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 چکیده
رفتاری بر افسردگی مراقبین درمانی و درمان شناختیپژوهش حاضر با هدف مقایسه اثربخشی طرحواره

آزمایشتتتی با طر  این پژوهش نیمه خانوادگی بیماران بستتتتری مبت  به ستتترطان ریه ان.ام شتتتد.

آزمون، گروه کنترل و پیگیری دوماهه بود. جامعه آماری شتتتامر مراقبین خانوادگی پس–آزمونپیش

سال  شهدای تهران در  ستان  ستری در بیمار سرطان ریه ب بود. از میان افراد  1403بیماران مبت  به 

گیری هدفمند انتخاب و با گمارش تصتتتادفی در ستتته گروه نفر به روش نمونه 48واجد شتتترای ، 

های نفر، قرار گرفتند. گروه 16رفتاری و کنترل، هر گروه شتتتامر انی، درمان شتتتناختیدرمطرحواره

ای دریافت نکرد. که گروه کنترل مداخلهآزمایش در هشت جلسه مداخله گروهی شرکت کردند، درحالی

ستفاده از پرسشنامه افسردگی بک در مراحر پیشداده آوری و آزمون و پیگیری جمعآزمون، پسها با ا

سخه  SPSSافزار با تحلیر واریانس آمیخته و آزمون تعقیبی بنفرونی در نرم شدند. 26ن نتایج  تحلیر 

تحلیر واریانس آمیخته نشتتتان داد اثر زمان، اثر گروه و اثر تعاملی زمان و گروه بر نمرا  افستتتردگی 

درمانی و درمان طرحوارههای زوجی بنفرونی نشتتان داد هر دو مداخله (. مقایستتهP<05/0معنادار بود )

آزمون و پیگیری، در مقایستتته با گروه کنترل، موجا کاهش معنادار رفتاری در مراحر پسشتتتناختی

ند ) مان P<05/0افستتتردگی شتتتد نادار بود و در مایش مع یان دو گروه آز فاو  م (. همچنین، ت

هر دو  (.P<05/0آزمون و پیگیری کاهش بیشتتتری در افستتردگی ای.اد کرد )رفتاری در پسشتتناختی

حال، مداخله در کاهش افستتتردگی مراقبین خانوادگی بیماران مبت  به ستتترطان ریه مدثر بودندن بااین

ای ستتاختاریافته و عنوان مداخلهتواند بهرفتاری اثربخشتتی بیشتتتری نشتتان داد و میدرمان شتتناختی

 های حمایتی مراکز انکولوژی به کار گرفته شود.مد  در برنامهکوتاه

 درمانین سرطان ریهن مراقبین خانوادگیرفتارین طرحوارهافسردگین درمان شناختی کلیدواژگان:
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Abstract 

This study aimed to compare the effectiveness of schema therapy and cognitive 

behavioral therapy in reducing depression among family caregivers of hospitalized 

patients with lung cancer. This quasi-experimental study employed a pretest–posttest 

control-group design with a two-month follow-up. The statistical population 

comprised family caregivers of patients with lung cancer hospitalized at Shohada 

Hospital in Tehran in 2024. Forty-eight eligible caregivers were selected through 

purposive sampling and randomly assigned to schema therapy, cognitive behavioral 

therapy, and control groups, with 16 participants in each group. The experimental 

groups received eight group-based intervention sessions, whereas the control group 

received no intervention. Depression was assessed using the Beck Depression 

Inventory at pretest, posttest, and follow-up. Data were analyzed using mixed analysis 

of variance and Bonferroni post-hoc comparisons in SPSS version 26. Mixed analysis 

of variance indicated significant effects of time, group, and the time-by-group 

interaction on depression scores (p<.05). Bonferroni pairwise comparisons 

demonstrated that both schema therapy and cognitive behavioral therapy significantly 

reduced depression at posttest and follow-up compared with the control group 

(p<.05). A statistically significant difference was also observed between the two 

experimental groups. Cognitive behavioral therapy produced a significantly greater 

reduction in depression than schema therapy at both posttest and the two-month 

follow-up (p<.05). Both schema therapy and cognitive behavioral therapy were 

effective in reducing depression among family caregivers of hospitalized patients 

with lung cancer. However, cognitive behavioral therapy demonstrated greater 

effectiveness and may therefore be considered a suitable structured, short-term 

psychological intervention for caregiver-support programs in oncology and hospital 

settings. 
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 مقدمه

 ،یبلکه ساختار روان شود،یمحدود نم ماریب یجسمان تیآن تنها به وضع یامدهایاست که پ اتیح دکنندهیتهد یهایماریاز ب یکی هیسرطان ر

 ،یماریاحتمال عود ب مدت،یطولان یهادرمان شدن،یبستر ص،یتشخ ندی. فرادهدیقرار م ریتحت تأث زیخانواده را ن یو اقتصاد یاجتماع ،یعاطف

 ینقش یخانوادگ نیمراقب ان،یم نی. در ادهدیخانواده را در معرض فشار مستمر قرار م نده،یو ابهام درباره آ ماریب یعملکرد یهاییتوانا شکاه

بر عهده دارند.  یو نظام درمان ماریب انیارتباط م یو برقرار یعاطف تیروزمره، حما یازهاین نیعلائم، تأم تیریدرمان، مد یریگیدر پ یاساس

مراقبت را  تیاز مسئول یتوجهبخش قابل ت،یآکنده از اضطراب و عدم قطع یطیراو در ش یاز آموزش تخصص یمعمولاً بدون برخوردار آنان

 یهاتیاختلال در فعال ،یکاهش روابط اجتماع ،یشخص یدر زندگ تیبا محدود تواندیمبتلا به سرطان م ماری. تجربه مراقبت از برندیپذیم

 نیاند که مراقبنشان داده زین یفیک یهاهمراه شود. پژوهش یماریب شرفتیدر برابر پ یو احساس ناتوان یجسمان یفرسودگ ،یالفشار م ،یشغل

در روابط  رییتغ مار،یب ندهیدرباره آ ینگران ،یاحرفه تیمانند ابهام در نقش، کمبود حما ییهامبتلا به سرطان با چالش مارانیب یخانوادگ

 .(Chin et al., 2025; Sharbafchi et al., 2025)اند درمان مواجه طیبا شرا یدر سازگار یارو دشو یخانوادگ

به  تواندیاند، مهمراه یمستمر به خدمات درمان ازیو ن یبه زندگ دیکاهش ام ،یکه با درد، ناتوان ییهایماریدر ب ژهیوبه مدت،یطولان مراقبت

از  یناش یو زمان یاقتصاد ،یاجتماع ،یجانیه ،یجسمان یاست که فشارها یچندبعد یمفهوم یمنجر شود. بار مراقبت یبار مراقبت یریگشکل

 یشناختروان یاحتمال بروز آشفتگ رود،یفرد فراتر م یو اجتماع یاز منابع روان یمراقبت demandsکه  ی. هنگامردیگیرا دربر م راقبتم

گرفته شده  دهیآنان ناد یشخص یازهایاند، ناز دست داده یر زندگاحساس کنند کنترل خود را ب جیتدرممکن است به نی. مراقبابدییم شیافزا

از  تیکاهش رضا ،یجانیه یخستگ ،یبه احساس درماندگ تواندیم تیوضع نیوجود ندارد. ا یمراقبت طیگرفتن از شرافاصله امکاناست و 

اند نشان داده زیمزمن و مبتلا به دمانس ن مارانیب نیمربوط به مراقب یهاافتهیمنجر شود.  یدر نقش مراقبت یستگیاحساس شا فیو تضع یزندگ

 یبا فشارها یسازگار یفرد برا ییو توانا یشناخت یالگوها ها،جانیپردازش ه وهیش ریاز مراقبت، تحت تأث تیو رضا یستگیکه احساس شا

 .(Khosravi et al., 2021; Ramezani et al., 2023) ردیگیمداوم قرار م

 زه،یکاهش انگ ن،ییصورت خلق پابه تواندیم نیاختلال در مراقب نیتجربه مراقبت است. ا یشناختروان یامدهایپ نیتراز مهم یکی یافسردگ

ظاهر شود. مراقب ممکن  ندهینسبت به خود و آ یاحساس گناه، کاهش تمرکز و نگرش منف ،یاختلال خواب، خستگ ،یلذتیب ،یدیاحساس ناام

مواجه باشد. تعارض  یبا احساس ترس، خشم، غم و ناتوان گر،ید یبداند و از سو ماریاز ب تیو حما دیخود را موظف به حفظ ام سوکیاست از 

 یتداوم افسردگ نهیبخش سوق دهد و زملذت یهاتیو کاهش فعال یاجتماع یریگکناره ،یفرد را به سرکوب عاطف تواندیم هاجانیه نیا انیم

 نیمراقب یبا افسردگ میرمستقیو غ میصورت مستقبه توانندیم یروان یو آشفتگ ینیفشار والد ،یکه بار مراقبت دهدینشان م داهرا فراهم کند. شو

کنند  لیرابطه را تعد نیشدت ا توانندیم یو منابع معنو یاجتماع تیحما ،یآورمانند تاب یعوامل محافظت ن،یارتباط داشته باشند. همچن

(Geschke et al., 2024; La et al., 2024; Seçinti et al., 2024). 

 یخستگ ،یدیکه با ناام یقرار دهد. مراقب ریتحت تأث زیرا ن ماریمراقبت از ب تیفیک تواندیبلکه م ست،ین یمشکل فرد کیمراقب تنها  یافسردگ

 یریگمیهمدلانه و تصم ییگوپاسخ مار،یب یهانشانه تیریمنظم درمان، مد یریگیپ یبرا یمواجه است، ممکن است توان کمتر یو کاهش انرژ

منتقل شود و بر  ماریبه ب یتعاملات خانوادگ قیاز طر تواندیمراقب م یجانیه یهاحالت ن،یادشوار داشته باشد. افزون بر  یهاتیوقعدر م

 تیفیو ک هاینگران انیب وهیمراقب، ش جانیه میمبتلاست، تنظ یجد یماریاز اعضا به ب یکیکه  ییهااو اثر بگذارد. در خانواده یروان یسازگار

اند که نحوه نشان داده زیدارد. مطالعات حوزه سرطان کودکان ن ینقش مهم ماریب یروان تیامن یریگاو در شکل یعاطف ییگوپاسخ

و عملکرد خانواده ارتباط دارد  ماریب یبا سازگار هاجانیو انتقال مناسب ه میتنظ یآنان برا ییو توانا نیمراقب یاز سو جانیه یسازیاجتماع

(Guthrie et al., 2025; Qiu & Shum, 2022)زمان سلامت روان آنان و هم تواندیم نیمراقب یکاهش افسردگ یمداخله برا ن،ی. بنابرا

 را ارتقا دهد. ماریشده به بارائه تیحما تیفیک
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 یشناختروان تیمتمرکز است و وضع ماریب یجسمان یازهایاز مراکز عمدتاً بر ن یاریدر بس یخدمات درمان ن،ینقش مراقب تیوجود اهم با

 ریناپذو اجتناب یعیطب یامدیعنوان پخود را به یممکن است علائم افسردگ نی. مراقبشودیم یابیمند ارزصورت نظامخانواده کمتر به یاعضا

 یهانهیهز ،یخانوادگ یهاتیمسئول ،یزمان تیمحدود گر،ید یاقدام نکنند. از سو یاکمک حرفه افتیدر یکنند و برا یتلق زشانیعز یماریاز ب

استفاده از مداخلات  ،یطیشرا نیرا دشوار سازد. در چن یشناختآنان به خدمات روان یدسترس تواندیم ماریب یازهایبه ن دادنتیدرمان و اولو

 توانندیم یشناختروان یهااند که درمانها نشان دادهدارد. پژوهش یفراوان تیاهم نیمراقب یازهایو متناسب با ن افتهیساختار دت،مکوتاه

آنان  یروان یمزمن را بهبود بخشند و از شدت فشارها مارانیب نیمراقب یسازگار ییو توانا یامقابله یراهبردها ،یسلامت عموم ،یزندگ تیفیک

 .(Bani Hashemi et al., 2020; Hosseini et al., 2025)بکاهند 

و  هاجانیفرض استوار است که ه نیدرمان بر ا نیاست. ا یرفتاریدرمان شناخت ،یافسردگ یهاکاهش نشانه یمؤثر برا یکردهایاز رو یکی

 چیه»مانند  یمبتلا به سرطان، افکار ماریمراقبت از ب طیقرار دارند. در شرا دادهایاو از رو رینحوه تفس ریتحت تأث یادیفرد تا حد ز یرفتارها

« است دکنندهیکاملاً ناام ندهیآ» ای« بدتر شود، من مقصرم ماریاگر حال ب»، «باشم یقو شهیهم دیمن با» ،«دیآیاز دست من برنم یرکا

شواهد،  یبررس ،یمنف ندیافکار خودآ ییبا شناسا یرفتاریمنجر شوند. درمان شناخت یردگو افس یاحساس گناه، درماندگ دیبه تشد توانندیم

 یترنانهیبواقع یابیارز کندیبه مراقب کمک م ،یامقابله یهامهارت تیو تقو یرفتار یسازآموزش حل مسئله، فعال ،یشناخت یهافیاصلاح تحر

احساس  یبخش، کاهش اجتناب و ارتقاهدفمند و لذت یهاتیفعال شیافزا قیاز طر تواندیم نیهمچن کردیرو نیداشته باشد. ا تیاز وضع

 نیشده مراقبقادر است استرس ادراک یرفتاریاند که درمان شناختنشان داده یپژوهش یهاافتهیرا مختل کند.  یافسردگکنترل، چرخه تداوم 

 .(Van Duine, 2024)د کن تیآنان را تقو یرا کاهش دهد و منابع سازگار یخانوادگ

 یهاطیمح که در کندیم لیتبد ینیمراقب یمناسب برا یانهیآن را به گز ،یرفتاریآموز درمان شناختمحور و مهارتروشن، هدف ساختار

 یاهداف مشخص یصورت مشارکتجو بهدرمانگر و درمان کرد،یرو نیدارند. در ا ازیاجرا نو قابل یعمل یپرتنش به راهکارها طیو شرا یمارستانیب

 ییزا را شناساتنش یهاتیموقع آموزدی. مراقب مشودیاستفاده م یواقع یهاتیها به موقعانتقال مهارت یبرا یخانگ فیو از تکال کنندیم نییتع

حل مسئله و  ،یشناخت یبازساز ،یسقراط یمانند پرسشگر ییهاخود را ثبت کند و با استفاده از روش یجانیو ه یشناخت یهاکند، واکنش

مشارکت  تیاهم بر زیمتمرکز بر تروما ن یرفتاریشده در حوزه درمان شناخت. مطالعات انجامدینما جادیا یمؤثرتر یهاپاسخ سازگارانه، ییخودگو

 ریعلاوه بر تأث ،یرفتاریکه مداخلات شناخت دهدینشان م هاافتهی نیاند. اکرده دیدرمان تأک ندیآنان در فرا یهاو نقش رفتارها و پاسخ نیمراقب

 ;Brown et al., 2020)بهبود بخشند  زیدر بافت خانواده را ن جانیه میتعامل و تنظ یالگوها توانندیفرد، م یشناختبر علائم روان میمستق

Canale et al., 2022). 

 یهاآموزش مهارت ای یهستند که ممکن است تنها با اصلاح افکار سطح یترقیعم یجانیو ه یشناخت یالگوها یدارا نیمراقب یبرخ حال،نیباا

 گرفتندهیناد ،یافراط یریپذتیمسئول ،یدرباره فداکار یدارشهیر یباورها ،یاز آغاز نقش مراقبت شیاز افراد پ یارینکنند. بس رییتغ یرفتار

نهفته را فعال کند و شدت  یالگوها نیا تواندیسرطان م یماریاز ب یدارند. فشار ناش یتیکفایاحساس ب ایخود، ترس از طردشدن  یازهاین

درخواست  ایکردن دارد ممکن است استراحت رانهیگسخت یارهایمع ای ثاریکه طرحواره ا یمثال، فرد یدهد. برا شیرا افزا یجانیه یهاواکنش

 یشخص یتیکفایرا به ب یماریدر کنترل ب یطرحواره نقص و شرم ممکن است ناتوان یفرد دارا کهیبداند، درحال یخودخواه نشانهکمک را 

و  رندیگیشکل م یزندگ هیاول یهاوخو با تجربهخلقتعامل  جهیکه در نت اندیداریو پا ریفراگ یالگوها ه،یناسازگار اول یهانسبت دهد. طرحواره

 دییرا تأ یجانیه یهایریپذبیو آس یدلبستگ یبا الگوها هیناسازگار اول یهاها ارتباط طرحواره. پژوهششوندیزا فعال متنش یهاتیدر موقع

 .(Shayeghian et al., 2011)اند کرده

 بیترک گریکدیرا با  یو فنون تجرب یدرمانگشتالت ،یدلبستگ هیظرن ،یرفتاریاست که عناصر درمان شناخت کپارچهی یکردیرو یدرمانطرحواره

است که موجب تداوم مشکلات  ییهاتیو ذهن یامقابله یهاسبک ه،یناسازگار اول یهاطرحواره لیو تعد ییدرمان، شناسا نی. هدف اکندیم
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قائل شود.  زیها تمااز طرحواره یناش یافراط یهاسالم خود و الزام یازهاین انیم آموزدیمراقب م ،یدرمانطرحواره ندی. در فراشوندیم یجانیه

 توانندیبزرگسال سالم م تیذهن تیو تقو یسینونامه ها،یصندل یوگوگفت ،یذهن یرسازیمحدود، تصو ینیمانند مواجهه همدلانه، بازوالد یفنون

 رییبلکه بر تغ ست،یتنها بر کاهش علائم ن کردیرو نیا دیسازگارانه کمک کنند. تأک یهاپاسخ جادیو ا قیعم یجانیه یهاپردازش تجربه هب

شده  شنهادیمورد توجه قرار گرفته و پ ریاخ یهادر سال زیمثبت ن یهامتمرکز است. مفهوم طرحواره ییربنایز یجانیو ه یشناخت یساختارها

تمرکز کند  دیو ام یخودمختار وند،یاعتماد، پ ،یستگیمانند شا ییالگوها تیبر تقو دیناسازگار، با یهاطرحواره فیعلاوه بر تضع درمان،است که 

(Videler et al., 2020). 

 کندیم جادیرا ا ییهاتیاغلب موقع ینقش مراقبت رایداشته باشد؛ ز یاژهیو تیتحت استرس مزمن اهم نیمراقب یبرا تواندیم یدرمانطرحواره

ممکن است در برابر  داند،یخود مقدم م یازهایرا بر ن گرانید یازهایکه همواره ن یمراقب. سازندیفرد را فعال م یرپاید یهاکه طرحواره

موجب  تواندیم گرهیوالد تنب تیشدن ذهنفعال ن،یشود. همچن یو افسردگ یدچار فرسودگ جیتدرکمک مقاومت کند و به خواستدر

 یجانیه یهاشهیبدون پرداختن به ر ندیاصلاح افکار خودآ ،یموارد نیدر برابر هرگونه کاهش توان مراقبت شود. در چن دیشد یخودسرزنشگر

را  جانیه میتنظ تواندیم یدرماناند که طرحوارهمدت داشته باشد. شواهد نشان دادهکوتاه ایمحدود  ینشده ممکن است اثربرآورده یازهایو ن

 یهاشفقت و اصلاح پاسخ یدر کاهش خستگ زیبر طرحواره ن یاند بهبود بخشد و آموزش مبتنمواجه یکه با فشار مزمن مراقبت یدر افراد

 ،یآگاهبر ذهن یمبتن یکردهایرو سهیمقا ن،ی. همچن(Khosravi et al., 2021; Tan et al., 2021)مؤثر است  نیناسازگارانه مراقب

از  تیو رضا یستگیاحساس شا توانندیم یجانیـ ه یشناخت ترقینشان داده است که مداخلات عم یجانیه یو درمان کارآمد یدرمانطرحواره

 .(Ramezani et al., 2023)را ارتقا دهند  ینقش مراقبت

قت به خود شف ،یآگاهذهن رش،یپذ تیبر اهم زیموج سوم ن یهامربوط به درمان یهاافتهی ،یدرمانو طرحواره یرفتاریکنار درمان شناخت در

 یهاکه درمان دهدیمبتلا به سرطان نشان م مارانیب نیشده درباره مراقبانجام یهااند. مرور پژوهشکرده دیتأک نیدر مراقب جانیه میو تنظ

. (Hong et al., 2023)مؤثر باشند  یو بار مراقبت یاضطراب، افسردگ ،یشناختروان یدر کاهش آشفتگ توانندیم یرفتاریسوم شناخت وجم

. (Hosseini et al., 2025)همراه بوده است  نیو ترس از عود سرطان در مراقب یروان یبا کاهش آشفتگ زیو تعهد ن رشیبر پذ یدرمان مبتن

 مریسالمندان مبتلا به آلزا نیمراقب جانیه میتنظ یهایو دشوار یبار مراقبت ،یبر شفقت به خود در کاهش افسردگ یمبتن اخلاتمد ن،یهمچن

دشوار  یکمک کند رفتارها نیبه مراقب تواندیم زیو شفقت به خود ن یآگاه. آموزش ذهن(Sadeghi et al., 2024)اند زارش شدهمؤثر گ

شواهد در مجموع  نی. ا(Spigelmyer et al., 2022)خود بکاهند  یروان یکنند و از فرسودگ تیریمد یافراط یجانیهرا بدون واکنش  ماریب

 را خواهد داشت. یکاهش افسردگ تیدهد، ظرف شیمراقب را افزا یجانیو ه یشناخت یریپذکه بتواند انعطاف یاکه هر مداخله دهندینشان م

و سازوکار اثر تفاوت دارند. درمان  رییاز نظر عمق مداخله، کانون تغ یدرمانو طرحواره یرفتاریفنون، درمان شناخت یبرخ یوجود همپوشان با

و  مدتکوتاه یو معمولاً در قالب کندیو مشکلات روزمره تمرکز م یامقابله یهامهارت ،یاجتناب یرفتارها ،یبر افکار فعل شتریب یرفتاریشناخت

 یهاتیو ذهن یامقابله یهاارضانشده، سبک یجانیه یازهاین ت،یشخص یرپاید یبر الگوها یدرمان. در مقابل، طرحوارهشودیا ماجر افتهیساختار

 یرفتاریختممکن است درمان شنا رو،نیکند. ازا جادیفرد ا یجانیو ه یدر سازمان شناخت ترقیعم یراتییتغ کندیدارد و تلاش م دیشده تأکفعال

 یدرمانطرحواره کهیکند، درحال جادیا یافسردگ یهادر نشانه یترعیکاهش سر ،یعمل یارائه راهکارها لیمدت، به دلحاد و کوتاه طیدر شرا

 جیتوان نتایاست و نم نیخاص مراقب یهادر گروه یتجرب یبررس ازمندیفرض ن نیا حال،نیداشته باشد. باا یشتریب یداریبتواند در بلندمدت پا

 داد. میتعم هیمبتلا به سرطان ر مارانیب نیبه مراقب ماًیرا مستق گرید یهایماریب نیمراقب ای یپزشکروان مارانیحاصل از ب

عنوان خانواده اغلب به ماریمراقبت از عضو ب ،یرانیاثرگذار باشند. در فرهنگ ا کردیدو رو نیا یبر اثربخش توانندیم زین یفرهنگ یهایژگیو

. رنددا ییارزش بالا ماریب یازهایدانستن نو مقدم یریپذتیتحمل، مسئول ،یمانند فداکار یمیو مفاه شودیم یتلق یو خانوادگ یخلاقا یافهیوظ

و احساس گناه  یشخص یازهایسرکوب ن ،یافراط یافراد با خودفداگر یممکن است در برخ ،یتیاز کارکرد حما یبرخوردار نیها در عارزش نیا
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 ثاریمراقبت سالم و ا انیمرز م ییبه شناسا تواندیم یدرمانطرحواره ،یطیشرا نیدرخواست کمک همراه شوند. در چن ایدر زمان استراحت 

را به چالش  یو درماندگ یسازمطلق، فاجعه تیناکارآمد مرتبط با مسئول یباورها تواندیم یرفتاریدرمان شناخت کهیکمک کند، درحال زابیآس

 یتبار مراقب انیرابطه م توانندیو م کنندیعمل م یعنوان عامل محافظتها بهاز خانواده یاریدر بس ییو منابع معنا تیمعنو ن،یبکشد. افزون بر ا

ارائه خدمات  یجامعه هدف برا یدر بافت فرهنگ یشناختمداخلات روان یبررس ن،ی. بنابرا(La et al., 2024)را کاهش دهند  یو افسردگ

 است. یضرور یمؤثر و بوم

 ،یستگیاحساس شا ،یروابط خانوادگ تیفیک ،یامقابله یهاسبک جان،یه میتنظ ،یآوراز جمله تاب یکه عوامل مختلف دهدیشواهد نشان م مرور

و استرس را  یبر افسردگ یشدت اثر بار مراقبت تواندیم یآورنقش دارند. تاب نیمراقب یدر تجربه افسردگ یو منابع معنو یاجتماع تیحما

را بدون گرفتارشدن  یماریاز ب یناش یفشارها کندیبه مراقب کمک م زیمناسب ن جانیه میو تنظ (Geschke et al., 2024) هدکاهش د

و  هایریگمانند همه یبحران طیشرا گر،ید ی. از سو(Qiu & Shum, 2022)کند  تیریمد یدیو ناام یدر چرخه اجتناب، خودسرزنشگر

 Sharbafchi)دهد  شیرا افزا یشناختروان تیبه حما ازیکرده و ن دیمراقبت را تشد یهاچالش تواندیم یبه خدمات درمان یدسترس تیمحدود

et al., 2025)یعاطف یازهاین انیدر ب یو دشوار ندهیاز آ ینگران ،ییها، احساس تنهانقش رییکه تغ دهدینشان م زیهمسر ن نیب. تجربه مراق 

را برجسته  یمداخلات یعوامل ضرورت طراح نی. مجموعه ا(Chin et al., 2025)مبتلا به سرطان است  ماریاز عناصر مهم تجربه مراقبت از ب

 توجه کنند. یریپذبیآس ییربنایز یو هم به الگوها یفعل یهاکه هم به نشانه زدسایم

و درمان  یدرمانطرحواره یدرباره اثربخش میمستق یاسهیمقا یهاپژوهش ن،یمطالعات مربوط به سلامت روان مراقب شیوجود افزا با

بر  نیشیاز مطالعات پ یتوجهمحدود است. بخش قابل هیمبتلا به سرطان ر یبستر مارانیب یخانوادگ نیمراقب یبر افسردگ یرفتاریشناخت

خاص مراقبت  طیاند و کمتر به شرامزمن تمرکز داشته یهایماریب ریسا ایسرطان کودکان  سم،یاوت مر،یبه دمانس، آلزا تلامب مارانیب نیمراقب

 یبا گروه کنترل بررس سهیرا در مقا کردیرو کی یها تنها اثربخشژوهشپ یبرخ ن،یاند. همچنپرداخته هیمبتلا به سرطان ر یبستر ماریاز ب

تمرکز بر افکار  ایمشخص سازد که آ تواندیدو درمان م میمستق سهیمداخلات وجود دارد. مقا ینسب یدرباره برتر یحدوداند و اطلاعات مکرده

 جادیا یترمطلوب جینتا ترقیعم یجانیه یازهایها و نپرداختن به طرحواره ایاست  یکاف نیمراقب یکاهش افسردگ یبرا یفعل یو رفتارها

نقش  نیبه مراقب یشناختمنابع روان نهیبه صیو تخص یمارستانیب یتیحما یهابرنامه یدر انتخاب درمان، طراح تواندیم یدانش نی. چنکندیم

 داشته باشد.

 یبستر مارانیب یخانوادگ نیمراقب یبر افسردگ یرفتاریو درمان شناخت یدرمانطرحواره یاثربخش سهیاساس، هدف پژوهش حاضر مقا نیا بر

 بود. هیمبتلا به سرطان ر

 شناسیروش

 یدوماهه انجام شد. جامعه آمار یریگیآزمون و گروه کنترل همراه با دوره پپس آزمون،شیو با طرح پ یشیآزمامهیپژوهش حاضر از نوع ن

بود. پس از انجام  1403تهران در سال  یشهدا مارستانیدر ب یبستر هیمبتلا به سرطان ر مارانیب یخانوادگ نیاقبمر یپژوهش شامل تمام

 یریگشدند. نمونه یورود به پژوهش بررس طیاز شرا یاز نظر برخوردار مارانیب نیمراقب مارستان،یو حراست ب تیریبا مد یادار یهایهماهنگ

مشارکت در پژوهش وارد مطالعه  یبرا تیو اعلام رضا یپس از مصاحبه مقدمات طیو هدفمند انجام شد و افراد واجد شرا یرتصادفیغ وهیبه ش

 یاجرا انیکننده در جرسه شرکت زشیر لیدلبه حال،نیگمارده شدند؛ باا یصورت تصادفنفره به 17در سه گروه  فرن 51شدند. در آغاز، 

نفر در گروه  16و  یرفتارینفر در گروه درمان شناخت 16 ،یدرماننفر در گروه طرحواره 16نفر، شامل  48به مربوط  یینها یهاپژوهش، داده

از نسبت  یبرخوردار ه،یمبتلا به سرطان ر ماریمراقبت از ب یاصل تیبه پژوهش شامل داشتن مسئول ورود یهاشد. ملاک لیکنترل، تحل

داشتن حداقل  مار،یب هیسرطان ر صیماه از زمان تشخ 6خواندن و نوشتن، گذشت حداقل  ییاز توانا یبرخوردار مار،یدرجه اول با ب یخانوادگ
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در زمان ورود به مطالعه، عدم ابتلا به  یپزشکروان یسال، عدم مصرف داروها 50تا  20 یسنقرار داشتن در دامنه  پلم،ید یلیمدرک تحص

 یپزشکروان یعدم مصرف داروها گر،ید یامشاوره ای یدرمانروان یهازمان در دورهت همعدم شرک ،یبر اساس خوداظهار یپزشکاختلالات روان

در  بتیپژوهش بود. غ یبه ابزارها ییگوپاسخ یلازم برا یو روان یجسمان یاز آمادگ یرو برخوردا هیاول یابیاز ارز شیماه پ کیحداقل  یط

 یشروع مصرف داروها ،یدرمانروان ای یامشاوره یهابرنامه ریزمان در ساانصراف از ادامه مشارکت، شرکت هم ،یاز دو جلسه درمان شیب

 یهاعنوان ملاکبه یریگیپ ایآزمون پس آزمون،شیدر مراحل پ هاپرسشنامه لینکردن در تکم یپژوهش و همکار یدر طول اجرا یپزشکروان

و گروه دوم در برنامه درمان  یدرمانکنندگان، گروه نخست در برنامه طرحوارهشرکت یتصادف صیصخروج در نظر گرفته شدند. پس از تخ

نکرد. ابزار پژوهش  افتیدر یاافتهیسازمان یشناختمداخله روان چیمدت ه نیا یگروه کنترل ط کهیشرکت کردند، درحال یرفتاریشناخت

 تیمنظور رعاهر سه گروه اجرا شد. به یبرا یریگیآزمون در مرحله پروز پس از پس 60جلسات و  انیاز آغاز مداخلات، بلافاصله پس از پا شیپ

به  نیو مشارکت آنان کاملاً داوطلبانه بود. همچن دداده ش حیکنندگان توضشرکت یپژوهش برا یاجرا طیهدف، مراحل و شرا ،یاصول اخلاق

خروج از  شود،یاستفاده م یاهداف علم یها صرفاً براداده ماند،یم یمحرمانه باق شانیهاو پاسخ یداده شد که اطلاعات فرد نانیآنان اطم

آنان قرار خواهد گرفت. شرکت در  اریپژوهش در اخت یکل جینتا ل،یاست و در صورت تما ریپذامکان یامدیپ چیپژوهش در هر مرحله بدون ه

لازم  حاتیتوض ،یدرمان فیتکال یاجرا ایها پرسشنامه لیکنندگان نداشت و در صورت بروز ابهام در تکمشرکت یبرا یانهیهز گونهچیپژوهش ه

 ارائه شد.

 یبرا یخودگزارش یهاپرسشنامه نیاز پرکاربردتر یکیابزار  نیبک استفاده شد. ا یدوم پرسشنامه افسردگ شیرایاز و یسنجش افسردگ یبرا

است که بر اساس  نهی. هر ماده شامل چهار گزردیگیماده را دربر م 21در نوجوانان و بزرگسالان است و  یردگافس یهاشدت نشانه یابیارز

دهنده نمره نشان شیاست و افزا ریمتغ 63تا  0دامنه نمره کل پرسشنامه از  ن،یبنابرا شود؛یم یگذارنمره 3تا  0از  یافسردگشدت نشانه 

 ،یتیاحساس شکست، نارضا ،ینیبدب ن،یاز جمله خلق غمگ ،یپرسشنامه ابعاد مختلف افسردگ یهااست. ماده یافسردگ یهانشانه شتریشدت ب

اختلال خواب،  ،یکاهش انرژ ،یبدن ریدر تصو رییتغ ،یمیتصمیب ،یاجتماع یریگکناره ،یافکار خودکش ،یشگراحساس گناه، خودسرزن

 ،یاسازه ،ییمحتوا ییمتعدد، روا یسنجروان یهای. بررسکنندیم یابیلاقه را ارزتمرکز و کاهش ع یکاهش اشتها، دشوار ،یریپذکیتحر

 0.73 نیپرسشنامه را در مطالعات مختلف ب یدرون یهمسان بیضرا نیو گارب ریاند. بک، استکرده دییتأابزار را  نیمطلوب ا یزمان و افتراقهم

اعتبار به روش  بیو کراکر و همکاران ضر 0.90 یدرون ییایپا بیضر زین نیو ک یاند. آلوگزارش کرده 0.86آن را حدود  نیانگیو م 0.92تا 

 0.71کرونباخ  یآلفا بیضر ،ییدانشگاه علامه طباطبا انیدانشجو یپرسشنامه بر رو ینسخه فارس یابیاند. در ارزرا گزارش کرده 0.86 فیتنص

است. در پژوهش حاضر، نمره  یرانیقبول ابزار در جامعه اقابل ییایپا انگریبه دست آمد که ب 0.73با فاصله دو هفته  ییبازآزما ییایپا بیو ضر

 مورد استفاده قرار گرفت. یریگیآزمون و پپس آزمون،شیدر سه مرحله پ کنندگانشرکت یعنوان شاخص شدت افسردگکل پرسشنامه به

اجرا شد. در جلسه نخست، پس از  یجلسه گروه 8و همکاران و در قالب  انگی یدرماناصول و فنون طرحوارهبر اساس  یدرمانطرحواره مداخله

و انتظارات  یمطالب، تعهدات درمان یاهداف، ساختار جلسات، محرمانگ ن،یآشنا شدند و قوان گریکدیگروه و درمانگر با  یاعضا آزمون،شیپ یاجرا

ناسازگار  یهاو نقش طرحواره یاساس یجانیه یازهایطرحواره، ن یمقدمات میمفاه ن،یاده شد؛ همچند حیبا مشارکت در جلسات توض تبطمر

مرتبط  یهاو تجربه یبررس یدرمانطرحواره دگاهیاز د نیشد. در جلسه دوم، مشکلات مراقب یمعرف یشناختمشکلات روان یریگدر شکل هیاول

 یهاوهیش یامدهایو پ بیمعا ا،یکنندگان مزااستخراج شد و شرکت یفرد یهاو ارزش یجانیه یازهاین یناکام ،یشناخت یختگیبا اجتناب، آم

 تیشده در موقعفعال هیناسازگار اول یهاو طرحواره یزندگ رسانبیتکرارشونده و آس یکردند. در جلسه سوم، الگوها ییخود را شناسا یامقابله

قرار گرفت. جلسه چهارم به آموزش  یمورد بررس یرفتار یهاو واکنش هاجانیها، افکار، هطرحواره انیشد و ارتباط م ییشناسا ماریمراقبت از ب

و  افتیاختصاص  یاطرحواره یو ردکننده باورها دکنندهییشواهد تأ یها و بررسمحدود، آزمون اعتبار طرحواره ینیمواجهه همدلانه، بازوالد

 ریها از نو تفسخود را بدون قضاوت مشاهده کنند. در جلسه پنجم، شواهد مرتبط با طرحواره یانرو یهاافکار و حالت ختندکنندگان آموشرکت



 اول، شماره مپنجدوره 

 

8 

مورد بحث قرار گرفت. در جلسه ششم، فنون  یاجتناب و جبران افراط م،یتسل یامقابله یهاناسازگار و سبک یهاطرحواره بیو معا ایشد و مزا

 انیکنندگان ارتباط ماجرا شد تا شرکت یافراد مهم زندگ ای نیبه والد یسینوو نامه زابیآس ریتصاو یسیبازنو ،یذهن یرسازیشامل تصو یتجرب

والد  گر،هیوالد تنب یهاتیرا درک کنند. در جلسه هفتم، ذهن یکنون یهاطرحواره یریگنشده و شکلبرآورده یازهایگذشته، ن یهاتجربه

 ینیبزرگسال سالم و استفاده از بازوالد تیذهن تیناکارآمد، تقو یهاتیشد و مقابله با ذهن ییشناسا یو کودک عصبان ریپذبیپرتوقع، کودک آس

 یبرا یعمل یاکنندگان برنامهشد و شرکت نیشده تمرجلسات مرور و فنون آموخته یقرار گرفت. در جلسه هشتم، محتوا نیمحدود مورد تمر

مراقبت  یواقع یهاتیبزرگسال سالم در موقع تیاحساس معنا و استفاده از ذهن تیقومثبت، ت یهاجانیه شیفزاا ،یامقابله یهااصلاح سبک

 م،یاز آموزش مستق یبیجلسات ترک یاجرا وهیدوماهه هماهنگ شد. ش یریگیپ یابیآزمون اجرا و زمان ارزجلسه، پس نیا انیکردند. در پا نیتدو

 بود. یدارید یو استفاده از محتوا یخانگ فیتکال ،یتجرب یهانیتمر قش،ن یفایا ،یپرسش و پاسخ، بحث گروه

اعضا با  آزمون،شیپ یاجرا شد. در جلسه نخست، پس از اجرا یجلسه گروه 8بر اساس مدل هافمن و در قالب  یرفتاریدرمان شناخت مداخله

 فیانجام تکال تیمطالب و اهم یگروه، اهداف درمان، ساختار جلسات، ضرورت مشارکت فعال، محرمانگ نیو با درمانگر آشنا شدند و قوان گریکدی

شکل گرفت،  ی. در جلسه دوم، رابطه درماندیارائه گرد یرفتاریدرباره اصول درمان شناخت یمقدمات یحاتیتوض ن،یشد؛ همچن حیشرت یخانگ

و ارتباط متقابل افکار،  ی. در ادامه، مدل شناختدیگرد نییکنندگان تعشرکت یا همکارب یشد و اهداف درمان یبررس نیمراقب یمشکلات اصل

 یجانیه یامدهایشده و پفعال یزا، باورهاتنش یهاتی، موقعABC یکنندگان با استفاده از الگوآموزش داده شد و شرکت او رفتاره هاجانیه

 یشناخت یهافیتحر صیثبت افکار ناکارآمد، تشخ یهابرگه یبررس ،یمنف ندیافکار خودآ ییخود را ثبت کردند. جلسه سوم به شناسا یو رفتار

 شیو افزا یخودنظارت ،یخودکنترل یها. در جلسه چهارم، مهارتافتیاختصاص  یسقراط یپرسشگر قیاز طر یافکار منف دنیو به چالش کش

رو به  کانیپ کیها با استفاده از تکنکننده آنفعال یهاتیو موقع ییربنایز یآموزش داده شد و باورها هاجانینسبت به افکار و ه یاریهوش

کارآمد و استفاده از  یکلام یدهپاسخ ازها،یروشن ن انیدادن فعال، بگوش ،یارتباط یهامهارت جم،. در جلسه پندیگرد ییشناسا نییپا

سازگارانه استفاده شد. در جلسه  یرفتارها شیافزا یبرا یتیتقو یهاو توافق یرفتار یهانیمثبت آموزش داده شد و از تمر یهاییخودگو

کنندگان آموختند مشکلات مرتبط با نقش ارائه شد و شرکت یاجتماع یهاو مهارت یریگمیحل مسئله، تصم ،یورزششم، آموزش جرأت

کنند. در جلسه هفتم،  یابیحل را اجرا و ارزراه نیترو مناسب ییمختلف را شناسا یهاحلکنند، راه میکنترل تقسقابل یرا به اجزا یمراقبت

 زانیم یبندو درجه یشناخت یبازساز ،یسقراط یشواهد، پرسشگر یبررس قیو از طر ییشناسا یمنف یرشرطیغ یو باورها یاهسته یباورها

 یو رفتارها هاجانیه جادیو ا نانهیبافکار واقع ینیگزیجا یبرا ییهابرنامه ن،یشدند؛ همچن فیتضع 100تا  0 اسیدر مق یمنف یاعتقاد به باورها

تداوم  ،یمنف ندیبر کنترل افکار خودآ یاژهیو دیشد و تأک نیشده مرور و تمردادهشد. در جلسه هشتم، تمام فنون آموزش نیسازگارانه تدو

کنندگان صورت گرفت. شرکت یافسردگ یهانهاز بازگشت نشا یریشگیحل مسئله و پ یهابخش و معنادار، استفاده از مهارتلذت یهاتیفعال

آزمون، زمان پس یکردند و پس از اجرا هیته ماریدشوار مراقبت از ب یهاتیروزمره و موقع یها در زندگاستفاده از آموخته یبرا یفرد یابرنامه

 فیتکال ،یعمل نینقش، تمر یفایا ،یپرسش و پاسخ، بحث گروه م،یشد. جلسات با استفاده از آموزش مستق نییدوماهه تع یریگیپ یابیارز

 اجرا شدند. یدارید یو محتوا یخانگ

 ،یفیشدند. در بخش آمار توص لیتحل 26نسخه  SPSSافزار با استفاده از نرم یریگیآزمون و پپس آزمون،شیحاصل از سه مرحله پ یهاداده

و کنترل استفاده شد. در بخش  یرفتاریدرمان شناخت ،یدرمانطرحواره یهادر گروه ینمرات افسردگ فیتوص یبرا اریو انحراف مع نیانگیاز م

 ختهیآم انسیوار لیسه گروه، تحل انیم راتییتغ نیا یالگو سهیدر طول زمان و مقا ینمرات افسردگ راتییتغ یمنظور بررسبه ،یستنباطآمار ا

در گروه  تیشامل عضو یگروهنیعامل ب کیو  یریگیآزمون و پپس آزمون،شیدر سه سطح پ یریگشامل زمان اندازه یگروهعامل درون کیبا 

نمرات،  عیشامل نرمال بودن توز یآمار یهامفروضه ،یاصل لیاز انجام تحل شیو کنترل اجرا شد. پ یرفتاری، درمان شناختیدرمانطرحواره

 رنوف،یها با آزمون کولموگروف ـ اسمداده عیشد. نرمال بودن توز یبررس تیو کرو انسیـ کووار انسیوار سیماتر یهمگن ها،انسیوار یهمگن
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شد. با  یابیارز یبا آزمون موچل تیباکس و مفروضه کروبا آزمون ام انسیـ کووار انسیوار سیماتر یهمگن ن،یلو زمونبا آ هاانسیوار یهمگن

 یمورد استفاده قرار گرفت. پس از مشاهده اثرها یگروهاثرات درون ریتفس یبرا زریـ گا هاوسنیاصلاح گر ت،یتوجه به نقض مفروضه کرو

ها آزمون یتمام یاستفاده شد. سطح معنادار یبنفرون یبیها در مراحل مختلف از آزمون تعقگروه نیانگیم یزوج یهاسهیمقا یمعنادار، برا

 اخلات گزارش شد.مد ریتأث زانیم نییتع یبرا زیدر نظر گرفته شد و اندازه اثر ن 0.05

 هایافته

نفر درمان شناختی رفتاری و  16نفر گروه طرحواره درمانی،  16نفر ) 48های پژوهش در مورد اطلاعات جمعیت شناختی نشان داد که یافته

سال، برای  45/1و  43/35نفر گروه کنترل( حضور داشتند که میانگین و انحراف استاندارد معیار سن برای گروه درمان طرحواره به ترتیب  16

کننده ها زن  بود. همچنین جنسیت همه افراد شرکت 94/0و  47/35سال و برای گروه کنترل  1 /02و  63/35گروه درمان شناختی رفتاری 

نحراف عنوان شاخص گرایش مرکزی و اها از میانگین بهشود. برای توصیف دادههای توصیفی متغیرهای پژوهش ارائه میبود. در ادامه یافته

 عنوان شاخص پراکندگی استفاده شد. معیار به

 آزمون و پیگیریآزمون، پس. میانگین و انحراف استاندارد متغیر افسردگی در مراحل پیش1جدول 

 پیگیری آزمونپس آزمونپیش 

 انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین 

 28/4 87/9 72/4 47/10 93/4 13/19 کنترل افسردگی 

 70/5 13/10 80/5 33/10 21/4 40/20 طرحواره درمانی

 78/4 87/20 34/4 93/20 45/4 27/19 درمان شناختی رفتاری

 

شود، افسردگی برای سه گروه کنترل، طرحواره درمانی، درمان شناختی رفتاری در سه مرحله سنجش ملاحظه می 1طور که در جدول همان

گردد، در گروه کنترل میانگین نمره کل افسردگی در طور که ملاحظه میآزمون و پیگیری( نشان داده شده است. همانآزمون، پس)پیش

های طرحواره درمانی، درمان شناختی رفتاری دهد. ولی در گروهآزمون تغییر چندانی را نشان نمیآزمون و پیگیری نسبت به مرحله پیشپس

آزمون هستیم. بررسی معنادار بودن این تغییرات با آزمون و پیگیری نسبت به مرحله پیشتوجه افسردگی در مرحله پسلشاهد کاهش قاب

اسمیرنوف  -استفاده از آزمون تحلیل واریانس آمیخته صورت گرفت. قبل از اجرای آزمون، آزمون تحلیل واریانس آمیخته، از آزمون کولموگروف 

های ( از آزمون لوین جهت بررسی همگنی واریانسp>05/0گیری )گانه اندازهوزیع نمرات افسردگی در مراحل سهجهت بررسی نرمال بودن ت

( و =33/1F= ،263/0Pو پیگیری )( =F= ،123/0P 105/1آزمون )پس(، =186/0F=( ،)20/0Pآزمون )گیری پیشافسردگی در سه مرحله اندازه

( MBOX ،04/1 =F ،32/0=P= 73/29باکس در متغیر افسردگی )واریانس با استفاده از آزمون امکو -برای بررسی همگنی ماتریس واریانس 

فرض کرویت از آزمون موچلی استفاده شد و نتایج نشان داد منظور بررسی پیشدار نبود، همچنین بهها معنیاستفاده شد؛ که نتایج این آزمون

 گیسر استفاده شد.  -است. بنابراین برای تفسیر نتایج از روش گرینهاوس فرض کرویت برای متغیر افسردگی رعایت نشده پیش

 گروهیگروهی و بین. نتایج تحلیل واریانس آمیخته مربوط به اثرات درون2جدول 

 میزان اثر سطح معناداری Fآماره  میانگین مربعات درجه آزادی مجموع مربعات منابع تغییر عوامل متغیر

 01/0 56/0 46/0 53/220 33/1 98/292 زمان گروهیدرون افسردگی

 19/0 01/0 55/4 5/2187 66/2 2/5812 گروه× زمان 

 - - - 02/481 48/50 19/24283 خطا
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دهد بین گروه و زمان در متغیر ارائه شده است. با توجه به نتایج جدول نشان می 2بر این اساس نتایج آزمون تحلیل واریانس آمیخته در جدول 

آزمون و پیگیری بین دو گروه درمانی و گروه کنترل آزمون و پسگردد بین مراحل پیشافسردگی تفاوت معناداری وجود دارد و مشخص می

در متغیر افسردگی بین دو گروه طرحواره درمانی  Fمقادیر و سطح معناداری  در متغیر وابسته تفاوت وجود دارد همچنین در اثر گروه با توجه به

ها به تفکیک هر مرحله با استفاده از آزمون بنفرونی دوی این گروهو شناختی رفتاری و گروه کنترل تفاوت معناداری وجود دارد مقایسه دوبه

 ارائه شده است.  3صورت گرفته است که نتایج آن در جدول 

 . نتایج آزمون تعقیبی بنفرونی برای مقایسه زوجی میانگین متغیر افسردگی3جدول 

 پیگیری آزمونپس آزمونپیش  

طرحواره  افسردگی
 درمانی

 0001/0 291/4 -733/38* 000/1 323/4 -067/38* 000/1 443/5 200/5 کنترل

درمان 

شناختی 

 رفتاری

400/3 443/5 000/1 *133/21 323/4 000/1 *267/21 291/4 0001/0 

درمان 

شناختی 

 رفتاری

 0001/0 291/4 -000/60* 000/1 323/4 -200/59* 000/1 443/5 800/1 کنترل

طرحواره 
 درمانی

400/3- 443/5 000/1 *133/21- 323/4 000/1 *267/21- 291/4 0001/0 

 

( و درمان شناختی P<05/0های طرحواره درمانی و کنترل در متغیر افسردگی )شود تفاوت معناداری بین گروهملاحظه می 3با توجه به جدول 

( وجود دارد. همچنین نتایج نشان داد بین روش درمان طرحواره درمانی و درمان شناختی P<05/0رفتاری و کنترل در متغیر افسردگی )

اختلاف میانگین روش درمان طرحواره درمانی و درمان  5تلاف معنادار وجود دارد. مطابق با جدول اخ 05/0داری رفتاری در سطح معنی

صورت مثبت معنادار شده است. درنتیجه درمان شناختی رفتاری در آزمون و پیگیری بهشناختی رفتاری برای متغیر افسردگی در مرحله پس

 (.P<05/0رمانی داشته است )کاهش  افسردگی  اثربخشی بیشتری نسبت به طرحواره د

 گیریبحث و نتیجه

مبتلا به  یبستر مارانیب یخانوادگ نیمراقب یبر افسردگ یرفتاریو درمان شناخت یدرمانطرحواره یاثربخش سهیپژوهش حاضر با هدف مقا

 رییتغ یطور معنادارامل با نوع گروه بهدر طول زمان و در تع ینشان داد که نمرات افسردگ ختهیآم انسیوار لیتحل جیانجام شد. نتا هیسرطان ر

با گروه کنترل تفاوت  یرفتاریو درمان شناخت یدرمانطرحواره کنندهافتیدر یهادر گروه یافسردگ رییتغ یمعنا که الگو نیبه ا است؛کرده 

با  سهیدر مقا یدوماهه موجب کاهش معنادار افسردگ یریگیآزمون و پنشان داد هر دو مداخله در مراحل پس زین یزوج یهاسهیداشت. مقا

 ،یدر کاهش افسردگ یرفتاریمشاهده شد و درمان شناخت یتفاوت معنادار زین یدو مداخله درمان انیم ن،ی. افزون بر اندگروه کنترل شد

 انیکه آثار هر دو درمان تنها به پا دهدینشان م یریگیها در مرحله پنشان داد. حفظ تفاوت یدرماننسبت به طرحواره یشتریب یاثربخش

آن است که مداخلات  انگریپژوهش ب یهاافتهیاستمرار داشته است. در مجموع،  زیدوماهه پس از مداخله ن رهدو یجلسات محدود نبوده و ط

مؤثر باشند، هرچند سرعت و  هیمبتلا به سرطان ر مارانیب یخانوادگ نیمراقب یدر کاهش نشانگان افسردگ توانندیم افتهیساختار یشناختروان

 بوده است. شتریب یرفتاریاختدر درمان شن جادشدهیا رییتغ زانیم

 جیبا نتا هیمبتلا به سرطان ر مارانیب یخانوادگ نیمراقب یدر کاهش افسردگ یرفتاریدرمان شناخت یبر اثربخش یپژوهش مبن افتهی نینخست

 نیمراقب یو سلامت عموم یزندگ تیفیتوانست ک یرفتاریو همکاران، درمان شناخت یهاشمیهمسو است. در پژوهش بن نیشیمطالعات پ

 یدر افکار و رفتارها رییتغ دهدیکه نشان م یجیدهد؛ نتا شیسازگارانه را افزا یامقابله یبخشد و استفاده از راهبردها هبودمزمن را ب مارانیب

 نیوان دو یهاافتهی ن،ی. همچن(Bani Hashemi et al., 2020)را کاهش دهد  مدتیاز مراقبت طولان یناش یفشار روان تواندیناکارآمد م
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به آنان کمک کند  تواندیافراد مبتلا به دمانس مؤثر است و م یخانوادگ نیشده مراقبدر کاهش استرس ادراک یرفتاریاختنشان داد درمان شن

 نینمونه در ا یهایژگیو و یماری. اگرچه نوع ب(Van Duine, 2024)کنند  یابیارز ترنانهیبواقع یاوهیرا به ش یدشوار مراقبت یهاتیموقع

و احساس  یشخص یهادر معرض استرس مزمن، کاهش فرصت نیها قرارگرفتن مراقبحاضر تفاوت دارد، وجه مشترک آن پژوهشمطالعات با 

 یهادر گروه یمرتبط با افسردگ یو رفتار یشناخت یسازوکارها دهدینشان م جینتا ییهمسو ن،یاست؛ بنابرا طیدر کنترل شرا تیمحدود

 دارند. یتوجهقابل یهاشباهت نیمختلف مراقب

طور مستمر به هیمبتلا به سرطان ر مارانیب نیداد. مراقب حیتوض یافسردگ یبر اساس مدل شناخت توانیرا م یرفتاریدرمان شناخت یاثربخش

انجام  توانمینم مارینجات ب یبرا یکار چیه»مانند  ییرا فعال کند. تصورها یمنف ندیافکار خودآ تواندیکه م شوندیم مواجه ییهاتیبا موقع

 شیافزا نهیزم« شود، من مقصرم میوخ ماریب تیاگر وضع» ای« بمانم یباق یقو طیدر تمام شرا دیبا»، «است دکنندهیکاملاً ناام ندهیآ» ،«همد

و  دکنندهییشواهد تأ یبررس ند،یافکار خودآ ییبا آموزش شناسا یرفتاری. درمان شناختکنندیرا فراهم م یدیو ناام یاحساس گناه، درماندگ

 یافسردگ یهاشدت واکنش تر،نانهیبافکار واقع ینیگزیو جا یافراط میو تعم یسازیشخص ،یسازمانند فاجعه ییهافیتحر صیتشخ نده،ردکن

و  یارتباطات اجتماع تیبخش و هدفمند، تقولذت یهاتیفعال یزیربرنامه ،یرفتار یسازفعال قیاز طر نیدرمان همچن نی. ادهدیرا کاهش م

 رو،نی. ازاکندیمختل م شود،یمنجر م یافسردگ دیبه تشد تیو کاهش فعال تیبه کاهش فعال نییرا که در آن خلق پا یاچرخه ،کاهش اجتناب

 .کندیم دایدشوار پ طیدر برابر شرا یشتریب یل و کارآمداحساس کنتر جیتدرمراقب به

معمولاً  یبستر مارانیب نیدهد. مراقب حیآن را در پژوهش حاضر توض یبرتر تواندیم زین یرفتاریبودن درمان شناخت افتهیو ساختار مدتکوتاه

روش  ،یتیموقع نیاند. در چنمواجه ماریب یازهایبه ن یفور ییگودرباره روند درمان و ضرورت پاسخ ینگران ،یبا کمبود زمان، فشار جسمان

دارد. آموزش حل  یشتریآنان تناسب ب یفعل یازهایاستفاده ارائه دهد، احتمالاً با نفهم و بلافاصله قابلروشن، قابل یهاکه مهارت یایماندر

امکان  نیو رفتار، به مراقب جانیشناخت، ه یروزانه و استفاده از الگو یهاتیفعال میتنظ ،یمنف یهاییخودگو تیریمد ،یورزمسئله، جرأت

 یرفتاریدر درمان شناخت نینقش مراقب یدر بررس زیکنند. براون و همکاران ن میکنترل تقستر و قابلدهد مشکلات خود را به عناصر کوچکیم

 ندیو بهبود فرا یجانیه یبه کاهش آشفتگ تواندیاو م یدهپاسخ یمتمرکز بر تروما نشان دادند که مشارکت فعال مراقب و اصلاح الگوها

شدت  تواندیم یجانیمراقب در جلسات پردازش ه ینشان دادند رفتارها زی. کانال و همکاران ن(Brown et al., 2020)کند  مکک یسازگار

درمان  ن،ی. بنابرا(Canale et al., 2022)دارد  ینیبال تیاهم نیبه مراقب ترشدهمیتنظ یهاقرار دهد و آموزش پاسخ ریرا تحت تأث یشانیپر

 .دینمایاصلاح م زیرا ن یبحران یهاتیو موقع ماریواکنش او به ب وهیبلکه ش کند،یمراقب کمک م یافکار فرد رییبه تغ تنهاهن یرفتاریشناخت

 یدرماندارد. تن و همکاران گزارش کردند که طرحواره یبا شواهد موجود همخوان زین یدرماندر گروه طرحواره یمربوط به کاهش افسردگ جهینت

و همکاران  یخسرو ن،ی. همچن(Tan et al., 2021)که در معرض استرس مزمن قرار دارند  شودیم ینیدر مراقب جانیه میموجب بهبود تنظ

 ,.Khosravi et al)داشتند مؤثر است  یکه نقش مراقب خانوادگ یشفقت مادران یبر طرحواره در کاهش خستگ یآموزش مبتن دنشان دادن

 یستگیاز مراقبت و احساس شا تیرضا تواندیم یدرمانمداخلات مختلف گزارش کردند که طرحواره سهیدر مقا زیو همکاران ن ی. رمضانـ(2021

 قیاز طر یدرمانکه طرحواره دهدیمطالعات نشان م نی. ا(Ramezani et al., 2023)دهد  شیبه دمانس افزا بتلام مارانیب نیرا در مراقب

 کندیم دییتأ زیپژوهش حاضر ن افتهیرا کاهش دهد.  مدتیمراقبت طولان یمنف یامدهایپ تواندیم ق،یعم یجانیو ه یشناخت یالگوها رییتغ

 نیاست و مداخله بر ا نیمراقب یتداوم افسردگ ای یریگاز عوامل مهم در شکل یکی یماریب طیناسازگار در شرا یهاشدن طرحوارهکه فعال

 آنان منجر شود. یشناختروان تیبه بهبود وضع تواندیالگوها م

 ییهامبتلا به سرطان ممکن است طرحواره ماریداد. مراقبت از ب حیتوض ینقش مراقبت یهایژگیبا توجه به و توانیرا م یدرمانطرحواره یاثربخش

 ارهطرحو ریه تحت تأثک یمثال، مراقب یرا فعال کند. برا یو رهاشدگ یجانیه تینقص و شرم، محروم رانه،یگسخت یارهایاطاعت، مع ثار،یمانند ا

. کندیم یتلق یخودخواه یرا نوع گرانیدرخواست کمک از د ایو استراحت  ردیگیم دهیخود را ناد یو روان یجسمان یازهایقرار دارد، ن ثاریا
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مراقبت کند و هرگونه کاهش  ماریخطا از ب ای تیشکا ،یممکن است خود را ملزم بداند که بدون خستگ زین رانهیگسخت یارهایمع یفرد دارا

نداشته باشد و احساس  تیحما افتیسبب شود مراقب انتظار در تواندیم یجانیه تیطرحواره محروم ن،یبداند. همچن یرا شکست شخص ییاناتو

 دانمرتبط هیاول یارتباط یو الگوها یبا تجارب دلبستگ هیناسازگار اول یهااند که طرحوارهو همکاران نشان داده انیقینکند. شا انیخود را ب ییتنها

 ،یدرمان. در طرحواره(Shayeghian et al., 2011)دهند  شیفرد را افزا یشناختروان یریپذبیآس توانندیفشارزا م یهاتیو در موقع

 رییتغ نهیناکارآمد، زم یهاتیوگو با ذهنو گفت یرسازیمحدود، مواجهه همدلانه، تصو ینیمانند بازوالد یالگوها و استفاده از فنون نیا ییشناسا

 .کندیرا فراهم م دارشهیر یو باورها یجانیه یازهایفرد با ن رابطه

 دلرینقش داشته باشد. و نیمراقب یدر کاهش افسردگ تواندیم زیمثبت ن یهابزرگسال سالم و طرحواره تیذهن تیبر تقو یدرمانطرحواره دیتأک

اعتماد،  ،یخودمختار ،یستگیاحساس شا تیاند و معتقدند تقوکرده دیدرمان تأک ندیمثبت در فرا یهاو همکاران بر ضرورت توجه به طرحواره

. در پژوهش حاضر، (Videler et al., 2020)منجر شود  دارتریناسازگار به بهبود پا یهادر کنار کاهش طرحواره تواندیم دیتعلق و ام

 افتندیتر، فرصت سالم یهاپاسخ نیو تمر یامقابله یهاسبک یبررس ،یجانیه یازهاین یبازشناس قیاز طر یدرمانکنندگان گروه طرحوارهشرکت

 یارزشیو احساس ب یشدت خودسرزنشگر تواندیم ندیفرا نیکنند. ا فیبازتعر یشخص یازهایکامل ن رفتنگدهیخود را بدون ناد ینقش مراقبت

 یهاواکنش یگذشته و درک منشأ برخ یهاپردازش تجربه ن،یتر را فراهم سازد. افزون بر امثبت یهاجانیرا کاهش دهد و امکان تجربه ه

 کند. دایتر پهمدلانه ینداند و نسبت به خود نگرش یشخص یتیکفایرا صرفاً نشانه ب یماریفشار ب کندیم مکبه مراقب ک ،یکنون دیشد

 حاتیاز توض یکیاست.  یترقیدق نییتب ازمندین ،یدر کاهش افسردگ یدرماننسبت به طرحواره یرفتاریدرمان شناخت یبرتر حال،نیباا

 یکاف هیناسازگار اول یهادر طرحواره قیعم راتییتغ جادیا یمدت ممکن است برا نیجلسه بود و ا 8آن است که دوره مداخله شامل  یاحتمال

بزرگسال  تیذهن تیو تثب یفنون تجرب یاجرا ،یاصلاح یرابطه درمان یریگشکل رپا،ید یالگوها ییشناسا یمعمولاً برا یدرمانرهنباشد. طرحوا

و  کندیمشخص تمرکز م یهاو نشانه یجلسات بر مشکلات جار نیاز نخست یتاررفیدارد. در مقابل، درمان شناخت ازین یشتریسالم به زمان ب

لزوماً به  یدرماندر گروه طرحواره رییتغ زانیکمتر بودن م ن،ی. بنابرادینما جادیا یدر افسردگ یترعیکاهش سر مدتکوتاهدر دوره  تواندیم

 یهااحتمالاً نشانه یرفتاریباشد. درمان شناخت رییکننده تفاوت در سرعت و سطح تغبلکه ممکن است منعکس ست،ین کردیرو نیضعف ا یمعنا

 یهامتمرکز است و آثار کامل آن ممکن است در دوره ییربنایز یبر ساختارها یدرمانطرحواره کهیدرحال دهد،یهدف قرار م ترعیرا سر یفعل

 آشکار شود. تریطولان یریگیپ

 مارانیب نیکنندگان پژوهش از مراقبباشد. شرکت یرفتاریدرمان شناخت یبرتر یبرا یگرید لیدل تواندیم زین نیمراقب یفور یازهاین وتتفا

مانند  یمشکلات ط،یشرا نیقرار داشتند. در ا یمارینسبتاً حاد و پراسترس از ب یاآنان در مرحله ن،یبودند؛ بنابرا هیمبتلا به سرطان ر یبستر

دارند.  یشتریب یبرجستگ یشخص یهاتیو کاهش فعال یریگمیدر تصم یاختلال در برنامه روزانه، ناتوان مار،یب تیدرباره وضع ینگران ،یخوابیب

 .دمشاهده کن یآن را در مدت کوتاه جینتا تواندیجو مو درمان کندیمسائل راهکار ارائه م نیا تیریمد یبرا ماًیمستق یرفتاریدرمان شناخت

 ییممکن است در مراحل ابتدا ر،یپذبیآس یهاتیمواجهه با ذهن ایگذشته  یهاتجربه یرسازیمانند تصو ،یدرمانفنون طرحواره یدر مقابل، برخ

تحت فشار ممکن  نیاست، مراقب قیعم رییپردازش و تغ ندیاز فرا یبخش یجانیه شیافزا نیدهند. اگرچه ا شیرا موقتاً افزا یمنف یهاجانیه

و  یمرحله حاد بستر یبرا یرفتاریاحتمال دارد درمان شناخت رو،نیتجربه کنند. ازا یافسردگ یهادر نشانه یمدت کاهش کمتردر کوتاه ستا

 تر باشد.مناسب یپس از کاهش بحران فور ایمراقبت  تریطولان یهادوره یبرا یدرمانطرحواره

همسو است. هنگ و همکاران در مرور  جانیه میتنظ یکردهایبا مطالعات مربوط به مداخلات موج سوم و رو نیپژوهش حاضر همچن یهاافتهی

مبتلا به سرطان را  مارانیب نیو فشار مراقب یشناختروان یآشفتگ توانندیم یرفتاریموج سوم شناخت یهاخود نشان دادند درمان یادامنه

 یشناختروان یو تعهد در کاهش آشفتگ رشیبر پذ یگزارش کردند درمان مبتن زیو همکاران ن ینی. حس(Hong et al., 2023)کاهش دهند 

و همکاران نشان دادند درمان متمرکز بر شفقت به خود  ی. صادق(Hosseini et al., 2025)مؤثر است  نیو ترس از عود سرطان در مراقب
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 ن،ی. همچن(Sadeghi et al., 2024) شودیم مریسالمندان مبتلا به آلزا نیدر مراقب یجانیه ینظمیو ب یبتبار مراق ،یموجب کاهش افسردگ

 دیمبتلا به دمانس تأک مارانیدشوار ب یرفتارها تیریمد یبرا نیو شفقت به خود در کمک به مراقب یآگاهو همکاران بر نقش ذهن ریگلمایاسپ

 رشیپذ ،یشناخت یریپذانعطاف شیکه افزا دهدیبا پژوهش حاضر نشان م جینتا نیا یی. همسو(Spigelmyer et al., 2022)اند کرده

 هستند. نیمراقب یمشترک مداخلات مؤثر برا یاز سازوکارها جانیه میتنظ یهامهارت تیو تقو یکاهش خودسرزنشگر ها،جانیه

 یو همکاران نشان دادند فشار مراقبت ینتیقرار دارد. سک یمتعدد یو فرد یانهیعوامل زم ریتحت تأث نیمراقب یافسردگ تیوضع گر،ید یسو از

. گشکه و همکاران (Seçinti et al., 2024)منجر شوند  نیمراقب یافسردگ شیبه افزا یانجیم یرهایمس قیاز طر توانندیم ینیوالد یو آشفتگ

لا و  یهاافتهی. (Geschke et al., 2024)کند  لیرا تعد یاسترس و افسردگ ،یبار مراقبت انیرابطه م تواندیم یآورکردند تاب گزارش زین

 هاافتهی نی. ا(La et al., 2024)داشته باشد  یو افسردگ یبار مراقبت انیدر ارتباط م ینقش محافظت تواندیم زین تیهمکاران نشان داد معنو

احساس کنترل،  شیها نبوده، بلکه افزاطرحواره ای یپژوهش حاضر احتمالاً تنها حاصل کاهش افکار منف یهاماندر یاثربخش دهدیم ننشا

کنندگان فرصت دادند درباره تجربه در آن نقش داشته است. هر دو مداخله به شرکت زیمعنا دادن به تجربه مراقبت ن ییو توانا یآورتاب د،یام

 تواندیتجربه مشترک م نی. همستیکه مشکلات آنان منحصر به خودشان ن ابندیمند شوند و دربهره یگروه تیخود صحبت کنند، از حما

 را کاهش دهد و به بهبود خلق کمک کند. ییاحساس تنها

از  یاند بخشکنندگان توانستهشرکت دهدینشان م جهینت نیبود. ا یگریمهم د افتهی زیدوماهه ن یریگیمداخلات در مرحله پ یاثربخش تداوم

استمرار استفاده از  ،یرفتاری. در گروه درمان شناخترندیروزمره به کار بگ یجلسات در زندگ انیرا پس از پا یدرمان یهاها و آموختهمهارت

ساز شده باشد. در گروه افسرده یالگوها عیمانع بازگشت سر تواندیم یرفتار یسازحل مسئله و فعال ،یشناخت یافکار، بازساز تثب

خود  یهاکنندگان کمک کرده است واکنشاحتمالاً به شرکت یامقابله یهاناکارآمد و شناخت سبک یهاتیاز ذهن یآگاه زین یدرمانطرحواره

و  یعاطف یهاپاسخ تیفیکبا  نیمراقب جانیه میتنظ یاند که راهبردهاو شوم نشان داده ویکنند. چ تیریدشوار بهتر مد یهاتیرا در موقع

 یسازیو اجتماع تیرینحوه مد تیبر اهم زیو همکاران ن ی. گاتر(Qiu & Shum, 2022)مرتبط است  یدر روابط خانوادگ یجانیه یستگیشا

ممکن است به  جانیه میتنظ وهیدر ش رییتغ ن،ی. بنابرا(Guthrie et al., 2025)اند کرده دیدر بافت سرطان تأک نیمراقب یاز سو جانیه

 کمک کرده باشد. ماریمراقب و ب انیم ترتگرانهیتعاملات حما جادیو ا یدرمان جیحفظ نتا

همراه  هیو چندلا دهیچیپ یهابا چالش هیمبتلا به سرطان ر ماریتجربه مراقبت از ب رایدارد؛ ز تیاهم زین یپژوهش حاضر از نظر کاربرد جینتا

 یننگرا ،یابهام اطلاعات ت،یمانند کمبود حما یمبتلا به سرطان با مشکلات مارانیب یخانوادگ نیاند مراقبو همکاران نشان داده یاست. شربافچ

در  زیو همکاران ن نی. چ(Sharbafchi et al., 2025)اند مواجه یخانوادگ یهار نقشو اختلال د یفشار اقتصاد ،یماریوخامت ب ایاز ابتلا 

اشاره  ازهاین انیدر ب یو دشوار یفشار عاطف ،ییتنها ،یخانوادگ یهانقش رییمبتلا به سرطان، به تغ رانمایتجربه همسران مراقب ب یبررس

نشانه محدود شود، بلکه لازم  کیتنها به کاهش  دینبا نیمراقب یدرمان افسردگ دهدینشان م طیشرا نی. ا(Chin et al., 2025) اندردهک

مدت و کوتاه یعمل تیماه لیبه دل یرفتاری. درمان شناختردیدربر گ زیرا ن جانیه میو تنظ یحل مسئله، خودمراقبت ،یارتباط یهااست مهارت

 ،یخودفداکار قیعم یکه الگوها ینیمراقب یبرا تواندیم یدرمانطرحواره کهیاجرا شود، درحال یراحتبه یمارستانیب طیتواند در محیخود م

 .ردیمورد استفاده قرار گ مدتیطولان ای یلیعنوان مداخله تکمدارند، به یخودسرزنشگر ای یجانیه تیمحروم

 نیمراقب یافسردگ یطور معناداربه توانندیم یرفتاریو درمان شناخت یدرمانطرحواره کردیپژوهش نشان داد هر دو رو یهاافتهیمجموع،  در

 یشتریب یدوماهه اثربخش یریگیدر دوره مداخله و پ یرفتاریرا کاهش دهند، اما درمان شناخت هیمبتلا به سرطان ر یبستر مارانیب یخانوادگ

و مشکلات  تیکاهش فعال ،یاجتناب یرفتارها ،یمنف ندیبر افکار خودآ یرفتاریدرمان شناخت میبه تمرکز مستق توانیرا م یبرتر نی. اتشدا

 یبا هدف قرار دادن باورها زین یدرمانها نسبت داد. در مقابل، طرحوارهاز مهارت یهمراه با ساختار روشن و امکان استفاده فور ن،یمراقب یجار

آشکارشدن کامل آثار آن به  یکرد، اما احتمالاً برا جادیا یدر افسردگ یناکارآمد، کاهش معنادار یهاتیو ذهن یامقابله یهادار، سبکشهیر
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 عبمنا ،یماریب طیها، شرانشانه تیبا توجه به شدت و فور دیبا یدرمان کردیانتخاب رو ن،یاست. بنابرا ازین یتریطولان یریگیو پ شتریجلسات ب

 او انجام شود. یجانیو ه یشناخت یمراقب و عمق الگوها

 نیمراقب انی. نمونه پژوهش به روش هدفمند و تنها از مردیمورد توجه قرار گ جینتا ریدر تفس دیهمراه بود که با ییهاتیحاضر با محدود پژوهش

 یماعاجت طیو شرا یفرهنگ یهاشهرها، گروه ها،مارستانیب ریسا نیبه مراقب هاافتهی میتعم ن،یدر شهر تهران انتخاب شد؛ بنابرا مارستانیب کی

 میمرد تعم نیرا به مراقب جینتا نانیبا اطم توانینم جهیکنندگان پژوهش زن بودند و در نتشرکت یانجام شود. تمام اطیبا احت دیمتفاوت با

داده  رقرا یالحظه یجانیه تیوضع ای یمطلوب، خستگ ریبه ارائه تصو لیتما ریها را تحت تأثممکن است پاسخ یداد. استفاده از ابزار خودگزارش

رابطه  ،یاجتماع تیحما زانیخانواده، م یاقتصاد تیمدت مراقبت، وضع مار،یمانند مرحله سرطان، شدت علائم ب ییرهایمتغ ن،یباشد. همچن

 یداریپا یابیبه دو ماه محدود بود و امکان ارز زین یریگیدوره پطور کامل کنترل نشدند. به یتیمنابع حما ریو استفاده از سا ماریمراقب با ب

 فراهم نشد. ،یدرمانطرحواره ترقیآثار عم ژهیوبلندمدت اثرات، به

کننده مختلف و افراد مراجعه یشهرها نیزن و مرد، مراقب نیتر شامل مراقبتر و متنوعبزرگ یهااز نمونه ندهیآ یهادر پژوهش شودیم شنهادیپ

 یرونیاعتبار ب تواندیم یتصادف یریگو استفاده از روش نمونه یاستفاده شود. انجام مطالعات چندمرکز یو خصوص یدولت یهامارستانیبه ب

آثار دو درمان در  رییروند تغو  یداریدر نظر گرفته شود تا پا سالهکیماهه و شش یریگیپ یهادوره شودیم شنهادیدهد. پ شیرا افزا هاافتهی

 یرفتاریبا درمان شناخت کردیرو نیتر امنصفانه سهیامکان مقا تواندیم یدرمانتعداد جلسات طرحواره شیافزا ن،یگردد. همچن یبلندمدت بررس

و  جانیه میشفقت، تنظ یخستگ ت،یمعنو ،یاجتماع تیحما ،یآورمانند تاب ییرهایمتغ یانجیم ای کنندهلینقش تعد یرا فراهم سازد. بررس

 یمانند درمان مبتن یدو درمان با مداخلات نیا سهیتر کند. مقادرمان را روشن یاثربخش یسازوکارها تواندیم زین هیناسازگار اول یهاطرحواره

 .شودیم شنهادیپ زین یبیمداخلات ترک ای یآگاهو تعهد، درمان متمرکز بر شفقت، ذهن رشیبر پذ

 تیزمان با وضعهم یخانوادگ نیسرطان، سلامت روان مراقب یو مراکز تخصص هامارستانیدر ب شودیم شنهادیپژوهش، پ یهاافتهیاساس  بر

مدت درمان کوتاه یهاگروه ی. اجراردیاز برنامه مراقبت جامع سرطان قرار گ یبخش یشناختشود و خدمات روان یابیصورت منظم ارزبه ماریب

که  ینیمراقب ی. براردیقرار گ تیاند در اولومواجه یسازگار یو مشکلات فور یدرماندگ ،یکه با افسردگ ینیمراقب یبرا تواندیم یرفتاریشناخت

 ای یلیصورت تکمبه یدرماندارند، ارائه طرحواره رانهیگسخت یارهایمع ای یجانیه تیمحروم ،یخودسرزنشگر ،یخودفداکار داریپا یالگوها

در  دیبا یسالم و خودمراقبت یمرزها یدرخواست کمک، برقرار جان،یه میحل مسئله، تنظ یهاخواهد بود. آموزش مهارت ودمندبلندمدت س

چند  انیمراقبت م تیخانواده برگزار شود تا مسئول یاعضا یبرا یجلسات آموزش شودیم هیتوص ن،یگنجانده شود. همچن یتیحما یهابرنامه

 .ابدیکاهش  یمراقب اصل یو جسمان ینشود و فشار روا عینفر توز

 مشارکت نویسندگان

 در نگارش این مقاله تمامی نویسندگان نقش یکسانی ایفا کردند.

 موازین اخلاقی

  در انجام این پژوهش تمامی موازین و اصول اخلاقی رعایت گردیده است.

 تعارض منافع

 .وجود ندارد یتضاد منافع گونهچیانجام مطالعه حاضر، ه در
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 ر و قدردانیتشک

 کنندگان که در اجرای پژوهش حاضر کمک نمودند نهایت قدردانی و سپاس را دارند. پژوهشگران از تمامی شرکت

 هاشفافیت داده

 ها و مآخذ پژوهش حاضر در صورت درخواست از نویسنده مسئول و ضمن رعایت اصول کپی رایت ارسال خواهد شد.داده

 حامی مالی

 نداشته است.این پژوهش حامی مالی 

 چکیده گسترده

EXTENDED ABSTRACT 

Introduction 

Lung cancer is a life-threatening condition whose consequences extend beyond the patient’s physical health 

and substantially affect the psychological, social, occupational, and economic functioning of the family. 

Hospitalization, complex treatment regimens, uncertainty regarding prognosis, recurrent symptoms, and fear 

of deterioration frequently place family members in a prolonged state of vigilance. Family caregivers often 

assume responsibility for symptom monitoring, treatment follow-up, emotional support, communication with 

healthcare professionals, and assistance with daily activities, despite having limited formal training for these 

demanding tasks. The caregiving role may therefore disrupt employment, family relationships, leisure 

activities, sleep patterns, and personal health. Qualitative evidence indicates that caregivers of patients with 

cancer commonly experience uncertainty, role overload, inadequate professional support, emotional isolation,  

and difficulty balancing caregiving duties with their own needs (Chin et al., 2025; Sharbafchi et al., 2025). 

The accumulation of caregiving demands can result in caregiver burden, a multidimensional condition 

involving physical exhaustion, emotional strain, financial pressure, social restriction, and reduced personal 

autonomy. When the demands of caregiving exceed available psychological and interpersonal resources, 

caregivers may experience diminished competence, helplessness, compassion fatigue, and loss of meaning. 

Evidence from caregivers of individuals with chronic illnesses and dementia suggests that caregiving 

satisfaction and perceived competence are closely associated with emotional processing, coping patterns, and 

the ability to adapt to prolonged stress (Khosravi et al., 2021; Ramezani et al., 2023). These findings are 

particularly relevant to caregivers of hospitalized patients with lung cancer, who must cope not only with 

chronic responsibility but also with acute changes in the patient’s physical condition. 

Depression is one of the most frequent psychological outcomes of sustained caregiving. It may manifest as 

persistent sadness, hopelessness, guilt, fatigue, impaired concentration, sleep disturbance, loss of pleasure, and 

withdrawal from social activities. Caregivers may feel obligated to remain strong while simultaneous ly 

experiencing fear, grief, anger, and uncertainty. The conflict between perceived responsibility and limited 

control over the disease may reinforce self-blame and learned helplessness. Research has demonstrated that 

caregiver burden, parental distress, and chronic stress can contribute directly and indirectly to depressive 

symptoms, whereas resilience, spirituality, and social resources may reduce their severity (Geschke et al., 

2024; La et al., 2024; Seçinti et al., 2024). 
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Caregiver depression can also affect the quality of care delivered to the patient. Depressed caregivers may have 

less energy for treatment coordination, symptom management, communication, and emotionally responsive 

support. Their emotional state may influence the broader family climate and affect the patient’s adjustment to 

illness. Studies conducted in pediatric cancer and family emotional contexts have emphasized that caregiver 

emotion regulation and emotion socialization are associated with patient adjustment and family functioning 

(Guthrie et al., 2025; Qiu & Shum, 2022). Accordingly, psychological intervention for caregivers may have 

benefits that extend beyond symptom reduction in the caregiver and contribute to more adaptive interactions 

within the family. 

Despite these risks, healthcare services frequently prioritize the patient’s medical condition while the 

psychological needs of caregivers remain underrecognized. Caregivers may normalize their depressive 

symptoms, interpret self-care as selfishness, or avoid seeking help because of time limitations and financial 

pressures. Structured psychological interventions that are practical, accessible, and responsive to caregiving 

conditions are therefore necessary. Previous research has shown that psychological treatments can improve 

quality of life, general health, coping strategies, and emotional adaptation among caregivers of patients with 

chronic illnesses (Bani Hashemi et al., 2020; Hosseini et al., 2025). 

Cognitive behavioral therapy is one of the most established approaches for depression. It is based on the 

assumption that emotional and behavioral responses are influenced by interpretations of events. In caregivers 

of patients with cancer, thoughts such as “I am failing the patient,” “nothing can improve,” or “I must control 

every outcome” may intensify hopelessness and guilt. Cognitive behavioral therapy addresses these processes 

through the identification of automatic thoughts, cognitive restructuring, behavioral activation, problem-

solving training, assertiveness, and the development of more adaptive self-statements. Research has indicated 

that cognitive behavioral therapy can reduce perceived stress in family caregivers and increase their sense of 

control over difficult caregiving situations (Van Duine, 2024). Its structured, time-limited, and skill-based 

nature may be particularly appropriate for caregivers in hospital settings. 

Cognitive behavioral interventions may also improve the manner in which caregivers respond to distress within 

family relationships. Studies of trauma-focused cognitive behavioral therapy have highlighted the importance 

of caregiver participation, caregiver behaviors, and emotionally regulated responses during therapeutic 

processing (Brown et al., 2020; Canale et al., 2022). These findings suggest that cognitive behavioral 

techniques may influence not only the caregiver’s internal symptoms but also communication, behavioral 

responses, and emotional support provided to the patient. 

However, some caregivers may experience distress that is rooted in more enduring cognitive and emotional 

patterns. Long-standing beliefs concerning self-sacrifice, unrelenting standards, emotional deprivation, 

defectiveness, abandonment, or excessive responsibility may become activated under the pressure of 

caregiving. Early maladaptive schemas are pervasive patterns developed through interactions between 

temperament and early experiences, and they may intensify psychological vulnerability in stressful 

circumstances (Shayeghian et al., 2011). Schema therapy was developed to address these deeper structures by 

integrating cognitive, behavioral, experiential, attachment-based, and Gestalt techniques. 

Schema therapy aims to identify and modify maladaptive schemas, coping styles, and schema modes. Through 

empathic confrontation, limited reparenting, imagery rescripting, chair work, and strengthening of the healthy 

adult mode, caregivers may learn to distinguish healthy responsibility from harmful self-neglect. Schema 

therapy also emphasizes the development of positive schemas such as competence, connection, autonomy, 

trust, and realistic hope (Videler et al., 2020). This may be particularly relevant for caregivers whose 

depressive symptoms are reinforced by entrenched self-criticism or compulsive self-sacrifice. 

Research has shown that schema therapy can improve emotional regulation under chronic caregiving stress 

and reduce compassion fatigue in family caregivers (Khosravi et al., 2021; Tan et al., 2021). It has also been 
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associated with improved caregiving satisfaction and perceived competence in caregivers of patients with 

dementia (Ramezani et al., 2023). These findings indicate that schema-focused work may reduce depressive 

symptoms by addressing both current emotional difficulties and deeper patterns that shape caregiving 

responses. 

Evidence from third-wave cognitive behavioral therapies similarly highlights the importance of acceptance, 

mindfulness, self-compassion, and emotional flexibility. Reviews of interventions for caregivers of patients 

with cancer have reported reductions in psychological distress, anxiety, depression, and caregiver burden 

(Hong et al., 2023). Acceptance and commitment therapy has also been found to reduce psychological distress 

and fear of cancer recurrence among caregivers (Hosseini et al., 2025). Self-compassion-focused and 

mindfulness-based interventions have produced favorable effects on depression, emotional dysregulation, and 

caregiving strain (Sadeghi et al., 2024; Spigelmyer et al., 2022). Collectively, these studies suggest that 

effective caregiver interventions should address maladaptive thinking, behavioral withdrawal, emotional 

avoidance, and self-critical patterns. 

Although cognitive behavioral therapy and schema therapy share certain techniques, they differ in therapeutic 

depth and focus. Cognitive behavioral therapy primarily targets current cognitions, behaviors, and coping 

skills, whereas schema therapy addresses longstanding patterns, unmet emotional needs, and dysfunctional 

modes. Cognitive behavioral therapy may therefore produce faster symptom reduction in acute settings, while 

schema therapy may generate broader or more durable changes when sufficient treatment time is available. 

Direct comparisons of these approaches among family caregivers of hospitalized patients with lung cancer 

remain limited. The present study therefore aimed to compare the effectiveness of schema therapy and 

cognitive behavioral therapy in reducing depression among family caregivers of hospitalized patients with lung 

cancer. 

Methods and Materials 

The study used a quasi-experimental pretest–posttest design with a control group and a two-month follow-up. 

The statistical population consisted of family caregivers of patients with lung cancer hospitalized at Shohada 

Hospital in Tehran during 2024. Eligible participants were identified after administrative coordination with the 

hospital and an initial screening interview. Purposive sampling was used to recruit caregivers who met the 

study criteria. Initially, 51 individuals were randomly assigned to three groups of 17 participants. Following 

attrition, 48 participants completed the study, including 16 in the schema therapy group, 16 in the cognitive 

behavioral therapy group, and 16 in the control group. 

Eligibility criteria included being the primary family caregiver of a patient with lung cancer, being a firs t-

degree relative of the patient, having basic literacy, having provided care after at least six months had passed 

since the patient’s diagnosis, holding at least a high school diploma, being between 20 and 50 years of age, not 

using psychiatric medication, reporting no current psychiatric disorder, not participating in another 

psychotherapy program, and having sufficient physical and psychological readiness to complete the 

assessments. Exclusion criteria included absence from more than two intervention sessions, withdrawal of 

consent, participation in another counseling or psychotherapy program, initiation of psychiatric medication, or 

failure to complete the assessments. 

Depression was assessed using the Beck Depression Inventory-II. The instrument contains 21 items scored 

from 0 to 3, producing a total score ranging from 0 to 63, with higher scores indicating greater depressive 

severity. Participants completed the instrument at pretest, immediately after the interventions, and 60 days later 

during follow-up. 

The schema therapy intervention consisted of eight group sessions. Sessions included orientation to schema 

concepts, identification of early maladaptive schemas, examination of avoidance and overcompensation, 

empathic confrontation, limited reparenting, evaluation of schema-related evidence, imagery and letter-writing 
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exercises, identification of punitive and demanding parent modes, strengthening of the healthy adult mode, 

and relapse-prevention planning. 

The cognitive behavioral therapy intervention also consisted of eight group sessions. It included 

psychoeducation concerning the relationship among thoughts, emotions, and behaviors; use of the ABC model; 

identification of automatic thoughts and cognitive distortions; Socratic questioning; cognitive restructuring; 

self-monitoring; assertiveness; communication skills; behavioral activation; problem solving; identification of 

core beliefs; and preparation of a maintenance plan. The control group received no structured psychological 

intervention during the study period. 

Ethical principles included informed consent, voluntary participation, confidentiality, the right to withdraw 

without penalty, protection of personal information, and provision of explanations when participants 

encountered difficulties. Data were analyzed using SPSS version 26. Descriptive statistics included means and 

standard deviations. Inferential analysis was conducted using mixed analysis of variance, with time as the 

within-subject factor and group as the between-subject factor. Assumptions of normality, homogeneity of 

variances, equality of covariance matrices, and sphericity were examined. Because the assumption of 

sphericity was violated, the Greenhouse–Geisser correction was applied. Bonferroni post hoc comparisons 

were used to examine pairwise group differences. Statistical significance was set at 0.05. 

Findings 

The final sample included 48 female caregivers, with 16 participants in each group. The groups were 

comparable in mean age. Descriptive findings indicated that depression scores changed minimally across the 

three measurements in the control group, whereas substantial reductions were observed from pretest to posttest 

in both intervention groups. These reductions were maintained at the two-month follow-up. 

The assumptions required for mixed analysis of variance were adequately satisfied, with the exception of 

sphericity. The normality tests were nonsignificant, indicating no substantial departure from normal 

distribution. Levene’s tests were nonsignificant across the measurement occasions, supporting homogeneity 

of variances. Box’s M test was also nonsignificant, indicating equality of covariance matrices. Because 

Mauchly’s test showed that the sphericity assumption had not been met, the Greenhouse–Geisser correction 

was used. 

The mixed analysis of variance demonstrated a statistically significant effect of time on depression scores. A 

significant group effect was also found, indicating that overall depression levels differed among the schema 

therapy, cognitive behavioral therapy, and control groups. Most importantly, the time-by-group interaction 

was statistically significant, showing that the pattern of change in depression differed across the three groups.  

Bonferroni pairwise comparisons indicated that both schema therapy and cognitive behavioral therapy 

produced significantly greater reductions in depression than the control condition at posttest and follow-up. 

The comparison between the two active treatments was also statistically significant. Participants who received 

cognitive behavioral therapy demonstrated a greater decline in depressive symptoms than those who received 

schema therapy. This difference remained significant at the two-month follow-up. Thus, both interventions 

were effective, but cognitive behavioral therapy showed superior short-term and follow-up effectiveness. 

Discussion and Conclusion 

The findings demonstrated that both schema therapy and cognitive behavioral therapy reduced depression 

among family caregivers of hospitalized patients with lung cancer. The maintenance of improvement at follow-

up indicates that participants were able to continue using therapeutic skills after the structured sessions had 

ended. The absence of comparable improvement in the control group supports the interpretation that the 

observed reductions were associated with the interventions rather than the passage of time alone. 

The effectiveness of cognitive behavioral therapy can be explained by its direct focus on processes that 

maintain depression. Caregivers frequently experience catastrophic predictions, excessive responsibility, guilt, 
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helplessness, and behavioral withdrawal. Through cognitive restructuring, participants learned to evaluate 

negative interpretations more realistically. Behavioral activation encouraged reengagement with meaningful 

and pleasurable activities, while problem-solving reduced the perception that caregiving difficulties were 

uncontrollable. Assertiveness and communication training may also have helped caregivers request support 

and distribute responsibilities more effectively. 

The greater effectiveness of cognitive behavioral therapy may reflect the acute and practical needs of 

caregivers in a hospital context. These individuals often require immediately applicable strategies for 

managing stress, sleep disruption, negative thinking, and daily decision-making. Cognitive behavioral therapy 

provides explicit and structured skills that can be used from the initial sessions. Its homework-based format 

may have further strengthened the transfer of therapeutic learning to real caregiving situations. 

Schema therapy was also effective because caregiving stress can activate deep patterns of self-sacrifice, 

perfectionism, emotional deprivation, and self-criticism. Identification of these schemas may have helped 

participants recognize that excessive caregiving demands and neglect of personal needs were not inevitab le. 

Experiential techniques and work with schema modes may have reduced punitive self-evaluation and increased 

healthier forms of self-protection and emotional expression. 

Nevertheless, schema therapy produced less change than cognitive behavioral therapy. One explanation is that 

eight sessions may not have been sufficient for comprehensive modification of longstanding schemas. Schema 

therapy often requires more time for the development of a corrective therapeutic relationship, emotional 

processing, and consolidation of the healthy adult mode. Some experiential techniques may initially increase 

emotional awareness and distress before producing deeper improvement. Therefore, the lower short-term effect 

should not necessarily be interpreted as evidence of limited therapeutic value. 

The persistence of improvement at follow-up is clinically meaningful. In the cognitive behavioral therapy 

group, continued use of thought records, behavioral activation, and problem-solving may have protected 

participants against relapse. In the schema therapy group, increased awareness of dysfunctional modes and 

coping responses may have allowed caregivers to respond more adaptively when confronted with new 

caregiving stressors. 

The study suggests that psychological treatment should be integrated into comprehensive oncology services. 

Cognitive behavioral therapy may be particularly suitable as a brief first-line intervention for caregivers 

experiencing acute depressive symptoms. Schema therapy may be considered when caregivers demonstrate 

entrenched self-sacrifice, chronic self-criticism, emotional deprivation, or recurring maladaptive relationship 

patterns. A stepped-care model in which cognitive behavioral strategies are initially offered and schema-

focused work is added when deeper patterns remain unresolved may be especially useful. 

In conclusion, schema therapy and cognitive behavioral therapy were both effective in reducing depression 

among family caregivers of hospitalized patients with lung cancer, but cognitive behavioral therapy produced 

greater improvement at posttest and at the two-month follow-up. The findings support the use of structured 

psychological interventions for caregivers and emphasize the importance of selecting treatment approaches 

according to the immediacy of symptoms, the caregiving context, and the depth of underlying cognitive and 

emotional patterns. 
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