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前言

注意力不足/過動症(attention deficit/
hyperactivity disorder, ADHD)，是最常
見的兒童神經發展疾病之一，然而有

在接受治療的病患卻占少數。ADHD的
孩童在沒有治療的情況下，因為無法專

注學習，往往學校成績比較差，時間久

了有可能會變得成就感降低、自卑沒有

自信，部分甚至產生憂鬱、容易感到焦

慮；對於過動及衝動控制不佳的小朋友

容易因為表現不合群比如插嘴、無法遵

守規則等，人際關係也會受到影響。據

統計患有ADHD的青少年發生車禍[1]、毒

品濫用[2,3]和輟學[4]的機率比一般青少年來

的高。早期發現、早期治療可以改善患

者在學業、工作和社會上的表現[5,6]。

盛行率

學齡期兒童中約有 8-11% 受到影響[7]，
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全球盛行率估計為7.2%[8]，在台灣的盛行

率約為7.5%。研究發現18歲以下ADHD

的患者有將近5成沒有服用藥物 [9]。部分

的ADHD會延續至成年期[11]。

病因

ADHD是一種生理疾病及神經發展

疾病，雖然病因尚未完全明瞭，但研究

發現大腦皮質層的神經傳遞物質失衡，

似乎與A D H D嚴重程度相關 [ 1 0 , 1 2 , 1 3 ]。另

外研究也發現ADHD族群的腦部構造與

一般人相比，特別是在大腦前側有明顯

的差別，例如在額葉前方的皮質容量

較小、雙側額葉上方區域皮質較薄、

anterior cingulate cortex比較薄 [10]。腦部

功能性影像學的研究發現，ADHD族群

的腦部整體活化程度，及局部在基底核

及前額葉的活化程度比起沒有ADHD的

族群是來得減少的[14]。

此外，研究也顯示ADHD具明顯的高

遺傳性，如果一等親中有ADHD的患者，

孩童得到ADHD的機率是一般人的2至8

倍[14]。雖然目前也找到多個相關的候選基

因，但其各個基因與疾病的相關勝算比都

相當小，比較符合多基因共同影響形成的
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疾病模式。已發現的基因中，部分是和腦

內多巴胺、正腎上腺素的受器運輸有關

係，也有和血清素運輸相關，這部分也可

佐證目前衛生署核可治療ADHD 藥物主
要是影響多巴胺、正腎上腺素的濃度，進

而產生療效。

臨床表現

學齡前孩童如果有注意力不集中、

過動、衝動、情緒調節困難、學習成績

差或有行為問題者，應該要考慮是否有

ADHD。由於女生的衝動、過動症狀不明
顯，因此不容易被診斷出來。儘管目前

沒有證據支持應該對ADHD進行篩檢，但
如果患者或家長有提到關於學業、情緒、

行為問題時，醫生應特別留意患者是否有

ADHD的傾向而造成上述問題。

診斷

評估及治療流程可參考圖1。對疑
似有ADHD的孩童或青少年，除了病史
詢問、當下的行為觀察及身體檢查以外

（包括完整的醫藥史、家族史，全身身

體檢查要包含聽力及視力的篩檢），醫

師也要對患者的家庭及生活狀況有所瞭

解（表1）。除了對照DSM-5對ADHD診
斷標準以外，醫師應該也要詢問核心症

狀出現的時間及對患者的影響程度，另

外也要排除一些可能與ADHD相似的情
況（表2） [7,15]，  例如睡眠問題可能會影
響日間的功能而造成輕度ADHD的症狀
[16]，而有三分之一的ADHD患者有其他的
共病 [17]。另外，醫師應該請不同場域的

觀察者填寫行為分數量表，例如學校老

師、安親班老師或其他照顧者，以獲得

表1 評估兒童及青少年的ADHD

會談：各種環境下的ADHD症狀（診斷標準請參考表3）

父母/照顧者對患者在家庭環境中發生ADHD症狀（或其他症狀）的陳述（例如學習，心理健康，睡眠問題）

學校／社區對在家之外發生ADHD症狀的報告

患者自述其症狀對當前功能的影響程度;對年齡較大的兒童和青少年特別有幫助

學校或工作表現：進度報告，缺勤紀錄，留級紀錄，特殊教育，行為或法律問題轉介

考慮共存或類似ADHD的情況(表2)
病史回顧

醫藥史: 出生史及幼兒發展里程、就醫史、心理健康評估及治療、過去和現在使用的藥物

社會：家庭社會狀況和經濟狀況、家庭壓力

家庭 ADHD的家族史，其他精神問題或法律問題

身體檢查：包括完整的心臟及神經學檢查、視力、聽力篩檢

行為分數評量表：來自家長，教師或自評的ADHD篩查或評量表

資料來源：參考資料25
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個案更完整的資訊。如果是年紀大一點的

個案可給予自評的行為分數量表填寫，即

使醫師在診間沒有觀察到ADHD的核心症
狀，也無法排除ADHD的診斷，因為個案
可能會因不熟悉的環境而有與平常不同的

表現。另外，患者如果有ADHD家族史的
話，可以幫助醫師更確定ADHD的診斷[14]。

目前注意力不足/過動症在目前精神
疾病診斷準則手冊 DSM-5 (diagnostic and 
statistical manual of mental disorders, 5th 

繼續治療重新評估

衛教、行為治療、藥物治療

症狀改善?

治療共存的疾病/問題

重新評估是否還需要 ADHD 的治療

持續觀察

是否

ADHD 發展變

異型或近乎但

未到 ADHD 的

診斷標準 : 提

供衛教、加強

觀察

評估及治療

是
否

在家或在校有注意力不足、過動、衝動控制或行為問題

符合 ADHD 的診斷

有其他診斷 有共存的其他疾病/問題

評估是否符合 ADHD(表 1,3)或其他情況(表 2)

是

是

否

否

否 是

圖1 四歲以上兒童及青少年ADHD評估及治療流程
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表2 各種類似ADHD或與ADHD共存的情況

焦慮症：廣泛性焦慮症（過度的憂慮）；強迫症（反覆持續的想法，衝動與/或行為）；分離焦慮

自閉症

胎兒酒精綜合症（懷孕期間母親使用酒精的病史，學習和行為問題，身體檢查可能發現患者上唇薄、沒有人中）

fragile X syndrome（額頭、耳朵、下頜過大、發育問題/智商較低；過度活躍的衝動行為、社交能力差）；

神經纖維瘤病（café au lait斑點；皮膚腫瘤、虹膜結節、神經腫瘤）；22q11 deletion syndrome（發育遲

緩、心臟疾病、顎裂、特殊的臉部特徵）

聽力受損

智能障礙

學習障礙

情緒障礙：輕鬱症、重鬱症，躁鬱症

對立性違抗症 (oppositional defiant disorder)

癲癇

睡眠障礙(睡眠呼吸中止症、不寧腿症候群、睡眠週期性肢體抽動)

言語及語言障礙

視力障礙

資料來源：參考資料7,25

ed.)分類系統中，被歸類為神經發展障礙
症(neurodevelopment disorder)之一，主
要的症狀表現分為三種型態 : 注意力不足
主顯型、過動或衝動主顯型以及混合表現

型。目前的診斷標準須符合ABCDE五個
條件，其中A項目中須有(1)及/或(2)成立
（表3）[18]。

治療

ADHD治療的目標是改善核心症狀，
提升功能表現。對6歲以下孩童的治療應
從行為治療開始，如果對行為治療無效且

症狀表現為中度至重度的情況，已對個人

或家庭等重要領域產生影響，可考慮使用

藥物治療[7,15]。對於6歲及以上的孩童，則

建議使用藥物治療，行為治療可輔以藥物

治療效果不佳或有不良反應的病患。藥物

治療已證實確有療效，若再合併行為治

療，十個約有七到八個可改善症狀[19]。藥

物治療是解決ADHD核心症狀（注意力不
足和過動/衝動）最有效的方法，但在症
狀較輕微時親職教育、行為治療、心理諮

商及教育輔導基本的介入方式。

行為治療

行為治療藉由環境的安排、通過獎

勵制度及行為處理模式幫助ADHD的患
者，主要包括了強化正向行為(posi t ive 
reinforcement)、暫時隔離(time-out)，反
應代價(response cost)、代幣制度(token 
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表3 注意力不足/過動症DSM-V診斷標準

A、具干擾功能或發展的持續注意力不足及/或過動-衝動樣態，有 (1)及/或 (2) 有一成立
（註：這些症狀並非主源於對立行為、違抗、敵對或無法了解工作或指示的表現。青少年和成人  
（滿17 歲以上）至少需有5 項症狀）。

(1)注意力不足至少持續6個月的下述6項（或更

多）症狀，達到不符合發展階段且對社會及學

業/職業活動造成直接負面影響之程度 

a.經常無法仔細注意細節，或者在做學校功課、工

作或其他活動時容易粗心犯錯（例如：看漏或漏

掉細節、工作不精確）。

b.工作或遊戲時難以維持持續注意力（例如：在上

課、會談或長時間閱讀時難以維持專注）。

c.直接對話時，常好像沒在聽（例如：心好像在別

處，即使無任何的分心事物）。

d.經常無法遵循指示而無法完成學校功課、家事或

工作場所的責任（例如：開始工作後很快失焦且

容易分心）。

e.經常在組織工作或活動上有困難（例如：難以處

理接續性的工作，難以維持有序的擺放物品及所

有物亂七八糟、缺乏有組織性的工作、時間管理

不良、無法準時交件）。

f.經常逃避、討厭或不願從事需要持久心力的工

作，例如：學校功課或家庭作業、在青少年與成

人的準備報告、完成表格填寫、看長篇文章)
g.經常遺失工作或活動所需的東西，例如：學校

課業材料、筆、書、工具、錢包、鑰匙、書寫作

業、眼鏡、手機等。

h.經常容易受外在刺激而分心(在青少年與成人可

包括在想無關的內容)。
i.在日常生活中常忘東忘西，例如做家事、跑腿、在

青少年和成人則有回電話、付帳單、記得邀約。

(2)過動及衝動：至少持續6個月的下述6項（或更多）

症狀，到達不符合發展階段且對社會及學術/職業活

動造成直接負面影響之程度  

a.經常手腳不停的動或輕敲/踏，或者在座位上蠕動。

b.經常在該維持安坐時離席（例如：在教室、辦公室、

其他工作場所或是其他應留在其位置的情境中，離開

他的位置）。

c.經常在不宜跑或爬的場所跑或爬（註：在青少年和成

人，可能只有坐不住的感覺）。

d.經常無法安靜地玩或從事休閒活動。

e.經常處在活躍的狀態，好像被馬達驅使般的行動（例

如：無法在餐廳、會議中長時間安坐或是久坐不動會

覺得不安適，別人會感覺他坐立不安或是難以跟得

上）。

f.經常太多話，比一般的人話量多，在不適當的情境講

個不停，聲量大。

g.經常在問題尚未講完時接話或衝口說出答案（例如：

說出別人要講的話，在會話過程中不能等待輪流說

話）。

h.經常難以等待排序（例如：排隊時）。

i. 經常打斷或侵擾他人進行的活動（例如：在會話交

談、遊戲或活動時冒然介入，沒有詢問或得到許可就

動用別人的東西，在青少年和成人，可能會侵擾或搶

接別人正在做的事情）。

B. 12歲前就有數種不專注或過動-衝動的症狀出現。

C. 數種不專注或過動-衝動的症狀在二種或更多的情境出現（例如：在家、學校或上班時、與朋友或親戚在

一起時、在其他的活動中）。

D. 有明顯證據顯示症狀干擾或降低社交、學業或職業功能的品質。

E. 這些症狀並非在思覺失調症或其他的精神病症發作時才出現，無法以另外一種精神病症解釋（例如：情緒

障礙症、焦慮症、解離症、人格障礙、物質中毒或戒斷）。

資料來源：參考資料18
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economy)。 行為治療是ADHD學齡前兒
童的的第一線治療，在學齡兒童和青少年

的ADHD則扮演輔助治療的角色[20] 。在大

多數的研究中，學齡兒童的ADHD單用行
為治療無法減少ADHD的核心症狀，但可
以改善其他的行為問題。行為治療也可用

於有注意力不集中，過動或衝動問題但不

符合ADHD診斷的兒童。

藥物

藥物治療能夠減少大多數ADHD患者
的核心症狀。美國國家精神衛生研究院和

教育部曾共同主持一項大型「多元化治

療模式研究（MTA Study）」，將 579名
ADHD 孩童分為四組，各別是「單用行
為治療組」、「單用藥物治療組」、「藥

物和行為合併治療組」及「維持原本照護

方式組」，14個月後發現，「單用藥物
治療組」及「藥物和行為合併治療組」對

改善核心症狀明顯優於其他組別；如果

ADHD 合併非核心症狀例如焦慮或行為
規範障礙，則藥物加上行為治療的效果略

優於單用藥物治療[19]。

目前台灣衛福部核准的ADHD治療
藥物如(表4)所列，中樞神經系統活化劑
及atomoxetine（strattera）都可以作為第
一線治療藥物，但atomoxetine使用於合
併妥瑞氏症或情緒障礙（焦慮、憂鬱）

的患者較有幫助，且服藥約2-4星期後才

會有顯著效果。其他藥物還包括了α-2
受體刺激劑（例如clonidine、guanfacine

等），但治療效果不如第一線藥物。另

外，用藥要特別注意的是有先天性心臟病

及青光眼的人，這些人需經過心臟科醫師

及眼科醫師評估後才可使用。

停藥

是否可停藥或需服藥多久因人而

異，因此需要經專科醫生判斷後，再決定

是否停藥或改變藥量， 而且即使決定停
藥也要繼續回診追蹤[25]。

副作用

藥物的副作用通常與用藥時間、劑

量及個人體質有關，較常見的包含食慾減

少、腹部不適、頭痛、煩躁、焦慮、失

眠，這些副作用可能隨著時間及身體適應

藥物後，或停止治療後而減弱[7,15,21]長期的

食慾下降可能會影響生長[24]，如果有這種

情況可與醫師討論調整藥物或用藥時間，

或是討論促進食慾的方法。

親職訓練

家長的親職訓練就是以小組或個人

形式，教育家長以提高他們對ADHD的認
知，了解孩童的行為問題及發展，通常治

療包括三項目標，第一是增加家長對疾病

的認識，其次是持續地督導家長運用認知

與行為管理技巧，第三是協助家長接受孩

子有ADHD的事實。訓練的效果不只是減
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少個案的行為問題，對其他家人也有正面

的效果[22]。

運動

不僅是ADHD的患者，所有兒童每天

應至少進行60分鐘的中強度到高強度的

運動。部分研究指出運動與改善ADHD的

表4 台灣衛福部核准的ADHD治療藥物

藥名 機轉 服用方法

第一類 : 中樞神經活化劑：Methylephenidate（MPH）

短效型

Methylphenidate 
(Ritalin, Methylin)       
利他能

調節腦內神經傳遞

物質「多巴胺」

一天服用兩到三次 藥效持續3~4小時，常見的副作用有

食慾下降、失眠等，副作用通常可以

藉由藥物給予時間的調整而減少

長效型

Concerta 專思達 調節腦內神經傳遞

物質「多巴胺」

一天服用一次 藥效持續８~12小時，特殊 OROS 藥
劑傳輸系統設計逐漸釋放出藥物，藥

效出現的時間會比利長能慢；不可咀

嚼、剝開或壓碎，藥物外殼不會被消

化吸收，可能會在糞便中發現被排出

的空殼。 

Ritalin LA 利長能®              

持續性藥效膠囊 
調節腦內神經傳遞

物質「多巴胺」

一天服用一次 特殊長效劑型 (SODAS) 設計，膠囊

裡包含速效和緩釋藥粒各一半，可以

達到在服藥一小時內立即出現藥效

，且持續藥效約 8 小時 如果不會吞

膠囊，可以撥開膠囊將藥粒撒在食物

上服用，但不能咬碎顆粒。

第二類 : 非中樞神經活化劑

Atomoxetine(Strattera 
思銳® 膠囊 )

選擇性正腎上腺素

回收抑制劑

 一天服用一次 每天持續服用 2~4 週後才會開始出 
現療效，故服用思銳時不宜使用假

日停藥的方式。但它不會引起或惡化

不  自主抽搐症狀，對有合併妥瑞氏

症或情緒障礙的孩童較適合。常見的

副作用為噁心嘔吐、腸胃不適、頭暈

，少數會有重大的肝毒性不良反應。

資料來源：參考資料23,24

核心症狀有相關性，但運動的類型、持

續時間、強度和運動頻率尚需要進一步

的研究[20]。

飲食

食物對ADHD核心症狀的影響目前
尚無定論，包括Elimination diets（排除
飲食）、必須脂肪酸補充等[20]。
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結論

當臨床上遇到疑似有ADHD症狀的孩
童或青少年，甚至症狀已經影響到學習、

家長在管教上出現困難，家庭科醫師應有

所警覺是否為ADHD，並建議患者尋求兒
童心智科的協助，及早診斷和治療對患者

的一生都有幫助。
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