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前言

根據國外的研究報告指出，小於13
歲的兒童憂鬱症(depression)盛行率預估
為2.8%，13~18歲的青少年則是5.6%[1]。

兒童與青少年憂鬱症的發生被高度關注，

因為其帶來嚴重和持續性的影響；罹患過

憂鬱症的青少年大約有60%在成年時期復
發，而且有青少年憂鬱史的成年人比起沒

有憂鬱史者，有更高的自殺率[2]。青少年

的憂鬱症和虐待、被忽視、學習成績差、

物質濫用和過早懷孕有關，並且會進一步

影響到成年期的工作和家庭 [3-5]。雖然青

少年憂鬱症的盛行率很高，但卻被嚴重地

疏忽而使他們沒能接受正確的治療。

危險因子

雖然兒童青少年憂鬱症的危險因子

可被分為生物性、心理性和環境性 (表
一)，但通常這些因子都是相互關聯的 [6-

9]；例如病患父母親的憂鬱症和兒童青少

年憂鬱症的發生是高度相關的，父母親有

憂鬱症的兒童將來發生憂鬱症的機率是沒

有的三倍[10]；危險因子產生的年齡可預測

未來憂鬱症發生的可能性，如三到五歲有

內科疾病，像是糖尿病或氣喘的兒童，未

來可能會有重鬱症發作(major depressive 

episode)；還有被老師視為有敵意的5歲

兒童，將來有憂鬱症的風險也較高[9]。

篩檢

根據U.S. Preventive Services Task 

Force的建議，篩檢12~18歲的青少年可早

期偵測並治療憂鬱症[11]；但目前還沒有足

夠的證據顯示兒童進行例行性篩檢是有幫

助的，所以如果能是針對至少有一個危險

因子的兒童做篩檢，應該會比例行性篩

檢來的有幫助。篩檢工具可以提示症狀

的嚴重度，包括適用8~16歲的台灣版兒

童青少年憂鬱量表(Children's Depression 

Inventory_Taiwan Version)[12]和13歲以上

的貝克憂鬱量表第二版中文版[23]，兩者都

是讓個案自填的。台灣版兒童青少年憂鬱

量表是一套全球使用率最高的兒童青少年

憂鬱量表，共有五個分量表，共27題，

和一個整體特質的表現，內容分別為：
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表一 兒童與青少年憂鬱症的危險因子

生物性 心理性 環境

憂鬱症的家族史 情感依賴 反社會的同儕

女性 自殺未遂史 身體活動減少

青春期的荷爾蒙改變 無效的應對技巧 與父母的衝突增加

低出生體重 自卑 關係的喪失（如家庭成員或朋友的死

亡、男女關係、友誼）

母親年齡小於18歲 負面的身體形象 低社經地位

內科疾病（如氣喘、糖尿

病、偏頭痛）

負面的思維方式（如壞事總是發生在

我身上，沒有事情是照著計畫走的）

暴飲暴食

肥胖 自我意識 學習成績差

其它精神科疾病（如焦慮

症、學習障礙）

交友關係不佳

睡眠中斷 物質濫用

創傷事件（如身體或性虐待、事故）

資料來源：參考資料6-9

表二 兒童、青少年以及成人的重鬱疾患(major depression disorder)診斷準則

以下五項(或更多)在兩週中同時出現，造成先前功能改變；至少包含以下症狀之一(1)憂鬱情緒或(2)失去興趣

或愉悅感。

幾乎整天且每天心情憂鬱，可由主觀報告(如感到悲傷、空虛或無助)或由他人觀察(如看起來在哭)得知。(註

：孩童與青少年可以是情緒易怒)

幾乎整天且每天對所有活動降低興趣或愉悅感(主觀說明或他人觀察)。

體重明顯減輕或增加(一個月內體重變化超過5%)，或幾乎每天食慾降低或增加。(註：在孩童，需考量無法

達到預期體重。)

幾乎每天都失眠或嗜眠。

幾乎每天精神動作激動或遲緩(別人觀察到，不只是主觀感受不安或緩慢)。

幾乎每天疲倦或無精打采。

幾乎每天自我感到無價值感，或者有過度或不恰當的罪惡感(可能達妄想的程度；不僅是對生病自責或內責)。

幾乎每天思考能力和專注力降低，或是猶豫不決(主觀報告或他人觀察)。

反覆想到死亡(不只是害怕死亡)，反覆有自殺意念而無具體計畫，或有自殺舉動，或是有具體的自殺計畫。

這些症狀引起臨床上顯著苦惱或社交、職業或其他重要領域功能減損。

這些症狀無法歸因於某一物質或另一身體病況的生理效應。

鬱症發作無法以情感性思覺失調症、思覺失調症、類思覺失調症、妄想症或其他特定或非特定思覺失調症和

其他精神病症做更好的解釋。

從未有過躁症或輕躁症發作。

資料來源：參考資料14
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1.負向情緒 2.效率低落 3.負向自尊 4.人

際問題 5.失去興趣，最後會得到一個T分

數；在一般有行為問題的學童，通常將T

分數65分以上視為達臨床顯著水準；在

沒有明確行為問題的學童，則以70分或

75分以上視為可能有臨床問題 [13]。貝克

憂鬱量表第二版包含21個問題，每個問

題0~3分，假若個人長期維持在17分以上

則建議尋求專業人員協助治療 [23]。篩檢

工具的選擇必須考量到病人的年齡、閱

讀程度以及完成測驗所需的時間。

臨床症狀與診斷

雖然憂鬱症的診斷準則不管是兒

童、青少年或成人都一樣(表三)[14]，但是

症狀會以不同的方式來表現。青少年傾

向以乏樂感、無聊、無助、嗜睡、體重

變化(包括未能達到適當的體重)、酒精或

毒品的使用和企圖自殺來表現；兒童則

比較會有身體症狀(somatic symptoms)、

煩躁、分離焦慮症(separation anxiety)、

恐懼症和幻覺 [15]。另一方面還需考量兒

童的心智程度，因為較小的兒童可能不會

用語言來表達悲傷。自述的症狀和父母敘

述的也有所出入，父母比較會觀察到外顯

的症狀(如易怒)，而小孩則較會表達內在

的情緒(如憂鬱) [7]。

診斷鬱症時，須先排除和憂鬱情緒

有關的內科疾病，例如甲狀腺功能亢進

或低下、貧血、使用特定的藥物 (包括

isotretinoin)(表四)[7]。有些精神疾病的表

現也和憂鬱症類似，尤其是適應障礙、輕

鬱症和躁鬱症。適應障礙的特徵是病人的

心理反應起因於某種〝特定的壓力源〞，

在壓力產生後三個月內開始有症狀，並

且造成顯著的影響，適應障礙併發憂鬱

情緒(adjustment disorder with depressive 

features)可能被誤診為鬱症，因為兩者的

表現都包括憂鬱、悲傷和無望感，差別在

於適應障礙和特定事件有關，且症狀並未

符合鬱症的診斷準則。兒童與青少年輕鬱

症的特徵是持續一年的憂鬱心情，和鬱症

相比，病程較長但症狀較輕，憂鬱症狀在

兒童與青少年會以煩躁不安來表現，病人

也常常會有低自尊和社交技巧不佳。躁鬱

表三  憂鬱症的鑑別診斷

內科疾病 貧血、癌症、慢性疲勞症候群(ch ron i c f a t i gue s ynd rome)、甲狀腺功能亢進或低下、傳

染性病因(如HIV、肝炎)、發炎性腸道疾病(inf lammatory bowel disease)、單核球增多症

(mononucleosis)、中樞神經系統疾病、紅斑性狼瘡或膠原血管疾病(collagen vascular disease)

藥物使用 抗精神病藥物(antipsychotics)、beta blockers、避孕藥、類固醇、isotretinoin

精神疾病 適應障礙併發憂鬱情緒(adjustment disorder with depressive features)、厭食症(anorexia 

nervosa)、焦慮症(anxiety disorders)、注意力不足過動症(ADHD)、躁鬱症(bipolar disorder)、

暴食症(bulimia nervosa、行為規範障礙(conduct disorder)、輕鬱症(dysthymia)、人格障礙

(personality disorders)、精神病(psychotic disorders)、物質使用(如酒精、barbiturates、海洛因)

資料來源：參考資料7 
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自殘的風險，緊急轉給精神科醫師或急診

是必須的。對於自傷風險較低的病人，可

以讓父母或照顧者給予密切的觀察，移除

所有會被拿來自殘的物品，增加回診的

頻率，並且教育他們如何尋求協助(如急

診、自殺專線)。另外也需教育父母親和

家庭成員，如出現以下情形須立刻回診：

自殺意念增加、衝動、易怒、躁動和煩躁

不安增加，或言語迫促(pressured speech) 
[17]。

治療

兒童與青少年憂鬱症的治療包括心

理治療、藥物治療和兩者的合併治療。治

療的選擇必須考慮疾病的嚴重度、病人的

喜好、病人發展的程度、相關的危險因子

和治療的可行性[7]；也須提供病人和家屬

治療的風險和好處、治療的期望，另外還

須持續的追蹤。

1. 心理治療

症包含了鬱症和交替出現的躁症(mania)

和輕躁症(hypomania)，在這期間會有加

重的煩躁不安、活力增加、行為誇大和跳

躍性的思考，在診斷憂鬱症時須先排除躁

鬱症，因為抗憂鬱藥物可引發躁狂症狀。

自殺風險的評估

根據美國Centers for Disease Control 

and Prevention的統計，2007年10~14歲

的兒童自殺率大約是每十萬人有0.9位，

15~19歲的青少年則是每十萬人有6.9位。

自殺的方法包括槍支、窒息和中毒，兒童

比較常使用窒息的方法，而青少年則比較

會利用槍支。所以會建議對憂鬱症的兒童

與青少年做例行性的自殺評估，尤其是在

服用抗憂鬱劑的病人[16]。

如果病人有自殺的想法，進一步評

估須包括自殺意念的頻率、是否有特定的

自殺計畫、計畫的可行性、是否有保護

性因子(如社會支持)以及其他相關的因素

(如物質使用或自殺史)。如果確定病人有

表四 兒童與青少年憂鬱症指引—使用藥物治療的問題

是中度到重度的憂鬱症嗎？

以前有憂鬱症發作過嗎？

以前是否曾使用藥物來治療憂鬱症？

有憂鬱症的家族史嗎？

有對藥物有顯著反應的憂鬱症家族史嗎？

環境因素的壓力源已被解除，但情緒卻沒有相對應的進步？

已嘗試過實證的心理治療(如認知行為治療、人際關係治療)，但卻沒有成功？

註：針對以上的問題，任何一題病人的答案是〝是〞，則考慮開始藥物治療。

資料來源：參考資料19,22
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根據American Psychiatric Association 
和  A m e r i c a n  A c a d e m y  o f  C h i l d  a n d 
Adolescent Psychiatry的建議，心理治療
對於兒童與青少年憂鬱症是不可或缺的，

他們建議，對於輕微的憂鬱症使用心理治

療，而中度到重度的憂鬱症，則合併心

理和藥物治療。認知行為治療(cognitive 
behavior therapy, CBT)和人際關係治療
(interpersonal therapy)已被證實對青少年
憂鬱症有效，而CBT也被證實對兒童憂鬱
症有效。CBT可以增進應對技巧，改善溝
通技巧和同濟的關係，幫助解決困難，戰

勝負面的思考模式，以及增進情緒的掌

控；不一樣的是，人際關係治療強調適應

關係的變化，轉換個人的角色，幫助形成

人際關係[7]。CBT合併藥物的治療已被證
實在達到憂鬱症的緩解上，比單獨使用藥

物來的有效[18]。

2. 藥物治療
何時考慮加上抗憂鬱藥物，須參考

憂鬱症的嚴重程度和病史(表五) [19, 22]。抗

憂鬱藥物的使用不適合直接從成人的研究

數據推斷到兒童與青少年，因為後者的神

經系統可能還沒發育完全。guideline建議
對於兒童與青少年中度到重度的憂鬱症，

使用fluoxetine、citalopram和sertraline做
為第一線的治療 [20]。另外escitalopram已
被許可用於12歲以上的憂鬱症青少年。
藥物應從最低的有效劑量開始給予，之後

再根據病人的反應和副作用來調整；如果

一開始的第一線藥物沒有效，應考慮更換

成其他第一線藥物。所有抗憂鬱藥都有

黑框警示(black box warning)自殺風險的
增加，所以建議要密集地追蹤病人(例如
每週一次電話追蹤、第一個月治療安排規

律的回診)來評估自殺的風險和藥物副作
用，像是腸胃道症狀、緊張、頭痛和躁動
[20]。如果在嘗試過所有第一線藥物之後，

病情沒有顯著的進步或沒有緩解，則強烈

建議轉診到精神科做進一步的評估。

療程和轉診時機

兒童與青少年憂鬱症的療程，須持

續到疾病緩解後的4~6個月 [21]；至於確切

的治療時間，則須根據之前復發的病史以

及目前心理社會的壓力情形來決定。如果

病人是小於十一歲的兒童、有慢性憂鬱

症、合併物質使用、有其他精神疾病、有

計畫性的自殺或在治療過程缺乏父母親的

參與，都建議轉診給精神科醫師。
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