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儿童功能性躯体化症状研究述评* 

汪新建  张  斌 
(南开大学社会心理学系, 天津 300071) 

摘  要  功能性躯体化症状(Functional-somatic Symptoms, FSS)是指无法用医学知识解释, 或经医学治疗后无

改善的躯体不适症状, 多发于儿童和青少年群体, 常伴随焦虑、抑郁等心理障碍共同发生。儿童 FSS 的发病

受多方因素的影响, 包括社会文化、年龄、性别、家庭环境、生理易感性等。各个心理学流派从不同视角提

出了儿童 FSS 的心理理论模型。心理干预, 尤其是认知行为疗法和放松–生物反馈疗法对治疗儿童 FSS 有较好

的效果。 

关键词  儿童; 功能性躯体化症状; 躯体化; 认知行为疗法 

分类号  R395.2 

1  引言  

传统的生物医学模式认为, 所有的生理不适
均可还原到细胞结构、生物化学或分子运动的变

化; 而生物医学二元论认为疾病可以分为有客观
病因的器质性障碍和无生理病理机制的功能性障

碍(邓云龙 , 杨德森 , 2001)。功能性躯体化症状
(Functional-somatic Symptoms, FSS), 又被称为“无
医学解释的躯体化症状” (Medically Unexplained 
Symptoms, MUS), 是指无法用医学知识解释, 或
经医学治疗后无改善的躯体不适症状, 多发于儿
童群体中(Dhossche, Ferdinand, van der Ende, & 
Verhulst, 2001)。FSS 多由社会心理因素导致, 精
神病学史上曾将此类心因性躯体症状称为神经

症、歇斯底里症、癔症等 (Husian, Browne, & 
Chalder, 2007)。持续时间超过 3个月, 症状多样、
变化多端且对社会和家庭功能造成一定程度损害

的复合症状 FSS患儿可能符合 CCMD-3中躯体化
障碍的诊断。儿童和青少年群体中躯体化障碍的

发病率很低(Offord et al., 1987), 但是, 有学者认
为诊断率低的原因在于没有专门针对儿童青少年

的诊断标准, 而现行的诊断标准更适用于成年人
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(Garber, Walker, & Zeman, 1991)。以 DSM-II-R为
例, 躯体化障碍诊断标准的 35项症状中有 8项不
适用于儿童和青少年 , 如痛经、性冷淡等 ; 
DDMD-3 对躯体化障碍的诊断标准中, 亦存在多
项不适用于儿童青少年的躯体症状, 如生殖器不
适感、异常的阴道分泌物等。 

未达到躯体化障碍诊断标准的功能性躯体化

症状在儿童和青少年群体中发生率很高。在儿童

早期, 以报告单一躯体化症状为主, 以腹痛和头
疼最为常见。随着年龄增加, 逐渐出现了躯干疼
痛、失眠、疲劳等多种形式的症状(Silber, 2011)。
不同功能性躯体化症状的发病率存在差异, 功能
性头疼的发病率为 10%~30%; 不明原因的躯体疼
痛发病率为 33.4% (Lieb, Pfister, Mastaler, & 
Wittchen, 2000); 肠胃系统躯体化症状的报告率
为 13.3% (Lieb et al., 2000); 24%的儿童在过去 6
个月至少出现一次过度疲劳现象(Dhossche et al., 
2001); 15%的儿童在过去两周内感到过晕眩
(Brunswick, Boyle, & Tarica, 1979; Garber et al., 
1991)。此外, 还有一些缺乏病理学依据但发生率
较低的功能性躯体症状, 如呕吐、失声、肌肉酸
痛、呼吸困难、胀气等也时有报告(Walker, Beck, 
Garber, & Lambert, 2009)。由于儿童 FSS的症状
表现形式多样, 加之症状数量也存在差异, 有的
儿童只报告有单一症状, 有的儿童同时报告有多
种症状, 这给儿童 FSS 发生率的界定带来了很大
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的困难, 当前的流行病学研究多是以某一具体的
躯体化症状为研究对象, 缺乏对儿童 FSS 发生率
系统、全面的调查。 

FSS 患儿通常会频繁地进行医学检查, 据统
计, 5%的儿科门诊来访者被诊断为阵发性腹痛(一
种常见的儿童 FSS症状) (Silber, 2011), 仅有 25% 
~45%的阵发性腹痛患儿有相应的身体疾病证据
(Gijsbers, Kneepkens, Schweizer, Benninga, & 
Büller, 2011)。美国有 10%~20%的卫生预算用于
诊疗无病理学原因的躯体化症状患者(邓云龙, 李
武, 唐秋萍, 2002)。儿童功能性躯体化症状不仅占
用了大量的公共卫生资源, 对儿童正常的学业表
现(Tamminen et al., 1991)、学校出勤率、家庭生
活和同伴关系都有负面影响(Garralda, 2010)。 

由于 FSS在儿童群体中的高发生率及隐蔽性, 
加之对儿童身心健康发展的长期危害性, 有必要
对儿童 FSS 的发病原因、共病进行梳理, 寻找病
理生理学之外的社会、心理影响因素, 并探索有
效的心理干预对策。 

2  儿童 FSS 与情绪障碍 

功能性躯体化症状是以生理症状的形式表达

的心理不适, 或是将生理症状作为一种沟通及传
递求助信号的方式, 因此, FSS与心理不适有着十
分密切的联系。在对心境障碍进行诊断和评估时, 
失眠、乏力、食欲减退等生理症状是重要的考量

因素。儿童 FSS 多与抑郁、焦虑同时发生, 与攻
击、反社会人格、药物滥用等外化行为问题之间

的关系较小(Dhossche et al., 2001)。 
儿童 FSS常与焦虑和抑郁共同发生(Garber et 

al., 1991)。上世纪 70年代, 躯体化症状一度被认
为是“隐性抑郁症” (masked depression), 是儿童
表达消极情绪的一种方式 (Bschor, 2002)。约有
50%的 FSS 患儿并发抑郁或焦虑(Craig, Cox, & 
Klein, 2002); 去医院就诊的功能性腹痛患儿中 , 
75%被诊断为同时患有焦虑症 , 50%并发抑郁
(Campo et al., 2004)。FSS患儿有较多的情绪障碍, 
而情绪障碍患儿群体中出现躯体化症状的比率也

远远高于健康儿童群体。Ginsburg 等人的研究发
现, 广泛性焦虑患儿比正常儿童群体表现出更多
的躯体化症状, 且躯体化症状与焦虑严重程度二
者之间存在显著的正相关 (Ginsburg, Riddle, & 
Davies, 2006); 在被诊断为抑郁症的儿童群体中, 

躯体化症状的报告率是控制组的两倍(McCauley, 
Carlson, & Calderon, 1991)。 

既然功能性躯体化症状与情绪障碍存在如此

密切的联系, 那么儿童期 FSS 能否预测成年后的
情绪化障碍？Dhossche 等人以自评量表作为研究
工具进行了为期 13年的纵向研究结果表明, 儿童
期 FSS 的数量可以预测成人功能性躯体化, 但不
能作为抑郁、焦虑、物质滥用等其他精神障碍的

预测源 (Dhossche et al., 2001; Hochstrasser & 
Angst, 1996), 这个研究结果与 Hochstrasser 等人
的研究结论一致(Hochstrasser & Angst, 1996)。但
是, Zwaigenbaum 等人在对情绪化障碍的基线水

平进行控制后发现, 青少年早期的高躯体化症状
对 4 年 后 抑 郁 症 的 发 作 具 有 预 测 效 应

(Zwaigenbaum, Szatmari, Boyle, & Offord, 1998), 
与上述研究结论相悖。对于研究结论之间的冲突, 
Dhossche 认为在 Zwaigenbaum等人的研究中, 儿
童期的高躯体化水平并不是成年抑郁障碍发生率

增加的高危因素, 比值比(odds ratio)的上下限值
分别为 1.08 和 5.95, 对抑郁的预测效应较为轻微
(Dhossche et al., 2001), 而儿童 FSS对焦虑和惊恐
障碍无预测作用。研究结果支持了躯体化症状是

个体表达情绪问题的一种方式, 而非功能性躯体
化症状引发了情绪障碍的推论。 

虽然已有大量的研究成果证明了儿童躯体化

症状与抑郁、焦虑等情绪障碍之间的密切关系 , 
但是, 并不是所有的情绪障碍患儿都表现出了功
能性躯体化症状, 儿童 FSS 与情绪化障碍之间关
系的内在机制需要更多的实证研究证据支持。有

研究者认为, 并发抑郁、焦虑障碍的功能性躯体
化症状是 FSS众多表现类型的一种。Mulvaney对
功能性腹痛患儿进行了为期 5 年的跟踪研究, 根
据躯体化症状的种类和对身心的损伤程度, 将躯
体化症状患者分为三种类型：低风险组(low-risk 
group)、短期风险组(Short-term risk group)和长期
风险组(long-term risk group), 三个组别的患者数
量分别占研究总样本的 70%、16%和 14%。前两
组患儿的躯体化症状随着年龄的增加会逐渐减少, 
而长期风险组患儿的躯体化症状随着年龄的增加

而增多。长期风险组的功能性躯体症状基线水平

并不是最严重的, 但是, 该组患儿的焦虑、抑郁、
自尊水平以及负性生活事件的基线水平显著高于

另外两组(Mulvaney, Lambert, Garber, & Walker, 
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2006)。Mulvaney 对 FSS 患儿的分类有助于进一
步研究 FSS与情绪障碍之间的内在关系。 

儿童 FSS与情绪障碍共同发生的另一种解释
认为躯体化症状与情绪障碍有着共享的神经生理

机制并共同受到特定环境的影响。以阵发性腹痛

(RAP)为例, 5-羟色胺是肠胃道和肠道神经系统中
一种重要的神经介质, 5-羟色胺神经介质释放异
常会导致肠胃功能紊乱, 与此同时, 脑–肠轴之间
的神经内分泌免疫网络与情绪障碍之间存在着互

动生理机制 , 致使 FSS 与情绪障碍共同发生
(Campo et al., 2003)。对功能性疼痛和抑郁的研究
发现, 两者共同发生的原因在于相似的基因易损
性与不良环境的互动。共同的基因因素包括调控

单胺能、谷氨酸能、阿片样物质和抗炎性细胞因

子等信号传递的等位基因功能受损。环境因素中

最为主要的是心理社会应激源和生理疾病, 这两
个因素都能够增加易感个体对糖皮质激素的抗性, 
增加交感神经并降低副交感神经的活性, 增加炎
介质递质的释放。应激——炎症通路的调节异常

促进了大脑中调控情绪、疼痛和应激反应的神经

回路异变, 这些功能性改变引发神经胶质通信的
紊乱, 进而引发抑郁(Maletic & Raison, 2009)。 

除此之外, 儿童 FSS 还与母亲的情绪障碍水
平存在密切的相关。Campo 等人的研究发现, 以
功能性腹痛患儿母亲为研究对象, 其抑郁和一般
性焦虑的发生率高达 46.4%和 39.3% (Campo et al., 
2007), 远远高于普通群体 16.6%、5.7%的平均发
病率(Kessier et al., 2005)。FSS患儿的情绪障碍可
能是由于遗传、社会学习等因素从母亲处获得 , 
而 FSS是儿童表达情绪问题的一种方式。由于儿
童 FSS 与母亲躯体化症状之间的高相关性(Craig 
et al., 2002), 儿童使用躯体化症状的形式表达情
绪问题亦有可能是受到母亲的影响。 

3  儿童 FSS 的发病影响因素 

3.1  年龄和性别 
躯体化症状在学前儿童群体中即很常见

(Domènech-Llaberia et al., 2004), Lieb等人的横向
研究表明, 随着年龄的增加, 成年早期(18~24 岁)
比青少年(14~17 岁)报告有更多的功能性躯体化
症状(Lieb et al., 2000)。但是, Dhossche等人的纵
向跟踪研究却发现, 青少年(12~16岁)自我报告的
躯体化症状并没有随着年龄的增长而增多, 但父

母报告的子女躯体化症状存在显著的年龄效应 , 
随着年龄的增加 , 功能性躯体化症状显著增多
(Dhossche et al., 2001)。上述纵向研究和横向研究
结果之间的差异有可能是由于环境因素造成。儿

童 FSS的种类和数量随着年龄的增加具有一定的
稳定性 (Fritz, Fritsch, & Hagino, 1997; Walker, 
Garber, van Slyke, & Greene, 1995), 在面对同一
大环境时, 不同年龄被试的躯体化表达程度存在
差异。相对于成年人来说, 儿童和青少年通过情
绪化的方式表达焦虑、抑郁等心理问题更容易得

到家庭和社会的允许, 并获得帮助。随着年龄的
增长 , 一方面社会对于个体的期望发生了变化 , 
另一方面, 青少年逐渐习得了使用更容易被社会
接受的躯体化症状的形式, 而非以情绪障碍的方
式表达心理不适。 

FSS 的症状种类随着年龄的增长具有一定的
稳定性和延续性, 儿童期表现出的功能性躯体化
症状会持续到成年早期(Fritz et al., 1997)。例如, 
报告有头痛、晕眩、呕吐等症状的患儿在成年后

依然会受这些问题的困扰(Dhossche et al., 2001); 
被诊断为功能性腹痛的儿童, 97%在 6年后依旧报
告有腹痛症状(Walker et al., 1995)。儿童 FSS的持
续性不仅仅指具体症状的维持和延续, 还包括躯
体化易感性的稳定, 儿童期有躯体化症状的个体
在成年后出现 FSS 的几率比正常儿童高 6~9 倍
(Dhossche et al., 2001)。 

除了年龄增长的因素之外, 青春期起始年龄
与儿童 FSS之间也存在着一定的联系。青春期起
始年龄正常的青少年功能性躯体症状少于青春期

提前或推后的青少年, 这种影响对女性更为显著
(Rhee, 2005)。对于女性来说, 青春期的起始年龄
较早, 预示着其一生的雌激素水平将维持在较高
的水平上, 而较高的雌激素水平容易导致自体免
疫系统疾病 , 比如慢性疲劳综合征 (Chronic 
fatigue syndrome)等躯体化症状。另外, 儿童 FSS
常与焦虑障碍同时发生, 而焦虑障碍与青春期起
始年龄提前之间存在着较高的相关 (Reardon, 
Leen-Feldner, & Hayward, 2009)。究竟是生理症状
和焦虑的出现导致了青春期起始年龄的不准时 , 
还是青春期起始年龄错位导致青少年出现躯体化

症状及焦虑障碍, 三者之间的因果关系有待进一
步的研究。 

性别是影响儿童 FSS发病起始年龄和发生率
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的另一个重要因素。Leib 的研究表明, 女性躯体
化症状的起始年龄早于男性(Lieb et al., 2000)。流
行病学数据表明, 青春期前, 儿童 FSS 的发生率
并没有显著的性别差异, 但在青春期后, 女性的
躯体化症状发病率明显高于男性(Dhossche et al., 
2001; Garber et al., 1991)。 
3.2  家庭因素 

很多研究认为, FSS 是一种家族性身心问题, 
在同一个家庭中, 父母、长辈和儿童常常会出现
相似的功能性躯体化症状 (Locke, Zinsmeister, 
Talley, Fett, & Melton, 2000; Walker, Garber, & 
Greene, 1991)。父亲的高躯体化症状水平(Walker, 
Garber, & Greene, 1994)、父亲的酒精滥用水平、
母亲的功能性躯体化症状和母亲在儿童时期经历过

的负性生活事件, 与子女的 FSS 水平和医疗卫生资
源使用频率均有较高的正相关(Craig et al., 2002)。 

父母的心理健康水平, 尤其是母亲的躯体化
症状和焦虑、抑郁水平对儿童 FSS的发生率有着
重要影响(van der Veek, Derkx, de Haan, Benninga, 
& Boer, 2010)。功能性腹痛患儿的母亲有较长的
焦虑、抑郁病史, 躯体形式障碍和偏头痛的发病
率高于控制组(Campo et al., 2007), 母亲在子女婴
儿期的焦虑水平可以预测 6 年后的儿童阵发性腹
痛水平 (Ramchandani, Stein, Hotopf, & Wiles, 
2006)。Walker等人对功能性阵发腹痛患儿、病理
性阵发腹痛患儿以及正常儿童及其家长进行研究

表明, FSS儿童母亲的焦虑、抑郁和躯体化水平显
著高于其他两组儿童的母亲 (Walker & Greene, 
1989)。 

另外, 家庭结构的完整性和社会经济地位与
儿童 FSS发生率也存在着密切的关系。完整家庭
中的儿童比单亲、离异家庭中的儿童有更少的躯

体化症状; 工薪阶层、父母受教育水平较低比高
社会经济地位家庭中的儿童表现出更多的躯体化

症状; 儿童的 FSS 数量与家庭中的子女数目存在
正相关 (Campo, Jansen-McWilliams, Comer, & 
Kelleher, 1999)。 

不良的家庭教养方式, 如父母对子女的过度
保护行为(Janssens, Oldehinkel, & Rosmallen, 2009)
和高期望值容易导致儿童功能性躯体化症状的发

生。儿童期母亲的过度保护行为不仅会促发儿童

期功能性躯体化症状, 还会增加成年后 FSS 发生
的几率(Fisher & Chalder, 2003)。FSS儿童父母对

子女症状的情感卷入远高于其他疾病的儿童

(Garralda & Chalder, 2005), 父母对功能性躯体化
症状的过度关注能够使得症状增加, 转移对症状
的注意力则有助于减少症状的发生(Walker et al., 
2006)。 
3.3  负性生活事件 

个体主观知觉到的负性生活事件, 如考试不
及格、被同学欺负、家人生病或去世、搬家等, 是
导致儿童出现 FSS的危险因素之一(Boey & Goh, 
2001), 躯体化症状的出现是儿童应对生活应激事
件的一种方式。Walker 等人通过长期电话追踪访
谈发现, FSS 患儿比健康儿童报告有更多的日常
生活应激事件, 而应激源所引起的健康儿童与功
能性腹痛儿童的负性情绪无显著差异, 但是, 健
康儿童应激源与躯体化症状之间的相关显著低于

功能性腹痛儿童 , 而在功能性腹痛患儿被试中 , 
负性情绪越高 , 躯体化症状越严重 (Walker, 
Garber, Smith, Van Slyke, & Claar, 2001)。相对于
健康儿童来说, FSS 儿童在面对相同的应激事件, 
相同水平的负性情绪时, 有更少的适应性应对策
略 , 会表达出更多的功能性躯体化症状 (Beck, 
2008)。这种躯体化表达的倾向性也许源于 FSS儿
童面对的负性事件较多, 因此使得儿童通过躯体
化和负性情绪两种表达方式进行应对。虽然负性

事件和躯体化症状之间存在显著性正相关, 但并
不是所有生活在高应激环境中的儿童都表现出功

能性躯体化症状, 建议今后的研究从应激事件的
认知以及应对方式的视角出发, 通过比较高应激
环境中功能性躯体化和健康儿童的认知方式、社

会支持、家庭教养方式、心理健康水平等指标, 探
索负性生活事件对儿童 FSS 的影响机制, 进而完
善儿童 FSS的心理干预方法。 

儿童 FSS 受到很多微环境因素的影响, 应激
事件是影响躯体化症状发生、维持的危险因素之

一 , 环境因素和个人因素的交互作用也不容忽
视。负性情绪、低学业竞争力、低自我价值感以

及低自尊等变量对应激环境中 FSS的产生有调节
作用(Walker et al., 1994, 2001)。重大的应激事件, 
如父母伤亡、家庭搬迁, 以及轻微的负性社会环
境事件, 如同伴欺负行为、被老师批评, 均是导致
儿童和青少年出现 FSS 的危险因素, 当儿童自我
价值感较高时, 环境因素对儿童 FSS的影响较小, 
当儿童自我价值感较低时, 环境应激因素与 FSS
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之间的相关更高(Beck, 2008)。自我价值感低的儿
童通过躯体化症状的表达可以获得积极的社会关

注, 从而缓解因自身学业、社交能力不足而带来
的压力, 而积极关注又强化了躯体化症状的表达
行为(Walker, Claar, & Garber, 2002)。 

4  儿童 FSS 的心理学解释 

功能性躯体症状在精神病史上曾被命名为癔

症、歇斯底里症、神经衰弱等。最早对这类躯体

症状做出解释, 且最具影响力的是精神动力学派
的理论。弗洛伊德强调歇斯底里症患者的症状可

以追溯到儿童期, 多数患者在儿童期就开始表现
出躯体化症状。儿童 FSS是情绪问题的生理化表
达, 是心理防御机能的一种表现形式。当潜意识
中的情绪、冲突和记忆被压抑后, 这些冲突通过
躯体不适的形式表达出来 (Campo & Fritsch, 
1994)。精神动力学对儿童 FSS的发病原因进行了
很多理论探讨 , 但多数理论缺乏实证研究支持
(Beck, 2008)。 

依恋理论认为 FSS是儿童保持与依恋对象亲
密关系的一种方式。儿童与依恋对象之间的行为

互动模式会直接影响到儿童成年后的人际关系行

为及躯体化症状, Waller、Scheidt和 Hartmann等
人的研究发现, 与健康对照组相比, 躯体化患者
群体中有较少的安全型依恋 (Waller, Scheidt, & 
Hartmann, 2004), Waldinger 等人还发现, 童年的
创伤和不安全依恋是躯体化症状的重要预测因子

(Waldinger, Schulz, Barsky, & Ahern, 2006)。看护
者对幼儿的选择性关注和忽视会导致不安全依恋

型儿童认为, 只有通过更强烈的依恋信号, 即躯
体诉述才能够得到看护者的关注, 而看护者对幼
儿躯体形式症状的关注反过来会强化躯体化表现

形式, 进而形成稳定的躯体化表达模式。 
Minuchin 的家庭系统理论认为, 在功能不良

家庭中, 如父母对子女过度保护、过度严格, 儿童
的躯体症状诉求可以成为避免家庭内部冲突的平

衡机制 , 是维持家庭内稳态的一种沟通方式
(Minuchin et al., 1975; Terre & Ghiselli, 1997)。FSS
在家庭中具有沟通功能, 是一种请求家庭成员帮
助的手段(Campo & Fritsch, 1994), 例如, FSS患
儿在受到威胁、遗失物品、面临性冲突事件时, 会
更多的表现出躯体化症状(Kriechman, 1986)。儿童
对家庭的满意度与躯体化症状的发生频率之间存

在着负相关( Rauste-von Wright & von Wright, 
1981), 生长在紊乱的、凝聚力差的家庭中的孩子
报告有更多的躯体化症状 (Terre & Ghiselli, 
1997)。 

社会学习理论认为, 儿童躯体化症状除遗传
基因导致的生理易感性之外, 环境因素也发挥着
重要的作用。FSS 是从家庭成员和社会环境中习
得的一套人际交往和行为模式, 并在日常生活中
得以强化, 从而长期稳定的存在。儿童会模仿家
庭成员 , 尤其是母亲的躯体化症状(Putte et al., 
2006)。母亲有躯体化倾向的儿童, 比有某种确诊
的生理疾病或是健康母亲的儿童表现出更多的躯

体化症状 , 以及更多的求医经历 (Craig et al., 
2002)。类似的模式也出现在功能性阵发腹痛(FAP)
患儿及其母亲的研究上。FAP 患儿与父母的躯体
化之间存在着显著的正相关, 而这种相关不存在
于健康儿童、病理性腹痛儿童及其家长之间

(Walker, Garber, & Greene, 1993)。儿童在日常生
活中从躯体化母亲身上习得了表达躯体不适并求

医问诊的行为方式, 加之生理和心理健康状况欠
佳的父母对子女躯体化症状有较高的容忍度

(Scalzo, Williams, & Holmbeck, 2005), 因此, 儿
童的躯体化的诉求通常会博得家长的注意, 或者
可以逃避某些困难的任务或惩罚, 如做家务、考
试、上学、训斥等, 功能性躯体化症状从而得到
强化。 

认知生理心理理论认为, 儿童青少年躯体化
症状是对情绪唤醒状态的生理心理反应, 认知因
素在这个过程中起重要调节作用(Beck, 2008)。功
能性躯体化症状的患儿的性格特点为敏感的、谨

慎的、缺乏安全感的和焦虑的(Garralda, 1996), 以
上性格特点致使儿童情绪易产生波动, 出现心跳
频率变化、出汗、呼吸急促等生理反应。FSS 患
儿对自身生理指标的变化很敏感, 且倾向于夸大
生理反应, 当出现因情绪带来的生理不适时, 通
常会对正常的生理变化做出错误的、夸大的解释, 
认为生理不适是因为身体出现病变所致(Campo 
et al., 1999)。因此, 认知生理心理理论认为, FSS
患儿的生理易感性和错误的认知方式是导致功能

性躯体化症状产生的重要环节。 
发展心理病理学的观点整合了上述心理学解

释模型, 从发展的角度对儿童青少年功能性躯体
化症状的发病原因、发展过程进行解释 (Beck, 
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2008)。该理论观点认为, 躯体化症状的产生是多
因素共同作用的结果 , 在儿童发展的不同阶段 , 
不同的因素发挥着主导作用。例如, 在幼儿期, 可
用依恋理论很好的解释躯体化症状的产生; 在少
年时期, 家庭系统理论在解释躯体化症状产生时
则更具有说服力。对儿童 FSS的产生、发展起决
定性的作用的主要是个体和社会环境两方面因

素。个体因素包括年龄、性别、青春期、应激反

应性等; 社会环境因素包括家庭特征、应激源、
社会地位和经济水平等。除此之外, 应对方式、
疼痛程度、抑郁等情绪问题、学业水平等因素在

FSS的发生发展过程中起到重要的调节作用。 
儿童 FSS 的发病率存在着跨文化的差异

(Weiss, Tram, Weisz, Rescorla, & Achenbach, 2009; 
Weisz et al., 1987), 在对这种差异进行解释时, 社
会文化是最主要的影响因素。文化心理学对躯体

化症状的解释主要有以下几种观点。第一, 东西
方文化对情绪表达的认可程度不同。东方文化推

崇  “喜怒不形于色”, 而西方文化对情感表达持
鼓励态度。第二, 对心理疾病的认知不同。在中
国传统文化中, 情绪、心理问题不是寻求医学帮
助的合法理由 , 为了避免名誉损害和道德谴责 , 
患者倾向于以躯体化的方式表达心理不适。第三, 
躯体化症状在中国患者中不仅仅代表着躯体上的

不适, 还潜藏着心理困扰和情绪化问题。无论是
在民间还是在中医学界, 中国人的身体都兼具生
理、心理、精神的多重功能, 是生理和心理交互
作用而成的整体。西方的身体医学和心理医学是

两种独立发展的体系 , 而中国文化历来强调“身
心一体”的观念 , 中医理论认为一个人表现出情
绪或心境上的不适, 是对应的脏(藏)器功能出了
问题, 可以由一个医生通过中医疗法来调理(汪新
建, 吕小康, 2010)。 

不同的理论从不同的角度解释了儿童 FSS的
发生和维持的原因, 每种理论的解释都有其优势
和相应的论据, 但是, 没有一种理论可以对儿童
青少年功能性躯体化症状的病因和影响因素进行

全面的解释, 当前儿童 FSS 心理理论的发展趋势
是构建一个整合生物、心理、社会、文化等多维

因素的理论模型。 

5  儿童 FSS 的心理干预 

已有的随机对照研究表明心理干预疗法对于

无病理学原因的头痛、慢性疲劳、腹痛等常见功

能性躯体化症状有积极的治疗效果, 已被证实有
效的心理疗法有认知行为家庭干预(Robins, Smith, 
Glutting, & Bishop, 2005; Sanders et al., 1989)和放松
— 生 物 反 馈 疗 法 (Fichtel & Larsson, 2001; 
Huertas-Ceballos, Logan, Bennett, & Macarhur, 
2008)。 

对认知行为干预(CBT)疗效研究较为充分的
是其对功能性腹痛(RAP)患儿的治疗效果。和控制
组、普通儿科护理组相比, CBT 组的疗效优于其
他两组, 有效的减轻了患儿的疼痛, 且预后效果
良好, 很少出现反复。一年后的随访发现, 与普通
儿科护理组相比, CBT 组 FSS 症状对其社会功能
的 影 响 较 小 (Sanders, Shepherd, Cleghorn, & 
Woolford, 1994)。CBT 从患儿自身和家庭环境两
方面同时入手, 通过追踪日记、放松训练等方式
教育儿童对疼痛进行自我管理, 同时减少家庭成
员对儿童疼痛行为的关注, 减少对患儿阵发性腹
痛的正强化(Huertas-Ceballos et al., 2008; Husian 
et al., 2007)。该疗法由认知改变、行为塑造、复
发预防等部分组成(Sanders et al., 1989)。认知因素
包括：1)改变患儿适应不良的认知方式。2)改变对
疼痛的归因方式。3)训练患儿进行提高自我效能
感的自我对话, 例如, 对自己说：“勇敢点、再坚
持一会儿”。4)教会患儿使用想象策略降低疼痛感, 
例如, 将疼痛拟人化, 让患儿想象疼痛被他/她最
喜欢的卡通人物吃掉了。CBT的行为塑造包括患
儿和患儿父母两方面。训练患儿对疼痛的自我监

控(Self-monitoring of pain)、自我奖励(Self-reward); 
训练父母减少对患儿疼痛的正强化行为, 强化患
儿除疼痛外的其他行为。当患儿疼痛发作时, 建
议父母使用奖赏性的刺激物使患儿转移注意力。

除此之外, CBT 还辅以问题解决技能提升、紧张
情境中的自我放松训练、患儿自信心提升等环节, 
以防止 FSS在应激源的刺激下复发(Sanders et al., 
1994)。 

目前有关放松—生物反馈疗法的研究主要针
对功能性头痛症状 , 并取得了较好的干预效果
(Fichtel & Larsson, 2001)。通过训练病人学习放松
技术, 降低头痛发作时交感神经系统的生理唤醒
水平, 从而防止交感神经系统兴奋导致的疼痛症
状恶化(Husian et al., 2007)。 

儿童 FSS 是一种症状复杂的综合征, 其表现
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形式多样, 涉及到的肢体范围较广, 心理疗法对
不同症状的干预效果存在差异。认知行为疗法对

部分功能性躯体化症状有较好的改善效果, 但是, 
这种效果不能推及所有的 FSS症状。心理疗法对
除头部、腹部以外的躯体疼痛、晕眩、惊厥等功

能性躯体化症状的治疗效果尚不明确(Husian et 
al., 2007)。对于功能性腹痛来说, 除了 CBT之外, 
纤维素和生物反馈治疗也有很好的治疗效果

(Humphreys & Gevirtz, 2000)。 
由于儿童 FSS 产生的原因较为多元化, 因此

在对 FSS 儿童进行心理干预之前, 要对儿童和家
长进行深入访谈, 综合考虑可能会对症状产生影
响的家庭、学业、人际关系、生活事件等各方面

因素, 并在 CBT 的基础上, 与家长协同调整影响
儿童 FSS的环境因素。在对儿童 FSS心理疗法的
研究中应注意对干扰变量基线水平的测量和控制, 
如负性生活事件、学业水平变化、家长的积极关

注和行动限制对儿童功能性腹痛症状均有显著的

影响效果(Walker et al., 2002)。 

6  研究局限与展望 

综上所述, 功能性躯体化症状是一种常见于
儿童和青少年群体的心因性躯体形式障碍, 具有
多种表现形式, 最常见的症状是腹痛、头疼、疲
劳、四肢疼痛和晕眩。儿童 FSS受到性别、年龄、
青春期、生理易感性、家庭环境等因素的影响, 多
与焦虑、抑郁等情感障碍共同发生。在排除器质

性病变后, 儿童 FSS 可通过心理干预得到改善, 
尤其是认知行为家庭疗法。 

目前对于儿童 FSS的研究已取得了很多成果, 
但仍存在一些局限性。首先, 现有的研究部分以
临床儿童为研究对象, 多数研究以社区儿童为样
本, 此类研究多以主观报告作为主要的研究方法, 
缺乏客观评判标准。而且, 绝大多数研究未对样
本进行全面、系统的医学检验, 无法排除可能存
在的病理性躯体化症状, 从而影响研究的信度。
第二 , 难以获得准确的儿童 FSS 流行病学发病
率。由于儿童 FSS 的表现形式多样, 有的以某一
种症状为主, 有的则出现复合型症状。加之不同
的研究所使用的测量工具、研究对象和研究方法

的不统一, 给儿童 FSS发病率的确定增加了难度, 
不同流行病学研究的结果之间难以进行系统比

较。第三, 对儿童 FSS 不同表现形式的研究不均

衡。儿童 FSS 的症状复杂, 现有的研究结论多是
根据对某几种常见功能性症状的研究得出, 例如, 
已有大量的文献对功能性腹痛(阵发性腹痛)的病
因、危害、干预方法进行研究, 而对功能性四肢
疼痛的研究却较为罕见。研究表明, 不同身体部
位的疼痛所引发的日常活动限制、问诊次数以及

用药情况均存在着显著性差异 (Roth-Isigkeit, 
Thyen, Stöven, Schwarzenberger, & Schmucker, 
2005), 因此, 针对某一种功能性症状得出的研究
结论在多大程度上可以推广到儿童 FSS的其他症
状, 以及对单一症状 FSS 的研究是否可以应用于
复合型功能性症状, 尚有待进一步的探讨。第四, 
儿童 FSS的心理干预方法有待完善。儿童 FSS并
非由单一因素诱发 , 而是有着复杂的发病机制 , 
在病因尚不明确的情况下, 很难探索出有效的心
理干预方法。 

基于以上的理论梳理和讨论, 建议未来对儿
童 FSS的研究从以下几个方面开展： 

第一, 结合多学科视角对儿童 FSS 的内在作
用机制进行研究, 找出 FSS 与器质性疾病的共性
与区别 , 完善临床诊断的指标 , 提高识别儿童
FSS的准确率。随着医学影像和显微技术的发展, 
越来越多的疾病找到了相对应的组织、细胞或亚

细胞水平的结构病变。健康、功能性症状与器质

性疾病之间的界限并非泾渭分明, 三者更像是同
处在一个连续谱系上, 随着人体病理形态学变化
的积累而产生质变。例如, 长时间处于应激状态
会使得健康的肠胃功能出现功能性消化不良, 如
压力不能尽快缓解, 则有可能进一步加重为黏膜
糜烂和十二指肠溃疡, 这是一个由环境因素触发, 
经心理因素的调节而使得无器质性形态学病变逐

渐过度到器质性病变的连续性图谱。随着医学检

测手段的发展, 原本被界定为功能性躯体化的症
状有可能找到微观水平的物质病变基础。建议未

来对儿童 FSS引起的自主神经系统、下丘脑–垂体
–肾上腺轴的生理反应模式进行研究 , 通过神经
生理学指标对儿童 FSS、情绪障碍、器质性疾病
及多病共发症进行辨别 (Bauer, Quas, & Boyce, 
2002) 

第二, 探索儿童功能性躯体化症状与焦虑、
抑郁等心理障碍之间的内在联系。已有充分的证

据表明儿童 FSS 分别与儿童情绪障碍(Garralda, 
2010)、母亲情绪障碍和母亲躯体化水平之间存在
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高度相关(Campo et al., 2007), 但对四者交互作用
的探索较少。另外, 由于儿童 FSS 的表现形式多
样, 不同系统功能性躯体化症状与不同心理症状
出现的构成比例不同, 如循环系统 FSS 被试同时
出现人际敏感、焦虑的可能性比较大, 而消化系
统 FSS则与抑郁、恐怖偏执同时出现的机率较高
(邓云龙, 李武, 唐秋萍, 2002), 不同数量和种类
的功能性躯体化症状所引起的儿童社会功能损害

程度也有所不同, 这更加深了研究躯体症状与心
理障碍内在联系的难度。建议未来的研究在对儿

童 FSS 症状进行系统性分类的基础上, 寻找不同
表达形式之间的共性与特殊性, 进而有效地探索
儿童 FSS与情绪障碍之间的关系。另外, 儿童 FSS
存在着显著的性别差异, 女生功能性躯体化症状
的数量和严重程度都远远高于男生, 其中以青春
期起始年龄较小的女性 FSS 报告率最高, 与此同
时, 早发青春期女性也是抑郁、焦虑、自杀的高
危人群, 女性青少年在这一时期的生理、心理功
能紊乱可能与荷尔蒙分泌有关。建议今后对青春

期前后的青少年 FSS 进行纵向研究, 并在研究过
程中对荷尔蒙水平进行检测。 

第三, 在开展儿童 FSS 研究及做出诊断之前
要对患儿进行周密的体检, 防止疏漏了有病理学
原因的躯体疾病。另外, 还要进行精神疾病的诊
断鉴别, 及时识别并发的心理疾病。在对儿童 FSS
进行研究时 , 不能过分强调某单一因素的作用 , 
这样做无异于从一个极端走向另一个极端, 重蹈
生物还原论的错误。应该认识到 FSS是以生理、
心理、社会、文化中某一因素为主, 多因素共同
作用的结果, 每一个因素都在其中发挥着不同的
作用, 不能简单的将其归为某一种精神疾病或心
理障碍。 

第四, 已有的儿童 FSS 心理疗法的研究多是
针对某一个症状开展 , 如 CBT 对阵发性腹痛
(Robins, Smith, Glutting, & Bishop, 2005), 放松与
生物反馈疗法对头痛的治疗作用 (Fichtel & 
Larsson, 2001), 但是极少有针对复合型症状 FSS
患儿的心理治疗研究。儿童 FSS是一种躯体化的
表达倾向, 儿童常常同时或继时报告多种功能性
躯体化症状。对心理疗法的研究在关注单一症状

的基础上, 应着眼于寻找不同功能性症状表达的
一般性生理、心理机制, 探索对复合型 FSS 的心
理干预手段。另外, 在对心理干预效果进行评估

时, 应从症状持续时间、严重程度、发作频率、
症状种类等多维度进行, 不能仅仅根据某一个指
标来判断疗法的有效性。 
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Functional-somatic Symptoms in Children and Adolescents 
WANG Xin-Jian; ZHANG Bin 

(Department of Social Psychology, Nankai University, Tianjin 300071, China) 

Abstract: Functional Somatic Symptoms, defined as physical symptoms of unknown pathology, 
are common in children and adolescents. In addition to their high prevalence, FSS are associated 
with comorbid psychiatric symptoms, particularly anxiety and depression. Functional abdominal 
pain, head pain and fatigue are the most common symptoms reported by both community and 
epidemiological children population. FSS was influenced by multiple risk factors, such as culture, 
age, gender, family environment and physiological vulnerability. Psychological models were 
proposed from various theoretical perspectives. Psychological treatments, especially Cognitive- 
behavior therapy and relaxation and biofeedback intervention were evaluated to be effective for 
FSS in children. 
Key words: children; functional-somatic syndromes; somatization; cognitive–behavior therapy 


