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综合医院“医学无法解释的躯体症状”患者

症状特点及相关因素分析

毛雪琴１，张蕊２，王梦欣１

（山东大学齐鲁医院 １．心理科；２．药理基地，山东 济南 ２５００１２）

摘要：目的　探讨“医学无法解释的躯体症状（ＭＵＳ）”患者症状特点及相关影响因素。方法　采用躯体化症状自
评量表（ＳＳＳ）、简易解释性访谈问卷（ＳＥＭＩ）和特质应对方式问卷（ＴＣＳＱ）分别对 ＭＵＳ患者组５０例和对照组３０
例进行评定。结果　与对照组比较，患者组９０％的症状严重程度在重度范围；躯体化症状分和消极应对分（ＮＣ）
平均数均高于对照组（Ｐ＜０．０１），而积极应对（ＰＣ）分平均数低于对照组（Ｐ＜０．０１）；６８％的患者表现为超过６个
月（最长５年）的慢性病程，就诊次数超过６次以上，涉及的症状在５种以上；９６％的患者表达明显的疾病焦虑，坚
信躯体症状提示有较严重的躯体疾病，同时流露明显的情绪反应如害怕死亡及功能丧失等。躯体症状严重程度

与应对方式、疾病理念及就诊次数相关。结论　ＭＵＳ患者有特殊的躯体化症状特点及疾病理念，疾病理念和就诊
次数是症状严重程度的重要预测因子。
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　　医学无法（或不能）解释的躯体症状（ｍｅｄｉｃａｌｌｙ
ｕｎｅｘｐｌａｉｎｅｄｐｈｙｓｉｃａｌｓｙｍｐｔｏｍｓ，ＭＵＰＳ；或 ｍｅｄｉｃａｌｌｙ
ｕｎｅｘｐｌａｉｎｅｄｓｙｍｐｔｏｍｓ，ＭＵＳ）是指患者常以躯体不
适症状就诊，但针对症状进行详细的体格检查或辅

助检查结果却无异常或微小异常，无法或不足以解

释症状及症状的严重程度［１］。２００８年《国际疾病分
类（第十版）》（ＩＣＤ１０）对 ＭＵＳ进行以下描述：反
复呈现的躯体症状、坚决要求医学检查的主观行为

（即使反复检查无阳性发现）、否认社会心理冲突、

医患关系不良、症状体验的真实性等。涉及躯体化

障碍、疑病症、持续疼痛障碍、分离转换障碍等，也包

括部分功能性症候群，如纤维性肌痛和慢性疲劳综

合征［２］。其次，根据美国《精神障碍诊断和统计手

册（第４版）》（ＤＳＭＩＶ），ＭＵＳ被归入躯体形式障
碍的诊断中，最新的 ＤＳＭＶ使用躯体症状障碍
（ｓｏｍａｔｉｃｓｙｍｐｔｏｍｄｉｓｏｒｄｅｒ，ＳＳＤ）取代了躯体形式障
碍的诊断，指出现痛苦的或导致严重功能损害的躯体

症状，并伴有过度的、与疾病症状不相符的担忧、感受

和行为。所以，ＭＵＳ是一个涉及范围较广的概念，可
以出现在任何一个系统，甚至涉及多个系统［３］。

ＭＵＳ与心理因素有关，但多数患者首诊于综合
医院非心理科室。常被贴上特定的躯体疾病诊断标

签，但据此给以相应的治疗常常效果欠佳，致使相当

比例的患者即使非常痛苦却得不到明确的治疗建

议［４］，导致患者反复在综合医院各科室就诊，生活

和社会功能严重受损。虽然越来越多的证据显示，

心理疗法在治疗 ＭＵＳ方面的有效性，却很少有患
者主动接受这种治疗［５］。

本研究针对 ＭＵＳ患者就诊特点，分析其症状
特点、就医行为及相关影响因素，以期为 ＭＵＳ患者
提供更好的临床服务策略。

１　资料与方法

１．１　调查对象　入组患者来自山东某三甲医院心
理科门诊，自２０１１年６月至２０１３年１２月从其他临
床科室转介心理科就诊者，共５０例，１８～６５岁，其
中男２０例，女３０例。来自神经内科１９例（头痛头
晕、顽固性失眠、颈背部疼痛、下肢抖动、肢体麻木、

行走困难、面部肌肉僵硬等），心内科１０例（心慌、
心前区疼痛、胸背部游走性痛、发作性血压升高），

消化内科７例（胃部不适、腹胀、食欲下降、口干、腹
泻、便秘等），呼吸内科４例（胸闷憋气、气短、过度
换气等），内分泌科３例（糖尿病后失眠、乏力、皮肤
瘙痒，消瘦），耳鼻喉科２例（咽部肿痛不能进食、鼻
塞、鼻炎性头痛等），泌尿内科１例（会阴部潮湿、尿

频、尿急），皮肤科２例（痤疮、皮肤瘙痒等），妇科２
例（月经不规律、盆腔慢性不定位疼痛、气体游走

感、外阴刺痒等）。住院患者 ９例，其余为门诊患
者。入组标准：符合 ＩＣＤ１０对 ＭＵＳ的症状描
述［２］，病程３个月以上，至少已有３次以上就诊经
历，并具备以下三点：①患者的躯体症状无法用其他
器质性疾病或重性精神障碍进行充分解释；②这些
症状不是由人为性障碍或诈病造成的［６］；③症状给
患者的生命活动或社会功能带来严重的损害［７］。

对照组：同期来我院体检中心查体的健康志愿者，共

３０例，年龄、性别、受教育程度等人口学资料与患者
组相匹配。排除标准：痴呆、酒依赖、重性精神障碍

者，自杀动机明显者以及最近接受精神科药物或物

理治疗者。

１．２　工具
１．２．１　躯体化症状自评量表（ｔｈｅＳｏｍａｔｉｃＳｅｌｆｒａｔ
ｉｎｇＳｃａｌｅ，ＳＳＳ）［８］　由上海交通大学医学院附属仁
济医院心内科毛家亮编制，主要是针对综合医院心

理障碍患者制定的筛查量表，具有较好的信度和效

度。共２０条目，包括躯体化症状、焦虑抑郁、焦虑和
抑郁四部分，注重患者心理障碍的躯体化症状的表

达，涉及几乎全身各系统：心血管症状（如心慌、胸

闷等）、胃肠道症状（如胃肠胀气、腹痛、腹泻等）、神

经肌肉症状（如头晕、头痛、颈背部疼痛、关节疼痛、

乏力等）、呼吸系统症状（如气短、憋气）、泌尿系统

症状（如尿频等）、睡眠障碍（如入睡困难、多梦、易

醒）等。按症状严重程度，从“没有”到“重度”分

１～４四级评分，各条目分值相加得出总分。总分≥
４２分为存在重度心理情绪问题，需要心理学方面的
干预；３８≤总分#

４２分之间为存在轻中度心理情绪
问题；３０≤总分＜３８分为怀疑有心理情绪问题。
１．２．２　简易解释性访谈（ｔｈｅＳｈｏｒｔＥｘｐｌａｎａｔｏｒｙ
Ｉｎｔｅｒｖｉｅｗ，ＳＥＭＩ）［９］　采取开放式半结构访谈法获
取患者的疾病理念———用简单的交流语言，引出患

者对症状及其原因的假想、信念和想法，对未来的恐

惧，日常功能的减少，功能失调行为的增加，患者对

就诊的期望和满意度。可以根据试验的具体目的灵

活掌握所要收集条目。平均时间为１５ｍｉｎ。共７个
问题［１．你如何看待这些问题（症状）？２．你认为这
些问题是怎么造成的呢？３．你的问题有多么严重？
４．对于这些问题（症状）你最害怕的是什么？５．你
认为这些问题会持续多长时间？能治愈吗？６．你能
对这些问题做什么？你看了哪位医生？医生怎么

说？７．你希望从医生这里得到什么？］
１．２．３　特质应对方式问卷（ｔｈｅＴｒａｉｔＣｏｐｉｎｇＳｔｙｌｅ
Ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ，ＴＣＳＱ）［１０］　反映个体具有特质属
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性、并与其身心健康有关的应对方式，评估个体在生

活中对各种事件具有相对稳定的应对策略，分为积

极应对（ＰＣ）和消极应对（ＮＣ）两个分量表，各包含
１０个条目，从“肯定不是”到“肯定是”采用１～５五
级评分；其中ＰＣ由１、３、５、８、９、１１、１４、１５、１８、２０各
条目累积得分，ＮＣ由２、４、６、７、１０、１２、１３、１６、１７、１９
各条目累积得分。健康人群的均值 ＰＣ＝３０．２６±
８．７４，ＮＣ＝２１．２５±７．１４。
１．３　方法　所有课题组成员接受统一培训：包括入
组标准、访谈及问卷指导方式；经接诊医生初步诊断

后，再由另一位医生按入组标准筛查，进行相应的症

状解释，获得患者的知情同意，由两位专业人员进行

访谈和测试问卷的指导，问卷当场收回，检查问卷的

有效性，然后用专业测试软件输出评估结果。对照

组进行同样的访谈和问卷测试。

１．４　统计学处理　采用 ＳＰＳＳ１７．０统计软件进行
分析。分别采用描述性分析、独立样本ｔ检验、Ｐｅａｒ
ｓｏｎ相关分析及 Ｓｔｅｐｗｉｓｅ多元线性回归分析。所得
数据用 珋ｘ±ｓ表示，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　果

２．１　患者组躯体化症状严重程度及分布特点　对
照组躯体化症状总分均小于３０分，为症状阴性；常
见症状为一过性心慌、疲劳感、头部紧束感。ＭＵＳ
患者组５０例躯体化症状总分最低 ３５分，最高 ６３
分，均为症状阳性。症状总分分布情况显示，总分

３０～３８的２例（４％），总分３９～４２的３例（６％），总
分≥４２的４５例（９０％）；症状严重程度９５％在中度
以上，９０％在重度范围。同时发现患者组的症状均
在５种及以上。
２．２　两组被试者之间应对方式和躯体化症状分数
比较　两组比较，患者组躯体化症状分和消极应对
分均明显高于对照组（Ｐ＜０．０１），而积极应对分显
著低于健康对照组（Ｐ＜０．０１）。见表１。

表１　两组被试者之间应对方式和躯体化
症状分数的比较（珋ｘ±ｓ）

项目
患者组

（ｎ＝５０）
对照组

（ｎ＝３０） ｔ Ｐ

积极应对 ２４．６３±５．２６３９．２２±４．８８ －８．７３０．００

消极应对 ３５．２１±５．６３２０．８９±３．５１ 　９．２１０．００

躯体化症状 ５１．２６±７．６０２３．５０±２．２２ １５．２３０．００

　　Ｐ＜０．０１ｖｓ对照组。

２．３　两组被试疾病理念（ＳＥＭＩ）的比较　对照组表
示有时会在有压力或劳累时短时间出现一些躯体不

适症状，对症状不放心而首选综合科就诊的占

９５％，经相关医生检查解释后能够接受“有躯体症

状而无躯体病变”的解释，自己通过生理或心理方

法进行调节和改善的占８６％，会接受心理科诊治的
占１４％。患者组则表现为６８％的患者有超过６个
月（最长５年）的慢性病程，且在症状期间会到相同
医院相同科室或不同医院的不同科室就诊次数超过

６次及以上，涉及的症状达５种之多，涉及至少２个
器官；大部分被解释为“没病”（８４％）或“病变轻微
不能解释症状”（８６％），９０％以上的相关科室仍给
予了常规治疗；由于疗效欠佳，９６％的患者流露出明
显的健康焦虑，其中３３％坚信躯体症状提示有较严
重的躯体疾病，６３％认为患有非常严重的疾病；同时
反映出情绪现象：３４％害怕死亡，２２％害怕肢体瘫
痪，１５％恐惧发展为癌症，其余则忧虑自己的疾病是
目前医学无法查明也无法治愈的。上述结果给患者

造成痛苦，甚至有 ２１％的患者因此影响社会功能
（休学或辞职６个月～３年），而专门寻求医生帮助。
所有患者对于到心理科会诊表示不能理解。

２．４　躯体化症状与应对方式、疾病理念及就诊次数
的相关分析　Ｐｅａｒｓｏｎ相关分析表明，患者组躯体化
症状得分与其病程、就诊次数、消极应对方式及健康

焦虑的疾病理念呈正相关，相关性较高（分别为Ｐ＜
０．０５，Ｐ＜０．０１），与积极应对方式呈负相关，有较高
的相关性（Ｐ＜０．０１）。
２．５　躯体化症状严重程度预测因子的多元线性回
归分析　以躯体化症状得分为因变量，性别、年龄、
病程、受教育程度、职业、应对方式、就诊次数及疾病

理念为自变量，进行Ｓｔｅｐｗｉｓｅ回归分析，考察躯体化
症状严重程度的预测因子。结果显示疾病理念首先

进入回归方程（Ｒ２＝０．３２１，Ｆ＝８．０５３），第二步进
入回归方程的因子是就诊次数（Ｒ２＝０．４７２，Ｆ＝
７．１５８）。表明患者的疾病理念和就诊次数成为躯体
化症状严重程度的重要预测因子。见表２。

表２　躯体化症状严重程度预测因子的
Ｓｔｅｐｗｉｓｅ多元回归分析

变量名 Ｂ ＳＥ Ｂ ｔ Ｐ
疾病理念 １．０００ ０．３００ １．３２３ ３．３２８ ０．００４
就诊次数 ０．６６７ ０．３１２ －０．８５０　－２．１３８　 ０．０４８

３　讨　论

３．１　全球 ＭＵＳ患病率及疾病负担　普通人群中
持续或反复发作ＭＵＳ的时点患病率为２０％。综合
医院ＭＵＳ非常普遍，在消化科、神经科及心血管科
ＭＵＳ占的比例分别是５３％、４２％、３２％［１１］。在西方

国家，综合医院的就诊人群中有１０％ ～３５％患者存



毛雪琴，等．综合医院“医学无法解释的躯体症状”患者症状特点及相关因素分析 ９３　　　 　

在医学难以解释的症状［１２］。

国内综合医院住院患者中精神科会诊诊断为躯体

形式障碍及医学不能解释的症状的随诊比例最高，达

２６．６％［１３］。ＭＵＳ患者的重复就诊造成医疗费用明
显增加［１４］。本研究中，患者组皆为其他科室多次诊

治后无效而由本院医师多次建议、别无选择的情况

下到心理科会诊的门诊及住院患者。

３．２　ＭＵＳ患者症状特点、就诊特点及疾病理念　
疾病理念是指当个体体验到躯体或心理症状时，对

症状发生原因的自我解释，包括以下内容：患者的疾

病理论，对医学领域的期望，疾病鉴定（疾病标签），

病因解释，处置结果，情绪表达，求医期限及自我调

控［１５］。患者的疾病理念将影响其是否决定会诊、症

状存留时间及个人的伤残程度［１６］。

本研究结果表明，ＭＵＳ患者具有其独特的症状
特点及疾病理念：躯体化症状严重程度９５％在中度
以上；９０％在重度范围。病程较漫长，６８％的患者超
过６个月（最长 ５年），且在症状期间会到不同医
院、不同科室及不同医师重复就诊，在进行心理科会

诊前平均就诊次数在６次及以上。症状分布涉及至
少２个器官，存在５种以上的不同症状。但就诊结
果大部分被解释为“没病”（８４％）或“病变轻微不能
解释症状”（８６％）。尽管如此，９０％以上的相关科
室仍给予了常规治疗。

由于常规治疗不能消除症状，９６％的患者流露
出明显的健康焦虑，表现出其特有的疾病理念：坚信

症状提示有较严重的躯体疾病者占３３％，认为患有
非常严重疾病者６３％；同时，患者在主诉症状时表
现出强烈的情绪体验：其中３４％害怕死亡，２２％害
怕肢体瘫痪，１５％恐惧发展为癌症，其余则忧虑自己
的疾病是目前医学无法查明也无法治愈的。这给患

者造成极度的痛苦，严重影响了其社会功能，有

２１％为了更好的专门寻求医生帮助而休学或辞职
（６个月～３年）。以上发现与国内外学者的研究结
论相一致［２３，１７］。

３．３　ＭＵＳ相关影响因素　目前关于 ＭＵＳ的病因
及其发病机制尚不清楚，一般认为其影响因素包括：

患者的性别、年龄、心理因素、健康观、情感状态、潜

在的人格特征以及对外界刺激的感受能力等［１８］。

本研究结果显示，ＭＵＳ患者躯体化症状严重程
度与其病程、就诊次数、消极应对方式及健康焦虑的

疾病理念呈正相关，而与积极应对方式呈负相关，相

关性较高。与健康对照组比较也发现，患者组躯体

化症状分和消极应对分均高于对照组，而积极应对

分低于对照组。

应对方式是个体面对挫折或压力时所采用的认

知和行为方式，作为应激与健康的中介机制之一，在

个体面对应激时起调节作用，也是个体适应性发展

的重要指标。特质应对能力则反映个体在心理应激

过程中的认知水平、情绪状态、个性特点等，表示其

相对稳定的行为倾向性。研究表明积极应对方式有

利于个体缓解压力，减轻对生理的不良影响［１９］。本

研究结果表明，ＭＵＳ患者在面对生活中的应激事件
时更多采用消极的应对策略，加之对健康的过分关

注，使得诊疗不理想的躯体症状更被强化，甚至出现

新的症状，从而形成了负性循环。

此外，本研究以躯体化症状得分为因变量，性

别、年龄、病程、受教育程度、职业、应对方式、就诊次

数及疾病理念为自变量，进行Ｓｔｅｐｗｉｓｅ回归分析，考
察躯体化症状严重程度的预测因子，结果显示疾病

理念首先进入回归方程，第二步进入回归方程的因

子是就诊次数。表明患者的疾病理念和就诊次数成

为躯体症状严重程度的有效预测因子。由此可以发

现，消极的疾病理念及反复就诊之间互为因果，增加

了ＭＵＳ患者躯体症状的严重程度。
３．４　ＭＵＳ处置策略及展望　基于近年来文献及本
研究分析，虽然对 ＭＵＳ有了越来越多的了解，但相
关研究仍处在初级阶段，因此对 ＭＵＳ患者的治疗
策略和效果也是有限的。

本研究结果显示，ＭＵＳ患者的就诊次数均在６
次以上，既反映了患者急迫的求治欲望，也说明了相

关科室尚缺乏明确有效的处置策略，从而加重了患

者对症状的过度关注及对健康的过分恐惧。这就需

要增加综合医院首诊医生的有效接诊技巧。因为患

者反复就医的目的就是为了缓解症状，只有少数人

愿意详细检查（８．８％）或诊断（８．８％），然而大部分
接诊医生却可能会致力于鉴定而不是病因解释［２０］。

这无疑增加了患者对于症状的更大疑虑。

综合我们的临床经验及文献介绍，针对 ＭＵＳ
患者的就诊需求，治疗态度更显重要和有效［５］。所

以应增加综合医院各科医生基本的心身医学知识和

技能，将心理冲突与相应的生理反应（躯体症状）相

联系，有效解释、合理诊疗［２１］，达到以下几点：①认
真倾听，承认症状的真实性，使患者有被理解感；②
病因解释，让患者接受体格检查和辅助检查的结果

解释，理解躯体症状与心理因素间的关联；③重复归
因，使患者接受导向性治疗计划，包括规律的药物治

疗及寻求专业心理诊治，辅助性针灸、理疗等。

因此，了解ＭＵＳ及其特点，为临床提供更合适
的诊疗策略具有重要的临床意义和社会价值。
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