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چکیده
هدف پژوهش حاضر، بررس��ی مقایس��ه رفتار درمانی دیالکتیک با درمان یکپارچه نگر در تنظیم هیجان و 
مکانیسم های دفاعی در کاهش استفاده پاتولوژیک از اینترنت بود. این پژوهش به روش نیمه آزمایشی با طرح 
پیش آزمون- پس آزمون با گروه گواه انجام شد. جامعه آماری شامل همه دانش آموزان مقطع دبیرستان منطقه 
یک ش��هر تهران بود که در سال 1397-1396 مش��غول به تحصیل بودند که از بین آنها افرادی که در تست 
اعتیاد به اینترنت نمره بالایی کس��ب کرده بودند، 60  دانش آموز به صورت تصادفی در سه گروه آزمایش و 
گواه )هر گروه 20 نفر( قرار گرفتند. پرسشنامه اعتیاد به اینترنت )یانگ، 1999(، تنظیم هیجان گراس و جان 
)2003( و س��بک های دفاعی )اندروز، س��ینگ و بوند ، 1993( به عنوان پیش آزمون و پس آزمون برای هر 
دو گروه به کار گرفته ش��د. س��پس هر دو گروه آزمایش، 8 جلس��ه 90 دقیقه ای )هفته ای یک جلسه( درمان 
یکپارچه نگر)بس��ته درمانی لطفی- وزیری، 1394( و رفتار درمانی دیالکتیک )بس��ته درمانی لینهان، 1987( 
دریافت کردند ولی گروه گواه در لیست انتظار قرار گرفت. نتایج تحلیل آماری به روش مانکوا نشان داد که 
هر دو درمان دیالکتیک و درمان یکپارچه نگر در کاهش اعتیاد به اینترنت شرکت کنندگان پژوهش نسبت به 

گروه گواه اثربخش  بوده ولی بین دو درمان تفاوت معناداری وجود ندارد.
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مقدمه
اعتیاد به اینترنت1  به عنوان دغدغه بیش از حد نس��بت به اس��تفاده از اینترنت، افکار مکرر در مورد 
محدود کردن و کنترل اس��تفاده از اینترنت و ناتوانی برای از بین بردن میل ش��دید نس��بت به اینترنت، 
تعریف ش��ده است )کاسیپو و همکاران، 2019(. کارایر )2019( معتقد است نوجوانان معتاد به اینترنت 
مبتلا به اختلال افس��ردگی اساس��ی هستند، سطح بالاتری از الکس��ی تایمیا دارند و والدین آنها عاطفه 
پایینتری  دارند. حداقل داش��تن 4 مورد از علایم زیر برای تش��خیص اعتیاد به اینترنت، ضروری است: 
احساس داشتن اشتغال ذهنی به اینترنت، احساس نیاز برای استفاده از اینترنت با افزایش مقدار استفاده 
به منظور کسب رضایت، نداشتن توانایی برای مهار خود در استفاده از اینترنت، داشتن احساس ناآرامی 
و تحریک پذیری هنگام تلاش برای قطع یا توقف استفاده از اینترنت، استفاده از اینترنت به عنوان راهی 
برای فرار از مش��کلات یا تسکین دادن خلق، دروغ گفتن به اعضای خانواده یا دوستان به منظور مخفی 

ساختن مقدار گرفتار شدن به اینترنت)مو و چان، 2018(.
همچنین اعتیاد به اینترنت، به عنوان اس��تفاده اجباری و افراطی از این ابزار معرفی ش��ده که فرد در 
صورت محروم ش��دن از آن بس��یار تحریک پذیر می شود و رفتارهای توأم با بدخلقی نشان می دهد )آلن، 
2010(. پژوهش های متعددی در رابطه با سبب شناسی و اختلا ل های همبود با اعتیاد به اینترنت انجام 
گرفته اس��ت و بعضی از این پژوهش ها نشان داده است که افراد مبتلا، سطح بالایی از نشانه های اختلال 
نق��ص توجه- بیش فعال��ی2  را دارند که آن را به عنوان یکی از دلایل احتمالی اعتیاد به اینترنت در نظر 
گرفته ان��د )دالبوداک و اورن، 2014(. همچنین افراد وابس��ته به اینترنت نس��بت ب��ه افراد عادی دارای 
س��طوح بالاتری از نش��انه های افسردگی هستند و هر چقدر اس��تفاده از اینترنت بالاتر باشد، نشانه های 
افس��ردگی نیز بیشتر است )ساندرز، فیلد، دیاگو و کاپلان، 2000(. همچنین، پژوهش ها نشان داده است 
که تنظیم هیجان، یک انگیزه اساس��ی و مهم برای اعتیاد به اینترنت است )کاسیپو، 2019(. طبق مدل 
فراین��دی گراس )2007( افراد در مواجهه با ش��رایط تنیدگی زا از راهبرده��ای تنظیم هیجان متنوعی 
اس��تفاده می کنند. از جمله این راهبردها می توان به راهبرد های س��ازش نایافته3 شامل نشخوار  فکری4، 
 سرزنش  خود5، س��رزنش دیگران6، فاجعه نمایی7 و راهبرد های سازش یافته8 شامل تمرکز مجدد مثبت9، 
ارزیابی مجدد مثبت10، پذیرش11، تمرکز مجدد بر برنامه ریزی12 و توسعه دیدگاه13 اشاره کرد )فونیکس، 
2018(. تنظیم هیجان، به عنوان راهبردهای ش��ناختی برای پاس��خ به رویدادهای تنیدگی زا و مدیریت 
اطلاعات برانگیزاننده هیجانی تعریف ش��ده اس��ت و بخشی از مقابله شناختی محسوب می شود )گراس، 

1. Internet Addiction
2. attention deficit /hyperactivity disorder
3. unadaptive
4. rumination
5. self-blame
6. other-blame
7. catastrophizing
8. adaptive
9. positive refocusing
10. positive reappraisal
11. acceptance
12. refocus on planning
13. adopt a view
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2007(. در واق��ع،  راهبرده��ای س��ازش نایافته تنظیم هیجان تأثیر مخربی بر س��لامت روانی و کیفیت 
زندگی نوجوان ها و بزرگس��الان جوان دارد )ویش��کین، 2014(. بنابراین، راهبردهای تنظیم هیجان در 
می��زان تمایل افراد به اس��تفاده از اینترنت نیز نقش دارند؛ به عنوان مثال، ش��واهد حاکی از آن اس��ت 
که افراد با س��طوح بالاي اعتیاد به اینترنت به احتمال زیاد مش��کلات هیجانی را با اس��تفاده از اینترنت 
فرونش��انی کرده و از آن فرار می کنند، زیرا اس��تفاده از اینترنت می تواند راهی براي فرار از واقعیت های 
تنیدگی زا و احساس��ات منفی فراهم نماید )کاسیپو و همکاران، 2019(. نتایج تحقیقات کارر و آکدامیر 
)2019( و چان )2016( نش��ان داد که بین اعتیاد به اینترنت و دشواری در تنظیم هیجان رابطه مثبت 
معناداری وجود دارد. بدین صورت که افراد با افزایش ناتوانی در تنظیم هیجانهایش��ان مس��تعد  اعتیاد  
به اینترنت می شوند. در واقع تنظیم هیجان با اعتیاد به اینترنت، پیامدهاي خلقی، رفتاري و بین فردی 
مرتبط است. بنابراین امکان دارد که راهبردهاي تنظیم هیجان عاملی مهم در تمیز افراد داراي اعتیاد به 
اینترنت باشد. افزون بر این، افرادي که در تنظیم هیجان نقص دارند ممکن است به تنظیم هیجان هاي 
منف��ی به واس��طه لذت بردن از فعالیت هایی که لذت آنی را ارائ��ه می دهند، بپردازند که نمونه اي از این 

فعالیت ها می تواند مشغولیت با اینترنت باشد )چان، 2016(. 
از طرفی دیگر پژوهش ها نش��ان داده است که اعتیاد به اینترنت با مکانیس��م های دفاعی افراد نیز رابطه دارد 
)برودی و کارسون، 2014(. مکانیسم های دفاعی به عنوان فرایندهای روانی تعریف می شوند که از افراد در برابر 
آگاهی از خطرات درونی و بیرونی محافظت می کند )مو، 2018(. در واقع مکانیس��م هاي دفاعي عبارت است از 
واکنش هاي ناهش��یار »من«، به عنوان قسمتي از شخصیت به منظور کاهش اضطراب از طریق تغییر مسیر در 
ادراک واقعیت. »من« از طریق این فرایندها سعي مي کند تا اضطراب هاي ناشي از تعارض بین »نهاد« و »فرامن« 
را برطرف سازد. اگر چه این مکانیسم هاي دفاعي قسمتي از »من« هستند، اما از جنس خود که تعقلي و منطقي 
است ساخته نشده اند، بلکه مایه اي احساسي، عاطفي و مجازي دارند و عمدتا ناهشیار هستند )ویشکین، 2014(.

اغلب روان شناس��ان اندروز، س��ینگ و بون��د )1993( بر اس��اس طبقه بندی سلس��له مراتبی وایلنت 
مکانیس��م هاي دفاعي را به 3 س��بک دفاعي رش��دیافته1، روان آزرده2 و رش��د نایافته3 تقس��یم کرده اند. 
مکانیس��م هاي دفاعي در ناپخته ترین س��طح، واقعیت را انکار مي کنند و واقعیت خیالي ابداع مي کنند. 
مکانیس��م هاي دفاعي مانند انکار4 و خیال پردازي5، از هم��ه ناپخته ترند زیرا فرد نمي تواند حتي واقعیت 
بیروني را تش��خیص دهد. در س��طح دوم پختگي، دفاع هایي چون فرافکني6 قرار دارند که به موجب آن، 
ف��رد واقعیت را تش��خیص مي دهد ولي با دور انداختن جنبه هاي ناراح��ت کننده آن از خود، با آن کنار 
مي آید. در س��طح س��وم پختگي، رایج ترین دفاع ها، از جمله دلیل تراش��ي7 و واکنش وارونه8 قرار دارند. 
این مکانیس��م ها ب��ا اضطراب کوتاه مدت به نحو مؤثري برخورد مي کنند ام��ا در درازمدت فایده اي براي 
سازگاري ندارند. دفاع هاي سطح چهارم، سازگارترین و پخته ترین دفاع ها هستند و مکانیسم هایي چون 

1. mature
2. neurotic
3. immature
4. denial
5. fantasy
6. projection 
7. rationalization
8. reaction formation
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والایش1 و ش��وخ طبعی2 را ش��امل مي ش��ود و زمانی که افراد نتوانند با رویدادهای منطقی و مس��تقیم، 
اضطراب و مشکلات خود را کنترل کنند به رویدادهای غیرمستقیم از جمله مکانیسم های دفاعی متوسل 
می ش��وند. علاوه بر این افرادی که در تجربه هیجانات مش��کل دارند، دس��ت به دفاع هایی غیرانطباقی 
می زنند که موجب آغاز و تداوم علایم می ش��ود. از طرف دیگر یکی از نش��انه های اصلی که در عملکرد 
بیماران روان آزرده و اختلالات ش��خصیت انعکاس می یابد، س��طح پایین اس��تحکام من و مکانیسم های 
دفاعی رش��د نایافته اس��ت )سینکو آناند، 2015(. بنا بر نظر میراندا و لوزا )2015( ویژگی منحصر به فرد 
شخصیت هر انسان عمدتا از طریق مکانیسم های دفاعی او تعیین می شود و از آنجایی که دفاع ها واکنش 
ف��رد را به تعارضات عاطفی برخواس��ته از تنیدگی های درونی و بیرون��ی تعدیل می کنند، بنابراین نقش 
مهمی در رش��د شخصیت و سازگاری با محیط دارند. شواهد تجربی مؤید نقش تعیین کننده فرایندهای 
ناهشیار در شکل گیری هیجان ها هستند و نشان داده اند که فرایندهای ناهشیار در تنظیم هیجان ها نیز 

فعالیت دارند؛ بنابراین نقش مکانیسمهای د فاعی را در اعتیاد به اینترنت نباید نادیده گرفت. 
یکی از درمانهایی که به نظر می رس��د می تواند در رابطه با  کاهش وابس��تگی افراطی به اینترنت تأثیر 
به س��زایی داشته باشد، درمان یکپارچه نگر اس��ت. روزانزوایگ )1936؛ به نقل از لطفی و وزیری، 1375( 
اولین کسی بود که در مورد رویکرد عوامل مشترک در روان درمانی صحبت کرد. نظریه پردازان حوزه عوامل 
مشترک معتقدند، علیرغم اینکه درمانهای مختلف در روان  درمانی از لحاظ نظری با هم تفاوت های آشکاری 
دارند ولی حاوی عوامل مش��ترکی هستند )لطفی کاشانی و وزیری، 1375(. درمان یکپارچه نگر مبتنی بر 
چهار عامل مشترک )رابطه درمانی، امید و انتظار درمان، آگاهی افزایی و نظم بخشی رفتار( است. این عوامل 
مشترک به عنوان عناصر بنیادی درمان توسط درمان گر به کار بسته می شود و اثربخشی درمان را تعیین 
می کنند. پژوهش هایی در زمینه روان درمانی یکپارچه نگر صورت گرفته است که نشان می دهد این درمان 
موجب کاهش آسیب های روانی از جمله اضطراب، افسردگی، حرمت خود در افراد شده است)پوزش، لطفی 
و وزیری، 1391(. در واقع درمان یکپارچه نگر س��عی دارد در طی فرایند درمان، ش��رایطی فراهم نماید که 
فرد نسبت به تجارب، نیازها و هیجاناتش آگاهی یابد. در واقع فراهم آوردن تجربیات جدید برای درمانجو 
جز مهمی از درمان است که باعث تغییر شیوه تفکر افراد در مورد خودشان می شود )پروچاسکا3، 1385(. 
پژوهش ها نش��ان داده اند که 12 درصد از چرایی بهبودی به رابطه درمانی مربوط می شود. چرا که در یک 
رابطه درمانی، زمینه لازم برای آگاهی افزایی، ایجاد امید و انتظار درمان و نظم بخش��ی رفتار پدید می آید؛ 
بنابراین ایجاد آگاهی در کنار رابطه درمانی همدلانه، همچنین امید در بیماران می تواند به نظم بخشی رفتار 

این افراد، کمک قابل توجهی کند )لطفی کاشانی و وزیری، 1395(.  
از دیگر درمانهای مؤثر در کاهش اس��تفاده پاتولوژیک از اینترنت می توان به رفتار درمانی دیالکتیک4 
اش��اره ک��رد. تمرکز رفتار درمانی دیالکتیک، ح��ول یادگیری، بکارگیری و تعمی��م توانش های انطباقی 
خاص��ی اس��ت که در این روش درمان��ی آموزش داده می ش��ود و هدف نهایی آن، کم��ک به فرد برای 
شکستن و فایق آمدن بر این چرخه معیوب است )آدیل، 2014 و بورنای، 2015(. این درمان بر سه پایه 
رفتارگرایی، فلسفه دیالکتیکال و آیین ذن استوار است. در این درمان به افراد آموخته می شود تضادهای 

1. sublimation
2. humor
3. Prochaska 
4. dialectical behavior therapy
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موجود در درون خود و یا میان خود و محیط را بشناس��ند و از طریق ترکیب و تلفیق آنها با یکدیگر به 
نتیجه ای کارآمد دست یابند )سوالز و هیرد، 2009(. 

این درمان با اعتباربخشی به درد هیجانی، کاهش رفتارهای تهدیدکننده زندگی و افزایش توانش های رفتاری 
همچون تنظیم هیجان، اثربخشی بین فردی، تحمل آشفتگی و توجه آگاهی، به مدیریت بدتنظیمی ها و درمان 
نشانه های اختلال می پردازد؛ همچنین بسیاری از موضوعات اصلی مرتبط با دوره نوجوانی همچون خلق تغییرپذیر 
و ارتباطات ناپایدار در رفتار درمانی دیالکتیک مورد توجه قرار می گیرد )راتوس و میلر، 2002؛ آمستر، 2008(. 

در واق��ع رفت��ار درمانی دیالکتیک با تمرکز بر تنظیم هیجانی از طری��ق انتخاب راهبردهای مقابله ای 
و راهبردهای هیجانی از بازگش��ت وابس��تگی جلوگیری می کند. مهارت های آموزش داده شده در رفتار 
درمانی دیالکتیک برای مسائلی مانند مهارت های شناسایی محرک ها، کنترل میل و مدیریت احساسات، 
انگیزه برای تغییر، انگیزه برای ادامه درمان و توجه آگاهی در موقعیت های پرخطر اس��تفاده می ش��وند. 
رفت��ار درمانی دیالکتیک روی رفتارهای ناس��ازگار فرد به عنوان یک عمل ب��رای تنظیم یا از بین بردن 
احساس��ات ناخواس��ته تمرکز می کند و  از طریق کمک به فرد برای رس��یدن ب��ه هدف ها، تنظیم بهتر 
هیجان ها، مواجهه با احساس، افزایش حس هویت شخصی، بهبود قضاوت، بهبود مهارت های مشاهده ای 
و کاهش احس��اس بحران در زندگی و با مهارت های توجه آگاه��ی، کارآمدی بین فردی، تنظیم هیجان 
و تحمل پریش��انی مؤثر واقع می ش��ود )بکس��تیت و همکاران، 2015(. در این راس��تا آندرادا و همکاران 
)2014( در پژوهشی به این نتیجه رسیدند که آموزش مهارت های رفتار درمانی دیالکتیک باعث بهبود 
تنظیم هیجانی می ش��ود. همچنین والچ و همکاران )2006( در پژوهش خود دریافتند افرادی که توجه 
 آگاهی بیش��تری داشتند، مکانیسم های مقابله ای مثبت تری را استفاده می کردند. براون و ریان  )2007( 
نیز نش��ان دادند که توجه  آگاهی در درمان دیالکتیک پیش بینی کننده رفتارهای خودتنظیمی بیشتر و 

عاطفه مثبت بیشتر است و تأثیر قابل توجهی در درمان اعتیاد به مواد و اعتیاد به اینترنت دارد.
بنابرای��ن با توجه گرای��ش بالای جوانان و نوجوانان به اینترنت و همچنین نیاز امروزه بش��ر به دنیای 
تکنولوژی، جای خالی شیوه های درست مدیریتی برای استفاده از ابزارهای تکنیکی مدرن احساس می 
شود و گاهی استفاده بی رویه از آنها افراد را مبتلا به گرایشات اعتیاد گونه می کند که خود یک مشکل 
و معضل به دیگر معضلات افراد اضافه می کند؛ در نتیجه وجود شیوه یا رویکردی که تاثیرگذار و سرعت 
بیشتری در کاهش این اعتیاد جوانان داشته باشد می تواند باری بزرگی از دوش خانواده ها و نوجوانان 
بردارد. تاکنون ش��یوه های زیادی در درمان و کاهش این مش��کلات ارایه شده ولی مقایسه این شیوه ها 
با هم نیز می تواند ما را به ارایه یک شیوه موثرتر و که هزینه تر برساند. بنابراین، با توجه اثربخشی هر 
دو درمان مورد نظر در این پژوهش و جهت ارایه یک درمان موثرتر این سؤال اصلی مطرح می شود  که 
آیا بین اثربخشی رفتار درمانی دیالکتیک با درمان یکپارچه نگر در تنظیم هیجان و مکانیسم های دفاعی 

نوجوانان در کاهش استفاده پاتولوژیک از اینترنت تفاوتی وجود دارد؟

روش 
این پژوهش به روش نیمه آزمایش��ی با طرح پیش آزمون- پس آزمون با گروه گواه انجام ش��د. جامعه 
آماری ش��امل همه دانش آموزان مقطع دبیرستان منطقه یک شهر تهران بود که در سال 1396-1397 
مشغول به تحصیل بودند. ابتدا از بین این دانش آموزان که در تست اعتیاد به اینترنت نمره بالایی کسب 
کرده بودند، 60  دانش آموز به صورت تصادفی انتخاب شده و در سه گروه آزمایش و گواه )هر گروه 20 



30 مجله روان شناسی اجتماعی

نفر( گمارش شدند. پرسشنامه اعتیاد به اینترنت )یانگ، 1999(، تنظیم هیجان گراس و جان )2003( و 
سبک های دفاعی )اندروز، سینگ و بوند ، 1993( به عنوان پیش آزمون و پس آزمون روی هر دو گروه 
اجرا شد. سپس هر دو گروه آزمایش، 8 جلسه 90 دقیقه ای )هفته ای یک جلسه( درمان یکپارچه نگر و 

رفتار درمانی دیالکتیک دریافت کردند ولی گروه گواه در لیست انتظار قرار گرفت.

شیوه اجرا
ابتدا پرسشنامه اعتیاد به اینترنت یانگ1)1999( بین دانش آموزانی که در دوره متوسطه تحصیل می کردند، 
توزیع ش��ده و پس از جمع آوری، نمرات بس��یار پایین و بسیار بالای آن مشخص شده و از میان آن تعداد 60 
نفر به صورت تصادفی انتخاب ش��دند و در 3 گروه گمارش ش��دند. سپس جلسات درمانی مبتنی بر درمان 
یکپارچه نگر و رفتار درمانی دیالکتیک هر کدام به مدت 8 جلس��ه 90 دقیقه ای، هفته ای یک جلس��ه برای 
گروه های آزمایش به شرح ذیل برگزار شد و گروه گواه نیز در لیست انتظار قرار گرفت. داده های این پژوهش 
با روش آماری تحلیل کوواریانس چند متغیره در نرم افزار SPSS نسخه 22 مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت. 

پروتکل درمان یکپارچه نگر)لطفی و وزیری، 1394(پروتکل رفتار درمانی دیالکتیک لینهان)2007(
تعیین ساختار جلسات، قوانین و مقررات، توضیح در مورد تعریف دیالکتیک، اصول 
و روش��هاي تفکر و رفتار به شیوه دیالکتیکي، آشنایي با هشیاري فراگیر و حالات 

ذهني هیجاني، خردگرا و منطقي، ارائه تکلیف براي جلسه بعد
مرور تکالیف جلس��ه قبل، آموزش مهارتهاي بنیادین تحمل آش��فتگي از قبیل: 
روش��هاي مختلف توجه برگرداني از رفتارهاي خود آسیب رسان، توجه برگرداني 
از طری��ق فعالیتهاي لذت بخش، معطوف کردن توجه ب��ه کار یا موضوعي دیگر، 
ترک موقعیت و...، تدوین برنامه توجه برگرداني، خود آرامش بخشي، تدوین طرح 

آرمیدگي، ارایه تکلیف 
مرور تکالیف جلسه قبل، آموزش مهارتهاي پیشرفتة تحمل آشفتگي: تصویرسازي از مکان 
امن، کشف ارزشها، زندگي در زمان حال، پذیرش بنیادین، تدوین راهبردهاي مقابله اي 

جدید، تدوین طرح مقابله اي براي شرایط ضروري، ارائه تکلیف براي جلسة بعد
مرور تکالیف جلسه قبل، ارائه مهارتهاي بنیادین توجه آگاهي: آشنایي با مهارتها، 

تمرین بي توجهي، اهمیت مهارتهاي توجه آگاهي، ارائه تکالیف براي جلسه بعد
مرور تکالیف جلس��ه قبل، ارائه مهارتهاي پیشرفته توجه آگاهي: پذیرش بنیادین، 
ذهن آغازگر، قضاوتها و برچسبها، قضاوت نکردن، ارتباط آگاهانه با دیگران، برنامه 

روزانه توجه آگاهي، آگاهي از موانع اجراي تمرینات، ارائه تکالیف براي جلسه بعد
مرور تکالیف جلس��ه قبل، آموزش مهارتهاي بنیادین و پیش��رفته  نظم بخش��ي: 
هیجانها و نحوه عمل آنها، مهارتهاي نظم بخشي هیجاني، غلبه بر موانع هیجانهاي 
س��الم، کاهش آسیب پذیري جسمي در برابر هیجانها، افزایش هیجانهاي مثبت، 

رویارویي با هیجان، حل مسئله، ارائه تکالیف براي جلسه بعد
مرور تکالیف جلس��ه قبل، آموزش مهارتهاي بنیادین ارتباط موثر: رفتار منفعل- 
پرخاش��گرانه، تناسب خواسته هاي من و آنها، نسبت خواسته ها و بایدها، مهارت 
آموزي، مهارتهاي کلیدي بین فردي، موانع اس��تفاده از مهارتهاي بین فردي، ارائه 

تکالیف براي جلسه بعد
مرور تکالیف جلسه قبل، آموزش مهارتهاي پیشرفته ارتباط موثر: شناسایي خواسته 
ها، تعدیل شدت خواسته ها، پیش نویسهاي جسارتمندي، گوش دادن جسارتمندانه، 

نه گفتن، چگونگي مذاکره، نحوه تحلیل مشکلات بین فردي، پایان جلسات.

معرفی و آش��نایی کلی با قالب جلس��ات، ایجاد رابطه 
درمانی، تعریف اعتیاد به اینترنت، بررسی انتظارات اعضاء 

از روند درمان گروهی
زمینه های ایجاد اعتیاد، نقش مهارت های لازم درجهت 

آگاهی افزائی، آموزش مقدماتی.
تمرین گریز از آگاهی، بررسی تفاوت های افراد  براساس 
رویکرد تکاملی، زمینه های ش��ناختی براس��اس سود 

شخصی، تکلیف خانگی برای شناخت رفتار آگاهانه.
مرور تکالیف جلس��ه قبل )تجربیات دنی��ای آگاهانه و 
خیالی(، کار برروی حوزه های آس��یب زای افراد وتلاش 
برای درک و فهمیدن گرایش به سمت اینترنت و موبایل، 
در نظر گرفتن”خود” بعنوان عامل اصلی رفتار، تعریفی از 

فیزیولوژی مغزو نقش آن درهیجانات.
بررس��ی ترس های پنهان، آشنائی با مفهوم پریشانی و 
راهکارهای ارایه آن. نظم بخشی رفتار، توجه به خواست 

نوجوان، تلاش برای کسب لذت توسط خود.
شناخت پاسخهای انعکاسی در موقعیتها، شناخت چرخه 

ارتباط، ایجاد توانائی در توصیف رفتار.
بررسی س��ه فاکتور مهم در ایجاد همدلی: 1- توصیف 
رفت��ار 2- بیان احس��اس 3- بیان درخواس��ت، تغییر 
درسبک زندگی، آموزش مهارت کنترل خشم وآموزش 

ابراز وجود.
جمع بندی جلسات، ارایه تمرینات دایمی برای بهبود و 

کاهش هیجان

1. Young Internet Addiction Test
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ابزارهای پژوهش 
الف: پرسشنامه اعتیاد به اینترنت یانگ )1999(: این پرسشنامه بر اساس یک مقیاس لیکرت 6 درجه ای، 
از 1 )به ندرت( تا 6 )همیش��ه( نمره گذاری ش��ده است. با توجه به اینکه به صورت 6 درجه لیکرت است 
حداکثر نمره براي هر مادّه 6 و حداقل 1 اس��ت. دامنه نمرات این پرسش��نامه از صفر تا 100 اس��ت که 
نمره بیشتر نشان دهنده وابستگی بیشتر به اینترنت است و نمره کمتر از 20 نشان دهنده عدم وابستگی 
)غیر کاربر(،  نمره 20-40 نش��ان دهنده کاربر طبیعی، نمره 50-79 نش��ان دهنده اعتیاد خفیف )افراد 
در معرض خطر( و نمره 70-100 نش��ان دهنده اعتیاد شدید اس��ت. یانگ و جاکسون )2003(، ضریب 
آلفای کرونباخ را برای این پرسش��نامه 0/9 گزارش کردند که حاکی از اعتبار پرسش��نامه است. در ایران 
قاس��م زاده )1386( آلفای کرونب��اخ را 0/88 و درگاهی )1386( نیز آلف��ای کرونباخ 0/88 را برای این 

پرسشنامه گزارش کردند. 

ب: پرسش�نامه دش�واری های تنظیم هیجانی1 )2003(: این پرسشنامه توسط گراس و جان )2003( تهیه 
ش��ده اس��ت که دارای 10 مادّه و دو خرده مقیاس ارزیابی مجدد )6 مادّه( و خرده مقیاس فرونش��انی )4 
مادّه( تشکیل شده است. پاسخ ها بر اساس مقیاس لیکرت 7 درجه ای از کاملا مخالف )1( تا کاملا موافق 
)7( می باش��د. ضریب آلفای کرونباخ برای ارزیابی مجدد 0/79، برای فرونشانی 0/73 و اعتبار بازآزمایی 
بعد از 3 ماه برای کل پرسشنامه 0/69 گزارش شده است)گراس و جان، 2003(. در ایران نیز قاسم پور، 
ایل بیگی و حسن زاده )1391( اعتبار این پرسشنامه را بر اساس همسانی درونی )با دامنه آلفای کرونباخ 

0/60 تا 0/81( و روایی ملاکی مطلوب گزارش کرده اند. 

ج: پرسش�نامه س�بک های دفاعی2 )1993(: این پرسشنامه توس��ط اندروز، سینگ و بوند، ساخته شده و 
دارای 40 مادّه 9 گزینه ای از کاملأ موافق )نمره نه( تا کاملأ مخالف )نمره یک(، است و سه سبک دفاعی 
رش��دیافته، روان آزرده و رش��دنایافته را مورد س��نجش قرار می دهد. ضریب آلفای کرونباخ پرسش های 
هر یک از س��بک های دفاعی رشدیافته، روان آزرده و رش��دنایافته فرم فارسی در یک نمونه دانشجویی، 
برای کل آزمودنی ها به ترتیب 0/75، 0/74، 0/73، برای دانش��جویان پس��ر برابر 0/74، 0/72، 0/74 و 
برای دانش��جویان دختر برابر 0/75، 0/74 و 0/74 بود که نشانه همسانی درونی رضایت بخش برای فرم 
ایرانی پرسش��نامه سبک های دفاعی محسوب می ش��ود. همچنین اعتبار بازآزمایی این پرسشنامه برای 
یک نمونه 30 نفری در دو نوبت با فاصله 4 هفته برای کل آزمودنی ها 0/82، آزمودنی های پسر 0/81 و 

آزمودنی های دختر 0/84 محاسبه شد )بشارت، شریفی و ایروانی، 1380(. 

1. Emotion Regulation Questionnaire
2. Defense Styles Questionnaire
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یافته ها
جدول 1. شاخص های توصیفی نمرات گروه در اعتیاد به اینترنت

انحراف معیارمیانگین      گروه

رفتار درمانی دیالکتیک
87/615/781پیش آزمون اعتیاد به اینترنت

67/337/631پس آزمون اعتیاد به اینترنت

درمان یکپارچه نگر
86/65/657پیش آزمون اعتیاد به اینترنت

68/225/857پس آزمون اعتیاد به اینترنت

گواه
87/365/582پیش آزمون اعتیاد به اینترنت

88/185/801پس آزمون اعتیاد به اینترنت

رفتار درمانی دیالکتیک

26/336/352پیش آزمون رشد یافته

29/225/547پس آزمون رشد یافته

25/835/732پیش آزمون رشد نیافته

23/944/905پس ازمون رشد نیافته

22/945/896پیش آزمون نوروتیک

21/834/805پس آزمون  نوروتیک

درمان یکپارچه نگر

29/225/547پیش آزمون رشد یافته

21/944/531پس آزمون رشد یافته

24/115/167پیش آزمون رشد نیافته

27/004/187پس ازمون رشد نیافته

22/175/021پیش آزمون نوروتیک

24/224/278پس آزمون  نوروتیک

گواه

29/005/635پیش آزمون رشد یافته

29/244/039پس آزمون رشد یافته

24/764/576پیش آزمون رشد نیافته

24/475/088پس ازمون رشد نیافته

22/124/702پیش آزمون نوروتیک

21/824/953پس آزمون  نوروتیک
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جدول 2. شاخص های توصیفی نمرات گروه در تنظیم شناختی هیجان
انحراف معیارمیانگینگروه

رفتار درمانی دیالکتیک

7/162/036پیش آزمون ارزیابی مجدد
7/171/757پس آزمون ارزیابی مجدد
2/832/036پیش آزمون فرونشانی
2/841/757پس آزمون فرونشانی

درمان یکپارچه نگر

7/182/036پیش آزمون ارزیابی مجدد
5/282/270پس آزمون ارزیابی مجدد
2/802/046پیش آزمون فرونشانی
4/722/270پس آزمون فرونشانی

گواه

3/591/769پیش آزمون ارزیابی مجدد
3/291/759پس آزمون ارزیابی مجدد
6/411/770پیش آزمون فرونشانی
6/711/760پس آزمون فرونشانی

ج��دول 1 و 2 نش��ان می دهند که میانگین و انحراف نمرات گروه رفت��ار درمانی دیالکتیک در پیش 
آزم��ون اعتی��اد به اینترنت به ترتیب برابر با 87/61 و 5/781 و در پس آزمون 67/33 و 7/631  اس��ت. 
میانگی��ن و انح��راف نمرات گروه درمان یکپارچه نگر در پیش آزمون اعتیاد به اینترنت به ترتیب برابر با 
86/67 و 5/657   و در پس آزمون 68/22 و 5/857 است. میانگین و انحراف نمرات گروه گواه در پیش 
آزم��ون اعتی��اد به اینترنت به ترتیب برابر با 87/36 و 5/582  و در پس آزمون 88/18 و 5/801 اس��ت.
کجی و کشیدگی توزیع نمرات گروه ها در پیش آزمون و پس آزمون در فاصله دو انحراف معیار قراردارد.

جدول 3. آزمون تحلیل کوواریانس اثرات درمان بر متغیرهای پژوهش
مجذور اتامعناداریFمیانگین مجذوراتدرجه آزادیمجموع مجذوراتوابستهمنبع تغییرات

گروه

1752/5072876/25321/6760/0010/526اعتیاد به اینترنت
390/5692195/28510/4250/0010/348رشد یافته
112/774256/3874/7100/0150/195رشد نیافته
34/568217/2846/8200/0030/259نوروتیک

خطا

1576/5753940/425اعتیاد به اینترنت
730/5323918/732رشد یافته
466/8533911/971رشد نیافته
98/844392/534نوروتیک

کل

6135/91546اعتیاد به اینترنت
1322/85146رشد یافته
1077/95746رشد نیافته
916/42646نوروتیک
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جدول 3، نشان می دهد که بین گروه های درمانی در پس آزمون اعتیاد به اینترنت، مکانیسم دفاعی 
رشد یافته، رشد نیافته، نوروتیک، به ترتیب تفاوت معنی داری وجود دارد.

 ،)F)2,39(=21.676,p<0.001,eta=0.526(،  )F)2,39(=10.425,p<0.001,eta=0.348(
،)F)2,39(=4.710,p<0.015,eta=0.195(، )F)2,39(=6.820,p<0.003,eta=0.259(
.)F)2,39(=5.692,p<0.008,eta=0.236( )F)2,39(=5.682,p<0.007,eta=0.226(

 
جدول 4. مقایسه های پسینی در اثرات درمان بر متغیرهای پژوهش

معناداریخطای معیارتفاوت میانگین)J()I-J( گروه)I( گروهوابسته

پس آزمون 
اعتیاد به 
اینترنت

رفتار درمانی دیالکتیک
2/3222/3780/001-درمان یکپارچه نگر

19/9193/1690/001-گواه

درمان یکپارچه نگر
2/3222/3780/001رفتار درمانی دیالکتیک

17/5963/0210/001گواه

پس آزمون
 رشد یافته

رفتار درمانی دیالکتیک
6/2101/6190/001درمان یکپارچه نگر

3/1991/1570/001گواه

درمان یکپارچه نگر
6/2101/619/001-رفتار درمانی دیالکتیک

7/4092/0560/003گواه

پس آزمون 
رشد نیافته

رفتار درمانی دیالکتیک
3/9721/2940/012-درمان یکپارچه نگر

4/2561/7240/035گواه

درمان یکپارچه نگر
3/9721/2940/012رفتار درمانی دیالکتیک

1/7151/6440/910گواه

پس آزمون  
نوروتیک

رفتار درمانی دیالکتیک
2/1990/5950/002-درمان یکپارچه نگر

3/2850/7930/040گواه

درمان یکپارچه نگر
2/1990/5950/002رفتار درمانی دیالکتیک

3/9140/7560/003گواه

ج��دول 4، نش��ان می دهد که میانگین نمرات گروه رفتاردرمان��ی دیالکتیک در پس آزمون اعتیاد به 
اینترن��ت )67/319( به طور معنی داری کمتر از میانگین گروه گواه )87/237(  اس��ت ولی با میانگین 
گ��روه درمان یکپارچ��ه نگر )69/641(  تفاوت معن��ی داری ندارد. میانگین گ��روه درمان یکپارچه نگر 
)69/641(  نی��ز ب��ه طور معنی داری کمتر از میانگین گروه گواه)7/237( اس��ت.  میانگین نمرات گروه 
رفتاردرمانی دیالکتیک در پس آزمون رش��د یافته )28/395( به طور معنی داری بالاتر از میانگین گروه 
درمان یکپارچه نگر )22/185(  اس��ت ولی با میانگین گروه گواه )29/594(  تفاوت معنی داری ندارد. 
میانگین گروه درمان یکپارچه نگر )22/185(  نیز به طور معنی داری بالاتر از میانگین گروه گواه است. 
میانگی��ن نمرات گروه رفتاردرمانی دیالکتیک در پس آزمون رش��د نیافت��ه )23/125( به طور معنی 
داری کمتر از میانگین گروه درمان یکپارچه نگر )27/096(  است ولی با میانگین گروه گواه )25/381(  
تفاوت معنی داری ندارد. میانگین گروه درمان یکپارچه نگر  نیز تفاوت معنی داری با میانگین گروه گواه 
ن��دارد. میانگین نمرات گروه رفتاردرمان��ی دیالکتیک در پس آزمون نوروتیک  )21/635( به طور معنی 
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داری کمتر از میانگین گروه درمان یکپارچه نگر )23/834(  است ولی با میانگین گروه گواه )22/920(  
تف��اوت معنی داری ندارد. میانگین گروه درمان یکپارچ��ه نگر   نیز تفاوت معنی داری با میانگین گروه 

گواه ندارد. 

بحث و نتیجه گیری
با توجه به نتایج تجزیه و تحلیل داده ها نش��ان داده ش��د که بین گ��روه های درمانی در پس آزمون 
اعتیاد به اینترنت، مکانیس��م دفاعی)رشد یافته، رشد نیافته، نوروتیک( و تنظیم شناختی)ارزیابی مجدد 
و فرونش��انی( تفاوت معنی داری وجود دارد. بنابراین می توان نتیجه گرفت که هر دو درمان در کاهش 
اس��تفاده پاتولوژیک از اینترنت موثر بوده ولی بین این دو درمان تفاوت معناداری یافت نشده است. این 
یافته با یافته های مک کی )1393(، کرچنر )2014 (، عزیزی)1389(، وزیری)1395( و آقاسی)1395( 

همسویی دارد.
در تبیین اثربخشی این دو درمان می توان گفت بی تردید نتایج بدست آمده را نمی توان حاصل یک 
عامل خاص در این درمانها دانس��ت. عامل اصلی، تاثیر و مفید بودن گروه درمانی در مقایس��ه با درمان 
انفرادي اس��ت زیرا گروه درمانی به افراد کمک می کند تا مهارتهاي اجتماعی مؤثرتري را بیاموزند و به 
این درک برس��ند که دیگران نیز مانند آنان مش��کلاتی دارند)عسگری، بهمنی و قاسمی، 1392(. اما در 

اثرگذاری هر یک از درمانها به تفکیک می توان به موارد زیر اشاره کرد:
در واقع درمان یکپارچه نگر س��عی دارد در طی فرایند درمان، ش��رایطی فراهم کند که فرد نس��بت به 
تج��ارب، نیازها و هیجاناتش آگاهی یاب��د. در واقع فراهم آوردن تجربیات جدید برای فرد جزء مهمی از 
درمان اس��ت که باعث تغییر ش��یوه تفکر افراد در مورد خودشان می ش��ود )برادی و همکاران، 1980(. 
پژوهش ها نش��ان داده اند که 12 درصد از چرایی بهبودی به رابطه درمانی مربوط می ش��ود. چرا که در 
ی��ک رابطه درمانی، زمینه لازم برای آگاهی افزایی، ایجاد امید و انتظار درمان و نظم بخش��ی رفتار پدید 
می آید )لطفی کاشانی و وزیری، 2015(. بنابراین ایجاد آگاهی در کنار رابطه درمانی همدلانه، همچنین 
امید در افراد می تواند به نظم بخش��ی رفتار این افراد، کمک قابل توجهی کند. همچنین طبق اس��تدلال 
لطفی کاش��انی )1375( عوامل مش��ترک در ای��ن درمان، فرایند نظام داری ایج��اد می کنند که ویژه ی 
رویک��رد خاصی نس��یت. در این فرآیند ط��ی برقراری رابطه ی درمانی و به کارگی��ری اصول یادگیری و 
نظم بخش��ی رفتار زمینه برای ایجاد امید و انتظار درمان و افزایش آگاهی در مراجع مهیا می ش��ود و به 
بهبودی مراجع و کنترل وضعیت موجود می انجامد. روند بهبود و درمان این چهار عامل نش��ان می دهد 
که در یک رابطه ی درمانی مناس��ب برای درمانجو، فرصت مناس��بی فراهم می شود تا احساس و رفتاری 
که پیش از این به آن آگاه نبوده را بشناس��ند. این درمانجو به بینشی نوین درباره ی وضعیت فعلی خود 
می رسد و از افکار، احساسات و رفتار خود آگاهی بیشتری  می یابد زیرا بخشی از مشکلات به دلیل عدم 
بینش و عدم آگاهی از وضعیت و افکار خود فرد اس��ت. به این دلیل این درمان می تواند با ایجاد آگاهی 
از وضعیت موجود مشکلات به وجود آمده را کنترل کند. در این فرآیند با ایجاد امید و انتظار بهبودی، 
ب��ه عنوان بخش مهم��ی از درمان، روحیه ی درمانجو بهبود می یاب��د و در نهایت ایجاد تغییرات رفتاری 
در درمانجو میس��ر می ش��ود و زمینه برای بهبود یا تنظیم پاسخ های فرد فراهم می کند )لطفی کاشانی، 

وزیری، 1395(.
در مورد اثرگذاری درمان دیالکتیک بر کاهش استفاده از اینترنت می تواند به این نکته اشاره کرد که 
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تمرکز رفتار درمانی دیالکتیک، حول یادگیری، بکارگیری و تعمیم توانش های انطباقی خاصی است که 
در این روش درمانی آموزش داده می ش��ود و هدف نهایی آن، کمک به فرد برای شکس��تن و فایق آمدن 
بر این چرخه معیوب اس��ت )بورنووالووا و دافترس، 2007(. این درمان بر س��ه پایه رفتارگرایی، فلس��فه 
دیالکتیکال و آیین ذن اس��توار اس��ت. در این درمان به افراد آموخته می شود تضادهای موجود در درون 
خود و یا میان خود و محیط را بشناس��ند و از طریق ترکیب و تلفیق آنها با یکدیگر به نتیجه ای کارآمد 

دست یابند )سوالز و هیرد، 2009(. 
پروتکل درمانی استاندارد رفتار درمانی دیالکتیک، شامل مهارت های اساسی است که با درمان مشکلات 
اعتیادآور مرتبط هس��تند. این درمان با اعتباربخش��ی به درد هیجانی، کاه��ش رفتارهای تهدیدکننده 
زندگ��ی و افزای��ش توانش های رفتاری همچون تنظیم هیجان، اثربخش��ی بین فردی، تحمل آش��فتگی 
و توج��ه آگاهی، به مدیریت بدتنظیمی ها و درمان نش��انه های اختلال می پردازد. همچنین بس��یاری از 
موضوع��ات اصلی مرتبط با دوره نوجوانی همچون خل��ق تغییرپذیر و ارتباطات ناپایدار در رفتار درمانی 

دیالکتیک مورد توجه قرار گرفت )راتوس و میلر، 2002(. 
در واق��ع رفت��ار درمانی دیالکتیک با تمرکز بر تنظیم هیجانی از طری��ق انتخاب راهبردهای مقابله ای 
و راهبردهای هیجانی از بازگش��ت وابس��تگی جلوگیری می کند. مهارت های آموزش داده شده در رفتار 
درمانی دیالکتیک برای مسائلی مانند مهارت های شناسایی محرک ها، کنترل میل و مدیریت احساسات، 
انگیزه برای تغییر، انگیزه برای ادامه درمان و توجه آگاهی در موقعیت های پرخطر اس��تفاده می ش��وند. 
رفت��ار درمانی دیالکتیک روی رفتارهای ناس��ازگار فرد به عنوان یک عمل ب��رای تنظیم یا از بین بردن 
احساس��ات ناخواسته تمرکز می کند )کرچنر،2004(. این درمان از طریق کمک به فرد برای رسیدن به 
هدف ها، تنظیم بهتر هیجان ها، مواجهه با احس��اس، افزایش حس هویت شخصی، بهبود قضاوت، بهبود 
مهارت های مش��اهده ای و کاهش احس��اس بح��ران در زندگی و با مهارت های توج��ه آگاهی، کارآمدی 
بین فردی، تنظیم هیجان و تحمل پریشانی مؤثر واقع می شود. در این راستا آندرادا و همکاران )2014( 
در پژوهش��ی به این نتیجه رس��یدند که آموزش مهارت های رفتار درمانی دیالکتیک باعث بهبود تنظیم 
هیجانی می ش��ود. همچنین والچ و هم��کاران )2007( در پژوهش خود دریافتن��د که افرادی که توجه 
 آگاهی بیش��تری داشتند، مکانیسم های مقابله ای مثبت تری را استفاده می کردند. براون و ریان )2007( 
نیز نش��ان دادند که توجه  آگاهی پیش بینی کننده رفتارهای خودتنظیمی بیشتر و عاطفه مثبت بیشتر 

است، تأثیر قابل توجهی در درمان اعتیاد به مواد و اعتیاد به اینترنت دارد.
رفت��ار درمانی دیالکتیک برخ��لاف درمان های دیگر که تنها بر روی یک مش��کل تمرکز دارند، درمانی 
چندبعدی و چندجانبه اس��ت که برای بدتنظیمی های بالا، راهبردهای متناسبی را ارائه کرده است. رفتار 
درمان��ی دیالکتیک بر روی هدایت بیمار برای تفکر دیالکتیک��ی درباره موقعیتش، تعادل بین راهبردهای 
پذیرش و تغییر، تأیید افکار و تجارب بیمار، جابه جایی توجه از نشانه های درونی به نشانه های بیرونی، تعادل 
بین توانش ها و راهبردهای متمرکز بر رفتار و متمرکز بر هیجان، تفسیر بدون سرزنش از رفتار و احساسات، 
آموزش توانش های کنار آمدن جدید و تعادل بین توجه به نش��انه های تهدید و نش��انه های ایمنی، تمرکز 

می کند که مجموعه این عوامل باعث اثربخشی این درمان می گردد )میلر و راتوس، 2015(.       
ام��ا ای��ن یافته که تفاوت معناداری در کاهش اعتیاد به اینترنت بین این دو درمان یافت نش��د را می 
توان با دلایل زیر تبیین کرد: وجود عوامل مش��ترک در هر دو درمان مثل نظم بخش��ی رفتار که در هر 
دو درمان یکپارچه نگر و درمان دیالکتیک می توان به آن اشاره کرد، در واقع در رفتاردرمانی دیالکتیک 
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که ترکیبی برگرفته از درمان های حمایتی، شناختی و رفتاری مبتنی بر یادگیری است با کاربرد مهارت 
های توجه آگاهی، تحمل پریش��انی، تنظیم هیجانی و کارآمدی بین فردی در افراد، زمینه ی مناس��بی 
را برای تغییر فراهم س��ازد و در واقع رفتار درمانی دیالکتیکی با تکیه بر بنیاد های مبتنی بر یادگیری 
رفت��ار، ل��زوم به کارگیری آموخته ها و تعمیم مهارت های خ��اص باعث جلوگیری از چرخه ی معیویب 
رفتاری این افراد شده و از تجربه های هیجانی و آزارنده آن ها می کاهد و با تغییر رفتار که حتی بدون 
ارتباط با میزان غیر انطباقی بودن آن ها تقویت شده، باعث می شود تا آنها مهارت های رفتاری جدیدی 
را برای خود برگزینند، تجارب هیجانی خود را بشناسند، تحمل ناکامی خود را افزایش دهند و آن را در 
محی��ط واقعی زندگی به اجرا در آورند. می ت��وان گفت که رفتاردرمانی دیالکتیک، با افزایش توانمندی 
های فرد از طریق آموزش مهارت های جدید با مهارت هایی که به طور مؤثر استفاده نمی شود، افزایش 
انگی��زش ، اطمین��ان از تعمیم درمان به محیط های واقعی و کم��ک به کاربرد این مهارت ها در محیط 
های گوناگون، دادن س��اختار به محیط از طریق گس��ترش شبکه های حرفه ای و اجتماعی و همچنین 
افزای��ش توانمندی ها و انگیزش درمانگر از طریق فراهم آوردن امکان افزایش مهارت ها و انگیزش خود 

درمانگر مسیر جدیدی را در درمان اعتیاد به اینترنت فراهم نموده است)آندرادا، 2014(. 
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