
· 964 · 神经疾病与精神卫生 2019 年 10 月 20 日第 19 卷第 10 期  Journal of Neuroscience and Mental Health， October 20，2019，Vol.19，No.10

对 立 违 抗 性 障 碍（oppositional defiant disorder，
ODD）是一种儿童和青少年在成长发育过程中常见
的损害性心理行为障碍［1］。多起病于幼儿期，在学
龄前阶段的患病率在 2%～16%［2］；在 18 岁之前的总
体患病率为 3.6%［3］；而在 19～26 岁的青年中，ODD
患病率为5%［4］。ODD主要表现为对权威人物的反抗、
不服从、易激惹、敌对和（或）挑衅的行为模式和缺乏与
他人的互动交流，这些表现被细分为3个症状维度：愤
怒/易激惹、侵略/挑衅和报复性［5］。近期研究更支
持前两个情感和行为症状维度［6］。ODD 常被认为
是一种情绪调节障碍［7］。ODD 患儿可能难以控制
自己的情绪，常对轻微的刺激表现出强烈的情绪反
应或冲动行为，患儿的行为问题常随着年龄增长而

更加明显，常在青春期达到高峰。一般 ODD 没有更
严重的违法或冒犯他人权利的社会性紊乱或严重的
攻击行为。ODD 在我国儿童中非常常见，它影响着
与之相关的各个领域，包括社会、学校、家庭以及教
师、父母和 ODD 儿童的心理。

ODD 的影响因素很多，例如家庭关系不佳、学
习困难、少年犯罪、失业、抑郁、焦虑和其他精神问
题［8］。ODD 常共病其他精神障碍，如儿童注意力缺
陷和多动障碍（attention deficit/hyperactivity disorder，
ADHD）、情绪和行为障碍及药物滥用等［9］。值得注
意的是，在 ODD 不同的症状领域中，某些共患疾病
发病率较高。例如，愤怒 / 易激惹症状领域常常共
病情绪障碍，侵略 / 挑衅症状领域常与 ADHD 共病，
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而报复性症状领域则常与儿童行为障碍共病［10］。
一、发病机制
ODD 具体的发病机制尚未完全明确。目前研

究显示 ODD 的危险因素包括遗传因素［11］、性格因
素［12］、性别［13］、ADHD［14］、家庭背景因素（社会经济
地位、父母教育、父母的心理疾病、家庭冲突和依恋
感差）［11］等。

（一）生物学因素
ODD 最初被认为只是一个行为问题，不是真正

的精神疾病。然而，已经有研究证实 ODD 与很多生
物学因素具有相关性［15］。

1. 遗传因素：研究发现，ODD 存在遗传基础。
通过对 1 376 对双胞胎样本的研究发现 ODD 和行为
障碍（conduct disorder，CD）比 ADHD 在性别上遗传
关联性更高［16］。此外，与 ODD 行为症状相关基因
的研究发现，2p12 基因和 AVPR1A 基因与儿童早期
和中期的侵略性有显著关联，但该研究结果未能被
复制［17］。GABRA2基因的几种单核苷酸多态性与亚临
床外化行为问题有关［18］。多巴胺能和5-HT能系统基
因及激素调节基因已经被证实与侵略性相关［19］。如
MAOA 启动子上游变量串联重复序列（VNTR）低活
性等位基因和 SLC6A4 基因中 5-HTTLPR 的等位基
因被发现与侵略攻击行为有关［20］。有研究表明，母
亲的精神病理因素和药物滥用会增加后代出生时
OXTR 基因的甲基化，也会导致其在青春期，OXTR
基因的甲基化增多，容易引起反抗、不服从的冷酷
无情的情感特征［21］。

基因-环境相互作用研究认为，行为症状的遗传
变异在限制性较小的环境中表现得更严重或更多［18］。
一项 Meta 分析表明，易感性等位基因的携带者对家
庭干预的反应要比非携带者强［22］。研究显示，家庭
环境及养育方式都会对外化症状产生影响［23］。

2. 脑结构变化：最近结构研究显示，ODD 患者
杏仁核、前岛叶、前扣带皮层和内侧前额叶皮质的
体积减小［24］。测量显示，ODD 患者前额叶皮质、上
颞皮层和角回的厚度减小［24］。ODD 儿童全脑皮质
厚度减小 10%～13%［25］。结构协方差法评估技术已
经证明青少年和儿童 ODD 是由神经发育引起的［26］。
功 能 性 磁 共 振 成 像（functional magnetic resonance 
imaging，fMRI）显示 ODD 存在杏仁核、岛叶以及左
侧梭状回的激活异常［30］。大多数 fMRI 研究都显示
了杏仁核的低激活［27］。

3. 神经生物学：一些关于皮质醇激素和破坏性
行为的研究显示，在有反社会行为的儿童中，下丘
脑 - 垂体轴皮质醇水平会降低［28］。严重 ODD 患儿
的基础心率低，皮质醇水平低，但群体间的变化非

常大，焦虑被认为是造成这种变化的可能原因［29］。
一项研究探讨了这种可能性，研究将受试者分为健
康对照、ODD/CD 伴焦虑和 ODD/CD 不伴焦虑 3 组。
该研究评估了皮质醇压力反应的 3 个阶段：基础阶
段（在压力源之前）、反应阶段（在压力源期间）和恢
复阶段（在压力源之后）。结果表明，与其他两组相
比，不伴有焦虑的 ODD 患者的基础和再激活期皮质
醇水平较低，而伴焦虑 ODD 患者的压力恢复期受
损，压力停止后，皮质醇降低到基线需要更长的时
间［30］。此外，研究显示与 ODD 有关的一些反社会
行为患者都存在 5-HT 水平降低。有攻击行为儿童
的脑脊液中 5-HT 代谢降低；健康儿童血清中 5-HT
浓度高于 ODD 和有暴力倾向的青少年［31］。

（二）社会家庭因素
ODD 是一种行为紊乱，与环境因素有明显的关

系。家庭心理因素如虐待和忽视、单亲、家庭不和
谐和教育方式等都与破坏行为有显著关联。此外，
父母的焦虑情绪、创伤经历、家庭暴力也对儿童的行
为有显著的负面影响。因此，良好的养育习惯、对学
校的依恋、严格的监督，以及与值得信赖的成年人的
亲密信任关系，都是预防ODD的保护因素［24］。

（三）心理发育异常
学习理论认为，ODD 是阴性强化的结果。家长

对于孩子抵抗行为的惩罚反而增加了孩子的对抗行
为。有的心理学家认为 ODD 是个体发育停滞在肛
欲期和“认同危机”期的一种表现，是个体发育过
程中适应失败的一种体现。患儿未能很好地解决独
立自主和依赖之间的矛盾冲突而引起了消极的对抗
和不顺从［32］。

二、临床表现
ODD 患儿的反抗、不服从、易激惹以及敌对的

行为表现在生活中的各个方面。但是，受患儿的性
格、性别、年龄、家庭背景等因素影响，不同患儿临
床表现不一，但主要集中在情绪、行为，以及社会功
能三方面。

（一）情绪和行为表现
ODD 患儿在童年早期，甚至幼儿时期就表现为

容易出现腹痛、烦躁不安、脾气大等表现。ODD 儿
童常常以故意惹人厌烦的行为来表现出他们对权威
的反抗挑衅和敌对的情绪，难于管理，而他们的内
心却感到无助、挫败感、对周围一切的不适应。如
大人们在日常生活中（吃饭、睡觉等）等方面对孩子
提出严格的要求，如未达到便会严厉的批评或惩罚
孩子，孩子便会以出现进食或睡眠障碍等予以反抗。
他们常以这种故意的、被动的、令人厌烦的行为频
繁地表达对家长及老师的反抗和挑衅。ODD 在男
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孩中更常见，反抗行为更多，而 ODD 的女孩比男孩
有更多情绪问题［33］。

（二）社会功能受损
ODD 儿童常表现为对学习缺乏兴趣，学习成

绩差。学业失败与管教者长期的批评进一步导致
ODD 儿童的症状不断加重。此外，ODD 儿童存在执
行功能方面缺陷。他们往往意志力差、行为缺乏目
的性和计划性，完成任务效率低。由于种种原因，
ODD 患者与同伴关系差，常孤僻不合群，社会适应
不良。随年龄增长后，还可发展为焦虑、抑郁等精
神障碍，进一步影响其社会功能［33］。

三、诊断
1980 年，美国精神疾病诊断和统计手册第 3 版

（Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders，
3rd Edition ，DSM- Ⅲ）首次提出了“对立障碍”的诊
断。DSM- Ⅳ将之进一步完善，并命名为“对立违抗
障碍”。DSM-Ⅳ诊断标准具体如下：（1）消极抵抗的、
敌对的和反抗的行为模式至少持续 6 个月，其诊断
需要符合下列条目中的至少 4 条：①经常发脾气；
②常与大人争吵；③常拒绝服从大人的要求或违反
规则；④经常明显故意地烦扰他人；⑤常因自己的
错误或所做的坏事责备旁人；⑥常“发火”或易被
旁人烦扰；⑦发怒或怨恨他人；⑧常怀恨在心或存
心报复。（2）行为障碍导致明显的社会、学业或职业
的功能损害。（3）其行为障碍并非由精神病性症状
或情绪障碍引起。（4）不符合品行障碍的标准，如果患
者年龄≥18岁，也不符合反社会人格障碍的标准［34］。

DSM-5在DSM-Ⅳ的基础上将诊断标准分为3 组：
愤怒 / 易激惹、侵略 / 挑衅和报复性。相比较于 DSM-
Ⅳ，更强调行为的持续性和频率。DSM- Ⅳ只强调症
状持续时间超过 6 个月，而 DSM-5 中，对于 5 岁以下
的儿童，要求症状必须在大多数日子出现，而对于≥ 
5 岁的儿童，症状必须每周至少出现一次（报复行为
除外：在过去 6 个月内出现两次）［35］。

四、治疗
（一）心理治疗

目 前 ODD 心 理 治 疗 可 细 分 为 父 母 干 预 训 练
（parental management training，PMT）、家 庭 治 疗、个

人或团体形式的认知行为治疗（cognitive behavior 
therapy，CBT）、多系统治疗和寄养环境中的多维治
疗［36］。根据心理健康治疗教育和研究中心数据显
示，父母参与的多元素治疗方法适用于 8 岁以上儿
童的攻击行为的治疗，而年龄更大的儿童则更多地
受益于家庭基础的多元素治疗方法，如简短的家庭
战略治疗和多系统治疗［37］。

PMT对于孩子的差异化强化策略，给孩子的行为

动机指明正确的方向。它的重点在于父母的养育技
能的提高。PMT对于年龄越小的孩子越有效，但是，
在实践中显示它的3P模式对于青少年同样有效［38］。
其中，父母-子女互动治疗基于视频的监测和反馈，
使得父母的培训更加容易［39］。其他的模式如学校干
预可以帮助将良好行为的收益延伸到学校环境［40］。
PMT 的所有方法在改变行为方面都是有效的，但是
有效性随着所要改进的行为不同而有所差异［41］。

功能家庭疗法假设问题行为在家庭平衡中起
着一定的功能作用，而家庭功能的改变可以改变行
为问题。简短的战略家庭治疗也采用类似的原则，
但干预的过程不同［36］。对于年龄大一些的儿童，不
同形式的 CBT 治疗对于 ODD 的行为改善效果较好。
CBT 中愤怒应对程序（包括父母的愤怒应对部分）、
解决问题的技能培训和建设性的谈话对于 ODD 的
攻击性行为都是有效的［42］。

近期关于破坏性疾病的心理社会治疗的 Meta
分析中，有两种治疗是青少年司法系统“既定”的
治疗，多系统治疗和寄养环境中的多维治疗［43］。多
系统治疗包括同伴干预、社会干预、家庭、学校和个
人干预，以全面解决导致儿童行为问题的所有因素。
寄养环境中的多维治疗确保了多种保护因素，如环
境改进、结构化的日常生活、严格的监督和亲社会
的同伴［36］。这些干预在各个经济阶层以及不同种
族之间都是有效的［42］。

最近的研究也探讨了 ODD 儿童心理治疗过程
中产生的生物调节效应。研究显示，存在冷漠的非
情感特征的儿童心理治疗效果不佳，而以社会学习
为基础的父母培训能够在儿童的冷漠的非情感特征
方面产生持久的改善，尤其是在儿童早期［44］。另一
项研究表明，随着PMT的介入，会产生皮质醇系统的
变化，如皮质醇应激反应活性和皮质醇恢复能力的
提高，这种变化可以作为攻击性降低的预测因素［30］。

（二）药物治疗
在治疗 ODD 儿童及青少年的青年不适当的侵

犯攻击行为方面，心理社会干预往往是首选的治疗
方法［45］。当对 ODD 儿童的症状无法进行心理社会
管理时，结合药物治疗可能会产生更好的效果，特
别是具有攻击性行为、情绪失调或伴有合并症时，
药物治疗往往是第一选择［46］。常用的包括非典型
抗精神病药物以及情感稳定剂等，但不建议同时使
用多种抗精神病药。同时，建议用药期间严格定期
监测药物不良反应［45］。

在非典型抗精神病药物中，利培酮、阿立哌唑
在治疗儿童青少年的攻击性和易怒方面有最强有力
的证据，也是临床上最常用的药物。喹硫平也被证
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实对于 ODD 患儿各方面具有较好疗效，但由于其镇

静、体重增加等不良反应明显，而往往患儿难以耐

受这些不良反应，因而并不作为首选治疗［47］。典型

的抗精神病药物如氟哌啶醇在 ODD 治疗的研究中

结果不一，但就其明显的锥体外系不良反应而言，

往往难以被 ODD 患儿所接受。在情绪稳定剂中，丙

戊酸盐、锂盐具有肯定的较好的疗效，但是二者不

良反应较大。因此，两者都属于有条件地推荐，从不

良反应角度，丙戊酸盐优于锂盐［48］。卡马西平和拉

莫三嗪对儿童的攻击性并没有被证明是有效的［48］。

抗焦虑药丁螺环酮能够改善易激惹和攻击行为，增

加自控能力，可用于 ODD 患者［49］。

此外，中枢兴奋剂哌甲酯对于 ODD 攻击性有较

好的疗效。哌甲酯常用于合并 ADHD 的患者，有助

于改善同伴关系及认知功能。非兴奋剂，如托莫西

汀、可乐定、胍法辛等也有很好的效果，其中托莫西

汀效果最好。可乐定能够改善违抗行为，也可用于

哌甲酯效果欠佳者。这些治疗药物一般作为改善

ODD 攻击性的二线用药［50］。

综上所述，ODD 是一种儿童青少年时期的常见

的精神心理疾病，以持久的违抗、敌意、挑衅及破坏

行为为基本特征，病程多呈慢性进展，甚至可发展

成为情绪障碍、人格障碍、品行障碍等更严重的心

理社会问题。常导致儿童学业不佳，社交不良，严

重危害儿童的身心健康和社会功能。有研究显示，

ODD 起病越早、病程越长、症状越重，其 ADHD、情

感障碍等合并症的发生率也就越高，社会功能损害

也就越明显［51］。所以，家长及学校应该提高对于

ODD 的认识，早发现、早诊断、早治疗，对于患儿的

预后，以及社会功能的完善有着重要的意义。
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随着人口老龄化加重，痴呆老人的数量正在急

剧增加。最新 Meta 分析估计，中国大陆目前有老年

痴呆患者948万人，60岁以上痴呆的患病率为5.3%，

超过 80% 的痴呆老人居家生活［1］。由于资源匮乏，

家庭成员中能够充当非正式照护者的人越来越少，

大量的痴呆老人需要社会提供照顾和支持。部分患

者居住在精神病院、养老院等机构里，虽然有专业

医疗卫生工作者或护工进行照料，然而费用较高，

家庭经济负担较重。痴呆患者居家管理是在居家和

机构照料基础上发展起来的新型照料模式，是以家

属辅助社区初级医疗机构医务工作者提供照料干

预，医务工作者、家属、患者共同制定康复方案，定

·综述·
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【摘要】 痴呆是一种进行性加重的神经退行性病变，如何管理痴呆患者已经成为一个新的公共卫

生难题和挑战。居家管理是基于社区的居家专业照护服务，主要形式包括个案管理和自我管理，在我

国尚处于起步阶段。因此，更好地了解居家管理，为痴呆患者居家照料实践提供参考。
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patients has become a new public health problem and challenge. Home management is a community-based 
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stage in China. Therefore， a better understanding of home management can provide a reference for home care 
practice of dementia patients.

【Key words】 Dementia； Home management； Review
Fund program： General Project of Technical Innovation and Application Development of Chongqing 

Science and Technology Bureau （cstc2019jscx-msxmX0171）

［48］ Gorman DA， Gardner DM， Murphy AL， et al. Canadian 
guidelines on pharmacotherapy for disruptive and aggressive 
behaviour in children and adolescents with attention-deficit 
hyperactivity disorder， oppositional defiant disorder， or conduct 
disorder［J］. Can J Psychiatry，2015，60（2）：62-76. DOI：
10.1177/070674371506000204.

［49］ 王长虹，苏林雁 . 儿童对立违抗性障碍［J］. 实用儿科临床杂
志，2007，22（11）：808-810. DOI：10.3969/j.issn.1003-515X.2007. 
11.004.

 Wang CH， Su LY. Oppositional Defiant Disorders in Childhood
［J］. Chin J Appl Clin Pediatr，2007，22（11）：808-810.

［50］ Pringsheim T， Hirsch L， Gardner D， et al. The pharmacological 
management of oppositional behaviour， conduct problems， 

and aggression in children and adolescents with attention-
deficit hyperactivity disorder， oppositional defiant disorder， 

and conduct disorder： a systematic review and meta-
analysis. Part 1： psychostimulants， alpha-2 agonists， and 

atomoxetine［J］. Can J Psychiatry，2015，60（2）：42-51. DOI：

10.1177/070674371506000202.

［51］ Masi G， Milone A， Paciello M， et al. Efficacy of a multimodal 

treatment for disruptive behavior disorders in children and 

adolescents： focus on internalizing problems［J］. Psychiatry Res，

2014，219（3）：617-624. DOI：10.1016/j.psychres.2014.05.048.

（收稿日期：2019-06-06）

（本文编辑：戚红丹）


