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·专论·

综合医院躯体化（somatization）问题已经成为越

来越严重的临床和公共健康问题。躯体化症状

（somatization symptoms）系指体验和表述躯体不适

但不能用已知的生理学或医学知识解释，将其归咎

于躯体疾病，从而不断寻求医学帮助，亦称为医学

难以解释的症状（MUS）。在综合医院的日常工作

中，有相当一部分患者为躯体化症状，主诉缺乏病

理学基础的躯体不适，整日往返于医院进行各项检

查和诊断与治疗，如果临床医师态度或处理不当，

躯体化症状可能演变为一种慢性疾病行为方式，辗

转各所医院就诊将成为患者的生活重心，大量消耗

医疗资源、损害家庭和社会功能、加剧医患矛盾，甚

至出现极端事件。躯体化症状达一定严重程度，可

以造成严重家庭和社会功能损害，成为一种精神疾

病。1980 年，美国精神障碍诊断与统计手册第 3 版

（DSM ⁃ Ⅲ）统 一 命 名 为 躯 体 化 障 碍（somatization
disorders），并将转换障碍、疑病症、躯体变形障碍等

以躯体痛苦为主的精神障碍合并为一大类，即躯体

形式障碍（somatoform disorders）。此后，DSM ⁃Ⅳ和

国际疾病分类法⁃10（ICD⁃10）也采纳这一命名。躯

体形式障碍的诊断依赖医学难以解释的症状，即明

确诊断须首先排除躯体疾病，最新修订的 DSM⁃Ⅴ以

躯体症状障碍（somatic symptom disorders）替代躯体

形式障碍，认为医学状况与此类障碍并非完全矛

盾，诊断更强调患者存在某些心理社会症状（如对

躯体症状严重程度的不恰当思维）而不过于倚重所

谓的医学难以解释的症状。因此，综合医院的临床

医师应重视并具备快速识别躯体化症状和尽早采

用有效手段进行干预的能力，避免过度诊断与治

疗。本文拟就躯体化症状及相关障碍特点、发生机

制、评价方法、诊断与治疗原则作一简要评述，以为

综合医院的临床医师提供参考。

一、综合医院躯体化症状流行病学调查

综合医院的躯体化症状相当普遍。国外研究

显示，25% ~ 50%的综合医院就诊患者存在医学难

以解释的躯体化症状［1］，其中 20% ~ 30%患者临床

症状呈慢性化和严重化，若不及时进行有效干预，

将逐渐损害社会功能［2］。在基层保健门诊，约 38%
患者主诉症状缺乏严重躯体疾病基础；约 46%新近

出现症状的患者有躯体化症状主诉，其中 10%为完

全性躯体化症状［3］。一项基于普通人群的大规模调

查研究显示，躯体形式障碍的 12 个月患病率约为

6.3%，其中较严重类型的躯体化障碍在欧洲和美国

分别为 1.1%和 2.1%，各种类型躯体形式障碍终身患

病率为 12% ~ 19%［4⁃5］。国内孟凡强等［6］发现，综合

医院门诊就诊患者中 18.2%为躯体形式障碍，其中
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躯体化障碍占 7.4%，表明躯体形式障碍在综合医院

就诊患者中占相当比例，然而综合医院的临床医师

普遍对躯体化症状难以识别、对较严重的躯体形式

障碍缺乏认识，更缺乏对此类疾病的应对能力，因

此，重视并提高综合医院躯体化症状的识别和处理

能力势在必行。

二、综合医院常见躯体化症状分布及特点

躯体化症状临床表现多样，神经系统症状、消

化系统症状、心血管系统症状、自主神经系统症状、

疼痛等均是常见的躯体化症状和主要就诊原因。

躯体化症状可以累及任何系统或器官，与焦虑症或

抑郁症一样，可单独出现，亦可出现在心脏病或癌

症等疾病患者中，女性多见，病程常呈慢性或波动

性，严重者预后欠佳。

1. 躯体化症状分布 躯体化症状可能仅为单一

症状或同时涉及多系统的多种症状，包括：（1）循环

和呼吸系统，如胸闷、胸痛、心悸、呼吸不畅、咽部异

物感、喉部或胸部紧缩感等。（2）胃肠道症状，如胃

痛、饱胀、腹部不适、腹胀、纳差、打嗝、反酸、恶心、

呕吐、腹泻、便秘等。（3）假性神经系统症状，常因头

痛、头晕、吞咽困难、抽搐、步态不稳、视物模糊或复

视、瘫痪或肌无力、失聪等假性神经系统症状，以及

瘙痒、烧灼、刺痛、麻木、酸痛等异常皮肤感觉而至

神经科就诊。由于面神经走行复杂、感觉敏感，故

在耳鼻咽喉头颈外科就诊的患者躯体化症状比例

亦较高。（4）泌尿生殖系统症状，如尿频、尿急、排尿

困难、生殖器及周围不适、性冷淡、勃起或射精障碍

等。（5）疼痛及全身性症状，如腹部、背部、关节、四

肢、直肠等疼痛症状，以及疲劳、无力、睡眠障碍、体

重减轻等全身症状。

2. 躯体化症状特点 躯体化症状临床表现形式

和种类多样，还应重视除躯体化症状外的两项基本

特点，一是患者存在认知扭曲，即对躯体化症状严

重程度的不恰当且持续的思维、对健康状况或躯体

化症状持续高水平的焦虑、在躯体化症状或健康担

忧上消耗过度的时间和能量，以及由此造成的主观

痛苦、心理困扰和社会功能障碍，均是综合医院临

床医师识别躯体化症状的重要线索；二是躯体化症

状缺乏病理学证据或临床症状与病理改变不相符，

这是判断躯体化症状的前提，受医师临床经验和医

疗条件的影响。因此，躯体化症状的识别需对患者

的状况作整体判断，而非依靠单一的医学检验结

果。上述两项特点已被 DSM⁃Ⅴ纳入躯体形式障碍

的诊断标准。

三、综合医院躯体化症状发生机制

迄今为止，躯体化症状的发生机制尚不十分清

楚，其发生、转归可能与遗传因素、环境因素、生活

应激事件、人格特征、认知特征、注意偏向、归因方

式和肾上腺皮质功能减退等多种因素有关，其中社

会心理因素和认知特征较受重视。

1. 环境因素和生活应激事件 父母的不良健康

状况以及父母或其他长辈对疾病的态度，均可增加

儿童躯体化症状的易感性。部分躯体化症状患者

早年有神经系统、消化系统、呼吸系统、循环系统、

泌尿生殖系统等病史，众多不良躯体化症状源自生

理疾病期的记忆，童年期过度保护或缺乏照顾均为

躯体化症状的促发因素。童年期创伤经历，如身体

虐待、性虐待等亦是躯体化症状的常见诱发因素。

部分躯体化症状患者可同时伴社会、人际或家庭方

面的严重困扰或遭遇强烈的生活应激事件。

2. 人格易感性 躯体化症状患者常具有内向、

固执、焦虑、神经质、社会抑制等人格特征。研究显

示，躯体形式障碍患者三维人格问卷（TPQ）评价呈

现出较高的伤害回避性和较低的新奇性寻求且对

外部奖赏不敏感［7］。高伤害回避患者易出现焦虑症

状，而低新奇性寻求和低奖赏依赖使注意力难以从

躯体痛苦和症状上转移至外部环境。具有上述情

感障碍特质的患者易产生躯体化症状，通常难以区

分感受和身体感觉，具有明显的外向性思维。

3. 认知特征 对躯体化症状的失调性认知，如

灾难化解释倾向是判断躯体化症状的重要标记［8］。

心理学模型研究显示，把模棱两可的无伤害性躯体

化症状解释为严重的疾病（即灾难化解释）在躯体

形式障碍中扮演重要角色［9］，例如，把炎热天气里的

头晕认为是严重疾病而非天气热的结果，一旦患者

作出这样的解释，其注意力即聚焦在躯体化症状

上，将更加紧张和不安，进而放大对躯体感受的负

性解释，这一过程的重复和自我强化特征可形成恶

性循环。灾难化解释倾向和对躯体感觉敏感使躯

体化症状进展为躯体疾病的风险高于普通人群。

一项长时程前瞻性研究显示，灾难化解释倾向可以

较好预测躯体化症状和躯体形式障碍［10］。

4. 注意偏向 躯体形式障碍患者表现出对健康

状况的过分焦虑，极端关注躯体化症状或躯体疾

病，注意力常聚焦于多种常见而又模糊的躯体化症

状，与注意偏向有关。患者对躯体化症状的选择性
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注意是自动化、内隐的过程，使其注意力自动定位

于与所选择的躯体化症状相一致的环境信息，高水

平注意力亦可降低感觉的激活阈值。有研究显示，

疼痛的灾难化解释倾向者对威胁性低强度电刺激

注意的干扰更加明显 ［11］；躯体形式障碍患者在

Stroop 情绪测验中表现出对躯体化症状相关词汇注

意的干扰效应更加明显，支持躯体形式障碍患者的

注意偏向［12］。

5. 归因方式 一直被认为是躯体形式障碍较核

心的认知特征，影响疾病进展和结局，具有一定预

测价值。躯体形式障碍普遍具有将躯体化症状归

因于器质性原因的归因方式。研究显示，将慢性疲

劳更多归因于器质性原因者的临床症状更严重［13］；

另一项临床研究对在初级保健机构就诊的 1785 例

患者进行调查，结果显示，躯体形式障碍患者中把

当前症状归因于器质性原因者占 52.89%（64/121），

在有明确生理疾病患者中占 78.99%（737/933），并

不支持器质性归因方式是躯体形式障碍核心的观

点［14］。一项来自德国的研究比较躯体形式障碍与

非躯体形式障碍患者的疾病感知，两组患者在临床

症状的器质性归因上并无显著差异，但是对既往的

医疗经历有更多的抱怨［15］。因此，躯体形式障碍可

能存在除器质性归因方式外的多维度归因特征。

6. 心理动力学解释 源自心理动力学的解释认

为，躯体化症状是一种自我防御机制，当社会和情

感压力达一定程度难以解决时，可呈现出躯体反

应，即躯体化症状是患者无法解决的内心冲突与愿

望的象征性转换。此外，内心冲突强烈的个体对身

体内部感受的敏感性提高，可以将轻微的身体不适

放大为痛苦［16］。心理动力学解释还认为，患者通过

患病可以享受这一角色带来的特权，获得关心和照

顾，回避不愿承担的责任而继发受益。

7. 生理心理学机制 研究显示，创伤和慢性心

理社会应激可以导致下丘脑⁃垂体⁃肾上腺（HPA）轴

功能改变，使肾上腺皮质功能减退，可能是躯体化

症状的易感因素和促进因素。较低的皮质醇水平

可能导致广泛的疼痛和疲劳，但躯体化症状患者皮

质醇水平并非均处于较低水平。一项在普通人群

中开展的为期 2 年的研究跟踪测量 741 名受试者的

24 小时尿游离皮质醇水平和躯体化症状，结果显

示，皮质醇水平并不能很好地预测躯体化症状的发

生和种类［17］。

关于躯体化症状及躯体形式障碍机制的研究

是目前研究的热点，促进对躯体化症状的准确理

解、提供相关评价方法，以指导躯体化症状的个体

化治疗与康复。

四、综合医院躯体化症状与焦虑和抑郁症状的

关系

综合医院躯体化症状患者多伴不同程度的焦

虑和抑郁。对健康的焦虑和对躯体化症状的过度

担心是此类患者的重要特征。姚玉芳和胡波［18］研

究显示，躯体化症状患者普遍伴抑郁症状（72.26%）
或焦虑症状（59.35%）；董丽萍等［19］总结综合医院躯

体化症状患者的临床特点发现，躯体化症状与抑郁

和焦虑症状具有较高的共病率，且抑郁症状越严

重、躯体化症状种类越多。一项对 194 例躯体形式

障碍（疑病症）患者共病情况的研究结果显示，平均

共病种类为 1.4 个，其中共病焦虑症状患者多于共

病抑郁症状及其他躯体形式障碍患者［20］。另一项

对 394 例初级保健机构门诊就诊患者的研究结果显

示，符 合 躯 体 形 式 障 碍 诊 断 患 者 占 25.63%（101/
394），其中 44.55%（45/101）共病抑郁症状。躯体形

式障碍患者倾向于报告多种躯体化症状，但并不主

动表述心理痛苦［21］。临床难以区分躯体化症状如

厌食、体重减轻、睡眠障碍、性欲下降、疲劳、疼痛等

与抑郁症状，躯体化症状的高水平焦虑和灾难化解

释倾向，以及抑郁症状如内疚、无价值感和自杀观

念等均有助于鉴别诊断。躯体化症状患者伴焦虑

和抑郁症状严重者预后更差、生活质量更低，如果

能够早期明确诊断并接受神经心理学测验，及时抗

焦虑和抑郁治疗，有利于避免过度的躯体诊断与治

疗，显著改善生活质量。

五、综合医院躯体化症状的评价与诊断

1. 躯体化症状的快速筛查与评价 综合医院躯

体化症状临床评价与诊断首先应结合病史、体格检

查和实验室检查结果以判断有无躯体疾病。如果

临床症状不能由躯体疾病完全解释，应进一步询问

有无生活应激事件、创伤等社会心理因素、人格特

征、认知特点、精神障碍既往史和家族史、服用精神

活性药物等，并分析有无躯体化症状线索。综合医

院临床医师应掌握一些简便、快速的躯体化症状筛

查工具和评价方法，对疑似者进行躯体化症状及其

严重程度评价，严重者行疾病诊断。尽管这些测验

量表并非诊断工具，但在临床实践中具有实用性。

躯体化症状快速筛查可以选择 15 项患者健康问卷

（PHQ⁃15），为 DSM⁃Ⅴ推荐量表；我国学者编制的躯
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体化症状自评量表（SSS）也可用于躯体化症状的评

价；还 包 括 国 外 常 用 的 躯 体 形 式 症 状 筛 查 量 表

（SOMS⁃2 和 SOMS⁃7）［22⁃24］。DSM⁃Ⅴ对躯体化症状严

重程度的判断不再基于躯体症状的数量而是心理

行为特征的严重程度，测验量表包括：怀特利指数

（WI），评价患者对健康的焦虑和对躯体症状的过度

担心；躯体敏感问卷（BSQ），筛查特殊的躯体敏感症

状（如心悸、头晕）和对躯体感受的焦虑；躯体化和

疑病解释问卷（IQSH），用于评价灾难化解释等失调

性信念；简易疾病感知问卷（brief IPQ）评价疾病感

知特点。然而，迄今为止针对躯体化症状患者心理

行 为 特 征 尚 无 统 一 筛 查 工 具 和 判 断 标 准 。 van
Dessel 等［25］认为，符合 DSM⁃Ⅴ躯体形式障碍诊断标

准的量表筛查指标为：PHQ⁃15 量表至少存在 1 种症

状（≥ 2 分）、且至少 1 种症状持续时间≥ 6 个月、WI
评分 ≥ 6 分，如果加之简易 IPQ 评分 ≥ 50 分至少是

中度以上。

2. 严重躯体化症状的诊断 躯体化症状达一定

严重程度可能符合 ICD⁃10 躯体形式障碍诊断标准，

包括躯体化障碍、未分化的躯体形式障碍、疑病症、

躯体形式的自主神经功能紊乱、持续性躯体形式的

疼痛障碍等不同疾病分类。（1）躯体化障碍：强调多

种形式、变化的症状长期存在，且未发现任何可以

解释症状的躯体疾病，不断拒绝医师关于其症状无

躯体疾病的忠告和保证，症状及其所致行为造成一

定程度的家庭和社会功能障碍即可诊断。（2）未分

化的躯体形式障碍：如果躯体化症状主诉具有多样

性、变异性和持续性，但又不足以构成躯体化症状

的典型临床表现，则考虑未分化的躯体形式障碍。

（3）疑病症：患者坚持认为其所表现的躯体化症状

隐含至少 1 种严重的躯体疾病，即使反复检查亦不

能找到充分的躯体疾病证据；或头脑中存在持续认

为身体有畸形或变形的优势观念，不断拒绝医师关

于其症状无躯体疾病或异常的忠告和保证。（4）疼

痛障碍：存在 1 个以上解剖部位的疼痛，伴明显功能

障碍，社会心理因素扮演重要角色。由于 ICD⁃10 和

DSM⁃Ⅳ制定的躯体形式障碍过于倚重所谓的医学

难以解释的症状而受医疗水平的限制，故 DSM⁃Ⅴ建

议把以上部分亚型分类合并简化为躯体症状障碍，

对症状种类和数量不作严格要求，而强调对躯体化

症状严重程度的不恰当思维、过度的时间和能量消

耗、社会功能障碍等。值得注意的是，长期存在躯

体形式障碍的患者与其同龄人有同等机会发生其

他独立的躯体化症状，如果患者躯体化症状主诉的

重点和稳定性发生转化提示可能的躯体疾病，应考

虑进一步检查和会诊并作出共病诊断。

六、综合医院躯体化症状的治疗

综合医院临床医师应认识到躯体化症状与环

境因素、生活应激事件、人格特征、认知特征、归因

方式、创伤经历等社会心理因素有关，应考虑综合

性治疗策略。对于符合躯体化症状但未达躯体形

式障碍诊断标准或伴严重躯体疾病的患者，可考虑

在综合医院积极处理，达躯体形式障碍程度或共病

焦虑和抑郁症状的患者，建议转诊至精神科或请精

神科医师参与制定治疗方案。躯体化症状患者多

反复就诊于综合医院，严重者均有与综合医院和医

疗保健机构长期接触的复杂经历，因此，综合医院

是处理躯体化症状的主战场，提示综合医院临床医

师处理躯体化症状是重中之重。

1. 建立良好的医患关系是治疗成功的关键 建

立良好的医患关系是躯体化症状的治疗关键。躯

体化症状患者常存在多种生理症状，且多关注症状

导致的主观痛苦和不良预后，难以明确表述其症状

或病史，情绪紧张和焦虑。临床医师应特别耐心倾

听患者倾诉，表示关心、理解和同情，重视主诉症状

和客观检查结果，安排常规就诊时间，予以适当的

解释和教育，必要时辅助药物治疗和非药物治疗。

治疗此类患者的总体目标在于让患者认识到自己

的不良疾病行为，分析引发疾病的因素特别是社会

心理因素和功能失调性认知信念，共同寻找解决问

题的方法，建立对躯体疾病的正确态度，保持或恢

复患者总体功能水平。

2. 药物治疗 躯体化症状达一定程度至反复就

诊严重影响患者日常生活，或伴焦虑、抑郁、失眠等

症状，应尽早予药物治疗。躯体化症状患者一般有

复杂的就诊史和药物应用史，对自身不适感高度关

注，对药物不良反应敏感性较高，因此，药物治疗应

慎重。躯体化症状的发生可能与特定的 5⁃羟色胺

（5⁃HT）转运体基因及其受体水平有关，且感觉阈值

的降低与 5⁃羟色胺水平下降有关。选择性 5⁃羟色胺

再摄取抑制剂（SSRI）可以通过抑制 5⁃羟色胺的回

吸收，提高突触间隙 5 ⁃羟色胺水平而发挥治疗作

用 。 5 ⁃ 羟 色 胺 和 去 甲 肾 上 腺 素 再 摄 取 抑 制 剂

（SNRI）、去甲肾上腺素能和特异性 5⁃羟色胺能抗抑

郁药（NaSSA）均证实对躯体化症状和情感症状有显

著疗效。应优先考虑西酞普兰、艾司西酞普兰、文
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拉法辛、度洛西汀、米氮平等。三环类抗抑郁药

（TCAs）中阿米替林、氯丙咪嗪对躯体化症状也有较

好疗效，但应注意药物不良反应。躯体化症状患者

宜选择不良反应轻微的药物，且以小剂量为宜，尽

量避免抗精神病药，难治性或伴明显精神症状的患

者可以选择小剂量非典型抗精神病药如利培酮、奥

氮平、喹硫平、阿立哌唑等。氟哌噻吨美利曲辛含

抗精神病和抗焦虑抑郁成分，也可用于躯体化症状

的治疗。有研究显示，选择性 5⁃羟色胺再摄取抑制

剂联合胰岛素可以尝试用于部分抗焦虑和抑郁药

物及心理治疗效果不佳的躯体形式障碍患者［26］。

3. 心理和物理治疗 躯体化症状的发生发展与

社会心理因素密切相关，患者多具有对自身躯体化

症状的灾难化解释倾向和器质性归因方式，躯体化

症状可能是内心压抑与冲突的外在表达。因此，心

理治疗可以减轻临床症状、改善认知功能、减少就

医次数。综合医院临床医师门诊治疗时间有限，可

予以患者一定的支持性心理治疗，有条件者可采取

系 统 的 个 体 化 短 程 心 理 治 疗 。 认 知 行 为 疗 法

（CBT）是治疗此类疾病最有希望的方法［27］，通过改

变患者不合理信念和非客观思维方式，进行认知重

建，并辅以压力管理、情感调节，能够改善躯体化症

状。一项来自西班牙的多中心随机对照研究（RCT）
显示，接受个体和集体认知行为疗法的患者在疗效

上优于接受指南推荐的史密斯标准治疗患者［28］。

对于早年有创伤经历或人格障碍的患者可以尝试

心理动力治疗。森田疗法与人际心理治疗也尝试

用于躯体化症状的治疗并取得良好疗效。症状严

重的患者可联合药物治疗和心理治疗。重复经颅

磁刺激（rTMS）能够显著改善焦虑和抑郁症状，目前

有研究尝试采用重复经颅磁刺激治疗躯体形式障

碍并取得一定疗效［29⁃30］，但尚未获得大规模临床研

究的验证。焦虑症状严重的患者可以考虑辅以生

物反馈治疗，音乐疗法、冥想疗法、瑜伽和放松疗法

对改善躯体化症状患者的抑郁症状有积极作用。

七、小结

躯体化症状在综合医院相当普遍，如果不能准

确识别并及时干预，将演变为慢性疾病行为方式，

甚至进展为精神疾病，大量消耗医疗资源、损害家

庭和社会功能、加剧医患矛盾。因此，综合医院临

床医师应树立整体医学观念，关注躯体化症状患者

的社会心理因素和社会环境因素，能够识别躯体化

症状并进行准确评价和处理，无疑对提高我国医疗

服务质量和水平、改进医患关系具有重要的临床和

社会意义。
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·小词典·
中英文对照名词词汇（一）

阿尔茨海默病 Alzheimer's disease（AD）
白天过度嗜睡 excessive daytime sleepiness（EDS）
半高全宽 full width half maximum（FWHM）

背外侧前额叶皮质 dorsolateral prefrontal cortex（DLPFC）
部分各向异性 fractional anisotropy（FA）
部分前循环梗死 partial anterior circulation infarct（PACI）
侧方扩散 lateral spread response（LSR）
常染色体显性遗传性脑动脉病伴皮质下脑梗死和白质脑病

cerebral autosomal dominant arteriopathy with subcortical
infarcts and leukoencephalopathy（CADASIL）

重复经颅磁刺激
repetitive transcranial magnetic stimulation（rTMS）

重复时间 repetition time（TR）
重复知盲 repetition blindness（RB）
词长效应 word⁃length effect（WLE）
磁敏感加权成像 susceptibility⁃weighted imaging（SWI）
大动脉粥样硬化 large artery atherosclerosis（LAA）
单纯疱疹病毒性脑炎 herpes simplex encephalitis（HSE）
癫 持续状态 status epilepticus（SE）
β⁃淀粉样前体蛋白 amyloid β⁃protein precursor（APP）

独立成分分析 independent component analysis（ICA）
短暂性脑缺血发作 transient ischemic attack（TIA）
18F⁃多巴胺 18F⁃dopamine（18F⁃Dopa）
多巴胺转运体 dopamine transport（DAT）
多导睡眠图 polysomnography（PSG）
多发性肌炎 polymyositis（PM）

多发性硬化 multiple sclerosis（MS）
多系统萎缩 multiple system atrophy（MSA）
额颞叶痴呆 frontotemporal dementia（FTD）
反应时间 reaction time（RT）
反转角 flip angle（FA）
反转时间 inversion time（TI）
符号数字模式测验 Symbol Digit Modalities Test（SDMT）
辅助运动区 supplementary motor area（SMA）
腹内侧前额叶皮质 ventromedial prefrontal cortex（VMPFC）
腹外侧前额叶皮质 ventrolateral prefrontal cortex（VLPFC）
改良 Gomori 三色 modified Gomori trichrome（MGT）
钙拮抗剂 calcium channel blocker（CCB）
肝豆状核变性 hepatolenticular degeneration（HLD）
［Wilson 病 Wilson's disease（WD）］
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