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青少年抑郁障碍中西医结合防治指南* 

《青少年抑郁障碍中西医结合防治指南》编写组 中华中医药学会心身医学分会 中华医学

会心身医学分会 
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1 背景、目的及意义 

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。 

2 指南制定方法 
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2.1 临床问题构建 

采用专家访谈与问卷调查相结合的方式，开展专家调研，收集全国17个省份（包括

直辖市）105位从事中医、西医、中西医结合专家对临床问题和结局指标的意见与建议，

并经线上会议专家投票确定，最终确定本指南主要回答的10个临床问题：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候类型？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？⑩预防青少年抑郁障碍的措施有哪些？ 

2.2 证据检索与综合 

2.2.1 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（Population）-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）。I（Intervention）-干预措施：中医、西医治疗或中西医联合治疗。C

（Comparison）-对照措施：西医治疗单用、安慰剂对照、联合治疗。O（Outcome）-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 impression, CGI），治疗不良反应量表（treatment 

emergent symptom scale, 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 edition 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 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（Study design）-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。 

2.2.2 排除标准 

符合以下任一条件者排除：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。 

2.2.3 检索策略 

系统检索中国知网（CNKI）、万方数据库（WanFang）、维普网（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

建库时间—2023年7月。中文检索词包括青少年、少年、青春期、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。 

2.2.4 文献筛选及资料提取 

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。 

2.2.5 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。 

2.2.6 证据体质量评价与推荐标准 

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 5 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 3 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 

Table 1 Description of GRADE Evidence Quality 

证据分级
Evidence 

grading 

代码
Code 

具体描述 Specific description 

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 

 

表 2  GRADE 推荐强度分级与表达 

Table 2 GRADE Recommended Intensity Grading and Expression 

推荐等级 Recommendation level 

推荐用语
Recommended 

words 

代码 Code 

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 

2.2.7 形成共识推荐意见/共识建议 

由29名临床专家采用名义组法，依据GRADE网格对有证据支持的意见进行计票，并

形成推荐意见；对于证据支持不充分的意见则采用多数过票规则形成共识建议。计票原

则为如果大于50%的人数选择一格票数，则达成共识，可直接确定推荐方向及强度；若

“中间”格某一侧两格总票数超过70%，则达成共识，可确定推荐方向，推荐强度为“弱

推荐”或“弱不推荐”。其他情况被视为未达成共识，推荐意见将进入下一轮投票，若3

轮投票后仍未达成共识，视为未形成推荐意见。 

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 术语和定义 

4.1 青少年的年龄 

青少年的年龄界定为 12～18 岁。 

4.2 抑郁情绪 

抑郁情绪一般属于人的正常情绪之一，是基于一定的客观事物的无能应对时的一种

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。 

4.3 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。 

4.4 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。 

5 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]。 

6 危险因素 

6.1 遗传因素 

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

年有更高的抑郁风险[8-9]。 

6.2 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。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。此外，抑郁障碍也与神经递质相应受体的改变有关。 

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。下

丘脑-垂体-甲状腺轴可能也参与了抑郁障碍的发病。生长激素、催乳素、褪黑素和性激素

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。 

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，目前较

为一致的发现主要涉及两个神经环路，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、喙前前扣带皮质、背侧前

额叶皮质等，该环路主要受 5-羟色胺调节；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，该环路主要受多巴胺调节。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（EEG）、脑诱发电位（BEP）等神经电

生理相关指标异常。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（ERP）P300 和 N400 潜

伏期延长。 

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。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、耦合效率和腺苷三磷酸周转相关呼

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[11]。 

此外还与肠道菌群紊乱、神经炎症等因素相关，但至今尚无统一的认识。 



   

6.3 环境因素 

6.3.1 家庭因素 

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, 12-13]；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[14-15]；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[13, 16-17]；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[18]；④家庭氛围：父母关系越不和睦，青少年抑郁风险越高[1, 13]。 

6.3.2 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[19]。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[20]。 

6.3.3 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, 13]。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]。  

7 诊断 

7.1 西医诊断 

7.1.1 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。 

7.1.2 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）[21]及美国精神障碍诊断

和统计手册第五版（DSM-V）[22]中的青少年抑郁障碍诊断标准。 

7.1.2.1 症状标准 



   

1）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。 

2）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。 

3）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。 

7.1.2.2 严重程度标准  

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。 

7.1.2.3 病程标准  

符合症状标准，且至少持续 2 周。 

7.1.2.4 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。 

7.1.3 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[23]。 

7.1.3.1 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[24]。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%[25]。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。 

7.1.3.2 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。 

7.1.3.3 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。 

7.1.3.4 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。 

7.1.4 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。 

7.2 中医诊断及辨证论治 



   

7.2.1 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。 

7.2.2 中医辨证论治 

参照文献[26-28] 制定中医辨证论治标准。 

7.2.2.1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，脉弦细。

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。 

7.2.2.2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。 

7.2.2.3痰气郁结证 

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。 

7.2.2.4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。 

7.2.2.5心脾两虚证 

主症：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。 

以上证候类型仅供参考，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、痰火扰心等证候类型，或伴随失眠、焦虑等症状，可根据症状辨证论治。 

8 筛查 



   

8.1 筛查范围及频次 

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 12～18 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[29]。然而重复筛查的时间间隔未见证据描述。 

8.2 筛查量表选择 

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[30-31]。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[32]。国内筛查常用的量表《儿童抑郁量表》（children's 

depression inventory, CDI）[33-34]。 

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[33, 35-36]。 

8.3 筛查后处理 

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[29]。 

9 治疗 

9.1 治疗目的和注意事项 

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。 



   

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[37]。

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[38]。抗抑郁治疗分为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[39]。 

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。（共

识建议）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[40]。临床医生应在抑郁障碍治疗全程监测不良事件的出现[38]。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[41]。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[41]。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。 

9.2 轻度青少年抑郁障碍的治疗 

9.2.1 加强社会支持和定期监测 

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[38]。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[39]。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[39]；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。 

9.2.2 心理治疗 

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[38-39]。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[40]。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[42]。

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[40]。 

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[40]。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1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。 

9.3 轻中度青少年抑郁障碍的治疗 

9.3.1 辨证中药、中成药或针刺治疗 

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“7.2.2中医辨证论治”项下内容。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 [43]。 

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[44]显示，相较于安慰针刺，针刺可以降低成年抑郁障碍患者的HAMD评分

[n=920， MD=-4.49，95%CI（-5.93,-3.04），P＜0.001]。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。 

9.3.2 经颅磁刺激疗法 

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[45]

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。推荐rTMS单独用于轻中度青少年抑

郁障碍的治疗。 

9.3.3 联合疗法 

9.3.3.1 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。 

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。 

9.3.3.2 推荐意见 

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。 

推荐等级：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[46] [n=60， MD=-4.36，95%C I（-7.78,-0. 94），P=0.01]。 

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。 

推荐等级：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[47] [n=60， MD=-6.38，95%CI（-7.80,-4.96），P＜0.001]。 

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。 

推荐等级：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[48] [n=120，MD=-2.70，95%CI（-5.34,-0. 06），P=0.04]，

可提高临床疗效[48] [n=120， RR=1.22，95%CI（1.04,1.42），P=0.01]。 

9.4 中重度青少年抑郁障碍的治疗 

9.4.1 抗抑郁西药治疗 

9.4.1.1 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。 

推荐等级：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[40, 49-51]。 



   

证据概要： Meta分析[52]显示，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=1 183， 

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差异无统计学意义[n=1 038，

RR=1.03，95%CI（0.95,1.11），P=0.14]。一项网状Meta分析[53]显示，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差异无统计学意义[n=199，RR=2.33，

95%CI(0.94,5.76)，P=0.07][54]。 

9.4.1.2 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[41]。

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[55]。 

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[40]。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[40]。表3列出了临床常用且推荐的抗抑郁西药和用于青少年抑郁障碍的剂量[38]。 

表3  SSRI滴定时间表（mg/d） 

Table 3 SSRI titration schedule（mg/d） 

药物
Medication 

起始剂量
Starting 

Dose 

增量
Increments 

 

有效剂量
Effective 

Dose 

最大剂量
Maximum 

Dose  

禁忌 Contraindicated 

氟西汀

Fluoxetine 10.0 10.0～20.0 20.0 60.0 单胺氧化酶抑制剂MAOIs 

舍曲林

Sertraline 25.0 12.5～25.0 50.0 200.0 

单胺氧化酶抑制剂MAOIs 

艾司西酞普兰

Escitalopram 10.0 5.0 10.0 20.0 

单胺氧化酶抑制剂MAOIs 



   

西酞普兰

Citalopram 10.0 10.0 20.0 60.0 单胺氧化酶抑制剂MAOIs 

氟伏沙明

Fluvoxamine 25.0 25.0 50.0 200.0 

单胺氧化酶抑制剂MAOIs 

 

9.4.2 抗抑郁西药联合重复经颅磁刺激疗法 

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。 

推荐等级：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[56]，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< 0.001]。在不良事件方

面没有发现显著差异（P＞0.05）。 

9.4.3 抗抑郁西药联合辨证中药、中成药、针刺治疗 

9.4.3.1 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[41, 50, 57-58]。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[59-60]。 

9.4.3.2 推荐意见 

1）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。 

推荐等级：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[57, 

61][n=244，MD=-1.15，95%CI(-2.09,-0.21)，I²=0%，P=0.02]，可提高临床疗效[57][n=147， 

RR=1.16，95%CI(1.04,1.30)，I²=0%，P=0.008]。纳入的2项研究[57, 61]中，有1项研究[57]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[57][n=120，MD=-6.69，

95%CI(-7.68,-5.70)，P＜0.001]。 

2）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。 

推荐等级：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[58, 62-65][n=355，MD=-1.69，

95%CI(-2.79,-0.59)，I²=88%，P=0.03]，降低SDS评分[66][n=102，MD=-5. 92，95%CI(-

6.76,-5.08)，P＜0.001]，降低HAMA评分[65] [n=60，MD=-3.05，95%CI（-3.67,-2.43），P

＜0.001]，降低SAS评分[66] [n=102，MD=-5.54，95%CI（-6.62,-4.46），P＜0.001]，降低

PSQI评分[66] [n=102，MD=-1.88，95%CI（-2. 45,-1.31），P＜0.001]，降低中医证候评分[66] 

[n=102，MD=-2. 68，95%CI（-3. 59,-1.77），P＜0.001]，可提高临床疗效[58, 62, 64-67] [n=456， 

RR=1.21，95%CI（1.12,1.31），I²=17%，P＜0.001]。 

9.4.4 抗抑郁西药联合认知行为疗法 

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。 

推荐等级：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[40]。一项荟萃分析[68]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[38, 41]。Meta分析显示[69]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]。 

9.4.5 无抽搐电休克疗法 

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[41]。 

9.5 疗程 

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月，逐渐停止治

疗以预防复发和复燃[29, 41, 51]。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[43]。 

10 预防 

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[29]，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。 

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[70]。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[39, 71-72]。《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 

min，引导学生每天至少参加1 h体育运动，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。 



   

11 青少年抑郁障碍治疗推荐 

    推荐青少年抑郁障碍治疗方法汇总见图1。 

 

图 1  青少年抑郁障碍治疗方法推荐 

Fig. 1 Recommended treatment methods for adolescent depression 
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