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焦虑障碍可能是儿童青少年中最常见的精神疾病，全球范围内患病率大约在

5%-25%之间，但真正接受治疗的比例却很少（Boyd et al, 2000; Costello et al, 2003）。

分离焦虑障碍（Separation anxiety disorder, SAD）在所有焦虑障碍中占了将近一半的比

例（Cartwright-Hatton et al, 2006）。除了 SAD，儿童焦虑障碍的诊断标准几乎都与成

人的诊断标准相同，目前 DSM 和 ICD 将 SAD 归类为一种常在婴儿期、儿童期或青春

期诊断的疾病。（Krain et al, 2007）。 

SAD 的基本特征是在真实情境下或想象情境下与依恋对象离别时表现出的异常

反应，这种反应严重干扰了日常活动和发展任务。按照 DSM-IV-R 的诊断标准，焦虑

必须超出儿童现有的发育水平，症状至少持续 4 周，在 18 岁之前起病，并导致明显的

困扰或损伤(American Psychiatric Association, 2000)。 

SAD 会导致明显的痛苦和损伤，也会导致一些消极的社会心理，并且它可预测成

人精神疾病，尤其是惊恐障碍。尽管如此，SAD 很少被研究，并且除非它导致儿童被

学校劝退或出现明显的躯体症状，不然儿童通常不会进行相关的临床评估。目前已知

有效的治疗方法包括心理治疗和药物治疗。 

临床表现 

SAD 具有异质的临床表现。主要症状是在离开依恋对象（通常是父母）或家时出

现明显的或持续的不恰当的痛苦，或过度和不切实际的恐惧（American Psychiatric 

Association, 2000）。SAD 有三个关键特征： 

 分离前和分离期间过度和持久的恐惧或担心； 

 分离前、分离期间和分离后出现行为或躯体症状； 

 持续地避免或试图逃避分离场景。 

孩子担心他的父母可能会发生某些事情（例如，父母会消失、迷路或遗忘自己），

或者如果不在父母身边，自己就会迷路、被绑架或被杀害。行为症状包括在分离时哭

泣、粘着父母和抱怨，以及在父母离开后寻找或呼唤父母。躯体症状类似于惊恐发作

或躯体化障碍，例如： 

 头痛 

 腹痛 

 晕眩，头晕 

 梦魇，睡眠困难 

 恶心，呕吐 

 痉挛，肌肉疼痛 

 心悸，胸痛 
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由于这些躯体症状，SAD 会经常导致儿童上学缺勤

或儿科医生排除躯体问题。这些症状只出现在学校里

症状就会消失。 

不同年龄患儿的临床表现有差异

外，与青少年相比，儿童会在分离时表现出更多的极端痛苦

的行为，如在分离的情况下发脾气。

适。在儿童时期，下列场景中通常会出现分离焦虑症状

 被留在托儿所 

 入学 

 乘坐校车 

 上床睡觉 

 和保姆一起留在家里 

 开始夏令营 

 搬家 

 在朋友或亲戚家过夜 

 面临父母分居或离婚 

分离焦虑症状常出现的情境包括

经历不良事件（如被欺负或生病）。

症状的临床意义界限因文化因素而有所差

睡眠习惯、住房特征（如房间的可用性

的角色（如自己照顾孩子或把孩子放在托儿所

Marina 今年 9 岁，和父母及 4 岁的弟弟住在大城市里

来，她的老师就发现她很害羞，直到一学年结束才开始和同学们相处

在一起，甚至会回避与其他老师的接触。过渡到学前班是很困难的

虽然她仍然会在新学年开始的时候表现困难

9 岁的时候 Marina 因流感卧床休息了两周

不要让她去学校。几天后，她终于返校。但是

的证据。又有一天她说在学校感到很累，会头晕

担心，因此带她去另一位医生，这位医生给他做了很多测试

但每到周日晚上她就担心周一的时候在学校又会出现相同的症状

评论：这篇文章强调了社交焦虑的症状

分离后无法解释的躯体症状。 
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会经常导致儿童上学缺勤，并且频繁就诊，让家庭医生

这些症状只出现在学校里，一旦父母决定让儿童呆在家

差异。年龄较小的幼儿会做更多有关分离的噩梦。

儿童会在分离时表现出更多的极端痛苦。他们经常会有一些对立

。患有 SAD 的青少年在上学期间更容易出现身体不

下列场景中通常会出现分离焦虑症状： 

分离焦虑症状常出现的情境包括：转学、开学（暑假后或高中开学）、换朋友

）。 

症状的临床意义界限因文化因素而有所差异。不同的文化对自主性、监督水平

如房间的可用性、房子的大小）以及父母在照顾孩子方面扮演

如自己照顾孩子或把孩子放在托儿所）有不同的期望（Hanna et al, 2006）。

岁的弟弟住在大城市里。她现在在一所私立学校上四年级。自从她

学年结束才开始和同学们相处。在上学的头几个月里，她基本都和

过渡到学前班是很困难的，但她在最后三个月想办法交到了一些朋友

困难，但她还是会想办法与同学相处融洽。 

因流感卧床休息了两周。当她康复可以上学的时候，她不耐烦地哭闹着，

但是，当天上午她就说自己肚子痛需要回家，但儿科医生没有找到任何腹部病变

会头晕、头痛，这次医生同样没有找到证据可以解释她的症状

这位医生给他做了很多测试，结果都是阴性的。她从没有在周末的时候出现这些身体问题

但每到周日晚上她就担心周一的时候在学校又会出现相同的症状。 

这篇文章强调了社交焦虑的症状，这些症状通常出现在 SAD 之前，病毒感染诱发了 SAD
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让家庭医生

一旦父母决定让儿童呆在家，

。此

他们经常会有一些对立

的青少年在上学期间更容易出现身体不

换朋友、

监督水平、

以及父母在照顾孩子方面扮演

）。 

点击图片可以观看一个

关于分离焦虑的简短的

视频。 

 

自从她 2 岁开始上幼儿园以

她基本都和她的家庭老师呆

交到了一些朋友。从那以后，

，一边咬着妈妈，一边乞求

但儿科医生没有找到任何腹部病变

这次医生同样没有找到证据可以解释她的症状。但她的父母非常

她从没有在周末的时候出现这些身体问题，

SAD、与分离有关的问题和
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诊断标准 

SAD 的诊断标准包括： 

 在分离场景中可能出现的 8 项焦虑症状中至少出现 3 项（即，离开家或与主

要依恋对象分离；对失去主要依恋对象或担心其受到伤害的恐惧；不愿意或

拒绝上学，或独自一人或没有依恋对象等等）。 

 症状持续至少 4 周，并在 18 岁之前起病。 

 症状至少造成中度损害，不能用另一种精神疾病解释。 

DSM-V 的主要修改是把 SAD 从“通常出现在婴儿期、儿童期或青少年期的紊乱”

范畴中转移到“焦虑障碍”的范畴内，成为可以在儿童和成人中诊断的一种焦虑障碍。 

在 ICD-10 中，SAD 被称为“童年分离焦虑”，它被列为“儿童期特定的情绪障碍”

一节，其中还包括儿童期恐惧焦虑障碍和儿童期社交焦虑等。 

流行病学 

目前已发表的有关 SAD 的流行病学研究还很少，并且大多数都有方法上的局限性

和偏差，因此数据很少。分离焦虑起病年龄很早，起病高峰期在 7-9 岁之间（Costello 

& Angold, 1995）。在儿童和青少年中的患病率为 3%-5%，并随年龄的增长而降低

（Costello & Angold, 1995）。在 Kessler 等人（2011）最近发表的国家患病率调查研

究中发现焦虑障碍是所有时间框架中（其后是行为障碍、情绪障碍和物质使用障碍）

最常见的疾病，且 SAD 是儿童中最常见的焦虑障碍，是一生最常见的疾病中排名第七

的疾病，因为它通常可在青春期之前治愈。SAD 亚型更常见。一项研究估计有 50%的

8 岁儿童都存在 SAD 的症状，但并不会导致明显的社会功能受损。一些调查人员认为，

在美国，SAD 在女性、非洲裔美国人和社会经济地位较低的家庭中可能会稍微普遍一

些。 

起病年龄和病程 

儿童与父母或主要依恋对象分离后表现出焦虑症状是正常发育（看章节 A.2）。

婴儿与主要依恋对象分离后的痛苦是保存最牢固的进化行为之一（Shear et al，2016）。

分离焦虑症状通常在 9-13 月龄时达到顶峰，2 岁后减少，3 岁时自主性水平增高。在

4 到 5 岁时分离焦虑症状可能再次出现，这通常也是儿童开始上学的时候（Costello et 

al, 2005; Mattis & Pincus, 2004; Krain et al, 2007）。父母中有一方患有焦虑障碍会让正

常的分离焦虑持续（遗传和焦虑的父母可能会减少分离场景，也减少了改善分离焦虑

的机会）。因为在 5 岁之前出现分离焦虑症状是属于正常发育，因此很少在 5 岁之前

对 SAD 进行临床诊断。 
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纵向研究表明儿童 SAD 可能是其他焦虑障碍的危险因素，尤其增加了成人期患惊

恐障碍和广场恐怖症的风险，这主要是由于它们在临床表现上很相似（Biederman et al, 

2005）。这一结论得到了生理学研究的支持，研究表明，SAD 儿童与惊恐障碍患者都

对二氧化碳更敏感（Pine et al, 2000）。一些调查者认为 SAD 易受广泛的焦虑和情绪

障碍的影响。 

大约有 1/3 未接受治疗的 SAD 儿童的症状会持续到成人期。SAD 明显限制了儿

童与同龄人的互动，这会造成成人期社会功能受损或孤立（如保持单身或经历婚姻冲

突）（Shear et al, 2006）。根据儿童/青少年焦虑多模态研究（Child/Adolescent Anxiety 

Multimodal Study, CAMS；详见下文治疗部分），缓解的预测因素有：小年龄、非少

数群体、焦虑严重基线较低、没有其他内化障碍（如焦虑、抑郁）、没有社交恐惧。 

DSM-IV 把 SAD 描述为很少会持续到成人期的儿童期紊乱。然而，一些研究发现

成人 SAD 的患病率大约为 6%，甚至高于儿童期。一项研究结果表明超过 70%的成人

SAD 都是起病于成人期，因此，这可能是一种比以往认识到的更加普遍的情况（Shear 

et al, 2006）。 

病  因 

SAD 的病因复杂，尚不清楚。研究表明，生物和环境因素都起作用，其中环境因

素对 SAD 的影响可能比对其他儿童焦虑障碍的影响更大。大多已提出的病因都是与一

般焦虑障碍相关，而没有针对 SAD。人们普遍认为生物和环境因素的相互作用会增加

患焦虑障碍的风险。例如，焦虑的母亲与行为受限的儿童的互动很可能会导致儿童焦

虑。 

生物因素 

遗传 

根据不同的研究，SAD 的遗传程度从低到中等程度不等。一项大规模的双生子研

究表明遗传对 SAD 有显著的影响，约占 73%（Bolton et al, 2006）。大多研究表明焦

虑障碍存在于家庭之中（Pine, 1999），一个人可能会因为任何焦虑障碍而遗传易感性，

而非特定的焦虑障碍。父母焦虑的儿童患焦虑障碍的可能性是常人的五倍。尽管还未

被证实，但一些研究者已经报道了惊恐障碍的父母与 SAD 的孩子之间的联系

（Biederman et al, 2004）。 

心理因素  

心理生物学进程是焦虑障碍的基础，如恐惧条件反射。这些是大脑中涉及恐惧和

奖赏回路的区域（杏仁核、眶额皮质和前扣带回皮质）功能的基因和环境的产物。 

某些脑区功能紊乱 

 

 SAD的流行病学调

查显示儿童患病率

约5%，青少年的患病

率更低一些。 

 SAD在儿童群体是

最普遍的焦虑障碍。 

 大约有50%的8岁儿

童曾出现过分离焦

虑的症状，但是并没

有造成实际意义上

的功能损害。 

 7岁-9岁是患病的高

峰期。 

 因为在5岁前分离焦

虑都属于正常发展，

因此在这个年龄段

之前很少进行诊断。 

 SAD是其他焦虑障

碍和精神障碍的风

险因素。 

 大约1/3的儿童患有

SAD后，若没有经过

治疗，症状将持续至

成年期。 
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杏仁核是与焦虑症有关的主要区域之一（Beesdo et al, 2009）。 

环境 

许多环境危险因素都来自于横断面流行病学研究（无法证明因果关系）（Pine & 

Klein, 2008）。 

家庭 

 父母亲近感较低； 

 父母行为导致儿童缺乏自主性（Ginsburg et al, 2004）。父母的过度保护和过

度参与似乎是 SAD 特定的危险因素； 

 不安全的依恋，尤其是与母亲的依恋。抗焦虑依恋与焦虑障碍有关（Warren et 

al, 1997）。母亲焦虑的孩子经常表现出分离的焦虑（Beidel et al, 

1997;Biederman et al, 2001），不仅是因为在分离时儿童担心自己安全，也担

心母亲的安全； 

 严重父母不和； 

 分居或离婚； 

 父母患身体疾病； 

 父母患精神疾病，如惊恐障碍和抑郁症； 

 父亲自我中心、不成熟、不稳定或具有反社会行为。 

早期经历 

 让人倍感压力的生活事件，通常与儿童精神疾病有关； 

 经历重大灾害或犯罪； 

 遭受家庭暴力； 

 父母失业； 

 同胞的出生。 

儿童气质和性格特征 

 行为抑制反应是指儿童在不熟悉的环境中表现出恐惧和退缩的一贯倾向。行

为抑制的儿童内向，容易感到尴尬和回避社交。这通常在 2 岁时可发现。与

没有行为抑制的儿童相比，这些儿童更容易表现出各种各样的焦虑，包括

SAD（Kagan et al, 1988; Biederman et al, 1993; Anthony et al, 2002）； 

 对耻辱感的低容忍性； 

 害怕失败； 

 抑郁； 

 性别，几乎所有的焦虑障碍中女性的患病率都更高。 

学校相关因素 



IACAPAP 儿童青少年心理健康系列读本 

分离焦虑  F.2                                                                        7 

 被欺负； 

 考试、运动或其他学术活动中表现未达到预期水平。 

共患病 

儿童焦虑障碍经常与其他形式的精神疾病共同存在。因此，患有 SAD 的儿童经常

出现其他焦虑障碍或精神疾病，如抑郁或破坏性行为障碍（Krain et al, 2007）。与广

泛性焦虑症和社交恐惧症的儿童相比，SAD 儿童共患其他焦虑障碍的频率更高，总体

严重程度也更高（Kendall et al, 2001）；共患特定恐怖症的可能性更高（Verduin et al, 

2003）；逃学、辍学的可能性也更高（日文译为 futoko）。 

SAD 儿童也更容易出现： 

 重度抑郁（Angold et al, 1999）； 

 双相障碍（Wagner, 2006）； 

 注意缺陷/多动障碍。患有注意缺陷/多动障碍的女孩共患 SAD 的可能性更高

（Levy et al, 2005）。 

诊  断 

在 DSM-IV 和 ICD-10 中，SAD 是唯一被分类为“通常在婴儿期、儿童期和青春期

诊断的疾病”的焦虑障碍，不包括在其他的焦虑障碍中（尽管在 DSM-5 中这可能会改

变） 

诊断性评估 

在实际的或预期的分离场景下，拒绝上学或躯体疾病是家长寻求治疗 SAD 最常见

的原因（Krain et al, 2007）。 

对 SAD 的诊断评估需要多方信息的融合，包括儿童、家长以及（如果合适的话）

学校老师或其他重要照顾者（详见 A.5 章节）。最终的诊断将基于他们提供的所有信

息。虽然诊断的金标准是结构化或半结构化临床访谈，其中需要儿童与父母分开接受

访谈，但结构化访谈在日常临床工作上往往不切实际。 

下述几种半结构化诊断访谈可供选择： 

 DSM-IV中焦虑障碍访谈表——儿童与父母版（The Anxiety Disorder Interview 

Schedule for DSM-IV Child and Parent Version, ADIS-IV-C/P; Silverman & 

Albano, 1996）。ADIS 适用于 6-17 岁患儿，它可用来评估 DSM-IV 中的焦

虑、情绪、外化、抽动、物质滥用和广泛性发育障碍。 
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 学龄儿童情感障碍和精神分裂症问卷

Disorders and Schizophrenia for School age children, Present and Lifetime 

version , K-SADS-PL）适用于

所有轴 I 诊断。 

大多数的儿童焦虑障碍评估工具都是针对学龄儿童

的疾病研究相对较少。《学龄前精神疾病评估

Assessment, PAPA）是一个结构化的父母访谈

临床医生在访谈中需要评估焦虑

 行为 

 思维 

 躯体症状 

临床医生应该明确询问症状目前和过去存在的时间

功能，以及它们可能发挥的作用。同样重要的是

时间发展的信息，并评估它们可能与主要生活变化或压力源的联系

会报道更多的躯体症状，而父母通常更强调回避行为

焦虑情境（如上学）下的患儿，那对诊断是非常有帮助的

儿童往往在医生办公室里就会表现出强烈的

与其他精神疾病一样，评估应包括精神病史

见 A.5 章节）。 

躯体症状通常没有病因，但还是建议适当的血液检查排除身体原因

链球菌感染（寻找抗链球菌抗体）、

和 TSH）、二尖瓣脱垂、哮喘、胃肠道感染

少年进行尿液检查。在某些情况下，

症状相似的疾病有巴贝斯虫病、莱姆病和立克次氏体感染

咙痛的病史，且未完全或未使用抗生素治疗的患儿

急性改变的患儿来说非常重要。血液中铅和汞的含量可以用来排除金属中毒

腹痛患者）。如果有信息提示脑瘤或癫痫

如前所述，在 DSM-IV 的诊断标准中

少持续 4 周以及在 18 岁之前发病，且并非因巨大的痛苦或身体

焦虑必须明确与离开家或和依恋对象分离相关

 在分离场景中反复出现过分的痛苦

 持续或过分担心主要依恋对象消失或受到

 持续或过分担心会有导致与主要依恋对象分离的意外事件

IACAPAP 儿童青少年心理健康系列读本 

                                                                        

学龄儿童情感障碍和精神分裂症问卷（The Kiddie Schedule of Affective 

Disorders and Schizophrenia for School age children, Present and Lifetime 

适用于 6-18 岁患儿，除广泛性发育障碍以外，可进行

大多数的儿童焦虑障碍评估工具都是针对学龄儿童开发并验证的，而对儿童早期

学龄前精神疾病评估》（The Preschool Age Psychiatric 

是一个结构化的父母访谈，适用于 2-5 岁幼儿的精神疾病诊断。

评估焦虑的三个核心症候群： 

临床医生应该明确询问症状目前和过去存在的时间、频率，它们如何干扰了日常

同样重要的是，要收集关于早期的 SAD 症状及其随

并评估它们可能与主要生活变化或压力源的联系。焦虑的儿童往往

而父母通常更强调回避行为。如果临床医生能够亲眼看到在

那对诊断是非常有帮助的。当被要求与父母分开时

儿童往往在医生办公室里就会表现出强烈的 SAD 的症状。 

评估应包括精神病史、家族精神病史、疾病史和发育史（

但还是建议适当的血液检查排除身体原因，包括贫血

）、甲状腺功能亢进、甲状腺功能减退（要求 T3、

胃肠道感染、发炎、出血或溃疡。此外，也建议对青

，临床医生可以怀疑患儿是否存在糖尿病。与 SAD

莱姆病和立克次氏体感染。这对于有发热、皮疹或喉

抗生素治疗的患儿，以及有性格、焦虑或强迫症状的

血液中铅和汞的含量可以用来排除金属中毒（尤其是

如果有信息提示脑瘤或癫痫，临床医生还应进行适当的影像筛查。 

的诊断标准中，SAD 的症状必须超出儿童的发育水平、

且并非因巨大的痛苦或身体缺陷导致（APA, 2000

焦虑必须明确与离开家或和依恋对象分离相关，并且以下情况患者至少有三种： 

在分离场景中反复出现过分的痛苦； 

持续或过分担心主要依恋对象消失或受到伤害（如健康、意外、死亡）；

持续或过分担心会有导致与主要依恋对象分离的意外事件（如迷路或被绑
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The Kiddie Schedule of Affective 

Disorders and Schizophrenia for School age children, Present and Lifetime 

可进行

早期

The Preschool Age Psychiatric 

。 

它们如何干扰了日常

症状及其随

往往

如果临床医生能够亲眼看到在

当被要求与父母分开时，

（详

包括贫血、

、T4

建议对青

SAD

皮疹或喉

焦虑或强迫症状的

尤其是

 

、至

APA, 2000）。

 

； 

或被绑

点击图片可以观看视频

“走进分离焦虑”。 
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架）； 

 持续不情愿或拒绝上学、工作或去其他地方； 

 持续且过分恐惧或不情愿单独一人或没有主要依恋对象的情境； 

 持续不情愿或拒绝在没有依恋对象的情况下去睡觉或不在家睡觉； 

 反复做与分离相关的噩梦； 

 在实际情境下或预期情境下的与主要依恋对象分离时反复抱怨躯体疾病（例

如头痛、胃痛、恶心、呕吐）。 

目前的诊断标准受到质疑，因为对于儿童的意外事件的例子非常有限，而没有有

关依恋对象的可能会导致丧失的例子，例如担心死亡；四周的标准也颇受争议，需要

更多的研究去验证。 

评估量表 

临床或研究使用的量表通常由患者、父母或教师完成，他们提供信息以明确诊断、

评定症状严重程度和治疗反馈。然而，这些量表都不能作为诊断工具（详见 A.5 章节）。 

儿童焦虑症状可用一般精神病理学评定量表评估，如 ASEBA 评估工具

（Achenbach,2009），或特定量表，如儿童状态-特质焦虑量表（State-Trait Anxiety 

Inventory for Children, STAIC; Spielberger, 973）。后者对儿童 SAD 症状的评估可能更

有帮助。下面提到的所有量表都具有良好的信效度。 

其他广泛使用的用于评估儿童与青少年焦虑症状的评定量表包括儿童恐惧检测表

-修订版（Fear Survey Schedule for Children-Revised, FSSC-R; Ollendick, 1983）、儿童

焦虑表现量表-修订版（Revised Child Manifest Anxiety Scale, RCMAS; Reynolds, 1980）、

儿童状态-特质焦虑量表（the Stait-Trait Anxiety Inventory for Children, STAIC; Papay & 

Spielberger, 1986）以及社交恐惧及焦虑调查表-儿童版（Social Phobia and Anxiety 

Inventory for Children, SPAI-C; Beidel et al, 2000）。 

鉴别诊断 

焦虑障碍可能会与一些疾病混淆： 

 正常的发育性焦虑。如上学前几天的正常害怕，这种情况下的症状会自我抑

制。 

 躯体疾病。如甲状腺机能亢进、库欣综合征、脑瘤。症状不仅在与依恋对象

分离时出现，且儿童会表现出其他医疗迹象，如脑瘤会表现出视觉或协调障

碍。 
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 其他焦虑障碍。如广泛性焦虑障碍或社交恐惧症

而不仅仅是分离情境），

 其他精神疾病，如抑郁症 

 青少年酒精和物质滥用，如大麻

断情况下出现的症状 

 不良环境，如不恰当的学习安排

负、悲伤反应等。当暴露于这些情境下时

 旷课，青少年故意不去上学

目前有很多关于儿童青少年 SAD

疾病特点（严重程度、持续时间、症状导致的功能受损

和发育龄、理解力、治疗偏好、家庭动机和可用性

性、技能和经验）后选择最佳的治疗方案

相关：心理教育、行为管理和不同形式的认知行为治疗

医生的首选。 

心理教育 

在所有案例中，建立患者（和家庭

的。这是心理教育的背景下最好的发展

庭和儿童（根据他们的发育年龄），

儿童是如何经历焦虑可以帮助父母和教师理解儿童的痛苦

心理教育应该包括： 

 焦虑在所有发展阶段都是一种正常的情绪

 可能导致、触发或维持焦虑症状的因素

 SAD 的病程； 

 可供选择的治疗方案，及其优缺点

 预后。 

在互联网上有大量关于焦虑症的书籍和信息

侧边的信息里找到。 

行为管理 

行为管理在任何情况下都是必要的

轻度症状和适应不良的态度，如逃避行为或认知偏差

IACAPAP 儿童青少年心理健康系列读本 

                                                                        

如广泛性焦虑障碍或社交恐惧症（担心“一切”或社交情境

），依恋对象的出现并不能缓解症状（详见 F.1 章节

 

如大麻、可卡因或咖啡因。在物质作用下或物质戒

如不恰当的学习安排、对校园暴力的恐惧（如帮派暴力）、被欺

当暴露于这些情境下时，症状就会出现并急剧加重。 

上学。 

治  疗 

SAD 的治疗方法。临床医生需要综合考虑每个患者的

症状导致的功能受损）、患者及其家庭（实足年龄

家庭动机和可用性、经济基础）以及临床医生（可用

后选择最佳的治疗方案。治疗有效性的大部分数据都与非药物治疗

行为管理和不同形式的认知行为治疗。因此，这些方法应成为临床

和家庭）与临床医生之间良好的治疗联盟是至关重要

这是心理教育的背景下最好的发展，心理教育也是所有治疗过程的基础。教育家

），增加他们的洞察力和动力。理解焦虑的本质以及

儿童是如何经历焦虑可以帮助父母和教师理解儿童的痛苦。 

焦虑在所有发展阶段都是一种正常的情绪； 

触发或维持焦虑症状的因素； 

及其优缺点； 

于焦虑症的书籍和信息（有好有坏）。一些最有用的可以在

为管理在任何情况下都是必要的。它包括告知家庭成员或主要照顾者如何管理

如逃避行为或认知偏差。这可能是轻度分离焦虑（通常
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社交情境，

章节） 

在物质作用下或物质戒

被欺

 

患者的

实足年龄

可用

治疗有效性的大部分数据都与非药物治疗

这些方法应成为临床

与临床医生之间良好的治疗联盟是至关重要

教育家

理解焦虑的本质以及

一些最有用的可以在

它包括告知家庭成员或主要照顾者如何管理

通常

临床医生可以从以下推

荐书籍和网站获取更多

信息： 
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出现在学龄前）的唯一治疗方法。如果症状没有改善或症状中度严重

功能受损或痛苦，应与其他治疗方法联合使用

个和谐的、支持性的环境来克服分离焦虑症状

临床医生可能建议家长： 

 共情倾听孩子的感受； 

 当孩子焦虑时保持冷静（当孩子的行为榜样

 提醒孩子，他曾经经历过类似的焦虑情况

 教授简单的放松技巧，如深呼吸

放松能让孩子对自己的身体有一种掌控感

 计划转变，如早上去上学或晚上准备睡觉

 帮助孩子准备一个可能的策略清单

 支持孩子尽快重回校园（长期缺勤使重回校园更困难

 鼓励孩子在除了家以为的其他场所

进暴露）。不让孩子待在家来回避痛苦

 奖励孩子的努力，而不只是结果

 确定儿童/青少年的躯体症状是寻求关注

在家的干预 

父母与焦虑的孩子一起阅读专门的书籍

方面的书籍，如 Judith Viorst 的“The good-bye book

if I Spill My Milk”、Amy Brandt 的“Benjamin Comes Back

的“The invisible string”。 
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如果症状没有改善或症状中度严重，或导致了中度

应与其他治疗方法联合使用。行为管理的主要目的是为儿童提供一

支持性的环境来克服分离焦虑症状。 

当孩子的行为榜样）； 

他曾经经历过类似的焦虑情况； 

如深呼吸、数到 10 或想象一个放松的场景。学习如何

放松能让孩子对自己的身体有一种掌控感； 

如早上去上学或晚上准备睡觉； 

帮助孩子准备一个可能的策略清单，以防在“困难”情境下出现焦虑； 

长期缺勤使重回校园更困难）； 

鼓励孩子在除了家以为的其他场所，且没有依恋对象的情况下参加活动（

不让孩子待在家来回避痛苦（不允许逃避）； 

而不只是结果（在他成功的道路上不断强化）； 

青少年的躯体症状是寻求关注，而非真正的躯体疾病。 

父母与焦虑的孩子一起阅读专门的书籍，同时安慰他什么也不会发生的，且使用某种方法感觉会很好

bye book”、Audrey penn 的“The Kissing Hand”、 Anna Grossnic

Benjamin Comes Back”、Eileen Spinelli 的“When Mama comes home

                         

 当分离焦虑的症状

导致儿童拒绝上学

时，父母应该分享

这些书给孩子，并

且与孩子讨论，例

如“我不想上学”。 

—Nancy Pando 

                12 

导致了中度

行为管理的主要目的是为儿童提供一

学习如何

（促

且使用某种方法感觉会很好。有很多有关这

Anna Grossnickle Hines 的“Even 

When Mama comes home”、Patrice Karst
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在学校的干预 

临床医生可建议老师： 

 尽可能快地启动计划促进儿童返校； 

 与父母保持联系，商量策略帮助儿童正常化校园生活； 

 了解儿童拒绝上学的原因并解决（如与朋友之间出现矛盾、害怕老师等）； 

 监督儿童在校情况，平等对待每个儿童； 

 允许依恋对象在刚开始的时候陪伴儿童； 

 允许缩短在校时间，然后慢慢增加； 

 确保有一个地方可以让儿童在压力大的时候到此减少焦虑； 

 确保有一个成人可以让儿童在压力大的时候寻求安慰； 

 练习儿童在家学到的放松技巧； 

 提供一些学术活动让儿童不再专注于躯体症状； 

 鼓励小团体互动。这个团体可以从两个人开始，在团体互动的时候儿童会慢

慢提高自己的能力。可以为他们的互动提供帮助； 

 奖励儿童的努力； 

 提供时间让儿童准备转变到不同活动中。 

认知行为疗法（Cognitive Behavior Therapy, CBT） 

一些研究随机对照表明 CBT 在治疗包括 SAD 在内的儿童焦虑障碍上具有短期和

长期的疗效。CBT 的疗效也有许多的证据支持（Barrett et al, 1996; Kendall et al, 1997）。

因此，CBT 通常是首选的治疗方案。只有当焦虑症状过于严重时而无法与儿童一起接

受治疗才有例外的。这种情况下，需要同时进行药物治疗或两种治疗方法。 

现在有几种 CBT 操作程序，大多数都是基于经典的和可操作的原则和社会学习。

CBT 的持续时间取决于症状严重程度、治疗方案的设计和患者的反应。 

CBT 的目标： 

 了解焦虑症状的表现和根源； 

 控制担心； 

 减少唤起； 

 面对害怕的情境。 

为实现以上目标，CBT 的内容通常包括： 

 心理教育； 

 认知重建（减少消极的自我评价和消极思维）； 

 提高解决问题的技能； 
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 放松训练（解决躯体症状）； 

 榜样； 

 应急管理； 

 暴露和反应预防。 

暴露和反应预防是 CBT 治疗焦虑障碍的关键因素，它包含在所有不同形式的操作

程序。首先，儿童在帮助下列出最容易引发焦虑的几种情况。这将作为症状的最初描

述，后面会成为治疗进展的衡量标准。儿童需对每种场景的“恐惧程度”和“回避程度”

打分，分数从 0（一点也不）到 10（非常）不等，（此打分表的设计要考虑到儿童的

发展阶段和认知水平，如“恐惧温度计”）。有些 CBT 操作程序中只给恐惧/焦虑程度

打分，但是包含回避程度可能有助于设计暴露经验。治疗师和家长可以协助儿童一起

打分。 

如上所述，现在已有很多 CBT 操作程序。这里我们主要介绍两种：“Coping Cat”

和“Friends”。 

Coping Cat 程序 

Coping Cat 程序（Kendall , 2000）是专用于年龄较小的儿童焦虑障碍（包括 SAD）

的干预方法。该程序通过逐渐暴露在引起焦虑的情境中，应用学到的处理技巧，进而

重建认知和放松训练。它在 SAD（也包括广泛性焦虑障碍和社交恐惧症）的治疗疗效

已得到验证。随机临床试验的成功率已达到 66%（Kendall et al, 1997）。治疗结后 3

至 7.5 年的随访研究也证明其疗效随着时间推移保持不变（Kendall & Southam-Gerow, 

1996; Kendall et al, 2004）。 

“Friends”程序 

“Friends”程序是一个 10 期的 CBT 干预，以小组形式进行，包括两个层次：治

疗和预防干预。FRIENDS 的英文缩写是：F—感到担忧，R—放松和感觉良好，I—内

在思维，E—暴露计划，N—奖励自己，D—不要忘记练习，S—保持冷静，你知道该

如何应对。这个程序包含了 CBT 的所有要素，包括父母的认知重建。同时，鼓励父母

每天练习技巧并给予积极的鼓励。该程序鼓励家庭发展支持性的社交网络，儿童通过

谈论困难情境和从同龄人的经验中学习来发展小组成员之间的友谊。它同样包括人际

治疗的一些元素。Shortt 等人（2001）通过随机对照研究发现“Friends”程序应用于 6

到 10 岁的 SAD、广泛性焦虑障碍和社交恐惧症的儿童的缓解率达到 69%。其疗效在

一年后保持不变。 

露营形式的认知治疗 

露营形式的认知治疗是适用于治疗学龄期女孩的 SAD，在一周露营设置的环境中

进行。这种治疗 SAD 的方法的潜在好处在与在儿童社交环境中纳入治疗（远离父
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母），从而自然地模拟典型的分离情况，如团体旅行、活动和过夜。该项目还包括临

床医生教授父母如何管理 SAD 症状。一项随机对照研究证明此种方法降低了 SAD 的

严重程度（Ehrenreich et al, 2008）。 

家庭在 CBT 中扮演的角色 

家庭参与是必要的，因为父母经常会延长儿童对焦虑的恐惧，因此他们需要坚持

进行行为管理保证治疗的顺利进展。一些基于 CBT 的治疗也强调家庭参与，如亲子互

动治疗（Parent-Child Interaction Therapy, PCIT）。 

PCIT（(Brinkmeyer & Eyberg, 2003）已经被应用于 4—8 岁的 SAD 儿童（Choate et 

al, 2005; Pincus et al, 2005），但需要大量的资源，即使是在高收入的国家，很多服务

也无法提供。PCIT 有三个阶段： 

 儿童导向的互动：教导父母要热情的、赞美的，以提高儿童的安全感，促进

与父母的分离； 

 勇气导向的互动：治疗师与父母和儿童一起列出儿童恐惧或焦虑的情境及其

严重性。家庭制定奖励列表强化儿童的努力； 

 父母导向的互动：父母基于可操作的行为改变原则（包括积极的和消极的结

果）管理儿童的不良行为。同时，父母学习不去强化儿童的焦虑行为，例如，

在儿童逃课时不给予过多关注（(Eisen et al, 1998）。 

在三个阶段中，父母都被积极教导如何应用技巧。训练可以使用对讲机或耳机麦

克风单向讲授进行。父母使用特定技能的次数用来衡量父母是否精通掌握。在尚未发

表的对照试验中，初步分析了 PCIT 对 SAD 儿童的疗效，提示临床显著改善，并随着

时间的推移持续改善。 

学龄前儿童的 CBT 

大多数 CBT 是为 6 岁以上儿童设计的。Hirshfeld-Becker 等人(2010) 研究了一种

适合 4-7岁焦虑障碍儿童的发展性的亲子CBT的疗法。有效率是 69%（对照组为 32%），

在随访一年后仍维持。 

同样适用于学龄前儿童的还有 CALM 疗法（Comer et al, 2012），以亲子互动的

形式治疗 3-8 岁儿童的 SAD、社交恐惧症、广泛性焦虑障碍或特定恐怖症。一项对照

试验表明，在这一人群中，现场父母指导的效果很好（Comer et al, 2012）。 

药物治疗 

除了行为和心理治疗干预外，药物治疗也是不可忽视的。一般不建议药物治疗作
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为 SAD 的首选治疗方法。然而，当 CBT 没有反应或部分反应或儿童明显受损时，药

物治疗则是一种有效的策略。目前还没有专门治疗 SAD 的药物。但是，针对儿童焦虑

障碍的各种药物已经被研究，如选择性五羟色胺再摄取抑制剂（SSRIs）、胰蛋白酶抗

抑郁剂（TCAs）、苯二氮卓类药物、丁螺环酮、血清素和去甲肾上腺素再摄取抑制剂

（SNRI）、丙醇、氯苯胺、非典型抗精神病药、抗组胺药和褪黑素。所有药物的使用、

停药或调整剂量都必须在经过训练有素的临床医生的监督之下进行。 

五羟色胺再摄取抑制剂（SSRIs） 

目前有很多关于 SSRIs 应用于儿童和青少年 SAD、广泛性焦虑障碍和社交恐惧症

的疗效的随机对照研究（Reinblatt & Riddle, 2007）。这些研究都证明了 SSRIs 的疗效

和有益的影响。因此，在焦虑障碍中（包括 SAD），SSRIs 是药物治疗的首选药物

（Reinblatt & Riddle, 2007）。事实上，SSRIs 治疗焦虑障碍的效果可能比治疗重度抑

郁症的效果更好（Bridge et al, 2007）。尽管已有临床证据的支持，但美国食品药品监

督管理局（the US Food and Drug Administration, FDA）并不支持 SSRI 用于治疗儿童与

青少年焦虑障碍。因此，在美国，用 SSRI 治疗 18 岁以下患者的 SAD 是“违法”的，

但在其他国家情况可能会有所不同（一些 SSRIs 已经被支持用于治疗强迫症，详见表

F.2.2）。2003 年 6 月，FDA 建议帕罗西汀不要用于儿童青少年抑郁症。其他 SSRI 类

药物似乎也有类似的疗效。 

不同的对照试验研究了不同 SSRIs：氟伏沙明（如 Research Units on Pediatric 

Psychopharmacology Anxiety Study Group, 2001）；氟西汀（(如 Birmaher et al, 2003）；

舍曲林（如 Walkup et al, 2008）。然而，还没有研究评估 SAD 患儿的长期疗效。 

 

表 F.2.2  FDA 支持的可用于儿童和青少年的 SSRI 类药物 

SSRI 类药物 使用疾病 适用年龄 

艾司西酞普兰 抑郁症 12-17 岁 

氟西汀 抑郁症 8-17 岁 

氟西汀 强迫症 7-17 岁 

氟伏沙明 强迫症 8-17 岁 

舍曲林 强迫症 6-17 岁 
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表 F.2.3 常用的 SSRI 类药物特征 

SSRI 药物 初始剂量（mg/天） 目标剂量（mg/天） 备注 

西酞普兰 5 10-40  

艾司西酞普兰 5 10-30  

氟西汀 5 10-80 

 半衰期长 

 可能导致食欲下

降、性欲减退 

氟伏沙明 10 50-300  

帕罗西汀 5 10-60 

 半衰期很短 

 儿童疗效低（FDA

不支持儿童服用） 

 频繁的副作用 

舍曲林 25 50-200 
 很少交互作用 

 很少副作用 

 

儿童青少年焦虑多模态研究（CAMS）是青少年焦虑障碍最全面的研究之一，也

是现有研究的一个很好的例子。这项研究包括 488 个 SAD、广泛性焦虑症或社交恐惧

症的儿童和青少年（年龄在 7-17 岁之间）。患儿被随机安排到这四项 12 周的治疗方

案中：（a）舍曲林；（b）认知行为治疗；（c）舍曲林和认知行为疗法联合治疗；（d）

安慰剂。治疗 12 周后用安慰剂进行临床治疗，所有的积极疗法都优于安慰剂。缓解率

（即症状几乎消失的状态）最高的是联合治疗组（46%-68%），第二是舍曲林组

（34%-46%），第三是认知行为治疗组（20%-46%），最后是安慰剂组（15%-27%）。

应答率（即临床上明显改善）显著高于缓解率。主要结论是单独使用认知行为疗法或

舍曲林的疗效都是短期的，但如果联合使用有更加明显的优势（Walkup et al, 2008）。 

SSRIs 在儿童和青少年中的使用问题 

开处方者应该从低剂量开始并且每周监测患儿的临床反应和副作用。为了达到最

佳效果，儿童可能需要与成人相同的剂量。表 F2.3 列出了初始剂量和目标剂量。SSRI

类药物在每天早上服用，如果不影响睡眠也可在晚上服用。SSRI 类药物通常在 2-4 周

内起效。可能需要长达 12 周的时间确定药物治疗对于特定患者是否真的有效。达到显

著的临床改善需要 16 周的时间。然而，如果患者在第 8 周还没有任何疗效，则应尝试

其他的 SSRI 类药物。即使患者有所好转，但他们还是经常出现症状，这种情况下，

如果患者耐受性良好，临床医生应评估是否需要增加剂量。大多数研究都报告了 6-12

个月的额外获益（Connolly et al, 2007）。因此，建议在症状完全缓解后至少持续治疗

一年。但是，还没有确切的证据支持这一建议。持续药物治疗的优点包括： 

 帮助儿童巩固行为收益； 
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 增加联合治疗（SSRI 和 CBT）的协同疗效； 

 降低复发概率。 

决定何时停止药物治疗可能是非常困难的。不建议在开学、夏令营、期末考试，

甚至假期期间停止用药。当患者能被密切监视且学校和家庭的环境都非常稳定时，也

就是不是处在一个新环境下，可以尝试停药。与所有药物一样，剂量减少都必须是循

序渐进的，应避免突然停药带来的戒断反应。同样重要的是不要把戒断症状误认为是

疾病复发。如果症状重新出现，药物治疗应恢复到缓解症状的剂量。 

患者对 SSRI 类药物的耐受性通常都很好。常见的副作用有：嗜睡、腹痛/不适、

头痛和烦躁不安。冷漠是一种迟发性的副作用，但由于不太常见，所以不太为人所知。

临床医生常会误认为冷漠是症状之一。副作用出现时通常是温和的，且一般会在药物

治疗的头几天或几周后消失。如果有明显的或持续的副作用，应当降低剂量。如果降 

 

表 F.2.4 治疗儿童与青少年焦虑障碍的二线药物 

药物 可能适用的情况 备注 

再 摄 取 抑 制 剂

（如文拉法辛、

度洛西汀） 

 SSRI类药物和CBT难以治疗的 

 针对焦虑障碍的疗效尚无明确的

证据支持 

 比 SSRI 类药物更多的副作用 

三环类抗抑郁药

（如丙咪嗪、氯

米帕明） 

 SSRI类药物和CBT难以治疗的 

 比 SSRI 类药物更多的副作用 

 需要基线的和定期的 ECG 监测 

 过量使用可能致命 

苯二氮平类药物

（如氯硝西泮、

氯氮卓） 

 可用于焦虑的短期治疗（急需解

决症状） 

 可能会导致药物滥用和药物依赖 

 儿童有出现反常反应的风险 

丁螺环酮  SSRI类药物和CBT难以治疗的  用于儿童的疗效尚不明确 

普萘洛尔  强烈的自主反应  不可用于哮喘或高血压患者 

可乐定 
 强烈的自主反应 

 共患 PTSD 或明确的压力反应 

 比 SSRI 类药物有更多的副作用 

 过量使用可能导致死亡 

 需要基线的和定期的 ECG和血压

监测 

抗组胺药  失眠  可能引起嗜睡、食欲增加 

褪黑素  失眠  长期副作用尚不明确 

*这些药物均未获得 FDA 许可用于治疗儿童焦虑障碍。 

低药量后副作用仍持续，临床医生需停止使用该药物，尝试其他 SSRI 药物。有些案
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例用药后容易出血或淤青，大多数案例的凝血测验和出血时间或延迟或正常。很少有

患者会出现躁狂转换或发作，其特征是情绪变化（情绪高涨、欣快或易怒）或行为变

化（浮夸、语速快、精力和活动水平较高），以及可能的精神病症状（详见 E.2 章节）。

如果发生这种情况，必须停用药物，临床医生需考虑双相情感障碍的诊断。就像抑郁

症一样，应密切监控自杀风险，尤其是在治疗早期。如果患者无症状，则无需在基线

或随访期间常规进行实验室检测或心电图检查。 

SAD 的二线药物 

有些患者对 SSRI 类药物不耐受或临床反应不足。这种情况下，临床医生可以使

用二线药物治疗。这些都列在表 F.2.4 中。 

SAD 相关的特定跨文化综合征 

toko kyobi（拒绝上学）和 futoko（旷课） 

Broadwin 在 1932 年的时候引入了“拒绝上学”的概念，尽管他使用了“逃学”这个

词。在此之前，旷课是指缺勤——与反社会行为相关的行为，Broadwin 是第一个使用

这个词去描述旷课行为的人。1941 年 Johnson 用“学校恐惧”指代由于 SAD 导致的长期

旷课行为。随后，专家们描述了与 SAD 不同的长期旷课的其他原因。1948 年，Warren

把这种情况描述为“拒绝上学”；从那以后，普遍称之为“拒绝上学”（Hersov, 1960）。

在日本，学校恐惧的概念是在 20 世纪 50 年代后期引入的。20 世纪 60 年代被称为“拒

绝上学”（日语叫 toko kyobi）。20 世纪 90 年代，专家们使用“不去学校上课”这个词

（日语叫 futoko）。但是这两个概念非常相似，且 toko kyobi 和 futoko 实际上描述了

相同的症状，因此我们将使用“拒绝上学”来取代它们，除非另有说明。 

Berg（1980）将“拒绝上学”定义为： 

1. 上学严重困难，通常意味着长期旷课； 

2. 在上学时或是想象要去上学时出现严重的情绪困扰。症状包括过度的恐惧、

发脾气、感觉痛苦和无明显病因的躯体症状； 

3. 在父母知情的情况下上学期间却待在家里； 

4. 没有明显的反社会行为，如偷窃、说谎、逃跑和破坏财产。 
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第 2 项、第 3 项、第 4 项清楚地描述了从

并将之视为一种疾病。tkinson 和 Quarrington (1985)

病而是一种症状或是一种社会—心理现象

期缺勤状态，主要特征为在学校里感到恐惧

强烈的愧疚感，并在退学后生活中也不断有冲突

与 SAD 不同，在 DSM 中拒绝上学

恐惧症。现在我们知道尽管并不是所有拒绝上学的儿童都

小的儿童中，拒绝上学通常都是由

绝上学通常都是由于广泛性焦虑障碍或社交恐惧症

青少年拒绝上学可能是由于恐惧障碍

上学的其他原因可能是在家庭里受到忽视

（hikikomori）。与年龄较小的儿童不同

期缺勤的原因。然而，拒绝上学可能不属于任何一种精神障碍
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清楚地描述了从“逃学”发展而来的新概念“拒绝上学”

Quarrington (1985)提出“拒绝上学”不是一种精神疾

心理现象。因此，他们提议拒绝上学应该被理解为“

主要特征为在学校里感到恐惧、拒绝或愤怒，同时对于自己的缺勤还有

并在退学后生活中也不断有冲突”（(Atkinson & Quarrington, 1985）。

拒绝上学并没有诊断。以前拒绝上学经常被等同于学校

并不是所有拒绝上学的儿童都罹患 SAD，但是，在年龄较

拒绝上学通常都是由 SAD 导致的。对于 10-15 岁的儿童青少年而言，

绝上学通常都是由于广泛性焦虑障碍或社交恐惧症（这些疾病在 F.1 章节中有描述

青少年拒绝上学可能是由于恐惧障碍、抑郁症、强迫症或躯体形式障碍。青少年拒绝

到忽视，以及过度使用网络与社交恐惧/退缩的结合

与年龄较小的儿童不同，早期青少年 SAD 通常不是拒绝上学导致长

可能不属于任何一种精神障碍；它的致病因素异质性

                20 
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很大（Egger et al, 2003）。 Kearney and Albano（2004）研究了 143 名 5-17 岁的拒绝

上学的儿童青少年，发现有 22%的人患有 SAD，这也是这些被试中出现最多的精神疾

病，但是有 33%没有患有任何精神疾病。 

最近有几项研究表明在没有临床诊断和临床诊断过的儿童中，拒绝上学的发病率

分别在 1%到 5%之间。发病年龄的高峰期在 5-6 岁和 10-11 岁，这两个年龄段正好是

上幼儿园和上中学的转变期。其他发病的高风险时期在搬家或转学，以及重大社会事

件或假期之后。 

大约有 25%拒绝上学的情况都可以自愈或被父母成功处理好。青少年可能会延迟

诊断，因为躯体痛苦可能并不是确切地在分离情况下发生的，这可能会影响诊断。纵

向研究表明拒绝上学会导致一些短期问题，如：学习成绩下降、被同龄人孤立和家庭

冲突（Kearney & Bensaheb, 2006），以及一些长期问题，如：增加患精神疾病的风险、

社交和工作上的困难。Satio（2000）报道了一项 10 年随访研究的结果，这项研究随

访了 106 名初中毕业后因拒绝上学接受治疗的学生。根据他们的结果，73%基本治愈，

而 27%治疗无效。此外，后者中有一半都表现出了社交退缩（hikikomori）。  

本章重点 

 SAD 在儿童中的发病率大约为 5%，是最常见的儿童焦虑障碍，且会导致高水平

的功能受损； 

 SAD 的核心症状是与依恋对象分离或离开家时，表现出不恰当的痛苦或过分的、

不真实的恐惧； 

 年龄较小的儿童拒绝上学最常见的原因就是 SAD，但是年龄较大的青少年拒绝上

学的原因通常是广泛性焦虑障碍或社交恐惧症； 

 SAD 的病因包括生物因素和环境因素； 

 患有 SAD 的儿童经常还患有其他焦虑障碍或精神疾病，如抑郁症或破坏性行为障

碍； 

 目前有很多有效的治疗方法可选择； 

 治疗通常以心理教育和行为管理为首要选择； 

 如果儿童接受心理教育和行为管理后症状仍没有改善，则 CBT 是首选的治疗方

法； 

 当 CBT 没有效果或只有部分效果，或儿童功能明显受损时，药物治疗是必不可少

的。除了心理教育和行为管理，药物治疗和 CBT 应是最常用的治疗方法； 

 最有效的治疗方案是 CBT 和药物联合治疗； 

 目前，FDA 并不支持任何治疗儿童青少年 SAD 的药物（在其他国家可能有所不

同）。但是，临床医生通常会使用 SSRI 类药物，这类药物的疗效已得到验证，且

具有良好的耐受性； 

 如果没有接受治疗，SAD 会提高患其他内化障碍以及教育和社会功能受损的风

险。 
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