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摘　 要　 目的:基于临床多参数,构建注意缺陷多动障碍(ADHD)患儿哌甲酯(MPH)治疗反应性的风险预测模型。 方法:选取

2021 年 1 月至 2024 年 10 月长沙市第四医院收治的 ADHD 患儿 250 例,根据用药 12 周后 MPH 的治疗反应性分为有效组

(137 例)与无效组(113 例)。 收集患儿的基础资料(年龄、性别、病程、ADHD 分型)、量表评分[注意缺陷多动障碍评定量表

第 4 版(ADHD-RS-Ⅳ)评分、临床总体印象-ADHD 量表(CGI-ADHD-S)评分、执行功能行为评定量表(BRIEF)评分]、实验室指标

[去甲肾上腺素(NE)、多巴胺(DA)]及脑电图参数(δ、θ、α 频段相对能量,θ / β 功率比)。 采用 Logistic 回归模型分析 ADHD 患儿

MPH 治疗无效的危险因素,采用 R 软件 rms 程序包构建治疗无效的列线图预测模型,采用 ROC 曲线、DCA 曲线评价该模型预测

效能。 结果:与有效组比较,无效组患儿 ADHD-RS-Ⅳ评分、CGI-ADHD-S 评分、BRIEF 评分,ADHD 分型中冲动性 / 多动型占比、
θ / β 功率比,NE、DA 水平显著升高,差异均有统计学意义(P<0. 05);而两组患儿年龄、性别、病程,以及 δ、θ、α 频段相对能量比

较,差异均无统计学意义(P>0. 05)。 Logistic 回归分析显示,较高的 ADHD-RS-Ⅳ评分、CGI-ADHD-S 评分、BRIEF 评分、θ / β 功率

比以及 ADHD 分型(冲动性 / 多动型)是 ADHD 患儿 MPH 治疗无效的独立危险因素(P<0. 05)。 基于上述 5 个预测因素构建的列

线图预测模型,其预测 ADHD 患儿 MPH 治疗无效的 AUC(95% CI) 为 0. 822(0. 770 ~ 0. 873),特异度为 75. 20%,灵敏度为

77. 00%。 结论:基于临床多参数(ADHD-RS-Ⅳ评分、CGI-ADHD-S 评分、BRIEF 评分、ADHD 分型、θ / β 功率比)构建的列线图预测

模型对 ADHD 患儿 MPH 治疗反应性的预测价值较高。
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ABSTRACT 　 OBJECTIVE:
 

To
 

construct
 

the
 

risk
 

prediction
 

model
 

for
 

treatment
 

response
 

of
 

Methylphenidate
 

hydrochloride
 

(MPH)
 

sustained-release
 

tablets
 

in
 

children
 

with
 

attention
 

deficit
 

hyperactivity
 

disorder
 

(ADHD)
 

based
 

on
 

multiple
 

clinical
 

parameters.
 

METHODS:
 

A
 

total
 

of
 

250
 

children
 

with
 

ADHD
 

admitted
 

into
 

Changsha
 

Fourth
 

Hospital
 

from
 

Jan.
 

2021
 

to
 

Oct.
 

2024
 

were
 

extracted
 

to
 

be
 

divided
 

into
 

the
 

effective
 

group
 

(137
 

cases)
 

and
 

ineffective
 

group
 

(113
 

cases)
 

based
 

on
 

the
 

treatment
 

response
 

to
 

MPH
 

after
 

12
 

weeks
 

of
 

medication.
 

The
 

basic
 

data
 

( age,
 

gender,
 

course
 

of
 

disease,
 

ADHD
 

classification),
 

scale
 

scores
 

[Attention
 

Deficit
 

Hyperactivity
 

Disorder
 

Rating
 

Scale
 

Fourth
 

Edition
 

( ADHD-RS-Ⅳ)
 

score,
 

Clinical
 

General
 

Impression
 

ADHD
 

Scale
 

( CGI-ADHD-S)
 

score,
 

Behavior
 

Rating
 

Inventory
 

of
 

Executive
 

Function
 

( BRIEF)
 

score],
 

laboratory
 

indicators
 

[ noradreNEline
 

( NE),
 

dopamine
 

(DA)
 

and
 

electroencephalogram
 

parameters
 

(δ,
 

θ,
 

α
 

band
 

relative
 

energy,
 

θ / β
 

power
 

ratio)
 

were
 

collected.
 

Logistic
 

regression
 

model
 

was
 

used
 

to
 

analyze
 

the
 

risk
 

factors
 

for
 

ineffective
 

MPH
 

treatment
 

in
 

children
 

with
 

ADHD.
 

The
 

rms
 

package
 

in
 

R
 

software
 

was
 

used
 

to
 

construct
 

a
 

nomogram
 

prediction
 

model
 

for
 

ineffective
 

treatment.
 

The
 

predictive
 

performance
 

of
 

the
 

model
 

was
 

evaluated
 

by
 

ROC
 

curve
 

and
 

DCA
 

curve.
 

RESULTS:
 

Compared
 

with
 

the
 

effective
 

group,
 

the
 

ADHD-RS-Ⅳ
 

score,
 

CGI-ADHD-S
 

score,
 

BRIEF
 

score,
 

the
 

proportion
 

of
 

impulsive / hyperactive
 

type
 

in
 

ADHD
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classification,
 

the
 

θ / β
 

power
 

ratio,
 

and
 

the
 

levels
 

of
 

NE
 

and
 

DA
 

in
 

the
 

ineffective
 

group
 

increased
 

significantly,
 

the
 

differences
 

were
 

statistically
 

significant
 

(P<0. 05).
 

There
 

were
 

no
 

statistically
 

significant
 

differences
 

in
 

age,
 

gender,
 

course
 

of
 

disease,
 

and
 

δ,
 

θ,
 

α
 

band
 

relative
 

energy
 

between
 

two
 

groups
 

(P > 0. 05).
 

Logistic
 

regression
 

analysis
 

revealed
 

that
 

higher
 

ADHD-RS-Ⅳ
 

scores,
 

CGI-ADHD-S
 

scores,
 

BRIEF
 

scores,
 

θ / β
 

power
 

ratio,
 

and
 

ADHD
 

classification
 

(impulsive / hyperactive
 

type)
 

were
 

independent
 

risk
 

factors
 

for
 

the
 

ineffectiveness
 

of
 

MPH
 

treatment
 

in
 

children
 

with
 

ADHD
 

(P < 0. 05).
 

The
 

nomogram
 

prediction
 

model
 

constructed
 

based
 

on
 

the
 

above
 

five
 

predictive
 

factors
 

had
 

an
 

AUC
 

(95%CI)
 

of
 

0. 822
 

(0. 770
 

to
 

0. 873)
 

for
 

predicting
 

the
 

ineffectiveness
 

of
 

MPH
 

treatment
 

in
 

children
 

with
 

ADHD,
 

with
 

a
 

specificity
 

of
 

75. 20%
 

and
 

a
 

sensitivity
 

of
 

77. 00%.
 

CONCLUSIONS:
 

The
 

nomogram
 

prediction
 

model
 

based
 

on
 

multiple
 

clinical
 

parameters
 

( ADHD-RS-Ⅳ
 

score,
 

CGI-ADHD-S
 

score,
 

BRIEF
 

score,
 

ADHD
 

classification,
 

and
 

θ / β
 

power
 

ratio)
 

has
 

a
 

relatively
 

high
 

predictive
 

value
 

for
 

the
 

response
 

to
 

MPH
 

treatment
 

in
 

children
 

with
 

ADHD.
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　 　 注意缺陷多动障碍( attention
 

deficit
 

hyperactivity
 

disorder,
ADHD)是严重危害儿童身心健康的神经发育障碍性疾病。 流

行病学调查显示,该病在全球儿童中的发病率约为 7. 2%,我
国学龄儿童患病率为 6. 26%,且呈现逐年升高趋势[1] 。 ADHD
的核心临床表现包括注意力缺陷(如注意力下降、维持时间缩

短)、多动冲动(如活动过度、行为冲动)等症状群,若未能及时

干预,不仅会导致患儿学习能力显著下降、学业表现受损,更
会对其社会功能及心理健康产生深远影响[2] 。 值得注意的

是,约 50. 9%的患儿症状可持续至成年期,进而引发职业发展

受阻、人际关系障碍等系列问题,给个人、家庭及社会带来沉

重的疾病负担[3-4] 。 ADHD 的发病机制具有高度复杂性,涉及

遗传易感性、神经内分泌调节异常、神经生理功能紊乱等多维

度因素[5-6] 。 现有证据表明,大脑单胺类神经递质系统(包括

多巴胺、去甲肾上腺素和 5-羟色胺等)功能失调在 ADHD 发病

中起关键作用[7] 。 神经影像学研究进一步揭示,ADHD 患儿

存在特征性脑结构与功能异常,主要表现为大脑皮质发育延

迟(特别是前额叶皮质)、纹状体多巴胺能神经元损伤等神经

发育缺陷[8] 。 在临床治疗领域,ADHD 的干预策略已从单纯

症状控制转向整体功能改善的综合管理模式。 目前的指南推

荐对 6 岁以上患儿采用药物与非药物联合治疗,其中哌甲酯

(MPH)作为一线中枢兴奋剂在临床应用中最为广泛[9] 。 然

而,研究发现,患儿对 MPH 的治疗反应存在显著个体差异,其
疗效的影响因素尚未完全阐明。 这种治疗反应的异质性不仅

直接影响临床预后,更导致部分患儿错失最佳干预时机,加重

疾病负担。 因此,建立 ADHD 患儿 MPH 治疗反应性的风险预

测模型,对于实现个体化精准治疗具有重要的临床意义。

1　 资料与方法
1. 1　 资料来源

选取 2021 年 1 月至 2024 年 10 月长沙市第四医院收治的

ADHD 患儿 250 例。 纳入标准:( 1) ADHD 诊断标准符合《精

神障碍诊断与统计手册(第 5 版)》(DSM-5) [10] ;(2)年龄为 6 ~
14 岁,经中国修订版韦氏儿童智力量表( C-WISC) 测得总智

商≥70 分;(3)病历资料齐全;( 4) 监护人签署知情同意书;
(5)无神经系统疾病或其他严重躯体疾病史;(6)无 MPH 治

疗禁忌证,包括但不限于心脏病、高血压或其他可能因 MPH
治疗而加重的医疗状况;(7)未接受过针对 ADHD 的药物治疗

或停药至少 1 个月。 排除标准:(1)既往使用 MPH 治疗无效

者;(2)有长期使用其他精神药物史者;(3)肺、肝、肾、心、脑、
造血系统障碍者;(4)共病其他精神障碍(如焦虑症、抑郁症)
者;(5)失访者。 本研究经医院伦理委员会批准(伦理批号:
CSSDSYY-YXLL-SC-2024-03-14)。
1. 2　 方法

1. 2. 1　 量表评定: ( 1) ADHD 诊断量表第 4 版 ( ADHD-RS-
Ⅳ),共 18 个条目,涵盖注意力缺陷、多动 / 冲动两大核心症状

群[11] 。 采用 Likert 评分( 0 ~ 3 分 / 条目),总分范围为 0 ~ 54
分,分数越高,ADHD 症状越严重。 ( 2)临床总体印象-ADHD
量表(CGI-ADHD-S),单条目评估,由临床医师根据患儿整体

表现进行判断[12] 。 分值范围为 1 ~ 7 分( 1 = 正常,无疾病表

现;7 =症状极重度,严重影响功能)。 (3)执行功能行为评定

量表(BRIEF),共 86 个条目,评估日常生活中的执行功能表

现[13] 。 维度划分为行为管理指数(包括抑制、转换、情感控制

3 个因子)和元认知指数(包括启动、工作记忆、计划、组织、监
控 5 个因子)。 分数越高,执行功能损害越显著。 (4)斯诺森、
诺兰和佩勒姆第 4 版量表(26 项版) ( SNAP-Ⅳ26),是基于美

国精神医学学会《精神障碍诊断与统计手册》中 ADHD 诊断标

准开发的评估工具,广泛应用于 ADHD 的筛查、辅助诊断及疗

效评估[14] 。 共 26 个条目,包括注意力缺陷(9 项)、多动 / 冲动

(9 项),其余 8 项用于评估对立违抗障碍症状,可选使用。 采

用 Likert
 

4 级评分(0 =无,1 =轻微,2 =中等,3 =严重)。 计分方

法为计算各分量表项目的均值(即分量表总分 / 9)。 总分< 1
分为正常范围,≥1 分则提示可能存在 ADHD 相关症状。
1. 2. 2　 标本留取及指标检测:患儿入组后,治疗前于晨起采

集 5
 

mL 空腹静脉血,经离心后取上层血清,采用酶标仪及配

套试剂测定血清去甲肾上腺素(NE)、多巴胺(DA)水平。
1. 2. 3　 脑电图参数获取:(1)检测设备,采用美国 Natus 公司

生产的 32 导视频脑电图系统;(2)采样频率≥256
 

Hz;(3)电

极安放,严格遵循国际 10-20 系统标准,记录电极 Fp1、Fp2、
F3、F4、F7、F8、C3、C4、T3、T4、T5、T6、P3、P4、O1、O2、Fz、Cz、Pz
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(共 19 个);(4)参数设置,灵敏度设置为 10
 

μV / mm,低频滤

波设置为 0. 5
 

Hz,高频滤波设置为 70
 

Hz,陷波滤波设置为

50
 

Hz;(5)检测流程,依次进行睁闭眼(清醒闭目状态 5
 

min,
清醒睁眼状态 5

 

min)、过度换气(5~ 6 岁儿童 3
 

min,或 7 岁以

上儿童 5
 

min)、节律性闪光刺激(1~ 30
 

Hz 频率递增刺激),总
记录时间≥120

 

min(确保获取足够有效数据);(6)数据处理

与分析,由 2 名经验丰富的脑电图技师独立进行伪迹识别(技

师间一致性 Kappa 值为 0. 82),采用 Natus 系统配套分析软件

进行频谱分析,获取各频段(δ、θ、α)相对能量和 θ / β 功率比。
1. 2. 4　 药物治疗及治疗反应性评估:入选患儿均口服盐酸哌

甲酯缓释片 (规格: 18
 

mg / 片) 治疗,首剂量为 18
 

mg / d 或

36
 

mg / d(经临床医师评估症状严重者),清晨服用;每 2 ~ 4 周

随访 1 次,根据病情调整用药剂量,连续用药 12 周。 于治疗结

束后(即用药 12 周后)评估治疗反应性,将“症状缓解”作为治

疗反应性的评估指标,定义为治疗后 SNAP-Ⅳ26 量表前 18 项

平均分≤1 分或每项≤1 分,即不再满足 DSM-5 的 ADHD 诊断

标准[10] 。 将症状缓解者纳入治疗有效组,反之则纳入治疗无

效组。
1. 3　 统计学方法

采用 SPSS
 

25. 0 软件进行统计学分析。 计量资料经正态

性检验符合正态分布后采用 t 检验。 计数资料(如 ADHD 分

型、性别等)以率(%)表示,组间比较采用 χ2 检验。 采用多因

素 Logistic 回归分析筛选治疗无效的独立危险因素。 基于回

归分析结果,利用 R 软件( rms 程序包)构建治疗无效的列线

图(Nomogram)预测模型,并采用受试者工作特征( ROC)曲线

评估模型的区分度,采用决策曲线分析( DCA)评估其临床适

用性。 P<0. 05 为差异有统计学意义。

2　 结果
2. 1　 两组患儿基本资料、实验室指标及脑电图参数比较

根据治疗反应性评估结果,治疗有效组纳入患儿 137 例,
治疗无效组纳入患儿 113 例。 组间比较发现,两组患儿在多

项临床及生理指标上存在显著差异,见表 1。 在临床量表评分

方面,无效组患儿的 ADHD-RS-Ⅳ评分、 CGI-ADHD-S 评分、
BRIEF 评分较有效组显著升高;在 ADHD 分型方面,无效组属

于冲动性 / 多动型的患儿占比显著高于有效组;在脑电图参数

方面,无效组患儿的脑电图 θ / β 功率比较有效组显著升高;在
实验室生化指标方面,无效组患儿的 NE、DA 水平显著高于有

效组,上述差异均有统计学意义(P<0. 05)。 两组患儿在年龄、
性别、病程,及 δ、θ、α 频段相对能量方面的差异均无统计学意

义(P>0. 05)。
2. 2　 ADHD 患儿 MPH 治疗反应性的危险因素

以治疗 反 应 性 ( 无 效 = 1, 有 效 = 0 ) 为 因 变 量, 以

ADHD-RS-Ⅳ评分、CGI-ADHD-S 评分、BRIEF 评分、ADHD 分

型中冲动性 / 多动型占比、θ / β 功率比、NE、DA 为自变量,进行

Logistic 回归分析。 结果显示, 较高的 ADHD-RS-Ⅳ 评分、
CGI-ADHD-S 评分、BRIEF 评分、θ / β 功率比以及 ADHD 分型

(冲动性 / 多动型)是 ADHD 患儿 MPH 治疗无效的独立危险因

素(P<0. 05),见表 2。

表 1　 两组患儿基本资料、实验室指标及脑电图参数比较
项目 有效组(n= 137) 无效组(n= 113) t / χ2 p
年龄 / ( 􀭰x±s,岁) 9. 45 ±1. 56 9. 32 ±1. 41 0. 684 0. 494
性别 / 例(%) 0. 558 0. 455
　 男性 96(70. 07) 84(74. 34)
　 女性 41(29. 93) 29(25. 66)
病程 / ( 􀭰x±s,月) 11. 27 ±2. 40 11. 74 ±2. 34 1. 558 0. 120
ADHD-RS-Ⅳ评分 / ( 􀭰x±s,分) 30. 51 ±5. 54 33. 63 ±6. 21 4. 195 <0. 001
CGI-ADHD-S 评分 / ( 􀭰x±s,分) 4. 58 ±1. 03 5. 27 ±1. 13 5. 044 <0. 001
BRIEF 评分 / ( 􀭰x±s,分) 147. 20 ±14. 58 157. 72 ±14. 27 5. 732 <0. 001
ADHD 分型 / 例(%) 6. 642 0. 036
　 注意力缺陷型 52(37. 96) 34(30. 09)
　 冲动性 / 多动型 17(12. 41) 28(24. 78)
　 混合型 68(49. 64) 51(45. 13)
NE / ( 􀭰x±s,ng / L) 412. 27 ±35. 26 426. 88 ±29. 80 3. 493 <0. 001
DA / ( 􀭰x±s,ng / L) 1. 30 ±0. 25 1. 45 ±0. 32 -4. 063 <0. 001
 

脑电图参数( 􀭰x±s)
　 δ 频段相对能量 53. 62 ±6. 61 55. 20 ±7. 25 1. 800 0. 073
　 θ 频段相对能量 22. 47 ±1. 52 22. 79 ±1. 43 1. 701 0. 090
　 α 频段相对能量 15. 40 ±1. 94 14. 98 ±1. 87 1. 731 0. 084
　 θ / β 功率比 2. 79 ±0. 54 3. 10 ±0. 58 4. 368 <0. 001

表 2　 ADHD 患儿 MPH 治疗反应性的危险因素
影响因素 β SE Wald χ2 P OR 95%CI
ADHD-RS-Ⅳ评分 0. 086 0. 026 10. 760 0. 001 1. 090 1. 036~ 1. 149
CGI-ADHD-S 评分 0. 402 0. 156 6. 630 0. 010 1. 500 1. 107~ 2. 050
BRIEF 评分 0. 056 0. 012 21. 890 0. 000 1. 060 1. 034~ 1. 085
ADHD 分型 1. 077 0. 408 6. 980 0. 008 2. 940 1. 341~ 6. 695
NE 0. 009 0. 005 3. 450 0. 063 1. 010 1. 000~ 1. 019
DA 0. 720 0. 552 1. 700 0. 192 2. 060 0. 705~ 6. 200
θ / β 功率比 1. 096 0. 307 12. 750 0. 000 2. 990 1. 672~ 5. 605

2. 3　 构建 ADHD 患儿 MPH 治疗无效的列线图预测模型

通过多因素 Logistic 回归分析,共识别出 5 个与 MPH 治

疗反应显著相关的预测因素:ADHD-RS-Ⅳ评分、CGI-ADHD-S
评分、BRIEF 评分、ADHD 分型、θ / β 功率比。 基于上述预测因

素,运用 R 语言的 rms 程序包构建 ADHD 患儿 MPH 治疗无效

的列线图预测模型,见图 1。 该模型通过整合多维度的临床指

标,可直观地量化每位患儿治疗无效的个体化风险。

图 1　 ADHD 患儿 MPH 治疗无效的列线图预测模型

2. 4　 列线图预测模型验证

为系统评估该预测模型的区分能力与临床适用性,本研

究绘制了 ROC 曲线和 DCA 曲线,见图 2—3。 ROC 曲线分析
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表明,该模型预测 ADHD 患儿 MPH 治疗无效的 AUC(95%CI)
为 0. 822(0. 770~ 0. 873),提示模型具备优秀的区分效能;该
模型的灵敏度达 77. 00%,特异度为 75. 20%,体现了其能够同

时以较高的概率正确识别出治疗无效的患儿,并能有效排除

多数的治疗有效者,在两类判别中取得了良好平衡。

图 2　 列线图模型预测治疗无效的 ROC 曲线

图 3　 列线图模型预测治疗无效的 DCA 曲线

3　 讨论
ADHD 是儿童期最常见的神经发育性障碍之一,具有显

著的临床异质性和慢性化特征,30% ~ 50%的 ADHD 患儿症状

会迁延至成年[15-16] 。 研究表明,未经规范治疗的 ADHD 患儿

成年后反社会人格障碍发生率较普通人群升高 6~ 10 倍,违法

犯罪风险显著增加,职业成就和社会适应能力普遍受损[17] 。
作为苯丙胺类中枢神经兴奋剂的代表性药物,MPH 在儿童

ADHD 治疗中具有重要地位,其能显著增强前额叶皮层功能

活性,提升工作记忆容量和执行控制能力,改善信息处理速度

和任务切换灵活性,且口服吸收完全,首过效应较低,缓释制

剂血药浓度波动小[18-19] 。 但 ADHD 患儿对 MPH 的个体反应

差异大,增加了临床诊疗难度及患儿依从性。 近年来,国内外

关于 ADHD 临床疗效及预测的报道逐渐增多,但现有研究多

集中于影响因素的探讨,缺乏基于多维度特征的预测模型构

建。 因此,本研究拟构建 MPH 治疗反应性的风险预测模型,
以促进 ADHD 患儿的个体化精准治疗。 列线图预测模型是基

于回归分析的临床工具,通过整合多个预测因子以图形化方

式评估个体风险,广泛应用于医学等领域,其核心优势在于直

观展示复杂统计结果、支持多变量分析及辅助临床决策[20] 。
该模型将通过综合考量多个临床相关因素,如患儿的人口统

计学特征、神经电生理指标、行为评估结果等,来预测患儿对

MPH 治疗的可能反应,这种方法允许从多维度评估风险,提高

了预测的准确性和可靠性。
本研究纳入接受 MPH 治疗的 ADHD 患儿 250 例,比较

MPH 治疗有效组与治疗无效组的临床参数,并采用 Logistic 回

归分析筛选预测因素。 结果显示,较高的 ADHD-RS-Ⅳ评分、
CGI-ADHD-S 评分、BRIEF 评分、θ / β 功率比,冲动性 / 多动型

ADHD 是 MPH 治疗无效的危险因素。 ADHD-RS-Ⅳ评分和

CGI-ADHD-S 评分是判断 ADHD 症状严重程度的相关评分,其
升高与治疗无效风险增大的原因可能为:重度 ADHD 患者常

伴随更显著的 DA 和 NE 系统功能失调,MPH 通过阻断 DA /
NE 转运体增加突触间隙单胺浓度,但若患者存在严重的受体

密度异常、基因变异或神经元发育缺陷,药物可能无法充分纠

正神经递质失衡;此外,症状严重者前额叶皮质( PFC)结构 /
功能异常更明显,而 MPH 的疗效依赖于前额叶皮质的残余功

能,若前额叶皮质损伤过重(如皮层变薄、连接异常),药物难

以发挥显著疗效[21-22] 。 MPH 主要通过增强前额叶皮质的 DA
和 NE 神经传递来改善执行功能(如工作记忆、抑制控制、任务

切换),如果患儿的执行功能受损程度大( BRIEF 评分较高),
可能意味着前额叶皮质的神经发育异常(如突触可塑性降低、
皮层变薄、白质连接异常),此时仅靠 DA / NE 调节可能不足以

恢复功能[23] 。 较高的脑电 θ / β 功率比提示皮层觉醒不足,可
能反映 PFC 功能低下,而 PFC 是哌甲酯(通过增强多巴胺 / 去
甲肾上腺素信号)改善执行功能的关键脑区。 MPH 通过阻断

DA / NE 转运体,增加 PFC 突触间隙 DA / NE 水平,从而增强皮

层兴奋性和认知控制。 较高脑电 θ / β 功率比的患儿可能存在

更严重的 DA / NE 系统失调(如突触前释放不足或受体敏感性

降低),导致 MPH 难以有效纠正低觉醒状态,从而出现 MPH
调节失效的现象[24] 。 冲动型 / 多动型 ADHD 患儿以显著的多

动行为和冲动症状为主要临床特征,该类患儿行为控制能力

较差,家长在管理过程中常面临较大挑战,导致治疗依从性普

遍不佳,可能是该亚型患儿症状控制效果不理想的重要原

因[25] 。 ADHD 作为慢性神经发育障碍,其治疗过程通常较为

漫长,对于冲动型 / 多动型 ADHD 患儿,建议家长在配合药物

治疗的同时投入更多精力完善日常照护,以最大限度提高临

床疗效。
本研究基于 ADHD-RS-Ⅳ评分、CGI-ADHD-S 评分、BRIEF

评分、ADHD 分型、θ / β 功率比,构建了 ADHD 患儿 MPH 治疗

无效的列线图预测模型。 模型验证结果显示,其预测效能良

好,AUC(95%CI)为 0. 822(0. 770~ 0. 873),特异度为 75. 20%,
灵敏度为 77. 00%,表明该模型具有较高的临床应用价值。
DCA 曲线直观展示了在不同阈值概率下,使用该预测模型进
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行临床决策所能获得的净收益,表明对本模型识别出的高风

险患儿(即预测为 MPH 治疗无效者)进行个体化治疗策略的

调整,能够为临床带来更大的实际获益。 该模型可为临床医

师提供客观、量化的预测工具,帮助早期识别可能对 MPH 治

疗无效的 ADHD 患儿,从而优化治疗方案选择。 针对预测无效

的患儿,可优先考虑行为干预、非兴奋剂类药物或其他个性化

治疗策略,避免盲目用药。 通过避免无效治疗的尝试,可降低

药品不良反应风险,缩短治疗调整周期,同时节省医疗资源。
综 上 所 述, 基 于 临 床 多 参 数 ( ADHD-RS-Ⅳ 评 分、

CGI-ADHD-S 评分、BRIEF 评分、ADHD 分型、θ / β 功率比) 构

建的列线图预测模型对 ADHD 患儿 MPH 治疗反应性有较高

的预测价值。 但本研究存在以下局限性和不足:(1)样本量较

小,模型可能过拟合,外部验证时性能下降。 (2)人群单一,缺
乏种族、社会经济背景多样性,限制模型普适性。 (3)模型基

于短期疗效数据,无法预测长期治疗结局。 未来仍需通过更

严谨的研究设计、技术优化和临床验证,推动预测模型向精准

医疗转化。 (4)本研究纳入 250 例样本,构建的预测模型包含

5 个变量,但受限于样本量较小且未进行交叉验证或外部验

证,模型可能存在过拟合风险,虽然 ROC 曲线分析显示模型

判别效能较好(AUC = 0. 822),但这一指标可能因样本量限制

而被高估,其临床推广应用价值仍需更大样本或独立队列进

一步验证。
(利益冲突:所有作者均声明不存在利益冲突)
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