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亚健康的心理危险因素：模型与进展* 
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摘  要  自上世纪 80 年代以来, 亚健康的研究热潮已经持续了二十多年, 亚健康的概念在我国已经被

广泛认知和使用, 然而人们对亚健康的概念、诊断、病理的认识仍然模糊, 在国际学术界也始终没有

出现被普遍使用的对应的专业名词, 在这种情况下, 迫切需要识别和应用危险因素以服务于临床的预

防、筛查、干预。本文从“危险因素”的概念入手, 借鉴“素质-应激”模型, 区分了“危险信号”与其他因

素, 将亚健康的心理危险因素纳入“易感素质-危险诱因-心理危险信号”模型中, 在此理论架构下, 详细

回顾了亚健康在心理易感素质、应激、心理危险信号方面的研究进展, 阐述了亚健康的心理病理机制, 
支持了在亚健康的预防、干预中重视心理因素的价值。最后, 文章对未来的研究方向提出建议。 
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1 引言  

上世纪 80 年代末人们提出在“健康”与“疾
病”之间存在“第三状态”, 如今, “亚健康状态”的
提法与英文名(sub-health)已经进入我国的专业学

术词典, 其“低质健康”的通俗概念已经被大众所

广泛使用 , 然而国际上对相当于“亚健康”或“第
三 状 态 ” 的 概 念 表 述 始 终 相 当 谨 慎 (Glahn, 
Reichenberg, Frangou, & Ormel, 2008), 学术界对

有关亚健康研究的许多基本问题还缺乏权威、统

一的界定 (郑恒 , 崔丽萍 , 2007; 张桂欣 , 许军 , 
2007; 史红, 田心, 2004), 这制约了亚健康的研

究与应用。 
于是危险因素的研究价值被凸显出来。识别

危险因素能够指出病理研究的方向、建立具体的

预防目标、发展可行的预防方法(Heim et al., 2006; 
Murray, 2005)。然而, 人们还没有真正识别出究

竟有哪些危险因素, 已经识别出的因素过于宽泛

而零散 , 不能有力地指导亚健康的筛查和干预

(Hempel, Chambers, Bagnall, & Forbes, 2008; 
Dirnagl, Simon, & Hallenbeck, 2003; Glahn et al., 
2008)。 

心理因素的价值日益受到支持与重视。本文
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结合我们对亚健康概念的理解, 回顾了亚健康的

心理危险因素的研究进展, 并力图将危险因素的

范围过于宽泛的状况整合在“易感素质-危险诱因

-危险信号”的模型中, 帮助人们更好地理解亚健

康在心理方面的病理机制。 

2 亚健康的概念 
经过大量文献检索与阅读, 我们确认了在国

外文献中尚无与“亚健康状态”相对应的专业概念

(王文丽, 周明洁, 王力, 张建新, 2010)。目前国

内亚健康研究参考的国外文献主要是关于慢性

疲劳综合症(CFS)的。有关 CFS 及各种不明疲劳

综合症**的研究文献都是对于亚健康研究的有益

参考。 
在前人研究的基础上, 我们提出, 亚健康状

态是一种介于健康与疾病之间的中间状态, 是个

体在适应生理、心理、社会应激的过程中, 由于

身心系统(心理行为系统、神经系统、内分泌系统、

                                                                 
** 文献中常见的与 CFS 有关的各种不明疲劳综合症有：

ME (Myalgic Encephalomyelitis, 肌痛性脑脊髓炎)、FMS 
(Fibromyalgia Syndrome, 肌纤维疼痛综合症 )、 IBS 
(Irritable Bowel Syndrome, 肠易激综合症 ) 、 PVFS 
(Postviral Fatigue Syndrome, 感染后疲劳综合症 )、
MS(multiple sclerosis, 多发性硬化症)及 IM (infectious 
mononucleosis 传染性单核细胞增多症)之后的迁延性慢

性疲劳综合症(prolonged fatigue syndrome)等。 
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免疫系统)的整体协调失衡、功能紊乱而导致的生

理、心理和社会功能下降, 但尚未达到疾病诊断

标准的状态, 通过自我调整可以恢复到健康状态, 
长期持续存在可演变成疾病状态。即, 亚健康的

发生原因是心理、生理、社会三方面应激的作用, 
是应激反应的结果, 而不是遗传、感染、外伤、

物理、化学物质所致。此概念出自 863 计划项目

“中国人亚健康状态综合评估诊断和预测系统的

建立”的结题报告*。 

3 亚健康的危险因素：概念与模型 
3.1 危险因素(risk factor) 

人们在谈到“危险因素”时常常把它当作顾名

思义、不需要界定的概念直接拿来使用, 因此文

献中的“危险因素”的范围十分广泛, 既有生活环

境、事件等外部因素, 又有症状表现, 还有性别、

年龄、职业、教育等基本人口特征, 更有它们的

结 合 (Hempel, Chambers, Bagnall, & Forbes, 
2008)。 

可见 , 文献中通常所说的“危险因素”, 是与

疾病或亚健康的发生、发展、预后具有相关性的

各种变量, 并不一定是导致其发生、发展、迁延

的原因, 因而呈现出危险因素包罗万象的现象。

这是因为, “危险因素(risk factor)”被认为是在命

名上与症状相关(namely related)、而不必作为原

因与症状相关(causally related), 因此它是一个描

述性变量(descriptive variable), 而不是因果性变

量(causal variable) (Ingram & Price, 2001)。例如

年龄, 发生创伤时的低龄是一种发生 PTSD(创伤

后应激障碍)症状的危险因素 , 但并非个体的年

龄本身与发生 PTSD 有相关, 而是发生创伤时尚

且年幼可能增加个体形成其他相关因素的可能

性 (例如产生关于世界的负性信念 ) (Elwood, 
Hahn, Olatunji, & Williams, 2009)。 

因此 , 作为描述性变量 , “危险因素”通常并

不能够提供关于发生症状的心理病理机制的实

际信息, 危险因素的知识并不一定能够帮助人们

找出社会心理学的干预策略 (Ingram & Price, 
2001)。文献中危险因素包罗万象的现状限制了危

险因素的研究价值与应用价值。为了探究疾病或

                                                                 
* 张建新. (2009). 中国人亚健康状态综合评估诊断和预测

系统的建立结题报告. 国家高技术研究发展计划(863 计划)
课题, 课题编号: 2006AA02Z426. 中国科学院心理研究所. 

亚健康发生的病理机制, 有必要对危险因素进行

了进一步的解析。 
3.2 易感性(vulnerability) 

Ingram 和 Price (2001) 全面总结了易感性概

念的核心特征：它是个体的稳定而持久的特质 ; 
它是存在于个体的内部的内隐的特质; 它只有在

应激的条件下才能得逞(realize)。易感性的构念遍

及症状的发生、维持、康复的心理病理的所有方

面 , 其 核 心 特 征 反 应 了 “ 易 感 性 - 应 激

(vulnerability-stress)”这一现代心理病理模型的常

见路径的实质。外因的挑战对所有人造成威胁 , 
但随着所引发的压力的强度与耐受性的阈限不

同(例如 , 一个人的易感性), 威胁将要么被纳入

自我平衡的稳定中 , 要么导致一次紊乱的情节

(Zubin & Spring, 1977)。因此, 与危险因素相比, 
易感性与发生症状有更强的因果关系 (causally 
related) (Ingram & Price, 2001)。 

易感性是症状发生的独立的基础, 但它对症

状的发生却是必要而不充分的。易感性只有在应

激的条件才能对症状发生构成充分条件。易感性

一经激活 , 可能成为心理症状的维持性因素

(Zvolensky, Schmidt, Bernstein, & Keough, 2006)。
因此 , 易感性既是发生症状的先兆性危险因素 , 
也能成为预示着症状将维持下去的维持性危险

因素。 
对易感性的理解促进了对病理机制的理解 , 

进而帮助人们开发干预或预防的策略。Barlow, 
Allen 和 Choate (2004) 整合描绘了三种易感性水

平(生物/基因易感性, 一般易感性, 特殊易感性), 
在此基础上找到了三种通常与情感障碍治疗有

关的三种基本治疗因素 (改变先行认知再评估 , 
防止情感回避, 促进与非正常情感无关的行为倾

向), 进而服务于临床应用。 
3.3 应激(stress) 

应激的概念有多种提法, 但普遍提到的构念

指显著出现的重大生活事件, 或是有微小的事件

累积, 这些事件被个体释义为不想要的或嫌恶的

(Ingram & Price, 2001)。因此, 通常可以把应激看

作是生活事件(重大的 major 或微小的 minor), 它
们引起个体惯常的或习惯性的功能的中断, 干扰

个体心理机制所维持的动态平衡, 从而被普遍视

作是心理病理模型中的关键变量。 
个体在应激源 (stressor)的作用下承受压力
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(pressure), 个体自身系统的内部机制受到干扰而

发生自适应的过程, 如果适应不良, 就会发生亚

健康状态, 进而可能导致疾病发生。因此, 应激

在疾病或亚健康的病理机制中充当着激发性危

险因素的角色, 这种“启动”事件不同于年龄、性

别、种族划分和其他社会人口统计因素, 也不同

于成长史中的事件, 而是直接诱发症状发生的导

火索(Mościcki, 1997)。 
应激激发症状也需要一定的内部条件。例如

PTSD 现象, 创伤事件作为应激源成为 PTSD 症

状的激发者, 但它对症状的激发程度和结果则受

易感性的调节, 即创伤发生前个体的稳定的、内

生的、与应激相关的易感性成为发生 PTSD 症状

的基础, 在应激的诱发下发挥作用, 从而导致发

生 PTSD 症状。 
3.4 危险信号(risk signal) 

个体发生亚健康状态时 , 除了主观体验外 , 
还会有一些可观察的症状表现, 它提示了亚健康

状态的发生或存在, 因此, 人们常常通过测量这

些危险信号或症状表现来测量(也有人称为预测)
亚健康的发生, 这些症状表现在文献中也常常同

样归入“危险因素”的范畴, 我们称之为疾病或亚

健康的危险信号 (risk signal)、危险表现 (risk 
represent)或症状表现(symptom appearance)。 

但危险信号在本质上并不是“因素”。正如

Mościcki (1997)指出的, 危险因素是一种增加了

发生相反结果的可能性的特征、变量、或威胁, 是
可测量的, 是先于结果的, “先行”的关键特征将

危险因素与诸如伴随物或结果的产物等其他的

特征区别开来, 后者只是相关却不是危险因素。 
3.5 “易感素质-危险诱因-心理危险信号”模型 

文献中已有很好的模型可以解释亚健康或

疾病的病理模型。除了上文提到的“易感性-应激

(vulnerability-stress)”模型以外, McKeever 和 Huff 
(2003) 的 “ 素 质 - 应 激 (diathesis-stress)” 模 型 将

PTSD 的药物研究和心理研究数据合并入三种病

因途径：残余应力(residual stress)路径(创伤史的

残余压力*), 社会生态学路径(如, 与自身或周遭

环境相关的东西)和生物学路径(生理素质), 这些

                                                                 
* 创伤史的残余压力本质上是过去的应激通过残余应力

(residual stress)的病理路径发生作用, 这部分内容在文

献中通常以“创伤史”变量与症状或障碍的关系的形式

出现。 

路径共同指明 PTSD 如何会发生, 谁会处在发生

这种障碍的高风险当中。Elwood, Hahn, Olatunji
和 Williams (2009) 认为, 一个完整的 PTSD“素
质-应激”模型必须能够解释创伤之前(pre-)、之周

(peri-)、之后(post)的因素, 不同的易感性(注：属

于“之前”因素)之间具有潜在的交互作用 , 它们

又与创伤(注：应激)之间形成交互作用的关系, 形
成 PTSD 发生的病理机制。 

为了进一步梳理文献中“危险因素包罗万象”
的现象 , 我们在前人研究的基础上建构新的模

型。首先, 把 vulnerability(易感性)纳入 vulnerable 
diathesis(易感素质)的构念。素质(diathesis)的概念

在医学词汇中已经有很长的历史了, 指的是一种

对于疾病的易患体质 (predisposition), 该词所包

括的内容从 初集中在体质、生物因素到现在亦

包括心理变量, 典型的观点都认为素质是内隐的, 
且必须在心理病理发生之前以某种形式被激活。

与素质概念相一致的是, 许多心理病理模型显然

是 “素质 -应激 (diathesis-stress)”模型 (Ingram & 
Price, 2001)。我们用“diathesis”代替“vulnerability”, 
是考虑到 diathesis 的概念沿革决定了它不仅可以

包括心理变量, 还包括更广泛的体质、生物因素, 
有更广泛的代表性。 

接下来要将危险信号(risk signal)纳入模型的

建构中。危险信号(risk signal)本质上不是危险因

素, 但出于以下三个原因, 还是有必要将其纳入

模型中。一是, 将危险信号纳入模型有助于整合

文献现状。二是, 现实应用中也常常以危险信号

来测量(或称为预测)疾病或亚健康的发生。三是, 
危险信号可能参与到易感性和应激的作用过程 , 
甚至可能发生交互作用, 维持亚健康状态。当易

感性被应激所激活时, 个体的压力体验被同时发

生偏倚的信息加工、虚弱的动作力、和使用糟糕

的应对和情感调节策略(注：危险信号)所延长, 使
得易感性可能成为心理症状的维持性因素

(Zvolensky, Schmidt, Bernstein, & Keough, 2006)。 
于是, 在文献中已有模型的基础上, 我们把

亚健康的心理危险因素区分为：易感素质、危险

诱因、心理危险信号, 提出“易感素质-危险诱因-
心理危险信号 (vulnerable diathesis-risk stress- 
psychological risk signal model)”病理模型, 更为

全面地解释亚健康的心理病理机制。其中, 易感

素质包括发生亚健康状态之前个体具备的生物
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基础和心理结构, 前者既有个体的神经系统等影

响心理机能的生理易感素质, 又有在遗传、进化

过程中或环境的长期塑造下逐渐形成的素质基

础(例如, 女性的生理基础、生理过程使得女性比

男性更易发生抑郁); 后者则包括稳定的易感的

人格特质、易感的认知过程加工模式、创伤史的

残余压力, 等。“risk stress”直译是“危险的应激”, 
这里为了与“危险因素”的命名相一致, 将其意译

为“危险诱因”, 指各种应激源。危险信号则是发

生亚健康状态的症状表现。该模型的含义是, 应
激作用于个体时通过与原有易感素质的交互作

用实现对原有系统机制平衡的干扰破坏, 以危险

信号(症状)的形式表现出亚健康状态。 
如果进一步整理“危险因素”的范围, 还有

后一个问题是某些社会人口变量(如, 年龄、受教

育程度、居住地, 等等)也常常作为描述危险人群

分布轮廓的危险因素出现在文献中, 这些描述性

的变量有时是内生的、稳定的 , 但并不适用于

diathesis 通常的概念。但是, 考虑到“危险因素”
在命名上本身具有的宽泛性、结合文献中的研究

惯例、根据工具书中对于“易感性”、“危险因素”
等概念的表述, 我们认为, 如果着眼于整体亚健

康概念(包含多个维度、多个层次, 且这些维度与

层次还可以继续划分下去) (霍云华, 2007)的全面

的病理机制, 可以用“易感特征-危险诱因-危险信

号 (vulnerable features-risk stress-risk signal 
model)”来纳入文献中更广泛的危险因素种类 , 
这里的”features”中的一些社会人口变量就不是

因果性变量 (causal variable), 只是描述性变量

(descriptive variable)。 
图 1 表明了本文的概念体系。图中所有内容, 

可以用“易感特征-危险诱因-危险信号”表达 , 而
其中特别标出的四个区域“神经系统等生理易感

素质”、“心理易感素质”、“危险诱因”、“心理危

险信号”即是“心理危险因素”的范围。因此, “心理

危险因素”指涉及心理病理机制的危险因素 , 包
含心理易感素质、危险诱因、心理危险信号, 及
神经系统等影响心理机能的生理易感素质。其中, 
除“神经系统等生理易感素质”以外的其他三个方

面, 下文中将详细回顾已有的研究进展。 
 

 
 

图 1 危险因素涵盖的概念体系 
 

4 亚健康的心理易感素质的研究进展 
4.1 认知方面的易感素质 

从上世纪 80 年代起, 认知易感性的研究就

非常活跃, 到本世纪初, 人们在感觉、知觉、注

意、记忆、信念、和思维等各方面都取得了丰富

的进展。 
在感、知觉方面, 亚健康者可能有着病态的

感、知觉歪曲, 已经有的证据是关于痛觉的感觉
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放大和关于睡眠质量的知觉歪曲。FM 和/或 CFS
者对疼痛的感觉是放大的, 这与更强的疼痛、抑

郁等多种身心症状的病态呈显著相关(Geisser et 
al., 2008)。Neu 等人(2007)用睡眠脑电波测量 CFS
病人和健康控制组的客观性睡眠指标, 发现两者

的实际睡眠质量并无显著差异, 但主观知觉到的

睡眠质量却显著不同。即使在医务工作者中, 认
为自己处于不利健康的工作环境中的人比其他

同事更易察觉到自己有不良的健康结果(Lin et al., 
2008)。 

注意和记忆的易感性。对成瘾物质的敏感、

感觉寻求、注意缺陷过度活跃, 这些都是物质成

瘾与情感焦虑共病的易感性 (Bizzarria et al., 
2006)。患者对症状情节的记忆变化、记忆持久性, 
都与其疲劳、下背部疼痛、功能不良、和心理状

态等身心症状有相关, 症状记忆甚至能预测症状

程度的变化和症状好转所需时间的长短(Dunn & 
Croft, 2006; Sohl & Friedberg, 2008)。 

信念、负性的思维图式和主观归因倾向。CFS
者在回忆疲劳时、持有灾难化信念时都会同时产

生瞬时疲劳感, 其疲劳感伴随着抑郁、焦虑、瞬

时负性激动等情绪变化(Sohl & Friedberg, 2008), 
他们固执地相信自己的身体有病、并且是外部原

因造成的, 严重歪曲自己的躯体经验, 这种负性

思维图式起到了疾病信息的过滤器作用, 它把症

状体验放大, 超过了感觉成分的总和, 使得躯体

的传译偏好导致不快的症状体验, 反之, 症状的

体验又帮助维持了负性的疾病思维图式 (Moss- 
Morris, 2005; Moss-Morris & Petrie, 2001), 因此

有人认为“躯体化”应该是既包括生理症状又包括

认知症状的多维结合的构念(Vassallo, 2004)。 
大多数病理性认知模式都具有信息加工或

图式的偏性、交互反馈循环、对发生特定问题或

障碍有特定的易感性等特点 (Riskind & Alloy, 
2006)。但认知易感素质可能还有更深的病理机制

有待探索。Busichio (2004)发现, CFS 病人在感觉

运动方面、在记忆和分神方面都能精确地报告其

认知缺陷, 但在执行行政处理任务时他们对结果

的主观认知却与实际结果不一致; Avila-Funes 等 
(2009)发现具有认知损伤的虚弱(frail)高龄者在 4
年后显著地更易患上日常活动和工具使用的功

能不良 , 认知损伤(cognitive impairment)增加了

高龄人群中不利健康后果的风险。 

4.2 人格特质方面的易感素质 
神经质。高神经质人格者容易遭受创伤事件

(Breslau, Davis, & Andreski, 1995), 不成熟的防

御方式是述情障碍的唯一预测因素, 神经质能够

预测 CFS 的发生, 而且神经质人格者的治疗效果

也 更 差 (White et al.,2001; Speka, Nyklíčeka, 
Cuijpers, & Pop, 2007)。神经质与抑郁有高度的相

关, 神经质人格特征强烈地反应出 MD(重度抑郁)
倾向, 初次分娩的女性即使以前没有过抑郁并处

于稳定的两性关系中, 高神经质分数也能使其发

生产后抑郁的危险增加三倍, 这可能是由于神经

质表征着抑郁疾病的基因危险(基因相关性高达

0.46 到 0.47) (Kendler, Gatz, Gardner, & Pedersen, 
2006) 

外向性。与神经质一样, 外向性者也容易遭

受创伤性事件(Breslau et al.,1995), 也是 MD 发生

的强烈危险因素, 然而Kendler等人(2006)同时采

用大样本社区取样和对同性双胞胎的长程追踪

这两种方法后却发现, 外向水平与 MD 的相关性

是很微弱的。 
猎奇特质。具有高猎奇特质的人成为病理性

赌徒的可能性是低特质组的 4.3 倍, 当不能赌博

时他们就不休息或易激惹, 其中潜伏着赌博卷入

的程度及对丧失的追寻 (Cunningham-Williamsa 
et al., 2005)。 

孤独症特质的研究有新的突破, Martino 等人

(2009)发现独症特质的程度可能与特定脑区

“pregenual anterior cingulate cortex”有关, 并把它

在一般人口中进行了量化。如果将这一发现付诸

大样本的研究验证, 人们可能会对孤独症有全新

的理解, 如果孤独症代表在一般人口的连续分布

中的一种极端值 , 则人们有望看到一种大脑-行
为的关系的连续性, 而如果孤独症诊断代表了从

典型的发展到质与量两方面的裂变, 则人们可能

有望在各群体中(孤独群体症 vs 对照组)分别发现

一种不同的脑-行为关系(Kennedy, 2009)。 
中国文化下的人格特质。赖乐山、高尚仁和

许馨尹(2005)在台湾和大陆同时采用大样本研究

后发现, “面子”和“阿 Q 精神”两个传统性人格特

质对于心理健康表现具有负面影响。 
4.3 创伤史的残余压力构成的易感素质 

创伤史虽然是过去的应激, 但它固着下来成

为内在的、稳定的易感素质, 一旦有新的应激出
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现就会激发原有创伤的残余压力。因此, 创伤史

的残余压力(trauma residual stress)也是发生疾病

或亚健康的心理易感素质, 其本质是过去的应激

通过残余应力的病理路径发生作用。这部分内容

在文献中通常以“创伤史”变量与症状或障碍的关

系的形式出现。 
童年创伤史(的残余压力)。童年创伤是发生

CFS 的重要危险因素, 童年有持续低落的情绪、

心理快感缺乏、无价值感、和关于死亡或自杀的

意念是成人后发生抑郁障碍的 早、也是 常出

现的先兆(Wilcox & Anthony, 2004; Heim et al., 
2006), 那些童年有明显的问题和/或负性事件、并

且在青春期时在识别信息与自信心方面表现不

佳的女性被试, 她们能够觉察到过去的应激性事

件或情境“激发”(trigger)了自己的疾病 (Tevens, 
2003)。进一步弄清心理和神经生物机制如何将童

年不幸转化为 CFS 的危险可能提供早期 CFS 预

防的直接目标(Heim et al., 2006; Tevens, 2003)。 
创伤史(的残余压力)与 CFS 现象。女性被试

在谈到 FMS/CFS 症状出现的话题时会陷入两个

时间框架：早期创伤、现实应激, 其疲劳症状的

两年内经历了丧失与悲伤、情感终结、虐待、婚

姻不和、疾病、受伤、手术、照顾者枯竭、工作

压力、环境压力等诸多的压力源(Tevens, 2003)。
即使在 CFS 的渐发者身上也能找到发病前一年

内的多种应激性事件与其症状发生之间的直接

的 剂 量 反 应 关 系 (dose-response relationship) 
(Reyes, 1995)。 

创伤史(的残余压力)与 PTSD 现象。焦虑障

碍史和父母心理障碍能够预测男性的 PTSD, 而
情感障碍史能够预测女性的 PTSD (Bromet, 
Sonnega, & Kessler, 1998)。有趣的是, 创伤史(的
残余压力)成为危险因素而与 PTSD 发生的相关

性并不在于它预测了暴露后发生障碍, 而在于它

预测了创伤暴露(Bromet et al., 1998)。 

5 亚健康的危险诱因“应激”的研究进展 
5.1 应激的常见形式：心理社会性因素 

在心理、生理、社会三方面的应激中, 文献

中研究 多的应激是心理社会性因素, 特别是社

会经济性因素和家庭因素。不利的工作状况增加

了出现不利健康行为 ( 危险信号 ) 的危险性

(Kouvonen et al., 2007), 高度的工作不安全感是

一种健康危险, 对于有着较低的职业状态的人来

说尤其如此 (Bethge, Radoschewski, & Müller- 
Fahrnow, 2008); 男性的消瘦与社会经济上的劣势

相关 (Sarlio-Lähteenkorva, Silventoinen, Jousilahti, 
Hu, & Tuomilehto, 2004); 失业的居民普遍比就

业的居民使用更多的药物, 特别是抗焦虑药和抗

抑郁药(Dragun, Russo, & Rumboldt, 2006)。 
因此, 沿着应激源可以预测亚健康状态的人

群和范围, 例如, 在老年阶段, 社会支持缺乏、孤

独和生活事件是抑郁的危险因素, 这几个因素的

聚类可以定义老年人不佳生活质量的很大一部

分(Prince, Harwood, Blizard, Thomas, & Mann, 
1997)。 
5.2 应激发挥作用的调节变量：易感素质、其他

心理社会性因素 
(1)心理易感素质  
认知易感素质通常是潜伏着的, 直到被足够

的应激或负性生活事件所激活, 一旦激活, 认知

易感性影响个体的参与、释义、组织个体呈现和

记忆负性生活事件的方式或预期未来危险的方

式(Elwood et al., 2009)。人格是个体稳定的内在

的特点, 不同人格特质的人在同样的外部刺激下

会做出具有稳定倾向的反应。创伤史(的残余压力)
构成个体内在的、稳定的易感素质, 它既是亚健

康发生的先兆因素, 也通过与应激的交互作用而

激发、维持亚健康状态。 
应激与易感素质二者哪个对于亚健康状态

的贡献更大呢？Hviid Andersen,等人(2002)发现, 
工作性质的高重复性、高强度、和两者显著的交

互作用, 使得工作场所的心理社会性因素要比个

体性格、生理等因素对亚健康状态的影响更大。

Groot (2008) 发现, 丧亲后出现自杀意念与亲人

是否自杀而去, 二者没有相关性, 丧亲前具有的

精神病态的易感性决定了在丧失后增加了不良

健康的风险, 而与其亲属的死亡方式无关。 
(2)生物性易感素质及其他心理社会性因素 
压力升高的危险性可能与基因影响共同作

用(Kato, Sullivan, Evengard, & Pedersen, 2006), 
但在老年人中, 应激因素对偶发抑郁的作用结果

没有通过基因/家族易感性、或机体易感性而改变, 
却可以被环境性因素所修改, 例如, 有婚姻伴侣

(或者如果没有婚姻却有社会支持)能显著降低应

激对偶发抑郁施加的功能不良的影响(Schoevers 
et al., 2000)。婚姻状态、特别是婚姻状态的变化
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(变为离婚、变为鳏寡)对健康有着长期的负性影

响(Bennett, 2006)。急性 IM 之后的 CFS 在发生疲

劳症状后 2 个月内是与生物学因素和心理社会性

因素都有相关的, 而在症状发生 6 个月以后却有

更大危险性是与心理社会性因素有关的 (Katon, 
Russo, Ashley, & Buchwald, 1999)。不难看出, 此
处的“其他心理社会性因素”本质上是“其他应激”
因素。 
5.3 应激发挥作用的结果：心理危险信号。三者

可能产生交互作用 
应激通过易感素质、其他应激等调节变量发

挥作用, 激发了亚健康状态, 使得个体出现危险

信号(症状表现)。例如, 应激对社会适应力的影响

非常显著  (Stein, Cox, Afifi, Belik, & Sareen, 
2006), 轻度抑郁就常常是一种对日常生活中通

常会经历到的应激的一种反应, 重度抑郁时常是

一种慢性情绪混乱的一种恶化, 其根源在于有长

期固着的易感性(Beekman et al., 1995)。 
而危险信号可能作为结果再与应激、易感素

质发生交互作用, 帮助应激维持亚健康状态。应

激对工作场合的功能低下和工作缺席(注：行为危

险信号)的影响与抑郁(注：情绪危险信号)有显著

关系(Stein et al., 2006)。近年来备受热议的慢性

枯竭 (如情感耗竭、生理疲劳、和认知疲弱

cognitive weariness 等) (注：危险信号)可能是促

发类型Ⅱ糖尿病发病的危险因素 (Melamed, 
Shirom, Toker, & Shapira, 2006)。 

这其中的路径、机制可能与个体在应激的两

难困境选择中的挣扎体验有关, 识别个体心理倾

向(注：易感素质)与应对策略(注：危险信号)是如

何决定了谁在两难选择的压力困境中(注：应激)
被影响、谁没有被影响可以成为进一步的研究方

向(Hatcher & House, 2003)。 
5.4 应激的屏障与应对途径 

在揭示应激引起亚健康的病理机制的同时 , 
文献中也试图找出应对应激的途径或屏障。高级

精神活动是亚健康的保护性因素。个体的精神灵

性、希望与幸福感呈正向的因果关系 (Muench, 
2003), 参加宗教活动与更少的病理性赌博显著

相 关 (Cunningham-Williamsa et al., 2005) 。

Kouvonen 等(2007)发现, 可以通过努力增加工作

掌控度和减少心理需求来减少工作压力。因此 , 
预防和干预亚健康要从丰富和加强保护性因素、

调整应激的量和性质两方面着手。 

6 亚健康的心理危险信号的研究进展 
亚健康的心理危险信号主要集中体现在动

机行为、情绪情感方面, 而在认知方面的表现常

常要通过观察情绪、行为(包括语言表述)等外在

的表现才能得知。 
6.1 情绪情感 

负性情绪——尤其是抑郁——是发生亚健

康状态的重要危险信号。抑郁常常是亚健康症状

负荷(symptom burden)的显著预测因子, 抑郁、焦

虑得分高的人, 不仅自杀风险高、心理社会困境

分数高、无望感强、内心对于健康的可掌握感低, 
而且肌肉的力量差、心脏衰竭等慢性发展的症状

也严重, 因此人们已经达成共识, 心境障碍和前

病态性情绪障碍能够预测 CFS 发生, 因而在门诊

治疗中进行早期焦虑和抑郁这些危险信号的筛

查对于断定 CFS 症状的发生及制定优化治疗方

案十分重要 (Gusick, 2005; Michalski & Hinz, 
2006; LaRosa, Consoli, Hubert-Vadenay, & 
LeClésiau, 2007; White et al., 2001)。 

抑郁还能提示有其他共病症状存在。抑郁是

发生慢性疼痛和持续慢性疲劳的高度显著的危

险信号, 二者有很强的相关性, 抑郁增加了产生

疼痛的风险, 显著地预测着发生慢性疼痛和其他

疾病的主诉 , 也显著增加了预后长期性的风险 , 
反之, 慢性疼痛也增加了发生身心共病障碍的风

险, 慢性疼痛与心理症状、尤其是抑郁, 常常是

共病的, 二者同时出现时会比只有抑郁或只有疼

痛的情况下的功能不良更加严重 , 因此对前来

咨询慢性疼痛的躯体状况(CPPC)的病人应做全

面的抑郁评估 (Currie & Wang, 2004; Ohayon, 
2004; Ohayon & Schatzberg, 2003; Tunks, Crook, 
& Weir, 2008; Skapinakis, Lewis, & Mavreas, 
2003)。 

抑郁与其他症状共病的路径。Kasatkin 和

Spirin (2007)从 MS 的临床相(clinic picture)中总

结 MS 的病理机制, 认为在疲劳的形成过程中, 
抑郁常常与睡眠障碍(失眠症、肢体好动综合症)
等影响性失调结合在一起, 这可能说明它们有着

相同的机制—血清素激活和内分泌系统的活动 
下降。 
6.2 动机行为 

休息还是活动。CFS 者常常倾向于减少运动、
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增加休息来应对症状, 而他们对运动的低耐受性

可能恰恰是由于久坐不动而导致的身体的去适

应(deconditioning), 因此, 减少运动、增加休息并

不能促进健康、反而恰恰维持了病情, 采用分级

运动疗法可以降低门诊 CFS 病人的疲劳和功能

不良的程度(Roberts, 2004; Clark & White, 2005)。
不仅是慢性发展的 CFS, 缺乏活动还可以预测在

IM (infectious mononucleosis, 传染性单核细胞

增多症)之后的慢性疲劳综合症 ; 发生 CFS 时 , 
身体不活动预示着感染后 2 个月仍不能康复, 发
病时卧床休息的数量独立预测了疲劳的持续, 以
活动水平的等级标示的去适应(deconditioning)预
测并维持了感染后的疲劳 (Katon et al.,1999; 
Buchwald, Rea, Katon, Russo, & Ashley, 2000; 
White et al., 2001)。即使是健康人群在停止体育

活动一周以后也发生慢性疲劳的躯体症状, 其丘

脑-垂体-肾上腺轴(HPA 轴)基准的可的松水平变

低、心率等自主神经功能发生变化、自然杀伤细

胞(NK 细胞)数量和功能都发生变化(对应激的反

应削弱) (Glass et al., 2004)。这表明, 与通常认为

的卧床休息有利健康的观念相反的是, 在现代社

会中, 缺乏身体活动似乎更能增加发生亚健康的

危险性, 发病后早日进行身体活动可以预防感染

后疲劳, 卧床休息与不受限制的活动相比, 前者

制造的疲劳病人更多(White et al., 2001)。 
物质使用。在美国的行为危险因素调查系统

(BRFSS)中, 使用烟草、酒精被列为常见的行为危

险因素, 大约 10%的当前或曾经的烟民有一种与

吸烟有关的慢性疾病, 停止吸烟对健康有着立竿

见影的好处, 且越是在生命的早期戒烟, 对健康

的好处就越大(Elliott, Moore, & Lu, 2008)。物质

使用还与赌博密切相关, 嗜酒嗜烟是唯一与赌博

状态(病理型赌博、娱乐型赌博还是阈下型赌博)
显著相关的症状 (Cunningham-Williamsa et al., 
2005)。 

应对行为。在发生亚健康状态以后, 应对方

式与应对策略也直接影响症状的持续与预后效

果, 乐观的预期和容忍适应疾病的应对方式与更

好的预后效果相关, 甚至采取应对措施的频率本

身就能带来比乐观预期还要更好的康复(Sleigh, 
2004)。 

7 总结 
对亚健康的心理危险因素的研究已经有了

诸多进展, 提高了人们对亚健康的病理机制的理

解, 支持了心理干预的重要性, 为预防和干预提

供了理论指导。例如, 设计能识别和改变灾难化

信念的认知干预可能有助于减少疲劳 (Sohl & 
Friedberg, 2008), 采用包含冥想、呼吸、活动等

包含心理因素的轻瑜伽干预 FM慢性疼痛等症状, 
比此前多有报告的有氧运动更有成效 (Holmer, 
Gevirtz, Spira, & Greenberg, 2004)。 

在回顾这些进展时 , 我们把文献中“危险因

素”的概念进行辨析, 在前人“素质-应激”模型的

基础上构建了用来解释亚健康的心理病理机制

的心理危险因素的“易感素质-危险诱因-心理危

险信号”模型(见表 1), 能够解释更广泛的身心病

理机制的危险因素的“易感特征-危险诱因-危险

信号”, 帮助人们更好地理解发生亚健康状态的

病理机制。 

表 1 “易感素质-危险诱因-心理危险信号”对亚健康的心理病理机制的阐述 

模型 内容 病理作用 作用途径 

易感素质 

易感的认知模式、 

易感的人格特质、 

创伤史(残余压力)、 

神经系统等生理基础 

先兆性危险因素 

激发性危险因素 

维持性危险因素 

先兆：作为发生亚健康的独立基础 

激发：与应激交互作用参与应激对症状的激发过程 

维持：作为稳定、内在、内隐的特质帮助应激维持症状 

危险诱因 应激 

先兆性危险因素 

激发性危险因素 

维持性危险因素 

先兆：通过识别应激源可以预测亚健康的发生 

激发：是激发亚健康状态的直接原因, 激发症状的过

程受易感素质和保护性因素的调节 

维持：应激源的存在维持亚健康状态、内化为创伤 

心理危险信号 情绪、行为 维持性危险因素 维持：与易感素质和应激发生交互作用维持亚健康状态 
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8 研究展望 
首先, 在研究和临床实践中应区分危险因素

的性质, 可以根据“易感素质-危险诱因-心理危险

信号”模型或“易感特征-危险诱因-危险信号”开
展工作。在基础研究中, 在谈到危险因素时, 建
议用类似易感素质、危险诱因、危险信号这样更

明确的用词来取代统称为“危险因素”这样的笼统

的提法, 以明确所研究的因素在病理机制中的作

用, 更好地为临床服务。在临床实践中, 卫生部

门可以循着危险诱因的发生与发展情况进行提

前防范工作, 也可以通过对易感素质或易感特征

的筛查来锁定高危人群, 并用危险信号作为监测

亚健康或疾病发生的筛查指标, 通过对危险诱因

的调控、对危险诱因与易感素质的交互作用进行

干预, 来更加有组织、有系统地开展临床干预。 
第二, 心理学研究的发现有许多是来自于实

验室研究, 要在流行病学的大样本的条件下验证

与比较这些结果, 才能真正应用在临床的预防与

干预中。Glahn 等人(2008)提出新的研究范示, 认
为应该将流行病学和神经心理学进行学科交叉 , 
把流行病学的方法应用在精神疾病的脑结构与

功能的研究上, 依靠在已有的长程流行病学的基

础上的病例积累进行新的探索, 使人们能够研究

精神病理的广阔层面、包括阈下状态的表述。 
第三, 依托社区保健体系, 为居民提供带有

公益性的社区筛查与基层保健服务, 在此基础上

建立样本框, 将专业渠道取样与社区取样结合起

来 。 英 国 有 家 庭 固 定 样 本 框 (British Panel 
Household Survey) (Balon, 2007), 美国有行为危

险因素监控系统(BRFSS) (Cunningham-Williamsa 
et al., 2005), 既能监控危险因素、服务公众, 又为

学科研究提供条件, 值得我们借鉴。 
第四, 要建立亚健康的诊断模型及其发生发

展的预测模型, 加强保护性(protective)因素的研

究, 以实现对亚健康状态的有效预防、筛查和干

预。要整合研究各种病理危险因素之间的作用模

式, 运用于亚健康的临床实践, 实现对亚健康状

态的全面理解和准确评估。 
第五, 开展亚健康的危险因素的本土化的研

究。中医对亚健康的理解与现代医学的生物-心理

-社会模式不谋而合 , 应充分借鉴中医对亚健康

的病理机制的解释, 充分发挥中医在亚健康干预

中的独特优势。 
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Abstract:It has been more than two decades since the advent of burgeoning research interest in “sub-health” 
in China. The concept of “sub-health” has been widely accepted and has even entered public discourses, but 
the definition, diagnosis, and psychopathological mechanism of “sub-health” remain unclear. Currently 
there is no internationally recognized equivalence for the term “sub-health”. It is thus urgent to identify the 
risk factors contributing to sub-health so that they can be applied in the clinical prevention, screening and 
intervention. Beginning with the concept of “risk factors,” and following the “diathesis-stress” model, the 
authors distinguish “risk signals” from other kinds of risk factors, and incorporated psychology risk factors 
into a model of “vulnerable diathesis-risk stress-psychological risk signals”. Using this model as a 
conceptual framework, the authors review the research development in the following three areas: 
psychologically vulnerable diathesis of cognition, personality and trauma residual stress; risk stress; and 
risk signals of mood and behavior. This article explicates the psychological mechanisms of sub-health, and 
emphasizes the importance of psychological approach in preventing and intervening with sub-health. Future 
directions of the research on sub-health are also discussed. 
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