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摘要：　 目的　 分析学龄期儿童注意力缺陷伴多动障碍（ａｔｔｅｎｔｉｏｎ ｄｅｆｉｃｉｔ ａｎｄ ｈｙｐｅｒａｃｔｉｖｉｔｙ ｄｉｓｏｒｄｅｒ， ＡＤＨＤ）危险因素，为有

效防治学龄期儿童 ＡＤＨＤ 提供参考。 　 方法　 选择 ２０２１ 年 ５ 月—２０２２ 年 １ 月杭州市儿童医院收治的 ４８９ 例符合入选要

求的 ６～１２ 岁 ＡＤＨＤ 儿童为病例组，另选择同期就诊非 ＡＤＨＤ 儿童 ５２０ 例为对照组，采用自制儿童 ＡＤＨＤ 危险因素调查

量表对两组进行调查，并采用多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析导致儿童 ＡＤＨＤ 的危险因素。 　 结果　 单因素分析发现，两组儿童

在父亲文化程度、母亲文化程度、家庭月收入、双亲抚养、父母关系不良、每日视屏时长、和父亲关系、和母亲关系、和同学

关系、教育方式、学习困难、情绪不稳定等差异有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 分析发现，父亲文化低（ＯＲ ＝
２􀆰 １７４，９５％ＣＩ：１􀆰 ８１３～２􀆰 ６０７）、母亲文化低（ＯＲ＝ ２􀆰 ６０５，９５％ＣＩ：２􀆰 １６９～３􀆰 １２９）、家庭月收入低（ＯＲ＝ １􀆰 ３１２，９５％ＣＩ：１􀆰 ０９２～
１􀆰 ５７５）、非双亲抚养（ＯＲ＝ ３􀆰 ３２９，９５％ＣＩ：２􀆰 ６４１～４􀆰 １９５）、父母关系不良（ＯＲ＝ ３􀆰 ５１２，９５％ＣＩ：２􀆰 ９１４～４􀆰 ２３４）、每日视屏时长

≥２ ｈ（ＯＲ＝ １􀆰 ７３８，９５％ＣＩ：１􀆰 ４４９～２􀆰 ０８５）、和父亲关系差（ＯＲ＝ １􀆰 ９４１，９５％ＣＩ：１􀆰 ５９６～ ２􀆰 ３６２）、和母亲关系差（ＯＲ ＝ ２􀆰 ２８０，
９５％ＣＩ：１􀆰 ８３１～２􀆰 ８３８）、和同学关系差（ＯＲ ＝ ２􀆰 ２４５，９５％ＣＩ：１􀆰 ８７３ ～ ２􀆰 ６９２）、不良教育方式（ＯＲ ＝ ４􀆰 ７６０，９５％ＣＩ：３􀆰 ７６４ ～
６􀆰 ０２１）、学习困难（ＯＲ＝ ３􀆰 ３２４，９５％ＣＩ：２􀆰 ７４４～４􀆰 ０２７）、情绪不稳定（ＯＲ＝ ２􀆰 ６３３，９５％ＣＩ：２􀆰 １９６～ ３􀆰 １５７）是儿童 ＡＤＨＤ 的危

险因素（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 　 结论　 引起学龄期儿童 ＡＤＨＤ 的危险因素复杂，包括家庭、社会和学校等多方面因素，需建立规范

化筛查体系，采取卫生机构、学校及家庭共同防控措施，确保儿童健康成长。
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　 　 注意力缺陷伴多动障碍 （ ａｔｔｅｎｔｉｏｎ ｄｅｆｉｃｉｔ ａｎｄ
ｈｙｐｅｒａｃｔｉｖｉｔｙ ｄｉｓｏｒｄｅｒ， ＡＤＨＤ）属于一种常见的儿童精

神发育障碍性疾病，其发生和遗传因素、轻微脑损伤、
心理社会因素、神经心理学因素等病因有关，临床表现

为不分场合的过度活动、好冲动和实际年龄不相符的

注意力障碍等情况，对儿童的身心健康发展存在严重

影响［１－２］。 研究显示，学龄期是儿童获取生活技能和

接受基础教育的关键阶段，若出现注意力缺陷多动障

碍后未及时接受有效干预，特别是重症和共病儿童，症
状可延续到青春期，甚至终身存在，使其在成人期对日

常生活、学习、人际关系和工作产生不良情绪，继发情

绪障碍、品行障碍、破坏性行为障碍［３－４］。 因此，了解

学龄期儿童 ＡＤＨＤ 危险因素，对采取针对性防控措施

十分重要。 鉴于此，本研究通过病例对照研究，分析儿

童患 ＡＤＨＤ 相关影响因素，以期为有效防治 ＡＤＨＤ 提

供参考。

１　 对象与方法
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１􀆰 １　 研究对象　 选取 ２０２１ 年 ５ 月—２０２２ 年 １ 月杭州

市儿童医院确诊的 ４８９ 例 ６～１２ 岁 ＡＤＨＤ 儿童为病例

组，其中男 ２５７ 例，女 ２３２ 例，年龄为 ６ ～ １２ 岁，平均年

龄为（９􀆰 ４５±１􀆰 ６２）岁；另选择同期 ５２０ 例非 ＡＤＨＤ 儿

童纳入对照组，年龄为 ６ ～ １２ 岁，平均年龄为（９􀆰 ６３±
１􀆰 ４７）岁。 两组年龄性别差异无统计学意义。 病例组

纳入标准：入选对象来自杭州市 １ ～ ６ 年级儿童，临床

症状符合 ＡＤＨＤ 诊断标准［５］；年龄 ６～１２ 岁；在杭州市

居住时间≥１ 年。 对照组非 ＡＤＨＤ 儿童纳入标准：年
龄 ６～１２ 岁，在杭州市居住时间≥１ 年。 排除标准：存
在智力低下、儿童焦虑症、抽动症及强迫症的儿童；存
在慢性疾病；有广泛性发育障碍和精神发育迟滞、品行

障碍；存在严重脑器质性精神病疾病。 本研究经医院

伦理委员会批准，儿童监护人知情同意并配合完成调查。
１􀆰 ２　 方法

１􀆰 ２􀆰 １　 ＡＤＨＤ 诊断标准［５］ 　 若满足以下注意力缺陷

症状、多动障碍症状均≥６ 条，可判定为 ＡＤＨＤ。 注意

力缺陷，符合下列症状存在 ６ 项或更多，且持续至少

６ 个月，达到与发育水平不相称的程度，即可诊断为注

意力缺陷：①在完成作业、工作中或从事其他活动时，
常粗心大意、马虎、不注意细节（如：经常忽略或遗漏
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细节，经常出错）；②在完成任务或者游戏活动的时候

经常很难保持注意力集中（如：很难保持注意力于听

课）；③当直接对他讲话时，常像没听见一样；④很难

按照指令与要求行事，导致不能完成家庭作业；⑤经常

难以完成分配给他的任务；⑥经常回避、不喜欢、不愿

意做那些需要持续用脑的事情；⑦经常丢失一些学习、
活动中所需的东西（如：学习资料、玩具、书本等）；⑧
经常容易因无关刺激而分心；⑨在日常生活中经常忘

事。 多动障碍，符合下列症状存在 ６ 项（或更多），持
续至少 ６ 个月，达到与发育水平不相称的程度，即可诊

断为多动障碍：①经常坐不住，手脚动个不停或在座位

上扭来扭去；②在教室或其他需要坐在位子上的时候，
经常离开座位；③经常在一些不该动的场合跑来跑去

或爬上爬下；④经常无法安静地玩耍或从事娱乐活动；
⑤经常忙忙碌碌，好像“被发动机驱动着”一样；⑥经

常话多，说起来没完；⑦经常在问题没说完时抢先回

答；⑧经常难以按顺序等待轮到他 ／她上场；⑨经常打

断别人或强使别人接受他（例如：打断对话、游戏或其

他活动）。
１􀆰 ２􀆰 ２　 问卷调查 　 根据《注意缺陷多动障碍早期识

别、规范诊断和治疗的儿科专家共识》 ［５］ 内容，自制儿

童 ＡＤＨＤ 危险因素调查量表进行调查分析，内容涉及

基本人口学资料和其他情况，如：父亲文化程度、母亲

文化程度、居住地、家庭月收入、家族史、是否双亲抚

养、是否父母关系不良、母亲孕期是否患病、每日视屏

时长（观看电子屏幕时长）、和父亲关系、和母亲关系、
和同学关系、教育方式、是否学习困难、有无情绪不稳

定等 １５ 项调查情况。 调查由一名儿科专科医师讲解、
说明 ＡＤＨＤ 相关知识与调查目的、意义，解释调查表

内容和填写要求，获得监护人知情、同意情况下由监护

人配合填写相关调查量表。
１􀆰 ２􀆰 ３　 质量控制　 完成调查后，由调查员及时回收问

卷实施数据整理，安排专人负责对调查问卷进行检查，
如出现乱答、重复作答、消极作答等情况则试卷作废，
以确保调查问卷数据质量。
１􀆰 ３　 统计学分析　 选择 ＳＰＳＳ ２０􀆰 ０ 软件行数据分析，
计数数据采用（ｎ，％）描述，采用单因素 χ２ 检验和多因

素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析杭州市 ６ ～ １２ 岁儿童 ＡＤＨＤ 发生

的相关危险因素，Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

２　 结　 果

２􀆰 １　 儿童 ＡＤＨＤ 发生危险因素的单因素分析　 单因

素分析发现，病例组儿童、对照组儿童在父亲文化程

度、母亲文化程度、家庭月收入、双亲抚养、父母关系不

良、母亲孕期曾患病、每日视屏时长、和父亲关系、和母

亲关系、和同学关系、教育方式、学习困难、情绪不稳定

等指标差异有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５），见表 １。
表 １　 儿童 ＡＤＨＤ 发生危险因素的单因素分析结果（ｎ，％）

指标
病例组

（ｎ＝４８９）

对照组

（ｎ＝５２０）
χ２ 值 Ｐ 值

父亲文化程度 ３４􀆰 ７２８ ０􀆰 ０００
　 初中及以下 ２３０（４７􀆰 ０３） １５１（２９􀆰 ０４）
　 高中及以上 ２５９（５２􀆰 ９７） ３６９（７０􀆰 ９６）
母亲文化程度 ４９􀆰 ６８２ ０􀆰 ０００
　 初中及以下 ２１４（４３􀆰 ７６） １１９（２２􀆰 ８８）
　 高中及以上 ２７５（５６􀆰 ２４） ４０１（７７􀆰 １２）
居住地 ０􀆰 ８７２ ０􀆰 ３５１
　 城市 ３２８（６７􀆰 ０８） ３６３（６９􀆰 ８１）
　 农村 １６１（３２􀆰 ９２） １５７（３０􀆰 １９）
家庭月收入（元） ４􀆰 ４０９ ０􀆰 ０３６
　 ＜８ ０００ ２８７（５８􀆰 ６９） ２７１（５２􀆰 １２）
　 ≥８ ０００ ２０２（４１􀆰 ３１） ２４９（４７􀆰 ８８）
家族史 ０􀆰 １４８ ０􀆰 ７０１
　 有 １３２（２６􀆰 ９９） １４６（２８􀆰 ０８）
　 无 ３５７（７３􀆰 ０１） ３７４（７１􀆰 ９２）
双亲抚养 ３７􀆰 ６５４ ０􀆰 ０００
　 是 ３９１（７９􀆰 ９６） ４８４（９３􀆰 ０８）
　 否 ９８（２０􀆰 ０４） ３６（６􀆰 ９２）
父母关系不良 ７３􀆰 ２８９ ０􀆰 ０００
　 是 １９６（４０􀆰 ０８） ８３（１５􀆰 ９６）
　 否 ２９３（５９􀆰 ９２） ４３７（８４􀆰 ０４）
母亲孕期患病 ２４􀆰 ７９１ ０􀆰 ０００
　 是 ９８（２０􀆰 ０４） ４７（９􀆰 ０４）
　 否 ３９１（７９􀆰 ９６） ４７３（９０􀆰 ９６）
每日视屏时长（ｈ） １８􀆰 ２１６ ０􀆰 ０００
　 ＜２ ２６９（５５􀆰 ０１） ３５４（６８􀆰 ０８）
　 ≥２ ２２０（４４􀆰 ９９） １６６（３１􀆰 ９２）
和父亲关系 ２０􀆰 ８７６ ０􀆰 ０００
　 好 ３３６（６８􀆰 ７１） ４２２（８１􀆰 １５）
　 一般 ／差 １５３（３１􀆰 ２９） ９８（１８􀆰 ８５）
和母亲关系 ２０􀆰 ７４５ ０􀆰 ０００
　 好 ３７９（７７􀆰 ５１） ４５９（８８􀆰 ２７）
　 一般 ／差 １１０（２２􀆰 ４９） ６１（１１􀆰 ７３）
和同学关系 ３９􀆰 １２６ ０􀆰 ０００
　 好 ２３２（４７􀆰 ４４） ３４８（６６􀆰 ９２）
　 一般 ／差 ２５７（５２􀆰 ５６） １７２（３３􀆰 ０８）
教育方式 ５５０􀆰 ７１５ ０􀆰 ０００
　 引导教育 ９８（２０􀆰 ０４） ４８４（９３􀆰 ０８）
　 训斥 ／批评 ３９１（７９􀆰 ９６） ３６（６􀆰 ９２）
学习困难 ８４􀆰 ９２４ ０􀆰 ０００
　 是 ３２８（６７􀆰 ０８） １９８（３８􀆰 ０８）
　 否 １６１（３２􀆰 ９２） ３２２（６１􀆰 ９２）
情绪不稳定 ５２􀆰 ００３ ０􀆰 ０００
　 有 ２３５（４８􀆰 ０６） １３６（２６􀆰 １５）
　 无 ２５４（５１􀆰 ９４） ３８４（７３􀆰 ８４）

２􀆰 ２　 儿童 ＡＤＨＤ 发生危险因素的多元 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 分析结

果　 将单因素分析有统计学意义的变量纳入多元

ｌｏｇｉｓｔｉｃ分析发现，父母文化程度低、家庭月收入 ＜
８ ０００ 元、非双亲抚养、父母关系不良、每日视屏时长

≥２ ｈ、和父母关系差、和同学关系差、不良教育方式、
学习困难、情绪不稳定是儿童出现 ＡＤＨＤ 的独立危险

因素（Ｐ＜０．０５），见表 ２。
表 ２　 儿童 ＡＤＨＤ 发生危险因素的多元 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 分析结果

危险因素 β ＳＥ Ｗａｌｄ χ２ 值 Ｐ 值 ＯＲ（９５％ＣＩ）

父亲文化程度低 ０􀆰 ７７６ ０􀆰 ０９３ ７０􀆰 ２７１ ＜０􀆰 ００１ ２􀆰 １７４（１􀆰 ８１３～２􀆰 ６０７）
母亲文化程度低 ０􀆰 ９５７ ０􀆰 ０９３ １０４􀆰 ８８２ ＜０􀆰 ００１ ２􀆰 ６０５（２􀆰 １６９～３􀆰 １２９）
家庭月收入＜８ ０００ 元 ０􀆰 ２７１ ０􀆰 ０９３ ８􀆰 ４２０ ０􀆰 ００４ １􀆰 ３１２（１􀆰 ０９２～１􀆰 ５７５）
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　 　 续表 ２

危险因素 β ＳＥ Ｗａｌｄ χ２ 值 Ｐ 值 ＯＲ（９５％ＣＩ）

非双亲抚养 １􀆰 ２０３ ０􀆰 １１８ １０３􀆰 ７８０ ＜０􀆰 ００１ ３􀆰 ３２９（２􀆰 ６４１～４􀆰 １９５）
父母关系不良 １􀆰 ２５６ ０􀆰 ０９５ １７３􀆰 ７５４ ＜０􀆰 ００１ ３􀆰 ５１２（２􀆰 ９１４～４􀆰 ２３４）
每日视屏时长≥２ ｈ ０􀆰 ５５３ ０􀆰 ０９３ ３５􀆰 ４８０ ＜０􀆰 ００１ １􀆰 ７３８（１􀆰 ４４９～２􀆰 ０８５）
和父亲关系差 ０􀆰 ６６３ ０􀆰 １００ ４３􀆰 ９６８ ＜０􀆰 ００１ １􀆰 ９４１（１􀆰 ５９６～２􀆰 ３６２）
和母亲关系差 ０􀆰 ８２４ ０􀆰 １１２ ５４􀆰 ３４９ ＜０􀆰 ００１ ２􀆰 ２８０（１􀆰 ８３１～２􀆰 ８３８）
和同学关系差 ０􀆰 ８０９ ０􀆰 ０９２ ７６􀆰 ５６２ ＜０􀆰 ００１ ２􀆰 ２４５（１􀆰 ８７３～２􀆰 ６９２）
教育方式（训斥 ／ 批评） １􀆰 ５６０ ０􀆰 １２０ １６９􀆰 ４３２ ＜０􀆰 ００１ ４􀆰 ７６０（３􀆰 ７６４～６􀆰 ０２１）
学习困难 １􀆰 ２０１ ０􀆰 ０９８ １５０􀆰 ５４７ ＜０􀆰 ００１ ３􀆰 ３２４（２􀆰 ７４４～４􀆰 ０２７）
情绪不稳定 ０􀆰 ９６８ ０􀆰 ０９３ １０９􀆰 １１６ ＜０􀆰 ００１ ２􀆰 ６３３（２􀆰 １９６～３􀆰 １５７）

３　 讨　 论

ＡＤＨＤ 作为精神行为障碍疾病，是发生于儿童时

期，和同龄儿童比较，临床特征表现为注意力集中明显

困难、活动过度、冲动和注意力持续时间短暂的临床综

合征［８］。 目前，临床医学针对 ＡＤＨＤ 的具体病因仍未

完全明确，多认为是心理社会因素、神经生化因素、环
境因素和遗传因素等多因素综合作用造成的结果［９］。
且临床资料上常需开展家庭治疗、药物治疗、脑电生物

反馈治疗和心理行为治疗等综合治疗，能改善症状，但
由于治疗时间长，儿童治疗依从性和配合度较差，难以

获取理想预后。 因此，研究学龄期儿童 ＡＤＨＤ 危险因

素对制定预防干预措施具有重要意义［１０］。
本研究通过分析儿童 ＡＤＨＤ 发生的危险因素发

现，父母文化低、家庭月收入低、非双亲抚养、父母关系

不良、每日视屏时长≥２ ｈ、和父母关系差、和同学关系

差、不良教育方式、学习困难、情绪不稳定是儿童出现

ＡＤＨＤ 的独立危险因素。 分析原因可能是由于父母文

化水平低、家庭经济状况差对学龄期儿童精神状态、教
育投入及教育方式存在直接影响，易导致儿童出现暴

力、自卑和逆反等不良行为［１１－１２］；ＡＤＨＤ 儿童的学习

成绩、被重视程度和父母关系均低于同龄正常儿

童［１３］。 学龄期儿童的心理行为尚处于塑造、形成阶

段，需要父母亲及老师更多关心和指导、耐心教育，儿
童学习兴趣、求知欲望、健康成长和父母亲的关心程

度、教育方式存在显著关系，如父母关系不良、非双亲

抚养、不良教育方式、幼儿时期管教过分严格等不良家

庭环境，易促使儿童出现学习困难、情绪不稳定等多动

症状，或是已有症状加重，出现反社会行为，导致疾病

发生［１４－１５］。 同时，孕期母亲患病，可能导致宫内感染

风险增高，损害胎儿脑血管与神经系统发育，增加

ＡＤＨＤ 发生风险［１６］。 针对每日视屏时长≥２ ｈ 的儿

童，随着电子产品不断普及，儿童观看屏幕时长逐渐增

加，可对儿童长期注意力、认知功能造成影响［１７］。 宗

茂松等［１８］研究指出，游戏过程中及时奖励，可导致机

体的多巴胺释放增多，出现愉悦感，若持续奖励，易使

去抑制效应、注意力不集中等 ＡＤＨＤ 症状进一步加重。
综上所述，父母文化低、家庭月收入＜８ ０００ 元、非

双亲抚养、父母关系不良、每日视屏时长≥２ ｈ、和父母

关系差、和同学关系差、不良教育方式、学习困难、情绪

不稳定是儿童出现 ＡＤＨＤ 危险因素，为降低 ＡＤＨＤ 发

病风险，需建立规范化筛查体系，采取卫生机构、学校

及家庭共同防控措施，确保儿童健康成长。
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