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【摘要】　儿童的心理健康问题日益普遍，已成为全社会共同关注的重大议题。而我国缺乏基于

儿科服务体系、系统且可操作的心理问题识别流程。中国心理卫生协会儿童心理卫生专业委员会和

中华医学会儿科学分会组织儿童精神科、临床心理科、儿内科、发育行为儿科和急诊科专家，共同制订

“儿科临床服务中常见情绪与心身问题识别与应对路径专家共识（2026）”，为儿科医生对抑郁与焦虑、

自杀和非自杀性自伤行为、躯体症状及相关障碍这 3 类儿童常见心理问题的早期识别和应对提供

帮助。
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心理健康问题是当前全球范围内一项重大的

公共卫生挑战［1‑2］。研究表明，许多心理问题的发

生均可追溯至童年与青少年时期［3］。近年来全球

数据显示，青少年抑郁、焦虑症状的检出率分别高

达 25.2%和 20.5% ［4］，自杀意图、自杀行为与自伤检

出率分别为 15.1%、2.6% 与 6.2%［5］。我国 20 岁以

下儿童及青少年精神障碍的年龄标准化患病率约

为 8.9%，6~16 岁在校儿童心理问题检出率高达

17.5%［6‑7］，据此估算全国约有 3 000 万儿童正面临

相关困扰。临床上，儿童因不明原因的躯体症状

（如反复腹痛、呼吸困难）或自伤行为前来就诊，表

现背后往往隐藏着焦虑、抑郁等常见心理问题。研
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究显示，慢性严重躯体疾病患儿中约30%并存情绪

问题［8］，而儿科急诊就诊患儿中自伤或自杀行为的

比例近年有显著增加趋势［9‑10］。若未能及时识别，

不仅心理问题得不到干预，还可能加重原有躯体疾

病、阻碍康复进程。然而，在大量存在潜在心理困

扰的儿童中，实际获得专业识别、诊断及干预的比

例仍极低［11］。精神与心理专科资源的短缺是一个

全球性现象。在此背景下，综合医院、儿童专科

医院作为儿童接受医疗服务的首道窗口，被视为早

期识别心理问题的关键环节。目前，国际权威机构

已形成一系列面向基层儿科医生的识别指南与

共识［12‑13］。美国儿科学会强调将心理健康筛查纳

入常规健康访视［14］，为自杀风险等紧急问题制订了

结构化评估路径［15］。将筛查与管理、监测相结合

时，干预效果能得到优化，能显著降低心理障碍的

发病率、严重程度及长期负面影响［16‑17］。我国亦从

国家战略高度重视儿童心理健康问题。《健康儿童

行动提升计划（2021—2025 年）》与《“健康中国

2030”规划纲要》明确强调对儿童心理问题的“早发

现”［18‑19］。然而，由于医疗卫生体系的差异，国际指

南难以直接照搬至我国。在我国儿科医疗资源分

布不均、精神心理专科资源极度短缺、服务门槛要

求严格的背景下，国际指南中部分早期处置和干预

的推荐难以落地。因此，借鉴国际经验并结合我国

临床实际，构建适合我国儿科临床现状、科学且可

操作的识别与筛查路径迫在眉睫。为此，中国心理

卫生协会儿童心理卫生专业委员会和中华医学会

儿科学分会组织儿童精神科、临床心理科、儿内科、

发育行为儿科和急诊科专家，整合现有循证依据与

临床资源现状，聚焦于抑郁与焦虑、自杀和非自杀

性 自 伤 行 为 、躯 体 症 状 及 相 关 障 碍（somatic 
symptom and related disorders，SSRD）这 3 类儿科常

见心理问题，共同制订“儿科临床服务中常见情绪

与心身问题识别与应对路径专家共识（2026）”（简

称本共识），通过构建标准化的早期识别体系，为儿

科医生提供早期识别与应对的实际操作指导。

一、共识制订过程

1. 专家组组建：本共识由中国心理卫生协会儿

童心理卫生专业委员会及中华医学会儿科学分会

联合发起，2023年 12月组建由来自 38家医院的儿

童精神科、临床心理科、儿内科、发育行为儿科和急

诊科等学科53名专家构成的共识专家组。

2. 文献检索：共识专家组讨论确定儿科临床诊

疗中常见的 4个心理问题即注意缺陷多动障碍、焦

虑与抑郁、躯体化症状和自伤自杀行为。检索数据

库为中国知网、万方全文数据库和 Pubmed、Google 
scholar、Web of Science。中英文检索词分别为“注

意缺陷多动障碍”“焦虑”“抑郁”“躯体症状”“躯体

形式障碍”“躯体症状及相关障碍”“自杀”“自伤”

“社区医院”“综合性医院”“儿科门诊”“儿科医生”

“心理干预”“筛查”“管理路径”“儿童”“青少年”和

“attention‑deficit/hyperactivity disorder”“anxiety”
“depression” “somatic symptom” “somatoform 

disorder”“somatic symptom and related disorders”
“suicide”“self‑injury”“community hospital”“general 

hospital”“pediatric outpatient clinic”“pediatrician”
“psychological intervention” “screening”
“management pathway”“child”“adolescent”。检索时

间为建库至 2025年 3月，语种限制为中文或英文。

文献检索过程发现，国内对注意缺陷多动障碍、抽

动障碍及孤独症谱系障碍等神经发育障碍已有较

成熟的指南，故本共识聚焦于儿科首诊中常见但容

易漏诊、风险较高且转介路径不清的儿科常见情绪

和心身问题。通过阅读文献题目、摘要，排除不相

关的文献。对符合纳入标准的文献，通读全文提取

相关内容，制订儿童抑郁与焦虑、自杀和非自杀性

自伤行为、SSRD的儿科诊疗路径。

3. 改良德尔菲法结合专家会议法：在文献研究

和临床路径初稿形成的基础上，采用德尔菲法开展

专家咨询，以达成专家共识并优化诊疗路径。于

2025年 4月及 6月分别进行德尔菲调查，将临床路

径转化为咨询问卷，以各模块为二级指标、具体处

理步骤为三级指标，邀请专家对每一节点的清晰性

与合理性、重要性和可行性分别进行 Likert 5 级评

分（分值越高代表专家对该指标在该维度上的认可

程度越高），针对每条指标提出开放性意见与建议。

问卷回收后汇总评分及反馈意见，对指标进行修

改、删除或增补，对专家评分进行一致性检验，P<
0.05 表示专家意见一致性有统计学意义。根据专

家权威性及领域匹配度，从共识专家组中邀请

15 名专家进行专家咨询。每轮发放问卷 15 份，两

轮均全部回收有效问卷，专家积极系数为 100%。

经过 2 轮咨询，专家评分的肯德尔协调系数由

0.238（P<0.001）提升至 0.295（P<0.001），专家意见

趋于一致，无需进行第三轮咨询。根据诊疗路径形

成初步共识，于 2026年 1月召集共识专家组召开线

上会议讨论，经专家讨论和修改后形成最终版本。

本共识已在国际实践指南注册平台完成注册，
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计划书可通过平台获得。

二、儿童抑郁与焦虑问题的识别与应对

（一）工作目标与模式

1. 首要目标：儿科医生的工作重点是成为识别

儿童心理问题的关键“守门人”。明确儿科医生的

核心职责为识别预警信号，排除或处理相关躯体疾

病，完成初步心理筛查和风险评估，进行基本心理

教育、共情支持和安全告知，建立转介和随访闭环。

对于诊断精神障碍、心理治疗、精神药物治疗、自杀

高危干预等应明确由儿童精神科、心理治疗师或多

学科团队承担。

2. 采取“躯体‑心理”结合的评估模式：儿科医

生在评估和治疗躯体疾病的同时，应将心理因素考

虑在内。在安全、私密的沟通环境中，以不带主观

偏向、温和态度与儿童及其家庭建立信任关系，为

准确评估和有效转介奠定基础。完成转介后，在医

疗机构条件和患儿监护人允许的情况下，与精神科

医生、心理治疗师、社会工作者、学校老师等形成治

疗联盟，参与患儿的长期疾病管理。

（二）临床预警信号及风险因素

儿科医师应该掌握儿童情绪问题特征表现及

高危因素，做好早期临床表现及风险因素识别并进

行必要的心理健康教育［20‑21］。

1. 临床预警信号：儿童表现出过度紧张、担忧，

或与躯体疾病不符的疲乏、无力、不适，或有行为异

常、认知与功能减退表现，儿童抑郁与焦虑预警信

号及识别要点详见表 1。
2. 近期诱发或者高风险因素：父母离婚、搬家

（家人或朋友）、宠物丢失、学校或考试表现不佳等

学业压力、亲属重病或死亡、过渡到中学、社交困难

或人际冲突等社会交往问题、霸凌经历、家族史阳

性、家庭近期重大变故、患有慢性或重性疾病、童年

创伤（如忽视、虐待等）［22］。

（三）筛查及系统评估

1. 医学评估：对怀疑有抑郁与焦虑心理问题的

儿童，需进行必要的体格和实验室检查等医学评

估，排除可能导致类似症状的躯体疾病或药物影

响。判断辅助检查结果及临床症状特点是否符合

躯体疾病诊断和干预特点。寻找任何潜在的器质

性或医学原因导致的心理问题（表 2）。儿科医生

躯体检查时应同步评估是否存在虐待、自伤等证

据，如陈旧损伤、规律性瘢痕、可疑瘀伤或自伤

证据。

2. 心理学评估：儿科医生应掌握儿童常见情绪

问题筛查工具的应用，进行心理学评估，实现抑郁

与焦虑的早期识别。儿童的发育水平、家庭功能、

物质使用和心理健康常常相互关联且相互影响，必

要时可完善认知发育、家庭或学业功能及物质使用

等相关筛查内容［13］。常用的筛查问卷包括儿童焦

虑 性 情 绪 障 碍 筛 查 表（screen for child anxiety 
表1 儿童抑郁与焦虑临床预警信号及识别要点

情绪问题

情绪与心理

行为表现

认知与功能

生理与躯体

预警信号核心表现

抑郁
持续情绪异常：每天大部分时间情绪低落、悲伤、易怒或烦躁
兴趣明显减退：对几乎所有活动、爱好或社交的兴趣明显减退
无价值感与绝望感：常表达无价值感、过度内疚，或出现无望、厌世言论

焦虑
过度担忧：对日常事件产生持续且与实际情况不符的忧虑，内容常涉及

未来
恐惧与害怕：对特定事物、人或情境表现出异常强烈、超出年龄应有的恐

惧，内心痛苦
紧张不安：常自述感到紧张、烦躁、沮丧，“心总是悬着”，难以放松分离焦

虑：与主要依恋对象分离时感到极度痛苦，过分担心他们会受到伤害

社交回避或退缩：主动回避朋友、家人及日常社交活动
特定场所回避：因恐惧或焦虑回避特定场所（如学校、公共场所等）
自伤或冒险行为：出现自伤（杀）行为，或鲁莽、不计后果的行为
过度使用电子产品

学业功能骤降：注意力、记忆力下降，成绩明显下滑，缺勤增加
决策困难：即便小事也难以决断，优柔寡断
负性思维：思维内容悲观，常灾难化思考

作息紊乱：失眠、早醒、嗜睡或睡眠节律混乱
食欲、体重显著变化：食欲暴增或剧减，体重短期明显波动
不明原因躯体不适：反复头痛、胃痛、心慌、乏力，医学检查无明确病因

观察及识别要点

观察表情、语气、动作，询问儿童家长既往病史和
风险因素等信息

严重程度提示：抑郁情绪持续超过 2周，焦虑情绪
持续超过半年，影响儿童的正常学习、社交等社
会功能

行为改变：与既往行为模式明显不同
功能损伤：导致学业、社交中断或者减退
安全风险：自伤、自杀为紧急信号

功能减退：与自身过去水平比较
思维模式：固着的负性认知，如自责、自我贬低等

排除器质性疾病：需先进行医学检查
与情绪有关：症状随情绪压力加重
治疗反应差：常规治疗无效
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related emotional disorders， SCARED）、广泛性焦虑

障碍量表（generalized anxiety disorder， GAD）‑7、儿
童焦虑敏感性指数（childhood anxiety sensitivity 
index， CASI）、抑 郁 障 碍 自 评 量 表‑儿 童 版

（depression self‑rating scale for children， DSRSC）、

患者健康问卷‑9 项（patient health questionnaire‑9， 
PHQ‑9）、长处与困难问卷（strengths and difficulties 
questionnaire， SDQ） 、儿童躯体化量表（children′s 
somatization inventory， CSI）、疾病认知问卷（illness 
cognition questionnaire， ICQ）以及自杀风险筛查工

具（ask suicide‑screening questions， ASQ）［23‑31］（附

表，请扫描文章首页二维码查看）。

3. 评估流程：当就诊儿童和（或）家长报告焦虑

与抑郁风险因素或情绪困扰，或儿科医生识别出临

床预警表现时，儿科医生应向儿童及其家长进行心

理健康筛查工作宣教，在获得儿童及家长同意后进

行情绪问题筛查。结合医学评估及心理评估结果，

考虑采取下一步应对措施，儿童抑郁与焦虑问题的

识别与应对路径见图 1。

4. 儿科医生量表分层筛查策略：（1）初级筛查

（每年或每次健康检查）可以SDQ作为起点，一次性

扫描多维度问题。（2）若SDQ某维度异常，使用针对

性工具进行细筛（如 SCARED 用于焦虑可疑，

DSRSC或PHQ‑9用于抑郁可疑）。（3）常规体检阴性

的反复就医者使用 CSI配合 SCARED评估，不要遗

漏焦虑相关的功能性躯体症状。（4）对任何筛查出

情绪问题的患儿，建议使用ASQ或PHQ‑9第 9项进

行最低限度的自杀风险评估。须反复强调所有筛

查工具阳性结果均不构成诊断。作出精神障碍的

诊断以及启动药物治疗或结构化心理治疗，必须由

专业精神科医生完成。儿科医生的核心角色在于

识别、初筛、支持和及时转介。

（四）处置与应对

当筛查出现阳性结果时，儿科医生在提供必要

内外科治疗的同时，应展开心理健康教育，启动进

一步信息采集及转介流程。医生应与家庭讨论，以

确认养育者对儿童情绪问题的觉察和理解，进一步

询问风险因素和相关病史，建议同时完善自伤自杀

风险评估，根据问题严重性提供会诊或转诊建议。

即使当筛查结果阴性时，儿科医生也应在儿童复诊

时，定期监测心理状况或提供周期性心理评估，以

确保第一时间发现情绪问题并提供及时应对。

当评估儿童存在可能的情绪问题时，儿科医生

应提供心理健康宣教，减轻儿童和家长对心理疾病

的歧视和污名化，以促进其采取更积极的应对措

施，提高转介成功率。在问诊过程中积极倾听，让

儿童和家长谈论他们的担忧和忧虑，厘清问题。提

供支持性咨询，促进家长和儿童自我管理，寻求同

伴和专业支持。强烈传递“在遇到无法独自处理的

痛苦时，向可信赖的成人（父母、老师）或专业机构

求助是勇敢且明智的选择”这一信息。若情绪症状

较轻，未对就诊者的社会功能造成影响，可在医生

能力范围内教授简单的情绪管理技巧（如情绪正常

化、深呼吸）和积极应对策略等，对不良的生活方式

和环境因素提出调整建议，同时建议至精神心理科

就诊接受更专业的心理治疗。若情绪症状严重并

对就诊者的社会功能造成损伤，应尽快启动联络会

诊或转介至儿童精神心理科就诊。儿科医生可以

向家庭提供关于心理健康服务的官方信息，包括在

哪里可以获得帮助（如上海的“心灵地图”），危机干

预热线号码（12356）等。

我国基层医疗卫生机构如社区卫生服务中心、

乡镇卫生院、村卫生室资源有限，基层医生应首先

表2 儿科需排除的可导致心理问题的

常见器质性疾病清单

疾病

甲状腺功能亢进症

贫血

癫痫尤其非典型或失神
发作

偏头痛

低血糖

心律失常

哮喘

系统性红斑狼疮

情绪行为表现

震颤、焦虑、烦躁、易怒、疲劳、注意力难
集中、心率增快、多汗

疲劳、注意力难集中、易怒、头晕

发作性发呆或愣神、行为中断、注意力
不集中、情绪不稳定

发作期可伴有激越、恐惧、狂躁，注意力
和记忆力减退、学习能力下降

烦躁不安、易怒、疲劳、注意力下降

心慌、胸闷、恐惧感

胸闷、气短、焦虑伴过度通气、运动受限

疲劳、抑郁、易激惹

图1 儿童抑郁与焦虑问题的识别与应对路径
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与儿童建立安全、非评判的沟通氛围，比对表 1 中

的预警信号初步识别可疑的情绪与心身问题，但不

对儿童作出“抑郁症”“焦虑症”等精神障碍诊断。

当无任何精神卫生资源可转介时，基层医生须向监

护人进行心理健康教育与安全监护指导（如避免儿

童独处、移除危险品），建议家长通过“12356”心理

援助热线获得即时远程支持并在病历中完整记录

沟通内容、告知事项及家属意见，安排 2 周内复诊

以动态评估风险变化。基层医疗机构应尽量创造

条件逐步引入标准化量表，主动了解辖区内县级及

以上医院儿科或精神心理科的服务资源、接收能力

与联系方式，争取与上级医疗机构建立正式或非正

式的转介联系。

三、儿童自杀和非自杀性自伤行为的识别与

应对

当儿童因自杀或非自杀性自伤行为就诊于急

诊或儿科门诊时，其表现是心理痛苦与安全危机的

紧急信号［15］。

1. 核心原则与目标：儿科医生的工作重点是在

稳定生命体征、处理躯体创伤的同时，启动初步风

险筛查，尽最大努力确保患儿安全，畅通精神心理

科绿色转介通道。沟通原则为确保谈话环境安全

私密，减少外界干扰。以温和、非评判的态度与儿

童及家属沟通，建立信任关系，避免让其感到被指

责或羞辱，影响后续治疗的依从性。条件允许的情

况下建议分别与患儿及家长谈话，避免因相互保护

而隐瞒信息。询问受伤具体过程（时间、地点、工

具、情境），核对伤情与描述是否一致，注意矛盾之

处。谈话过程中注意观察儿童的情绪状态、心理反

应，若发现其存在明显的情绪不稳定或异常言行，

建议及时转介或请会诊，由精神科医生进行进一步

评估。

2. 系统化评估流程：儿科医生

发现异常伤口或可疑伤害时，均应

优先处理外伤或躯体症状，确保儿

童生命安全。在确保儿童安全并获

得家长知情同意后，进行自杀和非

自杀性自伤风险筛查，筛查流程见

图 2。（1）首先进行自伤行为评估。

①行为判定即详细询问行为意图，

鉴别自杀企图、非自杀性自伤或意

外伤害。②全面检查有无陈旧性伤

痕、询问有无过量服药或吞服危险

物质史。③情境了解即主动询问近

期是否遭遇重大应激事件。④线索识别即留意儿

童的情绪状态、消极言语、不合时宜的赠送财物或

着装异常、携带无法解释的随身物品及家长提及的

预警信号。（2）自杀风险筛查即当儿科医生怀疑或

确认儿童的伤害为故意为之，应立刻进行自杀风险

筛查。推荐使用ASQ等标准化工具进行快速筛查。

若条件有限，可将核心问题转化为温和而直接的临

床问询（如“你这样做的时候，是不是觉得活着没意

思了？”）。筛查阳性者需进行简明但全面的安全评

估。通过观察及沟通，判断其当前自杀意念的强

度、具体计划、工具可获得性及是否处于无法沟通

或明显的言行异常状态。与监护人沟通了解近期

不良应激事件及校园社会压力（如家庭冲突、遭受

霸凌、考试失败），既往自伤自杀史或精神心理疾病

史，有无精神活性物质使用情况，家庭的功能和支

持系统等。根据评估结果，将风险划分为低风险

（存在自杀意念但强度弱、无明确计划、有良好家庭

支持）、高风险（自杀意念强烈、有具体计划或高致

命性方法、多次自杀史、精神病性症状、严重冲动行

为、家庭支持系统不良或无法获得家庭监护）、即刻

或极高风险（意念强烈且无法控制，随时可能

实施）。

3. 处置与应对：儿科医生一旦怀疑或确认儿童

为故意自伤或自杀未遂，应将其安置于安全环境

中，加强护理巡视和监护。儿科医生需向家长充分

说明转诊的必要性，在家长同意的情况下尽快请会

诊，或当儿童病情稳定时建议家长尽快带患儿至精

神专科就诊。病史中明确记录风险评估、知情同

意、宣教和转诊建议。

4.风险告知及家长教育：当筛查发现可疑自伤

风险时，必须立即告知监护人儿童存在自我伤害的

图2 儿童自杀和非自杀性自伤行为的识别与应对路径
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风险，对家长进行安全教育，指导其进行短期安全

监护，例如避免让儿童独处、妥善管理或移除非必

须的危险品（药品、刀具）等。教育家长帮助儿童稳

定情绪，避免指责，减少家庭冲突和压力，密切观察

儿童的情绪变化。当低风险儿童言语流露自杀观

念，可与儿童和家长一起制订安全计划，告知家庭

安全计划需随情况变化而修改，强调定期精神心理

随访的必要性。计划需具体、可行、个性化，内容包

括识别自身危机预警信号；确保消极意念出现时有

应对策略，包括运用内部应对策略，利用安全社交

联系作为分散自杀念头的途径，联系可能帮助解决

危机的家庭成员或老师等成年人，联系心理健康专

业人员或机构等（如心理援助热线 12356）；限制接

触潜在的自杀手段，减少使用致命手段的可能性。

5.针对高或极高自杀风险儿童的紧急干预：当

儿童存在明确自杀计划、工具可及、既往自杀未遂、

精神病性症状、严重冲动行为、无法获得家庭监护

等境况，接诊医生的首要任务是确保环境安全，需

由监护人 24 h不间断看护，不得让儿童独自离院。

必须立即启动精神科紧急会诊流程，或由家长在充

分知情并签字后，立即护送儿童前往精神专科医疗

机构。若家属拒绝，需在病历中详尽记录已履行的

告知义务、转介建议及家属意见。

儿科医务人员在对儿童进行常见心理问题筛

查时，应同步评估是否存在虐待、校园霸凌、家庭暴

力、性侵等高危情境。一经发现或高度怀疑，只要

有合理依据，应向公安机关履行强制报告义务。若

怀疑陪同人员为施暴者，应在借口离开诊室后再行

报告，避免当面激化冲突。必要时启动医疗、公安、

司法、民政、教育等多部门协作机制（包括但不限于

临时庇护、学校干预、心理危机介入）。此外，医疗

机构应建立院内强制报告流程与培

训制度。

四、儿童SSRD的识别与应对

当儿童以反复或持续的躯体不

适（如头痛、腹痛、乏力、慢性广泛性

疼痛）或躯体神经功能症状（如非癫

痫性发作、假性瘫痪、感觉异常、晕

厥）为主诉就诊，经全面医学检查

后，其症状的严重程度与所致功能

损伤无法被现有器质性病因充分解

释时，需考虑儿童SSRD可能［32‑33］。

1.核心原则与目标：遵循“心身

整合”原则，实行系统化医学评估与

心理社会评估并行的双路径模式［34］。慢性躯体疾

病与SSRD常呈高共病关系，二者相互影响，可使症

状表现更复杂、功能损伤更重。对于任何确诊的躯

体疾病，应主动评估心理社会因素对患儿症状体

验、功能状态及治疗依从性的影响。相反，即使已

发现显著的心理社会因素，仍须保持对潜在或共存

的器质性疾病的警惕。儿科医生的核心任务是从

单一的诊疗思维转向“功能理解与系统干预”。

2. 系统化评估流程：SSRD 的识别要点为令人

困扰、持续存在的躯体症状，与之相关的异常认知

（如灾难化解读）、过度情感反应（如健康焦虑）及适

应不良行为（如反复就医或功能回避），筛查与应对

流程见图 3。（1）医学评估应遵循分层、审慎的原则

进行医学检查。优先进行症状导向的无创性或常

规检查。若近期已完善相关检查，应首先系统梳理

现有结果，评估其充分性。但必须明确，医学检查

结果的阴性或不符合某一躯体疾病的严格诊断标

准并非排除SSRD的依据，亦非其诊断的核心，需要

随访观察。（2）心理社会评估可采用标准化问卷筛

查和临床访谈相结合的方式。评估需系统涵盖情

绪状态（如焦虑、抑郁）、行为表现、学业与社会功

能、家庭动力与环境以及应激生活事件等关键维

度。推荐选用在临床与研究中广泛使用且经过信

效度检验的标准化量表作为筛查工具，如 CSI 和
ICQ。对于病情较为复杂的个案，在条件允许的情

况下，建议与专业心理工作者合作，开展较为系统

的临床访谈，完善“心理‑家庭‑社会”多层面综合

评估。

3.处置与应对：当医学评估发现虽存在器质性

疾病，但其不足以解释儿童躯体症状的严重程度、

痛苦体验及功能损伤范围，或未发现可解释当前症

注：SSRD为躯体症状及相关障碍

图3 儿童躯体化症状及相关障碍的识别与应对路径
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状的器质性疾病或其他精神疾病时，均应考虑

SSRD的可能性。以躯体不适为主要表现的身心健

康问题管理应遵循全周期、分阶段、动态调整的原

则。儿科医生接诊此类儿童的首要目标在于理解

并共情儿童及其家庭的痛苦体验。临床沟通中可

强调症状的真实性与可理解性，避免使用“装病”等

贬损性语言，以减少儿童羞耻感和焦虑担忧。在获

得儿童及家长的理解与合作后，逐步过渡至系统性

的躯体‑心理‑社会综合干预。

4. 多学科团队协作：SSRD 的复杂性决定了其

评估与诊断工作通常需要儿科、精神心理科及相关

专业组成的多学科团队协作完成。建议在评估初

期即启动多学科团队协作模式，由精神科医生负责

精神障碍的鉴别诊断与药物治疗评估，临床心理学

家主导心理社会评估、标准化测试及心理干预规

划，儿科医生确保器质性疾病得到充分评估与管

理，康复治疗师可提供康复治疗以改善与症状相关

的功能限制，临床社会工作者评估家庭系统、社会

支持与经济资源、链接社区服务。

5.慢性躯体疾病的心理问题管理：对于患有慢

性躯体疾病的儿童，必须坚持“躯体治疗优先，身心

同步关怀”的原则。当医学评估发现存在可完全解

释当前躯体症状及相应功能损伤的器质性疾病时，

儿科医生的首要任务是遵循相关专科指南，确保原

发疾病得到规范、有效的生物医学治疗，保障患儿

生理健康与安全。在此坚实基础上，必须主动、常

规地关注疾病及治疗过程给患儿带来的心理社会

挑战，及时提供心理支持。

针对当前儿童心理问题高发态势，儿科医生作

为儿童健康的首诊者和长期管理者，在早期识别心

理问题上扮演着重要角色。本共识旨在通过标准

化管理路径，为儿科医生提供临床服务中儿童常见

心理问题的识别、应对和转介的实践指导。为推动

本共识落地实施，拟通过开发配套的“儿科心理问

题识别工具包”便于临床使用，制作面向基层儿科

医生和家长的科普宣传材料提升公众认知。本共

识拟在发布后第 3年启动更新评估，以确保共识的

时效性与临床指导价值。

（李焱 刘文敬 张芳 陈静 单文婕

 孙莞绮 江帆 程文红 执笔）
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（贡海蓉 a、张晓波）；广州医科大学附属妇女儿童医疗中心

（胡丹丹、雷灵、梁晶晶）；国家心理健康和精神卫生防治中心

（王钢、周想）；海南省妇女儿童医学中心（向伟）；海南医科大学第

一附属医院（周圆月）；华中科技大学同济医学院附属湖北省妇幼

保健院（郝燕）；江西省儿童医院（钟霞）；南京医科大学附属脑科

医院（柯晓燕）；宁波大学附属康宁医院（张文武）；宁夏回族自治区

安宁医院（宁夏精神卫生中心）（马欣荣）；青海省第三人民医院

（阿怀红）；山东省戴庄医院（张跃兵）；山西省儿童医院（胡先明）；

上海交通大学基础医学院（张晓波 a）；上海交通大学医学院附属第

一人民医院（李雅春 a）；上海交通大学医学院附属儿童医院

（陈津津 a、王瑜 a）；上海交通大学医学院附属精神卫生中心（陈静 a、
李焱、刘文敬 a、孙莞绮 a、张芳 a）；上海交通大学医学院附属上海儿

童医学中心（姜艳蕊 a、单文婕 a）；上海交通大学医学院附属新华

医院（张劲松 a）；深圳市妇幼保健院（韦臻）；深圳市康宁医院

（卢建平）；首都医科大学附属北京安定医院（陈旭）；首都医科大学

附属北京友谊医院（崔红）；天津市安定医院（随广红）；天津医科

大学总医院（郑荣秀）；武汉大学人民医院（舒畅）；西安交通大学附

属儿童医院（陈艳妮）；西安市精神卫生中心（苏艳丽）；厦门市仙岳

医院（李韵）；新疆维吾尔自治区人民医院（佟钙玉）；郑州大学第三

附属医院（禹东川）；中国医科大学附属盛京医院（许巍）；中国医学

科学院 北京协和医学院 北京协和医院（宋红梅）；中南大学湘雅二

医院（高雪屏）
a为15名咨询专家
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