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1. 医学无法解释的症状(MUS)是指持续数周的躯体症状，而充分的医学检验

与检查也未发现任何疾病可以解释这些症状。

2. MUS 是一种发展的临床假设，基于一个（合理）的设定，即躯体或精神疾

病已经得到充分的检测和治疗，但患者的临床症状仍没有完全解决。症状

的任何变化都可以成为修正 MUS假设的理由。

3. MUS 可被视为一列连续的图谱，从自限性症状至复发和/或持续的症状及

症状障碍。

4. 可以从易患因素、诱发因素和维持因素来理解 MUS 的病因，用生物-心
理-社会模型解释这些因素。

5. 家庭医生可以在广泛探索症状的生物-心理-社会因素、深入探究促成症状的

心理-社会因素以及评估 MUS 的严重程度之后，作出 MUS 临床假设。

6. 家庭医生应重视医患关系和医患沟通，因为这是管理 MUS 的基本要素，

也是以病人为中心的诊疗中有力的治疗元素。

7. 家庭医生应根据系统的诊疗过程中获得的有关信息，用患者的语言和文

化形式对引起症状的原因作出有针对性和具体的解释。

8. 在最初阶段，家庭医生应注重为患者创造一个安全的环境，让他们谈论自己

的症状(情况)，针对症状进行管理、提供自我管理和自我照顾策略，为患者

提供支持，以达到症状缓解。

9. 家庭医生为一个协调管理的提供者，为患者提供积极的治疗，并提供分层干

预方法，严重程度不同的 MUS 会进行不同的分层管理。

10. 由于不同文化对 MUS 有不同的理解，家庭医生在治疗患有 MUS 的移民患者

或多元化文化背景的人群时，应有这种“文化能力”。



MUS的定义

MUS的原因

医学无法解释的症状是指存在数周的躯体症状，而充分的医学检验与检查仍未发

现任何可以解释这些症状的疾病。

MUS是一种临床假设，基于（合理的）设定，即躯体或精神疾病已经得到充分

的检测和治疗，但患者的临床症状仍没有得到充分的缓解。症状的任何变化都

可以成为修正 MUS设定的理由。[olde Hartman 2013]

部分有躯体症状的病人可能患有身体或精神疾病，但如果躯体症状比基于现有

疾病预期的症状更严重或更持久，或功能受限程度比预期更严重，也属于为 MU
S。

MUS可被视为一列连续图谱，从自限性症状至复发和/或持续的症状和症状障

碍。

1977年，乔治·恩格尔引入了生物-心理-社会模型。这个模型意味着，为了让

患者感到被理解，医生必须充分理解和回应患者的感受。为了达到这一目标，

医生必须同时关注疾病的生物、心理和社会层面。这种生物-心理-社会模式完全

融入到基层医疗的理念。

MUS一词意味着对症状的根源没有明确的解释。然而，可以从易患因素、诱发

因素(即加重因素)和持续因素(即维持因素)来理解 MUS的病因，用生物-心理-社
会的模型解释这些因素。生物-心理-社会模型以及易患因素、诱发因素和维持因

素在不同程度上对理解 MUS的成因起到一定的作用。此外，它们还可用于临床

诊疗中对 MUS的解释。



表 1：MUS 的易患因素、诱发因素、维持因素及生物-心理-社会模型
易患因素

生物 心理 社会

基因

慢性疾病

儿童时期严重的疾病

当前生活压力

心理创伤

儿童期的不良经历

躯体、性或情感虐待(童年)

不安全的依恋模式

抑郁症

焦虑障碍

创伤后应激障碍

其他精神障碍

人格特点

（述情障碍，神经质）

家人的患病经历

家人患病时的行为

忽视对个人需求的自我照顾

文化信念和期望

医疗卫生系统的特色

诱发因素

生物 心理 社会

感染性疾病

意外事故/创伤

手术

超负荷的压力

抑郁症

焦虑障碍

其他精神障碍

过去创伤相关的近期生活事

件

与虐待但重要的他人持续接

触

负面的生活事件(失去心爱

的人，即将来临的辞职)

艰苦的生活条件

高负荷工作

工作上的社交支持不足

大众媒体对健康问题的报道

维持因素

生物 心理 社会

运动能力下降

能力和韧力下降

敏感性和感知增强(过度敏

感、过度警觉)

无法改变当前的担心和焦虑

抑郁症

对疾病认知的功能失调

低自尊

错误的归因

灾难化想法

医生表现的角色和行为

缺乏社交支持

因患病获益

习得行为

家庭互动



MUS的诊断

医学无法解释的症状（MUS）是一个不断发展的临床推理过程, 因为随着时间的推移，在

有限的病例中，可以发现这些症状其实是由躯体疾病引起的[Morris et al, 2007]。一旦

出现“预警”症状 (根据家庭医生判断) 或症状特征改变 (根据病人的主诉) 的情况, MU

S 的临床假设应重新考虑, 同时可能需要再次查体或进一步检测。(olde Hartman 2013)

症状的探索

生物-心理-社会医学模式将疾病视为生物医学、人际及环境或处境互动的结果。因此, 对

MUS 患者症状的探索应该集中在该症状发生的确切时序上, 包括症状出现的地点和时间

(症状的情景), 存在哪些 MUS 潜在的诱因，患者的想法、担忧和期望 (即 ICE), 患者的疾

病行为以及患者的生活和社会环境，这样的探索会更好地理解患者及其症状的性质。[old

e Hartman 2017]

以下列出症状维度及问诊示例:

1. 聚焦症状：目前哪些具体症状困扰着你？(症状的部位、持续时间、严重程度、模

式、伴随症状、药物使用)。

2. 想法：你对这些症状有什么意见和想法？(症状的起源和持续 (包括按时间顺序和

何时出现症状)、促成症状的因素、患者自身对症状的影响、患者认为与症状有

关的生活因素)。

3. 担忧：你对这些症状有什么顾虑或担心吗？(焦虑或恐慌到底是什么, 不确定, 沮

丧, 绝望)。

4. 影响：这些症状对你有什么影响？(没有工作、避免体能活动、忽视症状、阻碍康

复的其他行为)。这些症状是否会干扰你的日常生活和社交活动？

5. 他人的反应：别人对你的症状有何反应(关系、友谊、工作)？

6. 期望：你预期你的症状将来会有什么改变？你对治疗有什么期待？

潜在社会心理加重因素的探索

由于MUS通常(但并非总是)与心理社会压力有关, 家庭医生需要注意这些问题。在这方面,

重要的是要非常仔细地倾听患者的表述。在 95%的 MUS 咨询中,患者会表述心理社会线索或

迹象。然而, 重要的是, 家庭医生不要忽视这些线索。收集这些线索, 并通过使用开放式

问题 ("你说的……意思是什么?") 深入探索它们, 往往会对患者的症状有更深入的了

解。当存在社会心理压力时, 讨论和治疗这些问题往往会带来症状的改善。以下列出这些

社会心理问题(附带问诊示例问题):

1. 当前的生活压力——您目前是否遇到压力？在症状开始之前, 你是否有一段受压

力的经历？

2. 有限的自我照顾技能——你是否会照顾他人, 但很难将自己列在需要你照顾的

名单里？

3. 儿童期的不良经历 (ACEs) ——当你还是个孩子的时候是否承受着压力？如果你

照顾的孩子像你一样成长, 你会感到难过还是愤怒吗？你还和小时候虐待你的人

交往吗？

4. 高工作负荷——你目前做什么工作？你喜欢你的工作吗？你的工作时间怎么样？



你会在家加班工作吗？

5. 人际关系问题——你是否面临重要的人际关系问题？

识别合并的精神障碍

由于焦虑症、抑郁症或创伤后应激障碍患者可能出现身体症状, 例如疲劳或心悸, 因此识

别患者是否合并有焦虑症、抑郁症或创伤后应激障碍(见上文)非常重要。此外，合并精神

障碍可能会是 MUS 的易患或诱发因素。如果存在这些精神障碍,医生首先必须根据现有指

南治疗合并的精神障碍（详见世界卫生组织 mhGAP 干预指南)。对于诊断和治疗焦虑症、

抑郁症或创伤后应激障碍, 我们参考现有的疾病专项指南。在这种治疗进行后, MUS 的临

床假设可以根据余下的症状重新考虑。

评估

医生可以通过对症状的探索(以及识别易患因素、诱发因素和维持因素)来评估MUS的严重

程度。MUS根据严重程度分级，可分为轻度、中度以及重度。症状的数量越多、持续时间

越长，受影响的身体系统 (例如胃肠、心肺、肌肉骨骼) 越多、向医生咨询的次数越多、

功能受损程度越多，MUS的严重程度就越高。医生按确定的严重程度来指导下面的分级治

疗方法。[olde Hartman 2013]



MUS 管理的元素

我们甄别出 MUS 管理的一些重要元素，这些元素及其内容大多来自最近的一篇国家诊疗指

南和从 Cochrane 的综述里描述和摘录。[olde Hartman 2017]

医患关系的重要性

MUS 患者给家庭医生的接诊带来困难，对医患关系具有挑战性。良好的医患关系与患者满

意度与改善健康结局有关，也是良好治疗过程的重要条件。此外，通过认识病人的病情，

认真严肃地对待病人及其症状，对与 MUS 病人相关的生活处境和问题表现出同理和兴趣，

可以加强医患关系。家庭医生应以开放、同理及积极支持的态度对待患者的症状及其治

疗，以建立可持续和平等的工作关系。医生需要传达他/她理解患者受其症状的影响，且

表现对患者所经历的困难的敏感。当医患关系持续且温暖时，MUS 患者的管理是最成功的。

[olde Hartman 2017]

医患沟通对 MUS 的治疗是必须的，因为患者寻求对他们自身症状的理解。为了达到这一目

标，家庭医生必须注重咨询技巧:(1)系统化的症状探索，(2)注意线索和提示，(3)给予总

结和 (4) 明确地说明生物医学检查的预期结果。

因此，家庭医生应探究病人就诊的原因、对症状的想法、担忧和期望(ICE)，并使用开放

性问题以系统化的方式评估潜在的易患因素、诱发因素和持续因素。这样的探究确认了患

者的痛苦感受，并提供了对症状的生物-心理-社会背景的详细了解，这是共同理解症状所

必需的。注意病人故事中的线索和暗示(即症状的社会心理背景)，专注且非常仔细地倾听

病人在告诉你什么，并通过提出开放式问题来理解所提供的线索和暗示。家庭医生作出总

结是与患者沟通的一个工具。这样的总结应包括在咨询中讨论过的议题。它让病人有机会

核实医生是否理解患者的问题，并可以补充遗漏的地方。明确沟通医学检查的预期结果是

必要的。在讨论治疗时，医生应与患者进行开放且包容的对话，讨论进一步检查和治疗的

利弊。[olde Hartman 2017]

解释的重要性

家庭医生应该在患者的语言和文化模型基础上提供有针对性和具体的解释，说明是什么导

致了这些症状。应将系统化探究症状时所获得的信息纳入解释之中。患者受益于“言之有

理的解释，消除患者的任何埋怨，并产生关于如何管理症状的想法”。[Burton 2015]最

近关于解释的研究为构建可信的和可接受的症状解释提供了建议。患者需要与医生就他们

所拥有的解释模型交换意见，并就这些症状提供一个符合患者文化背景的解释模型，并达

成共识，特别是在阐明问题、情绪和症状之间的生物学联系时。患者和家庭医生共同创造

的解释最有可能被患者接受。[den Boeft et al. 2017]然而，虽然这些解释模型在安慰

患者方面的有效性证据有限，但以患者为中心的方法始终是促进自我管理和患者赋能的最

佳模型。根据现有共识，基于患者语言和文化模型的针对性和具体的解释，对安慰排除躯

体疾病的 MUS 患者是必要的。

MUS的管理



大多数病人能理解的一个普遍解释是“当一个人的压力太高或持续太久,很可能导致生理
症状，像紧张会导致头痛、恐怖的场景下会引发腹部的“郁节”，或尴尬可以引起脸红。

以下是一些可用于日常基层医疗的解释模型的例子(摘自 olde Hartman 2013)。
1. 容量-负荷模型:
四种因素(即支持、压力、力量和脆弱性)之间的平衡很重要。如果一个人的
脆弱和力量是不平衡的，这可能导致症状。

2. 压力模型:
高水平的压力与疲劳、疼痛和躯体症状障碍有关。心理压力在其中扮演着重
要的角色。这意味着某些社会心理因素结合高水平的慢性压力会导致 MUS。

3. 躯体-感知放大模型:
把注意力集中在身体上的感觉会导致更多的身体感觉(例如:想到痒就会发
痒)。此外，这可能会导致患者的担忧或焦虑。因此，维持和扩大身体症状
的恶性循环开始了。

4. 神经生物学模型:
神经生物学(自主神经系统、HPA 轴和免疫系统)、环境因素、注意力和行为
之间存在着复杂的相互作用。自主神经系统的激活会产生症状，HPA 轴的激
活也如是(例如肾上腺素增加心率和呼吸频率)。免疫系统的激活会导致疾病
反应。

5. 恶性循环:
不论症状的起源如何，恶性循环在维持症状方面发挥着重要作用。这是对症
状的解释以及由此导致的疾病行为和/或求助行为的结果。

6. 敏感度升高:
过去的疼痛和其他症状的反复刺激使中枢神经系统更容易感受到这些刺激。
良性刺激被误解为恶性刺激。

7. 文化方式的理解:
所有解释模型必须具有文化意义。重要的是，医疗专业人士需要在文化上保
持谦逊，尊重并理解不同文化在解释情绪困扰与身体症状之间的许多方式。
一个例子是拉丁裔患者对“神经”的主诉，认为“神经颤动”是导致 MUS 的
主要机制。

症状管理
大多数 MUS 患者在没有特殊治疗的情况下病情都会得到改善。虽然患者向家庭医生咨询的
症状中有 30%是无法解释的(在专科诊疗中比例更高，达 70%)，但只有一小部分 MUS 症状
会持续并致残。[Verhaak et al，2006]

当症状持续数周以上时，医生可能会决定开具缓解当前症状的对症治疗，例如用于止痛的

镇痛药、治疗神经性疼痛的三环类抗抑郁药、让人不适的心悸的β受体阻滞剂。这种以通
过生理手段缓解症状为目的的症状管理是可取的，尤其是在初始阶段。在考虑疼痛治疗时，

可以使用短期止痛剂，例如对乙酰氨基酚或非甾体抗炎药(如果没有禁忌症)。在所有病例

中，家庭医生必须在对症治疗与潜在的副作用或风险之间取得平衡。[Chitnis et al, 20

14]

从一篇关于药物治疗 MUS 的 Cochrane 综述得出结论：这些药物(三环类抗抑郁药、新
一代抗抑郁药(即 SSRIs 和 SNRIs)和天然产物（即不同的草药和圣约翰草))在 MUS 患
者的治疗有效性上缺乏证据。



自我保健和自我管理
医生可以提供患者自我管理策略和自我照顾方面的建议。尽管症状持续，医生要鼓励病
人尽可能继续(或恢复)正常的日常活动。医生可以建议按时的活动和锻炼，保持有规律
的睡眠习惯，规律且健康饮食以及放松训练。[van Gils 2016; Henningsen 2007]

自助和行为激活可以减轻 MUS 患者的症状，改善他们的生活质量。参加一些令人愉快的活

动，如定期锻炼，追求一种爱好或社交活动，可以缓和 MUS 患者的不舒适感或痛苦并减轻

压力。也可以参见 Wonca 心理精神工作委员会关于常见精神卫生问题的非药物干预指南。

(http://www.globalfamilydoctor.com/News/MentalHealthresourceGPFPRoleinnondrug

interventions. aspx).

分级治疗的方法

家庭医生应根据病人的需要，在治疗过程中给予积极的管理和定期的预约随访。此外，有

一个固定的照顾者是非常重要的，尤其是家庭医生保持对治疗过程的掌控和协调。然而，

这个治疗提供者也可以是社区精神科护士、心理学家或职业治疗科医生。症状的严重程度

与治疗管理的分级相关。家庭医生应根据疾病的严重程度和复杂性(症状的数量和持续时

间、功能损害的程度、社交和心理压力、合并的生理疾病和医患关系中经历的困难)来评

估患者的风险状况。表 1显示了几个基层医疗指南中描述的分级治疗方法(摘自 Olde Har

tman 2017)。

症状和功能限制越严重或复杂，令病人康复所需要的治疗就越密集和复杂。例如，当在探

索症状的过程中发现一个处于较轻 MUS 压力的患者时，释放压力往往是缓解症状所需要的

唯一治疗方法。这可以通过(1)询问患者，整理一份包括当前和过去的重要生活压力清单，

一起寻找如何减少一个或更多的压力,(2)推荐每周 2到 5小时的自我保健时间(纯个人喜

好),和/或(3)推荐放松技巧和/或正念治疗。在中度至重度 MUS 患者可转诊到精神卫生机

构。受影响最严重的患者需要具有在二级或三级医疗机构不同技能和专长的专业人员(即

分层治疗的最后一步)进行密切合作。



MUS管理中的文化问题

身体症状是各种的“困扰习语”的重要组成部分，这些习语是社会接受用来表达情绪困扰

(包括焦虑和抑郁障碍)的方式，根据文化背景而变化。有几个因素促成了这些模式，包括

本文章之前讨论过的一些因素，但用文化上可接受用来表达和阐述情感痛苦的方式是其中

的核心要点之一，特别是当涉及到“个人主义”或“集体主义”文化时。在前者，重视个

人和主观表达情感痛苦的方式；而在后者，保持群体凝聚力是最重要的一点，因此诉说与

冲突或消极情绪相关的情感或情绪，被认为是不当的。但与情绪困扰相关的身体症状却无

法被抑制，可以令人十分困扰和致残，这是寻求医疗服务的最重要原因。

试图为 MUS 建立一个国际性的文化背景可能是相当困难。一方面，研究发现，与 MUS 相关

的最常见身体症状，当前考证为“身体压力综合征”，是普遍存在的，与之前描述的“文

化内涵综合征”类似，如韩国的“火病”或拉丁美洲的“神经症”。但是另一方面，世界

各地对功能性综合症的认识和诊断并不相同。例如在巴西和英国虽然在两国人群中核心症

状出现频率相似，但对慢性疲劳综合症的认知存在显著差异[Cho 2008]。这个问题最重要

的结论是当面对移民或不同文化的人群时，基层医生需要发展“文化能力”。“文化形式

的访谈”可作为帮助专业人员理解不同背景患者的工具，代表了对文化因素在日常卫生保

健服务中的重视。[Kirmayer 2013;Luiz-Fernandez 2017]

*

https://www.google.nl/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8

&ved=0ahUK EwibvbjV_JHYAhXQo6QKHeBvCZ0QFggwMAA&url=https%3A%2F%2Fwww.psychiat

ry.org%2FFile%25 20Library%2FPsychiatrists%2FPractice%2FDSM%2FAPA_DSM5_Cultur

al-Formulation� Interview.pdf&usg=AOvVaw0yl4EMDbxmpSbT2uVcJfOL

每个家庭医生都会遇到 MUS 病人。良好的应诊沟通技巧，并与这些患者建立治疗关系，是

高质量管理 MUS 的先决条件。此外，与患者和其他卫生保健专业人员的合作是必须的。家

庭医生有条件为 MUS 患者提供他们所需要的高质量治疗。

建议
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表格 1. 各国指南中的分级管理 (摘自 Olde Hartman et al. 2017)

荷兰家庭医生指南 丹麦家庭医生指南 德国多学科指南 丹麦多学科指南

轻度MUS - 心理教育

-（自我）管理建议

- 协商有时限的治疗计划

- 复诊

症状和轻度功

能障碍

- 正常化，解释，

生物心理社会干预

- 复诊

步骤 1 - 治疗的一般原则（同理

心,观察等待,承认症状,

解释）

- 由家庭医生、专科医生

或心身基层医疗服务

轻度MUS - 家庭医生利用生物

心理社会干预

- 心理教育

- 短期认知行为疗法

中度MUS - 心身治疗/运动疗法

- 精神健康执业护士

- 社康精神科护士

中度功能障碍 - 解释和 TERM 模型 1

- 定期咨询（复诊）

- 与专家合作(负责评

估、治疗计划、监督)

步骤 2 - 定期复诊

- 家庭医生或专科医生

的治疗加上心理治疗

- 疼痛为核心症状:抗抑

郁药

- 疼痛不是核心症状合

并其他精神疾病时，使用

抗抑郁药

中度MUS -由专科医生、精神科

医生或家庭医生共同

管理病例

- 药物（治疗附带疾

病）

- 认知行为疗法

重度MUS - 多学科团队/治疗中心 重度功能障碍 - 专科门诊

- 多学科治疗

- CBT2 and GET3

- 考虑药物治疗

步骤 3 - 多学科的专科门诊治

疗

重度MUS - CBT

- 三级医院的多学科

团队

1.The Extended Reattribution and Management model症状再解释与管理模型

2.Cognitive Behavioural Therapy认知行为疗法

3.Graded Exercise Therapy 分级运动疗法


