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2011年10月美国儿科学会（AAP）发布了新的注意缺

陷多动障碍（attention deficit hyperactivity disorder，ADHD）

指南——《儿童青少年ADHD诊断、评估和治疗临床实用指

南》［1］。AAP首次发表的临床指南是2000年的《ADHD儿童

诊断与评估指南》［2］；随后，2001年发表了《ADHD儿童治疗

指南》［3］。ADHD是儿童时期最常见的一种神经行为障碍，

美国学龄期儿童ADHD患病率为3%～5%［4］。中国人群

ADHD发生率也在逐渐增高，但目前尚无大样本流行病学

调查资料。ADHD患儿主要临床表现为注意力障碍、活动

过度、冲动、控制力差等，对其学业成绩、适应能力、社会交

往能力等造成广泛影响，70%～80%的ADHD患儿症状可

持续至青少年期甚至成年期，易发展为反社会人格、品行

障碍、药物或酒精滥用、青少年违法、成年期就业不良，并

易发生安全事故（如车祸等），这也引起患儿家长、老师乃

至全社会关注。目前针对ADHD的治疗主要包括药物治疗

和行为治疗。近年来，随着新的信息和证据不断涌现，AAP

依照循证医学原理重新修订了已发指南以指导临床工

作。本文就该指南的重点内容进行解读如下。

1 诊断与评估

1. 1 年龄 以往ADHD诊断与治疗指南针对的年龄范围

为6～12岁；现有证据表明，ADHD发病年龄范围包括学龄

前儿童和青少年，因此新指南覆盖年龄为4～18岁［5-6］。证

据等级B/强烈推荐。

1. 2 诊断标准 与以往指南所述一致，新指南仍将美国精

神病学会（APA）制定的《精神疾病诊断与统计手册》第4版

（DSM-IV）作为ADHD最佳诊断标准［7］。DSM-IV中ADHD

诊断标准包括ADHD分型及诊断必须标准。ADHD有4种

亚型：（1）注意缺陷型：必须有以下症状中6个或6个以上，

持续6个月以上并达到与发展水平不相适宜和不一致的程

度。①在工作/课业中经常粗心犯错误或不留意细节；②保

持注意力困难；③经常不能注意聆听；④常不能按要求把

事情做完，不能完成作业/工作等（不是由于敌对或不明白

指令）；⑤在组织任务或活动方面有困难；⑥常常回避或不

情愿做需要长时间投入脑力的任务；⑦做事时常丢三落

四；⑧很容易受外界刺激干扰；⑨在日常生活中容易忘

事 。（2）多动冲动障碍型：必须有以下症状中的6个或6个

以上，持续6个月以上并且达到与发展水平不相适宜和不

一致的程度。①在座位上不停的扭动手，脚或扭动身体；

②在教室中离开座位走动；③特别爱跑动或攀爬；④很难

安静的玩耍；⑤经常忙个不停或像装了发动机似的动个不

停；⑥经常说话过多；⑦常抢话或抢着回答问题；⑧常很难

排队等候；⑨常打断或干扰别人的活动。（3）联合型：既有

注意缺陷又有冲动多动障碍。（4）ADHD中的未经分类型。

诊断ADHD必须标准包括：（1）发病在7岁或7岁以前；（2）

症状必须要在2个或2个以上环境中表现，如学校、工作场

所或家里；（3）在社交、学业或职业功能方面存在临床上的

明确损害；（4）需排除广泛性发育障碍、精神分裂症、情绪

障碍或其他精神障碍性疾病。

DSM-IV现已被精神科、心理科、健康保健和初级保健

医师等广泛应用。目前APA正在评估制定DSM-V，但至少

在新指南发表1年内DSM-V不会出台，因此，初级保健医

师在诊断ADHD时，应明确患儿是否符合DSM-IV标准（包

括超过1个以上方面异常）；应从患儿父母或监护人、老师、

学校及精神健康临床医师获得相关信息；还应当排除其他

可能原因。证据等级B/强烈推荐。

1. 3 共患病评估 初级保健医师对ADHD患儿进行评估

时，应评估可能与ADHD共患的其他疾病，包括情绪和行为

异常如焦虑、抑郁、对立违拗和品行障碍，发育异常如学习

语言障碍或其他神经发育障碍，躯体疾病如抽动症、睡眠

障碍。证据等级B/强烈推荐。

各种不同的其他行为、发育、躯体疾病可与ADHD共

存，具体包括学习问题、语言障碍、破坏性行为、焦虑、情绪

障碍、抽动障碍、癫痫发作、发育协调性不良、睡眠障碍

等。倘若存在上述共患病，初级保健医师应对其共患病风
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险进行判断。在存在共患病的ADHD患儿中，共患病的存

在可能会改变其治疗。因此，初级保健医师有必要将存在

共患病的ADHD患儿（如共患严重情绪焦虑障碍者）转至亚

专科医师进行评估和治疗，此类亚专科医师包括儿童精神

病学家、发育行为儿科学家、神经发育疾病医师、儿童神经

病学家、儿童或学校心理学家。

对于青少年ADHD还存在一种特殊情况：临床医师应

对新诊断的ADHD青少年患者评估其物质滥用症状和体

征，一旦发现存在物质滥用症状及体征，评估和治疗应先

于ADHD治疗，如有必要也可谨慎开始ADHD治疗。

1. 4 我国ADHD诊断评估现状 目前我国大多数发育行

为专业医师采用 ADHD DSM-IV 诊断标准，通常应用

“ADHD父母、教师评估量表”（该表根据ADHD DSM-IV诊

断标准编制），并进一步进行临床分型，必要时进行智力测

试或其他心理评估以了解是否存在共患病。这些操作与

新指南一致。但目前我国对ADHD的诊断年龄仅限于学龄

期，对学龄前期和青春期的确诊患者还非常少。

2 治疗

2. 1 ADHD的保健模式和治疗原则 初级保健医师应意

识到ADHD是一种慢性疾病，正如以往指南所述，新指南基

于ADHD是一种导致症状和功能异常直至成年的长期疾

病，目前的治疗只能减轻症状、改善功能，而不能根治。虽

然在ADHD儿童青少年患者中未进行慢性病保健模式研

究，但在其他慢性疾病如哮喘，该模式已被有效证明。因

此，应将ADHD儿童青少年患者纳入有特殊需要健康保健

的人群中，管理ADHD儿童青少年患者应遵循慢性病保健

模式和家庭治疗原则。证据等级B/强烈推荐。

2. 2 治疗方法 推荐根据ADHD患儿不同年龄应用不同

治疗方法。（1）对于学龄前儿童（4～5岁）：初级保健医师应

将患儿父母和（或）教师管理下的行为矫治作为首选一线

治疗方法；若行为干预未取得明显改进且持续对患儿日常

功能造成中至重度影响，可予哌醋甲酯口服。临床医师必

须权衡小年龄患儿药物治疗的风险并尽量避免延误诊断

及治疗所带来的危害。证据等级B/推荐。（2）对于学龄期

儿童（＞5～11岁）：初级保健医师应使用美国食品药品监

督管理局（FDA）批准可用于ADHD治疗的药物，并采用患

儿父母和（或）教师管理下的行为矫治，两者联合效果更

好。药物治疗包括中枢神经兴奋剂、托莫西汀、缓释胍法

辛、缓释可乐定。托莫西汀、缓释胍法辛、缓释可乐定应用

文献较少，但也有充分证据显示其有效性。学龄期ADHD

患儿所在学校环境、配置、课程安排等都应属于其治疗方

案的一部分。证据等级A/强烈推荐。（3）对于青少年（＞

11～18岁）：初级保健医师应在取得青少年本人的同意后，

给予FDA批准可用于ADHD治疗的药物，也可应用行为治

疗，最好是两者联合。证据等级C/推荐。

2. 2. 1 药物治疗 目前治疗ADHD的药物包括中枢兴奋

剂（哌醋甲酯）和非中枢兴奋剂（托莫西汀等）。与以往指

南推荐用药相似，中枢性兴奋剂对于减轻绝大多数ADHD

患儿核心症状具有高度有效性，非中枢兴奋剂即选择性去

甲肾上腺素能再摄取抑制剂（托莫西丁）、α2肾上腺素能

激动剂（缓释胍法辛、缓释可乐定）也可减轻ADHD核心症

状，但作用效果较中枢性兴奋剂弱。因为后两种药物较

新，尽管FDA已批准应用，但其疗效的支持证据不如中枢

性兴奋剂。中枢性兴奋剂和非中枢性兴奋剂目前都没有

证据显示可用于学龄前儿童。仅两种药物达到FDA作为

中枢性兴奋剂附加治疗的要求，分别是胍法辛和可乐定；

其他药物的联合治疗则为超适应证使用，目前疗效和安全

性仅有个案报道，故新指南不做推荐。

以往指南提到中枢性兴奋剂最常见副反应是胃纳差、

上腹痛、头痛和睡眠障碍。多模式治疗ADHD结果提示，较

先前研究更明显的持续副反应为抑制身高增长，尤其是在

应用剂量较高、应用时间较长者，患儿治疗的第3年药物效

应减弱，身高增长减慢1～2 cm［8-9］。中枢性兴奋剂另一个

常见副反应为幻觉和其他精神症状，对学龄前儿童可能会

增加其烦躁和情绪不稳定。近年来，对使用中枢性兴奋剂

治疗ADHD儿童时发生心脏猝死的关注增加，尽管非常罕

见，且使用中枢性兴奋剂是否会增加心脏猝死发生率目前

尚存争议，但提示临床医生在用药前了解患儿有无特殊心

脏病史，有无Wolf-Parkinson-White综合征、猝死家族史、

心肌肥大或长QT综合征非常必要。非中枢性兴奋剂（托莫

西汀）副反应主要是嗜睡和胃肠道症状，尤其是剂量增加

过快时。胍法辛、可乐定副反应主要是嗜睡和口干。

2. 2. 2 行为治疗 行为治疗包括一系列不同干预方法，其

共同目标是通过自然和社会环境的改变而改变人的行

为。行为治疗一般是通过父母完成，ADHD患儿父母接受

特殊训练以提高其改变和重塑患儿行为能力及患儿对行

为的管理能力。行为治疗策略包括：（1）正性强化法，通过

奖赏等方式强化良好行为，当患儿出现良好行为时立即给

予正性强化。（2）消退法，治疗前需确定何种因素对患儿不

良行为起强化作用，通过对有计划地忽视（停止强化）减少

或消除某些不良行为。（3）处罚法，当患儿达不到目标时，

承担适当后果或给予处罚。进行行为治疗过程中，任务完

成前应一直运用奖赏-结果对应策略，且逐渐提高每一项

任务的期望值直至患儿行为改变。

学校计划与支持：ADHD儿童行为治疗方案中学校配

合与家庭配合同样重要，学校计划包括提供教室调整如优

先座位安排、调整作业量、考试方式调整（在有监管的场所

考试，考试时间灵活，可分批完成）及行为管理策略。

2. 2. 3 指南推荐个体化 多模式治疗ADHD研究显示，超

过70%ADHD儿童青少年患者对中枢性兴奋剂反应存在最

佳剂量，因此，推荐初级保健医师应逐渐调整ADHD患儿药

物剂量以达到最大疗效和最小副反应，而不是严格按照

mg/kg调整剂量。证据等级B/强烈推荐。

2. 3 我国治疗现状 新指南中提到的治疗方法包括药物

治疗、行为治疗国内均已开展。在药物治疗的中枢兴奋剂
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中，哌醋甲酯（长效制剂为专注达、短效制剂为利他林）国

内已有文献［10-11］证实可有效改善ADHD核心症状（注

意力不集中、多动、冲动），且可改善相关功能（如学习成

绩、社交功能、与同伴关系、与父母关系等）；非中枢兴奋剂

中，托莫西汀（择思达）在国内是治疗ADHD的新药，目前尚

未有双盲随机对照研究报道。与国外相比，国内在ADHD

治疗方面最欠缺的是学校相关干预与支持，具体包括提高

教师对ADHD的认识、调整教学环境安排、特别课程设置、

个别辅导等。
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第十七届全国小儿心血管疾病学术会议征文通知

由中华医学会儿科学分会心血管学组和《中华儿科杂志》编辑委员会举办的第十七届全国小儿心血管疾病学术会议

将于2012年6月在广东省广州市召开。征文内容包括先天性心脏病、心律失常、心肌炎、心肌病、心包疾病、感染性心内膜

炎、川崎病、功能性心血管疾病、晕厥、肺动脉高压、高血压、血脂紊乱、心力衰竭、风湿性心脏病等。

1.征文要求：（1）内容具有科学性、先进性和实用性，数据准确无误；（2）未公开发表的学术性论著；（3）论著全文要求

3000字左右；论文摘要要求800字左右，按本刊摘要书写格式，应包括目的、方法、结果和结论四部分。以上文件以word格

式保存（请调整字体字号，将摘要单独排版在一页以内）；（4）稿件务必注明工作单位、地址和邮政编码。

2.投稿方式：将稿件（全文及摘要）email至pedcardiology@126.com，稿件的文件名请用“第一作者-文章题目”命名，邮

件主题请注明“小儿心血管会议”。同时请将稿件纸质版邮寄至：北京市西城区西安门大街1号北京大学第一医院儿科办

公室 金红芳副教授收，邮编100034。

3.截稿时间：2012年3月1日。未投稿代表如需会议通知，也可与联系人索取。

4.联系人：北京市西城区西安门大街 1 号北京大学第一医院儿科办公室 金红芳副教授，邮编 100034，电话：

010-83573209，传真：010-66530532或010-66551298，Email：pedcardiology@126.com。
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