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این کتاب برای راهنمایی درمانگرانی مناسـب اسـت که عموماً با درمان شـناختی‏رفتاری1  
)CBT( آشنا هستند یا از یک رویکرد هدایت‌شده برای درمان با نوجوانان پیروی می‏کنند. 
رویکردی که این درمان به کار می‏برد، ادغام ساخت مهارت آموزشی با تکنیک‌هایی برای 
حفظ انگیزۀ بهینه در جهت تغییر است و به جلسات اجازه می‌دهد تا یکدیگر را تقویت 

کنند.
ازآنجایی‌کـه اختلال نقص‏توجه و بیش‏فعالیADHD( 2( شـامل مشـکلاتی در توجه 
اسـت، بنابرایـن تمریـن کلیـدی، تمرکـز بر توجه اسـت. همچنیـن، دلیل وجـود کتابچۀ 
راهنمـای درمانگـر و کتـاب کار مراجع، کمک به نوجوانان مبتلا به ADHD برای کسـب 
اطلاعـات بـه دو روش مختلف اسـت: شـفاهی از طـرف درمانگر و کتبـی در کتاب کار 
مراجـع. بـرای کمک به نوجوانان مبتال به ADHD، تکرار کردن کلیدی اسـت که کمک 
می‏کند مهارت‏هایی را بیاموزند که می‏توانند به اندازۀ کافی از آن‌ها استفاده کنند تا انجام 
این مهارت‏ها آسان شود. ازاین‌رو، توصیه می‌کنیم که تمام مطالب ارائه‌شده در کتاب کار 
مراجع در جلسـات درمانی نیز ارائه شـود و مراجعین شـما یک نسخه از کتاب کار خود 

را داشته باشند تا بتوانند برای سؤالاتی که ممکن است پیش بیاید به آن مراجعه کنند.
ما اصطلاح »نوجوان« را به‌طور گسـترده تعریف می‌کنیم. این راهنما را می‌توان برای 
کودکانی که وارد مدرسـه راهنمایی می‌شـوند )تقریباً ۱۱ سـال( تا بزرگ‌سالان جوانی که 
از دانشـگاه فارغ‌التحصیل می‌شوند )تقریباً ۲۲ سال( استفاده کرد. در قسمت‏های مختلف 
کتاب توضیح می‏دهیم که چگونه مهارت‌ها را هنگام کار با افراد در سطوح مختلف رشد 
تطبیق دهیم. هر یک از جلسـات درمانی مبتنی بر جلسـات قبلی اسـت. در صورت لزوم، 
توصیـه می‌کنیـم قبـل از اینـکه بـه مهارت‌های جدیـد برویـد، زمان بیـشتری را ‌‌‌‌‌‌‌‌‌صرف

1- Cognitive Behavioral Therapy
2- Attention- Deficit/ Hyperactivity Disorder

مقدمه: اطلاعاتی برای درمانگران
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مهارت‌هایـی کنیـد کـه هنـوز بـر آن تسـلط نیافته‌انـد. اولین مـاژول مهارت‏هـا در مورد 
سـازمان‌دهی و برنامه‏ریـزی اسـت. ما این مـاژول را پایه‌ای برای همـۀ ماژول‌های بعدی 
می‌دانیم، بنابراین توصیه می‌کنیم به اندازه‌ای که برای یادگیری این مهارت‌ها لازم اسـت 
زمان صرف کنید تا شانس موفقیت درمان را به حداکثر برسانید. ما معتقدیم که همۀ این 
ماژول‏ها مهم هسـتند و ترتیب ارائه جلسـات روش مناسـبی برای ارائه اطلاعات اسـت. 
بااین‌حال، اگر با مراجعی کار می‌کنید که به نظر می‌رسد ارائه مهارت‌ها به ترتیبی متفاوت 
برای او منطقی اسـت )نوجوان در برخی زمینه‌ها مشـکلاتی را نشان می‌دهد اما در برخی 
دیگـر مشـکلات را نشـان نمی‌دهد یا اختاللات همـراه قابل‌توجهی را تجربـه می‌کند(، 
رویکرد را به‌گونه‌ای که برای شـما و مراجع منطقی اسـت متناسـب کنید چراکه منجر به 

موفقیت درمان خواهد شد.  

اطلاعات پس‌زمینه و هدف این برنامه

اطلاعات در مورد اعتبار ADHD به‌عنوان یک تشخیص
با اطمینان می‏توان گفت که ADHD یک اختلال عصبی- بیولوژیکی است. مطالعات درمان 
روان- دارویی )به ویلنز و همکاران، 1998الف مراجعه کنید(، مطالعات ژنتیکی، ازجمله 
فرزندخواندگی )کانتول، 1972؛ موریسون و استوارت، 1973؛ اسپریچ، بیدرمن، کرافورد، 
مونـدی و فـاراون، 2000( و مطالعـات خانوادگـی )بیدرمن و همـکاران، 1991، 1992، 
1986، بیدرمان، 198، بیدرمن، 1986، بیدرمان، 1986، 1986، بیدرمان کینان و تسوانگ، 
1991؛ گودمن، 1989؛ گودمن و استیونسون، 1989؛ موریسون، 1980؛ لاهی و همکاران، 
1988؛ سـیفر، 1973؛ استیونسـون، پنینگتـون، گیلگر، دفریس و گیلیـس، 199 و گیلیس، 
199. آفـورد، 1993(؛ و تحقیقات تصویربرداری عصبی و شـیمی اعصاب )به‌عنوان‌مثال، 
اسپنسـر، بیدرمـن، ویلنـز و فاراون، 2002؛ زامتکیـن و لیوتـا، 1998( و تحقیقات ژنتیک 
مولکولی )به آدلر و چوا، 2002 مراجعه کنید( همگی از ADHD به‌عنوان یک تشـخیص 
مطابق با دسـتورالعمل‌های اسـتاندارد تشـخیصی معتبر پشـتیبانی می‌کنند. )به‌عنوان‌مثال، 

اسپیتزر و ویلیامز، 1985(. 
میزان شـیوع ADHD در نوجوانی بین 5 تا 10 درصد تخمین زده شـده است )مراکز 
کنتـرل و پیشـگیری از بیمـاری)CDC(، 2010؛ فرگوسـن، هـوروود و لینسـکی، 1993؛ 
 ADHD .)1997 ،مورفی و بارکلی، 1996؛ ورهولست، ون در انده، فردیناند و کاسیوس
یک اختلال روانپزشکی است که با اختلال در توجه، بیش‏فعالی و تکانشگری مشخـص
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 ADHD می‌شـود )انجمن روانپزشـکی آمریکا، 2013(. تحقیقات قبلی نشـان می‌دهد که
اختلالی است که فقط در دوران کودکی دیده می‌شود، زیرا با بلوغ کودکان، اغلب علائم 
بهبودی پیدا می‌کنند )هیل و شونر، 1996(. بااین‌حال، تحقیقات جدیدتر نشان می‌دهد که 
50 تا 80 درصد از افرادی که در کودکی مبتلا به ADHD تشخیص داده ‌شده‌اند، همچنان 
در نوجوانی و بزرگ‌سـالی علامت‌دار خواهند بود )بارکلی، فیشـر، ادلبروک و اسمالیش، 
1990؛ بارکلی، فیشـر، اسـمالیش و فلچر، 2004؛ بیدرمن، پتی، ایوانز، اسـمال و فارون، 
2010(. در‌حالی‌کـه ADHD تا سـال‌های نوجوانی و بزرگ‌سـالی ادامـه دارد، درمان‌های 
روانی اجتماعی در نوجوانان و بزرگ‌سالان نسبت به کودکان کوچک‌تر مورد مطالعه قرار 

نگرفته است )کرونیس، جونز و راگی، 2006؛ کافه و همکاران، 2001(.

علائم اصلی ADHD عبارت‌اند از:

اختلال در توجه■	

اختلال در بازداری■	

اختلال در خودتنظیمی■	

ایـن علائـم اصلـی باعـث ایجاد اختاللات مرتبـط در فعالیت‌هـای اصلی زندگـی مانند 
فعالیت‌هـای آموزشـی و عملکـرد شـغلی می‌شـوند )ماننـد مشـکل در سـازمان‏دهی و 
برنامه‌ریزی، به‌آسانی خسته شدن، نقص در توجه مداوم برای خواندن و تکالیف درسی، 
اهمـال‏کاری، مدیریت زمان ضعیف، تصمیم‌گیری تکانشـی(، اختلال در مهارت‌های بین 
فردی )مشکلات در روابط دوستانه، پیگیری ضعیف تعهدات، مهارت‌های ضعیف گوش 
دادن، مشـکل در روابـط صمیمانه( و سـایر مشـکلات رفتار انطباقـی )عملکرد تحصیلی 
ضعیف در مقایسه با توانایی، مدیریت مالی ضعیف، مشکل در سازمان‌دهی خانه، بی‏نظمی 
در فعالیت‏هـای روزمـره، ترک مشـاغل یا روابط حتی زمانی کـه به‌خوبی پیش می‌روند(. 
علاوه بر این، تحقیقات نشـان می‌دهد که بزرگ‌سـالان مبتلا به ADHD در معرض خطر 
بالای سـوءمصرف مواد و درگیر شـدن در رفتارهای پرخطر، ازجمله رانندگی پرخطر و 
رفتارهای جنسـی پرخطر هسـتند )برای بررسی به بارکلی، مورفی و فیشر، 2008 مراجعه 

کنید(.

ADHD معیارهای تشخیص
به‌طورکلی، تشخیص ADHD توسط یک متخصص سلامت روان با استفاده از تعریـف 
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)DSM-5؛  پنجم  ویرایش  روانی،  اختلالات  آماری  و  تشخیصی  راهنمای  در  ارائه‌شده 
الزامات  سایر  و  علائم   DSM-5 می‌شود.  انجام   )2013 آمریکا،  روان‌پزشکی  انجمن 
موردنیاز برای واجد شرایط بودن افراد را در تمام اختلالات روان‌پزشکی فهرست می‏کند.
علامت   9 از  علامت  شش  حداقل  باید  افراد   ،ADHD معیارهای  برآوردن  برای 
تکانشگری  بیش‏فعالی/  احتمالی  علامت   9 از  علامت  شش  و/یا  بی‏توجهی  احتمالی 
داشته  بی‌توجهی  دستۀ  در  فقط  را  بیشتر  یا  علامت  شش  فردی  اگر  باشند.  داشته  را 
باشد، می‌گوییم که دارای ADHD عمدتاً با تظاهرات بی‏توجهی است. اگر تنها در ردۀ 
 ،ADHD بیش‌فعالی/ تکانشگری شش علامت یا بیشتر داشته باشد، می‌گوییم که دارای
عمدتاً با تظاهرات بیش‌فعالی/ تکانشی است. اگر فردی شش علامت یا بیشتر در هر دو 
دسته داشته باشد، می‏گوییم که دارای ADHD، تظاهرات ترکیبی است. در بزرگ‌سالان، 
تنها پنج علامت از 9 علامت از علائم بی‏توجه، بیش‏فعالی/ تکانشی یا ترکیبی لازم است 

تا معیارهای کامل ADHD برآورده شود.
علائم بی‏توجهی شامل موارد زیر است: : عدم توجه دقیق به جزئیات، مشکل در حفظ 
توجه در کارها، به نظر می‏رسد که وقتی مستقیم با آن‌ها صحبت می‏شود گوش نمی‏دهند، 
عدم رعایت دستورالعمل‏ها، مشکل در سازمان‌دهی وظایف، اجتناب از وظایفی که نیاز 
به تلاش ذهنی مداوم دارد، آن‌ها مکرراً وسایل‏شان را گم می‏کنند، به‌راحتی حواس‏شان 

پرت می‌شود و فراموش‌کار هستند.
علائم بیش‌فعالی/ تکانشی شامل بی‌قراری، ترک مکرر صندلی، احساس بی‌قراری، 
ناتوانی در شرکت در فعالیت‌های بی‌سروصدا، همیشه »در حال حرکت« بودن، بیش‌ازحد 
صحبت کردن، پاسخ دادن به سؤالات بدون تأمل، مشکل در منتظر ماندن در صف‌ها و 
قطع مکرر حرف دیگران است. علاوه بر این، فرد باید برخی از علائم را حداقل قبل 
از سن 12 سالگی داشته باشد، علائم باید حداقل در دو موقعیت مختلف وجود داشته 
باشد، علائم باید به‌وضوح در توانایی فرد برای عملکرد تداخل داشته باشد و باید واضح 

.)APA, 2013( باشد که علائم با یک اختلال روانی دیگر بهتر توضیح داده نمی‌شوند

تمایز بین ADHD به‌عنوان یک تشخیص و عملکرد طبیعی
به نظر می‌رسـد که برخی از علائم ذکرشـده برای تشـخیص ADHD تقریباً ممکن است 
برای هرکسـی در زمان‌های خاص صدق کند. به‌عنوان‌مثال، می‏توان گفت که بسـیاری از 
نوجوانان )هرکسـی( گاهی به‌راحتی حواس‏شـان پرت می‌شود یا در سازمان‌دهی مشکل 
دارند. ایـن درواقع در مورد بسیـاری از اختلالات روان‌پزشکی صدق می‌کنـد. بـه‌عنوان
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مثـال، همـه گاهـی اوقات غمگین می‌شـوند، اما همه از تشـخیص بالینی افسـردگی رنج 
نمی‌برند.

بـرای در نظـر گرفتن تشـخیص ADHD برای یـک نوجوان، آن فرد باید مشـکلات 
قابل‌توجهی در برخی از جنبه‌های زندگی خود مانند کار، مدرسـه یا روابط داشـته باشـد. 
همچنین، برای اینکه تشخیص مناسب باشد، ناراحتی و اختلال باید ناشی از ADHD باشد 
نـه اختلال دیگـری. انجام یک ارزیابی کامل برای رد این احتمال که علائم منعکس‌کنندۀ 

یک اختلال روان‌پزشکی دیگر باشد، مهم است.

درمان ADHD با داروها
اگرچه دارو می‌تواند یک درمان مؤثر برای افراد مبتلا به ADHD در تمام سنین باشد، 
این اختلال ضروری  به  از مبتلایان  بیشتری برای بسیاری  بااین‌حال تلاش‌های درمانی 
در   .)2006 همکاران،  و  )ویلنز  می‏کند  بیشتر صدق  نوجوانان  مورد  در  این  که  است؛ 
ادبیات علمی، افرادی که به داروهای ADHD پاسخ می‏دهند )کسانی که به‌عنوان »تقریباً 
بهبودیافته« یا »کاملًا بهبودیافته« رتبه‌بندی می‌شوند( همچنان می‌توانند علائم باقیمانده 
و اختلال قابل‌توجهی را پس از درمان دارویی داشته باشند )ویلنز و همکاران، 2006؛ 
کرونیس و همکاران، 2006(. از دیگر مسائل بالینی مرتبط با دارودرمانی در نوجوانان 
 .)2008 ویگال،  و  )لرنر  است  دارو  ایمنی طولانی‌مدت  نگرانی‌های  و  جانبی  عوارض 
مراجع،  هر  برای  را  دارو  از  طولانی‌مدت  استفادۀ  معایب  و  مزایا  پزشکان  ازآنجایی‌که 
کودک یا نوجوان به‌صورت فردی ارزیابی می‌کنند، بنابراین تمایل به درمان‏های تکمیلی 

برای این گروه سنی را با خانواده‏ها به اشتراک می‌گذارند.
برای  روانی‏اجتماعی  درمان‌های  مورد  در  که  کرده‌اند  اشاره  نویسندگان  از  بسیاری 
همکاران،  و  )کرونیس  دارد  وجود  بیشتر  تحقیقات  به  نیاز   ADHD به  مبتلا  نوجوانان 
2006؛ ایوانز، اوونز و بانفورد، 2014(. در بررسی ایوانز، اوونز و بانفورد، نویسندگان بین 
درمان‌های رفتاری که در آن والدین یا معلمان باید موارد احتمالی را دست‌کاری کنند و 
مداخلات آموزشی که در آن مهارت‌ها مستقیماً به فرد آموزش داده می‌شود، تفاوت قائل 
شدند. نویسندگان این بررسی می‌گویند که مداخلات آموزشی ممکن است روش درمانی 
ترجیحی برای نوجوانان باشد، زیرا )1( نوجوانان با معلمان متعددی روبرو می‌شوند، )2( 
والدین با دقت کمتری بر نوجوانان نظارت دارند و )3( گاه ارائۀ پاداش‏های برجسته برای 

نوجوانان دشوار است؛ بنابراین، برنامۀ درمانی ما در جهت رفع این نیاز است.
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توسعۀ این برنامۀ درمانی

ایـن برنامـۀ درمـان شـناختی‏رفتاری ابتـدا در گـروه روان‌پزشـکی بیمارسـتان عمومـی 
ماساچوسـت )دانشـکدۀ پزشـکی هاروارد(، توسـعه‌یافته و مورد آزمایش قرار گرفت. ما 
در ابتدا این برنامۀ درمانی را در بزرگ‌سـالان مبتلا به ADHD اسـتفاده کرده و اثربخشـی 
آن را مورد مطالعه قرارداده‌ایم. پس‌ازاینکه نتایج امیدوارکننده‌ای از مطالعات بزرگ‌سالان 
بـه دسـت آمـد، برنامۀ درمانـی را برای اسـتفاده در نوجوانان اصلاح کردیـم. ما آن را در 
مجموعۀ کوچکی از نوجوانان آزمایش کرده و از آن در کار بالینی خود استفاده کردیم تا 
آن را در یک کتابچۀ راهنمای کاربر تطبیق دهیم. همچنین کار آزمایی تصادفی کنترل‌شده 
کوچکـی را از درمـان انجـام داده )در ادامـه توضیح داده خواهد شـد( و در نسـخۀ فعلی 

دستورالعمل‏های درمانی را اصلاح کردیم.

برنامه‏ریزی و سازمان‏دهی
بسـیاری از نوجوانان مبتلا به ADHD متوجه می‏شـوند که با سـازمان‌دهی و برنامه‏ریزی 
مشـکل دارنـد: دشـواری در فهمیـدن مراحل منطقی و خـاص برای تکمیـل وظایفی که 
طاقت‌فرسا به نظر می‌رسند. این دشواری برای بسیاری از نوجوانان، به الگویی از تسلیم 
شـدن، به تعویق انداختن، تجربۀ اضطراب و حتی تجربۀ احسـاس بی‌کفایتی و کم‌کاری 

تبدیل می‌شود.
به‌عنوان مثال، مراجعین نوجوان ما اغلب مشکلات بلندمدتی را در تکمیل تکالیف در 

مدرسه و پر کردن درخواست‌های دانشگاه گزارش می‌کنند.

حواس‌پرتی
مشکلات مربوط به حواس‌پرتی در درجۀ اول شامل مشکلاتی در مدرسه و هنگام تکمیل 
تکالیف است. بسیاری از مراجعین ما گزارش می‏دهند که وظایف خود را کامل نمی‏کنند 
زیرا چیزهای کم‌اهمیت دیگری مانع تمرکز بر تکلیف می‏شـوند. به‌عنوان‌مثال می‌توان به 
نشستن پشت کامپیوتر برای کار روی یک مقاله یا پروژه اشاره کرد، اما دائماً با جستجوی 
وب‌سـایت‌های خـاص یا چـک کردن فضای اجتماعی حواس‏شـان پرت می‏شـود. یکی 
از نوجوانـان کـه برنامۀ ما را به پایان رسـاند، گزارش داد که سـعی کرده تکالیف خود را 
درحالی‌که در حال تماشای یک برنامه در رایانۀ خود بوده و تلفنش روی میز در کنار او 
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قرار داشـته، انجام دهد. او گزارش داد از اینکه سـاعات زیادی طول کشـید تا تکالیفش 
راانجام دهد )بسـیار بیشـتر از آن چیزی که فکر می‏کرد باید طول بکشـد( متعجب شـده 

است.

مشکلات خلقی )مرتبط با افسردگی و اضطراب(
علائم اصلی ثانویه در افراد مبتلا به ADHD مشکلات خلقی است. بسیاری از مراجعین 
ما مشـکلات خلقی دارند. این مشـکلات شـامل نگرانی در مورد رویدادهای زندگی، غم 
و انـدوه در مـورد عملکرد ضعیف واقعی یا فرضی اسـت. بسـیاری از نوجوانان مبتلا به 
ADHD احسـاس ناامیدی شـدیدی در مورد وظایفی که به‌خوبی انجام نمی‌دهند یا اصلًا 

انجام نمی‌دهند، گزارش می‌کنند.

تحقیق در مورد این برنامۀ درمانی

ما این درمان را ابتدا برای بزرگ‌سـالان توسـعه دادیم و سـپس آن را بر نوجوانان منطبق 
کردیـم. دو کارآزمایی تصادفی‌ و کنترل‌شـده را با بزرگ‌سـالان انجـام دادیم. اولین مورد 
)سافرن و همکاران، 2005( که اثر مداخلۀ CBT به همراه دارو را با دارو به‌تنهایی در 31 
بزرگ‌سـال مبتلا به ADHD مقایسـه کردند. بر اساس نتایج موفقیت‌آمیز پژوهش، مطالعۀ 
بعدی یک مطالعۀ کارآمد بود که نسـخۀ‏ بزرگ‌سـال این مداخله را در کودکان بزرگ‏تر از 
5 سـال مقایسـه می‏کرد )CBT در مقایسه با درمان ریلکسیشن به‌علاوه حمایت آموزشی 
RES و ادامـه داروهـا؛ بـه سـافرن و همکاران، مراجعـه کنید 2010(. در هـر دو مطالعه، 

وضعیت CBT از شـرایط مقایسـه در نتایج فرضی، با استفاده از علائم و شدت رتبه‌بندی 
شدۀ ADHD  توسط ارزیاب مستقل، بهتر بود.

درحالی‌کـه روی آزمایش‌ها با بزرگ‌سـالان کار می‌کردیـم، برنامۀ خود را برای کار با 
مراجعین نوجوان تطبیق دادیم. ما احساس می‌کردیم که بسیاری از مهارت‌هایی که برای 
مراجعین بزرگ‌سـال مفید اسـت بـرای مراجعین نوجوان نیز مفیـد خواهد بود، بااین‌حال 

اصلاحاتی لازم بود تا مراحل مختلف رشد مراجعین نوجوان را منعکس کند.
اول، ما روش‏هایی را برای گنجاندن والدین در چند جلسۀ درمانی به‌طور کامل و در 
پایان هر جلسه ایجاد کرده‌ایم که این در درمان بزرگ‌سالان به‌صورت تک جلسه‏ای برای 
درگیری شرکای زندگی انجام می‏شود. بااین‌حال، برای نوجوانان، ما احساس کردیم مهم
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است که والدین را به میزان بیشتری درگیر کنیم تا بتوانند از مهارت‌هایی که نوجوانان 
یاد می‌گیرند آگاه شوند و حمایت کنند. والدین و نوجوانان مبتلا به ADHD اغلب با 
مشکلات ارتباطی مواجه هستند )رابین، 1998(. مشارکت والدین به درمانگران فرصتـی 
این  کنند.  راهنمایی  مسائل  این  مورد  در  نوجوانان  همراه  به  نیز  را  والدین  تا  می‌دهد 
مشارکت همچنین به حل مسئله در مورد اینکه چگونه والدین می‌توانند حمایت اجتماعی 
مثبت از فرزند نوجوان خود را در مقابل حمایت اجتماعی منفی ارائه کنند، امکان‌پذیر 
است، چیزی شبیه به آنچه ما با همسران/ شریک‌های بزرگ‌سالان مبتلا به ADHD روی 

آن کار کرده‌ایم.
مجموعۀ عمده‏ای از اصلاحات شامل اولویت دادن به تکالیف مدرسه و تمرکز بر 
بر خود‌مربی‏گری  ما  بود.  مدرسه  تکالیف  کردن  تکمیل  برای سازمان‌دهی  تکنیک‌هایی 
تأکید می‌کنیم )اتو، 2000( تا به نوجوانان کمک کنیم در مورد کارشان سازگارتر فکر 
کنند و ازنظر ذهنی برای کاری که باید انجام دهند آماده شده  و از تفکر منفی اجتناب 
کنند. درنهایت، ما استفاده از فناوری )برنامه‌ها، وب‌سایت‌ها و برنامه‌هایی را که می‌توان 
با تلفن‌ها، تبلت‌ها و لپ‌تاپ‌ها استفاده کرد( در صورت امکان برای کمک به نوجوانان 

برای پیگیری وظایف و جلسات/قرارهای خود در نظر می‌گیریم.
با توجه به تحقیق در مورد این برنامه با نوجوانان، اول یک آزمایش کنترل‌شده با این 
برنامۀ درمانی را در 3 نوجوان انجام دادیم )اسپریچ، بربریج، لرنر و سافرن، 2015(. ما 
دریافتیم که شرکت‌کنندگان درمان را به‌خوبی تحمل می‏کنند و از این مشارکت مزایایی 
را تجربه کردند که این مزایا از نمرات پایین‌تر در علائم ADHD و بهبود نمرات برداشت 
بالینی پس از درمان مشهود است. این مطالعه زمینه را برای کار آزمایی تصادفی  کلی 
بزرگ‌تر ما از این رویکرد فراهم کرد )اسپریچ، سافرن، فینکلشتاین، رمرت و همِرنس 
درمان  یک   CBT که  داد  نشان  نتایج   ،)2016( همکاران  و  اسپریچ  مطالعۀ  در   .)2016
ADHD است. شرکت‌کنندگان در مطالعه  به  مبتلا  برای نوجوانان  روانی‏اجتماعی مؤثر 
شامل 46 نوجوان بین 14 تا 18 سال با تشخیص اولیه ADHD بودند که دارو مصرف 
می‏کردند. شرکت‌کنندگان 10 جلسه انفرادی CBT )با حضور والدین در 10 دقیقه آخر 
هر جلسه( و دو جلسه را که والدین آن‌ها به طور کامل همراه نوجوان در آن حضور 
داشتند را تکمیل کردند. ما همچنین دو جلسه اختیاری را با والدین بدون حضور نوجوان 
ارائه دادیم. نتایج ما بهبودهایی را در سه معیار نشان داد: ارزیاب مستقل )IE( ارزیابی 
 IE و  کرد  رتبه‌بندی  را  نوجوانان  علائم  ارزیابی   IE کرد،  ارزیابی  علائم  از  را  والدین 

استرس کلی و اختلال در علائم نوجوانان را رتبه‌بندی کرد.
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دربارۀ درمان شناختی‏رفتاری

با وجود اینکه کتابچۀ راهنمای درمانگر برای درمانگرانی طراحی شـده اسـت که تجربۀ 
اندکی در زمینۀ CBT دارند، برخی اطلاعات مهم نیز در اینجا ارائه شده است. بسیاری از 
نوجوانان مبتلا به ADHD و والدین آن‌ها دربارۀ CBT چیزی نشنیده‏اند. برای کسانی که 
نام CBT را شنیده‌اند، ممکن است انواع دیگری از CBT را تصور کنند، مانند CBT برای 
اضطراب که شـامل انجام مواجهه‌درمانی اسـت. CBT برای ADHD شـامل کار مسـتقیم 
بـا نوجـوان برای آمـوزش مهارت‌ها و همچنین کار با والدین بـرای تغییر رفتار والدین و 
تقویت استفاده از مهارت‌های نوجوان است. درصد زمان صرف شده برای این فعالیت‌ها 

ممکن است بسته به سن و سطح رشد نوجوان و نیازهای هر خانواده متفاوت باشد.
بخـش قابل‌توجهـی از نوجوانـان ممکن اسـت انواع دیگـری از درمـان، مانند درمان 
حمایتی یا روان‏درمانی روان‏پویشـی را امتحان کرده باشـند. به‌منظور ایجاد زمینه‌ای برای 
درک اینکـه ایـن رویکـرد کاملًا متفـاوت از رویکردهای قبلی اسـت که تاکنـون امتحان 
کرده‌اند، توضیحاتی داده شـود )به‌عنوان ‌مثال، جلسـات دارای دسـتور کار هستند، درمان 
مـدولار اسـت و نیـاز به تمرین فعال خارج از جلسـه‌ای دارد که مهم‌تـر از آنچه در خود 
جلسـه انجام می‌شـود، ااست در نظر گرفته شده است(. به نظر ما مهم است که بتوانیم به 
سؤالات مربوط به این مدل از رویکرد درمانی پاسخ دهیم. برخی از این اطلاعات نیز در 

کتاب کار مراجع ارائه شده است.
مؤلفۀ شناختی، درمان شناختی‏رفتاری:  مؤلفه‌های شناختی شامل افکار و باورهایی ■	

است که می‌توانند علائم ADHD را تشدید کنند. به‌عنوان‌مثال، شخصی که با چیزی 
روبه‌رو می‌شود که آن را طاقت‌فرسا می‌بیند، ممکن است توجه خود را به‌جای 
دیگری معطوف کند یا به چیزهایی مانند: »من نمی‌توانم این کار را انجام دهم« 
یا »من نمی‌خواهم این کار را انجام دهم« یا »بعداً این کار را انجام خواهم داد« 
فکر کند. این افکار به ایجاد احساسات منفی کمک می‌کند که می‌تواند در تکمیل 
موفقیت‌آمیز کار اختلال ایجاد کند. بخشی از این درمان شامل ارائۀ راه‌های مختلف 

برای سازگارانه فکر کردن در مورد مسائل است.
مؤلفه رفتاری، درمان شناختی‏رفتاری: مؤلفه‌های رفتاری، رفتارها یا کارهایی هستند ■	

که افراد انجام می‌دهند که می‌تواند علائم ADHD را تشدید کند. رفتارها می‌تواند 
نکردن یک سیستم  یا حفظ  مهم  انجام وظایف  از  اجتناب  مانند  مواردی  شامل 
نوجوان در  به  CBT شناخت رفتارهای غیرمفید و کمک  باشد. هدف  سازمانی 

شناسایی و اجرای رفتارهای مؤثرتر است.
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شکل الف.1:
ADHD مدل درمان شناختی رفتاری برای 

تمریـن مکرر راهبردهای شـناختی و رفتاری در خانه بـرای ایجاد تغییرات طولانی مدت 
ضروری است.

ADHD مدل شناختی‏رفتاری

شکل الف.1 مدل شناختی‏رفتاری ADHD را نشان می‌دهد. در اینجا توضیحی دربارۀ هر 
یک از اجزای مدل آمده است:

اختلالات اصلی عصبی روان‌پزشکی _ شروع از دوران کودکی_ که از مقابلۀ مؤثر ■	
جلوگیری می‌کند: نوجوانان مبتلا به ADHD از دوران کودکی به‌طور مزمن از این 
اختلال رنج می‏برند. علائم خاصی مانند حواس‌پرتی، بی‏نظمی، مشکل در پیگیری 
تکالیف و تکانشگری می‌تواند افراد مبتلا به ADHD را از یادگیری یا استفاده از 

مهارت‌های مقابله‏ای مؤثر باز دارد. 
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دلیل، ■	 همین  به  شود:  شکست  و  کم‏کاری  به  منجر  می‏تواند  مؤثر  مقابلۀ  فقدان 
مراجعین مبتلا به این اختلال معمولاً دچار کم‏کاری یا چیزهایی هستند که ممکن 

است آن‌ها را »شکست« بدانند.

سابقۀ ■	 منفی شود:  باورهای  و  افکار  به  منجر  می‌تواند  و شکست  موفقیت  عدم 
»شکست« در این افراد می‏تواند منجر به ایجاد باورهای بیش‌ازحد منفی در مورد 
خود و همچنین تفکر منفی و ناسازگار در مواجهه با تکالیف شود. افکار و باورهای 

منفی که به وجود می‏آیند می‏توانند باعث اجتناب یا حواس‌پرتی شوند.

افکار و باورهای منفی می‌تواند منجر به مشکلات خلقی شود و اجتناب را تشدید ■	
کند: بنابراین، افراد در هنگام مواجهه با تکالیف یا مشکلات، مشکل توجه بیشتری 

را از خود نشان می‏دهند و علائم رفتاری مرتبط نیز می‏توانند بدتر شوند.

نقش داروها

رویکـرد درمانـی نوجوانان که در این کتابچۀ راهنما مطرح شـده، بر روی افرادی که قبلًا 
مبتلا به ADHD تشـخیص داده شـده بودند و برای ADHD دارو دریافت کرده‏اند تست 
شد. دریافتیم که جویا شدن در مورد مصرف منظم دارو و بحث در مورد اهمیت پایبندی 
بـه داروهـا - به‌ویـژه در مورد محرک‌هـا که معمولاً تأثیـر کوتاه‌مدتی دارند، مهم اسـت. 
مـا هیـچ اسـتدلالی برای اثبات اینکه ایـن درمان در نوجوانان، منع مصـرف دارد، نداریم. 
بااین‌حال، مانند سـایر جنبه‌های یادگیری مهارت‌های جدید که مسـتلزم توجه است، این 
احتمـال وجـود دارد که داروها کمـی علائم را کاهش دهند و یادگیـری این مهارت‌های 

CBT را تسهیل کنند.

در حـال حاضـر داروهـا خـط اول درمـان ADHD هسـتند و آن‌هـا به‌طور گسـترده 
مـورد مطالعـه قرارگرفته‌انـد. بااین‌حـال، تعـداد زیـادی از افـراد )تقریباً 20 تـا 50٪( که 
داروهـای ADHD مصـرف می‌کننـد، نسـبت به داروها بی‏پاسـخ هسـتند. فرد بی‌پاسـخ، 
فـردی اسـت کـه علائمـش به‌انـدازۀ کافـی توسـط داروهـا کاهـش نمی‌یابـد یـا فردی 
کـه نمی‌توانـد داروهـا را تحمـل کنـد. علاوه بـر این، افـرادی کـه به‌عنوان پاسـخ‌دهنده 
 ADHD در نظـر گرفتـه می‌شـوند، معمـولاً تنهـا 50 درصـد یـا کمتـر از علائـم اصلـی
کاهـش می‌یابنـد. عالوه بـر ایـن، عـدم پایبنـدی بـه درمـان دارویـی یک مشـکل مهم 
در نوجوانـان مبتال بـه ADHD اسـت )تیروچلوام، چاراچ و شـاچار، 2001(. در یــک
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مطالعـۀ اخیـر، وینترشـتاین و همـکاران )2008( دریافتنـد کـه اندکـی کمتـر از نیمـی از 
جوانانـی کـه نسـخه‌های جدیـد داروهـای ADHD را دریافـت کرده‌اند، پس از 1 سـال 
همچنـان دارو دریافـت می‌کننـد؛ و تنهـا 17.2٪ هنـوز بـه مـدت 5 سـال یا بیشـتر دارو 
 ADHD دریافـت می‌کردنـد. ملاحظـات مهـم دیگـر در اسـتفاده از دارو بـرای درمـان
نوجوانـان ایـن اسـت کـه سوءاسـتفاده و انحـراف از محرک‌هـا در ایـن جمعیـت ثبـت 
شـده اسـت. به‌عنوان‌مثـال، در یـک مقالـۀ مـروری، ویلنـز و همـکاران. )2008( نـرخ 
انحـراف مـادام العمـر را از 16% تا 29% گزارش کرد )دانشـجویان دارای نسـخۀ محرک 
کـه از آن‌هـا خواسـته شـد داروهـای خـود را بـه کسـانی دیگـر کـه داروهـای محـرک 

تجویـزی نداشـتند بدهند، بفروشـند یـا معاملـه کنند(.
داده‌هـای اخیر نشـان می‌دهـد که درمـان ترکیبـی دارو و رفتاردرمانـی بهترین نتایج 
بلندمـدت را ازنظـر اختالل عملکـردی در کـودکان مبتال بـه ADHD دارد )هینشـاو و 
آرنولـد، 2015(. یـک فراتحلیـل اخیـر از مطالعـات دارویـی و غیردارویی افـراد مبتلا به 
ADHD نشـان داد کـه ترکیـب درمـان دارویـی و غیردارویـی به‌طـور مـداوم بـا بهبـود 

نتایـج بلندمـدت و انـدازه اثـر بـزرگ مرتبـط اسـت )آرنولـد، هاجکینـز، کاسـی، کاله و 
.)2015 یانگ، 

باتوجـه بـه ایـن داده‌هـا، توصیه‏‌هـا بـرای بهتریـن درمـان ADHD شـامل اسـتفاده 
از روان‌درمانـی بـا دارو اسـت. داروهـا می‌تواننـد بسـیاری از علائـم اصلـی ADHD را 
کاهـش دهنـد: مشـکلات توجه، فعالیـت زیـاد و تکانشـگری. بااین‌حال، داروهـا ماهیتاً 
بـه مراجعیـن تکنیک‌هـا و مهارت‌هـای مشـخصی بـرای مقابلـه نمی‌دهنـد. عالوه بـر 
ایـن، اختاللات در کیفیـت کلـی زندگـی، ماننـد عـدم موفقیـت، مشـکلات تحصیلـی، 
مشـکلات اقتصـادی و مشـکلات روابـط مرتبـط بـا ADHD، نیـاز به اعمـال مداخلات 

بهبـودی بیشـتری دارد.

طرح کلی ماژول‌های مختلف

ایـن درمـان شـامل چهـار مـاژول اصلـی اسـت: )1( آمـوزش روانـی/ سـازمان‌دهی و 
برنامه‌ریـزی، )2( مقابلـه بـا حواس‌پرتی، )3( بازسـازی شـناختی )تفکـر انطباقی( و )4( 
جلسـات والدین/نوجـوان. عالوه بـر این، ما یک جلسـۀ اختیاری در مـورد اهمال‏کاری 
و دو جلسـۀ اختیـاری فقـط بـرای والدیـن، به‌عالوه یـک جلسـه در مورد نحـوۀ حفظ 

دسـتاوردها پـس از اتمـام درمـان را در نظـر می‌گیریم.



اساس
چگونگی سازمان‌دهی و 

برنامه‌ریزی بهتر

ماژول 1
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جلسۀ 1: مروری بر برنامهفصل1:

مواد موردنیاز
	■)ADHD( چک‌لیست علائم اختلال نقص‏توجه / بیش‏فعالی

	■CBT کاربرگ 1: اهداف

طرح کلی جلسه
دستور کار را تنظیم کنید■	

اطلاعاتی در مورد ADHD ارائه دهید■	

اهداف مراجع برای درمان شناختی‏رفتاری )CBT( برای ADHD را تعیین کنید■	

در مورد ساختار جلسات بحث کنید■	

فرمت مدولار را توضیح دهید )بعضی از زمینه‏های دشوار تا جلسات بعدی بررسی ■	
نمی‏شوند(

به حل مشکلات احتمالی درمان کمک کنید■	

انگیزۀ تغییر را مرور کنید■	

در مورد استفاده از داروها برای درمان ADHD بحث کنید■	

سیستم‌های تقویم و فهرست وظایف را معرفی کنید■	

در مورد مشارکت والدین در درمان بحث کنید■	

مشکلات احتمالی را شناسایی کنید■	

در مورد فعالیت‏های تمرین در خانه توافق کنید و مشکلات را با استفاده از این ■	
تکنیک‏ها پیش‌بینی کنید
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تنظیم دستور کار

مهم اسـت که هر جلسـه را با تنظیم یک دسـتور کار شروع کنید. این کار به حفظ تمرکز 
سـاختاریافته بـر روی درمـان ADHD کمک می‏کند و همچنین مراجـع را برای آنچه در 
جلسـۀ آینده در پیش اسـت آماده می‏کند. یکی از چالش‌های این درمان این اسـت که با 
بحـث در مـورد مشـکلات دیگری کـه ممکن اسـت مراجعین با آن مواجه باشـند، دچار 
حواس‌پرتـی نشـوید. گاهـی اوقات، این مشـکلات بـه ADHD آن‌ها مربوط می‏شـود و 
می‏تـوان درزمینـه‌ی موضوعات جلسـه به آن‌هـا پرداخت. ازآنجایی‌که تعیین دسـتور کار 
در ابتدای هر جلسـۀ درمانی ممکن اسـت جدید باشد، مخصوصاً برای نوجوانان در حال 
درمان، لازم اسـت در مورد مشـکلات آن‌ها همدلی نشان داده شود و اذعان کنیم که یکی 
از محدودیت‌های این درمان، نیاز به تمرکز است. تا زمان برای ارائۀ تمام مهارت‏ها برای 
مدیریت علائم ADHD وجود داشته باشد. به‌ناچار این بدان معناست که زمان کافی برای 
پرداختـن به موضوعـات دیگر وجود ندارد. به مراجعه‌کنندۀ نوجـوان کمک کنید تا افراد 
دیگری را شناسایی کند که می‏توانند برای رفع مشکلات دیگر به آن‌ها کمک کنند. مجدداً 
 CBT بـا روحیـۀ مصاحبۀ انگیزشـی، درحالی‌که دادن اطلاعات و تنظیم دسـتور کار برای
ضروری است، مراجع را در این فرآیند مشارکت دهید و مطمئن شوید که در طول مسیر 
به‌طور فعال از مراجع سـؤال می‌پرسـید. این فرآیند کمک می‏کند تا اطمینان حاصل شـود 

که مراجع احساس می‏کند درمان به روشی مشترک انجام می‎شود.
برای این جلسه، دستور کار شامل ارائه یک نمای کلی از درمان و آموزش روانی در 

مورد ADHD، انجام یک تمرین انگیزشی و تعیین تکلیف است.

اطلاعاتی دربارۀ ADHD ارائه دهید

شـما باید اطلاعاتی در مورد تشـخیص ADHD در این بخش ارائه دهید؛ که شامل بحث 
در مورد دیدگاه ما از ADHD در نوجوانی اسـت. نکات مهمی که باید بر آن تأکید شـود 

عبارت‌اند از:

یک اختلال عصبی زیستی است.■	

یک تشخیص معتبر است.■	
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اینکه مربوط به تنبلی یا کم‌هوشی نیست; و■	

شواهد نشان می‌دهد که این نوع رویکرد ساختاری می‏تواند به علائم کمک کند.■	

بنابرایـن درمان شـامل یادگیری فعالانۀ مهارت‌ها اسـت. این مهارت‏هـا باید به‌طور منظم 
تمریـن شـوند تـا مراجع بهبود یابد. نکته این اسـت که یک سیسـتم را راه‌اندازی کنید و 
برای ادامه دادن آن انگیزه داشـته باشـید. انتقال این نکته حائز اهمیت است که افراد مبتلا 
به ADHD دارای مهارت‌هایی هسـتند - اما آن‌ها باید برای ایجاد یک سیسـتم کارآمد و 

ادامۀ استفاده از آن انگیزه داشته باشند.

اهداف مراجع را در CBT برای ADHD تعیین کنید

مـا ایـن بخش را به‌عنوان بحثی برای به حداکثر رسـاندن تناسـب بیـن رویکرد درمانی و 
اهداف نوجوان می‏بینیم.

کتاب کار مراجع )به فصل 1 مراجعه کنید( سـؤالات مشـابه و کاربرگ 1 را فهرسـت 
می‏کند:

اهداف CBT، در ضمیمه، شبکه‏ای برای کمک به مراجع در تعیین میزان واقعی بودن 
هر هدف اسـت. به‌عنوان‌مثال، هدف »ورود به دانشـگاه« به چیزهای زیادی بستگی دارد، 
ازجمله نمرات فرد در مدرسه، نمرات آزمون استاندارد شده )کنکور( و عوامل دیگر. یک 
هدف قابل‌کنترل‌تر این اسـت که تا حد امکان برای به حداکثر رسـاندن شانس خود برای 
ورود به دانشـگاه موردنظر خود تلاش کنید. این را می‏توان بعداً در بخش حل مسـئله با 
شناسـایی مراحلی مانند مطالعه برای آزمون‌های اسـتاندارد، درگیر شـدن در فعالیت‏های 
فوق‌برنامه و غیره، عملیاتی کرد. لطفاً برای نمونه‏هایی از اهداف که مراجعین ممکن است 

برای درمان تعیین کنند، به شکل 1.1 مراجعه کنید.

سؤالاتی برای کمک به مراجع برای رسیدن به اهداف
مهم است اذعان کنیم که بسیاری از نوجوانان مبتلا به ADHD برای درمان خود مراجعه 
نمی‏کننـد. آن‌ها معمولاً توسـط والدین، معلمان یا متخصصان پزشـکی ارجاع می‏شـوند. 
به‌این‌ترتیب، آن‌ها همیشه انگیزۀ شرکت در درمان را ندارند. مهم است که از راهبردهای 
مصاحبۀ انگیزشی برای کمک به افزایش تمایل نوجوان برای مشارکت در درمان استفاده 
کنید. اگر نوجوان متوجه شود که علائـم او با اهداف بلنـدمدت او تداخل دارد، انگیـزۀ 
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بیشتری برای یادگیری مهارت‏هایی جهت رسیدگی به این علائم پیدا می‏کند.
سـؤالات زیـر ممکـن اسـت بـا توجه به کمـک بـه مراجع برای رسـیدن بـه اهداف 

باشـد: مفید  درمانی 
 

چه شد که تصمیم گرفتید اکنون این درمان را شروع کنید؟■	

از چه راه‏هایی دوست دارید با وظایف متفاوت برخورد کنید؟■	

برخی از مسائلی که دیگران در مورد نحوۀ برخورد شما با وظایف متوجه شده‏اند ■	
چیست؟

متفاوت ■	 نداشتید، فکر می‏کنید چه چیزی در زندگی شما   ADHD اگر مشکل 
بود؟

دربارۀ ساختار جلسات بحث کنید

در این مرحله از جلسـه، یک نمای کلی از سـاختار جلسـات و اطلاعاتی در مورد اینکه 
چگونه مراجع می‏تواند بیشترین بهره را از درمان ببرد، ارائه دهید. در این بحث به چنـد

کوتاه‌مدت یا بلندمدت قابلیت کنترل
)به‌عنوان یک درصد(

اهداف درمان شناختی‏رفتاری

بلندمدت %65 وارد یک دانشگاه خوب شوم

کوتاه‌مدت %90 یاد بگیرم که چطور تعلل را متوقف کنم

کوتاه‌مدت %95 داشته  وسایلم  و  خانه  در  تکالیفم  مورد  در  بیشتری  سازمان‌دهی 
باشم

کوتاه‌مدت و بلندمدت %50 با پدر و مادرم بهتر کنار بیایم

جدول 1.۱. 

)CBT( مثالی از اهداف در درمان شناختی‏رفتاری




