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前  言 

1.起草规则 

本文件参照GB/T1.1—2020《标准化工作导则第1部分:标准化文件的结构和起草规则》

的规定起草。 

2.指定小组 

本文件由中华中医药学会、中华医学会提出并归口。 

指南负责人：郭蓉娟（北京中医药大学东方医院）；袁勇贵（东南大学附属中大医院） 

执笔人：郭蓉娟（北京中医药大学东方医院）；袁勇贵（东南大学附属中大医院） 

主审人：王永炎（中国中医科学院）；陆林（北京大学第六医院） 

参与专家（按姓氏拼音）：曹俊岭（北京中医药大学东直门医院）、陈刚（暨南大学中医

学院）、陈剑华（上海市精神卫生中心）、陈珏（上海市精神卫生中心）、陈胜良（上海

交通大学医学院附属仁济医院）、丁荣晶（北京大学人民医院）、段艳平（北京协和医

院）、方建群（宁夏医科大学总医院）、韩振蕴（北京中医药大学东方医院）、贺立娟

（北京中医药大学东方医院）、洪霞（北京协和医院）、洪霞（中国中医科学院西苑医

院）、黄俊山（福建省中医药研究院）、贾福军（广东省人民医院）、贾竑晓（首都医科

大学附属北京安定医院）、况利（重庆医科大学附属第一医院）、黎元元（中国中医科学

院）、李峰（北京中医药大学）、李淑英（郑州大学第一附属医院）、李秀玉（解放军总

医院第六医学中心）、李艳（广东省中医院）、林巧（福建省福州神经精神病防治院）、

刘翠莲（同济大学）、刘华清（北京回龙观医院）、刘向哲（河南中医药大学第一附属医

院）、刘忠纯（武汉大学人民医院）、陆峥（同济大学附属同济医院）、米国琳（山东省

精神卫生中心）、倪红梅（上海中医药大学）、庞铁良（首都医科大学附属北京安定医

院）、秦雪梅（山西大学）、沈鑫华（浙江省湖州市第三人民医院）、孙录（广东省中医

院）、唐启盛（北京中医药大学第三附属医院）、陶红（首都医科大学附属北京安贞医

院）、滕晶（山东中医药大学附属医院）、王鹤秋（浙江省精神卫生中心）、王嘉麟（北

京中医药大学东方医院）、王建新（中国中医科学院西苑医院）、王士良（浙江省湖州市

第三人民医院）、王雪芹（北京大学第六医院）、魏镜（北京协和医院）、咸振萍（连云

港市第一人民医院）、谢健（杭州市第一人民医院）、邢佳（北京中医药大学东方医院）、

徐建（上海市中医医院）、颜红（天津中医药大学第一附属医院）、杨东东（成都中医药

大学附属医院）、姚志剑（南京医科大学附属脑科医院）、詹淑琴（首都医科大学宣武医

院）、张伯华（山东中医药大学）、张桂青（石河子大学医学院第一附属医院）、张捷

（首都医科大学附属北京中医医院）、张燕（中南大学湘雅二医院）、赵鹏（北京中医药
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大学东直门医院）、赵永厚（黑龙江神志医院）、周波（四川省人民医院）、朱刚（中国

医科大学附属第一医院）、朱晓晨（北京中医药大学东方医院） 

指南循证医学专家组：刘建平（北京中医药大学）、金雪晶（北京中医药大学）、何丽云

（中国中医科学院） 

指南循证医学工作组：王一帆（北京大学医学部）、白琛（北京中医药大学东方医院）、

汪天宇（东南大学附属中大医院）、游林林（东南大学附属中大医院）、苟金（成都市第

三人民医院）、王君宜（北京中医药大学东方医院）、李泓瑶（北京中医药大学东方医

院）、李佳秀（北京中医药大学东方医院）、王思懿（北京中医药大学东方医院） 

本文件内容为首次制定。 
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引 言 

1.背景信息 

青少年心理健康工作是健康中国建设的重要内容。随着我国经济社会快速发展，青少

年心理行为问题发生率和精神障碍患病率逐渐上升，已成为关系国家和民族未来的重要公

共卫生问题。《中国国民心理健康发展报告》显示，2020年中国青少年的抑郁风险检出率

为24.6%，其中，重度抑郁风险检出率为7.4%，抑郁障碍成为当前青少年健康成长的一大威

胁。青少年抑郁障碍的诊疗仍然存在社会、学校、家庭对学生心理健康问题的重视力度不

够以及早发现、早诊断、早干预的能力不足等问题，亟需探索有效的整体解决方案。 

目前国内缺乏青少年抑郁障碍中西医结合防治的共识、标准和指南。中医强调未病先

防、既病防变、瘥后防复的治未病思想，对于抑郁状态和轻中度抑郁的青少年可以采用中

药、针灸、中医心理治疗等实现早期干预；重度抑郁青少年可采用中西医结合诊治方法协

同增效，减少不良反应。因此，本指南借鉴国内外中医、西医及中西医结合治疗青少年抑

郁障碍的治疗方案，遵循循证医学的方法，对青少年抑郁障碍的临床研究文献进行分级推

荐及专家意见达成共识，形成中西医结合防治青少年抑郁障碍的临床实践指南，对于规范

使用中西医结合方法提高青少年抑郁障碍的临床疗效具有重要作用。 

《青少年抑郁障碍中西医结合防治指南》是以中西医在精神疾病临床诊疗中优势互补

为目标，结合近年来国内外临床研究证据，进行证据分级和意见推荐，经过专家讨论，形

成具有指导意义的青少年抑郁障碍的中西医结合防治指南。 

本指南的制订采用了文献检索、Delphi法问卷调查、专家访谈、会议讨论的方法。首

先成立指南编写组，产生初始问题清单，起草PICO（人群、干预、对照、结局）格式的关

键问题及结局，制订工作计划。根据关键问题和结局制订检索策略，文献检索范围覆盖中

英文文献和现存相关国际指南。采用GRADE方法对纳入证据体进行汇总和质量评价。采用

Delphi法获得临床专家的共识意见，经专家论证形成最终共识。 

本指南主要为青少年抑郁障碍提供以中西医结合为主要内容的筛查、诊断、治疗、预

防意见，推荐有循证医学证据的青少年抑郁障碍现代医学和中医药治疗方法。本指南的使

用者为中医、西医、中西医结合临床医师、护理人员以及从事青少年抑郁障碍诊疗和管理

相关专业人员。 

  本项目由中华中医药学会心身医学分会及中华医学会心身医学分会联合编制，在青少

年抑郁障碍中西医结合防治指南工作组的指导和监督下制定实施。所有讨论与编写专家均

声明不存在利益冲突。
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青少年抑郁障碍中西医结合诊疗指南
 

 1 推荐意见/共识建议 

青少年抑郁障碍中西医结合诊疗指南推荐意见见表1、共识建议见表2。 

表1 青少年抑郁障碍中西医结合诊疗指南推荐意见 

推荐意见 证据等级 推荐强度 

1. 推荐使用针刺联合心理疗法治疗轻中度青少年抑郁障碍，以改

善抑郁症状。 
C 强推荐 

2. 推荐中成药联合心理疗法治疗轻中度青少年抑郁障碍，以改善

抑郁症状。 
C 强推荐 

3.推荐使用针刺联合辨证中药治疗轻中度青少年抑郁障碍，以改

善抑郁症状。 
C 强推荐 

4.推荐中重度青少年抑郁障碍可采用抗抑郁西药治疗，首选氟西

汀、舍曲林。 
C 强推荐 

5.推荐中重度青少年抑郁障碍可采用抗抑郁西药联合重复经颅磁

刺激治疗增强疗效。 
C 强推荐 

6.推荐针刺联合抗抑郁西药治疗中重度青少年抑郁障碍，以改善

抑郁症状、减少不良反应。 
C 强推荐 

7.推荐辨证论治中药联合抗抑郁西药治疗中重度青少年抑郁障

碍，以改善抑郁症状、改善焦虑症状、改善睡眠质量。 
C 强推荐 

8.推荐中重度青少年抑郁障碍可采用抗抑郁西药联合认知行为疗

法等心理治疗，以防止抑郁障碍的复燃或复发。 
B 强推荐 

表2 青少年抑郁障碍中西医结合诊疗指南共识建议 

共识条目 建议/不建议 

1.建议 12-18岁青少年每年展开一次抑郁症状筛查，针对抑郁障碍高

风险青少年可重复筛查。 
建议 

2.建议采用 PHQ-9、CDI进行青少年抑郁障碍的筛查。 建议 

3.建议筛查有抑郁障碍风险的青少年转至专业机构进行完善相关评估

和诊断。 
建议 

4.青少年抑郁障碍治疗的目的是缓解症状，恢复功能，降低复发风

险。 
建议 

5. 在青少年抑郁障碍的治疗过程中应密切监测并预防非自杀性自伤和 建议 
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自杀行为。 

6.建议轻度青少年抑郁障碍患者首先积极改善与家庭、学校、人际等

关系，加强社会支持和定期监测。 
建议 

7.建议轻中度青少年抑郁障碍首选心理治疗，优先推荐 CBT、IPT 和家

庭治疗。 
建议 

8.建议轻中度青少年抑郁障碍可以采用辨证中药、中成药或针刺治

疗。 
建议 

9.建议轻中度青少年抑郁障碍可以采用经颅磁刺激疗法治疗。 建议 

10.轻中度青少年抑郁障碍使用单一疗法 4周症状未见明显缓解，可以

采用两种或两种以上疗法联合治疗。 
建议 

11. 建议可以使用西酞普兰、艾司西酞普兰或氟伏沙明治疗中重度青

少年抑郁障碍。 
建议 

12.建议中重度青少年抑郁障碍可采用抗抑郁西药联合辨证中药、中成

药、针刺干预，以增强疗效，减少不良反应。 
建议 

13.建议无抽搐电休克疗法只用于青少年重度抑郁障碍的患者。  建议 

14.建议青少年抑郁障碍患者在症状缓解后继续使用抗抑郁治疗 6-12

个月，以防止抑郁障碍的复燃或复发。 
建议 

15.建议对有危险因素的青少年早筛查早干预。 建议 

16.建议对所有青少年进行心理健康教育和行为指导。 建议 

2 证据等级和推荐强度 

本指南采用GRADE方法对汇总证据和推荐意见进行分级(表1)。在证据分级过程中，考虑五个降

级因素——偏倚风险、不精确性、不一致性、不直接性以及发表偏倚，以及三个升级因素——效应量

大、剂量反应关系、可能的混杂因素。基于青少年抑郁障碍中西医结合诊疗的特色和国内的实际情况，

本指南中推荐意见的推荐强度考虑了干预措施的利弊、临床可操作性、患者的价值观与意愿3个因素。

推荐意见和共识建议的确定采用GRADE网格进行投票。GRADE推荐强度分级与表达参见表2。 

表 1  GRADE 证据质量的描述 

证据分级 代码 具体描述 

高质量 A 非常确信真实的效应值接近估计值 

中等质量 B 
对效应估计值有中等程度信心：真实值有可能接近估计值，但仍存在二者

大不相同的可能性 

低质量 C 对效应估计值的确信程度有限：真实值与估计值可能有很大差别 

极低质量 D 对效应估计值几乎没有信心：真实值与估计值可能有很大差别 
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表 2  GRADE 推荐强度分级与表达 

推荐等级 本指南推荐用语 代码 

支持使用某种疗法的强推荐 强推荐 1 

支持使用某种疗法的弱推荐 弱推荐 2 

不能确定 暂不推荐 0 

反对使用某种疗法的强推荐 反对 -1 

反对使用某种疗法的弱推荐 不建议 -2 

3 范围 

本指南界定了青少年和青少年抑郁障碍的定义，提出了对青少年抑郁障碍的筛查、诊断、治疗和

预防内容。 

本指南广泛适用于中医科、中西医结合科、精神心理科、儿科、睡眠医学科、心身医学科、全科

等相关科室的临床医师、护理人员以及从事青少年抑郁障碍防治的行政管理、健康教育等相关专业人

员使用。 

4 规范性引用文件 

下列文件中的内容通过文中的规范性引用而构成本文件必不可少的条款。其中，注日期的引用文

件，仅该日期对应的版本适用于本文件；不注日期的引用文件，其最新版本(包括所有的修改单)适用

于本文件。 

GB/T 1.1-2020 标准化工作导则第 1 部分：标准化文件的结构和起草规则 

GB/T 15657-2021《中医病证分类与代码》 

GB/T 16751.1-2021《中医临床诊疗术语•疾病部分》 

GB/T 16751.2-2021《中医临床诊疗术语•证候部分》 

GB/T 16751.3-2021《中医临床诊疗术语•治法部分》 

5 临床问题 

本指南主要关注临床问题，见表3。 

表3 临床问题清单 

序号 临床问题 

1 青少年抑郁障碍的患病率如何？ 

2 青少年抑郁障碍的危险因素有哪些？ 

3 青少年抑郁障碍需要与哪些疾病进行鉴别？ 

4 青少年抑郁障碍有哪些中医证型？ 

5 青少年抑郁障碍应如何筛查？ 

6 青少年抑郁障碍治疗目的和注意事项是什么？ 
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7 轻中度青少年抑郁障碍有哪些疗法？疗效和安全性如何？ 

8 中重度青少年抑郁障碍有哪些疗法？疗效和安全性如何？ 

9 青少年抑郁障碍的治疗疗程应如何限定？ 

10 预防青少年抑郁障碍的措施有哪些？  

6 术语和定义 

下列术语和定义适用于本共识。 

6.1 青少年的年龄界定 

青少年的年龄界定为 12-18 岁（包含 12 岁和 18 岁）。 

6. 2 抑郁情绪 

抑郁情绪属于人的正常情绪之一，是基于一定的客观事物的无能应付时的一种负性情绪感受，其

情绪低落的程度不等，但不影响人的日常生活，且有一定时限性，通常是短期的，能够通过自我调适

恢复。 

6.3 抑郁状态 

抑郁状态是一种临床常见的情绪状态，比抑郁情绪程度更重和/或持续时间更长，但不影响或轻度

影响社会功能，和/或持续时间不超过两周，抑郁状态可以间断性反复发作，超过两周或更长的时间。 

6.4 抑郁障碍  

抑郁障碍是临床一种常见的精神疾病，是指以显著而持久的情绪低落或易激惹、兴趣缺乏、思维

及认知功能迟缓为主要临床特征的一类精神障碍。其核心症状是与处境不相称的心境低落和兴趣丧

失，严重者可出现自杀念头和行为。多数患者有反复发作的倾向，大多数发作可以缓解，部分可存在

残留症状或转为慢性病程。 

7 患病率 

青少年是抑郁的高发人群之一，中国科学院心理研究所发布的《2022年青少年心理健康状况调查

报告》显示，参与调研的3万余名青少年中，14.8%可能有一定程度的抑郁表现，4.0%有重度抑郁风险

[1]。汇总了29项研究的Meta分析显示，中国儿童青少年抑郁症状总患病率为19.85%，东、中、西部分

别为17.8%、23.7%和22.7%[2]。研究显示中国留守儿童抑郁症状的患病率为30.7%，非留守儿童患病率

为22.8%[3]。农村青少年患病率高于城市[4]。抑郁严重影响青少年的健康成长，给家庭、社会带来沉重

的经济负担[5]。2019年全球疾病负担研究的系统分析显示，抑郁障碍是导致全球疾病负担增加的10个

关键疾病之一，青少年抑郁障碍在青少年的疾病负担中由1990年第八位上升至第四位[6]。 

8  危险因素 

8.1 遗传因素 
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父母抑郁障碍是青少年抑郁障碍的重要危险因素[7]，具有抑郁障碍家族遗传史的青少年更易出现

抑郁风险[8, 9]。 

8.2 生物因素 

生理因素：青少年处在生理快速成熟、心理发展相对缓慢的矛盾阶段，青少年的神经认知系统和

情绪调控能力的发展滞后于生理发育，容易产生焦虑抑郁情绪[10]。此外，性别也是一个影响因素，女

生较男生有更高的抑郁风险。女生中存在轻度抑郁风险和重度抑郁风险的比例分别为 12.5%和 5.0%，

而在男生中相应的比例分别为 9.2%和 3.0%[1]。 

神经生化因素：神经生化失调假说认为，抑郁障碍患者的神经递质功能和内稳态功能失调[11]。去

甲肾上腺素能、多巴胺能和 5-羟色胺能神经递质系统在抑郁障碍的发病中起了重要作用[12]。此外，抑

郁障碍也与神经递质相应受体的改变有关[13]。 

神经内分泌因素：抑郁障碍患者的下丘脑-垂体-肾上腺轴功能异常，表现为血中皮质醇水平增高、

应激相关激素分泌昼夜节律改变以及无晚间自发性皮质醇分泌抑制等[14]。下丘脑-垂体-甲状腺轴可能

也参与了抑郁障碍的发病[15]。生长激素[16]、催乳素[17]、褪黑素[18]和性激素[16]在抑郁障碍患者中也均

可见不同程度的分泌改变。 

神经可塑性因素：抑郁障碍患者脑源性神经营养因子表达异常[19]。 

神经环路因素：磁共振成像研究发现，抑郁障碍患者脑结构和功能存在异常[20]，目前较为一致的

发现主要涉及两个神经环路[21]，一是以杏仁核和内侧前额叶皮质为中心的内隐情绪调节环路，包括海

马、腹内侧前额叶皮质、喙下前扣带回、喙前扣带皮质、背侧前额叶皮质等，该环路主要受 5-HT调节；

二是以腹侧纹状体/伏隔核、内侧前额叶皮质为中心的奖赏神经通路，该环路主要受 DA 调节。抑郁障

碍患者这两个环路都存在神经递质浓度、对负性/正性刺激的反应、静息功能连接、白质神经纤维、灰

质体积、脑代谢等多个水平的异常。 

神经电生理因素：抑郁障碍患者存在脑电图（Electroencephalogram，EEG）、脑诱发电位（Brain 

evoked potential， BEP）等神经电生理相关指标异常[22]。抑郁障碍的严重程度与其 EEG 左右脑半球平

均整合振幅呈负相关，BEP 波幅也与抑郁障碍的严重程度相关，同时伴有事件相关电位（Event-related 

potentials，ERP）P300 和 N400 潜伏期延长[23]。 

线粒体能量代谢因素：在抑郁障碍发病过程中，线粒体也扮演了重要角色。线粒体的氧化磷酸化、

氧化应激和介导细胞凋亡等功能参与抑郁障碍过程，尤其是线粒体能量代谢障碍是抑郁障碍重要的病

理基础[24]。研究发现抑郁障碍患者外周血单核细胞线粒体功能明显受损，常规和非耦合呼吸以及备用

呼吸能力、耦合效率和 ATP 周转相关呼吸作用显著降低。线粒体呼吸活性与抑郁症状的严重程度呈负

相关, 尤其是疲劳等低动力症状[25]。 

此外还与肠道菌群紊乱[26]、神经炎症[27]等因素相关，但至今尚未有统一的认识。 

8.3 环境因素 

8.3.1 家庭因素 
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家庭是青少年重要的成长环境，与青少年抑郁障碍的发生息息相关。①家庭条件：父母教育程度

较低、社会经济地位较低的家庭，青少年抑郁障碍发生率较高[1, 28, 29]；②家庭结构：独生子女抑郁水

平低于非独生子女，多子女家庭中排行老三或更小的青少年的抑郁风险更高[1]；单亲家庭、留守儿童、

父母一方或双方存在缺位的青少年有着更高的抑郁风险[30, 31]；③养育模式：亲子关系也对青少年抑郁

有影响，父母同属于严父严母的家庭青少年抑郁风险更高[29, 32, 33]；此外，父母的心理健康也与青少年

抑郁症状之间存在显著相关[34]；④家庭氛围：父母关系越不和睦，青少年抑郁风险越高[1, 29]。 

8.3.2 人际关系 

人际关系也是预测青少年抑郁情绪发展的危险因素[4]。青少年易受到同伴的影响，人际关系不良

与青少年抑郁的发生显著相关[35]。此外，校园欺凌与网络欺凌也是青少年抑郁的一个发生因素[36]。 

8.3.3 学业压力 

随着年龄增长，抑郁风险有升高趋势，初中三年级的抑郁风险显著高于小学三年级[1, 4, 29]。繁重的

学业压力会导致青少年睡眠时长不足、缺乏运动，也与更高的抑郁风险密切相关[1]。  

9  诊断 

9.1 西医诊断 

9.1.1 临床表现 

青少年抑郁障碍是指发生青少年时期，以显著而持续的情绪低落、兴趣缺失为主要表现的一类精

神疾病。青少年抑郁障碍的临床表现与成人抑郁相似，但也有其特殊之处，常以烦躁、情绪反应为核

心症状
[2]
，也可能表现为睡眠紊乱、饮食失调、疲乏、疼痛等各种躯体症状以及自伤自残、逃学、抽

烟、酗酒、网瘾、不做作业、成绩下降、人际关系紧张等行为问题。 

9.1.2 诊断标准 

参照世界卫生组织发布的国际疾病分类第十一版（ICD-11）
[37]

及美国精神障碍诊断和统计手册第

五版（DSM-V）
[38]

中的青少年抑郁障碍诊断标准。 

（1）症状标准满足 A-C 

A.在 2周内，出现 5个或以上的下列症状，表现出与先前功能相比不同的变化，其中至少一项是

心境抑郁或丧失兴趣或愉悦感。至少出现 4项以下症状：情绪烦躁、易激惹；兴趣丧失、无愉快感；

精力减退或疲乏感；精神运动性迟滞或激越（由他人看出来，而不仅是主观体验到的迟钝或坐立不

安）；自我评价过低、自责，或有内疚感；联想困难或自觉思考能力下降；反复出现想死的念头或有

自杀行为；睡眠障碍；食欲降低或体重明显减轻。 

B.这些症状引起有临床意义的痛苦,或导致社交、职业或其他重要功能方面的损害。 

C.这些症状不能归因于某种物质的生理效应，或其他躯体疾病。 

（2）严重程度标准  
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轻度：符合抑郁障碍诊断标准，症状程度较轻，在日常学习、社交或家务活动中有一些困难，但

不甚严重；中度：符合抑郁障碍诊断标准，有少许症状表现突出，或整体症状略微突出。中度抑郁发

作的个体通常在进行日常学习、社交或家务活动中有相当程度的困难，但在一些领域仍保有功能；重

度：较多或大多数的症状表现突出，或一些症状表现尤为强烈。重度抑郁发作的个体在个人、家庭、

社交、学业、职业或其他重要领域中无法保有功能，或功能严重受限。 

（3）病程标准  

符合症状标准，且至少持续 2周。 

（4）排除标准  

排除器质性精神障碍、精神分裂症和双相情感障碍、精神活性物质和非成瘾物质所致抑郁障碍。 

9.1.3 西医鉴别诊断 

双相情感障碍、精神分裂症、广泛性焦虑障碍、破坏性心境失调障碍等疾病常伴随抑郁症状，因

此青少年抑郁障碍在诊断时，与上述疾病的鉴别非常重要
[39]

。 

双相情感障碍：一项研究显示重度抑郁障碍诊断的患者中 22.1%有终生双相特征史
[40]

。青春期前

抑郁障碍患者发生双相情感障碍的风险约为 10%-20%
[41]

。双相情感障碍患者既有躁狂或轻躁狂发作，

又有抑郁发作。躁狂发作时，表现为情绪高涨、思维奔逸、活动增多；而抑郁发作时则出现情绪低落、

思维迟缓、活动减少等症状。双相情感障碍在抑郁相时常被误诊为抑郁障碍，可通过以下几个方面鉴

别。 青少年双相情感障碍患者多有家族史，起病为急性或亚急性，病程较短，易反复发作，心境不稳

定，多见思维奔逸等思维形式障碍，注意力随境转移，多见贪食和体重增加，睡眠增多。青少年抑郁

障碍患者多无双相情感障碍家族史，起病较缓，病程较长，缓解期较长，心境较稳定，思维形式障碍

多表现为迟缓，消瘦，多见睡眠障碍。青少年抑郁障碍在治疗过程中转躁的风险较高，临床医师需密

切关注患者症状变化，早识别，早干预。 

精神分裂症：精神分裂症患者可伴有抑郁的症状，青少年抑郁障碍也可能伴有精神病性症状，可

通过以下几个方面鉴别。精神分裂症通常以感知觉障碍（如幻觉等）、思维障碍（如妄想等）和情感

淡漠、不协调为原发症状，抑郁症状为继发，且短于精神分裂症的原发症状，思维、情感和意志行为

等精神活动之间缺乏协调性，病程多数为发作进展或持续进展。青少年抑郁障碍以心境低落、易激惹

为原发症状，精神病性症状是继发的，精神活动之间存在协调性多为间歇性病程，间歇期基本正常。 

广泛性焦虑障碍：青少年抑郁障碍和焦虑障碍常共同出现，但属于不同的临床综合征。焦虑障碍

的核心症状为“害怕、恐惧，担忧、着急”为特点，焦虑症状较为突出，情感表达以焦虑、脆弱为主，

有明显的自主神经功能失调及运动性不安，症状波动性大，求治心切，病前往往有明显引起高级神经

活动过度紧张的精神因素。青少年抑郁障碍常出现头晕、头痛、乏力、失眠及食欲降低等躯体化主诉，

或者以心境低落为主要表现，患者自我感觉不佳，觉得痛苦、精力减退、疲劳感，联想困难或自觉思

考能力下降，兴趣丧失，反复出现想死的念头或有自杀行为。 

破坏性心境失调障碍（Disruptive Mood Dysregulation Disorder，DMDD）：DMDD主要表现严重

的反复的脾气爆发，表现为言语（如言语暴力）或行为（如以肢体攻击他人或财物），其强度或持续
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时间与所处情况或所受的挑衅完成不成比例。脾气爆发与其发育阶段不一致。脾气爆发平均每周 3 次

或 3 次以上。几乎每天和每天的大部分时间，脾气爆发之间的心境是持续性的易激惹或发怒，且可被

父母、老师、同伴等观察到。症状发生于 10 岁以前。DMDD 在病程特征方面，呈现的所有症状已超过

12 个月；从没有超过 3 个月持续不表现任何症状；从没有持续 1 天以上存在兴奋、话多等能够符合躁

狂发作或轻躁狂发作诊断的症状标准。 

9.1.4 辅助检查  

一般体格检查、神经系统检查及实验室检查排除其他躯体性疾病。 

9.2 中医诊断及辨证论治 

9.2.1中医诊断 

中医没有抑郁障碍病名，青少年抑郁障碍属于中医郁证、郁病的范畴[5]。中医认为其是以悲忧善

哭、心神不宁、烦躁不寐、食欲减退、精神恍惚为主症的一种病证。 

9.2.2中医辨证论治
[42-44]

 

（1）肝气郁结证  

主症：情绪低落，心绪不宁。次症：思维缓慢，自责自卑，厌学，或沉默寡言，反应迟钝，两胁

胀痛，脘闷嗳气，不思饮食，面色晦暗。舌脉：舌淡，苔薄白，脉弦。可采用柴胡疏肝散加减。药用

柴胡、枳壳、川芎、制香附、陈皮、生白芍、甘草。 

（2）气郁化火证   

主症：情绪低落，易发脾气，胸胁胀痛。次症：有攻击行为，社交退缩，暴躁不安，注意力不集

中，口苦，口干，食欲不振或有头痛、目赤、耳鸣，便秘。舌脉：舌红，苔薄白或黄，脉弦数。可采

用丹栀逍遥散加减。药用柴胡、当归、生白芍、白术、茯苓、薄荷、生甘草、生姜、丹皮、栀子。 

（3）痰气郁结 

主症：情绪低落，咽中异物感，咽之不下，咯之不出。次症：胸部闷塞，胁肋胀痛，或见咳嗽有

痰，或吐痰不咳嗽，或兼胸胁刺痛。舌脉：舌质淡红，苔白腻，脉弦滑。可采用半夏厚朴汤加减。药

用厚朴、紫苏、法半夏、生姜、茯苓。 

（4）肝郁脾虚证    

主症：情绪低落，两胁胀满，善太息。次症：多愁善感，思虑过度，沉默少言，失眠，健忘，社

交退缩，神疲乏力，食欲减退，体质量下降，或伴有头晕，腹胀，腹泻或便秘。舌脉：舌淡，苔薄白，

脉弦细。可采用逍遥散加减。药用柴胡、当归、生白芍、白术、茯苓、薄荷、生甘草、生姜。 

（5）心脾两虚证 
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主症：情绪低落，多思善虑，纳差神疲。次症：心悸，多梦，面色萎黄，手足麻木，头晕，自汗，

腹胀，大便溏，月经不调。舌脉：舌质淡嫩，舌苔白，脉细弱。可采用归脾汤加减。药用白术、茯神、

黄芪、龙眼肉、酸枣仁、人参、木香、炙甘草、当归、远志。 

以上证型仅供参考，临床青少年抑郁障碍患者还可能涉及肾阳不足、肾阴不足、肝胆湿热、痰火

扰心等证型，或伴随失眠、焦虑等症状，可根据症状辨证论治。 

10 筛查 

10.1 共识建议：建议 12-18岁青少年每年展开一次抑郁症状筛查，针对抑郁障碍高风险青少年可重复

筛查。 

青少年抑郁障碍严重危害青少年的健康成长，及早的筛查有助于抑郁障碍的提早干预。多个国家、

机构认识到了青少年抑郁障碍筛查在初级保健中的重要性，美国预防服务工作组（United States 

Preventive Services Task Force，USPSTF）更新了《儿童和青少年抑郁障碍和自杀风险筛查》，认

为对 12至 18岁的青少年进行抑郁障碍筛查具有中等收益
[8]
。抑郁障碍高风险青少年为既往有抑郁发作

史、家族史、其他精神障碍、药物使用、创伤、心理社会逆境、频繁的躯体主诉、既往未经抑郁障碍

诊断的高分筛查等风险因素的青少年
[46]

。然而重复筛查的时间间隔未见证据描述。 

10.2 共识建议：建议采用 PHQ-9、CDI进行青少年抑郁障碍的筛查。 

“国际健康结果测量联盟”(the International Consortium for Health Outcomes Measurement，

ICHOM)提出采用《儿童焦虑抑郁量表修订版》(Revised Child Anxiety and Depression Scale，RCADS)

或《患者健康问卷 9条目版》(Patient Health Questionnaire-9，PHQ-9)进行青少年抑郁障碍的筛查

[47, 48]
。美国预防服务工作组（USPSTF）推荐 PHQ-9 作为青少年抑郁障碍的筛查工具

[49]
。国内筛查常用

的量表还有《儿童抑郁量表》(Children's Depression Inventory，CDI)
[50, 51]

。 

目前 RCADS 在我国青少年群体中的信效度尚未得到验证，且筛查条目过多，不便于广泛筛查，此

条专家共识不予推荐。PHQ-9、CDI 在我国青少年中有良好的信效度，且条目较少，对阅读水平要求低，

推荐用于青少年抑郁障碍的筛查
[52-54]

。 

10.3 共识建议：建议筛查有抑郁障碍风险的青少年转至专业机构进行完善相关评估和诊断。 

建议使用筛查工具筛查出有抑郁障碍风险的青少年（无论是作为普通筛查还是靶向筛查）、以任

何情绪问题为主诉的青少年以及尽管筛查结果为阴性但仍高度怀疑抑郁障碍的青少年应及时转诊至精

神心理相关专科，由专业医师进行针对性的评估和治疗
[46]

。 

11 治疗 

11.1 共识建议：青少年抑郁障碍治疗的目的是缓解症状，恢复功能，降低复发风险
[55]

。 

青少年抑郁障碍治疗的目的首先应是缓解症状，其次是恢复功能与降低复发风险[55]。美国初级保

健青少年抑郁障碍指南（Guidelines for Adolescent Depression in Primary Care，GLAD-PC）指出青少年

抑郁治疗过程中应系统、定期地跟踪治疗的目标，包括改善功能和缓解抑郁症状[56]。抗抑郁治疗分为
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3个阶段：急性期、巩固期和维持期。急性期的目标是实现临床症状缓解，而巩固期和维持期的目标是

预防复燃和复发。治疗目标的定义如下：起效：症状显著减轻，持续至少2周；缓解：至少2周但少于2

个月，症状很少或没有症状；恢复：2个月或更长时间无明显症状；复燃：缓解期间抑郁发作；复发：

恢复期间抑郁发作[57]。 

11.2 共识建议：在青少年抑郁障碍的治疗过程中应密切监测并预防非自杀性自伤和自杀行为。 

抑郁障碍及抗抑郁西药治疗存在安全风险，包括自杀念头和行为、自残、冒险行为和冲动[45]。临

床医生应在抑郁障碍治疗全程监测不良事件的出现[56]。青少年开始使用抗抑郁西药时，应告知患者

（及其父母或照护者）药物治疗的理由、起效延迟、治疗时间、可能的副作用以及按处方服药的必要

性[58]。在初始药物治疗时，应由处方医生或提供心理治疗的医疗保健专业人员密切监测，预防青少年

的自残、自杀行为或敌意的出现[58]。有自杀行为的应及时转介专业机构进行治疗。 

非自杀性自伤（non-suicidal self-injury，NSSI）也是青少年抑郁障碍的常见症状。NSSI是指个体

在没有明确自杀意念的情况下，所采取的一系列不被社会和文化所认可的直接、故意、反复伤害自己

的行为。非自杀性自伤一般始于青春期前后，在12-16岁的青少年中较为常见。对NSSI的监测可以使用

渥太华自伤调查表（Ottawa self-injury inventory，OSI）、临床医生评定的非自杀性自伤严重程度量表

（Clinician-Rated Severity of Non-Suicidal Self-Injury，CRSNSSI）量表。同时，还应注意对青少年抑郁

障碍患者的冲动攻击行为进行监测，以降低安全意外事件的发生率，可使用外显攻击行为量表

（Modified Overt Aggression Scales，MOAS）等进行评估。 

11.3 共识建议：建议轻度青少年抑郁障碍患者首先积极改善与家庭、学校、人际等关系，加强社会支

持和定期监测。 

对于被诊断为轻度抑郁障碍的青少年，推荐治疗之前考虑一段时间的积极支持和监测，每1-2周进

行一次主动监测，监测6-8周[56]。与认知行为疗法（Cognitive-behavioral therapy，CBT）和人际关系疗

法（Interpersonal therapy，IPT）相比，支持性治疗对轻度抑郁障碍患者同样有效[59]。积极支持是抑郁

障碍治疗重要组成部分。积极支持指家庭参与，帮助青少年解除应激源；给予心理支持包括积极倾

听，教会青少年在遇到挫折时的应对技巧；反思教养方式，改善亲子关系[59]；学校重视青少年心理健

康发展，打破唯分数论，建设有归属感的学校；社区打造丰富的艺术和体育资源，满足孩子好奇心等

多方面的需求；社会层面需要更多的抑郁障碍健康宣教，减少抑郁障碍的污名化，给予青少年患者和

家属更多的支持、理解与包容。监测指定期复诊，关注青少年抑郁症状的变化。家庭、学校、心理治

疗师和医生形成整体治疗联盟相互配合对于青少年抑郁障碍的治疗非常重要。 

11.4 共识建议：建议轻中度青少年抑郁障碍首选心理治疗，优先推荐 CBT、IPT和家庭治疗。 

心理治疗被认为是轻度至中度抑郁障碍青少年初始治疗的首选[56, 57]。对于初发或症状轻的青少年

抑郁患者应首选心理治疗。优先推荐 CBT 和 IPT 作为青少年抑郁障碍的心理治疗。 

对抑郁障碍的青少年提供CBT和IPT可改变其不良认知，增加社会支持，减少人际压力，增强情

绪处理能力，改善社会功能[45]。一项综述表明在患有抑郁障碍的青少年中，相较于空白对照组，CBT

改善了自我报告的抑郁症状和临床医生报告的功能障碍[60]。CBT是针对抑郁障碍认知和行为干预的治

疗措施，抑郁障碍的不良认知包括认知扭曲和侵入性消极思想，不良行为如快感缺乏/动机下降。CBT
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治疗抑郁障碍的核心要素包括认知重组，调动前额叶皮层资源以增强信念的认知处理和情绪状态的控

制；行为激活，激活与奖励相关的脑回路以增强适应性变化的动机。在认知重组中，治疗师帮助提高

患者对习惯性负性认知的识别及消除负性认知的技能。在行为激活中，治疗师激励患者设定目标，定

期从事愉快的活动[45]。 

美国儿童青少年精神病学会（American Academy of Child and Adolescent Psychiatry，ACCAP）制

定指南支持IPT用于抑郁障碍的治疗[45]。IPT的主要目标为扩大社会支持，减少人际压力，增强情绪处

理以及改善重要关系中的社会功能。专业教育、培训和经验对于有效提供IPT是必要的。IPT疗程通常

为每周一次，持续12周，但强度和持续时间可因具体情况而异。建议家长根据个人意愿参与。在治疗

的初始阶段，评估当前问题，建立治疗联盟，并提供有关抑郁障碍的性质、原因和病程以及治疗过程

的教育。治疗师进行人际关系清单，对患者当前和过去的重要关系及其情感价值进行详细回顾。该清

单将患者的人际关系情况与抑郁症状联系起来，通常确定4个主要问题领域之一：哀伤反应、人际缺

陷、人际冲突以及角色转换。在治疗的中期阶段，治疗师与患者合作，通过将情绪与哀伤反应、人际

缺陷、人际冲突以及角色转换过程联系起来，解决已确定的问题区域。在终止阶段，在治疗环境和预

防复发之外推广和维持技能成为治疗重点。帮助患者识别抑郁障碍的预警信号，及时治疗。 

家庭心理治疗，是指改变家庭成员围绕症状所表现出来的交往方式，从而达到治疗症状的一种治

疗理论和方式。该治疗体系认为症状的形成源于家庭成员的不良交往方式，即便不是如此，症状的维

持也是家庭成员不良交往方式强化的结果。通过改变家庭成员的不良交往方式可以达到治疗症状的目

的。实施家庭治疗需要全家人或者有关的主要家人参与，以家庭群体的方式进行治疗工作。 

11.5 共识建议：建议轻中度青少年抑郁障碍可以采用辨证中药、中成药或针刺治疗。 

在整体观念和辨证论治的基础上，可以采用中药或中成药用于轻中度青少年抑郁障碍的治疗。中

药的治疗可以参考9.2.2中医辨证论治。中成药肝气郁结证可以使用舒肝颗粒，肝郁脾虚证可使用舒肝

解郁胶囊、逍遥丸，肾阳虚证可采用巴戟天寡糖胶囊，抑郁伴失眠症状可使用乌灵胶囊 [61]。 

针刺作为一种简、便、验、廉的非药物疗法，具有多环节、多靶点的治疗特点。一项Meta分析[62]

显示，相较于安慰针刺，针刺可以降低成年抑郁障碍患者的汉密尔顿抑郁量表评分（Hamilton 

Depression Scale ，HAMD）（n=920，MD=-4.49，95%CI[-5.93,-3.04]，P＜0.00001）。轻中度青少年

抑郁可以单独使用针灸治疗，中重度青少年抑郁采用针刺联合中药或抗抑郁西药治疗。针刺可选用百

会、印堂、太冲、神门、内关等疏肝解郁，养心调神穴位。肝气郁结加膻中、期门；气郁化火加行

间、侠溪等；痰气郁结加丰隆、中脘等；肝郁脾虚加肝俞、足三里等；心脾两虚加三阴交、心俞等。 

11.6 共识建议：建议轻中度青少年抑郁障碍可以采用经颅磁刺激疗法治疗。 

       重复经颅磁刺激（repetitive transcranial magnetic stimulation ，rTMS）是一种治疗抑郁障碍的神

经调节技术，具有无创、副作用小、操作简单的特点。一项前瞻性临床研究显示，rTMS可以改善青少

年抑郁障碍患者的儿童抑郁评定量表（Children's Depression Rating Scale--Revised，CDRS-R）的评

分，且耐受性好[63]。推荐rTMS单独用于轻中度青少年抑郁障碍的治疗。 

11.7 共识建议：轻中度青少年抑郁障碍使用单一疗法4周症状未见明显缓解，可以采用两种或两种以

上疗法联合治疗。 
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轻中度青少年抑郁障碍使用心理疗法、辨证中药、中成药、针刺、经颅磁刺激等单一疗法4周症状

未见明显缓解，可以采用两种或两种以上疗法联合治疗。 

11.7.1 推荐意见：推荐使用针刺联合心理疗法治疗轻中度青少年抑郁障碍，以改善抑郁症状。（1C） 

证据概要：与常规抗抑郁西药联合心理治疗相比，针刺联合心理治疗可降低HAMD评分[64]

（n=60，MD=-4.36，95%CI[-7.78,-0. 94]，P=0.01）。 

11.7.2 推荐意见：推荐中成药联合心理疗法治疗轻中度青少年抑郁障碍，以改善抑郁症状。（1C） 

证据概要：在心理治疗（CBT）的基础上，中成药（舒肝解郁胶囊）可降低HAMD评分[65]

（n=60，MD=-6.38，95%CI[-7.80,-4.96]，P＜0.0001）。 

11.7.3 推荐意见：推荐使用针刺联合辨证中药治疗轻中度青少年抑郁障碍，以改善抑郁症状。（1C） 

证据概要：与单独使用抗抑郁西药（氟西汀）相比，针刺联合中药（柴胡加龙骨牡蛎汤）治疗可

降低 HAMD 评分[66]（n=120，MD=-2.70，95%CI[-5.34,-0. 06]，P=0.04），可提高临床疗效[66]（n=120，

RR=1.22，95%CI[1.04,1.42]，P=0.01）。 

11.8 推荐意见：推荐中重度青少年抑郁障碍可采用抗抑郁西药治疗，首选氟西汀、舍曲林。（1C） 

诊断为中重度抑郁障碍的青少年，可采用单纯抗抑郁西药治疗。选择性 5-羟色胺再摄取抑制剂

（Selective Serotonin Reuptake Inhibitor，SSRIs）类是青少年抑郁障碍首选的药物类型，在具体用药

上，推荐氟西汀、舍曲林作为青少年的首选抗抑郁药[45, 67-69]。 

证据概要： Meta分析显示[70]，与安慰剂相比，氟西汀可以降低青少年抑郁障碍患者的儿童抑郁障

碍自评量表（Depression Self-rating Scale for Children，DSRSC）评分（n=1183，MD=-2.72，95%CI[-

3.96,-1.48]，P=0.006），降低临床总体印象-严重度量表（Clinical Global Impressions scale-Severity of 

illness，CGI-S）评分（n=957，MD=-0.21，95%CI[-0.36,-0.06]，P=0.001）。氟西汀和安慰剂之间的不

良反应发生率无统计学差异（n=1038，RR=1.03，95%CI[0.95,1.11]，P=0.14）。一项网状Meta显示

[71]，针对青少年急性期障碍的14种抗抑郁西药中氟西汀的疗效显著优于安慰剂（MD=-0.51，95%CI[-

0.99,-0.03]）。与安慰剂相比，舍曲林可以降低青少年抑郁障碍临床总体印象-改善量表（Clinical 

Global Impressions scale- Improvement，CGI-I）评分（n=376，MD=-3.16，95%CI[-3.46,-2.86]，P＜

0.001）。舍曲林和安慰剂之间的不良反应发生率无统计学差异（n=199，RR=2.33，

95%CI[0.94,5.76]，P=0.07）[72]。 

11.9 共识建议：建议可以使用西酞普兰、艾司西酞普兰或氟伏沙明治疗中重度青少年抑郁障碍。 

若氟西汀或舍曲林治疗不成功或由于副作用不耐受，应考虑另一种抗抑郁西药[58]。一旦开始使用

抗抑郁西药，患者应接受足量且可耐受的治疗。如果在此期间观察到部分缓解且副作用较少，则应将

剂量增加到最大允许量，或应考虑增加循证心理治疗。如果抗抑郁西药的最大剂量仍然无反应，临床

医生应考虑更换药物或改用其他方法。在这种情况下，可使用西酞普兰、艾司西酞普兰或氟伏沙明。

氟伏沙明使用前4周患者会有多动、易怒、烦躁、焦虑等激活症状，建议用药前期配合苯二氮䓬类镇静

药物[73]。 

抗抑郁治疗需要在4-6周（急性期）滴定至治疗剂量，每周监测不良反应，并评估反应[45]。如果4-

6周评估未见明显疗效，可以考虑增加初始SSRIs剂量或换另一种SSRIs药物[45]。下面列出了临床常用
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且推荐的抗抑郁西药和用于青少年抑郁障碍的剂量[56]。 

SSRI滴定时间表 

药物 
起始剂量

（qd），mg 

增量， 

mg/d 

有效剂量，
mg/d 

最大剂量，
mg/d 

禁忌 

氟西汀 10 10–20 20 60 MAOIs 

舍曲林 25 12.5–25 50 200 MAOIs 

艾司西酞普兰 10 5 10 20 MAOIs 

西酞普兰 10 10 20 60 MAOIs 

氟伏沙明 25 25 50 200 MAOIs 

注：MAOIs，单胺氧化酶抑制剂；qd，每天一次。 

11.10 推荐意见：推荐中重度青少年抑郁障碍可采用抗抑郁西药联合重复经颅磁刺激治疗增强疗效。

（1C） 

重复经颅磁刺激术可以单独或联合抗抑郁西药治疗，但是对于病情严重、伴有自杀观念的抑郁障

碍患者，建议辅助治疗青少年抑郁障碍。一项Meta分析显示[74]，与抗抑郁西药加假 rTMS 或单用抗抑

郁药西药相比，抗抑郁西药联合rTMS在降低HAMD评分方面更有优势（n=464，SMD = -1.50，95% 

CI[-2.16, -0.84]，I2 = 89%，P< 0.00001）。在不良事件方面没有发现显著差异（P＞0.05）。 

11.11 共识建议：建议中重度青少年抑郁障碍可采用抗抑郁西药联合辨证中药、中成药、针刺干预，

以增强疗效，减少不良反应。 

诊断为中重度抑郁障碍的青少年，可采用抗抑郁西药联合中药、或中成药、或针灸干预以增强疗

效，减少不良反应[58, 68, 75, 76]。中医药通过辨证论治，整体调节，降低患者对环境应激的敏感性，同步

调治抑郁及躯体症状等发挥积极的防治作用。中西医结合治疗青少年抑郁障碍可实现优势互补，协同

增效，缩短抗抑郁药起效时间，提高用药依从性，减少不良反应，改善生活质量，减少复发复燃风险，

降低复发率、致残率和病死率，提高临床治愈率及安全性
[77, 78]

。 

11.11.1 推荐意见：推荐针刺联合抗抑郁西药治疗中重度青少年抑郁障碍，以改善抑郁症状、减少不

良反应。（1C） 

证据概要：在抗抑郁西药治疗的基础上，联合针刺治疗，可降低HAMD评分[75, 79]（n=244，MD=-

1.15，95%CI[-2.09,-0.21]，I²=0%,P=0.02），可提高临床疗效[75]（n=147，RR=1.16，

95%CI[1.04,1.30]，I²=0%，P=0.008）。纳入的2项研究
[75, 79]

中，有1项研究[75]报告了不良反应，采用

治疗副反应量表(Treatment Emergent Symptom Scale, TESS)进行多症状评分，与抗抑郁西药相比，针刺

联合抗抑郁西药可降低TESS水平[75]（n=120，MD=-6.69，95%CI[-7.68,-5.70]，P＜0.00001）。 

11.11.2 推荐意见：推荐辨证论治中药联合抗抑郁西药治疗中重度青少年抑郁障碍，以改善抑郁症

状、改善焦虑症状、改善睡眠质量。（1C） 

证据概要：在抗抑郁西药（舍曲林）治疗的基础上，联合中药（乌灵胶囊、舒肝解郁胶囊、舒眠

胶囊、辨证论治中药）治疗，可降低HAMD评分[76, 80-83]（n=355，MD=-1.69，95%CI[-2.79,-0.59]，I²

=88%，P=0.03），降低SDS评分[84]（n=102，MD=-5. 92，95%CI[-6.76,-5.08]，P＜0.00001），降低
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HAMA评分（n=60，MD=-3.05，95%CI[-3.67,-2.43]，P＜0.00001），降低SAS评分[84]（n=102，MD=-

5.54，95%CI[-6.62,-4.46]，P＜0.00001），降低PSQI评分[84]（n=102，MD=-1.88，95%CI[-2. 45,-

1.31]，P＜0.00001），降低中医证候评分[84]（n=102，MD=-2. 68，95%CI[-3. 59,-1.77]，P＜

0.00001），可提高临床疗效[76, 80, 82-85]（n=456，RR=1.21，95%CI[1.12,1.31]，I²=17%，P＜0.0001）。 

11.12 推荐意见：推荐中重度青少年抑郁障碍可采用抗抑郁西药联合认知行为疗法等心理治疗，以防

止抑郁障碍的复燃或复发。（1B） 

在急性期对氟西汀治疗有效的抑郁障碍青少年中，与单独使用氟西汀相比，CBT加持续使用氟西

汀可预防复燃/复发[45]。一项荟萃分析[86]表明氟西汀单独或与心理治疗联合使用是青少年中重度抑郁障

碍急性治疗的最佳选择。多项指南推荐患有中度或重度抑郁障碍的青少年，使用SSRIs与心理治疗的组

合[56, 58]。Meta分析显示[87]与单独使用氟西汀相比，氟西汀联合CBT可以降低青少年抑郁障碍患者的复

发率（n=504，RR=0.27，95%CI[0.16,0.45]，P＜0.001）。 

11.13 共识建议：建议无抽搐电休克疗法 (Modified electroconvulsive therapy，MECT)只用于青少年重

度抑郁障碍的患者。 

MECT一般在抗抑郁西药治疗及心理干预均无效时采用，对于难治性青少年抑郁障碍疗效显著，

但会导致一些不良反应，并对认知功能有损害。MECT 仅应考虑用于患有非常严重抑郁障碍且有危及

生命的症状（如自杀行为）或对其他治疗无效的顽固性和严重症状的患者[58]。 

11.14 共识建议：建议青少年抑郁障碍患者在症状缓解后继续使用抗抑郁治疗6-12个月。 

大多数青少年患者在抑郁症状缓解后继续使用抗抑郁治疗至少6-12个月，逐渐停止治疗以预防复

发和复燃[46, 58, 69]。对于使用抗抑郁西药的患者，可使用中药、中成药、针灸辨证治疗以辅助撤药过

程，减少撤药过程中的不良反应[61]。 

12 预防 

12.1 共识建议：建议对有危险因素的青少年早筛查早干预。 

预防青少年抑郁障碍发生与复发首先应改善抑郁障碍的危险因素，如青少年抑郁障碍的环境因

素。对12岁及以上的青少年进行抑郁症状的全面筛查[46]，结合危险因素，有助于青少年抑郁障碍的识

别，做到早发现、早诊断、早干预。 

12.2 共识建议：建议对所有青少年进行心理健康教育和行为指导。 

良好的心理韧性有助于青少年在遇到压力时迅速适应环境，可通过健康教育提高青少年的心理韧

性[88]。健康教育指培养青少年正向情绪反应，纠正消极认知，调整应对压力方式，改善人际关系，提

升社会功能和生活技能，规律和充足的睡眠，适当运动，追求愉快和有意义的活动等[57, 89, 90]。《健康

中国行动——儿童青少年心理健康行动方案(2019-2022年)》提出“两个一”行动，促进学生每天与同

学、家人有效沟通交流15分钟，引导学生每天至少参加1小时体育运动，提高身体素质，以促进青少年

心理健康。 

良好的行为习惯有助于预防青少年抑郁障碍的发生，也能帮助抑郁障碍青少年康复。建议青少年
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养成良好的睡眠习惯，将睡眠节律从晚睡晚起型调整到早睡早起型。生活规律，固定起居时间。营养

均衡，饮食种类齐全，多吃全谷物、蔬果、豆奶类，适量吃鱼、禽、蛋、瘦肉。减少辛辣、油腻及深

加工食物的摄入。适当使用艾灸、耳穴、足浴、推拿、刮痧、五音、六字诀等中医药适宜技术以增进

健康，增强心身的抵抗力。制定合理的运动计划，保证每日锻炼但不过分劳累。可以尝试慢跑、太极

拳、八段锦、瑜伽等运动。 

家庭教育对学生心理健康和人格的发展具有特殊的意义。建议对家长进行家庭心理健康教育，帮

助家长树立心理健康的观念，增强对孩子心理健康重要性的认识，树立正确的教育观念，掌握科学的

教育方法，让家庭心理教育与学校心理健康协调一致，为孩子的健康成长创造一个良好的环境。 

13 青少年抑郁障碍治疗推荐 

图 1  青少年抑郁障碍治疗推荐 
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附录 A 指南相关量表 

（资料性） 

表 1. 9条目患者健康问卷(PHQ-9) 

序号 在过去的两周内，以下情况烦扰您有多频繁？ 

评分 

完全 

不会 

好几天 一半以上的

天数 

几乎每天 

1 做事时提不起劲或没有兴趣 0 1 2 3 

2 感到心情低落，沮丧或绝望 0 1 2 3 

3 入睡困难，睡不安稳或睡眠过多 0 1 2 3 

4 感觉疲倦或没有活力 0 1 2 3 

5 食欲不振或吃太多 0 1 2 3 

6 
觉得自己很糟或觉得自己很失败，或让自己或

家人失望 

0 1 2 3 

7 对事物专注有困难，例如阅读报纸或看电视时 0 1 2 3 

8 

动作或说话速度缓慢到别人已经察觉？或正好

相反，烦躁或坐立不安、动来动去的情况更胜

于平常 
0 1 2 3 

9 
有不如死掉或用某种方式伤害自己的念头 0 1 2 3 

 
  

表 2. 儿童抑郁量表 CDI 

说明：下表中的问题都是与你在过去两周中的感受和行为相关的。请选择最能体现你过去两周的感受

或行为的陈述，分别给每项打分。 

 条  目 

1 A 我偶尔感到不高兴 B 我经常感到不高兴 C 我总是感到不高兴 

2 
A 我的将来不会有什么好的

事情发生 

B 我不能肯定我的将来会有

什么好事情发生 

C我的将来会有好的事情

发生 

3 
A 绝大多数事情我都做得不

错 
B 许多事情我都做错了 

C我做的每一件事情都是

错的 

4 
A 我的生活中有许多让我开

心的事情 

B 我的生活中有一些让我开

心的事情 

C没有什么事情是让我开

心的 

5 A 我总是做不好事情 B 我许多时候都做不好事情 C我偶尔做不好事情 

6 
A 我偶尔会想到不好的事情

会发生在我身上 

B 我担心不好的事情将发生

在我身上 

C 我确信有可怕的事情

将发生在我身上 
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7 A 我恨我自己 B 我不喜欢我自己 C 我喜欢自己 

8 A 所有的坏事情都是我的错 B 许多坏事情是我的错 
C 坏事情的发生通常不

是我的错 

9 A 我从没有想过自杀 
B 我有自杀的想法，但我不

会去做 
C 我想自杀 

10 A 每天我都想哭 B 许多时候我想哭 C 偶尔我想哭 

11 A 总是有事情烦我 B 许多时候有事情烦我 C 偶尔有事情烦我 

12 A 我喜欢与别人在一起 
B 许多时候我不喜欢与别人

在一起 

C 我总是不喜欢与别人

在一起 

13 A 我不能做出决定 B 我难以做出决定 C 我很容易做出决定 

14 A 我长得不错 B我有些地方长得不好 C 我长得丑陋 

15 
A 我总是要逼自己去做我的

功课 

B 许多时候我要逼自己去做

我的功课 

C 对我来说，学校的功

课不是大问题 

16 A 每天晚上我都睡不安 B 许多晚上我都睡不好 C我的睡眠很好 

17 A 偶尔我感到疲乏 B 许多时候我感到疲乏 C 我总是感到疲乏 

18 
A 大多数日子里我的食欲不

好 
B 许多时候我的食欲不好 C许多时候我的食欲不好 

19 A 我不担心疼痛 B 许多时候我担心疼痛 C 我总是担心疼痛 

20 A 我不感到孤单 B 许多时候我感到孤单 C 我总是感到孤单 

21 A 学校里没有事情让我开心 
B 在学校里有时有事情让我

感到开心 

C 在学校里许多时候我

感到开心 

22 A 我有许多朋友 
B 我有一些朋友，但我希望

有更多 
C我没有任何朋友 

23 A 我的功课不错 B 我的功课不如过去了 
C 我以前很好的科目现

在却很糟糕 

24 A 我从来就不如别的小孩 
B 如果我想好的话，我就能

象别的孩子一样好 
C我同别的孩子一样好 

25 A 没有人真正爱我 B 我不能确定是否有人爱我 C我确定有人爱我 

26 A 我常常做别人要我做的事 
B 大多数情况下，我不会做

别人要我做的事 

C 我从不做别人要我做

的事 

27 A 我能与人相处得不错 B 许多时候我与人有冲突 C 我总是与人冲突 

 

表 3 渥太华自伤量表 

1． 你是否实施过不是想自杀的自我伤害行为？ 请根据你自身的实际情况， 在以下相应的数字上打

“√”。 

【说明】: 自我伤害行为是指自己伤害自己身体的行为。主要包括切割，伤害性搔抓，烫烧，啃咬， 

非运动性或娱乐性地击打，扎伤身体，拔头发，用力啃咬指甲或伤害指甲，刺伤身体， 撞头，服用非 

法药物，过量服用药物，服用小剂量药物(不是为了治病)，吞下或喝下不能吃的东西， 试图打断骨 

头等。 

实施了自我伤害行为， 但并不是想自杀 从未有过 至少一次 每周一次 每日都有 
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过去 1 个月中你有几次？ 0 1 2 3 

 

实施了自我伤害行为，但并不是想自杀 从未有过 1-5 次 每 月 一

次 

每周一次 每 日 都

有 

过去 6 个月中你有几次？ 0 1 2 3 4 

过去 1 年中你有几次？ 0 1 2 3 4 

1 年前你有几次？ 0 1 2 3 4 

2.你是否曾经做过自杀的尝试？ (请在相应框中打“√”)  □ 否   □ 是 

如果有，请在以下相应时间段内标明次数： 

在过去 1 个月中：        次               在过去 6 个月中：       次 

在过去 1 年中：          次               在 1 年之前：           次 

3.你是否在故意自伤后去医院急诊或门诊接受过治疗？ (如缝合伤口，伤口敷药等，请在相应框内打

“√”) 

□ 否 

□ 是   如果有，过去 1 年中你因故意自伤就诊     次？ 

4.你是否因为故意自伤而住院治疗过？ (请在相应框中打“√”) 

□ 否 

□ 是   如果有， 过去 1 年中你因自伤在医院住院治疗过      次？ 

5. 你第一次自伤时是几岁？         岁 

6. 你第一次自伤的想法来源于何处？请在相应的数字上打“√”(单选) 

①   我在一个网站上看到相关内容； 

②   我在一个网络博客中看到相关内容； 

③   我在一本书刊或杂志上看到相关内容； 

④   我在一部电影或电视中看到了自伤行为发生； 

⑤   我在现实生活中看到了其他人进行自伤行为 (请列出谁)                ； 

⑥   我在现实生活中从其他人处听说过相关内容 (请列出谁)                ； 

⑦   是我自己想出来的 

⑧   其他来源(请列出)                                    

7. 当你有伤害自己的冲动时，这些冲动会给你什么感觉？请根据你自身的实际情况，在下相应数字上

打“√”。 

当你有伤害自己的冲动时： 完全没有 稍微有点 有一些 大多数 极为明显 

这种冲动让我感觉痛苦或者混乱 0 1 2 3 4 

这种冲动让我感觉舒适 0 1 2 3 4 

这种冲动是侵入性的或者有攻击性的 0 1 2 3 4 

8. 你只有在使用毒品或喝酒后才会自伤吗？  (请在相应框中打“√”)  □ 否    □ 是 

9. 你会让别人知道你有自伤行为吗？  (请在相应框中打“√”) 

□ 没有人知道       □ 有几个人知道          □ 大部分人都知道 

你告诉了谁？ (请在相应框中打“√”,可多选) 

□ 朋友            □ 家庭成员              □ 心理医生/精神科医生 

□ 老师            □ 学校心理咨询师        □ 其他心理健康专家       

□ 电话求助        □ 其他(请说明)  

10. 你最初有自我伤害行为 (不是想自杀的伤害) 时，你伤害了自己身体什么部位?请在所有被伤害过

的部位前画“ √ ”，在最常被伤害的一个部位后画 (×) 
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 头皮(   ) 

 眼睛(   ) 

 耳朵(   ) 

 脸部(   ) 

 鼻子(   ) 

 嘴唇(   ) 

 嘴内(   ) 

 脖子(   ) 

 胸部(   ) 

 乳房(   ) 

 后背(   ) 

 肩膀(   ) 

 腹部        (   ) 

 臀部(屁股)  (   ) 

 生殖器      (   ) 

 肛门        (   ) 

 上臂或臂肘  (   ) 

 下臂或腕部  (   ) 

 手          (   ) 

 大腿或膝盖  (   ) 

 小腿或踝部  (   ) 

 脚或脚趾    (   ) 

 其他        (   ) 

11. 如果你当前(指过去 1 个月内) 仍有自我伤害行为 (不是想自杀的伤害)，那伤害了身体的什么部

位？请在所有被伤害过的部位前画“ √ ”，在最常被伤害的一个部位后画 (×) 

 头皮(   ) 

 眼睛(   ) 

 耳朵(   ) 

 脸部(   ) 

 鼻子(   ) 

 嘴唇(   ) 

 嘴内(   ) 

 脖子(   ) 

 胸部(   ) 

 乳房(   ) 

 后背(   ) 

 肩膀(   ) 

 腹部        (   ) 

 臀部(屁股)  (   ) 

 生殖器      (   ) 

 肛门        (   ) 

 上臂或臂肘  (   ) 

 下臂或腕部  (   ) 

 手          (   ) 

 大腿或膝盖  (   ) 

 小腿或踝部  (   ) 

 脚或脚趾    (   ) 

 其他        (   ) 

12. 你最初开始自我伤害时 (不是想自杀的伤害)，自我伤害的方式是什么？ 

请在所有实施过的方法前画“√ ”，在最常应用的一个自伤方法后画“(×)” 

 切割(   ) 

 搔抓(   ) 

 妨碍伤口愈

合(   ) 

 烫烧(   ) 

 啃咬(   ) 

 过 量 喝 酒

(   ) 

 击打(   ) 

 拔头发(   ) 

 用力啃咬指甲或伤害指

甲(   ) 

 用尖利物体刺伤皮肤

(   ) 

 刺伤身体部位(   ) 

 过量使用非法药物(   ) 

 用力撞击头部        (   ) 

 服用过量药物  (   ) 

 服用小剂量药物      (   ) 

 吞下或喝下不能吃的东西        (   ) 

 试图打断骨头  (   ) 

 其他(请列出)  (   ) 

13.如果你当前(指过去 1个月内) 仍有自我伤害行为(不是想自杀的伤害)，那你的自我伤害方式是 什

么？ 请在所有实施过的方式前画“ √ ”，在最常应用的一个伤害方式后画“(×)” 

 切割(   ) 

 搔抓(   ) 

 妨碍伤口愈

合(   ) 

 烫烧(   ) 

 啃咬(   ) 

 过 量 喝 酒

(   ) 

 击打(   ) 

 拔头发(   ) 

 用力啃咬指甲或伤害指

甲(   ) 

 用尖利物体刺伤皮肤

(   ) 

 刺伤身体部位(   ) 

 过量使用非法药物(   ) 

 用力撞击头部        (   ) 

 服用过量药物  (   ) 

 服用小剂量药物      (   ) 

 吞下或喝下不能吃的东西        (   ) 

 试图打断骨头  (   ) 

 其他(请列出)  (   ) 

14.你最初开始实施自伤 (不是想自杀的伤害)的原因是什么？ 下面列了一些可能的原因， 请根据你 

自身的实际情况在相应的数字上画圈。 

0：从不成为自伤的原因； 1：偶尔成为自伤的原因； 2：有时成为自伤的原因； 3：经常是成为自 

伤的原因； 4：总是成为自伤的原因 

 从 

不 

偶 

尔 

有 

时 

经 

常 

总 

是 

 从 

不 

偶 

尔 

有 

时 

经 

常 

总 

是 

1.释放无法承受的压

力 

0 1 2 3 4 16.向他人展示我有多强

大 

0 1 2 3 4 

2.体验“快感” 0 1 2 3 4 17.让自己摆脱不舒服的

情绪 

0 1 2 3 4 

3.令父母不再生我的

气 

0 1 2 3 4 18. 遵循自己内在的想法

或他人的建议而施行自伤 

0 1 2 3 4 

4.摆脱孤独与空虚感 0 1 2 3 4 19. 体验身体局部疼痛，

以此转移自己无法承受的

其他痛苦 

0 1 2 3 4 
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5.获得他人的关心与

关注 

0 1 2 3 4 20. 摆脱别人对自己过高

的期望 

0 1 2 3 4 

6.惩罚自己 0 1 2 3 4 21. 释放悲伤和消极情绪 0 1 2 3 4 

7.体验令人愉悦的刺

激 

0 1 2 3 4 22. 想在一个没人可以影

响自己的方面获得掌控感 

0 1 2 3 4 

8.释放紧张感或恐惧

感 

0 1 2 3 4 23. 阻止自己施行自杀的

想法 

0 1 2 3 4 

9.避免因自己所做的

事而陷入麻烦 

0 1 2 3 4 24. 防止自己施行自杀 0 1 2 3 4 

10 将注意力从不愉快

的记忆中转移 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

25. 当感到麻木和“非真

实感” 时,通过自伤行为

感受到真实感 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

11.改变自我形象或外

表 

0 1 2 3 4 26. 释放挫折感 0 1 2 3 4 

12.感觉被某些同龄伙

伴接受 

0 1 2 3 4 27. 摆脱自己不想做的事

情 

0 1 2 3 4 

13.释放愤怒 0 1 2 3 4 28. 感觉没有原因，就是

有时会自伤 

0 1 2 3 4 

14.让我的朋友或男友

或女友停止对我生气 

0 1 2 3 4 29.验证自己的承受力 0 1 2 3 4 

15.向他人表明自己很

受伤 

0 1 2 3 4 30.其他(请列出) 0 1 2 3 4 

15.如果你当前(指过去 1个月内)仍有自伤 (不是想自杀的伤害) 行为，那你当前自伤的理由是什么？ 

下面列了一些可能的原因，请根据你自身的实际情况在相应的数字上画圈。 

0：从不成为自伤的原因； 1：偶尔成为自伤的原因； 2：有时成为自伤的原因； 3：经常是成为自 

伤的原因； 4：总是成为自伤的原因 

 从 

不 

偶 

尔 

有 

时 

经 

常 

总 

是 

 从 

不 

偶 

尔 

有 

时 

经 

常 

总 

是 

1.释放无法承受的压

力 

0 1 2 3 4 16.向他人展示我有多强

大 

0 1 2 3 4 

2.体验“快感” 0 1 2 3 4 17.让自己摆脱不舒服的

情绪 

0 1 2 3 4 

3.令父母不再生我的

气 

0 1 2 3 4 18. 遵循自己内在的想法

或他人的建议而施行自伤 

0 1 2 3 4 

4.摆脱孤独与空虚感 0 1 2 3 4 19. 体验身体局部疼痛，

以此转移自己无法承受的

其他痛苦 

0 1 2 3 4 

5.获得他人的关心与

关注 

0 1 2 3 4 20. 摆脱别人对自己过高

的期望 

0 1 2 3 4 

6.惩罚自己 0 1 2 3 4 21. 释放悲伤和消极情绪 0 1 2 3 4 

7.体验令人愉悦的刺

激 

0 1 2 3 4 22. 想在一个没人可以影

响自己的方面获得掌控感 

0 1 2 3 4 

8.释放紧张感或恐惧

感 

0 1 2 3 4 23. 阻止自己施行自杀的

想法 

0 1 2 3 4 

9.避免因自己所做的

事而陷入麻烦 

0 1 2 3 4 24. 防止自己施行自杀 0 1 2 3 4 

10 将注意力从不愉快

的记忆中转移 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

25. 当感到麻木和“非真

实感” 时,通过自伤行为

感受到真实感 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 
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11.改变自我形象或外

表 

0 1 2 3 4 26. 释放挫折感 0 1 2 3 4 

12.感觉被某些同龄伙

伴接受 

0 1 2 3 4 27. 摆脱自己不想做的事

情 

0 1 2 3 4 

13.释放愤怒 0 1 2 3 4 28. 感觉没有原因，就是

有时会自伤 

0 1 2 3 4 

14.让我的朋友或男友

或女友停止对我生气 

0 1 2 3 4 29.验证自己的承受力 0 1 2 3 4 

15.向他人表明自己很

受伤 

0 1 2 3 4 30.其他(请列出) 0 1 2 3 4 

16.实施自伤(不是想自杀的伤害)后，你感觉情绪得到释放了吗？ 

自伤后您感觉情绪得到了释放吗？ 从不 偶尔 有时 经常 总是 

0 1 2 3 4 

如果你感到自伤后情绪得到了释放，那么这种释放感可以持续多久？(单选, 请在相应框中打“√”) 

□ 少于 1 分钟               □ 1-5 分钟              □ 6 到 30 分钟 

□ 31 到 60 分钟             □ 几小时                □ 几天 

17.如果你持续实施自伤(不是想自杀的伤害) 的原因出于以下内容，那么请根据你自身的实际情况，

评定一下自伤对下列原因的有效程度。请在相应数字上打“√” 

 完全没有帮助 稍微有点帮助 有些帮助 帮助很大 非常有帮助 

释放无法承受的压力 0 1 2 3 4 

释放愤怒 0 1 2 3 4 

释放挫折感 0 1 2 3 4 

释放紧张感 0 1 2 3 4 

释放悲伤或消极感 0 1 2 3 4 

如果您持续自伤的原因未

包括在上述原 因中， 请

您在下列横线上写清您的

其他 原因和自伤多大程

度上对您有帮助: 

     

原因 1： 0 1 2 3 4 

原因 2： 0 1 2 3 4 

原因 3： 0 1 2 3 4 

原因 4： 0 1 2 3 4 

原因 5： 0 1 2 3 4 

18.一旦你想到自伤，您是否总是马上行动？□ 是  □ 否 

19.当你想伤害自己时，从出现想法到采取自伤行动平均需要多长时间?(单选,请在相应框中打“√”) 

□ 少于 1 分钟                    □ 1-5 分钟              □ 6-30 分钟 

□ 超过 30 分钟但少于 1 小时      □ 几小时                □ 几天 

20. 在压力性事件发生后，你是否伤害过或者想要伤害自己的身体？ 请在相应数字上打“√” 

在压力性事件发生后，你是否伤害过或者想要伤害自己

的身体？ 

从不 偶尔 有时 经常 总是 

0 1 2 3 4 

如有,通常哪些压力性事件会导致您自伤？ 以下列出了可能的压力事件。 

请根据你自身情况在相应的数字上打“√” ，并举例子。 

压力事件 从不 偶尔 有时 经常 总是 具体例子 

被离弃 0 1 2 3 4 请列出： 
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失败 0 1 2 3 4 请列出： 

感到失落 0 1 2 3 4 请列出： 

被拒绝 0 1 2 3 4 请列出： 

其他 0 1 2 3 4 请列出： 

21. 自伤时，你是否感觉疼痛？ 请根据你自身情况在下面表格相应的数字上打“√” 

自伤时，你是否感觉到身体的疼痛？ 从不 偶尔 有时 经常 总是 

0 1 2 3 4 

22. 自从你开始后，你是否发现了以下情况，请根据你的实际情况，在相应数字上打“√” 

自从你开始自伤， 你是否发现： 从未 偶尔 有时 经常 总是 

A. 自伤行为发生的频率超过你的预期 0 1 2 3 4 

B. 自伤行为导致的后果越来越严重(例如，伤口更深，面

积更大) 

0 1 2 3 4 

C.是否你现在需要更频繁、强度更大的自伤行为才能达到 

你最初自伤所达到的的效果 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

D. 自伤行为或想法是否占用了你大量的时间(例如，计划

及考虑，收集及藏匿利器，实施自伤以及康复) 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

E.尽管你有戒除或是控制这种行为的愿望，但却无法做到 0 1 2 3 4 

F.尽管认识到了自伤行为对你身体和/或情绪的危害， 

可是您还是继续自伤行为的行为 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

G.因为自伤行为的发生导致你放弃或减少了重要的社交、

家庭、学校或创造性活动 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

23. 如果你尝试过抵制自伤行为，你会怎么做？ 

请在所有实施过的方法前的方框内画“√ ”，在最有帮助的一个方法后的括号内画 (×)   

所有方法    √ 最有帮助的方法   (×) 

□ 从未尝试过抵制(抵抗)自伤 (   ) 

□ 与别人交谈 (   ) 

□ 锻炼身体或运动 (   ) 

□ 阅读，写作，听音乐，跳舞 (   ) 

□ 看电视，玩电子游戏 (   ) 

□ 做放松运动(例如，洗个热水澡，瑜伽，深呼吸等) (   ) 

□ 喝酒或服用非法药物 (   ) 

□ 做任何可以让双手忙碌起来的事情 (   ) 

□其他（请列出）          (   ) 

24.当你尝试抵制自我伤害行为 (不是想自杀) 时，你有多大动力去停止该行为？请在相应数字上打

“√” 

你有多少动力停止自伤 完全没有 稍微有些 有一些 很大动力 非常大 

 0 1 2 3 4 

25. 针对你的自伤行为，你接受过哪些治疗方法？(请在相应方框内打“√”多选) 

□ 我没有进行过治疗                          □ 我谢绝治疗 

□ 自我帮助(例如自救书籍，网络)              □ 个体治疗 

□ 学校咨询                                  □ 团体治疗 

□ 家庭治疗 (你和父母共同参加的心理治疗) 
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□ 药物治疗(请列出)                                               

□ 其他(请列出)                                                   

26. 如果你接受过治疗，哪些治疗方法对于减少或消除自伤行为效果比较好？ (请在相应方框内打

“√”多选) 

□ 我没有进行过治疗                        □ 我谢绝治疗 

□ 自我帮助(例如自救书籍，网络)            □ 个体治疗 

□ 学校咨询                                □ 团体治疗 

□ 家庭治疗 (你和父母共同参加的心理治疗) 

□ 药物治疗(请列出)                                               

□ 其他(请列出)                                                  

27. 本问卷全面描述了你的自伤经历吗？ 请在下面表格相应的数字上打“√” 

本问卷全面描述了你的自伤经历吗？ 完 全 不 

同意 

稍 微 有 

点同意 

有些 

同意 

同意 非常同意 

 0 1 2 3 4 

28. 关于你的自伤行为，你还有什么要告诉我们的吗？ 如有请写下来。 

    

 

 

表 4 临床医生评定的非自杀性自伤严重程度量表 

（Clinician-Rated Severity of Non-Suicidal Self-Injury，CRSNSSI） 

 DSM-V 推荐的用于临床医生评定的用于评估 NSSI 行为严重程度测量量表，是 0-4 的五级评分量表，

可以评估患者过去 1 年内 NSSI 严重程度。 

1. 总分 0 分表示 1 年内无 NSSI 行为或 NSSI 行为少于 3天，且没有再次自我伤害的意图； 

2. 总分 1 分表示阈下 NSSI，指 1 年内 NSSI 行为 2-4 天，或者最近 5 天有 NSSI 行为，并且有

继续采取 NSSI 行为的意图； 

3. 总分 2分表示轻度 NSSI，指 1 年内 NSSI 行为 5-7 天，不需要采取手术等方式处理； 

4. 总分 3 分表示中度 NSSI，指 1 年内 NSSI 行为 8-11 天，采取单一的 NSSI 方式且不需要采取

手术等方式处理，或者 1 年内 NSSI 行为 5-7 天，采取多种 NSSI 方式进行自伤； 

5. 总分 4 分，表示重度 NSSI，指 1 年内 NSSI 行为超过 5 天且至少有一次需要手术处理，或者 

1 年内采取单一的 NSSI 行为超过 12 天，或者 1 年内采取多种的 NSSI 行为超过 8 天。 

 

表 5 修改版外显攻击行为量表 

(Modified Overt Aggression Scales,MOAS) 

指导语:从下列每一类攻击行为中，选择一个最适合的评分，该评分能准确地描述特定观察周期内病人

最严重的攻击行为。 

 

日期/

时间 

言语攻击 

（×1） 

对财产的攻

击（×2） 

自身攻击

（×3） 

体力攻击

（×4） 

总加权分 评估护士 评估医师 

        

        

        

注:由护士、医师共同完成评估。 
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总加权分:0分:低风险；1-3分:中风险；4分及以上:高风险。 

一、言语攻击:言语敌对，即用平时讲话或辱骂的方式，试图通过贬低某人的话或脏话来使人遭受心理

伤害，或者是体力袭击的威胁。 

0 分表示无言语攻击 

1 分表示愤怒的喊叫，适度的咒骂或人格侮辱 

2 分表示恶毒的咒骂，带有严重的侮辱性，可以有情绪的爆发 

3 分表示对他人或自己的带一时冲动性质的暴力威胁 

4 分表示对他人或自己反复的或蓄意的暴力威胁(如要抢钱或发生性关系) 

二、对财物的攻击：盲目或不顾后果地毁坏病房的设备或他人的财物。 

0 分表示无对财物的攻击 

1 分表示愤怒地冲门、撕衣物、在地板上小便。 

2 分表示摔东西、踢家具、毁损墙壁 

3 分表示击打房间内的东西、打碎玻璃。 

4 分表示放火、危险地扔东西(如将贵重或易碎品扔出窗外，或将其砸碎)。 

三、对自身攻击：对自己的体力伤害，如自残或自杀企图。 

0 分表示无自身攻击: 

1 分表示挖或抓皮肤、拔头发、击打自己(未造成损伤) 

2 分表示撞头、用拳击墙、自己跌倒于地上。 

3 分表示使自身遭受轻度的切割伤、烫伤、烧伤或殴打伤。 

4 分表示使自身遭受重伤或企图自杀 

四、体力攻击 故意的暴力行为致人疼痛、身体损伤或死亡。 

0 分表示无体力攻击。 

1 分表示做出恐吓的姿态、对人挥拳、抓住别人的衣服。 

2 分表示拳击、踢、推、抓他人或抓住别人的头发(未造成损伤)。 

3 分表示袭击他人，造成轻度损伤(水泡、扭伤、皮肤伤痕等)。 

4 分表示袭击他人,造成严重损伤(骨折、牙齿脱落、深度倒伤、意识丧失等)。 

【结果分析】 

1.该量表对各类行为分别设置了加权分，即言语攻击分×1、对财物的攻击分×2、自身攻击分×3、体

力攻击分×4。总分为全部加权分之和，以表示在观察期内攻击行为的总体严重程度。 

2.量表总分的最大值为 40。如果仅用于研究“外向性”攻击行为，则不评定'自身攻击”分量表，这

时总分最大值相应减少为 28。 

3.在作为研究组入组标准时，国内多数研究采用加权总分4分以上作为“有明显攻击行为”组的入组标

准。 
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附录 B 编制方法 

1 主要技术内容 

1.1 编制过程和原则 

本指南依据中西医结合诊疗指南的制定程序进行编制。本指南已经在国际实践指南注册平台

(International Practice Guideline Registry Platform)上注册(注册号 PREPARE-2023CN061)。 

项目组按照《世界卫生组织指南制定手册》的编写规范，设计和实施指南制订的方案。具体制定

过程中对不同研究类型证据质量评价、证据质量分级及其相应的推荐意见形成、指南形成方法、指南

初稿的自评等遵循相应的原则或标准，系统评价方法学质量评价采用 AMSTAR2 进行评价，随机对照

试验的方法学质量采用Cochrane系统评价手册中ROB工具进行评价，观察性研究的质量评价采用NOS

量表，证据体质量评价和分级采用 GRADE，推荐意见形成推荐强度确定采用改良德尔菲法。 

1.2 技术内容 

本指南的编制严格按照规范步骤进行，首先成立指南专家组、证据评价组、秘书组、外审组，针

对临床问题，开展文献检索及资深专家的调查，并开展德尔菲法进行问卷调查，共计 105 名一线中医、

西医、中西医结合青少年抑郁领域的医生参与，遴选出重要的临床问题，对临床问题进行 PICO 结构

化，根据凝练出的问题开展证据检索，评价和综合基于所形成的证据体，分别开展抑郁症的 GRADE

证据质量评价和分级，基于分级结果，再次通过改良德尔菲法开展调查问卷，形成最终推荐意见和确

定推荐强度。针对目前循证医学证据不充分的部分内容，采用共识形成方法形成共识建议。 

2 编制过程 

2.1 工作流程图 
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2.2 专家访谈和问卷调差 

2.2.1 专家访谈 

1）开展专家访谈：由指南写作组及其推荐的专家组成，访谈对象均为长期从事青少年抑郁障碍临床工

作、诊治经验丰富的主任医师，共 4 名。 

2） 关注的临床问题共 5个：①青少年抑郁障碍发生的危险因素、发病率；②中西医结合治疗青少年抑

郁障碍的有效性、安全性；③中西医结合治疗青少年抑郁障碍的非药物治疗方法；④中西医结合防治

青少年抑郁障碍的过程管理；⑤关注青少年抑郁障碍中的非自杀性自伤的问题。 

3）整理专家访谈结果，指南协作组讨论最终形成问题 16个临床问题：问题 1：青少年抑郁障碍的患病

率如何？问题 2：青少年抑郁障碍的危险因素有哪些？问题 3：青少年抑郁障碍应如何筛查？问题 4：

在青少年抑郁障碍的诊断中，需要重点关注哪些症状和体征？问题 5：青少年抑郁障碍需要与哪些疾

病进行鉴别(如精神分裂症、双相情感障碍、焦虑症等)？问题 6：青少年抑郁障碍有哪些中医证型？问

题 7：青少年抑郁障碍治疗目的和原则是什么？问题 8：药物疗法(中药、西药)治疗青少年抑郁障碍有

效性和安全性如何?问题 9：中药单独治疗的适应症是什么?问题 10：西药单独治疗的适应症是什么?问

题 11：非药物疗法(如电惊厥治疗、重复经颅磁刺激、中医芳香疗法、针刺、艾灸等)治疗青少年抑郁

障碍有效性和安全性如何?问题 12：心理疗法治疗青少年抑郁障碍的有效性和安全性如何?问题 13：联
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合治疗方法(如心理治疗联合抗抑郁西药、电惊厥治疗联合抗抑郁西药、中西药联合治疗、重复经颅磁

刺激联合抗抑郁西药中医芳香疗法联合心理治疗、针灸疗法联合抗抑郁西药、针灸疗法联合心理治疗

等)治疗青少年抑郁障碍的有效性和安全性如何?问题 14：联合疗法治疗青少年抑郁障碍的适应症是什

么?问题 15：青少年抑郁障碍的治疗疗程应如何限定?问题 16：预防青少年抑郁障碍的措施有哪些? 

2.2.2 患者访谈 

访谈代表性青少年抑郁障碍患者共 3 人，包含 2 名 16 岁的女孩，1 名 18 岁的男孩。患者的感受：

①服用抗抑郁西药会出现头晕乏力、记忆受损等不良反应，并担心服用抗抑郁西药会产生依赖，因此

有所顾忌；②中药汤剂服用不方便，且味道不佳，无法长期坚持；③有患者害怕针灸治疗。经济性问

题：每月治疗抑郁障碍全部花费 3000-4000 元。有 2 位家属表示花费未超出预算，可以接受；1 位家属

表示有很大的经济压力。患者的需求：①希望能有好的方法能尽快康复；②希望能恢复社会功能，正

常上学、生活。 

2.2.3 开展问卷调查 

通过问卷星发放问卷调查 105 份，涉及各个省份及不同级别职称的临床一线医生，对上述 16 个临

床问题的重要性开展问卷调查。 

整理问卷调查结果，初步形成 11 个临床问题：问题 1：青少年抑郁障碍的患病率如何？问题 2：

青少年抑郁障碍的危险因素有哪些？问题 3：青少年抑郁障碍应如何筛查？问题 4：青少年抑郁障碍需

要与哪些疾病进行鉴别(如精神分裂症、双相情感障碍、焦虑症等)？问题 5：青少年抑郁障碍有哪些中

医证型？问题 6：青少年抑郁障碍治疗目的和原则是什么？问题 7：药物疗法(中药、西药)治疗青少年

抑郁障碍有效性和安全性如何？问题 8：非药物疗法(中药、西药)治疗青少年抑郁障碍有效性和安全性

如何？问题 9：联合疗法治疗青少年抑郁障碍有效性和安全性如何？问题 10：青少年抑郁障碍的治疗

疗程该如何限定？问题 11：预防青少年抑郁障碍的措施有哪些？ 

2.2.4 确定临床问题 

开展临床问题确定会，33 个专家参与会议，经讨论投票，最终确定临床问题如下。 

最终形成的临床问题清单 

序号 临床问题 

1 青少年抑郁障碍的患病率如何？ 

2 青少年抑郁障碍的危险因素有哪些？ 

3 青少年抑郁障碍需要与哪些疾病进行鉴别？ 

4 青少年抑郁障碍有哪些中医证型？ 

5 青少年抑郁障碍应如何筛查？ 

6 青少年抑郁障碍治疗目的和注意事项是什么？ 

7 轻中度青少年抑郁障碍有哪些疗法？疗效和安全性如何？ 

8 中重度青少年抑郁障碍有哪些疗法？疗效和安全性如何？ 

9 青少年抑郁障碍的治疗疗程应如何限定？ 
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10 预防青少年抑郁障碍的措施有哪些？  

 

2.2.3 证据检索与综合 

2.3.1 证据的检索 

对最终纳入的指南临床问题，按照PICOs原则，以主题词与自由词相结合的检索方式进行文献检

索。对临床结果证据不足的指南问题补充高质量相关文献形成共识建议。系统检索中国知网

（CNKI）、万方（WanFang）、维普（VIP）、中国生物医学文献数据库（SinoMed）、PubMed、

Cochrane Library和Embase数据库。检索时间为建库至2023年7月。 

中文检索词包括青少年、少年、青春期、学生、初中生、高中生、抑郁、抑郁障碍、郁证、郁

病、随机对照试验、随机、RCT、队列研究、病例对照、系统评价、Meta、循证、荟萃分析等，英文

检索词包括：Adolescent、Adolescence、Teen、Teenager、Youth、Depression、Depressive Disorder、

Depressive Symptom、Randomized Controlled Trial、Clinical Trials、RCT、Cohort study、Case control、

Evidence-based、meta、meta-analysis、System evaluation、systematic review等。采用主题词与自由词相

结合的方式进行检索，并根据具体数据库进行调整。 

2.3.2 证据的筛选 

由指南工作组根据预先制定的纳排标准进行文献的筛选。将已检索的文献题录导入Note Express 

(版本3.7.0.9296)文献管理软件，去除重复的文献，进行初步筛选和全文筛选。根据题目、摘要和全

文，按照纳排标准逐级筛选文献。阅读全文后，利用Excel建立资料提取表，提取最终纳入文献的相关

资料。每篇文献的筛选和信息提取由两名独立的人员完成，第三人负责核对和审查相关资料。对于存

在争议的文献，提交至秘书处，召开线上会议，由协作组专家集体讨论明确。 

纳入标准：对最终纳入的指南问题，按照PICOs原则，以主题词与自由词相结合的检索方式进行

文献检索。P-研究对象：青少年抑郁障碍患者（符合世界卫生组织发布的国际疾病分类第十一版

（ICD-11）或美国精神障碍诊断和统计手册（DSM-V）抑郁障碍诊断标准）（由于文献量有限，部分

包含青少年（12≤年龄≤18岁）的文献被纳入，存在证据局限性）。I-干预措施：中医、西医治疗或

中西医联合治疗。C-对照措施：西医治疗单用、安慰剂对照、联合治疗。O-结局指标：有效率，汉密

尔顿抑郁量表（Hamilton Depression Scale，HAMD），汉密尔顿焦虑量表（Hamilton Anxiety Scale，

HAMA），中医证候评分量表，不良反应，Reynolds青少年抑郁量表（Reynolds Adolescent Depression 

Scale，RADS），儿童抑郁问卷（Children's Depression Inventory，CDI），儿童抑郁评定量表

（Children’s Depression Rating Scale，CDRS）,临床疗效总评量表（Clinical Global lmpression，

CGI），治疗不良反应量表（Treatment Emergent SymptomScale，TESS），患者健康问卷2条目版

（Patient Health Questionnaire 2，PHQ-2）或患者健康问卷9条目版（Patient Health Questionnaire 9，

PHQ-9）条目版，抑郁自评量表（Self-Rating Depression Scale，SDS），Kutcher 青少年抑郁量表 

(Kutcher Adolescent Depression Scale，KADS)，贝克抑郁自评量表（Beck Depression Inventory II，BDI-

II），儿童焦虑抑郁量表修订版（Revised Children's Anxiety and Depression Scale，RCADS），儿童社

交焦虑量表(Social Anxiety Scale for Children，SASC)，睡眠障碍流调中心用抑郁量表 （the Center for 
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Epidemiologic Studies Depression Scale，CES-D），情绪和感受问卷（Mood and Feelings 

Questionnaire，MFQ），戴维斯在线认知量表（Davis Online Cognition Scale，DOCS）。S-研究类型：

随机对照试验、队列研究、病例对照、病例系列、系统评价及Meta分析。 

排除标准：1）青少年抑郁障碍诊断标准不明确的文献；2）重复或雷同报告,或文献经确认为同一

临床试验者；3）综述、动物实验、理论性研究及会议论文等；4）摘要类文献或无法下载全文的文

献；5）无法提取相关数据的文献。 

2.3.3  证据评价 

证据评价在方法学专家的指导下，由硕士和博士团队完成。根据研究类型，使用相应的评价标准

进行文献质量评估。采用Cochrane系统评价手册中的ROB工具对随机对照试验（RCT）的方法学质量进

行评价。采用国际SR/Meta方法学质量评价量表（AMSTAR-2），对现有的系统评价和Meta分析文献进行

质量评估。 

2.3.4 证据等级和推荐 

本指南采用 GRADE 方法对汇总证据和推荐意见进行分级(表 1)。在证据分级过程中，考虑五个降

级因素——偏倚风险、不精确性、不一致性、不直接性以及发表偏倚，以及三个升级因素——效应量

大、剂量反应关系、可能的混杂因素。基于青少年抑郁障碍中西医结合诊疗的特色和国内的实际情况，

本指南中推荐意见的推荐强度考虑了干预措施的利弊、临床可操作性、患者的价值观与意愿 3 个因素。

推荐意见和共识建议的确定采用 GRADE 网格进行投票。  
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附录 C 证据总结表 

针刺VS安慰针刺 for 青少年抑郁 

Certainty assessment № of patients Effect 

Certainty Importance № of 
studies 

Study 
design 

Risk of 
bias 

Inconsistency Indirectness Imprecision 
Other 
considerations 

针刺 安慰针刺 
Relative 
(95% CI) 

Absolute 
(95% CI) 

HAMD 

1 randomised 
trials 

seriousa seriousb  seriousc not serious none 524 396 - MD 4.49 
lower 
(5.93 
lower to 
3.04 
lower) 

⨁⨁◯◯ 

Low 

CRITICAL 

CI: confidence interval; MD: mean difference; RR: risk ratio 

a. 偏倚风险降一级：随机方法、分配隐藏、盲法或选择性报告不清楚； 

b. 不一致性降一级：异质性大于75%。 

c. 间接性降一级：人群差异。 
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针刺联合心理 VS 抗抑郁西药联合心理 for 青少年抑郁 

Certainty assessment № of patients Effect 

Certainty Importance 
№ of 

studies 
Study 
design 

Risk of 
bias 

Inconsistency Indirectness Imprecision 
Other 

considerations 

针刺联合心

理治疗 

抗抑郁西药

联合心理治

疗  

Relative 
(95% CI) 

Absolute 
(95% CI) 

HAMD 

1 randomised 
trials 

seriousa not serious not serious seriousb none 30 30 - MD 4.36 
lower 

(7.78 lower 
to 0.94 
lower) 

⨁⨁◯◯ 

Low 

CRITICAL 

临床疗效 

1 randomised 
trials 

seriousa not serious not serious seriousc none 28/30 (93.3%)  25/30 (83.3%)  RR 1.12 
(0.93 to 1.35) 

100 more 
per 1,000 
(from 58 

fewer to 292 
more) 

⨁⨁◯◯ 

Low 

IMPORTANT 

CI: confidence interval; MD: mean difference; RR: risk ratio 

a. 偏倚风险降一级：随机方法、分配隐藏、盲法或选择性报告不清楚； 

b. 不精确性降一级：样本量不满足最优信息样本量，影响精确性。 

c. 不精确性降一级：样本量不满足最优信息样本量，跨越无效线。 
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中成药联合心理VS中成药 for 青少年抑郁 

Certainty assessment № of patients Effect 

Certainty Importance № of 
studies 

Study 
design 

Risk of 
bias 

Inconsistency Indirectness Imprecision 
Other 
considerations 

中成药

联合心

理治疗 

中成药  
Relative 
(95% CI) 

Absolute 
(95% CI) 

HAMD 

1 randomised 
trials 

seriousa not serious not serious seriousb none 51 43 - MD 2.3 
lower 
(3.55 
lower to 
1.05 
lower) 

⨁⨁◯◯ 
Low 

CRITICAL 

临床疗效 

1 randomised 
trials 

seriousa not serious not serious seriousc none 48/51 
(94.1%)  

36/43 
(83.7%)  

RR 1.12 
(0.97 to 
1.30) 

100 more 
per 1,000 
(from 25 
fewer to 
251 
more) 

⨁⨁◯◯ 
Low 

IMPORTANT 

CI: confidence interval; MD: mean difference; RR: risk ratio 

a. 偏倚风险降一级：随机方法、分配隐藏、盲法或选择性报告不清楚； 

b. 不精确性降一级：样本量不满足最优信息样本量，影响精确性。 

c. 不精确性降一级：样本量不满足最优信息样本量，跨越无效线。 
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针刺联合中药VS抗抑郁西药 for 青少年抑郁 

 

Certainty assessment № of patients Effect 

Certainty Importance № of 
studies 

Study 
design 

Risk of 
bias 

Inconsistency Indirectness Imprecision 
Other 
considerations 

针刺联

合中药 

抗抑郁

西药 

Relative 
(95% CI) 

Absolute 
(95% CI) 

HAMD 

1 randomised 
trials 

seriousa not serious not serious seriousb none 60 60 - MD 2.7 
lower 
(5.34 
lower to 
0.06 
lower) 

⨁⨁◯◯ 

Low 

CRITICAL 

临床疗效 

1 randomised 
trials 

seriousa not serious not serious seriousb none 56/60 
(93.3%)  

46/60 
(76.7%)  

RR 1.22 
(1.04 to 
1.42) 

169 more 
per 1,000 
(from 31 
more to 
322 
more) 

⨁⨁◯◯ 
Low 

IMPORTANT 

CI: confidence interval; MD: mean difference; RR: risk ratio 

a. 偏倚风险降一级：随机方法、分配隐藏、盲法或选择性报告不清楚； 

b. 不精确性降一级：样本量不满足最优信息样本量，影响精确性。 
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氟西汀VS安慰剂 for 青少年抑郁 

Certainty assessment № of patients Effect 

Certainty Importance 

№ of 
studies 

Study 
design 

Risk of 
bias 

Inconsistency Indirectness Imprecision 
Other 
considerations 

氟西

汀 
安慰剂   

Relative 
(95% CI) 

Absolute 
(95% CI) 

CDRS-R 

6 randomised 
trials 

seriousa not serious seriousb not serious none 601 582 - MD 2.72 lower 
(3.96 lower to 1.48 
lower) 

⨁⨁◯◯ 
Low 

CRITICAL 

CGI-S 

5 randomised 
trials 

seriousa seriousc seriousb not serious none 483 474 - MD 0.21 lower 
(0.36 lower to 0.06 
lower) 

⨁◯◯◯ 
Very Low 

CRITICAL 

不良反应发生率 

6 randomised 
trials 

seriousa not serious seriousb not serious none 524 514 RR 1.03 
(0.95 to 
1.11) 

- ⨁⨁◯◯ 
Low 

CRITICAL 

CI: confidence interval; MD: mean difference; RR: risk ratio 

a. 偏倚风险降一级：部分研究随机方法、分配隐藏、盲法或选择性报告不清楚； 

b. 间接性降级：研究人群差异降一级。 

c. 不一致性降一级：异质性（I2）大于75%，降一级。 
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舍曲林VS安慰剂 for 青少年抑郁 

Certainty assessment № of patients Effect 

Certainty Importance 

№ of 
studies 

Study 
design 

Risk of bias Inconsistency Indirectness Imprecision 
Other 
considerations 

舍曲林 安慰剂   
Relative 
(95% CI) 

Absolute 
(95% CI) 

CGI-S 

1 randomised 
trials 

not serious not serious seriousa seriousb none 189 187 - MD 4.39 
lower 
(4.77 
lower r to 
1 lower) 

⨁⨁◯◯ 
Low 

CRITICAL 

CGI-I 

1 randomised 
trials 

not serious not serious seriousa seriousb none 189 187 - MD 3.16 
lower 
(3.46 
lower  to 
2.86 
lower) 

⨁⨁◯◯ 

Low 

CRITICAL 

不良反应发生率 

1 randomised 
trials 

not serious not serious seriousa seriousb none 103 96 RR 2.33 
(0.94 
to 
5.76) 

- ⨁⨁◯◯ 
Low 

CRITICAL 

CI: confidence interval; MD: mean difference; RR: risk ratio 

a. 间接性降级：研究人群差异降一级。 

b. 不精确性降一级：样本量不满足最优信息样本量，影响精确性。 
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rTMS+抗抑郁药VS抗抑郁药+假rTMS或抗抑郁药单药治疗 for 青少年抑郁 

Certainty assessment № of patients Effect 

Certainty Importance 

№ of 
studies 

Study 
design 

Risk of 
bias 

Inconsistency Indirectness Imprecision 
Other 
considerations 

氟西汀 安慰剂   
Relative 
(95% CI) 

Absolute 
(95% CI) 

HAMD 

5 randomised 
trials 

seriousa seriousb not serious not serious none 232 232 - MD 1.50 
lower 
(2.16 lower 
to 0.84 
lower) 

⨁⨁◯◯ 
Low 

CRITICAL 

头痛 

4 randomised 
trials 

not 
serious 

not serious not serious not serious none 162 162 - MD 0.21 
lower 
(0.36 lower 
to 0.06 
lower) 

⨁⨁⨁⨁ 
High 

CRITICAL 

食欲不振 

2 randomised 
trials 

not 
serious 

not serious not serious not serious seriousc 90 90 - MD 0.21 
lower 
(0.36 lower 
to 0.06 
lower) 

⨁⨁⨁◯ 
Moderate 

CRITICAL 

眩晕 

2 randomised 
trials 

not 
serious 

not serious not serious not serious seriousc 92 92 - MD 0.21 
lower 
(0.36 lower 
to 0.06 
lower) 

⨁⨁⨁◯ 
Moderate 

CRITICAL 
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恶心 

2 randomised 
trials 

not 
serious 

not serious not serious not serious seriousc 60 60 - MD 0.21 
lower 
(0.36 lower 
to 0.06 
lower) 

⨁⨁⨁◯ 
Moderate 

CRITICAL 

CI: confidence interval; MD: mean difference; RR: risk ratio 

a. 偏倚风险降一级：部分研究随机方法、分配隐藏、盲法或选择性报告不清楚； 

b. 不一致性降一级：异质性（I2）大于75%，降一级。 

c. 不精确性降一级：样本量不满足最优信息样本量，影响精确性。 
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针刺联合抗抑郁西药VS抗抑郁西药 for 青少年抑郁 

Certainty assessment № of patients Effect 

Certainty Importance № of 
studies 

Study 
design 

Risk of 
bias 

Inconsistency Indirectness Imprecision 
Other 
considerations 

针刺联

合抗抑

郁西药 

抗抑郁

西药 

Relative 
(95% CI) 

Absolute 
(95% CI) 

HAMD 

3 randomised 
trials 

seriousa not serious not serious seriousb none 123 121 - MD 4.64 
lower 
(5.2 
lower to 
4.09 
lower) 

⨁⨁◯◯ 
Low 

CRITICAL 

TESS量表 

1 randomised 
trials 

seriousa not serious not serious seriousb none 60 60 - MD 6.69 
lower 
(7.68 
lower to 
5.7 
lower) 

⨁⨁◯◯ 
Low 

CRITICAL 

临床疗效 

2 randomised 
trials 

seriousa not serious not serious seriousb none 79/83 
(95.2%)  

68/83 
(81.9%)  

RR 1.16 
(1.04 to 
1.30) 

131 more 
per 1,000 
(from 33 
more to 
246 
more) 

⨁⨁◯◯ 
Low 

IMPORTANT 

CI: confidence interval; MD: mean difference; RR: risk ratio 

a. 偏倚风险降一级：部分研究随机方法、分配隐藏、盲法或选择性报告不清楚； 

b. 不精确性降一级：样本量不满足最优信息样本量，影响精确性。 
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中药联合抗抑郁西药VS抗抑郁西药 for 青少年抑郁 

Certainty assessment № of patients Effect 

Certainty Importance № of 
studies 

Study 
design 

Risk of 
bias 

Inconsistency Indirectness Imprecision 
Other 
considerations 

中药联

合抗抑

郁西药 

抗抑郁

西药 

Relative 
(95% CI) 

Absolute 
(95% CI) 

HAMD 

5 randomised 
trials 

seriousa seriousb not serious seriousc none 177 178 - MD 1.69 
lower 
(2.79 
lower to 
0.59 
lower) 

⨁⨁◯◯ 
low 

CRITICAL 

SDS 

1 randomised 
trials 

seriousa not serious not serious seriousc none 51 51 - MD 5.92 
lower 
(6.76 
lower to 
5.08 
lower) 

⨁⨁◯◯ 
Low 

CRITICAL 

SAS 

1 randomised 
trials 

seriousa not serious not serious seriousc none 51 51 - MD 5.54 
lower 
(6.62 
lower to 
4.46 
lower) 

⨁⨁◯◯ 
Low 

CRITICAL 

PSQI 
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Certainty assessment № of patients Effect 

Certainty Importance № of 
studies 

Study 
design 

Risk of 
bias 

Inconsistency Indirectness Imprecision 
Other 
considerations 

中药联

合抗抑

郁西药 

抗抑郁

西药 

Relative 
(95% CI) 

Absolute 
(95% CI) 

1 randomised 
trials 

seriousa not serious not serious seriousc none 51 51 - MD 1.88 
lower 
(2.45 
lower to 
1.31 
lower) 

⨁⨁◯◯ 
Low 

CRITICAL 

HAMA             

1 randomised 
trials 

seriousa not serious not serious seriousc none 30  30 - 3.05 
lower 
(3.67 
lower to 
2.43 
lower) 

⨁⨁◯◯ 

Low 

CRITICAL 

中医证候评分 

1 randomised 
trials 

seriousa not serious not serious seriousc none 25 25 - MD 2.68 
lower 
(3.59 
lower to 
1.77 
lower) 

⨁⨁◯◯ 
Low 

CRITICAL 

临床疗效 

6 randomised 
trials 

seriousa not serious not serious not serious none 213/228 
(93.4%)  

176/228 
(77.2%)  

RR 1.21 
(1.12 to 
1.31) 

162 more 
per 1,000 
(from 74 
more to 
209 
more) 

⨁⨁⨁◯ 
Moderate 

IMPORTANT 
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CI: confidence interval; MD: mean difference; RR: risk ratio 

a. 偏倚风险降一级：部分研究随机方法、分配隐藏、盲法或选择性报告不清楚； 

b. 不一致性降一级：I2＞50%。 

c. 不精确性降一级：样本量不满足最优信息样本量，影响精确性。 
 
 
 

氟西汀+CBT VS氟西汀for 青少年抑郁 

Certainty assessment № of patients Effect 

Certainty Importance 

№ of 
studies 

Study 
design 

Risk of bias Inconsistency Indirectness Imprecision 
Other 
considerations 

氟西汀 安慰剂   
Relative 
(95% CI) 

Absolute 
(95% CI) 

复发率 

6 randomised 
trials 

seriousa not serious not serious not 
serious 

none 255 249 RR 0.27 
(0.16 to 
0.45) 

- ⨁⨁⨁◯ 
Moderate 

CRITICAL 

CI: confidence interval; MD: mean difference; RR: risk ratio 

a. 偏倚风险降一级：部分研究随机方法、分配隐藏、盲法或选择性报告不清楚； 

b. 不一致性降一级：异质性（I2）大于75%，降一级。 
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