10( ‌

(dyads)فصل‏8‏.‏مرحلة‏اولیة‏درمان:‏امتحان‏چارچوب،‏محدود‏کردن‏تکانه‏و‏شناسایی‏دوتایی‏ها‏
ویدیوی‌2-1:‌جلسۀ‌پیش‌از‌تعطیلات‌بخش‌‌1)9:24( ‌
ویدیوی‌2-2:‌جلسۀ‌پیش‌از‌تعطیلات‌بخش‌‌2)6:12( ‌

ویدیوی‌3-1:‌طوفان‌عاطفی‌بخش‌‌1)9:28( ‌
ویدیوی‌3-2:‌طوفان‌عاطفی‌بخش‌‌2)9:26( ‌
ویدیوی‌3-3:‌طوفان‌عاطفی‌بخش‌‌3)10:10( ‌

فصل‏9.‏مرحلة‏میانی‏درمان:‏حرکت‏به‏سمت‏یکپارچگی‏همراه‏با‏دوره‏هایی‏از‏پسرفت
ویدیوی‌2-1:‌جلسۀ‌پیش‌از‌تعطیلات‌بخش‌‌1)9:24( ‌
ویدیوی‌2-2:‌جلسۀ‌پیش‌از‌تعطیلات‌بخش‌‌2)6:12( ‌
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ماهیت سازمان شخصیتی 
بهنجار و نابهنجار

مدل‌اختلالات‌شخصیت‌و‌درمان‌آن‌که‌در‌این‌کتاب‌توصیف‌شده‌مبتنی‌بر‌نظریۀ‌روانکاوانه‌معاصر‌
و‌ پدیدارشناسی‌ اخیر‌ پژوهش‌های‌ با‌ و‌ شد‌ تدوین‌ ‌)1992 ‌،1984( کرنبرگ‌ توسط‌ که‌ است‌ ابُژه‌ روابط‌
لنزن‌وگر‌ یافته‌است‌)کلارکین‌و‌دپانفیلیس‌2013؛‌کلارکین‌و‌پوسنر‌2005؛‌دپیو‌و‌ عصبی‌زیستی‌بسط‌
2001(.‌قضیۀ‌بنیادین‌در‌مفهوم‌پردازی‌روان‌پویشی‌و‌درمان‌بیماران‌دچار‌اختلالات‌شخصیت‌این‌است‌که‌
رفتارهای‌قابل‌مشاهده‌و‌آشفتگی‌های‌ذهنی‌این‌بیماران‌بازتاب‌ویژگی‌های‌مرضی‌ساختارهای‌روان‌شناختی‌
زیربنایی‌است‌و‌این‌ساختارها‌توازنی‌رضایت‌بخش‌بین‌چالش‌درونی‌و‌بیرونی‌را‌برقرار‌می‌کنند‌که‌بر‌
هر‌فردی‌تأثیر‌دارد.‌در‌راستای‌این‌مفهوم‌پردازی‌ما‌ابتدا‌علایم‌و‌رفتارهای‌مشهود‌بیماران‌دچار‌اختلال‌
شخصیت‌مرزی‌)BPD(‌مرور‌می‌کنیم.‌به‌دنبال‌مرور‌رفتارهای‌مشهود‌مورد‌بررسی‌در‌متون‌تجربی‌ماهیت‌
شخصیت‌از‌دیدگاه‌روابط‌ابُژه‌را‌در‌قالب‌ساختارهای‌روانی‌زیربنایی‌توصیف‌می‌کنیم‌که‌تصور‌می‌شود‌
هدایتگر‌رفتارهای‌مشهود‌هستند.‌هم‌رفتارهای‌مشهود‌و‌هم‌ساختارهای‌زیربنایی،‌رویکرد‌ما‌را‌از‌نظر‌‌
طبقه‌بندی‌تشخیصی‌برای‌پاتولوژی‌شخصیت،‌مسایل‌ارزیابی‌و‌اهداف‌مداخلات‌درمان‌تحت‌تأثیر‌قرار‌

داده‌است.
در‌این‌فصل‌ما‌مرور‌وسیعی‌از‌پاتولوژی‌مرزی‌ارائه‌نمی‌کنیم‌زیرا‌این‌کار‌در‌جای‌دیگری‌انجام‌شده‌ ‌
است.‌)کلارکین‌و‌همکاران؛‌زیر‌چاپ(.‌هدف‌اصلی‌ما‌در‌این‌فصل‌این‌است‌که‌به‌بالینگر‌مدلی‌از‌
پاتولوژی‌مرزی‌را‌نشان‌دهیم‌که‌برای‌ارزیابی‌ماهرانه‌و‌طرح‌ریزی‌درمان‌ضروری‌است.‌بالینگر‌باید‌تصویری‌
کلی‌از‌پاتولوژی‌مرزی‌که‌در‌پدیدارشناسی‌قابل‌مشاهده‌است‌داشته‌باشد‌و‌همچنین‌مدلی‌از‌بازنمودهای‌

1
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ذهنی‌خود‌و‌دیگران‌که‌این‌بیماران‌بر‌اثر‌تجارب‌رشدی‌خود‌درونی‌کرده‌اند.‌علی‌رغم‌مدل‌های‌ناقص‌
پاتولوژی‌مرزی‌که‌در‌این‌رشته‌امروزه‌وجود‌دارند‌)لنزن‌‌وگر‌و‌کلارکین؛‌2005(‌بالینگر‌باید‌یک‌مدل‌کارآمد‌
مبتنی‌بر‌تجربه‌را‌از‌این‌اختلال‌داشته‌باشد‌که‌او‌را‌در‌مداخلات‌لحظه‌به‌لحظه‌در‌تعامل‌با‌این‌بیماران‌
هدایت‌کند.‌بنابراین‌ما‌در‌این‌فصل‌ابتدا‌از‌منظر‌پدیدارشناسی‌و‌سپس‌از‌دیدگاه‌ساختاری‌پاتولوژی‌مرزی‌

را‌توصیف‌می‌کنیم.‌

دو رویکرد در قبال پاتولوژی مرزی
اتو‌کرنبرگ‌و‌جان‌گاندرسون‌پیشگام‌توصیف‌پاتولوژی‌مرزی‌و‌تبیین‌سندرمی‌هستند‌که‌امروزه‌اختلال‌
شخصیت‌مرزی‌نامیده‌می‌شود‌و‌ابتدا‌در‌‌DSM-III)انجمن‌روان‌پزشکان‌آمریکا‌1980(‌ارایه‌شد.‌مفهوم‌
ساختار‌شخصیتی‌پیش‌اسکیزوفرنیک،‌حالت‌های‌مرزی،‌منش‌روان‌پریشانه‌و‌شخصیت‌مرزی‌از‌تجربیات‌
درمان‌بالینی‌با‌بیمارانی‌حاصل‌شد‌که‌به‌شدت‌آشفته‌بودند‌و‌علایم‌متعددی‌داشتند‌)کرنبرگ‌1975(.‌
نیاز‌ و‌ انتقال‌ در‌ پسرفت‌شدید‌ به‌ منجر‌ که‌ ایگو‌توصیف‌کرد‌ نوعی‌ضعف‌ نایت‌)1954(‌ مثال‌ برای‌
که‌ اختلال‌شخصیت‌ بیماران‌دچار‌ با‌ تجربیاتش‌ پایۀ‌ بر‌ کرنبرگ‌ داشت.‌ روان‌درمانی‌ رویکرد‌ تعدیل‌ به‌
به‌عنوان‌بخشی‌از‌پروژۀ‌روان‌درمانی‌بنیاد‌منینگر‌تحت‌مطالعه‌قرار‌گرفته‌بودند‌)1975(‌این‌بیماران‌را‌
دارای‌ساختار‌روان‌شناختی‌مرضی‌ثابت‌و‌اختصاصی‌توصیف‌کرد‌که‌با‌بیماران‌روان‌نژند‌و‌بیماران‌طیف‌
روان‌پریشی‌متفاوت‌بودند‌و‌این‌گروه‌را‌دچار‌سازمان‌شخصیتی‌مرزی‌نامید‌)BPO(.‌این‌بیماران‌وقتی‌در‌
درمان‌روان‌کاوی‌کلاسیک‌قرار‌می‌گیرند‌مستعد‌از‌دست‌دادن‌واقعیت‌سنجی‌و‌عقاید‌هذیانی‌محدود‌به‌
انتقال‌هستند.‌کرنبرگ‌با‌استفاده‌از‌مفاهیم‌دونیم‌سازی‌دفاعی‌)فربرن‌1943؛‌یاکوبسون‌1964‌،1957‌،1954؛‌
کلاین‌1946(‌این‌بیماران‌را‌در‌قالب‌پاتولوژی‌توصیفی‌و‌نیز‌سطح‌سازمان‌ساختاری‌شامل‌فقدان‌تحمل‌
ابُژه‌درونی‌شدۀ‌ اضطراب،‌ضعف‌کنترل‌تکانه،‌فقدان‌مجاری‌والایشی‌توسعه‌یافته‌)ضعف‌ایگو(‌و‌روابط‌

مرضی‌توصیف‌نمود.
وقتی‌کرنبرگ‌)1984‌،1975(‌این‌بیماران‌را‌در‌قالب‌پاتولوژی‌توصیفی‌و‌خصوصیات‌ساختاری‌توصیف‌ ‌
نمود‌سایر‌پژوهشگران‌)گرینکر‌و‌همکاران‌1968؛‌گاندرسون‌و‌کولب‌1908(‌از‌رویکرد‌کاملًا‌توصیفی‌برای‌
شناسایی‌بیماران‌دچار‌عواطف‌شدید‌به‌خصوص‌خشم‌و‌افسردگی‌استفاده‌کردند‌و‌زیرگروهی‌از‌این‌بیماران‌
را‌توصیف‌نمودند.‌بسیاری‌از‌خصوصیات‌توصیفی‌این‌بیماران‌برای‌تدوین‌تشخیص‌اختلال‌شخصیتی‌

مرزی‌برای‌نخستین‌بار‌در‌نظام‌تشخیصی‌استفاده‌شد‌)انجمن‌روان‌پزشکی‌آمریکا‌1980(.‌
در‌مابقی‌این‌فصل‌ما‌پاتولوژی‌مرزی‌را‌از‌دیدگاه‌روابط‌ابژه‌و‌ساختاری‌توصیف‌می‌کنیم.‌در‌فصل‌ ‌
‌2رشد‌تجربی‌روان‌درمانی‌معطوف‌به‌انتقال‌ما‌این‌درک‌ساختاری‌را‌با‌حجم‌روزافزون‌پژوهش‌ها‌در‌مورد‌

کارکرد‌رفتاری‌و‌عصبی‌شناختی‌بیماران‌دچار‌پاتولوژی‌مرزی‌تلفیق‌خواهیم‌کرد.‌
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پاتولوژی1مرزی:1سازمان1ساختاری
قضیه بنیادین مفهوم پردازی روان پویشی و درمان بیماران دچار اختلالات شخصیت این است که رفتارهای 
ساختارهای  زیربنای  مرضی  خصوصیات  منعکس کنندة  بیماران  این  ذهنی  آشفتگی های  و  مشهود 
روان شناختی است. ساختار روان شناختی عبارت است از یک الگوی پایدار و ثابت کارکردهای روانی که 
رفتار، ادراک ها و تجربیات ذهنی فرد را سازمان می دهد. یک ویژگی محوری ساختار روان شناختی بیماران 
دچار اختلالات شدید شخصیت، ماهیت و شدت یکپارچگی حس آنها در مورد خود و دیگران است. 
سطح سازمان شخصیت که با شدتِ اختلالات شخصیت ربط دارد )از سطح بهنجار تا روان نژند نوروتیک 

و تا مرزی و روان پریشانه( تا حدود زیادی به این سطح یکپارچگی و ادغام بستگی دارد.
در نظریة روابط ابژه )یاکوبسون 1964؛ کرنبرگ 1980؛ کلاین 1957؛ ماهلر 1971( بر این نکته تأکید   
)لیبیدو و پرخاشگری( همواره در  فروید  می شود که سائق های )drives( توصیف شده توسط زیگموند 
رابطه با یک دیگری خاص تجربه می شوند یعنی ابُژة سائق. روابط ابژه ای درونی شده واحدهای ساختاری، 
ساختارهای روان شناختی هستند و به سازماندهی انگیزش و رفتار کمک می کنند. این واحدهای ساختاری 
واحدهای متشکل از بازنمودهای خود و بازنمود دیگری هستند که به وسیلة عاطفه مرتبط و معرف یک 
را  آنها  متصل کنندة  عاطفة  و  دیگری  خود-  واحدهای  این   .)1-1 )شکل  می شوند  متصل  هم  به  سائق 
دوتایی های روابط ابُژه می نامیم. باید توجه داشت که خود و ابُژه در این دوتایی ها بازنمودهای درونی دقیقی 
از کل خود یا کل دیگری نیستند و همچنین بازنمودهای صحیحی از تعامل واقعی در گذشته به حساب 
نمی آیند بلکه بازنمودهایی از خود و دیگری هستند که در لحظات پرعاطفة اختصاصی در سیر رشد اولیه 
اولیه  و خیال پردازی های  عواطف  مانند  درونی  نیروهای  به وسیلة  و سپس  درونی شده اند  و  تجربه شده 

پردازش شده اند. 

شکل1-1. زیربنای نظری روان درمانی معطوف به انتقال: نظریة روابط ابُژه.
دوتایی روابط ابژه
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رشد بهنجار شخصیت و انحرافات آن
پاتولوژی‌مرزی‌وقتی‌بهتر‌فهمیده‌می‌شود‌که‌با‌مفهوم‌روشن‌عملکرد‌شخصیت‌بهنجار‌مقایسه‌شود.‌در‌
هر‌دو‌ارزیابی‌)فصل‌‌4مرحلۀ‌ارزیابی(‌و‌درمانگر‌روان‌درمانی‌معطوف‌به‌انتقال‌)TFP(‌پیوسته‌عملکرد‌
بیمار‌را‌با‌فرد‌دارای‌سطح‌بهنجار‌سازمان‌شخصیتی‌مقایسه‌می‌کند.‌اهداف‌درمانی‌طی‌گام‌های‌متوالیِ‌
کمک‌به‌بیمار‌برای‌پیشرفت‌از‌عملکرد‌شخصیتی‌نابهنجار‌به‌سمت‌عملکرد‌بهنجار‌حاصل‌می‌شود‌

)جدول‌1-1(.‌
شخصیت‌تلفیقی‌است‌از‌الگوهای‌رفتاری‌با‌ریشه‌های‌مزاجی،‌قابلیت‌های‌شناختی،‌منش‌و‌نظام‌های‌ ‌
ارزشی‌درونی‌شده‌)کرنبرگ‌و‌کالیگور‌2005(.‌منظور‌از‌مزاج‌(tem perament)‌استعداد‌سرشتی‌نسبت‌به‌
الگویی‌از‌واکنش‌ها‌در‌قبال‌محرک‌های‌درونی‌و‌محیطی‌است‌که‌شامل‌شدت،‌آهنگ‌و‌آستانۀ‌پاسخ‌های‌
عاطفی‌می‌شود.‌آستانۀ‌سرشتی‌برای‌فعال‌سازی‌عواطف‌پاداش‌ده،‌لذت‌بخش‌و‌مثبت‌و‌عواطف‌منفی‌و‌
دردناک‌معرف‌مهم‌ترین‌پیوند‌بین‌جنبه‌های‌روان‌شناختی‌و‌زیستی‌شخصیت‌به‌شمار‌می‌آید‌)کرنبرگ‌
فهم‌سازمان‌ در‌ تجربه‌می‌شوند‌ توالی‌رشد‌ در‌ توسط‌کودکان‌ که‌ نوع‌و‌طیف‌عواطفی‌ 1994(.‌شدت،‌
ارتباط‌دارد‌ بافتار‌مراقبت‌کودک‌ با‌ شخصیتی‌مرزی‌حائز‌اهمیت‌است.‌جای‌شگفتی‌ندارد‌که‌عاطفه‌
)کوچانسکا‌2001(.‌الگوهای‌دلبستگی‌بین‌مادر‌و‌کودکان‌کم‌سن‌و‌سال‌)در‌حد‌‌14ماهگی(‌با‌نمایش‌
عاطفی‌در‌شرایط‌آزمایشگاهی‌مرتبط‌بوده‌است.‌در‌این‌شرایط‌به‌مرور‌زمان‌کودک‌ایمن‌کمتر‌خشمگین‌

می‌شود‌در‌حالی‌که‌کودکان‌ناایمن‌عواطف‌منفی‌بیشتری‌را‌نشان‌می‌دهند.‌
فرآیندهای‌شناختی‌نقش‌اساسی‌در‌ادراک‌واقعیت‌و‌سازماندهی‌رفتار‌نسبت‌به‌اهداف‌بیان‌شده‌بازی‌ ‌
می‌کنند.‌فرآیندهای‌شناختی‌همچنین‌در‌رشد‌و‌تعدیل‌پاسخ‌های‌عاطفی‌نقش‌اساسی‌دارند.‌بازنمودهای‌
فرآیندهای‌شناختی‌در‌تحوّل‌حالات‌ این‌ تأثیر‌می‌گذارند.‌ فعال‌سازی‌عاطفه‌ آستانۀ‌ بر‌ شناختی‌عاطفه‌
ایفا‌می‌کنند.‌با‌ادغام‌ ابتدایی‌و‌پیشرفت‌آنها‌به‌سمت‌تجربیات‌هیجانی‌پیچیده‌نقش‌مهمی‌ عاطفی‌
یادگیری‌حاصل‌از‌الگوهای‌ارایه‌شده‌توسط‌مراقبین‌و‌استعداد‌سرشتی،‌توانایی‌شناختی‌برای‌تنظیم‌توجه‌

و‌کنترل‌هدفمند‌شکل‌می‌گیرد.‌
منش-‌تظاهر‌رفتاری‌هویت-‌یک‌سازمان‌پویای‌الگوهای‌رفتاری‌است‌که‌مشخصۀ‌هر‌فرد‌به‌خصوص‌ ‌
یا‌ انعطاف‌پذیری‌ میزان‌ و‌ رفتاری‌ الگوهای‌ سازمان‌دهی‌ میزان‌ و‌ شامل‌سطح‌ منش‌ می‌آیند.‌ به‌حساب‌
یکپارچگی‌ اثرات‌ منعکس‌کنندۀ‌ منش‌ است.‌ مختلف‌ محیطی‌ موقعیت‌های‌ در‌ رفتارها‌ انعطاف‌ناپذیری‌
روابط‌درونی‌شدۀ‌بی‌شمار‌بین‌خود‌و‌دیگران‌است‌که‌در‌الگوهای‌درونی‌رفتار‌نقش‌داشته‌اند.‌پیامد‌ذهنی‌
منش‌ساختار‌هویت‌است‌یعنی‌ادغام‌همۀ‌بازنمودهای‌خود‌این‌واحدهای‌دوتایی‌درون‌خودپندارۀ‌پیچیده‌
و‌باثبات‌که‌با‌ادغام‌بازنمودهای‌ابژه‌در‌مفاهیم‌یکپارچۀ‌دیگران‌مهم‌ارتباط‌دارد.‌منش‌و‌هویت‌جنبه‌های‌
تکمیل‌کنندۀ‌یکدیگر‌هستند.‌هویت‌شامل‌مفهوم‌یا‌مفاهیم‌فرد‌از‌خود‌یا‌دیگری‌ساختاری‌روان‌شناختی‌

فراهم‌می‌کند‌که‌سازماندهی‌پویای‌منش‌را‌تعیین‌می‌کند.
اخلاقی‌ ارزش‌های‌ یکپارچۀ‌ نظام‌ از‌ اساسی‌تر‌ ذهنی‌ ساختار‌ یک‌ به‌ مهم‌ ابُژۀ‌ روابط‌ درونی‌سازی‌ ‌



فصل 1     ماهیت سازمان شخصیتی بهنجار و نابهنجار         27
یت

خص
ن ش

زما
 سا

طح
ی س

ه ها
جنب

  .1
-1

ل 
دو

ج

زی
مر

ن 
زما

سا
ک(

وتی
ور

د )ن
نژن

ان 
 رو

ان
ازم

س
جار

بهن
ن 

زما
سا

ت
هوی

ی 
ذار

ه گ
رمای

 س
ان؛

گر
 دی

د و
خو

از 
م 

سج
امن

س ن
ح

ت
حا

فری
و ت

ط 
رواب

ار، 
ی ک

 رو
 بر

ف
عی

ض
ی 

ندگ
ز ز

ر ا
نص

ک ع
ا ی

 ام
ران

دیگ
 و 

خود
از 

م 
سج

 من
س

ح
ار، 

 ک
در

ی 
ذار

ه گ
رمای

 س
ت؛

اس
ده 

نش
ام 

ادغ
لا 

کام
ی 

روان
ات

ریح
 تف

ط و
رواب

ار، 
ر ک

ی د
ذار

ه گ
رمای

 س
ان؛

گر
 دی

د و
خو

از 
ه 

ارچ
کپ

س ی
ح

ت
حا

فری
و ت

ط 
رواب

ع ها
دفا

یی
تدا

ی اب
ع ها

دفا
از 

ده 
تفا

اس
ری

پذی
ف نا

طا
انع

ر؛ 
ته ت

شرف
 پی

ای
ع ه

دفا
از 

ده 
تفا

اس
ری

پذی
ف 

طا
انع

ه؛ 
رفت

یش
ی پ

ع ها
دفا

از 
ده 

تفا
اس

جی
سن

ت 
عی

واق
ی 

ک ها
ملا

با 
راه 

هم
ی 

مدل
ز ه

ی ا
یر

متغ
ت 

رجا
د

و 
ی 

رگم
رد

س
از 

ی 
جات

در
ت؛ 

عی
واق

ی 
ماع

جت
ا

ون
یر

و ب
ن 

درو
د، 

خو
ر 

 غی
د و

خو
در 

ف 
حری

ت

در 
ن 

رو
 بی

ود،
رخ

غی
ل 

قاب
 م

در
ود 

 خ
یح

صح
ک 

درا
ا

ت
عی

واق
ی 

ماع
جت

ی ا
ک ها

ملا
با 

ی 
مدل

؛ ه
ون

در
ل 

قاب
م

در 
ن 

رو
 بی

ود،
رخ

غی
ل 

قاب
 م

در
ود 

 خ
 از

ت
رس

 د
ک

درا
ا

ت
عی

واق
ی 

ماع
جت

ی ا
ک ها

ملا
با 

ی 
مدل

؛ ه
ون

در
ل 

قاب
م



28       روان درمانی معطوف به انتقال برای اختلال شخصیت مرزی

می‌انجامد‌که‌در‌نظریۀ‌روان‌کاوی‌به‌شکل‌گیری‌سوپر‌ایگو‌منجر‌می‌شود.‌در‌رشد‌پاتولوژی‌مرزی‌آشفتگی‌
این‌ساختار‌طبعات‌بالینی،‌درمانی‌و‌پیش‌آگهی‌مهمی‌دارد.‌

سازمان شخصیتی بهنجار
فرد‌دچار‌سازمان‌شخصیتی‌بهنجار‌قبل‌از‌همه‌مفهوم‌یکپارچه‌و‌منسجمی‌از‌خود‌و‌دیگران‌مهم‌زندگیش‌
دارد‌که‌در‌مفهوم‌هویت‌او‌جذب‌شده‌است.‌این‌مفهوم‌شامل‌حس‌منسجم‌درونی‌از‌خود‌و‌رفتاری‌است‌که‌
منعکس‌کنندۀ‌انسجام‌خود‌است.‌این‌حس‌منسجم‌از‌خود‌پایۀ‌عزت‌نفس،‌شادکامی،‌توانایی‌لذت‌بردن‌از‌
روابط‌با‌دیگران‌و‌تعهد‌به‌کار‌و‌حس‌تداوم‌در‌طول‌زمان‌است.‌حس‌منسجم‌و‌یکپارچه‌از‌خود‌در‌تحقق‌
توانایی‌ها،‌تمایلات‌و‌اهداف‌بلندمدت‌فرد‌نقش‌دارد.‌به‌همین‌ترتیب‌مفهوم‌یکپارچه‌و‌منسجم‌از‌دیگران‌
در‌ارزیابی‌واقع‌بینانۀ‌دیگران‌شامل‌همدلی‌و‌مهارت‌اجتماعی‌نقش‌دارد‌و‌بنابراین‌در‌توانایی‌فرد‌برای‌تعامل‌
و‌ارتباط‌موفق‌نقش‌ایفا‌می‌کند.‌حس‌یکپارچه‌از‌خود‌و‌دیگران‌در‌ظرفیت‌فرد‌برای‌استقلال‌بالغانه‌نقش‌
دارد‌که‌این‌ظرفیت‌در‌توانایی‌فرد‌برای‌برقراری‌تعهد‌هیجانی‌نسبت‌به‌دیگران‌و‌در‌عین‌حال‌انسجام‌و‌
خودمختاری‌خود‌نقش‌دارد.‌ظرفیت‌فرد‌برای‌برقراری‌روابط‌عاشقانۀ‌باثبات‌و‌صمیمانه‌و‌ادغام‌گرایش‌های‌

شهوی‌و‌شفقت‌در‌این‌روابط‌پیامد‌دیگری‌از‌هویت‌منسجم‌محسوب‌می‌شود.
عاطفی‌ تجربیات‌ از‌ گسترده‌ای‌ طیف‌ وجود‌ بهنجار،‌ شخصیتی‌ سازمان‌ دوم‌ ساختاری‌ خصوصیت‌ ‌
است.‌فرد‌دچار‌سازمان‌شخصیتی‌بهنجار‌توانایی‌تجربۀ‌طیفی‌از‌عواطف‌پیچیده‌و‌تنظیم‌شده‌را‌بدون‌
از‌دست‌دادن‌کنترل‌تکانه‌دارد.‌این‌ظرفیت‌هم‌با‌هویت‌و‌هم‌با‌سطح‌مکانیسم‌های‌دفاعی‌فرد‌ارتباط‌
دارد.‌مکانیسم‌های‌دفاعی‌جنبه‌هایی‌از‌دستگاه‌روان‌شناختی‌فرد‌هستند‌که‌به‌وی‌کمک‌می‌کنند‌بین‌
اضطراب‌مرتبط‌با‌تعارضات‌درون‌خود‌)بین‌احساسات‌محبت‌آمیز‌و‌احساسات‌نفرت‌آمیز‌یا‌بین‌امیال‌
قوی‌و‌منع‌های‌درونی‌بر‌علیه‌این‌امیال(‌یا‌بین‌میل‌های‌درونی‌و‌مقتضیات‌بیرونی‌تعادلی‌برقرار‌کند.‌
هویت‌منسجم‌همراه‌با‌دفاع‌های‌روان‌شناختی‌به‌فرد‌امکان‌می‌دهد‌عواطف‌شدید‌را‌در‌بافتاری‌از‌بنیان‌
مستحکم‌و‌پیوستۀ‌تجربۀ‌درونی‌شده‌تجربه‌کند‌که‌به‌فرد‌کمک‌می‌کند‌عاطفه‌را‌بفهمد‌و‌آن‌را‌جذب‌
کند.‌برای‌افراد‌دچار‌اختلالات‌شخصیت،‌عنصر‌ابتدایی‌پایۀ‌درمان‌فراهم‌کردن‌محیطی‌است‌که‌در‌آن‌
درمانگر‌بتواند‌به‌نگهداشت‌عواطف‌شدید‌اقدام‌کند.‌عواطفی‌که‌بیمار‌در‌نگهداشت‌آنها‌و‌هضم‌نمادین‌

آنها‌از‌طریق‌زبان‌مشکل‌دارد.‌
ویژگی‌سوم‌سازمان‌شخصیتی‌بهنجار‌وجود‌یک‌نظام‌یکپارچه‌از‌ارزش‌های‌درونی‌شده‌است.‌نظام‌ ‌
پختۀ‌ارزش‌های‌درونی‌با‌ریشه‌های‌رشدی‌آن‌در‌ارزش‌ها‌و‌منع‌های‌والدین‌به‌صورت‌غیرقابل‌انعطاف‌به‌
منع‌های‌والدین‌متصل‌نشده‌است‌بلکه‌نظامی‌پایدار،‌فردویژه‌و‌مستقل‌از‌روابط‌بیرونی‌با‌دیگران‌است‌
توانایی‌ مسئولیت‌پذیری‌شخصی،‌ به‌شکل‌حس‌ ارزش‌ها‌ از‌ درونی‌ ساختار‌ این‌ می‌دهد‌ نشان‌ را‌ خود‌
خودارزیابی‌واقع‌بینانه‌و‌خودانتقادگری‌و‌تصمیم‌گیری‌انعطاف‌پذیر‌و‌همراه‌با‌تعهد‌به‌معیارها،‌ارزش‌ها‌و‌

آرمان‌ها‌خود‌را‌نشان‌می‌دهد.‌
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عوامل رشدی
دوتایی‌های‌روابط‌ابُژۀ‌درونی‌شده،‌واحدهای‌ساختاری‌روان‌هستند.‌در‌سیر‌رشد‌نوزاد،‌دوتایی‌های‌درونی‌
متعددی‌بر‌پایۀ‌تجربیات‌توأم‌با‌عواطف‌شدید‌شکل‌می‌گیرند.‌این‌دوتایی‌ها‌به‌پیشگونۀ‌تجربۀ‌فرد‌از‌
خود‌و‌دیگری‌تبدیل‌می‌شوند.‌شکل‌2-‌1چندین‌دوتایی‌غالب‌را‌در‌میان‌دوتایی‌های‌محتمل‌دیگر‌نشان‌

می‌دهد‌که‌عموماً‌در‌سیر‌رشد،‌درونی‌می‌شوند.
نظریۀ‌روابط‌ابُژه‌می‌گوید‌که‌تلفیق‌مزاج‌کودک‌و‌تجربۀ‌تعامل‌های‌توأم‌با‌عواطف‌شدید‌با‌مراقبین‌ ‌
در‌محیط‌در‌رشد‌کودک‌اهمیت‌اساسی‌دارد.‌تعاملات‌اولیه‌بین‌کودک‌و‌مراقب،‌عناصر‌عملیاتی‌در‌
درونی‌سازی‌تدریجی‌بازنمود‌دنیای‌بیرونی‌توسط‌کودک‌هستند.‌این‌تعامل‌ها‌به‌شیوه‌ای‌درونی‌می‌شوند‌
که‌تحت‌تأثیر‌مزاج‌کودک‌قرار‌می‌گیرند.‌اینها‌هم‌شامل‌عناصر‌برانگیختگی‌عاطفی‌و‌هم‌شامل‌عناصر‌
ادراکی-‌شناختی‌هستند.‌تعامل‌بهینۀ‌کودک-‌مراقب‌فضایی‌توأم‌با‌مراقبت‌و‌پرورش‌برای‌کودک‌فراهم‌
و‌ دارد‌ نیازهایش‌ از‌ درستی‌ درک‌ که‌ می‌شناسد‌ بامحبت‌ فردی‌ به‌عنوان‌ را‌ مراقب‌ او‌ آن‌ در‌ که‌ می‌کند‌
نیازهایش‌در‌یک‌تبادل‌ریتمیک‌ارضاکننده‌برآورده‌می‌شوند‌)گرگلی‌و‌واتسون‌1996(.‌در‌این‌بافتار‌کودک‌
دلبستگی‌ایمنی‌به‌مراقب‌شکل‌می‌دهد‌و‌روایت‌درونی‌منسجمی‌در‌مورد‌خود‌و‌دیگران‌شکل‌می‌دهد‌
که‌همراه‌با‌انتظارات‌لذت‌بخش‌و‌مثبتی‌است‌مبنی‌بر‌این‌که‌ایمن‌است‌و‌از‌وی‌مراقبت‌می‌شود.‌این‌
دلبستگی‌ایمن‌به‌کودک‌کمک‌می‌کند‌با‌تجربیات‌منفی‌)لحظات‌ناراحتی‌و‌درد(‌که‌بخش‌لاینفک‌مسیر‌

رشد‌هستند‌کنار‌بیاید.‌
در‌طول‌دوره‌های‌نسبتاً‌آرام‌همراه‌با‌شدت‌کم‌عواطف،‌کودک‌محیط‌پیرامون‌را‌با‌توسل‌عمومی‌به‌ ‌
یادگیری‌شناختی‌بسته‌به‌سن‌و‌سطح‌رشد‌عصبی‌شناختی‌اش‌درک‌می‌کند.‌برعکس،‌کودک‌همچنین‌
‌دوره‌هایی‌از‌توأم‌با‌عواطف‌شدید‌را‌تجربه‌می‌کند.‌این‌عواطف‌مربوط‌به‌نیازها‌یا‌میل‌به‌لذت‌هستند‌
)"من‌نیاز‌به‌کمک‌دارم"،‌"من‌بیشتر‌می‌خواهم"(‌یا‌ترس‌ها‌یا‌تمایلات‌فرار‌از‌رنج‌)"مرا‌از‌آن‌چیز‌دور‌
کن"(.‌عواطف‌کودک‌شدید‌هستند‌زیرا‌عواطف،‌این‌کارکرد‌زیستی‌را‌دارند‌که‌به‌پستانداران‌بالغ‌کمک‌
کنند‌از‌طریق‌جستجوی‌لذت/‌پرورش‌و‌اجتناب‌از‌آسیب‌و‌نشان‌دادن‌نیازها‌از‌طریق‌ابراز‌عاطفی‌به‌
مراقب،‌بقای‌شان‌را‌حفظ‌کنند.‌تجربۀ‌معمول‌لذت‌یا‌ارضا‌زمانی‌اتفاق‌می‌افتد‌که‌کودک‌به‌شدت‌گرسنه‌
است‌و‌مادر‌حضور‌دارد‌و‌پاسخ‌می‌دهد؛‌در‌حالی‌که‌تجربۀ‌معمول‌درد‌یا‌ناکامی‌زمانی‌بروز‌می‌کند‌که‌

مراقب‌به‌هر‌دلیلی‌به‌نیاز‌احساس‌شدۀ‌کودک‌پاسخ‌نمی‌دهد.‌
اولیۀ‌کودک‌هنوز‌بستر‌وسیعی‌از‌تجربیات‌درونی‌شده‌وجود‌ندارد‌و‌شدت‌این‌ در‌خلال‌زندگی‌ ‌

لحظات‌به‌وسیلۀ‌بستر‌وسیع‌درونی‌شدۀ‌تجربیات‌تعدیل‌نمی‌شود.
آنها‌ساختارهای‌ با‌دیگری‌هستند‌و‌در‌ ارتباط‌ اوج‌شدت‌عاطفی‌دربرگیرندۀ‌خود‌در‌ این‌دوره‌های‌ ‌
حافظۀ‌سرشار‌از‌عاطفه‌در‌روانِ‌رو‌به‌رشد‌پایه‌ریزی‌می‌شود‌)شکل‌2-1(.‌همان‌طور‌که‌کرنبرگ‌می‌گوید‌
)1992(‌تجربیات‌اوج‌عاطفه‌می‌توانند‌درونی‌سازی‌روابط‌ابُژۀ‌ابتدایی‌را‌که‌حول‌محور‌پاداش‌دهی‌یا‌کاملًا‌
خوب‌یا‌تجربیات‌آزارنده‌یا‌کاملًا‌بد‌سازمان‌یافته‌اند‌را‌تسهیل‌کند.‌به‌عبارت‌دیگر‌تجربه‌خود‌و‌ابژه‌
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زمانی‌که‌کودک‌در‌حالت‌اوج‌عاطفه‌است‌از‌شدتی‌برخوردار‌است‌که‌پایه‌ریزی‌ساختارهای‌حافظۀ‌عاطفه‌
را‌تسهیل‌می‌کند.‌این‌ساختارهای‌حافظۀ‌سرشار‌از‌عاطفه‌بر‌رشد‌نظام‌انگیزشی‌فرد‌اثر‌می‌گذارند؛‌زیرا‌
در‌حالات‌عاطفۀ‌شدید‌کودک‌احتمالاً‌آن‌چیزی‌را‌درونی‌می‌کند‌که‌برای‌بقا‌اهمیت‌دارد‌یعنی‌به‌دست‌

آوردن‌آن‌چیزی‌که‌مورد‌نیاز‌است‌و‌اجتناب‌از‌چیز‌تهدیدکننده‌یا‌دردناک.‌
در‌ارتباط‌با‌دوتایی‌های‌روابط‌ابُژه،‌تجربیات‌رضایت‌بخش‌کودک‌شامل‌تصویر‌آرمانی‌از‌یک‌دیگری‌ ‌
پرورش‌دهندۀ‌بی‌نقص‌و‌یک‌خودِ‌خرسند‌ارضا‌شده‌است‌و‌تجربیات‌ناکام‌کننده‌شامل‌تصویری‌کاملًا‌
این‌ است.‌ مضطرب‌ و‌ درمانده‌ نیازمند،‌ خودِ‌ و‌ سادیستیک‌ حتی‌ یا‌ محروم‌کننده‌ دیگری‌ یک‌ از‌ منفی‌
در‌ساختارهای‌ ابُژه؛‌هرچند‌ تداوم‌ یا‌ کلیت‌ نه‌ و‌ زمان‌هستند‌ در‌ اختصاصی‌ لحظات‌ بازنمود‌ تصویرها‌
حافظه‌به‌صورت‌بازنمود‌ناقص‌یک‌واقعیت‌بزرگتر‌کدگذاری‌می‌شوند.‌این‌سیستم‌به‌گونه‌ای‌است‌که‌
کودکی‌که‌مراقب‌اش‌عموماً‌توجه‌کننده‌و‌دلسوز‌است‌ممکن‌است‌در‌عین‌حال‌به‌دلیل‌تجربۀ‌ناکافی‌
یا‌محرومیت‌موقت‌تصاویری‌از‌ابُژۀ‌محروم‌کننده‌و‌سادیستیک‌را‌درونی‌سازد.‌به‌همین‌شکل‌کودکی‌که‌
مراقب‌اش‌عموماً‌بی‌توجه‌یا‌بدرفتار‌است‌ممکن‌است‌تجربیات‌نادر‌رضایت‌بخش‌و‌ارضاکننده‌ای‌داشته‌
باشد‌که‌در‌تلفیق‌با‌تمایل‌برای‌ارضا‌منجر‌به‌ایجاد‌تصویر‌درونی‌شده‌از‌یک‌ابژه‌دلسوز‌و‌بامحبت‌

شکل 2-1 دنیای درونی کودک 
A=‌عاطفه؛‌O=‌بازنمودهای‌ابُژه؛‌S=‌بازنمودهای‌خود

مثال ها
S1‌=خود گرسنه محروم
O1‌= دیگری سادیستیک )آزارگر( محروم کننده
a1‌= ترس

S2‌= خود گرسنه و سپس ارضا شده
O2‌= دیگری پاسخده آرمانی
a2 = عشق

S3‌= خود کنترل کننده قدرتمند
O3 = دیگری ضعیف برده وار
a3 = غضب



فصل 1     ماهیت سازمان شخصیتی بهنجار و نابهنجار         31

شود.‌گسیختگی‌در‌تعامل‌کودک-‌مراقب‌منجر‌به‌انحراف‌از‌این‌مسیر‌رشدی‌بهینه‌می‌شود‌و‌می‌تواند‌
سبب‌شود‌تجربیات‌منفی‌نقش‌غالب‌تری‌را‌در‌ذهن‌رو‌به‌رشد‌به‌عهده‌بگیرند.‌مفهوم‌خود‌و‌دیگری‌از‌
همان‌اوایل‌کودکی‌رشد‌می‌کند‌و‌به‌ظهور‌زبان‌و‌رمزگردانی‌خاطرات‌معنایی‌یا‌اخباری‌)اطلاعات‌عینی‌در‌
مورد‌جهان(‌و‌دوره‌ای‌)تجربۀ‌مجدد‌رویدادهای‌گذشته(‌بستگی‌دارد.‌حافظۀ‌سرگذشتی‌به‌نوعی‌از‌حافظۀ‌
دوره‌ای‌)اپیزودیک(‌اطلاق‌می‌شود‌که‌مفهوم‌دیرپا‌و‌شخصی‌از‌داستان‌فرد‌را‌در‌طول‌زمان‌شکل‌می‌دهد‌
)نلسون‌و‌فیووش‌2004(.‌در‌رشد‌بازنمود‌خود‌توالی‌خاصی‌وجود‌دارد‌به‌این‌ترتیب‌که‌از‌ارزیابی‌های‌
غیرواقع‌بینانۀ‌مثبت‌یا‌منفی‌همراه‌با‌تفکر‌همه‌یا‌هیچ‌در‌کودکی‌به‌سمت‌پیدایش‌ارزیابی‌های‌مثبت‌و‌
منفی‌همراه‌با‌توانایی‌ادغام‌خصیصه‌های‌متضاد‌در‌اواسط‌یا‌اواخر‌کودکی‌پیش‌می‌رود‌)هارتر‌1999(.‌

گسیختگی‌در‌روابط‌بین‌کودک‌و‌مراقبین‌و/‌یا‌وجود‌تروما‌)آسیب(‌اثرات‌عمیقی‌بر‌مفهوم‌رو‌به‌ ‌
رشد‌خود‌و‌دیگری‌دارد‌)هارتر‌1999(.‌سوء‌رفتار‌جنسی‌اولیه‌در‌سابقۀ‌برخی‌بیماران‌مرزی‌وجود‌دارد‌
و‌غفلت‌مراقبین،‌بی‌تفاوتی‌آنها‌و‌فقدان‌همدلی‌به‌عنوان‌عوامل‌اضافی‌شناخته‌شده‌است‌که‌با‌اثرات‌
زیان‌بار‌عمیقی‌همراهند‌)سیچتی‌1990؛‌وستن‌1993(.‌کودکانی‌که‌در‌این‌محیط‌های‌آشفته‌بزرگ‌می‌شوند‌
دلبستگی‌های‌ناایمنی‌با‌مراقبین‌اصلی‌شکل‌می‌دهند‌)سیچتی‌و‌همکاران‌1994؛‌وستن‌1993(‌که‌در‌
رشد‌توانایی‌کنترل‌هدفمند‌و‌خودتنظیمی‌تداخل‌ایجاد‌می‌کند‌و‌در‌این‌حالت‌درونی‌سازی‌مفهوم‌خود‌
و‌دیگری‌بر‌اثر‌عواطف‌منفی‌شدید‌و‌عملیات‌دفاعی‌که‌سیستم‌اطلاعاتی‌را‌در‌تلاش‌برای‌اجتناب‌از‌

درد‌و‌رنج‌تحریف‌می‌کند‌مختل‌می‌شود.‌‌‌

جنبه های انگیزشی: عواطف و روابط ابژة درونی
عواطف‌خصلت‌های‌ذاتی‌هستند‌که‌در‌مراحل‌اولیۀ‌رشد‌انسان‌پدیدار‌می‌شوند.‌تجربیات‌عاطفی‌منفی‌
و‌مثبت‌که‌تحت‌کنترل‌عوامل‌ژنتیک‌و‌سرشتی‌هستند‌به‌تدریج‌در‌قالب‌سائق‌های‌)drive(‌وسیع‌تر‌
و‌از‌جمله‌انگیزش‌ها‌سازماندهی‌می‌شوند.‌به‌طوری‌که‌عواطف‌مرتبط‌با‌دوتایی‌های‌روابط‌اختصاصی‌
درون‌بخش‌های‌منفی‌و‌مثبت‌وسیع‌تر‌تجمع‌می‌یابند.‌عواطف‌ارضاکننده‌و‌لذت‌بخش‌به‌صورت‌لیبیدو‌
و‌عواطف‌منفی،‌دردناک،‌آزاردهنده‌به‌عنوان‌پرخاشگری‌سازماندهی‌می‌شوند.‌مجموعه‌روابط‌ابژه‌درونی‌
فرد‌که‌تحت‌کنترل‌عواطف،‌رشد‌و‌بروز‌پیدا‌می‌کنند‌براساس‌تعاملاتی‌که‌تجربه‌می‌شوند‌و‌سپس‌
به‌وسیلۀ‌فرآیندهای‌خیال‌پردازی‌های‌ناخودآگاه‌بسط‌می‌یابند؛‌این‌روابط‌در‌حافظه‌رسوخ‌کرده‌و‌دنیای‌
درونی‌ابژه‌ای‌فرد‌را‌تشکیل‌می‌دهند؛‌این‌دنیای‌درونی‌شامل‌تصاویری‌از‌بازنمودهای‌ابژه‌و‌خود‌همراه‌با‌
بار‌عاطفی‌آنها‌است.‌بنابراین‌عواطف‌واحدهای‌ساختاری‌سائق‌ها‌هستند‌و‌نشان‌دهندۀ‌فعال‌شدن‌سائق‌ها‌

در‌بستر‌روابط‌ابژه‌درونی‌شدۀ‌به‌خصوص‌محسوب‌می‌شوند.
در‌جریان‌رشد‌شیرخوار‌تجربه‌های‌متعدد‌با‌بار‌عاطفی‌به‌گونه‌ای‌درونی‌می‌شوند‌که‌بخشی‌از‌روان‌با‌ ‌
این‌تصاویر‌آرمانی‌شده‌مبتنی‌بر‌تجربۀ‌رضایت‌بخش‌از‌یک‌سو‌و‌بخش‌دیگر‌براساس‌تصاویر‌خصمانه‌
و‌آزاردهندۀ‌منفی‌از‌سوی‌دیگر‌شکل‌می‌گیرد.‌در‌مراحل‌اولیۀ‌رشد‌جدا‌شدن‌فعال‌این‌بخش‌ها‌در‌درون‌
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روان‌صورت‌می‌گیرد‌)شکل‌1-3(.
کودکی‌که‌رشد‌طبیعی‌دارد‌در‌طول‌چند‌سال‌اول‌زندگی،‌این‌بازنمودهای‌افراطی‌خوب‌و‌بدِ‌خود‌ ‌
و‌دیگران‌به‌تدریج‌ادغام‌می‌شوند‌که‌منجر‌به‌شکل‌گیری‌بازنمودهای‌درونی‌از‌خود‌و‌ابژه‌ها‌می‌شود‌که‌
پیچیده‌تر‌و‌واقع‌بینانه‌تر‌است‌)اذعان‌به‌این‌واقعیت‌که‌هر‌فردی‌ملغمه‌ای‌از‌خصایص‌خوب‌و‌بد‌است‌

و‌در‌زمان‌هایی‌ممکن‌است‌ارضاکننده‌و‌در‌زمان‌های‌دیگر‌ناکام‌کننده‌باشد(‌)شکل‌1-4(.
در‌بیمارانی‌که‌پاتولوژی‌مرزی‌پیدا‌می‌کنند‌این‌فرآیند‌ادغام‌تکامل‌پیدا‌نمی‌کند‌و‌انشقاق‌پایدارتری‌ ‌
درون‌روانی‌مرضی‌ به‌صورت‌ساختار‌ عاطفی‌ اوج‌ با‌ تجربه‌های‌ آزاررسان‌ و‌ آرمانی‌شده‌ بین‌بخش‌های‌
باثبات‌باقی‌می‌ماند‌)شکل‌3-1(.‌دوتایی‌هایی‌نظیر‌آن‌چه‌در‌شکل‌2-‌1دیده‌می‌شود‌نقش‌بارزی‌در‌
این‌ساختار‌روانی‌دونیم‌شده‌بازی‌می‌کنند:‌خودِ‌محروم‌شدۀ‌گرسنه‌ممکن‌است‌به‌عنوان‌یک‌قربانی‌
در‌ارتباط‌با‌دیگری‌محروم‌کننده‌و‌سادیستیک‌تجربه‌شود‌و‌خودِ‌گرسنه‌و‌سپس‌ارضاشده‌ممکن‌است‌
این‌جداسازی،‌ گردد.‌ تجربه‌ ایده‌آل‌ و‌ پاسخ‌ده‌ دیگری‌ توسط‌ داشته‌شده‌ کاملًا‌دوست‌ ابژه‌ای‌ عنوان‌ به‌
ارضاکننده‌ را‌ آن‌ فرد‌ ابژه‌ای‌که‌ به‌ نسبت‌ از‌احساسات‌عاشقانه‌و‌گرم‌ آرمانی‌شدۀ‌سرشار‌ بازنمودهای‌
می‌داند‌را‌از‌بازنمودهای‌منفی‌همراه‌با‌عواطفی‌نظیر‌اضطراب،‌غضب‌و‌نفرت‌محافظت‌می‌کند.‌یک‌
جنبه‌از‌نظریۀ‌روابط‌ابژه‌که‌آن‌را‌از‌روان‌شناسی‌های‌شناختی‌تر‌متمایز‌می‌کند‌این‌تأکید‌است‌که‌این‌
بازنمودها‌صرفاً‌تصاویر‌شناختی‌نیستند‌بلکه‌در‌عین‌حال‌با‌عواطف‌ابتدایی‌شدید‌مرتبط‌هستند‌از‌

جمله‌نفرت‌از‌ابژۀ‌محروم‌کننده.1
نفرت‌طبق‌تعریف‌عبارت‌است‌از‌میل‌به‌تخریب؛‌بنابراین‌جدایی‌بخش‌های‌خوب‌و‌بد،‌در‌این‌  
سازمان‌روانی‌ابتدایی‌ضروری‌است‌تا‌بازنمودهای‌آرمانی‌خود‌و‌ابژه‌از‌خطر‌تخریب‌به‌وسیلۀ‌نفرت‌همراه‌
با‌ابژه‌های‌بد‌محافظت‌شوند.‌این‌جداسازی‌مکانیسم‌درونی‌دونیم‌سازی‌است‌که‌پارادایم‌مکانیسم‌های‌
بنیادین‌ دونیم‌سازی‌ این‌ هرچند‌ است.‌ محوری‌ مرزی‌ پاتولوژی‌ در‌ و‌ می‌شود‌ محسوب‌ ابتدایی‌ دفاعی‌
کمک‌ فرد‌ به‌ بیرونی‌ واقعیت‌ پیچیدگی‌ با‌ انطباق‌خوب‌ برای‌ متضاد‌ به‌شدت‌ اردوگاه‌های‌ در‌ عواطف‌
نمی‌کند،‌اما‌مختصری‌اضطراب‌را‌تسکین‌می‌دهد‌و‌نخستین‌گام‌در‌سازمان‌دهی‌ملغمۀ‌سردرگم‌کننده‌ای‌
از‌عواطفی‌است‌که‌فرد‌در‌واکنش‌به‌دنیا‌تجربه‌می‌کند؛‌به‌همین‌دلیل‌ممکن‌است‌رها‌کردن‌آن‌زمانی‌

که‌فرآیند‌تغییر،‌این‌سیستم‌را‌زیر‌سؤال‌قرار‌می‌دهد‌سخت‌باشد.‌
ملانی‌کلاین‌)1946(‌این‌دنیای‌درونی‌دو‌نیم‌شده‌را‌موضع‌پارانوئید-‌اسکیزوئید‌می‌نامید‌که‌مشخصۀ‌ ‌
آن‌بازنمودهای‌درونی‌کاملًا‌خوب‌و‌کاملًا‌بد‌است.‌ویژگی‌اسکیزوئید‌این‌موضع‌از‌ماهیت‌دونیم‌شدۀ‌آن‌
برمی‌آید.‌کیفیت‌پارانوئید‌حاصل‌گرایش‌فرد‌به‌فرافکنی‌ابژه‌آزاررسان‌بد‌به‌ابژه‌های‌بیرونی‌و‌در‌نتیجه‌
هراس‌از‌پرخاش‌از‌سوی‌بیرون‌است.‌بنابراین‌این‌ساختار‌روانی‌مانعی‌برای‌در‌برابر‌صمیمیت‌است‌زیرا‌
نزدیک‌شدن‌به‌فرد‌دیگر‌به‌معنای‌نزدیک‌شدن‌به‌منبع‌احتمالی‌پرخاشگری‌است.‌در‌سیر‌رشد‌طبیعی،‌

افراد‌از‌موضع‌اسکیزوئید-‌پارانوئید‌دونیم‌شده‌عبور‌می‌کنند‌و‌به‌ساختار‌یکپارچه‌و‌ظریف‌تر‌روانی‌

1.‌-‌اصطلاح‌"دیگری"‌به‌افراد‌زندگی‌فرد‌برمی‌گردد.‌اصطلاح‌بازنمود‌ابژه‌به‌بازنمود‌ابژه‌عواطف‌و‌سائق‌ها‌در‌ذهن‌اطلاق‌می‌شود.‌بازنمود‌
ابژه‌از‌تجربه‌با‌دیگران‌مشتق‌می‌شود‌اما‌دقیقاً‌متناظر‌با‌واقعیت‌عینی‌آنها‌نیست.‌
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شکل 3-1 سازمان دهی دونیم شده: خودآگاهی بازنمودهای درونی کاملًا خوب یا کاملًا بد
O=‌بازنمود‌ابژه؛‌S=‌بازنمود‌خود

شکل 4-1 سازمان دهی بهنجار: ادغام با آگاهی از پیچیدگی 
O=‌بازنمود‌ابژه؛‌S=‌بازنمود‌خود




