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Abstract 

Introduction: Due to the sensitivity of the job, nurses are facing a lot of stress. Job’s stresses could 

lead to increased depression and decreased quality of life. This study aimed to determine the effect 

of the group schema therapy on depression symptoms and quality of life among nurses. 

Methods: In this semi-experimental study with a pre-test/post-test design,,\ 40 female nurses were 

selected from all hospitals of Varamin City in 2016 and were randomly divided into two equal 

groups. The intervention group was trained by the group schema therapy method 10 sessions of 80 

minutes each. Data were collected using Beck and Clarck’s depression questionnaires and World 

Health Organization’s quality of life questionnaire. Data were analyzed by the multivariate analysis 

of covariance method using the SPSS software version 19. 

Results: The results showed that before the intervention, the mean and standard deviation of 

depression and quality of life were 37.60 ± 6.34 and 71.89 ± 11.32 respectively, but after the 

intervention, the mean and standard deviation of them were 25.89 ± 3.80 and 85.33 ± 9.71 

respectively. Also, there was a significant difference in depression symptoms and quality of life 

between intervention and control groups. 

Conclusions: According to the results of this study, group schema therapy can decrease depression 

and increase quality of life of nurses. Therefore, the use of group schema therapy is recommended 

in the training program of nurses. 
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مقدمه

های پرستاران به عنوان یکی از اعضای اصلی تیم مراقبت با استرس

شغلی زیادی مواجه هستند که تداوم این موقعیت منجر به 

ترین . افسردگی یکی از شایع[2, 7]گردد افسردگی آنان می

های روانی دیگر های روانی است که با بسیاری از اختلالاختلال

های اصلی افسردگی شامل داشتن . ویژگی[9]باشد همراه می

حداقل دو هفته خلق افسرده، فقدان احساس لذت در کارها، تغییر 

ارزشی یا گناه، مشکل در تفکر در اشتها، وزن و خواب، احساس بی

گیری، افکار عودکننده درباره مرگ و خودکشی و اقدام به و تصمیم

تواند باعث مشکلاتی در . افسردگی می[4]باشد خودکشی می

فردی و گیری، مراقبت از خود و اعضای خانواده، روابط بینتصمیم

ترس اس ریتواند تحت تأثهمچنین کیفیت زندگی می .[5]غیره شود 

. کیفیت زندگی یک مفهوم شخصی ادراک شده از [1]قرار گیرد 

مندی از زندگی است که از سلامت احساس خوب بودن و رضایت

فیزیکی، رشد شخصی، حالات روانشناختی، سطح استقلال، روابط 

. [8, 1]پذیرد می ریاجتماعی و روابط با نهادهای برجسته محیط تأث

افراد با کیفیت زندگی پایین مشکلات فراوانی در سازگاری با 

. با توجه به [3]های پیش آمده در زندگی روزمره دارند موقعیت

 فیت زندگی پایین، احساسمشکلات افراد دارای افسردگی بالا و کی

های درمانی مناسب به دنبال کاهش شود تا با روشنیاز می

 هایافسردگی و افزایش کیفیت زندگی آنان بود. یکی از شیوه

 Schemaدرمانی مناسب برای این منظور طرحواره درمانی )

therapy های عمیق ها، الگوها یا درون مایهطرحواره. [72]( است

ها و وارهناختها، شها، هیجانو فراگیری هستند که از خاطره

های بدنی در دوران کودکی و نوجوانی تشکیل و در سایر احساس

 چکیده

 یسردگاف شیباعث افزا توانندیم یشغل یهامواجه هستند. استرس یادیبا استرس ز یشغل یهاتیحساس لیپرستاران به دل مقدمه:

تاران انجام پرس یزندگ تیفیو ک یبر علائم افسردگ یطرحواره درمان ریتأث نییپژوهش با هدف تع نیشوند. ا یزندگ تیفیو کاهش ک

 شد.

همه پرستاران زن  انیپرستار زن از م 42، 7935آزمون بود. در سال و پس آزمونشیبا طرح پ یتجرب-مهیمطالعه ن نیا روش کار:

 یاقهیدق 82جلسه  72داخله شدند. گروه م نیگزیجا یساده در دو گروه مساو یانتخاب و به صورت تصادف نیشهر ورام یهامارستانیب

 یزندگ تیفیبک و کلارک و ک یافسردگ یهاها شامل پرسشنامهداده یآورجمع ی. ابزارهادیدآموزش  یگروه یبا روش طرحواره درمان

 شدند. لیتحل SPSS-19افزار و با استفاده از نرم یریچندمتغ انسیکووار لیها با روش تحلبودند. داده یسازمان بهداشت جهان

 ± 92/77 و 12/91 ± 94/1 بیبه ترت یزندگ تیفیو ک یافسردگ اریو انحراف مع نیانگینشان داد قبل از مداخله م هاافتهی ها:یافته

 یهاگروه انیم نهمچنی. شد 99/85 ± 17/3 و 83/25 ± 82/9 بیآنها به ترت اریو انحراف مع نیانگمی مداخله از پس اما بود، 83/17

 (.P < 227/2وجود داشت. ) یتفاوت معنادار یزندگ تیفیک شیو افزا یافسردگمداخله و کنترل در کاهش علائم 

 نیپرستاران نشان داد. بنابرا یزندگ تیفیک شیو افزا یرا در کاهش افسردگ یگروه یطرحواره درمان تیاهم جینتا نتیجه گیری:

 .گرددیم هیپرستاران توص یو درمان یآموزش یهادر برنامه یگروه یطرحواره درمان یریبکارگ

 یپرستاران، طرحواره درمان ،یزندگ تیفیک ،یافسردگ ها:یدواژهکل
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چون  Young. بر اساس نظر [77]یابند دوران زندگی تداوم می

 کند، از اینترین سطح شناخت تاکید میطرحواره درمانی بر عمیق

شکل را اصلاح نماید و این رو به دنبال آن است که هسته مرکزی م

های روانی و عمل از میزان موفقیت بالایی در درمان اختلال

–. درمان شناختی[72]جلوگیری از برگشت آنها برخوردار است 

کند. یعنی از سطح رفتاری از رویکرد بالا به پایین استفاده می

های زیربنایی و در نهایت به نگرانی شروع، سپس به مفروضه

پردازد، اما طرحواره درمانی از رویکرد پایین به بالا ها میطرحواره

ترین سطح به بررسی عمیق ماًیکند. یعنی مستقاستفاده می

. طرحواره درمانی، درمان یکپارچه و [79]پردازد طرحواره می

 هایجدیدی است که برنامه منظمی برای ارزیابی و تعدیل طرحواره

رفتاری -کند و بر پایه درمان شناختیناسازگار اولیه فراهم می

فردی، های شناختی، رفتاری، بینکلاسیک بنا شده و تکنیک

 ترکیب وها دلبستگی و تجربی را برای سنجش و تعدیل طرحواره

ای های مقابلههای برانگیزاننده و ارائه مفهوم سبکاز تکنیک

 GST: Groupطرحواره درمانی گروهی ) .[74]کند استفاده می

Schema Therapyارد. برای مثال این ( از چند جنبه اهمیت د

شیوه درمانی نیاز برای لیست انتظار طولانی جهت آموزش را کاهش 

تر استفاده کند تواند از زمان خود بهتر و بهینهدهد، درمانگر میمی

و محیط گروهی منافع زیادی برای بیماران مثل تجربه یکسان بودن، 

 .[75]کند الگوگیری از همسالان و حمایت همسالان ایجاد می

طرحواره درمانی گروهی در کاهش  ریها حاکی از تأثپژوهش نتایج

و  Renner. برای مثال [73-71]باشند علائم افسردگی می

طرحواره درمانی  ری( ضمن پژوهشی درباره تأث2271همکاران )

گروهی بر افسردگی به این نتیجه رسیدند که این شیوه درمانی 

. در پژوهشی دیگر [71]باعث کاهش معنادار افسردگی گردید 

ضمن بررسی اثربخشی طرحواره  (2277)حسینی و همکاران 

درمانی بر زنان مبتلا به اختلال افسردگی به این نتیجه رسیدند که 

طرحواره درمانی گروهی باعث کاهش معنادار علائم افسردگی در 

( 2272پوش و همکاران ). علاوه بر آن زره[78] گروه مداخله گردید

ضمن پژوهشی این نتیجه رسیدند که طرحواره درمانی باعث کاهش 

 ریها حاکی از تأث. همچنین نتایج پژوهش[73]افسردگی گردید 

, 22]باشند طرحواره درمانی گروهی در افزایش کیفیت زندگی می

( ضمن پژوهشی 2274) Dickhaut & Arntz. برای مثال [27

گزارش کردند که هر دو شیوه طرحواره درمانی انفرادی و گروهی 

باعث بهبود اختلال شخصیت و افزایش رضایت از کیفیت زندگی 

( ضمن پژوهشی درباره 2275و ربیعی ) ی. محمدنژاد[22]شد 

اثربخشی طرحواره درمانی گروهی بر کیفیت زندگی و بهزیستی 

روانشناختی زنان مطلقه به این نتیجه رسیدند که این شیوه درمانی 

باعث افزایش کیفیت زندگی و بهزیستی روانشناختی زنان مطلقه 

. از یک سو پرستاران یکی از اجزای اصلی تیم مراقبت [27]گردید 

و مسئول اصلی حفظ و ارتقاء سلامت و کیفیت زندگی بیماران 

های شغلی زیادی مواجه هستند هستند و از سوی دیگر با استرس

ردگی و کاهش کیفیت که تداوم این موقعیت باعث افزایش افس

شود. در نتیجه باید به دنبال راهکارهایی برای بهبود زندگی آنان می

های روانشناختی آنان بود. همچنین با اینکه پژوهشی به ویژگی

طرحواره درمانی گروهی بر افسردگی و کیفیت زندگی  ریبررسی تأث

های اندکی با هدف بهبود پرستاران نپرداخته، اما پژوهش

ای روانشناختی پرستاران انجام شده است که با توجه به هویژگی

ر توان نتایج سایها نمیمتفاوت بودن حرفه پرستاری با سایر حرفه

های ها را به حرفه پرستاری تعمیم داد، لذا انجام پژوهشحرفه

ای در پرستاران ضروری است. بنابراین با توجه به پایین مداخله

ن افسردگی در پرستاران به دلیل بودن کیفیت زندگی و بالا بود

 ریهای شغلی مکرر، مساله پژوهش بررسی تأثمواجهه با استرس

طرحواره درمانی گروهی بر کاهش علائم افسردگی و افزایش کیفیت 

 ریزندگی پرستاران بود؟ در نتیجه هدف کلی این پژوهش تعیین تأث

طرحواره درمانی گروهی بر علائم افسردگی و کیفیت زندگی 

 ستاران بود.پر

 روش کار

آزمون با آزمون و پستجربی با طرح پیش-این مطالعه نیمه

های مداخله و کنترل بود. جامعه آماری شامل همه پرستاران گروه

بودند. حداقل حجم  7935های شهر ورامین در سال زن بیمارستان

باشد نفر می 75ای برای هر گروه های مداخلهنمونه در پژوهش

 42. در این پژوهش برای اطمینان از حجم نمونه در مجموع [22]

یری در دسترس انتخاب گنفر( با روش نمونه 22پرستار )هر گروه 

و به طور تصادفی ساده در دو گروه مساوی جایگزین شدند. 

سال، حداقل تحصیلات  95تا  25معیارهای ورود شامل داشتن سن 

دیپلم، عدم مشکلات روانپزشکی، عدم مصرف داروهای خاص و عدم 

زا مثل طلاق، مرگ و غیره در بستگان نزدیک وقوع رویدادهای تنش

ته و معیارهای خروج شامل غیبت بیش از یک در شش ماه گذش

روانپزشکی، مصرف داروهای خاص مثل  یهاجلسه، داشتن اختلال

ضد افسردگی و عدم همکاری بود. نحوه اجرای پژوهش بدین گونه 

های شهر بود که پس از هماهنگی لازم با مسئولین بیمارستان

به  نامثبتورامین، اقدام به تبلیغ برای آموزش شد و از متقاضیان 

ای ای )هفتهدقیقه 82جلسه  72عمل آمد. در نهایت گروه مداخله 

دو جلسه( با روش طرحواره درمانی گروهی آموزش دید و گروه 

کنترل در لیست انتظار برای آموزش قرار گرفت. مداخله توسط یک 

روانشناسی که دارای مدرک دکتری تخصصی روانشناسی بالینی و 

ه آموزشی طرحواره درمانی بود در مرکز مشاوره دارای گواهینامه دور

اداره آموزش و پرورش شهر ورامین انجام شد. محتوی مداخله 

و همکاران  Youngطرحواره درمانی بر اساس روش پیشنهادی 

که در ایران این توسط هاشمی و همکاران  [72]( بود 2229)

. این محتوی به [29]قرار گرفت  دیی( استفاده و مورد تأ2271)

 ارائه شد. 7جدول تفکیک جلسات در 

 ها تکلیفی مبتنیلازم به ذکر است که در پایان هر جلسه به آزمودنی

شد و در ابتدای جلسه بعد ضمن بر مطالب آموزش داده شده داده می

ها پیش از شد. همچنین گروهبررسی آنها به آنان بازخورد داده می

مداخله و پس از مداخله از لحاظ افسردگی و کیفیت زندگی ارزیابی 

 .باشندها به شرح زیر میآوری دادهابزارهای جمعدند. ش
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 محتوی مداخله طرحواره درمانی به تفکیک جلسات: 1جدول 

 محتوی جلسات

 بندی شد.مشکلات مراجعان در قالب طرحواره درمانی صورتپس از آشنایی و ایجاد رابطه دوستانه، اهمیت و هدف طرحواره درمانی بیان و  اول

ها بر اساس شواهد زندگی فعلی و گذشته مورد بررسی قرار گرفت و پیرامون جنبه طرحواره موجود با یا ردکننده طرحواره دکنندهییشواهد عینی تأ دوم

 طرحواره سالم بحث و گفتگو شد.

 ایهای مقابلهطرحواره موجود و ارزیابی مزایا و معایب سبک دکنندهییطرحواره، تعریف جدید از شواهد تأهای شناختی مثل آزمون اعتبار تکنیک سوم

 آموزش داده شد.

اده د مفهوم بزرگسال سالم در ذهن بیمار تقویت شد، نیازهای هیجانی ارضا نشده آنها شناسایی و راهکارهای بیرون ریختن عواطف بلوکه شده آموزش چهارم

 شد.

 برقراری ارتباط سالم و گفتگوی خیالی آموزش داده شد. پنجم

 ها آموزش داده شد.آفرین و رویارویی با مشکل سازترین آنهای مشکلهای تجربی مثل تصویرسازی ذهنی موقعیتتکنیک ششم

 رابطه درمانی، رابطه با افراد مهم زندگی و نقش بازی کردن آموزش داده شد. هفتم

 رفتارهای سالم از طریق ایفا نقش و انجام تکالیف مرتبط با الگوهای رفتاری جدید آموزش داده شد.تمرین  هشتم

 مزایا و معایب رفتارهای سالم و ناسالم مورد بررسی قرار گرفت و راهکارهایی برای غلبه بر موانع تغییر رفتار آموزش داده شد. نهم

 راهکارهای یادگرفته شده تمرین شد.مطالب جلسات قبل به صورت اجمالی مرور و  دهم

 

 های مداخله و کنترل در مراحل ارزیابیمیانگین و انحراف استاندارد افسردگی و کیفیت زندگی گروه: 2جدول 

 کیفیت زندگی افسردگی هاگروه

 پس آزمون پیش آزمون پس آزمون پیش آزمون 

 Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

 99/85±  17/3 83/17±  92/77 83/25±  82/9 12/91±  94/1 مداخله

 27/18±  15/77 95/13±  74/77 24/47±  92/1 35/98±  71/1 کنترل

 

 Beck & Clarckپرسشنامه افسردگی: این پرسشنامه توسط 

گویه است که بر اساس  27( طراحی شد. این پرسشنامه دارای 7388)

شود. نمره این گذاری میای لیکرت از صفر تا سه نمرهطیف چهار درجه

تا  2آید، لذا دامنه نمرات بین ها به دست میمجموع نمره گویهابزار با 

و نمره بالاتر به معنای افسردگی بیشتر است. آنان ضمن  باشدمی 19

 83/2 کرونباخبین ابزار، پایایی آن را با روش آلفای روایی پیش دییتأ

 81/2نباخ . در ایران پایایی ابزار با روش آلفای کرو[24]گزارش کرد 

آزمون با روش . در پژوهش حاضر پایایی در مرحله پس[25]گزارش شد 

 محاسبه شد. 85/2آلفای کرونباخ 

این پرسشنامه توسط سازمان بهداشت پرسشنامه کیفیت زندگی: 

گویه است که بر  21طراحی شد. این پرسشنامه دارای  (2224)جهانی 

 .شودیگذاری مای لیکرت از یک تا پنج نمرهاساس طیف پنج درجه

آید، لذا دامنه نمرات ها به دست مینمره این ابزار با مجموع نمره گویه

تر ه معنای کیفیت زندگی مطلوبباشد و نمره بالاتر بمی 792تا  21بین 

روایی سازه ابزار، پایایی آن  دییاست. سازمان بهداشت جهانی ضمن تأ

گزارش  12/2را در کشورهای مختلف با روش آلفای کرونباخ بالاتر از 

تا  19/2. در ایران پایایی ابزار را با روش آلفای کرونباخ بین [21]کرد 

آزمون یایی در مرحله پسدر پژوهش حاضر پا .[21]گزارش شد  83/2

 محاسبه شد. 82/2با روش آلفای کرونباخ 

کنندگان پس از حضور داوطلبانه، بیان هدف پژوهش توسط شرکت

مجری و تعهد مبنی بر رعایت اصل رازداری و محرمانه ماندن اطلاعات 

لازم به  نامه شرکت آگاهانه در پژوهش را امضا کردند.شخصی، رضایت

ذکر است که رعایت نکات اخلاقی توسط دانشگاه آزاد اسلامی واحد 

ها دادهشد.  دییتأ 359114277با کد  71/1/7935گرمسار در تاریخ 

تحلیل  SPSS-19افزار در دو سطح توصیفی و استنباطی با کمک نرم

های گرایش مرکزی و پراکندگی شدند. در سطح توصیفی از شاخص

یع متغیرها و در سطح استنباطی از تحلیل کوواریانس برای توصیف توز

های چندمتغیری به دلیل وجود دو متغیر وابسته برای آزمون فرض

های تحلیل کوواریانس برای بررسی پیش فرض آماری استفاده شد.

اسمیرنوف برای بررسی نرمال بودن -چندمتغیری از آزمون کولموگروف

مون برای هیچ یک از متغیرها بررسی شد که نتایج نشان داد این آز

معنادار نبود که این یافته حاکی از برقرار بودن فرض نرمال بودن 

باکس و آزمون لوین معنادار نبودند،  Mهمچنین نتایج آزمون  باشد.می

های ها به ترتیب حاکی از برقرار بودن فرض برابری ماتریسکه این یافته

 باشند.ها میکوواریانس و فرض برابری واریانس

 هایافته

نفر گروه  22نفر گروه مداخله و  22پرستار ) 42کنندگان شرکت

کنترل( زن شهر ورامین بودند، به طوری که میانگین سنی گروه مداخله 

سال  14/28±  12/9سال و میانگین سنی گروه کنترل  ±91/23  87/9

نفر مجرد  9( و %85نفر متأهل ) 71بود. همچنین در گروه مداخله 

( %72نفر مجرد ) 2( و %32نفر متأهل ) 78( و در گروه کنترل 57%)

ها شاخص آماری میانگین و انحراف استاندارد گروه 2جدول بودند. در 

 آزمون ارائه شد.آزمون و پسدر مراحل پیش

، میانگین و انحراف استاندارد افسردگی و کیفیت زندگی 2جدول  در

ن آزموهای مداخله و کنترل به تفکیک مراحل پیشپرستاران در گروه

 نتایج آزمون چندمتغیری 9جدول آزمون قابل مشاهده است. در و پس

متغیر مستقل بر متغیرهای وابسته ارائه شد. ریرای بررسی تأثب
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 طرحواره درمانی گروهی بر افسردگی و کیفیت زندگی رینتایج آزمون چندمتغیری برای بررسی تأث: 3جدول 

 مجذور اِتا مقدار احتمال Fآماره  مقدار هاآزمون

 453/2 227/2 115/72 142/2 اثر پیلایی

 197/2 227/2 489/78 115/2 لامبدای ویلکز

 124/2 227/2 397/95 937/7 هاتلینگاثر 

 391/2 227/2 241/14 284/7 ریشه روی نیتربزرگ

 

 های طرحواره درمانی گروهی و کنترل بر افسردگی و کیفیت زندگینتایج تحلیل کوواریانس چندمتغیری گروه: 4جدول 

 مجذور اِتا مقدار احتمال Fآماره  میانگین مجذورات درجه آزادی مجموع مجذورات منبع اثر

       افسردگی

 458/2 227/2 885/73 713/54 7 713/54 پیش آزمون

 873/2 227/2 198/95 952/31 7 952/31 گروه

    124/2 91 188/722 واریانس خطا

     42 291/237 واریانس کل

       کیفیت زندگی

 921/2 227/2 871/8 812/759 7 812/759 پیش آزمون

 117/2 227/2 457/29 394/421 7 394/421 گروه

    952/71 91 295/142 واریانس خطا

     42 987/7753 واریانس کل

 

، نتایج هر چهار آزمون نشان داد که متغیر مستقل 9جدول طبق نتایج 

نتایج آزمون ها معمولاً بر متغیرهای وابسته مؤثر بود. در پژوهش

. با توجه (P ،489/78  =F < 227/2) شودلامبدای ویلکز گزارش می

توان تعیین ( می197/2به مقدار مجذور اِتای آزمون لامبدای ویلکز )

کند. به درصد از واریانس کل را تبیین می 7/19کرد که متغیر مستقل 

های متغیرهای مداخله و کنترل حداقل در یکی از عبارت دیگر بین گروه

. (P < 227/2) افسردگی و کیفیت زندگی تفاوت معناداری وجود دارد

نتایج آزمون تحلیل کوواریانس چندمتغیری با کنترل اثر  4جدول در 

طرحواره درمانی گروهی بر افسردگی و  ریآزمون برای بررسی تأثپیش

 کیفیت زندگی ارائه شد.

آزمون دارد که معناداری بر نمرات پس ری، گروه تأث4جدول طبق نتایج 

درصد تغییرات  3/87توان گفت با در نظر گرفتن مجذور اِتا می

رحواره ط ریدرصد تغییرات کیفیت زندگی ناشی از تأث 7/11افسردگی و 

درمانی گروهی است. بنابراین طرحواره درمانی گروهی بر افسردگی ( و 

 .(P < 227/2)دارد  ریپرستاران تأث Pیت زندگی ا م کیف

 بحث

ها نشان داد که طرحواره درمانی گروهی باعث کاهش علائم یافته

افسردگی و افزایش کیفیت زندگی پرستاران شد که این یافته در زمینه 

و در زمینه افزایش  [73-71]های کاهش علائم افسردگی با پژوهش

همسو بود. برای مثال در زمینه  [27, 22]های کیفیت زندگی با پژوهش

و همکاران  Rennerطرحواره درمانی گروهی بر کاهش افسردگی  ریتأث

( ضمن پژوهشی به این نتیجه رسیدند که طرحواره درمانی 2271)

. در پژوهشی دیگر [71]گروهی باعث کاهش معنادار افسردگی شد 

( گزارش کردند طرحواره درمانی گروهی 2272پوش و همکاران )زره

طرحواره  ری. همچنین در زمینه تأث[73]باعث کاهش افسردگی شد 

 Dickhaut & Arntzدرمانی گروهی بر افزایش کیفیت زندگی 

( ضمن پژوهشی به این نتیجه رسیدند که هر دو شیوه درمان 2274)

انفرادی و گروهی طرحواره درمانی باعث بهبود اختلال شخصیت و 

. در پژوهشی دیگر محمدنژادی و [22]افزایش کیفیت زندگی شد 

( گزارش کردند طرحواره درمانی گروهی باعث افزایش 2275ربیعی )

 ری. در تبیین تأث[27]کیفیت زندگی و بهزیستی روانشناختی شد 

طرحواره درمانی گروهی بر کاهش افسردگی و افزایش کیفیت زندگی 

توان گفت این رویکرد، رویکردی متشکل از رویکردهای شناختی، می

فردی، دلبستگی و تجربی در قالب یک مدل درمانی رفتاری، بین

اده از چهار تکنیک اصلی شناختی، رفتاری، یکپارچه است که با استف

ی هاای و تجربی در افراد افسرده علاوه بر زیر سؤال بردن طرحوارهرابطه

گیری افکار ناکارآمد و غیرمنطقی است، از ناسازگار که علت اصلی شکل

نظر هیجانی باعث تخلیه عواطف و هیجانات منفی مدفون شده مثل 

ی خودانگیختگی و دلبستگی ایمن به خشم ناشی از عدم ارضای نیازها

شود که این عوامل باعث کاهش های کودکی میدیگران در سال

شوند. همچنین در تبیین این افسردگی و افزایش کیفیت زندگی می

توان گفت هدف نهایی طرحواره می Youngیافته بر مبنای نظر 

ای از عهها مجموها است. از آنجایی که طرحوارهدرمانی بهبود طرحواره

واره ها هستند و بهبود های بدنی و شناختها، احساسخاطرات، هیجان

شود. همزمان با بهبود ها به کاهش تمام این موارد مربوط میطرحواره

طور قابل توجهی ها، شدت و تعداد دفعات فعال شدن آنها بهطرحواره

 نکنند که اییابد و افراد درماندگی کمتری را تجربه میکاهش می

. [72] شوندیعوامل باعث کم شدن افسردگی و بهبود کیفیت زندگی م

تبیین دیگر برای این یافته توانایی طرحواره درمانی گروهی برای 

کند تا برای الگوشکنی رفتاری است. این راهبرد به مراجع کمک می

 ایهای مقابلهجایگزین کردن الگوهای رفتاری سازگار به جای پاسخ

 ریزی و اجرا کنند. برای مثالناسازگار و ناکارآمد، تکالیف رفتاری را طرح

در رابطه درمانی، درمانگر تلاش کرد در قالب مرزهای درمان و بدون 

عدول از اصول اخلاقی، نیازهای ارضا نشده مراجعان را ارضا کند. مثلاً 
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ای که طرحواره درمانگر شرایطی را فراهم کرد که مراجعه کننده

ناسازگار اطاعت داشت، کمتر اطاعت کند. برای مثال به او تکلیفی مبنی 

وشتن چند انتقاد از درمانگر و جلسه درمان داده شد. یا برای مراجعه بر ن

ای که طرحواره بزرگ منشی داشت، پژوهشگر او را محدود کرد. کننده

شد و خواست، با او موافقت نمیبرای مثال اگر او زمان بیشتری می

همچنین مقدار صحبت کردن او محدودتر شد. در نتیجه این اصول و 

 باشدطرحواره درمانی گروهی که یک روش کاربردی می مزایای بسیار

باعث کاهش علائم افسردگی و افزایش کیفیت زندگی شد. آخرین 

معنادار طرحواره درمانی گروهی بر کاهش علائم  ریتبیین درباره تأث

 توان به مزایای درماناختلال افسردگی و افزایش کیفیت زندگی را می

شوند که افراد متوجه وهی باعث میهای گرگروهی نسبت داد. درمان

شوند دیگران هم مانند آنان همان مشکل دارند و برخی از افراد نیز با 

آنها شبیه هستند که این امر باعث کاهش مقاومت در برابر پذیرش 

شود افراد شود. همچنین درمان گروهی باعث میاختلال و درمان آن می

ها وگیری مناسب به حل چالشمورد حمایت دیگران قرار گیرند و با الگ

توانند باعث کاهش علائم افسردگی بپردازند که این عوامل در نهایت می

محدودیت این پژوهش عدم  نیترو افزایش کیفیت زندگی شوند. مهم

استفاده از مرحله پیگیری بود. محدودیت دیگر، محدود شدن نمونه آن 

شود براین پیشنهاد میهای شهر ورامین بود. بنابه پرستاران بیمارستان

مدت و بلندمدت برای بررسی های کوتاههای آتی از پیگیریدر پژوهش

روش طرحواره درمانی گروهی استفاده کنند. همچنین  ریتداوم تأث

های آتی طرحواره درمانی گروهی را با سایر توان در پژوهشمی

های درمانی گروهی مثل درمان فراشناختی، شناختی رفتاری، روش

اقعیت درمانی، معنویت درمانی و غیره مقایسه کرد. پیشنهاد دیگر و

ها انجام شود تا بتوان در تعمیم نتایج اینکه، این پژوهش در سایر گروه

روش طرحواره درمانی گروهی با دقت و اطمینان بیشتری بحث  ریو تأث

کرد. پیشنهاد دیگر اینکه مسئولان از روش طرحواره درمانی گروهی که 

های مثبت روانشناختی و روش نسبتاً ارزانی است برای افزایش ویژگی

 های منفی روانشناختی استفاده کنند.کاهش ویژگی

گیرینتیجه

در کاهش افسردگی و افزایش کیفیت زندگی طرحواره درمانی گروهی 

از این روش درمانی  توانندیپرستاران مؤثر است. مدیران پرستاری م

 برای بهبود وضعیت روانشناختی پرستاران استفاده کنند.

 سپاسگزاری

دانند که از کلیه مسئولین و پرستاران پژوهشگران بر خود لازم می

م این پژوهش همکاری کردند، های شهر ورامین که در انجابیمارستان

تشکر و قدردانی کنند. لازم به ذکر است که رعایت نکات اخلاقی توسط 

با کد  71/1/7935دانشگاه آزاد اسلامی واحد گرمسار در تاریخ 

 شد. دییتأ 359114277
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