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 خلاصه

پزشکی است که با الگوهای ناپایدار هیجانی، رفتارهای تکانشی  ترین اختلالات روان از جدی (BPD) اختلال شخصیت مرزی 

بین روابط  در  اختلال  میو  شناخته  بهرهفردی  با  حاضر  پژوهش  دادهشود.  پایگاه  جمله  از  معتبر  علمی  منابع  از   گیری 

PubMed  ،Google Scholar و Scopusشناختی و اجتماعی در بروز رفتارهای پرخطر و  ، به بررسی نقش عوامل روان

دهد که عواملی چون ناتوانی در کنترل تکانه، ناپایداری ها نشان میپرداخته است. یافته BPD ارتکاب جرم در افراد مبتلا به

هیجانی، تجربه ترومای کودکی، اختلالات همبود روانی )همچون افسردگی و سوءمصرف مواد(، و نبود حمایت اجتماعی مؤثر، 

ر افزایش گرایش به رفتارهای مجرمانه نقش مهمی دارند. همچنین تأثیر منفی انگ اجتماعی و تبعیض در تعامل این افراد  د

مداخلات   شامل  چندبعدی  رویکردهای  اتخاذ  ضرورت  بر  پایان،  در  است.  گرفته  قرار  توجه  مورد  کیفری  عدالت  نظام  با 

 .شودهای پیشگیرانه تأکید میگذاریهای اجتماعی و سیاستدرمانی، حمایتروان 

روان :هاکلیدواژه عوامل  جرم،  ارتکاب  پرخطر،  رفتارهای  مرزی،  شخصیت  اختلال  جنایی،  عوامل  روانشناسی  شناختی، 

 اجتماعی، نائین 

 

 مقدمه   

شناختی مؤثر بر ارتکاب های شخصیتی و روان شناختی در افراد مرتکب قتل به منظور شناسایی ویژگیبررسی عوامل روان 

توانند  شناختی مانند اختلالات شخصیتی و خلقی میاهمیت زیادی دارد. بسیاری از محققان معتقدند که اختلالات روان جرم  

جرم ارتکاب  در  مهمی  خشونتنقش  ) های  اجتماعی  ضد  شخصیت  اختلال  مانند  اختلالاتی  کنند.  ایفا  (،  ASPDآمیز 

  شوند اسکیزوفرنی، اختلالات اضطرابی و افسردگی شدید از جمله اختلالاتی هستند که معمولاً در مجرمان قاتل مشاهده می

توان به  ه این اختلالات میاند که قاتلان و سایر مجرمان اغلب اختلالات روانی مشترک دارند. از جملمطالعات نشان داده[.1]

( اشاره کرد که در بسیاری از افراد با تمایل  BPD( و اختلالات شخصیت مرزی )APDاختلالات شخصیتی ضد اجتماعی )

احساسی  هایی همچون بیتوانند ویژگیشود. طبق تحقیقات اخیر، هر دو گروه میبه خشونت و رفتارهای مجرمانه مشاهده می

این    .[2]های خود را به نمایش بگذارند  عاطفی، ناتوانی در تشخیص و درک احساسات دیگران و ناتوانی در تنظیم هیجان

می باعث  رفتارهای خشونتاختلالات  به  و دست  کنند  عبور  اجتماعی  و  اخلاقی  مرزهای  از  راحتی  به  افراد  که  آمیز شود 

)ا.[1]بزنند مرزی  شخصیت  پیچیدهBPD ؛Borderline Personality Disorderختلال  از  یکی  اختلالات  (  ترین 

با ناپایداری هیجانی، تکانش فردی و تصویر ناسازگار از خود شناخته گری شدید، اختلال در روابط بینشخصیت است که 

های بالینی، به ویژه در  درصد گزارش شده است، اما در جمعیت  1.7در جمعیت عمومی حدود    BPD. شیوع  [3]شود  می
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افراد دارای اختلالات روان بالاتر است  میان  به مراتب  این میزان  اختلال شامل  . ویژگی[4]پزشکی شدید،  این  اصلی  های 

رسانی و گرایش به رفتارهای پرخطر است ثباتی شدید عاطفی، ترس از رهاشدگی، رفتارهای خودتخریبی مانند خودآسیب بی

ای ، از جمله خشونت به خود و دیگران، نقض قوانین و سوءمصرف مواد، اهمیت ویژهBPD. رفتارهای پرخطر در بیماران  [5]

نسبت به جمعیت عمومی نرخ بالاتری   BPDدهند که بیماران . مطالعات نشان می[6]های بالینی و اجتماعی دارد در زمینه 

های بهداشتی و عدالت کیفری  آمیز دارند، که این موضوع موجب بار اضافی بر سیستماز رفتارهای پرخطر و جرائم خشونت

روان[ 7]شود  می پیچیده  اختلالات  در  ریشه  رفتارها  این  و  .  هیجان  تنظیم  در  ناتوانی  هیجانی،  ناپایداری  مانند  شناختی 

شناختی، عوامل اجتماعی نظیر محیط خانوادگی، انگ اجتماعی و  . علاوه بر عوامل روان[8]مشکلات در کنترل تکانه دارند  

. شناخت دقیق  [ 5]کنند  گیری و تشدید رفتارهای پرخطر در این بیماران ایفا میهای ناکافی نقش مهمی در شکلحمایت

 ها با یکدیگر برای طراحی مداخلات جامع و مؤثر ضروری است. این عوامل و تعامل آن

گری و مشکلات  ویژه ناپایداری هیجانی، تکانشهای خاص خود، بهدلیل ویژگی( بهBPDاختلال شخصیت مرزی )

است   همراه  جرم  ارتکاب  و  پرخطر  رفتارهای  از  توجهی  قابل  شیوع  با  رفتار،  تنظیم  در  شامل  [9] جدی  رفتارها  این   .

رسانی، خشونت به خود یا دیگران، و نقض قوانین است که پیامدهای جدی برای سلامت فردی و جامعه به دنبال  خودآسیب 

نه تنها از منظر درمان بالینی بلکه از دیدگاه اجتماعی و حقوقی نیز    BPD. اهمیت مطالعه این رفتارها در بیماران  [10]دارد  

ه است و اغلب  های درمانی همرابا افزایش بار مراقبتی و هزینه  BPDبسیار حیاتی است. از یک سو، رفتارهای پرخطر در  

تواند باعث  . از سوی دیگر، ارتکاب جرم توسط این بیماران می[11]شود  های مکرر و مداخلات اورژانسی میمنجر به بستری 

ای برای ارزیابی مسئولیت کیفری و مدیریت قانونی  های پیچیدهدرگیری بیشتر آنان با سیستم عدالت کیفری شده و چالش

های اختلال، مانند اختلال در قضاوت و کنترل تکانه، به رفتارهای  . این بیماران ممکن است به دلیل ویژگی[12]ایجاد کند  

آمیز یا پرخطر روی آورند که نیازمند شناخت تخصصی از سوی مراجع قضایی و درمانی است. علاوه بر این، توجه به  خشونت 

های ناکافی اجتماعی، و انگ  گیری این رفتارها، مانند سوابق تروماتیک، حمایتشناختی و اجتماعی مؤثر در شکلعوامل روان

. به همین دلیل، پژوهش در این حوزه [ 13]تواند در پیشگیری و طراحی مداخلات هدفمند نقش بسزایی ایفا کند روانی، می

 و قضایی خواهد بود.   های درمانیای و تقویت همکاری میان بخشهای سلامت روان، آموزش حرفه ساز بهبود سیاستزمینه 

( به عنوان یک اختلال پیچیده روانی، با طیف وسیعی از رفتارهای پرخطر و ارتکاب BPDاختلال شخصیت مرزی )

شناختی  . درک دقیق عوامل روان[14]جرم ارتباط تنگاتنگ دارد که پیامدهای فردی، اجتماعی و نظامی فراوانی به دنبال دارد  

های توسعه مداخلات پیشگیرانه و درمانی هدفمند است. هدف  شرطترین پیشو اجتماعی مؤثر بر این رفتارها، یکی از مهم

آمیز است تا از طریق شناخت ساز رفتارهای مخرب و خشونت اصلی بررسی این عوامل، روشن ساختن سازوکارهای زمینه

به   BPD، بیماران  شناختیعلمی، بتوان به کاهش بارهای ناشی از این رفتارها برای فرد و جامعه کمک کرد. از منظر روان

دلیل ناپایداری هیجانی شدید، ضعف در تنظیم احساسات، و مشکلات کنترل تکانه در معرض خطر بالای رفتارهای پرخطر 

ثباتی، ترس از رهاشدگی، و دشواری در مدیریت خشم همراه است . این اختلالات، اغلب با احساسات شدید بی[8]قرار دارند  

می واکنشکه  به  منجر  خشونت تواند  شود  های  تکانشی  یا  روان[15]آمیز  عوامل  همچنین،  سابقه  .  همچون  شناختی 

به عنوان مؤلفه های دوران کودکی، اختلالات همزمان روان استفادهسوء    های کلیدی در پزشکی، و کاهش ظرفیت همدلی، 

ی در بروز و تشدید این رفتارها ایفا  . از سوی دیگر، عوامل اجتماعی نقش اساس[16]اند  تقویت رفتارهای پرخطر شناخته شده

توانند به افزایش  های اجتماعی میکنند. شرایط نامطلوب محیطی مانند فقر، محرومیت اجتماعی، تنهایی، و فقدان حمایتمی

. علاوه بر این، انگ اجتماعی و  [17]آمیز و نقض قوانین منجر شوند  در برابر رفتارهای خشونت   BPDپذیری بیماران  آسیب 
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شود که بیماران در دسترسی به خدمات درمانی و حمایتی با مشکلاتی مواجه تبعیض مرتبط با اختلالات روانی باعث می

 . [18]دهد شوند که این امر به نوبه خود احتمال بروز رفتارهای پرخطر را افزایش می

های  ، نه تنها به منظور بهبود مراقبتBPDشناختی و اجتماعی در بیماران  ضرورت مطالعه جامع این عوامل روان 

. [12]های اجتماعی و عدالت کیفری اهمیت دارد  های درمانی تخصصی بلکه برای اصلاح سیاستطراحی برنامهبالینی و  

آورد  ای هدفمند را فراهم میشناخت عمیق تعامل بین این عوامل، امکان شناسایی نقاط حساس و تعیین راهکارهای مداخله

های اجتماعی و اقتصادی شود،  تواند منجر به کاهش میزان ارتکاب جرم، بهبود کیفیت زندگی بیماران و کاهش هزینهکه می

پردازند، کلید  شناختی، اجتماعی و قانونی این پدیده میهای روانای که همزمان به جنبه رشته در نهایت، رویکردهای بین

. بنابراین، پژوهش در این حوزه باید به  [19]و رفتارهای پرخطر آنان است    BPDهای بیماران  موفقیت در مدیریت چالش

 یرد.های اجتماعی مدنظر قرار گگذاریعنوان اولویتی استراتژیک در سلامت روان و سیاست

 

 . مروری بر اختلال شخصیت مرزی 2

 (DSM-5-TR)براساس  BPDتعریف و معیارهای تشخیصی  1.2

برانگیز در ( یکی از اختلالات پیچیده و چالشBPDیا    Borderline Personality Disorderاختلال شخصیت مرزی )

روان  بینحوزه  روابط  عاطفی،  نوسانات شدید  با  که  است  تکانشی  پزشکی  رفتارهای  و  متزلزل،  خود  تصویر  ناپایدار،  فردی 

شود. این اختلال معمولاً در اوایل بزرگسالی آغاز شده و با مشکلات قابل توجهی در عملکرد اجتماعی، شغلی و  مشخص می

 [. 20]فردی همراه است بین

عنوان الگوی فراگیر  به  DSM-5-TR، (BPDبراساس نسخه جدید راهنمای تشخیصی و آماری اختلالات روانی ) 

برای تشخیص این اختلال،    [.20]گری قابل توجه تعریف شده است  ثباتی در روابط، تصویر خود و عواطف، همراه با تکانشبی

 وجود حداقل پنج مورد از نه معیار زیر ضروری است: 

 های شدید برای جلوگیری از رهاشدگی واقعی یا تخیلی؛ تلاش .1

 سازی و تحقیر متناوب نوسان دارد؛ آلفردی ناپایدار و شدید، که بین ایدهالگوی روابط بین  .2

 اختلال هویت: تصویر یا حس خود به طور مداوم ناپایدار است؛  .3

 رسانی یا رفتارهای پرخطر منجر شود؛گری در حداقل دو حوزه که ممکن است به خود آسیب تکانش .4

 رسانی؛ تکرار رفتارها، حرکات، یا تهدیدات خودکشی یا خودآسیب  .5

 های خلقی شدید و گذرا؛ ناپایداری هیجانی ناشی از واکنش .6

 احساس مزمن پوچی؛  .7

 خشم شدید و نامتناسب یا دشواری در کنترل خشم؛ .8

 [. 20]زای مرتبط با فشار روانی شک به خود یا پارانویا گذرا و استرس  .9
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های فرهنگی، اجتماعی و بالینی است تا از  نیازمند توجه به زمینه   BPDاند که تشخیص  مطالعات اخیر نشان داده

اشاره دارند که    BPDهای  ها به اهمیت زیرنوع. همچنین، پژوهش[21]تشخیص جلوگیری شود  ازحد یا کمتشخیص بیش

 . [22]کند  کند و به بهبود مداخلات درمانی کمک میشناختی بیماران را نمایان میروان های بالینی و زیستتفاوت

روان نورو  تکانهمطالعات  کنترل  و  هیجان  تنظیم  در  اختلال  کلیدی  نقش  بر  نیز  در  شناختی  که  دارند  تأکید  ها 

های دوران کودکی،  ویژه سوءتجربهانعکاس یافته است. این اختلالات در تعامل با تجارب محیطی، به  DSM-5-TRمعیارهای  

 . [22] تواند منجر به رفتارهای پرخطر و کاهش عملکرد اجتماعی شود می

و ابعاد بالینی آن، نقش مهمی در ارتقای تشخیص دقیق و بهبود    BPDبنابراین، درک کامل معیارهای تشخیصی  

 کند. مداخلات درمانی ایفا می

 (BPDعلائم کلیدی اختلال شخصیت مرزی )2.2

گیری  شود که هر کدام نقش مهمی در شدتای از علائم پیچیده و چندبعدی مشخص میاختلال شخصیت مرزی با مجموعه

و   تکانشی  رفتارهای  ارتباطی،  مشکلات  هیجانی،  ناپایداری  علائم،  این  میان  از  دارند.  فرد  زندگی  بر  آن  تأثیر  و  اختلال 

 شوند. های کلیدی شناخته میعنوان شاخص رسانی بهخودآسیب 

است که به صورت تغییرات سریع و شدید در خلق و خو،    BPDهای برجسته  ناپایداری هیجانی یکی از ویژگی

شود. بیماران معمولاً در مدیریت و تنظیم این هیجانات دچار  مانند احساسات شدید خشم، اضطراب، و افسردگی ظاهر می

 . [13]زننده شود تواند منجر به رفتارهای واکنشی و آسیبناتوانی هستند، که می

سازی آلکند. بیماران اغلب بین ایدهفردی ناپایدار و متضاد بروز میبه صورت روابط بین   BPDمشکلات ارتباطی در  

ای شدیدی نشان دهند که کیفیت اند و به دلیل ترس از ترک شدن، ممکن است رفتارهای مقابلهو تحقیر دیگران در نوسان

 . [23] کند روابط اجتماعی را مختل می

رفتارهای تکانشی از جمله مصرف مواد، رانندگی خطرناک، رفتارهای جنسی پرخطر و سوءاستفاده مالی، بخش قابل  

های دردناک یا ایجاد هیجان کاذب  دهد. این رفتارها معمولاً به منظور کاهش هیجانتوجهی از این اختلال را تشکیل می

 . [24]توانند به پیامدهای منفی اجتماعی و قانونی منجر شوند گیرند و میصورت می

است که در پاسخ به احساسات ناگوار   BPDترین علائم در بیماران  رسانی و رفتارهای خودکشی از شایعخودآسیب 

کم یک بار به  دست  BPDدرصد بیماران    80تا    70اند که حدود  کند. مطالعات نشان دادهو فشارهای روانی شدید بروز می

 . [25]درصد به خودکشی موفق منجر شده است  10اند و حدود خودآسیبی غیرقابل خودکشی دست زده

ای که با یکدیگر دارند، نه تنها کیفیت زندگی بیماران را تحت تأثیر قرار در مجموع، این علائم با تعامل پیچیده

ها برای طراحی مداخلات ساز رفتارهای پرخطر و ارتکاب جرم شوند که مطالعه و درک دقیق آنتوانند زمینهدهند بلکه میمی

 . [ 8]درمانی مؤثر حیاتی است 
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 (BPDآگهی اختلال شخصیت مرزی )شیوع و پیش

های بالینی به ترین اختلالات شخصیت است که در جمعیت عمومی و نیز در جمعیت اختلال شخصیت مرزی یکی از شایع

درصد تخمین   5.9تا    1.6شود. براساس مطالعات اخیر، شیوع این اختلال در جمعیت عمومی حدود  طور قابل توجهی دیده می

های بالینی، به  . در جمعیت [26]گیری متفاوت است  های تشخیص و نمونهها عمدتاً به دلیل روشزده شده است که تفاوت

درصد بیماران    20تواند تا  درمانی و خدمات بهداشت روان، این میزان به طور چشمگیری بالاتر است و میویژه مراکز روان

 .[27]کننده را شامل شود مراجعه 

های اختلال، بهبود یافته  های درمانی و شناخت بهتر ویژگیهای اخیر به دلیل پیشرفتدر سال  BPDآگهی  پیش

اند که بسیاری از بیماران در طول زمان کاهش علائم شدیدی همچون ناپایداری هیجانی  های طولی نشان دادهاست. پژوهش

سال، بیش از نیمی از بیماران بهبود قابل توجهی در عملکرد    10طوری که پس از  کنند، بهو رفتارهای تکانشی را تجربه می

 مانند و نیازمند مداخلات مستمر هستند. تر باقی میبا این حال، برخی علائم مزمن  .[28]اجتماعی و شغلی دارند 

پیش بر  متعددی  بیماران  عوامل  وجود    BPDآگهی  اجتماعی،  اولیه، حمایت  علائم  جمله شدت  از  تأثیرگذارند؛ 

. همچنین، مطالعات نوین نشان  [29]اختلالات همراه )مانند افسردگی و سوءمصرف مواد( و کیفیت درمان دریافت شده  

روانمی مداخلات  که  )دهند  دیالکتیکی  رفتاری  درمان  نظیر  شواهد  بر  مبتنی  درمانDBTدرمانی  و  بر  (  مبتنی  های 

 . [30]آگاهی، نقش بسزایی در بهبود بلندمدت بیماران دارند ذهن

برانگیز است، مطالعات جدید نویدبخش بهبودهای قابل توجه و  یک اختلال چالش  BPDدر نهایت، با وجود اینکه  

 های اجتماعی مناسب هستند. های تخصصی و حمایتافزایش کیفیت زندگی بیماران در صورت دریافت درمان

است که با ناپایداری در هیجانات، روابط    B( یک اختلال شخصیت از خوشه  BPDدر کل؛ اختلال شخصیت مرزی ) 

نیازمند وجود حداقل پنج    BPD، تشخیص  DSM-5شود. بر اساس  فردی، خودانگاره و رفتارهای تکانشی مشخص میبین

ناپایدار، تکانشگری، خودآسیب روابط  از طرد شدن،  از جمله ترس  معیار تشخیصی،  نه  از  ناپایداری هیجانی،  مورد  رسانی، 

ای است. علائم کلیدی شامل نوسانات خلقی شدید، روابط آشوبناک، رفتارهای  احساس پوچی، خشم نامتناسب و علائم تجزیه 

درصد جمعیت    5.9تا    1.6دهند. شیوع این اختلال بین  پرخطر و خودزنی است که اغلب برای مدیریت درد عاطفی رخ می

- ( و شناختیDBTهای مؤثری مانند درمان دیالکتیکال رفتاری )تر گزارش شده است. با درمانعمومی است و در زنان شایع

درصد( وجود    10تواند مثبت باشد، اما بدون درمان، خطر مشکلات مداوم و خودکشی )حدود  آگهی می(، پیشCBTفتاری )ر

 دارد. تشخیص زودهنگام و مداخله درمانی برای بهبود کیفیت زندگی افراد مبتلا حیاتی است.

 

 BPD رفتارهای پرخطر و الگوهای ارتکاب جرم در بیماران  3.

فردش، با بروز گسترده رفتارهای  های رفتاری منحصربه ( به دلیل پیچیدگی بالینی و ویژگیBPDاختلال شخصیت مرزی )

تواند پیامدهای جدی برای خود فرد و جامعه داشته باشد. این رفتارها نه تنها سلامت جسمی و  پرخطر همراه است که می
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آمیز شوند. شناخت  های خشونتتوانند منجر به ارتکاب جرم یا درگیر شدن در فعالیتکنند، بلکه میروانی بیمار را تهدید می

 و تحلیل این الگوها برای طراحی مداخلات پیشگیرانه و درمانی مؤثر بسیار حیاتی است. 

 رسانی و خودکشی. خودآسیب 1

( و رفتارهای خودکشی  NSSIرسانی ) ، خودآسیب BPDترین رفتارهای پرخطر در بیماران  کنندهترین و نگرانیکی از شایع

کننده  رسانی غیرخودکشیکم یک بار خودآسیب دست  BPDدرصد بیماران    80تا    60دهند که بین  است. مطالعات نشان می

برابر    10تا    8تقریباً    BPDاند و نرخ خودکشی در این گروه بسیار بالاست؛ به طوری که میزان خودکشی موفق در  انجام داده

های شدید و کاهش  رسانی در این بیماران اغلب به عنوان راهی برای مدیریت هیجان. خودآسیب [31]جمعیت عمومی است  

 . [32]تواند به شکل بریدن، سوزاندن یا ضربه زدن به خود بروز کند کند و میدرد روانی عمل می

است و عوامل متعددی از جمله ناپایداری هیجانی،    BPDعلاوه بر این، خودکشی یکی از علل اصلی مرگ در بیماران  

. همچنین، وجود اختلالات [33]های تروماتیک و احساس ناامیدی مزمن در این زمینه نقش دارند  اضطراب شدید، تجربه

 . [34]تواند ریسک خودکشی را تشدید کند  همراه مانند افسردگی و سوءمصرف مواد می

 . خشونت به دیگران و رفتارهای پرخطر اجتماعی2

های درمانی و  های بزرگ در نظامهستند و این موضوع موجب چالش  BPDآمیز نسبتاً شایع در بیماران  رفتارهای خشونت 

زا  های تنشها، در موقعیتممکن است به دلیل مشکلات در تنظیم هیجانات و کنترل تکانه  BPDقضایی شده است. بیماران  

تواند علیه اعضای خانواده، شرکای عاطفی یا حتی  . این خشونت می[37]آمیز و انفجاری نشان دهند  های خشونتواکنش

 های روانی، کلامی یا فیزیکی همراه است.ها باشد و اغلب با سوءاستفادهغریبه

بیشتر از جمعیت عمومی درگیر رفتارهای پرخطر اجتماعی    BPDمطالعات همچنین بیانگر آن است که بیماران  

ارتکاب جرائم جزئی مینظیر رانندگی مخاطره شناختی مانند اختلال در . عوامل روان[35]شوند  آمیز، سوءمصرف مواد، و 

مهارت در  نقص  مقابلهقضاوت،  هیجانهای  و  محرومیتای  نظیر  اجتماعی  عوامل  با  همراه  سابقه  زدگی،  اقتصادی،  های 

 . [36]کنند  سوءاستفاده در دوران کودکی و نداشتن حمایت اجتماعی، به افزایش این رفتارها کمک می

 . الگوهای ارتکاب جرم3

ممکن است به دلایل مختلف از جمله رفتارهای   BPDو ارتکاب جرم پیچیده و چندوجهی است. بیماران    BPDارتباط بین  

بررسی شوند.  متنوع  جرایم  درگیر  مواد،  سوءمصرف  تأثیر  تحت  یا  شدید،  هیجانات  مدیریت  برای  تلاش  های  تکانشی، 

در جمعیت زندانیان به نسبت بالاتری حضور دارند و این امر عمدتاً به    BPDاند که افراد مبتلا به  سیستماتیک نشان داده 

 . [37]آمیز و جرایم مرتبط با اختلال کنترل تکانه است دلیل رفتارهای خشونت

ویژگی عین حال،  واکنشدر  ردشدن،  به  زیاد  نظیر حساسیت  بیماران  این  و  های شخصیتی  هیجانی شدید  های 

. همچنین، برخی [38] های قانونی مکرر، پرخاشگری و مقاومت در برابر درمان شود  تواند موجب درگیری ناپایداری روابط می
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آمیز ها یا تحت فشار هیجانات شدید، مرتکب جرایم خشونتبیماران ممکن است به دلیل ناتوانی در تشخیص درست موقعیت

 رسانی شوند. یا جرایم مربوط به خودآسیب

 BPDشناختی و اجتماعی رفتارهای پرخطر در . اهمیت بررسی روان4

بیماران   در  ارتکاب جرم  پرخطر و  رفتار  الگوهای  تحلیل عوامل روان  BPDدرک دقیق  ناپایداری  نیازمند  شناختی )مانند 

هیجانی، نقص در تنظیم هیجان و کنترل تکانه( و عوامل اجتماعی )مانند پیشینه سوءاستفاده، محرومیت اجتماعی و سیستم  

های پیشگیری از ارتکاب جرم و کاهش  تواند در طراحی مداخلات هدفمند و برنامه. این دانش می[8]حمایتی ناکافی( است 

 زا بسیار مؤثر باشد.رفتارهای آسیب

های  در نهایت، با توجه به پیامدهای جدی این رفتارها برای بیماران و جامعه، ضرورت ایجاد همکاری بین سیستم 

شود. مداخلات جامع که به هر دو بعد روانی و  بهداشت روان، نظام قضایی و مددکاری اجتماعی بیش از پیش احساس می

را بهبود بخشیده و از بروز رفتارهای پرخطر و جرایم مرتبط    BPDتوانند کیفیت زندگی بیماران  اجتماعی توجه کنند، می

 پیشگیری نمایند. 

 ( با رفتارهای مجرمانه: خشونت، سرقت و سوءمصرف موادBPDبررسی ارتباط اختلال شخصیت مرزی ) 1.3

اش، با افزایش خطر درگیر شناختیهای روانهای رفتاری خاص و پیچیدگی( به دلیل ویژگیBPDاختلال شخصیت مرزی )

شوند که هر یک  شدن در رفتارهای مجرمانه مرتبط است. این رفتارها عمدتاً شامل خشونت، سرقت و سوءمصرف مواد می

ها و مداخلات  ها برای تدوین سیاستتواند پیامدهای اجتماعی و حقوقی قابل توجهی داشته باشد. فهم دقیق این ارتباطمی

 درمانی موثر، از اهمیت بالایی برخوردار است.

 . خشونت و پرخاشگری1

آمیز را در مقایسه با جمعیت عمومی نرخ بالاتری از رفتارهای خشونت   BPDدهند که بیماران  مطالعات گسترده نشان می

رسانی و خودکشی( یا علیه دیگران )خشونت فیزیکی و  تواند علیه خود )خودآسیب. این خشونت می[39]دهند  نشان می

پذیری بالا و نقص در تنظیم هیجان، عامل مهمی  شناختی نظیر ناپایداری هیجانی، تحریکهای روانروانی( بروز کند. مکانیسم

ممکن است به    BPDها و توهمات در برخی بیماران  . همچنین، وجود هذیان[37]در بروز این رفتارهای پرخطر هستند  

 . [40]تشدید خشونت منجر شود 

 آمیز . سرقت و رفتارهای مجرمانه غیرخشونت 2

بیشتر از حد معمول مشاهده شده است. یکی از دلایل    BPDآمیز مانند سرقت نیز در بیماران  رفتارهای مجرمانه غیرخشونت

از ویژگیگری و تصمیممهم این نوع رفتارها، تکانش بارز این اختلال محسوب میگیری ضعیف است که  .  [ 41]شود  های 

زا یا هیجانی ممکن است به انجام اعمالی دست بزنند که در شرایط عادی از انجام آن  اغلب در شرایط استرس   BPDبیماران  

 . [42]شوند ساز این رفتارها میای مؤثر و ضعف در کنترل تکانه، زمینههای مقابلهکنند. فقدان مهارتخودداری می
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 سوءمصرف مواد 3.

یکی از عوامل کلیدی مرتبط با افزایش رفتارهای مجرمانه است. نرخ بالای اختلالات   BPDسوءمصرف مواد در بیماران 

. سوءمصرف مواد [43]شود سوءمصرف مواد در این گروه، سبب افزایش خشونت، سرقت، و دیگر رفتارهای پرخطر می

ها شده و چرخه معیوبی از رفتارهای مجرمانه و  همچنین باعث تشدید ناپایداری هیجانی و کاهش توانایی کنترل تکانه

. از سوی دیگر، سوءمصرف مواد در این بیماران معمولاً با هدف خوددرمانی جهت  [44] کند مشکلات روانی را ایجاد می

 . [45]سازد  تر میشود که درمان آن را پیچیدهکاهش علائم اضطراب و افسردگی انجام می

 و جرم BPDکننده ارتباط .عوامل تسهیل4.

روان  بیماران  عوامل  در  مجرمانه  رفتارهای  احتمال  افزایش  بر  متعددی  اجتماعی  و  سابقه    BPDشناختی  تأثیرگذارند. 

های حل مسئله، های اجتماعی، مشکلات اقتصادی و فقدان مهارتهای دوران کودکی، عدم دسترسی به حمایتسوءاستفاده

. همچنین، همپوشانی اختلالات همراه مانند اختلال اضطراب، افسردگی و اختلالات مصرف  [8]از جمله این عوامل هستند  

. ارتباط بین اختلال شخصیت مرزی و رفتارهای مجرمانه پیچیده و  [36]کند  مواد، ریسک رفتارهای مجرمانه را تشدید می

های درمانی و پیشگیرانه بهتر منجر تواند به توسعه برنامهتر این رابطه و عوامل موثر در آن، میچندوجهی است. درک عمیق

 . BPDکند و هم به بهبود کیفیت زندگی بیماران آمیز و مجرمانه کمک میشود که هم به کاهش رفتارهای خشونت 

 ( BPDهای شخصیتی در افزایش ریسک جرم در بیماران با اختلال شخصیت مرزی )نقش ویژگی 2.3

( مرزی  شخصیت  بهBPDاختلال  پیچیده(  از  یکی  روانعنوان  اختلالات  هیجانات،  ترین  در  شدید  ناپایداری  با  شناختی، 

ساز بروز طور مستقیم یا غیرمستقیم زمینه ها بهشود. این ویژگیفردی شناخته میرفتارهای تکانشی، و ناپایداری روابط بین

ها در افزایش خطرات قانونی، کلید پیشگیری  ها و نقش آنتر این ویژگیشوند. درک دقیقرفتارهای پرخطر و ارتکاب جرم می

 و مداخلات مؤثر است. 

 ( Impulsivityگری ).تکانش1

است که به شدت در بروز رفتارهای پرخطر نقش دارد. این    BPDهای شخصیتی در  گری یکی از بارزترین ویژگیتکانش

گر  های فوری و ناتوانی در ارزیابی پیامدهای بلندمدت رفتار است. افراد تکانشویژگی شامل عدم توانایی در کنترل انگیزه

ساز است، مانند سرقت، خشونت، یا مصرف  ممکن است بدون تفکر قبلی اقدام به رفتارهایی کنند که از نظر قانونی مشکل

 . [41]مواد مخدر 

بیشتر از سایر اختلالات شخصیت است و این امر موجب    BPDگری در بیماران  اند که تکانشمطالعات نشان داده

های محیطی و فشارهای اجتماعی، فرد را در معرض  این ویژگی در ترکیب با استرس  [28] شود افزایش ریسک بروز جرم می

ای ها نباشند و به شکل لحظهشود که افراد قادر به ارزیابی درست موقعیتگری باعث میدهد. تکانشخطر ارتکاب جرم قرار می

 گیری کنند که پیامدهای ناگواری در حوزه حقوقی دارد. تصمیم
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 .ناپایداری هیجانی و پرخاشگری 2

است که به شکل تغییرات سریع و شدید در خلق و احساسات بروز    BPDهای اصلی  ناپایداری هیجانی یکی از مشخصه

پرخاشگری، میمی با  ناپایداری، همراه  این  باشد  تواند زمینهکند.  یا دیگران  علیه خود  پرخاشگری در  [ 39]ساز خشونت   .

 کند. معمولاً واکنشی است به احساسات عمیق ترس، ناامنی و تهدیدهای روانی که فرد تجربه می BPDبیماران 

های درونی و بیرونی  پرخاشگری در این بیماران اغلب با کنترل هیجانی ضعیف و احساس ناتوانی در مدیریت تنش

های تعارضی، به جای استفاده از راهبردهای سازگار، به سمت اند که این افراد در موقعیتها نشان دادهمرتبط است. پژوهش

. این پرخاشگری نه تنها  [ 37]تواند منجر به بروز جرم شود  کنند که میآمیز گرایش پیدا میرفتارهای خشمگینانه و خشونت

 تواند به آسیب رساندن به دیگران منجر شود، بلکه اغلب با خودآسیبی و رفتارهای خودکشی نیز همراست. می

 .اختلال در تنظیم هیجان3

است که اثرات مستقیم بر رفتارهای پرخطر دارد. بیماران با   BPDهای محوری  نقص در تنظیم هیجان یکی دیگر از ویژگی

توانند هیجانات خود را به شکلی کارآمد مدیریت کنند و این  این نقص، در مواجهه با احساسات منفی و فشارهای روانی نمی

 . [8]انجامد  امر به رفتارهای تکانشی و گاهی خطرناک می

اند که ساختارهای عصبی مرتبط با تنظیم هیجان در  مطالعات نوروسایکولوژیک و تصویربرداری مغزی نشان داده

. این  [ 46]شود  های هیجانی مختل میها در کنترل واکنشدچار اختلال هستند، به طوری که توانایی آن  BPDبیماران  

آمیز، تخریبگرانه و نقض قوانین  تواند موجب رفتارهای خشونت زا میهای استرس نقص در تنظیم هیجان به ویژه در موقعیت

 گردد. 

 های شخصیتی مرتبطسایر ویژگی4.

های ناسالم نیز نقش مهمی  ثباتی در هویت، ترس از ترک شدن، و وابستگیهایی مانند حس بیعلاوه بر موارد اصلی، ویژگی

کنند. این افراد ممکن است برای حفظ یا بازگرداندن روابط از دست رفته، ایفا می  BPDدر بروز رفتارهای پرخطر در بیماران  

 . [ 39]رفتارهایی انجام دهند که از نظر قانونی قابل قبول نباشند 

های  های عاطفی، واکنششود افراد در مواجهه با طرد یا شکستاین حس ناامنی هویت و وابستگی شدید باعث می

ها اغلب با  تواند منجر به خشونت و جرم شود. از سوی دیگر، این ویژگیبینی نشان دهند که میشدید و گاهی غیرقابل پیش

های شخصیتی بیماران با  دهد. ویژگیمشکلات اجتماعی و اقتصادی همراه است که خود، ریسک ارتکاب جرم را افزایش می

گری، پرخاشگری، و اختلال در تنظیم هیجان، به طور چشمگیری ریسک ارتکاب اختلال شخصیت مرزی، به ویژه تکانش

افزایش می را  ویژگیجرم  این  جامع  و  دقیق  شناخت  اجتماعی، میدهند.  و  عوامل محیطی  با  همراه  به  ها،  طراحی تواند 

های آینده باید به  های پیشگیری مؤثر در کاهش رفتارهای مجرمانه کمک کند. پژوهشمداخلات درمانی هدفمند و برنامه

 های درمانی بپردازند. ها با شرایط محیطی و استراتژی تر تعامل این ویژگیبررسی دقیق

 



 

 //:bcnf.irlawhttps. 10صفحه  

 شناختی مؤثر . عوامل روان 4

 (Emotional Dysregulation. ناپایداری هیجانی )1

هایی مثل خشم،  وسیله تجربه ( است که بهBPDهای اصلی اختلال شخصیت مرزی )نوسانات شدید هیجانی یکی از ویژگی

شود که فرد تحت فشار  ویژه زمانی برجسته میشود. این ناپایداری بهاضطراب، خفقان درونی و احساس پوچی شناخته می

 کند. اش ناکارآمد عمل میگیرد و سیستم تنظیم هیجانیهیجانی قرار می

ساله( بررسی شد   25تا    16نفری )شامل جوانان    385ای  (، با نمونه 2024و همکاران )  Mattingleyدر مطالعه  

؛ گرایش به رفتار فوری هنگام تجربه هیجانات منفی( و »تحمل ناتوانی  Negative Urgencyکه چگونه »فوریت منفی« )

 همبستگی دارند. نتایج نشان دادند:  BPD( با علائم Distress Toleranceهیجانی« )

 است. BPDکننده قوی علائم ­بینی( پیشCI :1.16–1.28) 1.22( معادل ORفوریت منفی با نسبت شانس ) •

با   • هیجانی  ناتوانی  نشانCI  :0.47–0.74)  0.59معادل    ORتحمل  برای (  فرد  تحمل  چه  هر  که  بود  این  گر 

 .بیشتر است BPDزا کمتر باشد، احتمال ظهور علائم های استرس وضعیت

اند که ناپایداری هیجانی با فعالیت غیرطبیعی در ساختارهایی مانند آمیگدالا  شناختی نشان دادهروانمطالعات عصبی

ارزیابی پیامدها و مدیریت پاسخو قشر پیش دهند. همین ناتوانی در  هیجانی را کاهش می  پیشانیمرتبط است، که توانایی 

 . [47]شود تنظیم احساسات باعث تحریک رفتارهای پرخطر یا پرخاشگری می

، میزان ناپایداری هیجانی  BPDساله با    25تا    18ای دیگر نشان داد که در بزرگسالان جوان  علاوه بر این، مطالعه

جاست که تفاوت معناداری در میزان ناپایداری گری مرتبط است. جالب اینبا بروز رفتارهایی مانند خشم ناگهانی و خودآسیب 

 های سنی دیگر مشاهده نشد. هیجانی در بین گروه

 

 (Impulsivity. مشکلات کنترل تکانه ) 2

به صورت عمل بدون تفکر به نتایج و بدون در نظر گرفتن پیامدهای منفی تعریف    BPD( در  Impulsivityگرایی )تکانه

گرایی  ای از تکانهمصرف مواد، قمار کردن یا شروع جرائم کوچک، اغلب نشانهشود؛ رفتارهایی مانند رانندگی خطرناک، سوءمی

 هستند.

ترین شاخص برای انواع رفتار پرخطر بود؛  (، فوریت منفی قوی 2024و همکاران )  Mattingleyبراساس مطالعه  

منفی   فوریت  کنترل شدند،  غذایی  پارازیت  و  خوردن  اختلالات  یا  مواد  مصرف  مانند  دیگر  پرخطر  متغیرهای  وقتی  حتی 

 .[47]کرد بینی میرا پیش BPDهمچنان پیامدهای 
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ای ازاین: یونورسیتی دانشجویی نشان داد که وقتی علائم اضطراب منفی وجود دارد، احتمال رفتار تکانهتحلیل پیش

در واکنش به احساسات منفی، رفتار بیشتری از خود   BPDبیشتر است. در این گروه، بیماران  BPDهای در افراد با ویژگی

 شان زیاد شد . نشان دادند و خطاهای شناختی

( با شدت  DT) ( نشان داد که تحمل ناتوانی هیجانی2022و همکاران ) Mattingleyهمچنین، مطالعه متاآنالیز 

BPD  ( همبستگی متوسط منفی داردr  ≈  –0.27  )کننده  های ناراحت این به معنای این است که هر چه فرد در تحمل هیجان

 . [48]شودای بیشتری مشاهده میتر باشد، رفتارهای تکانهضعیف 

 گرایی. تعامل ناپایداری هیجانی و تکانه3

 ای با هم تعامل دارند: ها به صورت چرخه این ویژگی

ای زودتر ظاهر  شود واکنش خواه ناخواه زودهنگام و تکانهتجربه هیجانات شدید )مثلاً اضطراب یا خشم( باعث می •

 شود.

 پیامدهای این رفتار غالباً منفی هستند )مانند پشیمانی، تضعیف روابط یا مشکلات قانونی(.  •

 کند. کند، چرخه را تشدید میپیامد منفی خودش بار هیجانی جدیدی ایجاد می •

کنند از این چرخه با  )رفتاردرمانی دیالکتیکی( سعی می DBTهایی مانند  اند که درمانمطالعات بالینی نشان داده

 های تحمل هیجان و کنترل تکانه شکستی ایجاد کنند . آموزش مهارت 

 (Impaired Judgment and Decision-Makingگیری )اختلال در قضاوت و تصمیم 1.4

ها  گیری هستند. این نقص( اغلب دچار مشکلات جدی در قضاوت و تصمیمBPDافراد مبتلا به اختلال شخصیت مرزی )

موقعیت به در  خاص  میطور  بروز  تنظیم  هایی  و  بازخوردها،  صحیح  درک  بلندمدت،  پیامدهای  ارزیابی  به  نیاز  که  کنند 

تواند نقش مهمی در ارتکاب رفتارهای پرخطر، رفتار  های رفتاری وجود دارد. اختلال در این فرآیندهای شناختی میانتخاب

 Iowa Gamblingهایی مانند  در آزمون  BPDاند که افراد مبتلا به  ضداجتماعی و حتی جرایم ایفا کند. مطالعات نشان داده

Task    وGame of Dice Task  های پرخطر تمایل  ها به انتخاب گزینه تری نسبت به افراد سالم دارند. آنعملکرد ضعیف

می یاد  کمتر  منفی  بازخوردهای  از  و  پیشدارند  و  اطلاعات  پردازش  در  نقص  بیانگر  که  پیامدهاست  گیرند،    [. 49]بینی 

شود. در افراد مبتلا  ای و بدون در نظر گرفتن نتایج احتمالی در آینده اتخاذ میها اغلب بر پایه هیجانات لحظهتصمیمات آن 

پاییناگر در مقایسه با گزینه  even—های فوریتمایل شدیدی به دریافت پاداش  BPDبه   تری داشته های دیگر ارزش 

افراد دارای   [. 50]دهنده نقص در توانایی ارزیابی پیامدهای بلندمدت است  گیری نشانشود. این نوع تصمیمدیده می—باشند

BPD  های رفتاری مانندکنند. در بازیهای ناپایدار و گاه غیرمنطقی اتخاذ میگیری در تعاملات اجتماعی نیز تصمیم  Trust 

Game  وUltimatum Gameهنده اعتماد پایین، عدم تحمل ناکامی،  ددهند که نشانای واکنش نشان میگونه ، این افراد به

های اجتماعی و در نهایت افزایش  تفاهماین رفتارها ممکن است منجر به بروز سوء  [.51]و حساسیت بیش از حد به طرد است  

 . فردی یا حتی رفتارهای مجرمانه شوندهای بیناحتمال درگیری 
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نشان داد که این بیماران در مقایسه با گروه    BPDروی زنان مبتلا به    (2023و همکاران )  Bajzátای از  مطالعه

تری داشتند. تحلیل آماری  گیری و توانایی تنظیم ریسک، عملکرد معنادار ضعیفکنترل در معیارهایی مانند کیفیت تصمیم

تفاوت که  داد  ) نشان  هستند  معنادار  آماری  نظر  از  تصمیم   F(1,63)=5.80, p=0.019ها  کیفیت  و  برای  گیری 

F(1,63)=6.52, p=0.013  [49برای تنظیم ریسک(، که مؤید وجود نقص شناختی پایدار در این بیماران است] 

 (Comorbidity of Psychiatric Disorders in BPDوجود همزمان اختلالات روانی دیگر ) 3.4

عنوان یک اختلال روانی پیچیده و چندوجهی، غالباً  ( بهBorderline Personality Disorderاختلال شخصیت مرزی )

تواند  ( میcomorbidityکمی« ) شود. این همزمانی اختلالات روانی یا »همبا وجود اختلالات روانی همراه دیگر نمایان می

ویژه، افسردگی  های تشخیص و مسیر درمان بیماران را به شکل چشمگیری تحت تأثیر قرار دهد. بهشدت علائم، دشواری 

طور متقابل روی یکدیگر  دارند و به  BPDاساسی و سوءمصرف مواد دو اختلالی هستند که بیشترین شیوع را در میان بیماران  

 اثرگذارند.

 : رابطه پیچیده و دوطرفه BPD. افسردگی و 1

حداقل یک دوره افسردگی اساسی   BPDدرصد بیماران دارای  80تا   70دهند که بیش از مطالعات اپیدمیولوژیک نشان می

(Major Depressive Disorderرا تجربه کرده )  رابطه بین این دو اختلال پیچیده و چندبعدی است؛ از یک    [.52]اند

ساز بروز افسردگی شوند. از سوی دیگر،  توانند زمینهمی  BPDهای شخصیتی  سو، ناپایداری هیجانی، نوسانات خلقی و ویژگی

 [. 53]رسان را افزایش دهد ثباتی عاطفی و رفتارهای خودآسیب تواند شدت بیافسردگی خود به نوبه خود می

های مشترکی در ساختارها و عملکرد  اند که هر دو اختلال، ناهنجاریعلاوه بر این، مطالعات نوروبیولوژیکی نشان داده

های نوروفیزیولوژیک ممکن  این شباهت  [.53]پیشانی دارند  مناطق مغزی مرتبط با تنظیم هیجان، مانند آمیگدالا و قشر پیش

 کمک کند.  BPDاست به توضیح تمایل بالای افسردگی در بیماران 

شود که به نوبه ثباتی خلقی بیشتر میباعث کاهش انگیزه، افزایش افکار خودکشی و بی  BPDافسردگی همراه در  

برد. به همین دلیل، درمان همزمان این دو اختلال ضروری خود احتمال درگیری در رفتارهای پرخطر و بزهکاری را بالا می

 یابد. است؛ در غیر این صورت خطر عود و ناتوانی روانی افزایش می

 کننده سوءمصرف مواد: عاملی تشدیدکننده و پیچیده .2

ترین اختلالات همراه است.  یکی از شایع   BPD( در جمعیت مبتلایان به  Substance Use Disorderسوءمصرف مواد )

درصد گزارش شده است، که این میزان به   78تا  BPDدر افراد مبتلا به  SUDهای اپیدمیولوژیک، شیوع بر اساس گزارش 

 [. 54]طور قابل توجهی بالاتر از جمعیت عمومی است 

گرایی بالا،  هایی مانند تکانهبه دلیل ویژگی  BPDدر این بیماران چند وجهی است: افراد مبتلا به    SUDوجود  

  [. 55]های ناخوشایند دارند  ناپایداری هیجانی و ناتوانی در مدیریت استرس، بیشتر تمایل به مصرف مواد برای تسکین هیجان
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رود اما در درازمدت باعث تشدید اختلالات عنوان راهی موقت برای کاهش اضطراب و درد هیجانی به کار میسوءمصرف مواد به

 شود.هیجانی و رفتاری می

به احتمال بیشتری دچار رفتارهای پرخطر نظیر  SUDو   BPDدهد که افراد مبتلا به همچنین، شواهد نشان می

شوند که این رفتارها ریسک ارتکاب جرم  آمیز میرانندگی در حالت مستی، روابط جنسی محافظت نشده، و رفتارهای خشونت 

 . [33]دهد  و درگیری با قانون را افزایش می

 های درمانی .  تعامل پیچیده اختلالات همراه و چالش3

آید. مطالعات نشان  با اختلالات افسردگی و سوءمصرف مواد، یک چالش جدی به شمار می BPDاز منظر درمانی، همزمانی 

دهند که بیماران دارای چندین اختلال همزمان، نرخ بالاتری از ترک درمان، کاهش تعهد به فرایند درمان و نتایج درمانی  می

 [. 54]تر دارند ضعیف 

برنامه اجرای  و  توسعه  دلیل،  )به همین  تلفیقی  درمانی  از  integrated treatmentهای  یکی  است.  ( ضروری 

همراه با سوءمصرف    BPDشده درمان دیالکتیکی رفتاری برای بیماران  است که نسخه بهینه  DBT-SUDهای موفق،  نمونه 

های تنظیم هیجان، کنترل تکانه و مقابله با وسوسه مصرف مواد را کند تا مهارتمواد است. این برنامه به بیماران کمک می

 [. 55]فراگیرند 

بر   روشDBT-SUDعلاوه  روان،  مانند  سازههایی  دینامیکدرمانی   Dynamic Deconstructive) محور 

Psychotherapyدرمانی برای اعتیاد( و طرح (Dual Focus Schema Therapy نیز در کاهش علائم و بهبود کیفیت )

 [. 54]اند مؤثر شناخته شده SUDو   BPDزندگی بیماران همزمان 

 از اهمیت بالایی برخوردار است، زیرا:  BPDتشخیص به موقع و دقیق اختلالات همراه در بیماران 

 شود.زمان باعث کاهش رفتارهای پرخطر میدرمان هم •

 کند. از عود افسردگی و مصرف مواد جلوگیری می •

 بخشد.گیری بهبود میها و تصمیمتوانایی بیماران را برای مدیریت هیجان •

 گردد در نهایت منجر به کاهش احتمال ارتکاب جرم و بهبود عملکرد اجتماعی می •

 !. تروما؟ 4

گیری و تشدید  های جسمی، جنسی و عاطفی، نقش بنیادینی در شکلویژه سوءاستفادهتجارب تروماتیک دوران کودکی، به

ها در سنین حساس رشد دهد که مواجهه با این نوع آسیب کنند. شواهد گسترده نشان میاختلال شخصیت مرزی ایفا می

استرس به  افزایش حساسیت  ناپایدار هویت و  اختلال در تنظیم هیجانات، توسعه  باعث  روانی میعصبی،  .  [20]شود  های 

مانند  مدل مغز  از  مناطقی  در  عملکردی  و  ساختاری  تغییرات  موجب  اولیه  ترومای  که  دارند  تأکید  نوروسایکولوژیک  های 

این تغییرات  [. 56]شود که در تنظیم هیجان و کنترل تکانه نقش کلیدی دارند پیشانی میآمیگدالا، هیپوکامپ و قشر پیش

است. همچنین،    BPDپذیری هیجانی، رفتارهای پرخطر و تمایل به خودآسیبی در افراد مبتلا به  زیربنای افزایش واکنش
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تواند پیچیدگی  زمان روانی مانند افسردگی و اختلالات اضطرابی همراه است که میسوءاستفاده دوران کودکی با اختلالات هم

تر از نقش ترومای دوران کودکی در اختلال شخصیت  در نهایت، شناخت عمیق  [.57]را افزایش دهد    BPDو شدت بالینی  

 سازد. درمانی تخصصی مبتنی بر تراوما را برای بهبود نتایج درمانی برجسته میمرزی، اهمیت مداخلات روان 

 

 . عوامل اجتماعی مؤثر 5

 نقش محیط خانوادگی و حمایتی در رفتارهای پرخطر .1

گیری رفتارها و  ای در شکلکنندههای اجتماعی، نقش مهم و تعیینترین چارچوب عنوان یکی از بنیادیمحیط خانوادگی به

ثباتی، عدم  دهند که بیها نشان می( دارد. پژوهشBPDویژه در افراد مبتلا به اختلال شخصیت مرزی ) سلامت روانی فرد، به

انسجام و فقدان حمایت عاطفی در خانواده، به ویژه در دوران کودکی و نوجوانی، با افزایش احتمال بروز رفتارهای پرخطر 

هایی که دارای ارتباطات  در این چارچوب، خانواده  [. 58]آمیز و ارتکاب جرم مرتبط است  مانند خودآسیبی، رفتارهای خشونت

فزایش اضطراب و استرس مزمن در افراد مبتلا  ساز اناسالم، تعارضات مکرر، یا فقدان مراقبت و توجه هیجانی هستند، زمینه 

 گردد. ای ناکارآمد میشوند که به نوبه خود منجر به استفاده از راهبردهای مقابلهمی BPDبه 

تواند به عنوان عامل محافظتی عمل کرده و به  از سوی دیگر، حمایت اجتماعی قوی و محیط خانوادگی پایدار می

های حمایتی قوی از جمله اعضای خانواده، دوستان  اند که وجود شبکه کاهش رفتارهای پرخطر کمک کند. شواهد نشان داده

آمیز در این  تواند به بهبود تنظیم هیجان، افزایش حس امنیت روانی و کاهش نیاز به رفتارهای مخاطرهنزدیک و مشاوران می

کمک   BPDهای حل مسئله و خودکنترلی افراد  به ویژه، تعاملات مثبت خانوادگی به بهبود مهارت  [.59]جمعیت کمک کند  

 آمیز و ارتکاب جرم موثر است.کند که این امر در کاهش خطر رفتارهای خشونتمی

خصوص فرزند، به-شناختی چندسطحی بر این نکته تأکید دارند که کیفیت رابطه والدهای روانعلاوه بر این، مدل

( و فرایندهای تنظیم هیجان  HPA axisهای نخست زندگی، نقش مهمی در تنظیم سیستم استرس محور بدن )در سال

 [. 59]آورد دارد، که هرگونه اختلال در این زمینه، بستر مناسبی برای بروز رفتارهای پرخطر در بزرگسالی فراهم می

 . تأثیر عوامل فرهنگی و اجتماعی در افزایش یا کاهش رفتارهای پرخطر 2

طور قابل توجهی بر رفتارهای پرخطر توانند بهها، هنجارها، و انتظارات اجتماعی، میعوامل فرهنگی و اجتماعی، از جمله ارزش 

کننده نوع رفتارهای قابل قبول، نحوه ابراز  تواند تعیینتأثیرگذار باشند. فرهنگ می  BPDو نحوه بروز اختلالات روانی مانند  

صورت مستقیم یا غیرمستقیم بر سلامت روان افراد تأثیر بگذارد  هیجان، و میزان حمایت اجتماعی باشد و به این ترتیب به

[60 .] 

میان میمطالعات  نشان  میزان فرهنگی  اجتماعی،  سرمایه  و  اجتماعی  انسجام  بالاتر  سطح  با  جوامعی  که  دهند 

در مقابل،    [.61]دهند  را کاهش می  BPDرفتارهای پرخطر مانند خودآسیبی، خشونت و سوءمصرف مواد در افراد مبتلا به  
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های  نشینی اجتماعی که موجب انزوای فردی و کاهش دسترسی به حمایت های اجتماعی، فقر، و حاشیهشرایطی نظیر تبعیض 

 [. 61]اند دهنده ریسک رفتارهای پرخطر شناخته شدهعنوان عوامل افزایششوند، بهاجتماعی می

برای مثال، فشارهای اجتماعی  فرهنگی، نقش هنجارهای جنسیتی نیز اهمیت ویژه-از دیدگاه اجتماعی ای دارد. 

های مختلف شود تواند منجر به بروز رفتارهای متفاوت پرخطر در جنسیت جهت انطباق با هنجارهای مردانگی یا زنانگی می

تفاوت  [.60] پرخطر میاین  از نحوه آموزش مهارت ها در رفتارهای  اجتماعی و میزان های مقابلهتواند ناشی  انتظارات  ای، 

 حمایت باشد. 

های فرهنگی، نقش مهمی در  محور و حساس به تفاوتهمچنین، دسترسی به خدمات بهداشتی و روانی فرهنگی

های درمانی و حمایتی که با توجه به زمینه فرهنگی افراد طراحی شده باشند،  کند. برنامهکاهش رفتارهای پرخطر ایفا می

 [. 61]توانند موجب بهبود سازگاری اجتماعی و روانی بیماران شوند اثربخشی بالاتری دارند و می

 تأثیر انگ اجتماعی و تبعیض بر رفتارهای بیماران و مسیر عدالت کیفری  1.5

( و مسیر عدالت کیفری یک موضوع پیچیده BPDتأثیر انگ اجتماعی و تبعیض بر بیماران مبتلا به اختلال شخصیت مرزی )

تواند بر سلامت روانی، رفتارهای پرخطر و تعامل این افراد با نظام قضایی اثرگذار  طور قابل توجهی میو چندوجهی است که به

های خاص مانند بیماری روانی است  گذاری منفی، تحقیر و طرد افراد به دلیل ویژگیباشد. انگ اجتماعی به معنای برچسب 

این انگ، به ویژه در بیماران   [.62]شود  های اجتماعی، افزایش استرس روانی و انزوای فرد میکه منجر به کاهش فرصت

BPD  تکانه و  هیجانی  رفتارهای  میکه  دارند،  ناپایدار  اغلب  مخربای  پیامدهای  و  تواند  فردی  زندگی  مختلف  ابعاد  در  ی 

 اجتماعی داشته باشد. 

های درمانی و چه در سیستم عدالت کیفری، موجب ایجاد موانع جدی تبعیض ناشی از انگ اجتماعی، چه در محیط

کمتر به دنبال    BPDشود که افراد مبتلا به  شود. این تبعیض باعث میدر دسترسی به خدمات بهداشتی و حمایت روانی می

کمک بروند یا از درمان منصرف شوند، زیرا ترس از قضاوت شدن، سوءتفاهم و عدم پذیرش، انگیزه مراجعه به مراکز درمانی  

در نتیجه، اختلالات روانی تشدید شده و رفتارهای پرخطر، از جمله خودآسیبی، خشونت و ارتکاب    [. 63]دهد  را کاهش می

 یابد. جرم، افزایش می

ها باشد. مطالعات نشان  دهنده و تشدیدکننده این تبعیضتواند بازتاباز سوی دیگر، سیستم عدالت کیفری نیز می

های منفی، در مراحل مختلف عدالت ها و برچسبداوری دلیل پیشبه  BPDاند که افراد دارای اختلالات روانی مانند  داده

به عنوان مثال، رفتارهای هیجانی و    [. 64]شوند  کیفری، از جمله بازداشت، محاکمه و مجازات، با برخورد نابرابر مواجه می

بیماران   شود، در حالی که این  گاهی به اشتباه به عنوان تهدیدهای عمدی یا رفتارهای مجرمانه تعبیر می  BPDناپایدار 

های  نند منجر به افزایش بازداشتتواها میرفتارها اغلب نتیجه مشکلات تنظیم هیجان و کنترل تکانه هستند. این سوءتفاهم

 های شدیدتر و حتی محرومیت از دریافت خدمات درمانی مناسب شوند. مدت، مجازاتطولانی

تواند مسیر بازتوانی و بازگشت اجتماعی بیماران را به شدت مختل کند.  علاوه بر این، انگ و تبعیض اجتماعی می

دهد که  ای از انزوا و رفتارهای پرخطر قرار میارزشی و ناامیدی را تقویت کرده و فرد را در چرخه تجربه تبعیض، احساس بی
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های اجتماعی و درمانی کافی، نه تنها سلامت روان در این شرایط، فقدان حمایت  [.65]سازد  فرایند بازپروری را دشوار می

 دهد. اندازد، بلکه احتمال ارتکاب جرم مجدد و ورود مکرر به سیستم کیفری را افزایش میبیمار را به خطر می

های جامع حمایتی  ها و برنامهدر نهایت، توجه به تأثیرات منفی انگ اجتماعی و تبعیض، ضرورت طراحی سیاست 

های خاص  ای کارکنان درمانی و نظام عدالت کیفری در خصوص اختلالات روانی و چالشکند. آموزش حرفه را برجسته می

گذاری منفی، و ارتقای دسترسی به خدمات درمانی تخصصی از جمله اقدامات کلیدی هستند  ، کاهش برچسب BPDبیماران  

 [. 62]توانند به بهبود کیفیت زندگی این افراد و کاهش رفتارهای پرخطر و جرائم مرتبط کمک کنند  که می

 

 ای پیامدها و راهکارهای مداخله .6

 پیامدهای ارتکاب جرم در بیماران مبتلا به اختلال شخصیت مرزی برای فرد و جامعه  1.6

ای را به همراه دارد ( پیامدهای چندسطحی و پیچیدهBPDارتکاب جرم توسط بیماران مبتلا به اختلال شخصیت مرزی )

گیرد. از منظر شناختی، اجتماعی و اقتصادی را دربرمیکه تأثیرات آن فراتر از خود فرد بوده و دامنه وسیعی از ابعاد روان 

اند که  شود. مطالعات نشان داده  BPDتواند موجب تشدید علائم بالینی  فردی، درگیری با نظام قضایی و ارتکاب جرم می

های حقوقی، بازداشت و محرومیت از آزادی باعث افزایش استرس، اضطراب و اختلال در تنظیم هیجانات  مواجهه با محدودیت

به وخامت  های اجتماعی و درمانی کافی هستند، میویژه در بیمارانی که فاقد حمایتاین وضعیت به  [.66]شود  می تواند 

 [. 67]رفتارهای پرخطر، خودآسیبی و حتی رفتارهای خودکشی منجر گردد 

های قضایی، درمانی و حمایتی  بار قابل توجهی را بر سیستم BPDاز دیدگاه اجتماعی، رفتارهای مجرمانه بیماران 

بازداشتتحمیل می افزایش  بر جامعه و  های طولانیهای مکرر و دورهکند.  اقتصادی و اجتماعی  مدت زندان، موجب فشار 

علاوه بر این، ناتوانی در مدیریت موثر این بیماران در نظام کیفری، منجر به افزایش نرخ    [.68]شود  های بیماران میخانواده

پیشگیری و سلامت عمومی ( و چرخه مکرر جرم و مجازات میrecidivismبازگشت مجدد به جرم ) از منظر  گردد که 

 [. 69]شود چالشی جدی محسوب می

های کیفری بدون ارائه درمان تخصصی و مداخلات  شناختی این روند نیز حائز اهمیت است. مجازات پیامدهای روان

علائم  روان  کاهش  به  قادر  متناسب،  افزایش   BPDدرمانی  به  است  ممکن  بلکه  بود؛  نخواهند  پرخطر  رفتارهای  کنترل  و 

این امر بر تعاملات اجتماعی بیماران تأثیر منفی   [.70]اعتمادی در بیماران منجر شود  احساس طردشدگی، بدبینی و بی

 کند. گذاشته و مسیر بازتوانی و بازگشت به جامعه را دشوارتر می

مداخله راهکارهای  طراحی  به  نیاز  رو،  این  میاز  احساس  بسیار  شواهد  بر  مبتنی  و  جامع، چندسطحی  شود.  ای 

( که بر تنظیم MBTآگاهی ) ( و درمان مبتنی بر ذهنDBTدرمانی تخصصی مانند درمان دیالکتیکی رفتاری )مداخلات روان 

فردی تمرکز دارند، نتایج مثبت قابل توجهی در کاهش  های بینرسان و بهبود مهارتهیجان، کاهش رفتارهای خودآسیب

های اجتماعی  همچنین، ادغام خدمات درمانی و حمایت [. 71]اند رفتارهای پرخطر و ارتکاب جرم در این بیماران نشان داده
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تواند به کاهش بازگشت (، میtherapeutic jurisprudenceهای عدالت درمانی )با نظام عدالت کیفری، از طریق برنامه

 [. 72]مجدد به جرم کمک کند 

ویژه پلیس، قاضیان و مددکاران اجتماعی، به  گذاری در آموزش تخصصی کارکنان نظام قضایی، بهدر نهایت، سرمایه

های کلیدی برای محور به جای مجازات صرف، از ضرورت کارگیری رویکردهای درمانمنظور شناخت بهتر اختلالات روانی و به

تواند  این اقدام علاوه بر بهبود سلامت روان فردی، می [.73]در تعامل با سیستم کیفری است  BPDبهبود وضعیت بیماران 

 کاهش قابل توجهی در بار اجتماعی و اقتصادی ناشی از ارتکاب جرم توسط این گروه از بیماران به دنبال داشته باشد. 

 های اجتماعی و قضایی پزشکی مؤثر در کاهش رفتارهای پرخطر و اهمیت آموزش و حمایتدرمانی و روانمداخلات روان  2.6

اختلال شخصیت مرزی ) به  به BPDافراد مبتلا  با چالش(  تکانه و  طور مکرر  های جدی در زمینه تنظیم هیجان، کنترل 

از این رو، مداخلات فردی مواجه هستند که این مسائل اغلب منجر به بروز رفتارهای پرخطر میبرقراری روابط بین  شود. 

روانروان  و  تعییندرمانی  و  حیاتی  نقش  ایفا  کنندهپزشکی  بیماران  این  زندگی  بهبود کیفیت  و  رفتارها  این  ای در کاهش 

های مکمل و ضروری برای ایجاد یک سیستم حمایتگر  های اجتماعی و قضایی، بخشکنند. در کنار این، آموزش و حمایتمی

 و جامع هستند که بتواند بیماران را در مسیر بهبودی پایدار هدایت کند. 

(  MBTآگاهی )(، درمان مبتنی بر ذهنDBTهای مبتنی بر شواهد همچون درمان دیالکتیکی رفتاری ) درمانیروان  •

شناخته    BPDدرمانی برای بیماران  های اصلی مداخلات روان عنوان ستون ( بهCBTو درمان شناختی رفتاری )

های  اند. درمان دیالکتیکی رفتاری که توسط مارشا لینهان توسعه یافته است، بر تنظیم هیجان، افزایش مهارتشده

از طریق آموزش تکنیک  [.69]رسان تمرکز دارد  ای و کاهش رفتارهای خودآسیب مقابله های خاصی  این درمان 

ای و  کند تا رفتارهای تکانهفردی، به بیماران کمک میهای بینهمچون تنظیم هیجان، تحمل پریشانی و مهارت

 تری برقرار نمایند. د و روابط سالمپرخطر خود را کنترل کنن

ذهن • بر  مبتنی  )درمان  بهبود MBTآگاهی  و  دیگران  و  خود  ذهنی  حالات  از  آگاهی  افزایش  بر  تمرکز  با  نیز   )

این نوع درمان    [.70]داشته است    BPDپذیری هیجانی، تاثیر مثبتی بر کاهش رفتارهای پرخطر بیماران  انعطاف

آمیز کند و به این ترتیب خطر ارتکاب رفتارهای خشونت ها را تقویت میتوانایی فرد در درک و تنظیم بهتر هیجان

 یابد. رسان کاهش مییا خودآسیب

کننده  پزشکی نیز نقش مکملی دارند؛ دارودرمانی با استفاده از داروهای تثبیت درمانی، مداخلات رواندر کنار روان

تواند به کاهش علائم اضطراب، افسردگی و ناپایداری هیجانی کمک کند و در  ها میپریشیها و ضد روانخلق، ضد افسردگی

درمانی باشد، زیرا صرفاً درمان  البته دارودرمانی باید همواره همراه با روان  [.68]نتیجه احتمال رفتارهای پرخطر را کاهش دهد  

 نیست.  BPDدارویی قادر به اصلاح کامل الگوهای رفتاری پیچیده 

بخشی درباره ماهیت اختلال های آنان یکی از اجزای کلیدی در روند درمان است. آگاهیآموزش بیماران و خانواده •

تواند به کاهش استیگما،  های خانوادگی و اجتماعی میشخصیت مرزی، نحوه مدیریت هیجان و اهمیت حمایت 

های زندگی، حل مسئله  همچنین آموزش مهارت  [.77]افزایش تعامل مثبت و کاهش رفتارهای پرخطر کمک کند  
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تری نشان  های سازندههای هیجانی، واکنشکند تا در مواجهه با محرکو مقابله با استرس به بیماران کمک می

 دهند. 

های حمایتی،  کند. شبکههای اجتماعی نقش حیاتی در فراهم آوردن بستر امن و پایدار برای بیماران ایفا میحمایت

های حمایتی، با کاهش احساس انزوا و افزایش احساس تعلق، به بهبود سلامت روان و کاهش  از جمله خانواده، دوستان و گروه

پرخطر کمک میرفتارهای خودآسیب  و  اجتماعی میفقدان حمایت  [.78]کنند  رسان  و  های  به تشدید علائم  منجر  تواند 

 آمیز شود.افزایش خطر رفتارهای مخاطره

گیرند. در این راستا،  های رفتاری خاص، اغلب در تعامل با نظام قضایی قرار میبه دلیل ویژگی  BPDافراد مبتلا به   •

سازی کارکنان نظام قضایی، از جمله پلیس، قاضیان و مددکاران اجتماعی، اهمیت فراوانی دارد آموزش و حساس 

  [. 70]های اختلال، برخوردهای بهتری در مواجهه با این بیماران داشته باشند  تا بتوانند با شناخت بهتری از ویژگی

( که ترکیبی از مداخلات حقوقی و درمانی  therapeutic jurisprudenceهای عدالت درمانی )استفاده از برنامه

 تواند به کاهش بازگشت به جرم و بهبود نتایج درمانی بیماران کمک کند. است، می

سیاست ایجاد  این،  بر  برنامهعلاوه  و  خدمات  ها  به  بهتر  دسترسی  نظیر  اجتماعی،  کلان  سطح  در  حمایتی  های 

تواند به بازتوانی این افراد و کاهش  بهداشتی و روانی، تسهیل فرایندهای قانونی و فراهم آوردن امکانات آموزش و اشتغال، می

 [. 73]رفتارهای پرخطر کمک شایانی نماید 

 گیری نتیجه

های  عنوان یک اختلال پیچیده و چندوجهی، تحت تأثیر عوامل متعددی از جمله زمینه ( بهBPDاختلال شخصیت مرزی )

گیری و بروز رفتارهای پرخطر و ارتکاب جرم شناختی و اجتماعی قرار دارد که به شکل مستقیم و غیرمستقیم در شکلروان 

گیری، و وجود همزمان اختلالات کنند. ناپایداری هیجانی، مشکلات کنترل تکانه، اختلال در قضاوت و تصمیمآفرینی مینقش

اند که موجب افزایش  شناختی کلیدی شناخته شدهعنوان عوامل روان روانی دیگر از جمله افسردگی و سوءمصرف مواد، به 

 علاوه بر این، تأثیرات   . [76,67]شوند  پذیری فرد نسبت به رفتارهای پرخطر و گرایش به رفتارهای ضد اجتماعی میآسیب 

گیری ساختارهای ناسالم روانی و رفتاری  ساز شکلهای جنسی یا جسمی، زمینه عمیق ترومای دوران کودکی و سوءاستفاده

 [. 79]گردد  شود که در بسیاری از موارد به ارتکاب جرم و رفتارهای پرخطر منتهی میمی BPDدر بیماران 

عنوان بستری مهم در تشدید یا کاهش این رفتارها نقش دارند. محیط خانوادگی ناکارآمد،  عوامل اجتماعی نیز به

های عاطفی و اجتماعی، تأثیرات فرهنگی و اجتماعی، و همچنین انگ اجتماعی و تبعیض نسبت به بیماران  فقدان حمایت

BPDتر کرده و در مواردی موجب افزایش انزوا، استیگما و مواجهه منفی با نظام عدالت کیفری  ، مسیر بهبودی را پیچیده

شناختی، رفتارهای پرخطر را تشدید کرده و بار سنگینی را  های رواناین عوامل اجتماعی در تعامل با زمینه  .[78]گردد  می

 گذارند. بر دوش فرد و جامعه می

، رویکردهای درمانی  BPDها و پیامدهای منفی رفتارهای پرخطر در بیماران مبتلا به بنابراین، برای کاهش آسیب

های خانواده و بیماران،  درمانی تخصصی، دارودرمانی هدفمند، آموزشجامع و چندبعدی ضروری است. ترکیب مداخلات روان
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و قضایی میو حمایت اجتماعی  تکانههای  رفتارهای  بهبود کنترل هیجان، کاهش  به  ارتقاء  تواند  و همچنین  پرخطر  و  ای 

. همچنین، ارتقاء آگاهی و آموزش در نظام عدالت کیفری برای مواجهه [75,74]کیفیت زندگی بیماران کمک شایانی نماید

ای نقش  رشته شود. بررسی جامع و میانای محسوب میناپذیر از روند مداخلهتر با این بیماران، بخش جداییمؤثرتر و انسانی

ها  تواند راهگشای توسعه سیاست ، میBPDشناختی و اجتماعی در رفتارهای پرخطر و ارتکاب جرم در بیماران  عوامل روان 

برنامه بهبود و  را  اجتماعی  امنیت  و  فردی  انسانی، سلامت  کرامت  که ضمن حفظ  باشد  مؤثرتر  درمانی  و  پیشگیرانه  های 

شناختی و اجتماعی که همراه دارد، نیازمند رویکردی جامع و چندجانبه های روانبخشد.اختلال شخصیت مرزی، با پیچیدگی

مداخله است. این اختلال به دلیل ترکیب علائم متنوعی مانند ناپایداری هیجانی، مشکلات کنترل تکانه،  برای پیشگیری و  

طور کامل مدیریت شود. از  تواند توسط یک نوع مداخله بهاختلال در قضاوت و وجود اختلالات همزمان روانی، به تنهایی نمی

و کمبود حمایت تبعیض  اجتماعی،  انگ  ناکارآمد،  مانند محیط خانوادگی  اجتماعی  عوامل  بار  سوی دیگر،  اجتماعی،  های 

کند که تنها از طریق مداخلات فردی قابل حل نیست. رویکرد چندجانبه به معنای تلفیق  دشواری را بر بیماران تحمیل می

روانروش اهای مختلف درمانی،  بهداشتی،  نهادهای  با مشارکت خانواده،  که  است  و حمایتی  آموزشی  و  پزشکی،  جتماعی 

ها را های اجتماعی و فرهنگی آنشناختی بیماران، زمینهشود. این رویکرد ضمن توجه به ابعاد فردی و روانقضایی اجرا می

بخشی، فرآیند بهبود و بازتوانی را تسهیل کند. از منظر درمانی،  کند تا با همکاری میاندهد و تلاش مینیز مدنظر قرار می

تواند اثرگذاری مداخلات را به طور چشمگیری ای، میهای مقابلهدرمانی تخصصی با دارودرمانی و آموزش مهارتتلفیق روان 

های حمایتی، آموزش خانواده و تسهیل دسترسی به خدمات های اجتماعی، مانند ایجاد شبکهافزایش دهد. همچنین حمایت 

سازی و آموزش کارکنان نظام عدالت کیفری  این، حساس  کند. در کناراجتماعی، نقش مهمی در پایداری نتایج درمان ایفا می

تر و مؤثرتری صورت گیرد که به کاهش بازگشت به جرم  شود برخوردهای انسانیهای این بیماران، موجب مینسبت به ویژگی

شود.همچنین میتوان اضافه کرد که تنها از طریق رویکردی یکپارچه و چندجانبه است که  و تقویت روند درمانی منجر می

توان اثرات مخرب اختلال شخصیت مرزی بر فرد و جامعه را کاهش داد و مسیر بهبودی را به صورت پایدار و جامع تضمین  می

های بالینی و  ها و نهادهای مرتبط است تا بتواند پاسخگوی پیچیدگیکرد. این رویکرد نیازمند همکاری فعال تمامی بخش

 مؤثر در پیشگیری و مداخله عمل نماید.  اجتماعی این اختلال باشد و به شکل

 های آینده گذاریپیشنهادات برای تحقیقات و سیاست

شناختی و اجتماعی در بروز رفتارهای پرخطر های اختلال شخصیت مرزی و تأثیر گسترده عوامل روان با توجه به پیچیدگی

تر از این تعاملات سوق یابد. لازم است مطالعات طولی و  تر و جامعو ارتکاب جرم، تحقیقات آینده باید به سمت درک عمیق

شناختی و تأثیرات های روان چندمرکزی انجام شود تا بتوان مسیرهای علت و معلولی میان ترومای دوران کودکی، ویژگی

تر شناسایی کرد. علاوه بر این، توسعه و ارزیابی مداخلات درمانی نوین با رویکردهای ترکیبی که  طور دقیق اجتماعی را به 

 شود.ی محسوب میهای مهم پژوهشهای اجتماعی است، از ضرورتدرمانی، دارودرمانی و حمایتشامل روان

بخشی به طور جدی در دستور کار قرار گیرد. این شامل هماهنگی  گذاری، لازم است رویکردهای بیندر حوزه سیاست

باشد. افزایش  های جامع پیشگیری و مداخله میمیان نهادهای بهداشتی، آموزشی، قضایی و اجتماعی برای طراحی برنامه

و همچنین ارتقاء آگاهی عمومی    BPDگذاری در آموزش و تربیت نیروی انسانی متخصص در زمینه مدیریت بیماران  سرمایه

 آیند. های کلیدی به شمار میبرای کاهش انگ اجتماعی، از سیاست



 

 //:bcnf.irlawhttps. 20صفحه  

های حمایتی حقوقی، شرایط  گذاران باید با تمرکز بر اصلاح نظام عدالت کیفری و ایجاد چارچوبهمچنین، سیاست

درمانی و دارویی و حمایت  بهتری برای بیماران مبتلا به اختلال شخصیت مرزی فراهم کنند. تسهیل دسترسی به خدمات روان

 تواند نقش مؤثری در بهبود نتایج درمانی و کاهش رفتارهای پرخطر ایفا نماید. ها، میاز خانواده

در نهایت، تحقیقات آینده باید به بررسی تأثیر فرهنگ و ساختارهای اجتماعی مختلف بر بروز و مدیریت این اختلال 

های مبتنی بر شواهد  گذارینیز بپردازد تا راهکارهای بومی و مؤثری برای جوامع مختلف توسعه یابد. بدین ترتیب، سیاست

 های اجتماعی پیشگیری کنند.توانند به شکل مؤثری سلامت روان جامعه را ارتقاء دهند و از بروز آسیب می
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