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引言

注意缺陷多动障碍(attention deficit hyperactivity disorder, ADHD)是 常见的儿童期和青春期神

经精神性疾病之一，常持续至成人期[1]。研究已发现，多数在儿童期诊断为ADHD的患者在成人

期仍满足该病的诊断标准[2]。更近期的研究发现，很大比例的ADHD成人在儿童期未患该病。成

人期ADHD使职业、学业和社交功能显著受损。

有关成人ADHD的流行病学研究估计，当前在美国的患病率为4.4%，在全球为3.4%[1,3]；但各项

研究结果差异很大。成人ADHD的特征是存在注意缺陷、冲动及坐立不安的症状，可导致功能损

害。执行功能损害很常见。在这些患者中，经常观察到情绪失调。

本专题将讨论成人ADHD的流行病学、发病机制、临床表现、病程、评估和诊断。成人ADHD的

药物治疗和心理治疗见其他专题。儿童和青少年的ADHD详见其他专题。(参见 “成人注意力缺乏

多动障碍的药物治疗”和 “成人注意缺陷多动障碍的心理治疗”和 “儿童和青少年注意缺陷多动障碍

的治疗和预后概述”和 “儿童和青少年注意缺陷多动障碍的流行病学与发病机制”和 “儿童和青少年

注意缺陷/多动障碍的临床特征和诊断”和 “儿童和青少年注意缺陷多动障碍的药物治疗”和 “儿童和

青少年注意缺陷多动障碍治疗药物的药理学”)

There is a newer version of this topic available in English. 该主题有一个新的英文版本。



流行病学

有关成人ADHD的流行病学研究估计，目前患病率为：

共病 — 成人ADHD经常共病其他精神障碍。美国的样本调查发现，ADHD成人比一般人群的成人

更可能存在以下共病，共病相应的比值比(odds ratio, OR)如下[3]：

国际报告的结果与之相似[1]：

例如，一篇纳入29项有关SUD成人研究的meta分析发现，ADHD的终生患病率为23.1%[4]。

ADHD和共病数量间存在量-效关系(即，ADHD的症状越多，共病诊断的数量越多)，当同时存在3

种或3种以上其他障碍时，比值比 高(OR 7.2，95%CI 5.1-10.2)[1]。

发病机制

成人ADHD的发病机制尚不清楚。在ADHD成人中，目前已发现存在具有临床意义的神经心理功

能受损[5,6]。有关ADHD成人的神经心理学研究已发现，患者在觉醒度[7]、知觉-运动速度[8]、工

作记忆[9]、言语学习[6,7]及反应抑制[10,11]检测中存在损害。

通常， 显著的注意缺陷与额叶-皮质下功能障碍有关，并且累及执行功能[12]，但ADHD成人也

存在与执行功能无关的损害，包括记忆损害和信息处理速度缺陷。(参见下文‘执行功能障碍’)

脑部影像学检查结果显示，ADHD成人的额叶-皮质下和顶叶环路功能障碍(尤其是右侧半球)

美国国家共病再调查(National Comorbidity Survey Replication)显示，18-44岁人群的患病

率为4.4%[3]。

●

WHO的调查显示，在美洲、欧洲和中东地区共10个国家18-44岁的受访者中，患病率为

3.4%(范围为1.2%-7.3%)[1]。

●

在低收入国家中，患病率为1.9%•
在高收入国家中，患病率为4.2%•

心境障碍，OR 2.7-7.5(95%CI 3.0-8.2)●

焦虑障碍，OR 1.5-5.5(95%CI 2.4-5.5)●

任何物质使用障碍(substance use disorder, SUD)，OR 3.0(95%CI 1.4-6.5)●

间歇性暴怒障碍，OR 3.7(95%CI 2.2-6.2)●

心境障碍，OR=3.9(95%CI 3.0-5.1)●

焦虑障碍，OR=4.0(95%CI 3.0-5.2)●

SUD，OR=4(95%CI 2.8-5.8)●



[13,14]， 突出的异常位于前额叶皮质和/或其与皮质下结构间的投射纤维。相互联系的脑区网络

可能与ADHD个体的注意力-执行功能损害有关。

通过CT或MRI进行的成人结构和功能影像学检查发现，在ADHD患者中存在某些结构性脑异常的

证据，这些异常与在ADHD中观察到的功能损害有关[14]。 常见的发现是额叶皮质、小脑和皮

质下结构的体积较小。在ADHD患者中，额叶-皮质下通路和3个皮质下结构(即，尾状核、壳核、

苍白球)存在功能障碍；这些通路和结构是运动控制、执行功能、行为抑制及奖赏通路调节神经环

路的组成部分。这些额叶-纹状体-苍白球-丘脑环路可向大脑皮层提供反馈，对行为进行调节

[15,16]。

在奖赏处理和动机方面，ADHD相关的异常可能导致奖赏预期较低、动机不足及倾向立即(而非延

迟)奖赏的冲动行为[17]。

初步研究表明，在ADHD儿童期检查中发现的皮质下结构异常在成人期可正常化，但皮质异常持

续存在[18]。

由于很多这些脑部环路具有儿茶酚胺能性质，额叶-皮质下环路中多巴胺和去甲肾上腺素活性降低

是ADHD患者脑和功能障碍的基础[19]。去甲肾上腺素与多巴胺通过额叶-纹状体-小脑环路对行为

和认知发挥神经调节作用[20]。阻断多巴胺转运蛋白或去甲肾上腺素转运蛋白的ADHD药物通过

阻断去甲肾上腺素和多巴胺的再摄取并触发二者的释放，可增加这两种物质的脑内游离水平。这

些药物据认为可针对这些系统，改善冲动、注意缺陷和多动的问题。[21].

遗传学 — ADHD患儿的父母或兄弟姐妹发生ADHD的风险增加至2-8倍[22]，根据来自双生子研究

的汇总数据，据估计遗传力为76%[22,23]。来自家庭、双生子和收养研究的行为遗传学研究与分

子遗传学研究的结果均显示，基因可影响对ADHD的易感性。目前已显示几种基因与ADHD的病

因有关，然而，其作用很小。多巴胺转运蛋白基因(DAT1，SLC6A3)和多巴胺4(D4)受体基因

(DRD4)的多态性 常与ADHD有关[23]，这提示相关遗传学机制复杂，该病是由几种基因与环境

危险因素的相互作用共同导致的。一篇纳入61项基因关联研究的meta分析发现，成人ADHD与

BAIAP2基因中存在rs8079781及与rs8079626-rs7210438 GC单倍型有关。BAIAP2在人左侧大脑

皮层中表达水平较高，参与神经元细胞的增殖、存活和成熟。

临床表现

成人ADHD的特征是注意缺陷、冲动、坐立不安、执行功能障碍及情绪失调的症状。这些症状共

同导致了显著的功能缺陷[3]。

成人ADHD的主要特征与儿童ADHD的典型特征不同。在成人中，多动或冲动的症状较不明显(例

如，冲动可能表现为言语啰嗦，而非躯体行为)；注意缺陷的症状更突出。

执行功能障碍 — ADHD成人的很多注意缺陷症状也归类为执行功能障碍，后者的定义是“选择目

标并朝这些目标创造、制定和维持行动所需的自我指导行为”[24]。(参见下文‘注意缺陷’和‘DSM-5



诊断标准’)：

ADHD成人可能存在缺陷的执行功能包括：

这些缺陷可导致成人ADHD特征性的注意缺陷问题：

注意缺陷 — 成人ADHD突出的注意力不集中症状主要表现为难以对一项任务保持专注，尤其是难

以长时间保持专注。ADHD成人常在组织活动、区分任务的优先次序、坚持到底并完成任务、健

忘及时间管理(例如，失约或错过 后期限)方面存在困难[25,26]。成人ADHD经常报告只在 后

期限完成任务、经常推迟完成任务，甚至根本完不成任务。注意缺陷可能引起更多的驾驶问题，

包括驾驶失误、交通违章和超速。(参见上文‘执行功能障碍’)

冲动 — 成人ADHD冲动的特征是：过度参与活动或讲话，这很可能导致不良后果。成人冲动经常

导致比儿童期冲动更严重的后果，可能包括过早中止人际关系或未找到下份工作即辞职[26,27]。

冲动可导致驾驶失误、交通违章和超速(如上所述)。

多动(坐立不安) — ADHD成人患者看起来或报告感觉不安或坐立不安，而非过度多动。与很多

ADHD儿童相似，成人患者及其知情者可能报告患者讲话太多和/或打断他人。

情绪失调 — 在ADHD成人中，常见情绪不稳、易激惹、愤怒爆发，挫折耐受力低及动机缺乏，但

这些表现不是该病特有的[26,28-30]。这些情绪症状统称为情绪失调，即无法在必要时控制不舒

服的情绪，痛苦时无法从事恰当的行为(例如，去上班、建立社交关系)。

其他损害、健康和社交问题 — 与未患ADHD的成人相比，ADHD成人在职业困难、犯罪活动、物

质滥用问题、交通事故和机动车事故罚单方面的发生率较高[29,31-33]。儿童期开始的ADHD相关

障碍(如教育困难、自尊问题、家庭和同伴关系严重受损)据认为构成了这些成人行为问题的基

础，或促发了这些成人行为问题。

2015年一项使用丹麦国家注册数据的研究发现，诊断为ADHD的患者死亡率高于未患ADHD的人

群[34]。在一项对过去30年间(截止2013年)出生的所有居民(近200万)进行的分析中，32,061人诊

工作记忆●

任务转换●

自我监控●

任务启动●

自我抑制●

对一项任务保持专注，尤其是长时间的专注●

组织活动●

区分任务的优先次序●

坚持到底并完成任务●

健忘●

时间管理(例如，失约或错过 后期限)●



断为ADHD；在对社会人口特征和临床特征进行校正后，这些患者的死亡率高于未患ADHD的群

体(5.85 vs 2.21/10,000人年)。在不合并较常见的、死亡风险较高的共病(对立违抗障碍、品行障

碍、SUD)的情况下，ADHD患者仍存在超额死亡率。在ADHD个体中，事故是 常见的死因。与

18岁前诊断为ADHD的个体相比，成人后诊断的ADHD个体超额死亡率更高。

病程

有关ADHD儿童的纵向研究发现，相当大比例病例的疾病持续至成人期；研究报道，40%-60%的

患者在成人期仍持续存在显著的ADHD相关问题[2,35-37]。例如，一项研究对147例根据父母报

告诊断为ADHD的儿童样本与71例在儿童期作为社区对照样本进行评估的患者进行了比较，结果

发现，前者在成人期(19-25岁)接受再次评估时，ADHD的发生率更高(46% vs 5%)[2]。

一项研究评估了预测ADHD持续至成年期的儿童期因素，结果发现影响 大的因素包括初始

ADHD症状严重程度、共病以及父母一方/多方存在精神卫生问题[38]。多变量分析纳入了纵向收

集的453例ADHD参与者(平均年龄25岁)的数据，对初始评估时(平均年龄8岁)收集的患者、患者

父母及家庭的特征进行了分析。成年期持续存在ADHD症状 重要的儿童期预测指标包括：初始

ADHD症状的严重程度[OR 1.89，标准误(standard error, SE)=0.28]、共病(OR 1.19，

SE=0.07)、父母精神健康问题(OR 1.30，SE=0.09)。儿童期IQ、社会经济地位、父母教育及亲

子关系与成年期是否持续存在ADHD症状无关。

某些证据表明，部分成年ADHD患者的症状减轻或消退。一项前瞻性随访研究纳入了一个包括

344例在儿童期和入组研究时(平均34岁)存在ADHD的巴西人临床样本，结果发现，约1/3的参与

者在平均7.3年后不符合该病的诊断标准，12.4%的样本满足完全缓解(少于4项症状)的标准[39]。

持续存在ADHD的患者在纳入研究时，注意缺陷和多动/冲动症状的数量较多，且同时存在对立违

抗障碍和社交恐惧。

迟发性亚型？ — 研究提示儿童期发病型ADHD与成年期发病型(迟发型)ADHD这两种综合征的发

展轨迹不同[40-42]。这些发现可能提示需重新考虑一生中ADHD综合征的异质性：

一项研究纳入了一个代表性出生队列，该队列包括1,037例于1972-1973年间在新西兰出生

的个体，随访至38岁发现，儿童期诊断为ADHD的参与者与成人期诊断为ADHD的参与者在

ADHD方面几乎没有相同之处[41]。成人ADHD病例在儿童期无可检出的神经心理学缺

陷；90%的成人ADHD病例无儿童期ADHD的病史。

●

一项纵向队列研究对1993年巴西佩洛塔斯出生的所有儿童随访至18或19岁，在5249例儿童

中，393例在11岁时诊断为ADHD，492例在18-19岁时诊断为ADHD[42]。只有60例ADHD

儿童患者(17.2%)在年轻成人时仍存在ADHD，只有60例ADHD年轻成人患者(12.6%)在儿童

期存在ADHD。

●

一项全国代表性出生队列研究纳入了1994-1995年间在英格兰和威尔士出生的2232例双胞

胎，Logistic回归分析结果表明，与从儿童期持续存在ADHD的患者相比，迟发型ADHD个

●



另一项研究发现，在初筛检出迟发型ADHD的患者中，仔细评估表明绝大多数为假阳性[43]。该

研究分析了精神障碍纵向评估数据，针对ADHD多模式治疗研究中当地基准对照组的239例平均

9.9-24.4岁患者。在使用症状检查表初筛检出迟发型ADHD的患者中，大约95% 终诊断为另一

种疾病。

一项有关ADHD不良职业影响的系统评价发现，与对照组相比，ADHD成人的失业水平更高[44]。

受雇的成人ADHD患者存在职场障碍和生产力降低；其发生事故、创伤和工伤的风险也增高，尤

其是交通事故。成人ADHD相关的其他问题包括：学业成就下降，药物滥用和犯罪行为的发生率

增加[2,35,36,45]。

一些成人患者仅在后来的生活中遇到具有成人期特征、不能通过已有的神经心理技能处理的日益

复杂的新任务时，才出现临床障碍。

在ADHD患者中，情感、教育和社会适应领域的病程不同，程度从差至好。ADHD持续存在不会

导致相同的功能结局，而是导致程度不一的情感、教育和社会适应结局[44,46]。

在ADHD成人中，精神障碍共病的发生率有随年龄增加的趋势[3,47,48]。研究表明，随着ADHD

患者年龄增长，焦虑、抑郁、USD及反社会型人格障碍的可能性增加，经常变得更明显，而基础

性ADHD变得不太明显。根据我们的临床经验，ADHD成人常被诊断为其他共病并进行治疗，而

ADHD往往未得到识别和治疗。(参见上文‘共病’)

评估

对成人进行ADHD评估的主要目的是：识别符合《精神障碍诊断与统计手册第5版》(Diagnostic

and Statistical Manual of Mental Disorders 5th edition, DSM-5)ADHD诊断标准的症状和行为，

评估这些症状引起的损害，排除其他障碍(如，心境障碍和/或焦虑障碍)。患者的症状应持续存

在、严重至足以导致严重的心理社会损害。

应记录具体的障碍，以及出现症状和损害时的年龄。回忆偏倚可影响自我评价的可靠性，尤其是

对于ADHD患者[49]。许多成人很难忆起何时开始出现ADHD症状。从另一名成人知情者(例如父

母、重要他人或朋友)获取患者病史对准确诊断ADHD非常有用。(参见下文‘DSM-5诊断标准’和‘鉴

别诊断’)

评估成人ADHD的 佳方法可能是，使用结构化或半结构化诊断性会谈联合维度评定量表，后者

可提供症状严重度和损害的定量指标。如果其他认知障碍提示需行神经心理学检测，则可在会谈

和评定量表的基础上辅助使用该检测。(参见下文‘成人用ADHD诊断性会谈’和‘评定量表’)

成人临床表现 — 临床面谈应针对ADHD的成人临床表现。该病采用的DSM标准(DSM-5和更早版

体在儿童期外化性问题更少且智商(intelligence quotient, IQ)更高[40]。然而，在18岁时，迟

发型ADHD患者与从儿童期持续存在ADHD的患者相比，二者ADHD的症状和损害相当，精

神障碍发生率增加的情况相似。



本)制定用于诊断儿童ADHD，其内容反映了这一点。为评估成人是否存在ADHD，医生还应询问

该病常见的成人表现[50]，这些内容详见上文并总结如下。(参见上文‘注意缺陷’和‘冲动’和‘多动

(坐立不安)’)

共病 — 医生应筛查精神共病，尤其是抑郁障碍、焦虑障碍和SUD，以及常与ADHD有关的症状

和行为(例如对愤怒的控制能力差)。(参见上文‘共病’和‘DSM-5诊断标准’)

评定量表 — 目前已制定出几种评估DSM-Ⅳ 中ADHD的评定量表，但这些评定量表需进行改良以

用于DSM-5，并需进行验证以专门识别ADHD成人患者[51]。研究已发现，评定量表对评估成人

ADHD有帮助[50]，但在我们的临床经验中，应将这些量表作为临床访谈的补充，而不是临床访

谈的替代。

评估工具应包括用于评价成人和儿童期症状的他评和自评版本[2,52]。在共计35项验证研究中采

用的14种成人ADHD评定量表中，Conners成人ADHD评定量表(Conners’ Adult ADHD Rating

scale, CAARS)和Wender犹他评定量表(简短版本)的心理测评统计和内容效度更强[51]。

Conners成人ADHD评定量表 — 建议精神卫生专业人员在ADHD患者治疗开始前和/或治疗过程

中，使用CAARS评估患者。虽然CAARS比很多已有的评估工具更长且稍需成本，但CAARS可对

相关症状和领域进行详细评估[53]。CAARS具有自我评价和观察者评价两种格式，可为同一行为

和问题提供多模式评估，而且包含相同的量表、分量表和指标。CAARS表有长版、短版及筛查

版本可供使用。CAARS-S的信度和效度令人满意。根据经验得出了9个有助于评估多种问题行为

的量表，包括：

多动症状●

坐立不安•
言语过多•
持续活动•
倾向于选择极活跃的工作•

冲动症状–与儿童期相比，成人期冲动的后果可能更严重●

断绝关系•
辞职•
对挫折过度反应•
驾驶违规行为更多•

注意缺陷症状●

拖延•
很难做出决定•
时间管理能力差•
组织活动困难•



一项研究对CAARS区分249例仔细诊断为ADHD的接受中学后教育的学生和507例临床对照者的

能力进行了探讨，结果发现，CAARS的总体区分效度为69%，其假阳性率和假阴性率高得令人

不能接受[54]。在患病率较低时，CAARS评分较高准确识别ADHD个体的几率仅为22%。由于

CAARS经常将存在其他心理问题的个体错误识别为存在ADHD，不应将其作为诊断的唯一方法。

ASRS — 在初级保健中，当对ADHD成人进行评估时，成人ADHD自评量表(Adult ADHD Self-

Report Scale, ASRS)是一个简短实用的选择。ASRS是针对成人ADHD的WHO评定量表，旨在测

量当前的ADHD症状[3,55]。该量表包含18个项目，根据适用于ADHD成人的DSM-Ⅳ症状/标准制

定，这些项目以5级进行评分(0分=从未出现/极少，4分=很常见)。1-9条项目涵盖了注意力缺乏的

症状；10-18条涵盖了多动和冲动的症状。ASRS有常模数据，有关心理测量学特性的数据可用于

多种人群[55,56]。目前已制定出更短的ASRS自我评价版本，用于筛查目的( 表格 1)[56]。由于

DSM-5修订了DSM-Ⅳ中的成人ADHD诊断标准，简短筛查量表也随之更新，只包含ASRS中的6

个项目[57]。修订版筛查量表的敏感性和特异性较高，并且与盲法临床诊断的成人ADHD一致性

极好。

诊断

DSM-5诊断标准 — ADHD的DSM-5诊断标准详见下文[58]。这些标准可用于在儿童和成人中诊断

ADHD。对DSM-Ⅳ进行的更改包括对标准B的改进，标准B现在要求在12岁前(而在DSM-Ⅳ中为7

岁前)存在几种注意缺陷或多动-冲动症状。该标准中加入了几个成人ADHD症状表现的例子，介

绍如下：

注意缺陷/记忆问题●

冲动/情绪不稳●

多动/坐立不安●

自我概念问题●

A、持续存在可干扰功能或发育的注意缺陷和/或多动-冲动模式，其特点是(1)和/或(2)：●

(1)、注意缺陷–6项(或更多)如下症状已至少持续6个月，达到与发育水平不相符的程

度，且直接对社交和学业/职业活动产生负面影响：
•

注：这些症状并非单纯是对立行为、违拗、敌意或不能理解任务/指示的一种表现。年龄

较大的青少年和成人(≥17岁)至少需要存在5项症状。患者经常表现为：

a、在学校功课、工作或在其他活动中，无法密切注意细节或犯粗心的错误(例如忽

视或遗漏细节，作业/工作不精准)。

-

b、在任务或游戏活动中难以保持注意力(例如在听课、对话或长时间阅读中难以保

持专注)。

-

c、当他人直接与其谈话时，看似没有在听(例如在没有任何明显干扰的情况下仍然-



心不在焉)。

d、不遵循指示，无法完成学校作业、家务或工作职责(例如开始任务后很快失去注

意力，容易分心)。

-

e、难以组织任务和活动(例如难以管理有序的任务；难以将材料和物品摆放整齐；

作业/工作凌乱无序；时间管理差；无法遵守截止日期)。

-

f、回避、厌恶或不愿从事需要持久脑力劳动的任务(例如学校作业或家庭作业；对

于年龄较大的青少年和成年人，则为准备报告、完成表格、阅读冗长的文章)。

-

g、丢失任务或活动中必需的物品(例如学校资料、铅笔、书、工具、钱包、钥匙、

文件、眼镜、手机)。

-

h、容易被外部刺激分心(对于年龄较大的青少年和成人，则可能包括无关的想法)。-

i、在日常生活中健忘(例如做家务、外出办事；对于年龄较大的青少年和成人，则

为回电话、付账单、遵守约定)。

-

(2)、多动和冲动–6项(或更多)如下症状已至少持续6个月，达到与发育水平不相符的程

度，直接对社交和学业/职业活动产生负面影响。
•

注：这些症状并非单纯是对立行为、违拗、敌意或不能理解任务或指示的一种表现。年

龄较大的青少年和成人(≥17岁)至少需要存在5项症状。

a、经常手脚动个不停，或在座位上扭来扭去。-

b、经常在本应坐着时离开坐位(例如在教室、办公室或其他工作场所或其他需要保

持在原位的情况下，离开自己的位置)。

-

c、经常在不恰当的情况下跑来跑去或爬上爬下。(注：对于青少年和成人，则可能

仅限于感觉坐立不安。)

-

d、经常不能安静地参与游戏或休闲活动。-

e、经常“忙个不停”，行为像是“马达驱动”(例如在餐厅或会议时，不能长时间保持静

止或这样做感觉不舒服：可能使他人感觉到患者坐立不安或很难跟上)。

-

f、经常喋喋不休。-

g、经常在问题还未问完时脱口说出答案(例如接别人的话；不能等待该自己说话时

再说话)。

-

h、经常难以等到轮到自己(例如排队时)。-

i、经常打断或侵扰他人(例如插入别人的对话、游戏或活动；在没有询问或征得允-



详细记录是否存在下列表现：

如存在如下情况，需详细记录：

详细记录目前的严重度：

DSM-5中的ADHD标准适用于在儿童和成人中进行诊断，并包括该病成人表现的例子[26]。

ADHD成人可能表现的多动和冲动的例子分别包括烦躁不安和言语冲动。

目前已有的数据表明，在注意缺陷和/或多动-冲动领域存在6项ADHD症状的DSM-Ⅳ要求可能限

制太严格，无法识别出存在损害社交或职业功能的更轻微注意力缺乏和组织能力缺乏的成人患者

[59]。更近期的研究支持DSM-5标准，即年龄较大的青少年或成人除了存在相应损害，在任意一

个或两个领域还至少存在5项症状[60]。(参见上文‘临床表现’和‘成人临床表现’)

许的情况下使用他人物品；对于青少年和成人，则可能侵扰或取代别人正在做的事

情)。

B、12岁之前存在几项注意缺陷或多动-冲动症状。●

C、在2个或更多场合下(例如家庭、学校或工作；与朋友或亲戚相处；其他活动中)存在几

项注意缺陷或多动-冲动症状。

●

D、有明确证据表明这些症状可干扰或降低社交、学业或职业功能的质量。●

E、这些症状不仅仅出现在精神分裂症或另一种精神病性障碍的病程中，也不能用其他精神

障碍更好地解释(例如心境障碍、焦虑障碍、分离障碍、人格障碍、物质中毒/戒断)。(参见

下文‘鉴别诊断’)

●

组合表现：如果在过去的6个月满足标准A1(注意缺陷)和标准A2(多动-冲动)。●

注意缺陷表现占主导：在过去6个月中，如果满足标准A1(注意缺陷)，但不满足标准A2(多

动-冲动)。

●

冲动/多动表现占主导：在过去6个月中，如果满足标准A2(多动-冲动)，但不满足标准A1(注

意缺陷)。

●

部分缓解：之前满足全部诊断标准，但在过去6个月不满足全部诊断标准且症状仍导致社

交、学业或职业功能损害。

●

轻度：不存在或较少存在超出诊断所需的症状，症状导致的社交或职业功能受损很轻。●

中度：症状或功能损害介于“轻度”和“重度”之间。●

重度：存在很多超出诊断所需的症状，或存在几项尤其严重的症状，或症状导致社交或职

业功能严重受损。

●



成人用ADHD诊断性会谈 — 使用结构化诊断性会谈，如成人用ADHD诊断性会谈(Diagnostic

Interview for ADHD, DIVA；DIVA第2.0版)，可能是 佳的诊断基础。一项研究纳入了108例患者

(其中60例为ADHD患者)，对成人用DIVA(DIVA第2.0版)与ASRS连同8种神经心理学检查进行了

比较[61]。除DIVA外，每种工具均显示区别能力较差，DIVA显示区别两组患者的能力相对较好

(敏感性=90.0%；特异性=72.9%)。持续性操作测试结果可联合DIVA，使特异性增加10%。

鉴别诊断 — 成人ADHD的鉴别诊断包括常与之共病的精神障碍，例如心境障碍、焦虑障碍和

SUD。精神病性障碍(如精神分裂症)也存在与ADHD中类似的显著认知症状。(参见上文‘共病’)

在诊断成人ADHD时，临床医生应谨记与下列疾病重叠的临床特征，以及可区别这些疾病的特

征。

总结与推荐

抑郁–ADHD与抑郁障碍的共同之处是思维或集中注意力的能力减弱、从事很多活动的动机

不足、犹豫不决。抑郁的典型表现是起病较晚、呈发作性病程，据此可在成人中对抑郁与

ADHD进行鉴别。

●

躁狂–ADHD与躁狂的共同之处是注意力分散、冲动和说话增多。躁狂的典型表现是起病较

晚、呈发作性病程，据此可在成人中对躁狂与ADHD进行鉴别；目前已显示，心境高涨、快

速循环、夸大及性欲增加等症状可对早发型双相障碍青少年与ADHD青少年进行区分[62]。

●

焦虑障碍–ADHD经常伴焦虑。焦虑障碍患者由于关注疾病而思想不集中，该表现与ADHD

中所见的注意力分散相似。与ADHD相比，焦虑障碍的注意力分散仅发生于关注该病时[例

如，当强迫症(obsessive compulsive disorder, OCD)患者经历强迫性思维，或社交恐惧患

者专注于自我意识时]。在成人中，焦虑障碍的发作可能晚于ADHD的发病。

●

SUD–在ADHD和SUD中，均可观察到认知和行为障碍(注意缺陷、注意力分散、多动)。然

而，SUD中的急性障碍仅发生于物质使用的情况下。

●

注意缺陷多动障碍(ADHD)是 常见的儿童期和青春期神经精神性疾病之一，经常持续至成

人期。许多研究发现，多数在儿童期诊断的ADHD患者在成年期仍满足该病诊断标准。更近

期的研究结果表明，相当一部分ADHD成人在儿童期未患该病。(参见上文‘病程’)

●

成人ADHD的流行病学研究估计，当前在美国的患病率为4.4%，在全球为3.4%；但各项研

究结果差异很大。ADHD成人常见共病其他精神障碍，包括心境和焦虑障碍、物质使用障碍

(SUD)和间歇性暴怒障碍。(参见上文‘流行病学’和‘共病’)

●

某些有关成人ADHD的研究已发现，患者存在有临床意义的神经心理功能受损，但与儿童期

发病型ADHD成年患者相比，成年期发病型ADHD成年患者明显更少出现神经心理功能受损

和IQ受累。没有任何特定缺陷或缺陷群是该病所特有。患者在觉醒度、知觉-运动速度、工

作记忆、言语学习及反应抑制等神经心理学检测中存在障碍。(参见上文‘发病机制’)

●
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图表

Adult ADHD screening tool

Grading: Add the number of checkmarks that appear in the darkly shaded areas. Four or more checkmarks
indicate that your symptoms may be consistent with Adult ADHD. It may be beneficial for you to talk with
your family physician about an evaluation.

Adapted with permission from the World Health Organization.
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