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Abstract 

Background & Objectives: Nurses are one of the important links in delivering the service and promoting the quality of care. Nurses' exposure 

to individual, communication, and organizational stresses reduces their psychological well-being; this leads to a decline in positive psychological 

characteristics and resilience. Resilience is an individual's ability to respond appropriately to the vicissitudes of life and increase psychological 
wellbeing, resulting in quality care and job satisfaction. Schemas as the underlying variables affect individuals' cognitive processing, coping 

strategies, and lifestyles. Schema therapy is a therapeutic approach that, through cognitive, behavioral, interpersonal and empirical interventions, 

targets maladaptive schemas that are memories of childhood rigidities and lead to irrational thinking. While mental health is a sign of success in 
coping with adverse conditions, the nurses of the intensive care units are exposed to a higher rate of stressful events. Our research determines 

the effect of schema therapy on the resilience and psychological well-being of intensive care unit nurses. 

Methods: The research method was quasi-experimental with a pretest-posttest design, a control group and a two-month follow-up. Its statistical 
population included all nurses working in the intensive care unit of Shohada Tajrish and Shahid Taleghani hospitals in Tehran City, Iran, in 

2021. We recruited 40 nurses at convenience in the study based on the inclusion and exclusion criteria from 86 nurses. Then, they were randomly 

divided into experimental and control groups. The inclusion criteria were as follows: willingness to participate in the research and delivering 
informed consent, employment for at least one year in the intensive care unit, not receiving psychological treatment or participating in other 

educational sessions at the same time, not taking certain medications, lacking stressful events such as divorce, death, etc. in close relatives in the 

last six months, obtaining a lower than average score in Psychological Well-Being Scale (average score=45) and Connor-Davidson Resilience 
Scale (average score=55). Also, the exclusion criteria were unwillingness to continue cooperation during the research, not attending more than 

two consecutive sessions out of 11 training sessions, and unwillingness to do homework. The experimental group received 11 sessions of 75-90 

minutes per week of schema therapy. The control group did not receive any intervention. Data collection tools were the Connor-Davidson 
Resilience Scale (Connor and Davidson, 2003) and Psychological Well-Being Scale (Ryff, 1989). We used them in three stages of pretest, 

posttest, and follow-up. The obtained data were analyzed using descriptive statistics, including mean, standard deviation, and inferential statistics, 

including repeated measures analysis of variance and Bonferroni post hoc test in SPSS software version 25. The significance level of statistical 
tests was set at 0.05. 

Results: There was a significant difference between the experimental group and the control groups in resilience (p=0.008) and psychological 

well-being (p<0.001). In the experimental group, resilience (p<0.001) and psychological well-being (p<0.001) had a significant difference from 
the posttest stage to the follow-up stage. The mutual effect of the test stages with the group also determined that resilience (p<0.001) and 

psychological well-being (p<0.001) had a significant difference. In other words, schema therapy significantly increased the resilience and 

psychological well-being of nurses working in intensive care units. The findings of the Bonferroni follow-up test in the experimental group 
indicated significant differences between the pretest and posttest stages (p=0.001) and between the pretest and follow-up (p=0.001) in the 

resilience variable. Also, there were significant differences between pretest and posttest (p=0.001) and between pretest and follow-up (p=0.002) 

regarding the psychological well-being variable. Also, there was the stability of the effect of the treatment schema in the follow-up stage on the 
variables of resilience (p=0.910) and psychological well-being (p=0.488). 

Conclusion: According to the findings, schema therapy increases the resilience and psychological well-being of intensive care unit nurses. 

Therefore, this treatment is usable as an effective intervention for improving the psychological capabilities and mental health of nurses. 

Keywords: Schema therapy, Resilience, Psychological well-being, Intensive care unit nurses.  
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  .1۲۸(:۲1)؛ 1۴۰1ی ناتوان مطالعات مجله 1

لیاصی پژوهش مقاله 1۴۰1 شهریور برخط انتشار   

پرستاران بخش  شناختیآوری و بهزیستی رواندرمانگری بر تابوارهبررسی اثربخشی طرح
 های ویژهمراقبت

 ۳داود کردستانی، ۲حسن عماری، *1آبادسعید بابایی حفظ

 سندگانینو حاتیوضت

 ؛واحد بروجرد، دانشگاه آزاد اسلامی، بروجرد، ایرانشناسی، دانشجوی دکتری، گروه روان. 1
 ؛شناسی، واحد تهران غرب، دانشگاه آزاد اسلامی، تهران، ایراناستادیار، گروه روان. ۲
 .، ایراننارهت ،رونمایپ هاگشنادشناسی، استادیار، گروه روان. ۳
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 .دیکن عیتوز وی بردارنسخهی رتجاریغ طوربه ،یاصل نسخهٔ به مناسب ارجاع شرط با را مقاله نیا در شده منتشر مواد که دهدیم اجازه شما به که است شده منتشر

 
 دهیچک

تواند بر کیفیت مراقبت آور قرار دارند که میتری از وقایع تنشیشمراقبت، درمعرض میزان ب های مهم زنجیرهٔعنوان یکی از حلقههپرستاران بخش مراقبت ویژه بزمینه و هدف: 
 انجام شد.  های ویژهپرستاران بخش مراقبت شناختیآوری و بهزیستی رواندرمانگری بر تابوارهطرح تعیین اثربخشیپژوهش حاضر با هدف تأثیر بسزایی داشته باشد. 

 های ویژهٔپرستاران شاغل در بخش مراقبت راآزمون با گروه گواه و پیگیری دوماهه بود. جامعهٔ آماری پس و مونآزآزمایشی با طرح پیشپژوهش نیمه روشبررسی: روش
های صورت دردسترس براساس ملاکهنفر از پرستاران واجد شرایط داوطلب ب چهل. تشکیل دادند 1۴۰۰های شهدای تجریش و شهید طالقانی شهر تهران در سال بیمارستان

مداخلهٔ  ایدقیقه۹۰تا۷۵ جلسهٔ در یازدهگروه آزمایش برای گواه قرار گرفتند. گروه در گروه آزمایش و طور تصادفی هوارد مطالعه شدند و ب پژوهش و خروج از آن،به  ورود
( و مقیاس بهزیستی ۲۰۰۳)کانر و دیویدسون، دیویدسون -آوری کانرمقیاس تاب، و پیگیریآزمون پس و آزمونپیشدر مراحل . هر دو گروه ارائه شددرمانگری وارهطرح
تحلیل شد.  ۲۵نسخهٔ  SPSSافزار در نرممکرر و آزمون تعقیبی بونفرونی  گیریواریانس با اندازهتحلیل روش ها با استفاده از داده( را تکمیل کردند. 1۹۸۹شناختی )ریف، روان

  بود. ۰٫۰۵های آماری سطح معناداری آزمون
شناختی از آوری و بهزیستی روان( در گروه آزمایش و گروه گواه تفاوت معناداری وجود داشت. تابp<۰٫۰۰1شناختی )( و بهزیستی روانp=۰٫۰۰۸آوری )تاببین ها: یافته
شناختی تفاوت معناداری و بهزیستی روانآوری اثر متقابل مراحل آزمون با گروه، تاببراساس نتایج (. p<۰٫۰۰1)داشت پیگیری تفاوت معناداری  آزمون تا مرحلهٔپس مرحلهٔ

آزمون افزایش معناداری یافت آزمون و پیگیری درمقایسه با پیششناختی در مراحل پسآوری و بهزیستی رواندرمانگری، نمرات تابوارهدر گروه طرح. (p<۰٫۰۰1)شتند دا
(۰٫۰۵>pبرای هر دو متغیر تاب .)( ۰٫۹1۰آوری=pو بهزیستی روان )شناختی (۰٫۴۸۸=pنتایج نشان داد )، ٔبودپیگیری ماندگار  اثربخشی مداخله در مرحله.  

 شود.شناختی پرستاران بخش مراقبت ویژه میآوری و بهزیستی رواندرمانگری موجب افزایش تابوارهطرح های پژوهش،براساس یافتهگیری: نتیجه
  های ویژه.پرستاران بخش مراقبت شناختی،روانآوری، بهزیستی درمانگری، تابوارهطرحها: کلیدواژه
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۲ 

 مقدمه ۱
از محیط دلیل شرایط خاص ناشیبه 1های مراقبت ویژهپرستاران در بخش

 ۳و خستگی  ۲. تنیدگی(1) کنندکار و بیماران تنیدگی بیشتری را تجربه می
تأثیر قرار ها را تحتتواند جوانب حیاتی و بحرانی عملکرد آنپرستاران می

برای سلامت کلی پرستاران و  4شناختیو درمقابل بهزیستی روان (۲)دهد 
. (۳) استدر مراقبت از بیماران مهم و مؤثر  هاآن ایبهبود عملکرد حرفه

 انشناختی آنبهزیستی روانبر ای است که گونههای شغلی پرستاران بهویژگی
شناسی شناختی مفهومی برگرفته از روانبهزیستی روان .(۴) گذاردمیتأثیر 
 های بالقوهٔمعنای تلاش فرد برای شکوفایی استعدادها و توانایینگر بهمثبت

دهد خود است که درک و ارزیابی شخص را از کیفیت کلی زندگی نشان می
شود رویدادهای زندگی پایین موجب میسطح شناختی . بهزیستی روان(۵)

نامطلوب ارزیابی گردد و بیشتر هیجانات منفی مثل غم، اضطراب، خشم و 
طور به سطح بالاشناختی بهزیستی روان ،درمقابل .افسردگی تجربه شود

ت شود و بیشتر هیجاناارزیابی مثبت از رویدادهای زندگی می سببعمول م
 بیان کردند،. واهی و همکاران (۶) خواهد شدمثبت مثل شادی تجربه 

و  5کیفیت زندگی یشناختی در کنار نتایج مثبتی که بر ارتقابهزیستی روان
دمات خ پرستاران دارد، رضایت بیماران را از کیفیت ارائهٔ 6عملکرد شغلی
افت بهزیستی پرستاران موجب افت  ،. درمقابل(۷)دهد افزایش می

شود که این ها میدر آن  ۷آوریشناختی ازجمله تابهای مثبت روانویژگی
آوری . تاب(۸)عامل خود باعث افت کیفیت خدمات در آنان خواهد شد 

ند تواشناختی است که میمتغیری با اثر دوسویه بر سلامت و بهزیستی روان
های مختلف شغلی سلامت و عملکرد افراد در محیط ازطور بالقوه به

های مختلف شغلی در محیط هاآنسلامت و عملکرد بر  نیزتأثیرپذیر و 
و مقاومت  دادهحل مسئله را رشد  آور توانایی. افراد تاب(۹)تأثیرگذار باشد 

شکل در شرایط دهند و بدینآور از خود نشان میبیشتری دربرابر شرایط تنش
. حفظ سلامت روانی معمولاً (1۰)کنند تری را انتخاب میآسان زندگی، فنون

ای از موفقیت در کنارآمدن با شرایط نامساعد است. سطوح بالاتر نشانه
. (11)شناختی رابطه دارد روان تنیدگیآوری با سطوح پایین اضطراب و تاب

ی در قرن حاضر در غلبه بر آورتاب ویرلاو و ادوارد،براساس اظهارنظر 
بنابراین  ؛کننده استها به تجارب مثبت کمکتجارب منفی و تبدیل آن

پذیر و هدفمند در مواجهه با انواع واکنش انعطاف برایپرستاران باید 
 ای در خود رشد دهندصورت ماهرانهای این ویژگی را بهتجارب حرفه

ی ،ندشتدااذعان   ۸لازاروس و فولکمن .(1۲)  ۹خدمات سلامت شغل
تری دارند و شناختی عمیقهای رواننی را که احتیاج به درماننیازهای شاغلا

کند. برطرف نمی ،ها طراحی شده باشدحال متناسب با فرد فرد آندرعین
نگاه این خدمات به عوامل دخیل در  به عقیدهٔ محققان مذکور،همچنین 

حال هنوز به این بااین ؛(1۳از  نقلبه)انگارانه است مشکلات بسیار ساده
له توجه نشده و خدمات سلامت شغلی بسیار کمی، در این زمینه ارائه ئمس

که از  روندشمار میبهازجمله متغیرهای زیربنایی  1۰هاواره. طرحشده است

                                                      
1. Intensive care 
2. Stress 
3. Fatigue 
4. Psychological well‐being 
5. Quality of life 
6. Job performance 
7. Resilience 
8. Lazarus & Folkman 

های شناختی، چراکه بسیاری از پردازش ؛ندهست مندبهره خوبیتوان تبیینی 
های زیربنایی تأثیر این سازهک زندگی افراد تحتو سب کنارآمدنراهبردهای 

 1۲درمانی، تحولی بنیادین در شناخت11درمانیوارهقرار دارد. رویکرد طرح
آورد درمانگری یکپارچه است که درمانگری رویوارهطرح .(1۴)است 

های شناختی فردی و تجربی، طرحازطریق مداخلات شناختی، رفتاری، بین
های وارهدنبال تضعیف طرحو به (1۵)دهد را هدف قرار مینایافته سازش
سالم است.  وارهٔاولیه و در صورت امکان ایجاد طرح نایافتهٔسازش
شده با صورت الگوهایی از افکار تحریفنایافته بههای سازشوارهطرح
. (1۶) استفرد، جهان و ارتباط فرد با اطرافیان  بارهٔهای عمیق درریشه

آورد درمانگری رویوارهطرح دریافتند،مرده و همکاران در پژوهشی راحت ده
آموز آوری مادران دارای دانشدرمانی مؤثری بر افزایش تحمل پریشانی و تاب

درمانگری وارهاحمدی و همکاران اثربخشی طرح (.1۷) استتوان ذهنی کم
زارش کردند آوری بیماران مبتلا به بیماری قلب و عروق معنادار گرا بر تاب

تأثیر . رهبرکرباسدهی و همکاران به این نتیجه رسیدند که (1۸)
های افسردگی آموزان دارای نشانهآوری دانشدرمانگری بر تابوارهطرح

 ،محزون خراسانی و موسوی. براساس نتایج پژوهش (1۹)معنادار است 
امید به زندگی، کیفیت زندگی و بهزیستی  افزایش درمانگری بروارهطرح
-کاپف .(۲۰)طور معناداری اثربخش است هدار بشناختی زنان خانهروان

نیز به این نتیجه دست یافتند  (۹)و همکاران کارتر  و (۲1)بک و همکاران 
  .دارد یدرمانگری بر افسردگی اثربخشوارهطرحکه 

و شده های بیانایج پژوهشبه نت توجهباهمچنین طورکه گفته شد، همان
عنوان بزرگترین و به روندشمار میبهاصلی تیم مراقبت  ازآنجاکه پرستاران هستهٔ

رسد پرستاران نظر میبهنیروی انسانی در سیستم مراقبت و درمان حضور دارند، 
بخش مراقبت ویژه دارای سطوح بالایی از اضطراب و تنیدگی و افسردگی و 

باعث افت کیفیت خدمات که  شناختی هستندبهزیستی روانسطح پایینی از 
را در آنان   1۳اختلال استرس پس از ضربهشود و احتمال ابتلا به در آنان می
کند که استرس معمولاً در افرادی بروز میاین اختلال  زیرا ؛دهدافزایش می

 ؛وندشنکنند یا از سایر افراد میروانی و جسمانی شدیدی تجربه یا مشاهده می
بنابراین پرستاران بخش مراقبت ویژه ازجمله افرادی هستند که درمعرض 

دنبال راهکارهایی برای جلوگیری از باید بهپس  ؛خطر این اختلال قرار دارند
ازسویی تاکنون اکثر شناختی در آنان بود. های مثبت روانکاهش ویژگی

معطوف به درمان  درمانگری بیشتروارهطرح شده در حوزهٔهای انجامپژوهش
راهکارهای عملی افزایش بهزیستی  منظور ارائهٔبوده است. بر این اساس و به

اختلال استرس پس از ضربه در پرستاران  یشناختی و پیشگیری از ابتلاروان
مهم سیستم بهداشتی  بسیار یکی از ارکانمنزلهٔ های ویژه بهبخش مراقبت

درمانگری بر وارهطرح کشور، هدف پژوهش حاضر، تعیین اثربخشی
  پرستاران بخش ویژه بود. شناختیآوری و بهزیستی روانتاب

 بررسیروش 2
با گروه گواه همراه آزمون پس و آزمونآزمایشی با طرح پیشروش پژوهش نیمه

9. Occupational health 
10. Schemas 
11. Schema Therapy 
12. Cognitive Therapy 
13. Post-Traumatic Stress Disorder (PTSD) 
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۳ 

تمامی پرستاران شاغل در بخش  راآماری  و پیگیری دوماهه بود. جامعهٔ
های شهدای تجریش و شهید طالقانی شهر تهران بیمارستان های ویژهٔمراقبت
ای با توجه به اینکه برای تحقیقات مداخله .تشکیل دادند 1۴۰۰در سال 

نفر پرستار واجد  چهل، تعداد (۲۲)نفر کافی است  ۳۰تا1۰ای بین نمونه
صورت دردسترس وارد مطالعه شدند. ابتدا با اعلام هشرایط داوطلب ب

ورود به  اولیهٔ هایای، از تمامی پرستاران دارای ملاکتهفراخوان دوهف
توجیهی  اینفر(. سپس با برگزاری جلسه ۸۶) صورت گرفتنام پژوهش ثبت

و شد اهداف و ملاحظات اخلاقی پژوهش توضیحاتی ارائه  بارهٔدر
 شد. در ادامه آزمون اجراهای مدنظر با هدف غربالگری و پیشنامهپرسش
 1دیویدسون-کانر آوریمقیاس تابتر از میانگین در کم نمرات با نفر چهل

صورت تصادفی در گروه هب ،(۲۴) ۲شناختیبهزیستی روان مقیاس( و ۲۳)
نفر( وارد طرح درمانی و پژوهشی  بیستگواه )هر گروه گروه آزمایش و 
 درمانگریوارهطرحای مداخلهٔ دقیقه۹۰تا۷۵ جلسهٔ یازدهآزمایش  شدند. گروه

دریافت مداخله قرار  برایاما گروه گواه در لیست انتظار  دریافت کرد؛ را
 طی دو مرحلهٔ مذکور هایمقیاسمجدد  ،. پس از اتمام جلساتگرفت
به پژوهش ها آزمودنیهای ورود آزمون و پیگیری دوماهه اجرا شد. ملاکپس

مدت اشتغال به ؛عبارت بود از: تمایل به شرکت در پژوهش و رضایت آگاهانه
یا  شناختیروان نشدندرمان ؛های ویژهسال در بخش مراقبت حداقل یک
داروهای خاص و  نکردنمصرف ؛زمان در جلسات آموزشی دیگرشرکت هم

زا مثل طلاق، مرگ و غیره در بستگان نزدیک در رویدادهای تنش ندادنرخ
بهزیستی  مقیاسر از میانگین در کمت کسب نمرهٔ ؛ماه گذشته شش
 دیویدسون-کانرآوری تابمقیاس ( و ۴۵میانگین= ناختی )نمرهٔشروان

 ها از پژوهش،آزمودنیهای خروج همچنین ملاک(. ۵۵)نمره میانگین=
 دوبیش از  نداشتنهمکاری در طی پژوهش، حضور به ادامهٔ نداشتنتمایل
  به انجام تکالیف بود. نداشتنآموزشی و تمایل جلسهٔ یازدهٔمتوالی از  جلسهٔ

زیر استفاده  آوری دادها ابزارها و جلسات درمانیبرای جمعدر این پژوهش 
 شد. 
توسط کانر و دیویدسون این مقیاس دیویدسون: -کانر آوریمقیاس تاب-

عاملی است که به هر سؤالی و تک۲۵ابزاری  .(۲۳) تهیه شد ۲۰۰۳در سال 
( نمره ۵تا کاملًا درست= 1ای )کاملًا نادرست=درجهسؤال در طیف پنج

تر یشب نمرهٔ است. ۲۵و حداقل  1۲۵، مقیاسشود. حداکثر نمره در داده می
کانر و دیویدسون، همسانی  .(۲۳) آوری بیشتر استتاب نشانهٔ مقیاسدر این 

درونی، پایایی بازآزمایی و روایی همگرا و واگرای مقیاس را مطلوب و 
ز روش آلفای کرونباخ ابزار با استفاده ا بخش گزارش کردند. پایاییرضایت

 ۳تحمل بلاتکلیفی مقیاس عدممقیاس با این و روایی ملاکی  بود ۸۹٫۰
توسط سازندگان آن  ۰٫۸۶و پایایی آن با ضریب آلفای کرونباخ  ۰٫۷۴

این مقیاس در ایران توسط کیهانی و همکاران  .(۲۳) دست آمدبه
براون -اسپیرمنسازی هنجاریابی شد و مقدار آلفای کرونباخ و دونیمه

                                                      
1. Connor-Davidson Resilience Scale 
2. Psychological Well-Being Scale 
3. Intolerance of Uncertainty Scale  
4. Autonomy 
5. Environmental mastery 
6. Positive relation with others 
7. Self-acceptance 
8. Convergent validity 

بود. تحلیل عاملی تأییدی در ابتدا نشان  ۰٫۶۶۵و  ۰٫۶۶۹ترتیب برابر با به
 ۸و  ۵های دیویدسون، گویه-آوری کانرمقیاس تاب از میان ده گویهٔ ،داد

 ،؛ بنابراین حذف شدند. پس از این اصلاحشتندبارعاملی ضعیفی دا
 . (۲۵)زش شد خوبی براعدی بهب  های مدل ساختار عاملی تکشاخص

ساخت  1۹۸۹را در سال  مقیاساین ریف : شناختیبهزیستی روان مقیاس-
سؤال است هیجده شامل  این مقیاس .(۲۴)شد تجدیدنظر  ۲۰۰۲و در سال 

، رشد شخصی، ارتباط مثبت 5، تسلط بر محیط4و شش عامل خودمختاری
کند. به هر گیری میرا اندازه ۷، هدفمندی در زندگی و پذیرش خود6با دیگران

( 1تا کاملاً مخالفم= ۶ای )کاملاً موافقم=گزینهسؤال براساس مقیاس شش
 هشتصورت مستقیم و سؤال به ده شود. از بین کل سؤالات،داده می نمره

و حداقل نمره  1۰۸شود. حداکثر نمره گذاری میشکل معکوس نمرهسؤال به
. (۲۴) شناختی بهتر استبهزیستی روان ندهٔدهبیشتر نشان است. نمرهٔ 1۸

ها )خودمختاری، تسلط بر محیط، رشد ضریب همسانی درونی مقیاس
پذیرش خود( بین  ،شخصی، ارتباط مثبت با دیگران، هدفمندی در زندگی

 شیوهٔ بازآزمایی پس از شش هفته روی نمونهٔو پایایی به ۰٫۹۳تا۰٫۸۶
بررسی روایی  برایریف  .(۲۴) دست آمدبه ۰٫۸۶تا۰٫۸1نفری بین 11۷

ی ا  ۸همگرای های بهزیستی همبستگی مؤلفه  ۹و همچنین روایی واگر
شناختی گیری عملکردهای مثبت رواناندازه ابزارهایشناختی را با روان

حرمت خود مقیاس ، 1۰)مانند شاخص رضایتمندی از زندگی نیوگارتن
نمقیاس ، 11روزنبرگ عنادار و...( مثبت و م  1۲مهار درونی لونسو

(۰٫۰۰1>p ٔدر دامنه )گیری عملکردهای اندازه ابزارهایو با  ۰٫۷۳تا۰٫۲۵
منفی و معنادار   1۳افسردگی زونگ(مقیاس شناختی )مانند منفی روان

(۰٫۰۰1 >p ٔدر دامنه )در ایران روایی (۲۴) کردگزارش  -۰٫۶۰تا  -۰٫۳۰ .
کرونباخ کل و آلفای شد بررسی  همکاران و این مقیاس توسط بیانی یو پایای
و همبستگی مقیاس با  ۰٫۸۲روش بازآزمایی ، ضریب پایایی به۰٫۷1 مقیاس

 مقیاسو   15شادکامی آکسفورد نامهٔ، پرسش14مقیاس رضایت از زندگی
  .(۶۲)دست آمد به ۴۶٫۰و  ۵۸٫۰ و ۴۷٫۰ترتیب نفس روزنبرگ بهعزت
درمانگری یانگ و  درمانگری با استفاده از برنامهٔوارهجلسات مداخلهٔ طرح-

مداخلهٔ  .اجرا شد ،(۲۷)شد  تدوین ۲۰۰۳همکاران که در سال 
و کار رفت به (۲۸)درمانگری در ایران توسط هاشمی و همکاران وارهطرح

پس از اعمال تغییرات جزئی و تأیید چند تن از اساتید  رسید.تأیید  بهروایی آن 
صورت هفتگی )طی های بدقیقه۹۰تا۷۵ جلسهٔ یازدهطی مداخله  ،متخصص

شده ازطریق آوریهای جمعداده (.1شد )جدول  انجامماه(  دومدت 
های آمار توصیفی )میانگین و انحراف معیار( و آمار استنباطی شامل شاخص
با  های آنفرضرعایت پیش گیری مکرر )باتحلیل واریانس با اندازهروش 

افزار و آزمون تعقیبی بونفرونی در نرم (ویلک و آزمون لون-آزمون شاپیرو
SPSS ٔهای آماری سطح معناداری آزمون تحلیل شد.وتجزیه ۲۵ نسخه
 بود. ۰٫۰۵

9. Divergent validity 
10. Neugarten's Life Satisfaction Index  
11. Rosenberg's Self-Esteem Scale 
12. Levenson's Internal Control Scale 
13. Zung Depression Scale 
14. Life Satisfaction Scale  
15. Oxford Happiness Questionnaire  
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۴ 

 

 درمانگریوارهجلسات مداخلهٔ طرح . خلاصه1ٔجدول 
 موضوع جلسه

 اول
مرور اهداف و  ،درمانگریمروری بر ساختار جلسات، قوانین و مقررات مربوط به گروه ،درمانگریوارهآشنایی با هدف طرح ،حسنه آشنایی و ایجاد رابطهٔ

 دادن و...(گوش ،بودن، احترامبیان قواعد گروه )رازداری، محرمانه ،منطق کلی درمان

 دوم
های تحولی آشنایی با ریشه ،اولیه نایافتهٔسازشهای وارههای طرحآشنایی با ویژگی ،اولیه نایافتهٔسازش هایهواردرمانگری و طرحوارهآشنایی بیشتر با طرح

 هاوارهطرح

های موجود و ارزیابی مزایا و معایب سبک وارهٔطرح واره، تعریف جدید از شواهد تأییدکنندهٔآشنایی با فنون شناختی مثل آزمون قابلیت اعتماد طرح سوم
 وارهاولیه، آشنایی با عملکردهای طرح نایافتهٔسازشهای وارهواره و طرحهای طرحکنارآمدن، آشنایی با حوزه

 چهارم
 ،شدهریختن عواطف بلوکهبیروننشده و شناسایی و راهکارهای اآشنایی با نیازهای هیجانی ارض ،هاآشنایی با مفهوم بزرگسال سالم در ذهن آزمودنی

 ،ایهوارهای طرحآشنایی با مفهوم ذهنیت ،هایی از زندگی روزمرههمراه مثالها بهوارهموجب تداوم طرح هٔنایافتسازشکنارآمدن های ها و پاسخمعرفی سبک
 هاوارهها برای سنجش و تغییر طرحایجاد آمادگی آزمودنی

 پنجم
بازخورد برای شناسایی  هٔئارا ،نامهها ازطریق پرسشوارهسنجش طرح ،ایجاد آمادگی برای تغییر ،گوی خیالیوارتباط سالم و گفتآشنایی با فن برقراری 

 هاوارهبیشتر طرح
 هاسازتر آنبا مشکل آفرین و رویاروییهای مشکلآشنایی با فنون تجربی ازجمله تصویرسازی ذهنی موقعیت ششم

 هفتم
آموزش تکمیل  ،هاواره توسط آزمودنیطرح سالم و جنبهٔ گو بین جنبهٔوبرقراری گفت ،کردندرمانگری، رابطه با افراد مهم زندگی و نقش بازیرابطهآشنایی با 

 هاواره توسط آزمودنیفرم ثبت طرح

عنوان نوشتن نامه به ،گوهای خیالیوآشنایی و تمرین گفت ،تمرین رفتارهای سالم ازطریق ایفای نقش و انجام تکالیف مرتبط با الگوهای رفتاری جدید هشتم
 بازوالدینی در حین کار با تصاویر ذهنی ،در درمان یمنطق استفاده از چنین فنون هٔئارا ،تکلیف خانگی

 نهم
عنوان آشنایی با چگونگی تعیین رفتارهای خاص به ،آموزش راهکارهایی برای غلبه بر موانع تغییر رفتار ،آشنایی با مزایا و معایب رفتارهای سالم و ناسالم

 آمادگی برای انجام الگوشکنی رفتار ،بندی رفتارها برای الگوشکنیاولویت ،های احتمالی تغییرآماج

 دهم
آموزش غلبه  ،آموزش تمرین رفتارهای سالم ازطریق تصویرسازی ذهنی و ایفای نقش ،قبل، افزایش انگیزه برای تغییر بندی مباحث جلسهٔخلاصه و جمع

 بر موانع تغییر رفتار و ایجاد تغییرات مهم در زندگی
 هماهنگی زمان اجرای آزمون پیگیری ،آزموناجرای پس ،ها و ابهاماتپاسخ به سؤال ،بندی مباحث جلسات گذشتهخلاصه و جمع یازدهم

 هایافته 3
 ارائه شده است.  ۲ها در جدول شناختی گروههای جمعیتهای توصیفی مربوط به دادهیافته

 های آزمایش و گواهگروهکنندگان شرکت یسنمیانگین و انحراف معیار . ۲جدول 
 انحراف معیار سنمیانگین  گروه

 ۸٫۵۰ ۴۰٫۹۵ درمانگریوارهطرح
 ۶٫۷۶ ۴۲٫۷۰ گواه

کنندگان در گروه معیار سنی شرکتمیانگین و انحراف ، ۲براساس جدول 
 سال بود.  ۴۲٫۷۰±۶٫۷۶سال و در گروه گواه  ۴۰٫۹۵±۸٫۵۰آزمایش 
آمده  ۳آزمایش در جدول ها قبل و بعد از های آمار توصیفی گروهشاخص

 ۳های توصیفی )میانگین و انحراف معیار( سه گروه در جدول است. آماره
شناختی پرستاران آوری و بهزیستی روانتاب ،در گروه آزمایش ،دهدنشان می
 است.  یافته چشمگیر آزمون تا پیگیری افزایشاز پیش

 هاتفکیک گروهآزمون و پیگیری بهپسو  آزمونمعیار( متغیرهای پژوهش در مراحل پیش )میانگین و انحرافهای توصیفی . شاخص۳جدول 

 گروه متغیر
 پیگیری آزمونپس آزمونپیش

 انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین

 آوریتاب
 1۷٫۰۹ ۶۶٫۸۵ 1۶٫۳۹ ۶۰٫۲۰ 1۲٫۳۹ ۴۳٫۵۵ درمانگریوارهطرح

 1۲٫۰۸ ۴۸٫۸۵ 11٫۸۶ ۴۸٫۳۰ 11٫۰۶ ۴۴٫۸۰ گواه

 شناختیبهزیستی روان
 1۴٫۴۶ ۵۷٫۵۵ 1۰٫۶۴ ۶1٫1۰ ۴٫۸۴ ۴۰٫۹۰ درمانگریوارهطرح

 ۸٫۹۰ ۳۹٫۳۵ ۸٫۸۴ ۳۹٫1۵ ۴٫۸۲ ۴1٫۵۵ گواه

درمانگری و گواه وارههای طرحفراد نمونه در گروهامیانگین نمرات آزمون پیش در مرحلهٔ ۳آمده از جدول دستبراساس نتایج توصیفی به
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۵ 

آزمون و پیگیری پس حلاکه در مرتقریباً نزدیک به هم بود؛ درحالی
توجهی درخورکنندگان در گروه آزمایش تغییر میانگین نمرات شرکت

 . نداشت
گیری مکرر اندازه برای بررسی معناداری این تغییرات، روش تحلیل واریانس با

صورت های این آزمون فرضپیش ارزیابی کار رفت. قبل از انجام آن،به
 از شناختیآوری و بهزیستی روانبودن نمرات تاب. برای بررسی نرمالگرفت

ویلک مربوط به -آزمون شاپیرو Z آمارهٔویلک استفاده شد. -آزمون شاپیرو
و  آزمونپیش در سه مرحلهٔ شناختیآوری و بهزیستی روانبودن تابنرمال
ها با توزیع طبیعی این ابعاد تفاوت توزیع نمره ،دادآزمون و پیگیری نشان پس
(. همچنین از آزمون لون به منظور بررسی یکسانی p>۰٫۰۵) شتندا

ها برای واریانس مشخص کرد،ها دو گروه استفاده شد و نتایج واریانس

 ؛(p>۰٫۰۵) بودشناختی یکسان روانآوری و بهزیستی تابمتغیرهای نمرات 
های مشابه در گروه آزمایش و گروه گواه رعایت واریانس معنا که مفروضهٔبدین
 .شد

آوری و تابهای نمرات سپس به منظور بررسی تفاوت معنادار بین میانگین
آزمون و در گروه آزمایش و گروه گواه در مراحل پیش شناختیبهزیستی روان

)یک عامل گیری مکرر اندازهیری، از روش تحلیل واریانس با آزمون و پیگپس
گانهٔ اده شد. مراحل سهها( استفآزمودنیها و یک عامل بینآزمودنیدرون
بندی آزمودنی و گروهعنوان عامل درونآزمون و پیگیری بهآزمون و پسپیش

د. ابتدا آزمودنی در نظر گرفته شعنوان عاملی بینها در دو گروه بهآزمودنی
گروهی موخلی برای عامل درونبررسی مفروضهٔ کرویت با آزمون کرویت

 ارائه شده است. ۴صورت گرفت. نتایج در جدول 

 شناختی پرستارانآوری و بهزیستی رواندرمانگری بر تابوارهگیری مکرر برای بررسی تأثیر طرحتحلیل واریانس با اندازهروش نتایج  .۴جدول 

 منبع تغییر متغیر
مجموع 
 مجذورات

 درجهٔ
 آزادی

میانگین 
 مجذورات

 Fمقدار 
مقدار 
 احتمال

 اندازهٔ
 اثر

 توان

ب
تا

آوری
گروهدرون 

 ی

 1٫۰۰۰ ۰٫۵۹۹ <۰٫۰۰1 ۵۶٫۷۴۰ ۲۴۴۲٫۳۸۶ 1٫۶۲۵ ۴۶1۷٫۹۵ زمان
 1٫۰۰۰ ۰٫۴۳۰ <۰٫۰۰1 ۲۸٫۷1۸ 1۴۳۸٫۶۳۷ 1٫۶۲۵ ۲۳۳۷٫۳1۷ اثر متقابل زمان و گروه

     ۵۰٫۰۹۵ ۶1٫۷۳۸ ۳۰۹۲٫۷۳۳ گروهیخطا درون

 گروهیبین
 ۰٫۷۸۰ ۰٫1۷1 ۰٫۰۰۸ ۷٫۸۵۲ ۳۷۷۴٫۴۰۸ 1 ۳۷۷۴٫۴۰۸ گروه
     ۴۸۰٫۶۸۲ ۳۸ 1۸۲۶۵٫۹1۷ گروهیخطا بین

روانبهزیستی 
شناختی
 

گروهدرون
 ی

 ۰٫۹۹۸ ۰٫۳۲1 <۰٫۰۰1 1۷٫۹۳۳ 1۲1۰٫۲۹۶ 1٫۴۷۹ 1۷۸۹٫۵۵۰ زمان
 1٫۰۰۰ ۰٫۴۳۶ <۰٫۰۰1 ۲۹٫۴۰۰ 1۹۸۴٫1۷۸ 1٫۴۷۹ ۲۹۳۳٫۸1۷ متقابل زمان و گروهاثر 

     ۶۷٫۴۸۸ ۵۶٫1۸۷ ۳۷۹1٫۹۶۷ گروهیخطا درون
 1٫۰۰۰ ۰٫۴۵۵ <۰٫۰۰1 ۳1٫۷۸1 ۵۲۰۰٫۸۳۳ 1 ۵۲۰۰٫۸۳۳ گروه

     1۶۳٫۶۴۸ ۳۸ ۶۲1۸٫۶۳۳ گروهیخطا بین گروهیبین

( و بهزیستی p=۰٫۰۰۸آوری )، بین تاب۴های جدول براساس یافته
( در گروه آزمایش و گروه گواه تفاوت p<۰٫۰۰1شناختی )روان

( و بهزیستی p<۰٫۰۰1آوری )معناداری وجود داشت. تاب
پیگیری تفاوت  آزمون تا مرحلهٔپس ( از مرحلهpٔ<۰٫۰۰1شناختی )روان

ل آزمون با گروه نیز مشخص کرد، . اثر متقابل مراحداشتمعناداری 

( تفاوت p<۰٫۰۰1شناختی )( و بهزیستی روانp<۰٫۰۰1آوری )تاب
تأثیر معناداری بر دارای درمانگری واره؛ بنابراین طرحشتندمعناداری دا
شناختی پرستاران بخش مراقبت ویژه آوری و بهزیستی روانافزایش تاب

 . بود

 زوجی متغیرها در سه مرحله در گروه آزمایش بر مقایسهٔنتایج آزمون تعقیبی بونفرونی مبنی. ۵جدول 
 شناختیبهزیستی روان آوریتاب 
 مقدار احتمال خطای معیار تفاوت میانگین مقدار احتمال خطای معیار تفاوت میانگین 

 ۰٫۰۰1 1٫۴۸۴ -۸٫۹۰۰ ۰٫۰۰1 1٫۴۸۹ -1۲٫۵۷۵ آزمونپس-آزمونپیش
 ۰٫۰۰۲ 1٫۹۷۴ -۷٫۲۲۵ ۰٫۰۰1 1٫۶۶۶ -1۳٫۶۷۵ پیگیری-آزمونپیش
 ۰٫۴۸۸ 1٫1۷۶ 1٫۶۷۵ ۰٫۹1۰ 1٫۰۵۴ -1٫1۰۰ پیگیری-آزمونپس

بین  آوریتاب متغیردر ، در گروه آزمایش ۵های جدول مطابق با یافته
آزمون با پیگیری ( و پیشp=۰٫۰۰1)آزمون آزمون با پسمراحل پیش

(۰٫۰۰1=pتفاوت معنادار )در متغیر؛ همچنین وجود داشت ی 
( p=۰٫۰۰1آزمون )آزمون با پسشناختی بین مراحل پیشبهزیستی روان

وجود داشت.  ی( تفاوت معنادارp=۰٫۰۰۲آزمون با پیگیری )و پیش
آزمون در پسآزمون و در گروه آزمایش، تفاوت معنادار بین مراحل پیش

آوری و درمانگری بر افزایش تابوارهطرح ،متغیرهای مذکور نشان داد

؛ همچنین در گروه آزمایش، بوده استشناختی اثربخش بهزیستی روان
آوری و بهزیستی تاب متغیرهای آزمون و پیگیریبین مراحل پس

از پایداری شناختی تفاوت معناداری مشاهده نشد که حاکیروان
آوری تاب هایپیگیری در متغیر درمانگری در مرحلهٔوارهی طرحاثربخش

(۰٫۹1۰=pو بهزیستی روان )( ۰٫۴۸۸شناختی =p بود. در ادامه )
شناختی در سه آوری و بهزیستی رواننمودارهای پراکنش دو متغیر تاب

آزمون و پیگیری ارائه شده است. پس و آزمونپیش مرحلهٔ
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۶ 

 

 آزمون و پیگیریپس و آزمونپیش شناختی در سه مرحلهٔآوری و بهزیستی رواندو متغیر تاب. نمودار پراکنش 1شکل 

 بحث  ۴
آوری و درمانگری بر تابوارهپژوهش حاضر با هدف تعیین اثربخشی طرح

های های ویژه انجام شد. یافتهشناختی پرستاران بخش مراقبتبهزیستی روان
آوری و بهزیستی درمانگری موجب افزایش تابوارهداد، طرح پژوهش نشان

همچنین اثر درمان در  شد؛های ویژه شناختی پرستاران بخش مراقبتروان
  .بود ماندگاردوماهه پس از اتمام جلسات  دورهٔ

درمانگری بر افزایش وارهبر تأثیر معنادار طرحمبنی هٔ پژوهشدر ارتباط با یافت
راحت  هایحاضر با پژوهش ویژه، مطالعهٔ ن بخش مراقبتآوری پرستاراتاب
رهبرکرباسدهی و  و (1۸)احمدی و همکاران و  (1۷)مرده و همکاران ده

 ،توان گفتآمده میدستبه همسوست. در تبیین یافتهٔ (1۹)همکاران 
 ،لق منفی و تفکر منفیهای افراد، خ  درمانگری با تمرکز بر شناختوارهطرح

تجارب  نوین در مشاهدهٔ ایجاد نگرش و شیوهٔ و تغییراتی در تجارب موجود
درمانگری وارهشود. درواقع طرحآوری میشناختی موجب افزایش سطح تاب

شود و در گذشته می یتجارب منفی درونی رویداد قطع چرخهٔ باعث
انگری با درموارهدیگر طرحعبارت. بهدهدافزایش می را آوریترتیب تاببدین

 نایافتهٔهای سازشوارهنایافته و طرحسازش کنارآمدنهای تأکید بر تغییر سبک
فنون شناختی و رفتاری برای  گرفته در دوران کودکی به ارائهٔشکل

ها و راهبردهای جای سبکتر و جدیدتر بهیافتهسازشکردن الگوهای جایگزین
 یافتگیسازششناختی، آوری روانتاب. (۲۹)کند ناکارآمد اقدام می کنارآمدن

نایافته های سازشوارهمثبت در واکنش به شرایط ناگوار است و طرح
درمانگری باتوجه وارهدیگر طرحعبارتتوانند در این شرایط فعال شوند؛ بهمی

با اثر مستقیم روی  ،به درمعرض قرارگرفتن پرستاران در شرایط دشوار
ها مؤثر باشد. آوری آنه قادر است در افزایش تابنایافتهای سازشوارهطرح

رفتاری که مستلزم برنامهٔ شناختی درمانگری باتوجه به ارائهٔوارههمچنین طرح
ست، به هشیارکردن فرد و ا هاوارهفرد با طرحکنارآمدن شناسایی و قصد 

که او قصد تغییرشان را شود میفعال با شرایطی منجر کنارآمدن ترغیب به 
آوری شرکت ؛ چراکه تابدهدافزایش می را آوریخود تاب ،امر این .ددار

 . (۳۰)شود فرد در محیط خود نیز محسوب می فعال و سازندهٔ
درمانگری بر افزایش وارهبر تأثیر معنادار طرحمبنی هٔ پژوهشدر ارتباط با یافت
حاضر با  های ویژه، مطالعهٔشناختی پرستاران بخش مراقبتبهزیستی روان
بک و -کاپف و (۲۰)محزون خراسانی و موسوی  هاینتایج پژوهش

 همسوست. در تبیین یافتهٔ (۹)و همکاران کارتر  و (۲1)همکاران 
ها و وارهدرمانگری با برانگیختن طرحوارهطرح ،توان گفتآمده میدستبه

متعاقب آن ها با مسائل کنونی، زمینه را برای بینش هیجانی و ساختن آنمرتبط
راهبردهای  ،وارهیند تعدیل طرحاسازد. در فرها مهیا میوارهبهبود طرح

های شناختی شود. تکنیکفردی استفاده میشناختی، تجربی، رفتاری و بین
هایی مانند ها و استفاده از تکنیکوارهزدن قابلیت اعتماد طرحبا محک

سالم  گو بین جنبهٔوی گفتواره، برقرارطرح تعریف جدید شواهد تأییدکنندهٔ
های آموزشی، آگاهی عقلانی بیماران را واره، تدوین کارتطرح و جنبهٔ
واره غلط است. از که طرح رساندمیو آنان را به این نتیجه  دهدمیافزایش 

های تجربی مانند فن تصویرسازی ذهنی توان به تکنیکدیگر می ضوعاتمو
 کنارآمدنهای گرفتن از سبکاعث فاصلهمنظور الگوشکنی باشاره کرد که به

د. همچنین، سبب شناسایی شوهای افراطی میاجتنابی و جبران
ها به زندگی این ریشه کردنهای تحولی آن و مرتبطهای اصلی، ریشهوارهطرح
را هیجانی  علاوه، حرکت از شناخت عقلانی به تجربهٔه. بخواهد شد کنونی

هایی مانند خشم، موجب گوی خیالی، ابراز هیجانو. در فن گفتدنبال داردبه
شود. فن اولیه می نایافتهٔهای سازشوارهگرفتن از طرحهیجانی و فاصله تخلیهٔ

 ؛آوردنوشتن نامه فرصتی برای بیان حقوق و شناخت احساسات فراهم می
درمانگری موجب ارضای وارهطورکلی براساس دیدگاه یانگ، طرحهب

های اولیه مهیا وارهد و زمینه را برای بهبود طرحشوه میهیجانات ارضانشد
 . (۲۷) استشناختی سازد و نتیجه افزایش بهزیستی روانمی

روی پرستاران  فقط پژوهش بود که های پژوهش حاضر ایناز محدودیت
 هب های پژوهشی یافتهپذیرتعمیم ؛ بنابراینهای ویژه انجام شدبخش مراقبت

 هایبرای سنجش متغیر . همچنیننیست پذیرامکانسایر افراد جامعه 
رسد این موضوع نظر مینامه استفاده شد که بهاز پرسش فقطپژوهش 

شود در همراه دارد. پیشنهاد میهایی بهدهی محدودیتصورت خودگزارشبه
های آتی اثربخشی این مداخله با دیگر رویکردهای درمانی در افزایش پژوهش

 . نظر به اینکه مداخلهٔشودمقایسه  شناختیبهزیستی روانآوری و تاب
نسبتاً کاربردی و کارآمد است، نتایج این مطالعه  یدرمانگری روشوارهطرح

ها و حتی مشاوران و درمانگران مراکز ریزان و مسئولان بیمارستانبرای برنامه
 .استشناختی کاربردی خدمات روان

 گیری نتیجه 5
آوری درمانگری موجب افزایش تابوارهاین پژوهش، طرحهای براساس یافته

 این دو سازهٔ .شودویژه می شناختی پرستاران بخش مراقبتو بهزیستی روان
شناختی نقش اساسی در آوری و بهزیستی روانشناختی یعنی تابروان

د؛ نکنسلامت روان و کیفیت زندگی شخصی و شغلی پرستاران ایفا می
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۷ 

عنوان یکی از مداخلات مؤثر بر از این رویکرد درمانی به توانبنابراین می
 های ویژه بهره برد. شناختی پرستاران بخش مراقبتسلامت روان

 هابیانیه 6
 کنندگاننامه از شرکتتأییدیهٔ اخلاقی و رضایت

 رعایت اصول اخلاقی در پژوهش، فرم رضایت آگاهانه در جلسهٔ منظوربه
حفظ رازداری  ها در زمینهٔهمچنین به آن .شد کنندگان امضااول توسط شرکت

 ماندن اطلاعات اطمینان داده شد. و محرمانه
 رضایت برای انتشار

 این امر غیرقابل اجرا است. 
 تضاد منافع

 شناسی عمومی نویسندهٔاین مقاله برگرفته از رسالهٔ دکترای تخصصی روان
و به شد اول مقاله است که در دانشگاه آزاد اسلامی واحد بروجرد تصویب 
 . ندارندثبت رسید. نویسندگان هیچ تضاد منافعی در رابطه با این پژوهش 

 منابع مالی
 اول تأمین شده است. های مالی توسط نویسندهٔهزینه همهٔ
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