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就在几年前，儿童焦虑障碍还被认为是相对罕见且影响较小的疾病。因此，我们

对于儿童焦虑障碍的经验知识比成人焦虑障碍要少得多。然而，在过去的 15 到 20 年

里，儿童焦虑障碍的研究数量急剧增加，我们现在正在积极了解这些疾病的性质、发

展和治疗。尤其是最近，人们开始关注可以预防焦虑的方法。鉴于焦虑和抑郁之间的

重叠，以及从儿童到成年的连续性，这项工作对于预防人们一生中的内化困难具有深

远的影响。 

成人领域的研究倾向于研究非常具体的单个疾病，而与成人领域的研究相比，在

儿童和青少年领域，有一种更普遍的倾向，即更广泛地研究焦虑，在很多情况下，是

将内化障碍作为一个整体进行研究。因此，在本章中，我将非常广泛地描述焦虑障碍，

并考虑与所有焦虑障碍相关的因素。这在治疗方面尤其如此，大多数有循证支持的心

理治疗方案往往包括各种焦虑障碍患儿。鉴于本书中的其他章节侧重于强迫障碍、创

伤后反应和分离焦虑障碍，我将尽可能更直接地关注剩余的疾病——广泛性焦虑障碍，

社交焦虑障碍和特定恐怖症。事实上，自 DSM-5 发布以来，焦虑障碍不再包括强迫障

碍和创伤后应激障碍，即使它们具有许多相同的特征、风险因素和治疗方法。为了减

少重复，我通常会使用“儿童焦虑”或“儿童期焦虑”等术语来代指儿童和青少年的焦虑，

除非有必要进行特定的年龄区分。 

描述和诊断 

焦虑障碍的核心特征是回避。在大多数情况下，这包括明确回避特定情境、地点

或刺激，但它也可能涉及更微妙的回避方式，例如犹豫、不确定、退缩或仪式化的行

为。这些行为在各种焦虑障碍中相对一致，特定的焦虑障碍之间关键的区别是引起这

种回避的触发因素不同。这种回避通常伴随着恐惧、痛苦或害羞的情感成分。然而，

有些孩子，尤其是年龄较小的孩子，可能很难将这些情绪表达出来。焦虑的发生是由

于预期某些危险或不良事件即将发生，换句话说，是由于对威胁的预期。因此，在识

别焦虑的孩子时，至关重要的一点，即确定回避是出于对某种威胁的预期。例如，两

个孩子可能都会说他们不想去上学。第一种情况可能是他们和朋友一起去商店玩比去

学校上学更开心；第二种情况可能是他们认为其他孩子在取笑自己。尽管两种情况从

表面上看起来似乎都在回避学校，但前一种情况并不会反映出焦虑，因为这种行为并

非被感知到的威胁所激发。所有的焦虑障碍都会涉及对威胁的预期，并会以担心、沉

思、焦虑预期或消极想法的形式出现。这些障碍之间的关键区别在于这些信念的内容，

下文中会详细叙述。除了所描述的信念、行为和情绪之外，焦虑的孩子还会经常报告

一系列相关躯体不适的主诉，反映出更高的觉醒；然而，这些很少是特定于某一种疾

病的，因此很少诊断。焦虑的儿童中常见的身体症状包括头痛、胃痛、恶心、呕吐、

腹泻和肌肉紧张。此外，许多焦虑的孩子，尤其是那些有很多担忧的孩子，常常会有

睡眠困难。 

如前所述，特定的焦虑障碍主要的区别在于焦虑的特定触发因素、回避的情境以

及信念的内容，如表 F.1.1 所示。分离焦虑在第 F.2 章中有详细描述。 

 

 

内化障碍 

与“外化”或“不受

控 制 的 ” 障 碍

（ undercontrolled 

disorders）相反,如品行

障碍的儿童倾向于外化

或表现出内心的冲突或

情绪,例如,通过攻击的

方式。而内化障碍则反

映了自我内部的问题，

例如恐惧、担忧和不快

乐，传统意义上属于“神

经症”、“过度控制”或

“过度抑制”的问题。内

化障碍的儿童倾向于在

内部处理问题和情绪冲

突而不表现出来。与外

化障碍相反，内化障碍

的儿童通常会给自己带

来更多的痛苦而不是周

围的人。 
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表 F1.1 各种焦虑障碍的核心和相关症状 

障碍名称 核心症状 相关症状 

分离焦虑障碍 

 

当孩子与依恋对象要分开时，孩子会担心

或害怕自己或依恋对象（通常是父母）发

生不好的事情。由于这种想法，孩子会避

免与依恋对象分离。 

 关于分离的想象或噩梦 

 拒绝面对涉及分离的情况，包括不在家里睡觉、去

上学、拜访朋友或亲戚、独自或跟保姆呆在家里 

 担心分离的后果，包括害怕被绑架或受伤，或者是

依恋对象受伤，或者在分开后被杀 

 当预期到将要分离时，会出现身体症状，包括呕吐、

腹泻和胃痛。 

广泛性焦虑障碍 
倾向于担心各种各样的消极可能性，即会

发生不好的事情 

 对家庭财务、友谊、学业、体育表现、自我和家庭

健康以及轻微的日常问题等方面反复和广泛的担忧 

 反复向父母或其他人寻求安慰的倾向 

 逃避新奇、负面消息、不确定的情况和犯错误 

 焦虑时出现躯体症状、失眠和烦躁。 

社交恐惧症 
由于相信其他孩子会对自己进行负面评

价，因此害怕和回避社交互动或社交表现 

 避免一系列社交活动或情境，包括在他人面前说话

或表演，结识新儿童，与教师等权威人物交谈，以

任何方式成为关注的焦点，以及对青少年来说，对

约会的恐惧等 

 担心其他人的负面评价，包括担心其他人会认为他

们没有吸引力，愚蠢，不愉快，过于自信或奇怪 

 朋友较少并难以结交新朋友 

 高度的自我意识或自我关注 

特定恐怖症 

特定恐怖症的核心特征涉及对一系列特

定线索，情境或物体的恐惧和回避。有一

种普遍的看法，认为对象或情境会导致人

身伤害 

儿童常见的恐惧包括： 

 狗或鸟等动物 

 昆虫或蜘蛛 

 黑暗 

 大的噪音，特别是风暴 

 小丑、面具或不寻常的人 

 血液、疾病、注射 

惊恐障碍和广场恐怖症* 

惊恐障碍 
经历和害怕意外的惊恐发作，通常包括一

些躯体症状和对死亡或发疯的恐惧。 

 几种躯体症状，通常相对较快地达到峰值并持续一

定时间 

 症状通常包括心悸、呼吸困难、头晕、颤抖和胸痛 

 至少对意外发生或“突然发生”有部分恐慌 

广场恐怖症 

广场恐怖症涉及其他的恐惧并且避免几

种“恐惧症”环境，通常是由于害怕在这些

环境中发生惊恐发作 

 回避因害怕症状或后果而导致的环境 

 常见的恐惧环境包括快速逃生的地方，如公共交通

工具、封闭空间、电影院、理发店或拥挤的交通。 

 通常依赖于特定的安全线索，通常是安全的依恋对

象。 

*惊恐障碍和广场恐怖症都是在成年早期开始发病的，因此在儿童时期是罕见的。只有很稀少的病例发生在 15 岁之前，

而少数病例是从 15 岁到 18 岁开始发病。 
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焦虑相关障碍（Anxiety-related disorders） 

如前所述，在最新版的 DSM 手册中，两种以前被纳入焦虑障碍的疾病不再被纳

入这一范畴。它们在自己的章节中有所涉及，因此这里仅作简要介绍。患有强迫障碍

（obsessive compulsive disorder, OCD）的儿童会报告重复的、侵入性的想法、图像或

冲动，通常伴有特征性的动作或行为，目的是减少焦虑。尽管某些形式的强迫障碍患

者可能没有提及可预期的威胁感，并且更多地聚焦于一种厌恶感和一种认为某些行为

是正确的信念，但通常来说，OCD 的心理因素常聚焦于一些可预期的威胁或危险（因

此与焦虑障碍重叠）。当预期的威胁确实存在时，相应的仪式行为就会出现，旨在防止

或消除预期的危险。由于许多儿童，特别是小年龄的儿童无法清楚地描述他们的想法

和动机，因此情况就会更加复杂。在儿童中，如果特定的行为没有得到充分的执行，

就会出现一些仪式行为，最常见的仪式行为包括洗涤（以及对变脏的恐惧），以及检查

或排序（以及对灾难的恐惧）。 

创伤后应激障碍涉及一系列症状：高度唤醒（例如，跳跃）、入侵（例如，想起创

伤相关事物和情境的痛苦体验）、分离（例如，无法会想创伤相关的事情，变得麻木和

单调）、以及回避严重的（危及生命）事件后发生的情境。令人悲伤的是尽管世界上许

多儿童都经历过危及生命的事件，但创伤后应激障碍在儿童时期诊断并不常见（Rapee

等，2009）。一些作者认为，这是因为这些疾病诊断标准对儿童的表现不敏感，而另一

些作者则认为，这可能反映了儿童认知发展中过去和未来的感觉减弱。创伤后应激障

碍在第 F.4 章中有详细讨论。 

拒绝上学 

尽管在 DSM 或 ICD 中，拒绝上学并不是一个正式诊断，但由于各个领域对其进

行了广泛的讨论，因此在此进行简短的介绍。毫无疑问，许多儿童不想上学，有一小

部分儿童，他们可能长时间都不去上学。这通常被称为拒绝上学。拒绝上学不是一种

焦虑障碍，除了焦虑之外，它可能由许多因素引起，但当它发生时，焦虑是一个常见

的潜在因素。然而，仅靠焦虑并不足以充分解释。拒绝上学既包括孩子不愿上学（有

时由于焦虑）和社交的动机也包括父母对这种需求的默许。当然，后一种情况在不同

的社会中会有所不同，这取决于学校出勤的法律规定、社会规范和父母需求（如极端

贫困）。但是，如果法律和规范对学校出勤有一定要求（出勤时间大多数国家有所规定）

，拒绝上学通常涉及一些困难，在家庭中或至少一个家长中。例如，在某些情况下，

不去上学有时会得到父母的鼓励，如父母可能希望孩子提供帮助以满足自己的需求（例

如，身体或精神残疾）或亲子关系可能因严重的婚姻问题而变得病态等等。换句话说，

长时间拒绝上学可能反映出儿童的各种各样的焦虑（或其他）问题（例如，对学校工

作的恐惧、分离焦虑、社会恐惧、欺凌等）以及父母或家庭困难，并且在某些情况下

缺乏社会支持（进一步讨论请见第 F.2 章）。 

共患病 

如前所述，对儿童焦虑的讨论通常关注广泛的焦虑障碍（有时是相关疾病），而不

是只关注单一疾病。其中一个主要原因是各种焦虑障碍之间以及焦虑和其他内化障碍

之间的严重重叠，尤其是抑郁症。临床上焦虑的儿童很少有单纯符合一种焦虑障碍的

社交焦虑 

应该指出的是，社

交焦虑儿童的社交技

能并不一定差。这种情

况通常被忽视或忽略

而不是被拒绝。然而，

由于他们的焦虑，他们

有时可能会在社交方

面表现得很笨拙，在社

交场合表现得很差。例

如，他们可能说得不

多，或者说话声音很

小，他们可能眼神交流

很差，或者说话犹豫不

定。 
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诊断标准。在寻求治疗的人群中，大约 80％至 90％的人至少符合不止一种精神障碍的

诊断标准。大多数人（高达 75％）至少符合不止一种焦虑障碍的标准。另外 10％至

30％的人也符合其它情绪障碍的诊断标准。这里的年龄差异很明显——大约 30％寻求

治疗的青少年符合其它情绪障碍的诊断标准，而只有约 10％至 15％的年龄较小的焦虑

儿童符合焦虑障碍的诊断标准。寻求治疗的大约 25％的年龄较小的焦虑儿童也符合行

为障碍的诊断标准。患有单纯焦虑障碍的儿童比例略高一些，且在基于人群的样本中

也发现了类似的情况。然而，即使在基于人群的样本研究中，患有焦虑障碍的儿童也

可能会共患焦虑、情绪和行为障碍。有趣的是，焦虑的儿童似乎没有更大的药物滥用

风险，这很可能反映了这些儿童通常遵守规则而不冒险的事实。然而，焦虑障碍和酒

精滥用之间的重叠从青春期后期或成年早期开始出现（Costello 等，2003）。 

流行病学 

患病率 

由于许多因素，包括诊断标准、评估工具和抽样的不同，儿童焦虑障碍的患病率

在不同国家和研究中有所不同。总体而言，在西方人群中大约有 5％的儿童青少年在

特定时期内符合焦虑障碍的标准（Rapee 等，2009）。其他地区的数据很少，但波多黎

各的一项研究也显示相似的比率（Canino 等，2004）。在大多数研究中，患病率最高

的是特定恐怖症和中度分离焦虑障碍、广泛性焦虑障碍以及社交恐惧症。 

性别分布 

在一般人群中，焦虑障碍在女性中比男性更常见。大部分的人群研究表明大多数

焦虑障碍患者的女性数量是男性的 1.5 倍到 2 倍。有证据表明，这一性别差异早在 5

岁时就出现了。相比之下，焦虑障碍在西方国家中性别分布更均衡，即使也有男性略

多的情况，这可能反映了男性承受社会压力而不会焦虑。 

发病年龄 

焦虑障碍是发病年龄最早的障碍之一，通常大多数障碍起病于儿童中期到青春期

中期。正如后面我们要讨论的，焦虑障碍的发生往往伴随气质抑制（见下文）和恐惧。

因此很难确定焦虑障碍第一次发病的确切时间，从某种程度上来说，焦虑的儿童从一

出生就会焦虑。根据是否于儿童青少年期起病或成年人的回顾性报告，评估结果会产

生变化。不同障碍的流行病学发病的平均年龄（个案研究中发病的平均年龄更早）如

下： 

 动物恐惧症——儿童早期（大约 6-7 岁） 

 分离焦虑障碍——儿童早期到儿童中期（大约 7-8 岁） 

 社交焦虑障碍——青春期早期（大约 11-13 岁） 

 广泛性焦虑障碍——从青春中期到成年期 

 惊恐障碍——成年早期（大约 20-24 岁） 
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病程 

焦虑障碍是精神疾病中表现最稳定的疾病，往往难以自然缓解。在青少年期和步

入成年期，焦虑的儿童患其他障碍的风险也会增加。长期的跟踪研究也已表明，焦虑

的儿童在青少年期有更高的风险患焦虑障碍、情绪和外化障碍，在成年期更易患焦虑

障碍、情绪和物质使用障碍甚至自杀（Beesdo-Baum & Knappe, 2012; Bittner et al, 2007）。 

其他人口学特征 

有趣的是，儿童期的焦虑障碍很少有人口学危险因素。有一些证据表明低社会经

济地位可能会为焦虑带来一些风险，但是这些研究结果并不一致，而且这种风险程度

很小。同样，一些研究也提示社交性焦虑的儿童更有可能从一出生就开始焦虑，但是

其他研究未能为这一发现提供支持。大多数其他人口学特征不能预测焦虑障碍的发生

（除了前文提到的性别）。因此焦虑的儿童不具有特定的家庭规模、父母婚姻状况、受

教育水平或智力（Rapee et al, 2009）。 

评  估 

临床评估一般包括问卷、诊断性访谈及行为观察。然而，在大多数临床环境中，

诊断性访谈及少数的问卷一般比较合适。 

诊断性访谈 

    目前有几个结构化的诊断性访谈支持 DSM 或 ICD 关于儿童期疾病包括焦虑障碍

的诊断标准。大多数访谈包括很多针对相关疾病诊断标准的问题，并因它们的结构化

程度的不同而不同。一些使用广泛的工具包括： 

 情感性障碍和精神分裂症检查提纲（Kiddie Schedule for Affective Disorders 

and Schizophrenia, K-SADS） 

 发展和健康状况评定量表（Development and Wellbeing Assessment, DAWBA） 

 儿童诊断访谈量表（Diagnostic Interview Schedule for Children, DISC） 

如果主要关注具体的焦虑障碍，那么可以使用儿童焦虑障碍访谈问卷（Anxiety 

Disorders Interview Schedule for Children, ADIS-C），该量表主要关注具体的焦虑障碍

(Silverman & Albano, 1996)。对年龄非常小的儿童来说，学龄前精神评估（Preschool Age 

Psychiatric Assessment, PAPA）是一个有用的工具（Egger et al, 2006）。大多数结构化

访谈都有分别对父母和儿童（儿童年龄至少为 8 岁或 8 岁左右）的访谈，然后临床医

生根据这些信息进行整合。 

像大多数儿童期疾病一样，从父母和儿童获得的有关焦虑障碍的信息普遍包括几

个不一致的方面。需要运用临床诊断和经验来决定哪个信息更重要并且怎样去整合这

些信息更好（见第 A.3 章对这一问题的详细讨论）。焦虑的儿童常“假装变好”（Kendall 

& Chansky, 1991），换句话说，就是否认焦虑的感受或提供一些他们认为是被社会所接

受的答案。然而，许多家长也会焦虑（在下文讨论），在某些情况下，他们会因为自己
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的痛苦而夸大孩子的困难。因此，访谈者需要获得足够的细节来判断哪一个是最准确

的报告，以及哪些方面的信息可能是不准确的。 

从临床上来看，区分特定的障碍可能是困难的。如上文所述，明确特定行为背后

的基本动机对于确定诊断是有重要意义的。例如，当父母计划外出时幼儿会发脾气，

其原因可能是由于他们的行为会引起关注和获得好处，或者是担心分离后会出现一些

负面事情而表现愤怒。临床上，一旦评估了所有行为、动机和诊断标准，并且确定一

个孩子符合两个（或更多）明显不同的疾病的标准，那么确定哪一种疾病是主要的是

很有用的。大多数作者把对儿童人生产生最大影响和干扰的障碍定义为主要障碍。因

此，这一障碍通常是治疗中最初的关注点。大多数对儿童焦虑障碍治疗的经验性评估

都是基于以焦虑障碍为主要障碍的儿童。然而，在某些情况下，明确哪种障碍可能是

潜在或因果问题可能更为重要。例如，如果一个孩子正遭受抑郁、孤独和由社交焦虑

而带来的痛苦，那么不论社交焦虑是否是主要障碍，都首先治疗，其对治疗的反应可

能最佳。在某些情况下，一个特定的障碍可能会干扰对治疗的反应，因此可能需要重

点关注，即使这不是主要障碍。例如，一个孩子的焦虑障碍可能是最具干扰性的，但

是，其共患抑郁导致低动机，因此可能需要先治疗抑郁症才能进行焦虑治疗。 

儿童焦虑的问卷评估 

焦虑障碍的严重程度或焦虑症状的程度可通过几个问卷进行评估。对 8 或 9 岁儿

童的大多数问卷都有好的心理测量学属性，而且可以一直用到青春期中期或后期。从

青春期中期之后，焦虑障碍的成人量表通常比较稳定。用于幼儿的量表很少。 

有几个量表的分量表都采用类似诊断的结构，例如分离焦虑障碍、社交焦虑障碍

或广泛性焦虑障碍。这几个量表大多数都有父母版和儿童版：包括： 

 Spence 儿童焦虑量表（Spence Children’ s Anxiety Scale, SCAS）（免费提供多

种语言版本）  

 焦虑和相关疾病筛查（Screen for Anxiety and Related Disorder, SCARED） 

 儿童多维焦虑量表（Multidimensional Anxiety Scale for Children, MASC） 

最近为学龄前儿童制定了类似量表，仅由其父母完成——学龄前焦虑量表-修订版

（Preschool Anxiety Scale, Revised, PAS-R）（免费提供，并提供多种语言版本）。 

一些版本较老的量表旨在更广泛地评估整体焦虑障碍。这些包括： 

 修订儿童表现焦虑量表（Revised Children’ s Manifest Anxiety Scale, RCMAS） 

 儿童状态特质焦虑量表（State Trait Anxiety Inventory for Children, STAIC） 

 贝克青少年焦虑量表（Beck Anxiety Inventory for Youth） 

一个相似的由父母完成的用来评估学龄前儿童内化症状的量表也已开发，即儿童

情绪、恐惧和担忧量表（Bayer et al, 2006）。 

在某些情况下，可能需要对特定形式的焦虑进行更具体和详细的评估。在这些情

况下，一些量表涉及焦虑的特定方面，包括： 
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 修订儿童恐惧调查表（Fear Survey Schedule for Children Revised

 社交恐怖症和儿童焦虑量表

SPAIC） 

 儿童社交焦虑量表 -修订版

SASC-R） 

 儿童焦虑敏感指数（Children’

等，1991） 

最后，我们中心的一些量表可能是有用的

容。儿童自动思维量表（Children’ s Automatic T

种疾病的儿童和青少年所经历的特定信念

和身体威胁相关的信念。剩余的分量表评估与个人失败和敌意相关的信念

量表-教师报告（School Anxiety Scale

教师完成的儿童焦虑测量。这个量表

广泛的临床情况。最后，儿童焦虑生活干扰量表

Scale, CALIS）有两个平行的指标（

的焦虑对孩子和家庭生活的影响程度

风险和维持因素

家庭传播 

焦虑障碍会在家庭中流行。焦虑

险也会增加。儿童青少年焦虑障碍患

焦虑的儿童可能有患有焦虑障碍的父母

的孩子（Rapee 等，2009）。类似的关系更普遍地发生在与焦虑

患有焦虑障碍的成年人可能有高度气质抑制的孩子

患焦虑和情绪障碍的父母（Rosenbaum

一个重要的发现是焦虑障碍的家庭传播似乎

究已经表明，患有特定焦虑障碍（例如

同障碍（社交恐惧症）而不是其他焦虑障碍

究不同（见下文）。当然，家庭传播

传播会带来一种广泛的、普遍的风险

现形式。 

遗传因素 

毫无疑问，焦虑障碍是可遗传的

约 40%的变异是由遗传因素介导的。

计值会更高。尽管研究不多，但在儿童时期的焦虑中也有类似的发现

碍的双生子研究表明，大约 30%至 40%

Eley, 2007）。有一些证据（尽管有局限性

遗传估计值也会略高（Rapee & Coplan, 
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Fear Survey Schedule for Children Revised, FSSCR）

社交恐怖症和儿童焦虑量表（Social Phobia and Anxiety Inventory for Children

修订版（Social Anxiety Scale for Children–Revised

Children’ s Anxiety Sensitivity Index, CASI）（Silverman

的一些量表可能是有用的，因为他们涵盖了与焦虑症状相关的

s Automatic Thoughts Scale, CATS）旨在评估患有

种疾病的儿童和青少年所经历的特定信念。其中两个分量表与焦虑相关：与社会威胁

剩余的分量表评估与个人失败和敌意相关的信念。学校焦虑

School Anxiety Scale-Teacher Report, SAS-TR）提供了一种可以由课堂

量表是一个额外的信息来源，可以充实焦虑儿童的更

儿童焦虑生活干扰量表（Children’ s Anxiety Life Interference 

（一个由孩子报告，另一个由父母报告），评估孩子

的焦虑对孩子和家庭生活的影响程度。 

风险和维持因素 

焦虑障碍患者的一级亲属患焦虑障碍及情绪障碍的风

患者的一级亲属患焦虑障碍和心境障碍的风险增加

可能有患有焦虑障碍的父母，并且患有焦虑障碍的成年人更有可能有焦虑

类似的关系更普遍地发生在与焦虑相关的气质上（见下文）。

气质抑制的孩子，并且高度抑制的儿童更有可能有

Rosenbaum 等，1993） 

的家庭传播似乎有一定的特异性。换句话说，一些

例如，社交恐惧症）的人其一级亲属更有可能患相

而不是其他焦虑障碍。这与未显示特异性的遗传因素方面的研

家庭传播反映出遗传和环境的影响，因此很有可能推测遗传

风险，而家庭环境可能会将这种风险转化为具体的表

是可遗传的。最佳估计表明，焦虑症状和焦虑障碍诊断中大

。如果观察焦虑症状随时间的稳定性，那么这一估

在儿童时期的焦虑中也有类似的发现。对儿童焦虑障

40%的症状和障碍的差异可归因于遗传（Gregory & 

有局限性）表明，焦虑障碍的气质风险（如抑制）

Rapee & Coplan, 2010）。如上所述，焦虑障碍的遗传风险似乎
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） 

Social Phobia and Anxiety Inventory for Children, 

Revised, 

Silverman 

与焦虑症状相关的内

旨在评估患有各

与社会威胁

学校焦虑

提供了一种可以由课堂

可以充实焦虑儿童的更

Anxiety Life Interference 

评估孩子

及情绪障碍的风

和心境障碍的风险增加。

并且患有焦虑障碍的成年人更有可能有焦虑

）。

并且高度抑制的儿童更有可能有

一些研

的人其一级亲属更有可能患相

遗传因素方面的研

遗传

而家庭环境可能会将这种风险转化为具体的表

中大

这一估

儿童焦虑障

Gregory & 

）的

焦虑障碍的遗传风险似乎

点击图片查看 Center 

for Emotional Health 的

网站，从中可以免费下

载 CATS，SAS-TR 和

CALIS 以及 PASR。 其

中一些量表除用英语以

外还有其他语言版本。 
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在很大程度上是普遍的，而且似乎主要是在一个非常广泛的因素上

（Gregory & Eley, 2007）。 

对于可能患焦虑障碍的特定基因的研究不那么广泛

任何单个基因与焦虑有关。许多候选基因都被探讨过

白基因（5HTTLPR）的启动子区域

太可能在焦虑中发挥特定的作用。事实上

等位基因通常会增强个体对环境事件的总体反应

2009）。 

气质因素 

焦虑的气质风险可能是研究得最好且最明确的危险因素

2009）。各种与儿童焦虑有关的气质

中专业术语“抑制”下描述这些不同的气质

儿以后患焦虑障碍的风险更大。如上所述

在一起。最常见的抑制评估发生在

直接观察来完成。抑制的共同特征包括

 在新事物面前退缩 

 对陌生人或同伴的热情不高

 缺乏微笑 

 紧贴着依恋对象 

 缺乏交谈 

 有限的目光接触或“腼腆

 不愿探索新环境。 

在学龄前表现出这些特征的儿童

准，并且这种增加的风险至少会持续到青春期

现出高水平的觉醒和情绪的婴儿（3

因此，似乎有可能从几个月大的幼儿中发现

从理论上讲，这类研究的主要困难

有人可能会认为抑制只是一个不太清晰的表象

抑制和紊乱具有一些独特的特征，

（Rapee＆Coplan，2010）。 

父母和家庭因素 

鉴于上述家庭内焦虑传播的证据

的发展。但是，很难获得证据证明，

究集中在养育和亲子互动上。 

毫无疑问，焦虑儿童的养育以过度保护

征（McLeod 等，2007）。这种关系是否是因果关系
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而且似乎主要是在一个非常广泛的因素上，例如一般神经质

对于可能患焦虑障碍的特定基因的研究不那么广泛，到目前为止，没有证据表明

许多候选基因都被探讨过；研究最多的是 5-羟色胺转运蛋

的启动子区域。然而，该基因的多态性与不同的疾病有关，它不

事实上，有一种理论认为在 5HTT 基因上有两个短

个体对环境事件的总体反应（包括积极的和消极的）（Belsky 等

焦虑的气质风险可能是研究得最好且最明确的危险因素（Fox 等，2005; Rapee 等

气质包括：行为抑制、退缩、害羞和恐惧。我将在本节

这些不同的气质。大量研究表明，那些被认为是高抑制的幼

如上所述，研究还将抑制与一级亲属的焦虑障碍联系

最常见的抑制评估发生在 2 至 5 岁左右的儿童身上。这可以通过问卷调查或

抑制的共同特征包括： 

对陌生人或同伴的热情不高 

腼腆”的眼睛注视 

在学龄前表现出这些特征的儿童有 2 到 4 倍的可能到儿童中期达到焦虑障碍的

持续到青春期（Fox 等，2005）。一些证据也表明，

3-6 个月）更有可能在 2 到 5 年内表现出高抑制

幼儿中发现焦虑风险的增加（Kagan & Snidman, 1991

这类研究的主要困难是抑制和焦虑障碍结构之间的广泛重叠。因此

不太清晰的表象或焦虑障碍的早期表现。有证据表明

，因此代表了不同的结构，但这个问题还远未解决

鉴于上述家庭内焦虑传播的证据，人们通常认为父母和家庭环境会影响焦虑障碍

，而且已有的研究数据也不完全一致。最广泛的研

焦虑儿童的养育以过度保护、侵入性以及在较小程度上的消极性为特

这种关系是否是因果关系很难确定，到目前为止，对这个问
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例如一般神经质

没有证据表明

羟色胺转运蛋

它不

基因上有两个短

等，

等，

我将在本节

高抑制的幼

联系

这可以通过问卷调查或

的标

，表

年内表现出高抑制。

Kagan & Snidman, 1991）。 

因此，

有证据表明，

远未解决

焦虑障碍

最广泛的研

侵入性以及在较小程度上的消极性为特

对这个问

Jerome Kagan, 哈弗大

学心理学教授，是发展

气质概念的学者之一，

他认为在生命早期时，

人就已经发展出稳定的

行为和情绪反应。他将

气质分为两种类型：抑

制型和非抑制型。前者

形容儿童是害羞的、胆

怯的、社交退缩的和恐

惧的。后者形容儿童是

开朗的、善于社交的和

勇于冒险的。 
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题的研究很少。有理论认为，亲子关系很可能反映了周期性的相互作用。也就是说，

抑制的儿童可能会引起父母的过度保护，反过来，过度保护的养育可能会导致进一步

的焦虑（Hudson＆Rapee，2004; Rubin 等，2009）。虽然很少有纵向研究涉及这种关系，

但至少有一些证据与这一结果一致（Edwards 等，2010）。还有一些证据表明 5 -羟色

胺转运蛋白基因与养育之间的相互作用预示着幼儿日后的焦虑（Fox 等，2005）。 

人们常常认为，焦虑的父母通过模拟自己的恐惧和应对策略来增加孩子焦虑的风

险。 然而，这一理论很少得到检验。主要的研究来自对幼儿的实验室研究。研究表明，

6-18 个月左右的孩子会通过观察他们的母亲在恐惧行为下的表现，来学习恐惧和回避

新的刺激。更重要的是，社交焦虑的母亲已被证明会以这种方式将对陌生人的恐惧传

递给婴儿，并且婴儿发展出的恐惧程度在一定程度上取决于婴儿先前存在的抑制性气

质水平（de Rosnay 等，2006）。因此，通过婴儿的气质与母亲明显的恐惧迹象之间的

相互作用似乎增加了对陌生人的恐惧。在年龄较大的儿童中，有研究表明，口头传播

的有关危险的信息会增加对特定线索的恐惧。例如，当孩子们被告知一种可能是危险

的新线索时，他们表现出恐惧、生理唤起、威胁信念和对线索的回避会持续几个月(Field, 

2006)。 

最后，一个关键问题是受干扰的家庭环境是否在儿童焦虑的发展中发挥作用。有

大量的纵向研究调查了家庭痛苦和暴力，父母离婚或分居以及性虐待和身体虐待的长

期影响，尽管这写研究很少关注焦虑障碍。总的来说，性虐待以及轻微的身体虐待和

家庭暴力似乎会增加儿童的焦虑。然而，这种焦虑的增加可能是暂时的，并且目前尚

不清楚这些因素是否对长期焦虑障碍的发展有重要影响。更重要的是，很明显这些因

素是相对非特异性的，并增加了各种儿童精神疾病的风险，可能最不重要的是焦虑障

碍（Rapee, 2012）。 

生活事件 

尽管已有大量研究探讨了消极生活事件在成人焦虑障碍（主要是广场恐怖症）发

病中所起的作用，但在儿童焦虑中，关注生活事件的研究却很少。这可能是因为儿童

焦虑障碍通常以抑制性气质为发病背景，并且明显突然的发病是相对罕见的。已有研

究表明，焦虑的孩子比没有焦虑障碍的孩子报告的负面生活事件的数量和影响更大。

虽然这种差异可能反映了认知和报告上的偏见，但至少有一些研究通过与父母的访谈

和确定确凿的证据来证明这种差异(Allen 等, 2008)。然而，证明焦虑的孩子比非焦虑

的孩子有更多的负面生活事件并不意味着这些事件必然导致或引发他们的焦虑。实际

上，数据表明，最大的差异表现在所谓的“依赖性生活事件”上。依赖性事件可能是孩

子行为的结果（例如，在测试中表现不佳可能是孩子不学习的结果）。因此，儿童焦虑

很可能导致更多的负面生活事件，可能是由于与焦虑相关的担忧和避免。当然，这种

增加的压力反过来也有可能有助于维持甚至增加焦虑。 

受到特别关注的一种特殊形式的生活事件是欺凌和戏弄。有大量证据表明，焦虑

的孩子比非焦虑的孩子更容易被戏弄和欺负，而且他们经常被同龄人忽视甚至拒绝

（Juvonen＆Graham，2014）。再次表明，尽管因果关系的方向是未知的，但焦虑的孩

子很可能由于他们的行为而引起别人的戏弄；反过来，戏弄可能会进一步加剧他们的

焦虑。 

婴幼儿的气质类型与母亲显

而易见害怕的事情之间的交

互影响似乎有可能增加对陌

生人的恐惧。 
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认知偏差 

焦虑的孩子们会报告他们对威胁的强烈信念和

断的一个方面，但也有人认为它代表了

但在某种程度上预期的威胁是特定的

会威胁的预期增加（例如，其他孩子不喜欢我

的预期（例如，我的父母会受伤），

比在其他精神疾病的儿童中更大，

2007）。它们是否与焦虑的发作有因果关系

研究还关注焦虑儿童处理威胁信息的方式

展示的那样，焦虑的孩子既对威胁存在认知偏差

棱两可的信息。一些研究表明，这些偏

药物治疗 

儿童焦虑障碍的药物治疗通常侧重于

使用。尽管大多数研究主要集中在治疗强迫症上

西汀和舍曲林在治疗广泛性焦虑障碍

间几乎没有差异，尽管在这个年龄组中不建议使用帕罗西汀

法辛的疗效和可接受性较低（Uthman 2010

治疗结束时，50%至 60%的儿童被视为治疗反应者

不幸的是，很少有研究对长期收益的维持进行

响可能在 8 周后趋于平稳（Ipser 等

生，并且由于副作用，多达 7％的焦虑儿童中断服用

都需要监测自杀情况（有关药物治疗的详细信息

基于技能的治疗程序 

大多数证据支持的针对焦虑儿童的

畴。治疗基础是教孩子（有时是父母

治疗包括综合的方案包或技术组合。

 心理教育 

 放松训练 

 现场暴露法 

 应急管理 

 家长培训 

 认知重建 

 社交技能和自信心训练 

治疗通常持续 8-15 周，每次约

IACAPAP 儿童青少年心理健康系列读本 
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对威胁的强烈信念和预期。在某种程度上，这是反映

但也有人认为它代表了一个核心维持特征。尽管这存在相当多的重叠

的。也就是说，患社交恐惧症的儿童更有可能对社

其他孩子不喜欢我），患分离焦虑的儿童会增加对身体威胁

），等等。有证据表明，在焦虑儿童中，这些威胁信念

，并且随着成功治疗而减少（Schniering＆Lyneham

因果关系，或仅是反映了焦虑尚不清楚。 

研究还关注焦虑儿童处理威胁信息的方式（Muris＆Field，2013）。正如成年人

存在认知偏差，又偏向于以威胁一致的方式解释模

这些偏差随着治疗的成功而减少。 

治  疗 

侧重于选择性 5-羟色胺再摄取抑制剂（SSRIs）

尽管大多数研究主要集中在治疗强迫症上，但一些研究已经证明了 SSRIs 如氟

障碍方面的显著疗效（Ipser 等，2009）。特定药物之

尽管在这个年龄组中不建议使用帕罗西汀，但有一些建议认为文拉

Uthman 2010）。治疗通常持续 10-15 周。结果显示，

的儿童被视为治疗反应者，而服用安慰剂的儿童约占 30%

的维持进行调查，但在文献中有一些暗示，药物影

等，2009）。不良药物治疗事件相对较少但确实有

的焦虑儿童中断服用 SSRIs。所有服用 SSRI 的年轻人

有关药物治疗的详细信息，请参阅第 A.8 章和表 A.8.1）。 

儿童的心理治疗都属于认知行为或技能治疗的广泛范

有时是父母）特定的技能，以帮助管理孩子的焦虑。大多数

。具体治疗技术包括： 

 

每次约 1-2 小时，并以团体形式或单独提供。 结果表明

                11 

反映诊

的重叠，

更有可能对社

会增加对身体威胁

这些威胁信念

Lyneham，

正如成年人所

又偏向于以威胁一致的方式解释模

）的

如氟

特定药物之

但有一些建议认为文拉

，在

30%。

药物影

有发

的年轻人

 

心理治疗都属于认知行为或技能治疗的广泛范

大多数

结果表明，

点击图片可以听 Eli R 

Lebowitz 博士谈谈关于

认知行为疗法（CBT）

在儿童焦虑障碍中的应

用。（13:14 分钟） 

 

结果表明 50%到 60%

的孩子在经过治疗（基

于 CBT 的技术或 CBT

疗法）之后，症状将不

再能达到诊断标准。并

且在结束治疗的 12 个

月之后，这个数据可以

上升至 70%到 80%。 
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在治疗结束时，50％至 60％的儿童被认为无诊断（James 等，2015），并且通常在治疗

结束后 12 个月内增加至 70％-80％。一些研究表明在治疗后治疗效果可维持长达 6-8

年（例如，Kendall 等，2004）。 

许多研究试图找出可能影响治疗效果的因素。有证据表明，个体治疗的效果可能

会比在团体治疗产生的效果略大（Reynolds 等，2012）。一个更重要的问题已受到一

些关注，即必须在多大程度上将父母纳入治疗并教他们特定的技能。关于这个问题的

证据很混杂，但通常表明包括父母作为治疗的积极参与者的获益很少（Reynolds 等，

2012）。然而，已经解决这个问题的研究很少考虑到儿童的年龄。更重要的是，这些研

究在将父母纳入治疗方案方面存在很大差异，而文献综述中也很少考虑这一点。在一

项大型数据分析中，教父母在养育子女方面的特定技能或帮助他们的孩子接受治疗的

方法，结果表明相比教父母的其他方法，治疗结束后三个月的结果明显更好（Manassis

等，2014）。 

另一个相关问题是共病诊断对治疗效果的影响。令人惊讶的是，迄今为止的大多

数研究都未表明有共患病的焦虑儿童的治疗反应更差。换句话说，焦虑的儿童似乎对

基于技能的治疗方案也有同样的反应，即使他们在焦虑、抑郁或外化问题上还有其他

困难（Ollendick 等，2008）。话虽如此，但对于抑郁症来说证据并不一致。一些研究

表明共患抑郁可能会降低治疗反应（Rapee 等，2009）。我们自己临床最新的一项研究

对这个问题有了更多的了解。根据我们的数据，似乎有共患病并不会影响治疗的变化

程度，但确实影响了最终效果。因为有共患病的儿童（特别是共患外化障碍和抑郁症）

通常在治疗开始时具有更严重的焦虑。尽管两者治疗的变化速度非常相似，但有共患

病的儿童在治疗结束时达到的程度通常不如没有共患病的儿童那么好。一些研究也表

明，患有高功能孤独症和共患焦虑障碍的儿童对焦虑障碍的治疗也有很好的反应

（Moree＆Davis，2010）。 

几乎没有发现其他治疗反应的预测因子。有迹象表明，父母的精神疾病（既有父

母焦虑也有抑郁）预示着更糟糕的结果，但是一些研究并未证明这种影响。其他因素，

如婚姻状况、父母教育和家庭规模似乎并没有什么影响。一些有趣的研究表明，基因

状态可以预测治疗反应。与具有两个长等位基因的儿童相比，5HTTLPR 基因上具有

短等位基因的儿童对随访治疗的反应更好（Eley 等，2012）。然而，后来的一项研究

未能再次证明这种效应(Lester et al, 2016)。最后，一致的证据表明，患有社交焦虑障

碍的儿童对治疗的反应不如患有其他焦虑障碍的儿童(Hudson 等，2015)。造成这种差

异的原因尚不清楚，但社会焦虑可能需要其他的治疗。 

低强度的干预 

越来越多的研究表明，在治疗焦虑儿童时，采用需要较少治疗师资源的方法，比

传统面对面治疗效果更好 (Rooksby 等人，2015)。这种治疗方式，通常被称为低强度

治疗，往往通过书面材料或互联网进行。这类项目通常遵循以技能为基础的原则，但

信息不是通过打印或电子方式传递给父母(针对儿童)，就是直接传递给年轻人(针对青

少年)。大多数项目都包括治疗师的一些支持，通常是电话支持，这已被证明比纯粹的

自助产生更大的效果。 

一个干预例子：“酷小孩”（Cool Kids） 
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有几种基于技能的治疗方案可用于治疗儿童少年的焦虑障碍，其中大多数都包含

非常相似的组成成分。举个例子，我将描述我们自己的干预方案：“酷小孩”。“酷小孩”

是一个针对7到17岁的焦虑儿童少年的手册化治疗方案。有一套详细的治疗专家指南， 

 

表 F.1.2 酷小孩干预方案课程及内容 

节次 儿童主题 父母主题 

1 心理教育 心理教育和治疗原理 

2 认知重建 父母和儿童的认知重建 

3 认知重建练习 
认知重建练习 

儿童管理技能 

4 内在暴露和发展等级 内在暴露和发展等级 

5 处理暴露困难 处理暴露困难 

6 练习暴露和认知重建 练习暴露、认知重建及儿童管理技能 

7 介绍自信和社交技巧 增加自信和社交技巧的方法 

8 戏弄和欺负 戏弄和欺负 

9 练习和回顾 练习和回顾 

10 练习、回顾及预防复发 练习、回顾及预防复发 

由父母和儿童少年的工作手册支持儿童(7-12 岁)和青少年(13-17 岁)使用不同的工作簿

和略有不同的结构。还有针对孤独症儿童、长期受害儿童、伴有焦虑和抑郁的青少年、

不明医学症状的儿童和青少年，以及无法到诊所接受面对面治疗(低强度)的家庭的改

良版。 

“酷小孩”干预方案通常包括 10 次治疗，持续 12 周。干预中，父母是一个不可

或缺的组成部分，在儿童接受治疗的所有疗程中都可以看到，但是当治疗青少年时，

父母的参与程度往往会降低。该干预方案可以以团体或一对一的方式进行。一对一的

治疗通常持续 60 分钟，团体治疗为 120 分钟。儿童和父母都有独立的组成部分。“酷

小孩”课程和内容如表 F.1.2 所示。 

“酷小孩”的整体效果很好(Mychailyszyn, 2017)。通常我们的干预中包括任何患

有焦虑障碍的儿童，以及强迫症儿童。我们很少会因为共患病而排除儿童。除了社交

焦虑障碍患者和患有抑郁症的年轻人通常较差的结果之外，结果的差异很小(Hudson

等, 2015;Rapee 等人，2013)。 

可执行该干预方案的心理治疗师均经过临床心理学培训，且具有与儿童青少年合

作的经验，以及提供认知行为治疗技能;我们有一个认证体系，并通过我们中心和互联

网定期举办培训研讨会。该干预方案提供多种语言版本，并在世界各地使用。 
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预防和早期干预

鉴于儿童焦虑发展的风险因素越来越多

性。越来越多的人认识到精神疾病对公共卫生的影响

际疾病标准的儿童可能会遭受痛苦并忍受

试进行预防，研究早期干预焦虑的方案

预防措施：普遍的、可选择的和预防

可选择的焦虑干预方案指的是针对报告中度至

准的儿童的干预方案。假设这些儿童将来患上疾病的风险增加

技能则提供了一种明确的预防方法。

子会经历低到中度的痛苦和生活困扰

成为技能培训的有效目标。与普遍干预方案

校为基础的人群中进行的。有很多方法可以

多数试验都结合了学生自我报告和教师报告

疗方案的内容非常相似（或相同）。

小到中等干预效果（Werner-Seidler

最后，一些研究已经开始研究预防焦虑的

表 F.1.3 在实践中治疗儿童期焦虑障碍 

 一线治疗：低强度治疗——包括使用书籍

的情况下(例如，长期拒绝上学)或高风险的情况下

中，不建议使用 

 如果不愿意尝试低强度治疗，则不推荐使用低强度治疗

议在所有病例中使用传统的认知行为治疗或以技能为基础的治疗

疗或认知行为治疗的病人之外，没有其他的治疗方法

 如果一个病人在一个有技巧的临床医生提供的治疗方案持续了足够长的时间

得到改善，拒绝以技术为基础的治疗或

 当患者单独使用药物治疗或联合使用

 美国食品和药物管理局(FDA)

A.8.1)。总的来说，避免给年龄较小的孩子用药

 虽然有一些证据证明一些 SSRIs

虑障碍）有效（见表 A.8.1），

说，它们被用于除 OCD 之外的焦虑障碍

 避免使用苯二氮卓类。虽然苯二氮平类药物能在短期内减轻焦虑

有效治疗这种疾病。它们对年轻人有更多的副作用和潜在的依赖性

 监测副作用，特别是自杀倾向

 定期复习，最初每周复习，后来每月复习

 使用适当的等级量表监控反应

SSRI，加入 CBT。 

IACAPAP 儿童青少年心理健康系列读本 

F.1                                                                        

预防和早期干预 

鉴于儿童焦虑发展的风险因素越来越多，人们越来越关注早期干预和预防的可能

对公共卫生的影响，大部分焦虑程度高但不符合实

际疾病标准的儿童可能会遭受痛苦并忍受其对生活的不良影响。因此，目前人们也尝

方案（Lyneham 等，2014）。 这些方案涵盖了各级

预防的。 

指的是针对报告中度至重度焦虑症状但不一定符合疾病标

假设这些儿童将来患上疾病的风险增加，那么教他们焦虑管理

。然而，即使他们没有继续发展焦虑障碍，这些孩

困扰，特别是考虑到很少有人寻求专业帮助，使他们

干预方案一样，这些干预措施中大部分都是在以学

方法可以选择焦虑程度高的儿童，但迄今为止，

多数试验都结合了学生自我报告和教师报告。再一次表明，这些干预的内容与临床治

）。大多结果表明，干预后焦虑程度显著降低，一般是

Seidler 等，2017）。 

预防焦虑的方案，即那些针对焦虑风险因素得分较

 

包括使用书籍(文献疗法)、CD 或网络程序(电子疗法)。在非常紧急

或高风险的情况下(例如，自杀意念)，或在特别差的亲子关系

则不推荐使用低强度治疗，或使用低强度治疗无法改善患者，

议在所有病例中使用传统的认知行为治疗或以技能为基础的治疗，除了拒绝接受基于技能的治

没有其他的治疗方法 

如果一个病人在一个有技巧的临床医生提供的治疗方案持续了足够长的时间(12-20 周)后没有

拒绝以技术为基础的治疗或 CBT，考虑药物治疗 

当患者单独使用药物治疗或联合使用 CBT(多模式治疗)时要记住这一点： 

(FDA)没有批准任何针对 6 岁以下患者的焦虑障碍的药物(见表

避免给年龄较小的孩子用药(例如，年龄小于 10 岁)。 

SSRIs 对几种焦虑障碍（例如强迫障碍，社交恐怖症，广泛性焦

），但它们在美国 FDA 正式批准为仅用于治疗强迫症（也就是

之外的焦虑障碍）。其他国家可能并非如此。 

虽然苯二氮平类药物能在短期内减轻焦虑，但没有证据表明它们能

它们对年轻人有更多的副作用和潜在的依赖性。 

特别是自杀倾向。 

后来每月复习。 

使用适当的等级量表监控反应，如果没有改善，或者如果还没有尝试，可以切换到另一个

                14 

人们越来越关注早期干预和预防的可能

大部分焦虑程度高但不符合实

也尝

这些方案涵盖了各级

度焦虑症状但不一定符合疾病标

教他们焦虑管理

这些孩

使他们

以学

，大

的内容与临床治

一般是

焦虑风险因素得分较

在非常紧急

或在特别差的亲子关系

，建

除了拒绝接受基于技能的治

后没有

见表

广泛性焦

也就是

但没有证据表明它们能

可以切换到另一个

点击图片可以听取

Rapee 教授谈谈焦虑

障碍。（06:08 分钟） 
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高的儿童的干预方案。这些研究的目标儿童通常是根据高水平的抑制气质而挑选出来

的，同时，高水平的父母焦虑也被用于识别相关的此类儿童。在迄今为止唯一的一项

长期研究中，我们开发了一种被称为“酷小孩”的改良版的酷小孩。这项干预方案主要

针对抑制气质的学龄前儿童的父母，包括 6 节团体课。干预成分主要是减少父母的过

度保护和鼓励孩子的内在暴露。到 15 岁时，那些父母接受这项干预方案培训的孩子比

父母没有接受培训的孩子，明显表现出更少的焦虑和情绪诊断 (Rapee, 2013)。“酷小

孩”通过互联网干预的方式也显示出了良好的效果(Morgan 等, 2017)。 

结  论 

在过去的二十年中，我们对儿童焦虑障碍的发展和治疗的认识有了巨大的进步。

然而许多关键问题仍有待解决，我们还有很长的路要走，但目前正处于焦虑儿童得到

识别并进行全面评估的水平。现今已有一些适用于大多数患者的治疗方法，并且已经

出现可以预防焦虑的干预方案。 

几个前景的研究领域刚刚开始发展，并有望在未来几年取得进一步的进展。这些

研究领域包括： 

 通过纵向研究更好地了解焦虑的风险因素  

 更进一步评估遗传-环境在焦虑发展中的相互作用 

 更多地了解同伴互动对焦虑作用，及其对焦虑发展的影响 

 通过互联网和远程（远程保健）等方式，寻找宣传治疗方案的更好方法 

 治疗方案的新进展，例如使用记忆巩固或认知偏差修正。 
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自我学习检测和自我评估 

 

 

F.1.1 请列出 5 个抑制气质的特点 

F.1.2 以“家庭中发生焦虑”为话题写一篇文

章 

F.1.3 讨论父母参与技能课程的利弊。 

F.1.4“有一种恐惧感会持续数周;当约会时间

快要来临时，我会感到恶心;当我想到我需要

做的事情时，我会头晕目眩，随着时间的临

近，我会出汗、脸红、注意力极度不集中、

嘴巴发干或流口水，我需要经常上厕所，这

是令人非常不愉快的！当演出时，我会失去

对手指和嘴巴的控制，这会影响我努力发出

的声音，音符会变得混乱不堪，我感觉完全

失去了对身体动作的控制。” 

(https://www.adavic.org.au/PG-personal-stories

-performance-anxiety-byshelley.aspx)。 

这些症状提示是下面那种诊断？ 

A. 广泛性焦虑障碍 

B. 社交恐惧症 

C. 惊恐发作 

D. 强迫障碍 

E. 分离焦虑障碍 

附件 F.1.1 
（J M Rey） 
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F.1.5 预期分离时易发生的身体症状（如呕吐，

腹泻，胃痛）更常见于： 

A. 广泛性焦虑障碍 

B. 社交恐惧症 

C. 惊恐发作 

D. 强迫障碍 

E. 分离焦虑障碍 

 

F.1.6 与其他焦虑儿童相比，那些患有社交恐

惧症的儿童更有可能： 

A. 反复向父母寻求对恐惧的保证 

B. 过于担心家庭财务问题 

C. 担心别人认为自己没有吸引力，愚蠢，

不讨人喜欢或古怪  

D. 回避乘坐公共交通工具，回避封闭空

间、电影院、理发店或繁忙的交通 

E. 不断重复行为 

 

F.1.7 虽然通常很难准确确定焦虑障碍何时

首次发生 ，但据估计，动物恐惧症（一种特

定恐惧症）的平均发病年龄大约是几岁： 

A. 6-7 岁 

B. 8-9 岁 

C. 10-11 岁 

D. 12-13 岁 

E. 14-15 岁 

 

 

 

 

F.1.8 典型的治疗焦虑障碍的药物（SSRI 类）

被认为是： 

A. 作为一线药物 

B. 当采用 CBT 治疗病人无改善时 

C. 用于年龄较大的儿童 

D. 当有共患病时 

E. 从不用于治疗这些焦虑障碍 

F.1.9“有一天，一位在学校的朋友告诉我，黑

洞即将降临。起初，我只是耸了耸肩毫不在

意，但后来当我独自一人时，对此的想法开

始占据我的脑海。即使我的妈妈和我讨论了

我所有的恐惧，并向我保证这些事情是不真

实的，但它仍然没有阻止我担心最糟糕的事

情，我开始在天空中看到它。我想我做到了。

这是一个像黑洞一样的云。就在我剪头发的

时候，我开始意识到有些东西真的不对。当

妈妈正在给我剪刘海的时候，我的视力变得

模糊了起来，我的心开始在胸口怦怦直跳，

我无法呼吸了。我的听力正在衰退，我无法

正常思考。妈妈带我去睡觉，给了我一杯营

养丰富的什锦麦片。妈妈认为我的血糖太低。

但我的血糖都非常正常，我并不是低血糖。”  

(https://www.adavic.org.au/PG-personal-stories

-the-tale-of-an-elevenyear-old-when-my-panic-

attacks-becamereality.aspx) 

这些症状提示是下面哪种诊断？ 

A. 广泛性焦虑障碍 

B. 社交恐惧症 

C. 惊恐发作 

D. 强迫障碍 

E. 分离焦虑障碍 
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答案 

F.1.1 答案：见第 9 页 

F.1.2 答案：见第 10 页 

F.1.3 答案：见第 12 页 

F.1.4 答案 A.见表 F.1.1 

F.1.5 答案 E.见表 F.1.1 

F.1.6 答案 C.见表 F.1.1 

F.1.7 答案 A.见第 5 页 

F.1.8 答案 B.见表 F.1.3 

F.1.9 答案 C.见表 F.1.1 


