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" 医 学 难 以 解 释 的 症 状 " (medically 

unexplained symptoms, MUS)是临床各学科最常

遇见的问题之一，常被医生们称为非特异症状、功

能性症状、神经官能症等。其中既包括各种功能性

疾病，又包括精神障碍中的躯体形式障碍。对临床

医生而言，这样一组患者究竟该下什么诊断、进行

何种评估、怎样规范干预、如何有效防治、是否应

该转诊、如何成功转诊，在理论上缺乏为各临床学

科所接受的共识，在实践上缺乏操作性流程和培训。 

近年来，国外学者陆续推出了功能性胃肠病、

纤维肌痛综合征、慢性疲劳综合征、慢性疼痛的诊

断标准和治疗指南。有的国家出版了"医学难以解

释的症状"临床实践指南，指导临床医生的诊疗行

为。 

中国医师协会精神科医师分会综合医院工作
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委员会组织了全国 25位来自精神卫生及内科、外

科、妇产科、耳鼻喉科、中医科等领域的专家，在

参考国内外临床指南和相关研究进展基础上，编写

我国第一个 MUS 临床实践专家共识。 

本共识立足于临床实践，面向临床各科医务人

员。从概念及其演变、疾病的心理生理机制、常见

临床特征、各专业识别的重点、诊断和鉴别诊断思

路、临床处理策略、综合干预方法等方面分别加以

阐述。致力于帮助临床医生更好地理解这一组疾病，

并在实践中给予患者合宜的检查、诊断、病情解释

和治疗建议，提升临床服务水平，改善患者就医体

验，防范医患纠纷。 

一、概况 

1．基本概念的演变与比较：各科医生均会遇

到这样的患者，他们有一种或多种躯体症状，客观
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检查却未发现相应的病理改变。这类问题常被医生

称为"神经官能症"、"植物神经功能紊乱"等，这样

的概念在精神科医生看来更接近"神经症"，而非"

没有病"。 

MUS 这一用语可追溯到 1985 年，Slavney 和

Teitelbaum 在描述临床上请精神科会诊的原因时

使用这一描述。30 年来已成为世界范围内对此现

象最普遍的描述性用语。长期以来 MUS 在生物医

学和精神心理医学领域中沿着两道轨迹发展。在生

物医学领域出现以肠易激综合征、纤维肌痛、慢性

疲劳综合征为典型代表的"功能性疾病"术语，在精

神心理医学领域描述为"疑病症""躯体形式障碍

"(ICD-10、DSM-5)；"躯体症状障碍""疾病焦虑障

碍"(DSM-5)。随着整体医学的发展，各科医生均发

现单一学科、单一手段的治疗对这类患者难以获得
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令人满意的疗效。他们生活质量下降，医疗资源被

大量占用。改善他们的症状与预后具有重要的公共

卫生意义。 

MUS 的含义是未能用生物医学的病理结构改

变和病理生理异常给予合理解释的躯体症状。这一

名称是指一组现象而非一个疾病。出现症状的原因

可以是躯体为主的，也可以是精神心理为主的，或

者两者兼有。症状不一定是长期的、持续性的。根

据这个含义，患者可以没有躯体疾病，罹患 MUS；

也可以既有已经证实的躯体疾病，又存在 MUS。这

一概念可以被各科医生使用，将症状放在整个"人

"的框架下理解，也强调了诊断和治疗需要多学科

的协作。 

尽管术语的使用仍然在讨论和优化中，本共识

目前推荐使用 MUS 作为临床实践的通用术语，便
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于临床各科医生参照这个概念和共识指导临床工

作，而不限于精神科医生使用。 

2．流行病学：国外资料显示，普通人群中 MUS

的患病率为 4%～10%；在初级医疗机构就诊的患者

中有 10%～30%存在 MUS；某些特殊躯体疾病专科门

诊中这一比例高达 50%；女性所占比例更高。当 MUS

与情感障碍或其他精神科疾病共存时，会增加其躯

体症状的严重程度。 

中国尚缺乏本定义疾病的流行病学资料。已有

的调查为普通人群符合躯体形式障碍诊断者约

6.92%；综合医院内科和神经科门诊约占 18.2%；

综合医院住院患者中为 4.15%。 

卫生经济学研究提示，MUS所造成的医疗过度

支出与抑郁或焦虑等精神卫生问题类似。 

二、发生机制 
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1．病理生理学：MUS 的病理生理学改变并无

定论。目前国内外学者对 MUS 的机制模型主要集

中在两个焦点：外周变化(例如免疫、内分泌、肌

肉、心脏、胃肠道)及中枢变化。认为中枢神经系

统功能调节，特别是中枢神经系统某些过度敏感化

(如焦虑和抑郁放大了对外周刺激的感受性，降低

症状阈值；对既往症状的记忆强化了对刺激的躯体

反应；对症状的认知和行为加工使得症状固化等)

是 MUS发生和维持的一个重要因素。 

2．影响因素及交互作用：一般认为 MUS是多

因素影响的，可以分为易感因素、诱发因素、维持

因素。 

易感因素方面，目前未发现明确的基因，遗传

因素似乎较小。童年时期有过功能性的症状、父母

健康状况差、父母对躯体症状过度关注等因素与成
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年后出现 MUS 相关。其次是人格因素，例如认知模

式和依恋模式可能影响患者的不良患病行为；在严

重的案例中，人格障碍共病率较高。 

诱发因素包括器质性疾病、意外、生活事件及

压力、甚至广泛的心理社会应激，例如周围人出现

或者媒体报道某种疾病。 

维持因素包括有器质性疾病共病、精神科疾病

共病，患者持续的器质性疾病归因，其他背景因素

(如继发性获益)等。另外，医生的行为也可能成为

MUS 维持和加重的因素，例如医生在已经初步判断

不是器质性疾病的情况下，仍继续进行更多躯体检

查而忽视了心理社会线索，也就是"躯体化"地对待

患者症状，表 1 列出了不当医源性因素。 

Henningsen 等将各类生理及心理社会因素在

MUS 发生发展过程中作用和关系总结见图 1。 
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图 1 躯体症状的产生及演化 

 

三、识别、诊断与评估 

1．MUS基本特征：MUS 往往是慢性、波动的身

体不适感，体格检查及必要的实验室检查难以找到

器质性病因；或者即使有一定的器质性因素或病理

改变，但不足以解释这些症状。这并不意味着这些
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症状是患者"想象"出来的或者伪装出来的，它们真

实存在，并且影响患者正常生活、工作的能力，影

响生活质量。无法找到相应的病因令患者更加痛苦，

不知如何应对这样的症状，反复就医，重复检查，

浪费大量医疗资源。 

MUS可以涉及身体的任何系统，如疲劳、疼痛、

心悸、气促、头晕和恶心等。有的症状轻微，有的

会导致严重的功能障碍或功能丧失。 

病史中常可发现患者最近受到感染或罹患过

身体疾病，或者目睹、听闻别人患重病或死亡，或

病前已有焦虑抑郁情绪，症状有时因不良情绪诱发。

持久的身体不适感也会导致抑郁等负性情绪，后者

再次加重身体不适，并可能引发其他的症状，从而

形成恶性循环。 

虽然医生反复向 MUS 患者告知所有临床证据
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均表明身体问题并不严重，但患者描述病情时仍然

常常刻意忽略心理上的痛苦，而着重描述甚至放大

身体的不适感。为了获得对疾病的解释和支持，一

些患者会对医生的诊治能力提出质疑，从而频繁地

更换医生、医院。还有的患者会要求医生为其增加

额外的诊治时间，或者要求开具某些疾病证明。这

些情况都容易令医生失去耐心并影响医患关系。 

2．各临床专科常见 MUS的特点：见表 2。 
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3．评估与分级：由于 MUS是一组症状，其评

估需要从各专科的生理方面和患者的心理社会方

面全方位进行，评估中需注意识别潜在的躯体疾病，

对于复杂案例常需要多学科、多角度评估。本共识

主要介绍生物-心理-社会的评估方法，各专科的症

状评估请参照相关临床指南或共识。 

(1)评估：目前缺乏单一有效方法识别哪些

MUS 患者需要接受治疗。 

病史信息主要来自患者，但当躯体症状严重、

持续时间较长时，还需从患者家属处获取信息。应

复习既往就诊记录及检查结果，以明确目前的症状

是否在之前就已存在，症状有无变化。 

临床评估时需详细了解下列情况：①目前主要

的躯体症状；②其他相关的躯体症状；③精神状态

和情绪问题；④最近的应激性生活事件、不良处境，
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或其他的外部因素(如家庭、工作、人际关系等问

题)；⑤既往有无相似的症状或问题；⑥患者对其

症状的归因；⑦患者对症状和疾病担忧的程度，家

庭成员对患者情况的紧张、关切程度；⑧患者功能

受损的程度(躯体功能、家庭功能和社会功能)，以

及在相关人际系统中产生的影响；⑨患者及家属对

治疗和检查的期望程度，以及对既往求助、求医经

历的看法。 

目前常用的筛查工具有患者健康问卷躯体症

状群量表 (PHQ-15)和健康焦虑量表 (whiteley 

index)。量表分别测量躯体症状的数量和健康焦虑

的程度，是评估 MUS严重程度两个重要的维度。 

(2)分级：分级的主要目的是识别躯体症状的

风险性和根据分级进行相应处理。首先，是否会转

为慢性、严重的功能受损和导致反复就诊行为；其
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次是症状的复杂性，如共病、应激及疾病行为。 

①低风险，病情轻：患者经历躯体症状(尤其

在压力较大的环境中)的时间较短，症状的严重程

度低，未引起严重的功能受损，愿意和医生讨论社

会心理因素。复杂水平最低，预后良好。 

②中等风险，病情较重：患者的躯体症状持续

时间相对较长，有一定程度的功能障碍。症状有一

定的复杂性，存在共病，常合并心理/精神障碍。

这使得治疗的选择复杂，容易将关注点放在明显的

躯体或精神障碍某一个方向上，而忽略其他因素。

如果在评估时忽略这种复杂性，可能影响治疗，导

致预后不佳。 

③高风险，病情严重：患者有持久的躯体症状，

有明显功能障碍或功能丧失。医患关系可能存在严

重的问题，患者频繁在医院间转诊的情况较明显，
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并可能住院治疗甚至接受手术。患者可能执着于争

取与实际情况不符的残疾补贴或有其他的法律诉

求。 

四、治疗 

1．治疗目标：(1)减少或减轻症状；(2)减少

心理社会应激；(3)减少或减轻日常功能损害；(4)

减少不合理医疗资源使用。 

2．治疗原则：治疗过程中对躯体疾病和精神

心理诊断和治疗保持谨慎的判断和处置。对共病给

予适当的治疗。治疗任务分阶段制定。 

(1)治疗初期：建立相互信任的医患关系。①

接受患者对症状的关注、担忧和相应的行为；②对

患者痛苦的共情和理解、包容；③积极解释症状：

功能性、无害性、躯体压力；④协商合理的治疗目

标。 
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(2)治疗中期：建立对症状心身联系的理解。

①了解患者对躯体疾病的担心，一起回顾躯体检查，

纠正患者对疾病的错误认知；②心理教育：解释症

状的功能性，可借助肌肉紧张、高通气等生理现象

帮助其理解躯体症状；③引入心理生理反应的概念，

使患者了解在心理社会因素应激下的躯体反应；④

逐渐引入心理社会话题，由患者建立心理社会因素

与躯体的联系；⑤关注存在的维持因素，提升患者

的自我效能；⑥关注症状，提供可能的应对策略(例

如放松治疗、锻炼、认知行为治疗、药物)；⑦减

少患者的不良疾病行为：饮酒、不必要的检查、治

疗等；⑧关注患者的心理社会特质，包括成长史和

人格因素。 

(3)治疗后期：建立回归日常生活的信心。①

鼓励和支持回归日常生活；②讨论如何应对波动与
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复发。 

3．治疗策略：(1)建立良好的治疗关系：创造

并维持一个包容、共情的、以患者为中心的医患关

系，制定合理的治疗目标是 MUS治疗成功的基础。 

在与 MUS 患者的接触中，医生需要具备的基本

态度和沟通技能包括：①倾听与接纳：认可症状的

真实性，认可症状带来的痛苦；②共情：对患者的

情绪状态以及心理社会因素表达共情；③包容：以

患者为中心的方式关注患者认为重要的问题；④专

业的医学态度：如"目前没有发现 XX 科的器质性

疾病"等交谈向患者解释，建议和推荐合理的治疗

目标；⑤避免不当的处置：如过度检查和治疗。 

(2)心身并重的基本处置：持续的动机激励，

逐步进行躯体活动(例如从轻度到中度强度的有氧

运动和力量训练；缓慢增加强度，交替休息)，鼓
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励社交活动。鼓励心理治疗，例如针对心理社会压

力或者抑郁等问题。 

(3)药物治疗：目前尚无针对 MUS 治疗的特异

性药物。但针对躯体症状用药是许多患者容易接受

的治疗方式。临床上同时应用治疗躯体症状的药物、

传统中医药和精神心理科药物进行治疗的情形是

常见的。 

躯体症状治疗的相关用药：按照各专科疾病的

基本方法对症治疗，改善功能(如功能性胃肠病可

选择调节胃肠平滑肌收缩力或调节内脏敏感性药

物)。因 MUS 的异质性，不同症状和专业的躯体对

症药物选择请参照相关指南或共识。 

精神科药物治疗：常用药物包括抗抑郁药、抗

精神病药物及植物制剂等。虽然治疗 MUS 尚未被

写入这些药物的适应证中(极个别的药物除外)，但
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在临床上已被医生经验性地广泛使用。其有效性仍

有待于研究进一步证实。 

从临床疗效来评价，最新的关于 MUS药物治疗

的 Meta分析得出如下结论：以减轻症状严重程度

为评价指标，与安慰剂相比，三环类抗抑郁药物药

物(TCA)并未体现出更好的疗效；以 5-羟色胺再摄

取抑制剂(SSRIs)、5-羟色胺去甲肾上腺素再摄取

抑制剂(SNRIs)为代表的新一代的抗抑郁药物和植

物制剂(以圣约翰草提取物为代表)显示有效；横向

比较 TCA与新型抗抑郁剂，或比较 SSRIs 与 SNRIs

之间的疗效时，未能证实某一种药物疗效优于其他

药物；单一药物治疗(如 SSRIs)与联合用药(如

SSRIs＋非典型抗精神病药物)相比，后者疗效优于

前者。遗憾的是这些研究之间的异质性和小样本量

使得结论存在较高的偏倚风险。 
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综上所述，目前对 MUS 进行药物治疗应权衡利

弊之后使用。目前各国的指南中并不推荐单纯使用

药物来进行治疗，而更推荐药物联合社会心理干预

的治疗策略。 

上述药物治疗应从小剂量开始，逐渐滴定增加

到有效剂量，并注意监测药物的不良反应及药物之

间相互作用。 

(4)中医相关治疗：根据 MUS的临床表现和症

候特点多归属于中医"郁病"范畴，其他散见在惊悸、

不寐、痞满、嘈杂、脏躁、百合病、梅核气等疾病

中。肝气郁结，脏腑功能失调是本病的基本病理机

制。参照国家中医药管理局"郁病中医诊疗方案"，

MUS 基本证候为肝郁化火证、痰浊内阻证、心肾不

交证、心胆气虚证、心脾两虚证及瘀血阻络证。中

医治疗以辨证施治为主导，灵活多样为特点。针对
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MUS，既可以单纯中医治疗，也可以联合西药或心

理治疗。 

中药治疗在辨证的基础上选择中成药或中药

汤剂。 

肝郁化火证：急躁易怒、失眠、不易入睡、多

梦易惊醒、胸胁胀闷、善太息、口苦咽干、头晕头

胀、目赤耳鸣、便秘溲赤、舌质红苔黄、脉弦数。

丹栀逍遥散加减、柴胡加龙骨牡蛎汤加减。中成药

为丹栀逍遥丸。 

痰浊内阻证：头目昏沉、脘腹痞闷、失眠时作、

噩梦纷纭、易惊易醒、口苦心烦、饮食少思、口黏

痰多、舌质红苔黄腻或滑腻、脉滑数。疏肝涤痰汤

加减。中成药为同仁牛黄清心丸。 

心肾不交证：头晕耳鸣、潮热盗汗、夜难入寐、

甚则彻夜不眠、心中烦乱、男子梦遗阳痿、女子月
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经不调、健忘、口舌生疮、大便干结、舌尖红少苔、

脉细。黄连阿胶汤、百合地黄汤加减。中成药为乌

灵胶囊。 

心胆气虚证：心悸胆怯、不易入睡、遇事易惊、

气短倦怠、自汗乏力、舌质淡苔白、脉弦细。安神

定志汤加减。中成药为安神温胆丸。 

心脾两虚证：善思多虑不解、胸闷心悸、神疲、

失眠、健忘、面色萎黄、头晕、神疲倦怠、易自汗、

纳谷不化、便溏、舌质淡苔白、脉细。归脾汤加减。

中成药为柏子养心丸。 

大量临床实践证明，电针、体针、耳针、腹针

等多种针灸疗法及走罐、埋线、浮针疗法、八段锦

等辅助疗法配合药物治疗对 MUS 症状改善具有良

好疗效。 

4．分级处理：根据病情严重程度，对患者进
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行分级处理，有针对性地提供处理方式。 

(1)病情较轻：轻度的 MUS患者由各科室医生

进行治疗，必要时将患者转诊到精神心理科。由于

病耻感等因素的影响，成功转诊需要医生具有一定

的准备和技能：①对精神心理问题保持中立的态度；

②与精神/心理科合作管理疾病，避免给患者带来

被"拒绝"或"摆脱"的感受；③促进患者的求助动机，

让患者"为找出病因尝试不同的思路"，尊重自主权，

参与决策；④转诊困难时，进一步强化医患关系。 

(2)病情较重：病情较重的 MUS，需要以各躯

体专科医生作为管理的中心，团队中加入精神/心

理专科医生。制定清晰的治疗计划。 

心理治疗是治疗的一个重要部分。治疗初期就

要处理患者对心理治疗的被动和负面态度。具有循

证证据的心理治疗有：认知行为治疗、精神动力学
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治疗、催眠治疗、放松、操作行为治疗。对 MUS 的

心理治疗应是障碍导向的、考虑到背景(共病、社

会状况、工作能力)以及躯体和资源导向。心理治

疗对 MUS 的症状、功能状态和情绪有低至中等效

用。效用比抑郁的心理治疗要低，高于外用药物、

注射及手术。 

躯体导向的治疗元素和放松治疗可以作为总

体治疗计划的额外措施；但不推荐作为单一治疗

(例如生物反馈、渐进性肌肉放松、太极、气功、

瑜伽等)。 

药物治疗：包括对症处理的药物和 TCA、选择

性 SSRI、SNRI 为代表的新一代抗抑郁药、植物制

剂等。 

治疗过程中的再评估：为预防加重和慢性化，

至少每 3个月再评估 1次症状、诊断、严重程度和
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治疗效果。6 个月门诊治疗无效可考虑住院治疗。 

(3)病情严重：应考虑住院治疗，需要多模式

治疗(至少两个专科以上的科室合作，其中一个为

精神/心理科)。康复治疗也是非常重要的一个部分。 

五、病程与预后 

对于 MUS 的结局目前重点关注两个方面。 

第一，是否这些症状最终能被器质性疾病解释。

一系列的随访研究表明，MUS患者即便接受了大量

的重复检查，也只有极少数(0.4%)最终发现器质性

病因。 

第二，症状持续的时间。普通人群和基层医疗

机构中，大多数 MUS只是短暂出现，并能够逐渐缓

解。一半以上的患者症状会在 1 年内得到有效控

制。这些症状常常不需要医学干预而仅仅需要医生

清楚解释减少其疑虑。一项挪威的长期研究表明，
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普通人群伴有 MUS 的患者中，仅有 8%症状会持续

数年，且其中大多是女性。仅少部分 MUS是慢性疾

患，可以多模式地临床处理与治疗，但并不是"治

愈"。进入专科医疗机构的患者，症状相对持久，

症状导致的临床结局也更严重。一项进行 1 年以

上随访结果显示，虽然约 2/3 的患者症状得以改

善，但 40%的患者因持续的症状导致了不良的健康

状况，这个比例在神经科更高。 

关于 MUS 的预后，一般认为预后好坏与病程相

关，较短的病程往往决定了好的预后。症状持续时

间小于 4个月，症状数目不超过 2个，伴有相应器

质性疾病是预后良好的 3 个因素。伴有一定器质

性疾病基础的患者当疾病得到缓解以后 MUS 也会

随之好转。 
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