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“对于学医的人来说，如果不以书本为依据，

就像航行在未知的海域里；但如果学医而不接触患

者，就如同没有出海。”——威廉·奥斯勒

诊断推理——将患者数据、医学知识和具体情

境融合成准确诊断的艺术——是医疗实践的基石 [1]。

然而，对于医学生而言，这项技能常常难以掌握 [2]。

临床前的培训强调书本学习，这虽然是基本功，却

无法复现实践中患者诊疗的复杂性。教育者如何支

持并提升医学生的诊断能力？答案之一在于“疾病

脚本”：临床医生用来将患者发病状况与疾病模式

进行比较的心理框架。在本期《儿科医学生教育委

员会特辑》中，我们将探讨儿科患者的叙事 —— 在

繁忙的临床环境中常被忽视 —— 如何能够将这些脚

本生动地呈现出来。

疾病脚本将一种疾病提炼为关键特征 [2]：

·易感因素 ( 例如：哮喘家族史 )

·病理生理学 ( 例如：气道炎症 )

·临床表现 ( 例如：喘息、湿疹 )

·诊断结果 ( 例如：肺功能测定结果 )

对于专家而言，直接通过特性性的表现就能诊

断一名 5 岁儿童患有哮喘；但对学生来说，这却很

神奇：“他们是怎么知道的？”新手与临床专家之

间的差距，通常是因为疾病脚本未明确阐述以及没

有把握从患者诊断历程中学习的机会。有限的临床

接触 [3] 以及缺少足够多的关于如何形成脚本的讲解

式教学，导致学生难以实现这一过程。

思维出声法

带教老师可以通过引导学生思考如何得出诊

断，并向学生清晰阐述这一过程，来帮助他们学习

使用疾病脚本。例如，带教老师可以说：“这个孩

子的喘息、湿疹和家族史符合哮喘的疾病脚本。”

这样就是在向学生强调哮喘疾病脚本的关键特征。

比较与对比法

带教老师教授疾病脚本的另一种方式是策略性

地改变病例细节，以展示鉴别诊断如何随之变化。

这种 " 假设 " 方法最好与即时讲解相结合，以强化

学习，效果最佳。例如：

·问：“如果这个孩子是 2 岁而不是 5 岁呢？”

答：“对于更年幼的孩子，细支气管炎的可能性更

大 —— 尤其是症状如果从流鼻涕开始，然后进展为

喘息。但若突然发生咳嗽且无感冒症状，则需要考
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虑气管异物吸入。”

·问：“如果他们有发热症状并有疾病接触史呢？”

答：“这会将让我们的关注点转向肺炎 —— 我们会

听诊有无局灶性湿啰音，并考虑进行胸部 X光检查。”

·问：“如果生长发育迟缓呢？”

答：“那么就需要将囊性纤维化纳入鉴别诊断。我

们会询问关于脂肪泻的情况，并核查新生儿筛查结

果。”

通过配对比较每个假设情形及其诊断意义，带

教老师可以帮助学生建立临床表现与疾病模式之间

的联系，同时需强调医学生常会忽略的高风险诊断 

( 如异物吸入 )。

详细询问初次发病情况

学生可以通过询问患者及家属病情刚开始的状

况来学习疾病脚本。一名医学生可能会从急诊室收

治一名哮喘急性发作的 5 岁患儿，他们很可能将病

史采集重点放在导致本次哮喘发作的事件上。他们

通常会略过背景故事，仅总结为“既往有哮喘病史”。

我们很少鼓励学生专门去询问发病状况，以及初始

诊断是如何确认的。这使学生错失了继续构建其疾

病脚本库的机会。带教老师可以布置任务，让学生

去探究慢性病刚开始发病的状况，即使这不是本次

就诊的主要目的。例如，可以提示学生这样问：“我

知道您这次来是为了给孩子续开支气管扩张剂，但

我很想了解更多关于孩子哮喘最初发病时的情况。

我能问一些关于他们头几次呼吸困难时的问题吗？”

同样，在住院环境下：“我知道您这次是因为又一

次哮喘发作住院，但是……”通过这种方式，随着

时间的推移，他们可以为常见疾病构建起更充实的

疾病脚本库。

挖掘叙事价值

带教老师可以鼓励学生通过患者叙事框架来采

集病史。与侧重于症状的传统病史采集不同，这种

方法优先考虑患者独特的故事 —— 即对他们的疾病

历程及就医过程进行详细的个性化描述 [4]。这些叙

事为了解患者及家属如何解读症状提供了视角 ( 例

如：家长将喘息归因于“过敏”而非哮喘 )。同样，

这些叙事有助于揭示患者所形成的 ( 不一定不正确

的 ) 关联 ( 例如：将“慢性”误解为“严重”，而非“长

期”)。这种更全面的信息收集方式，为医学生提供

了一个既引人入胜又易于记忆的学习机会。因为故

事将事实与情感和经验联系在一起，学生更有可能

记住基于叙事的经验教训，而非抽象的临床事实 [5]。

通常，患者可能患有与本次就诊目的仅有间接

关联的慢性疾病。例如，一名患有狼疮的青少年患

者可能因常规保健问题就诊，这提供了一个探索狼

疮诊断是如何确立的机会。聆听患者描述疲劳和关

节痛的隐匿性发作，随后多次就医以及一系列诊断

检测的过程，能比阅读教科书对狼疮有更丰富、更

深刻的理解。

因为回忆和应用知识的能力至关重要，所以这

种联想式学习在医学领域尤为有效 [6]。当医学知识

在患者故事的语境中呈现时，学生更有可能产生兴

趣并投入学习 [7]。这种学习方式对于知识的掌握和

实践应用至关重要。此外，那些积极投入学习并在

与患者互动语境下接触新信息的学生，更有可能主

动寻找其他机会来扩展他们的理解，从而形成一个

持续改进的良性循环。

住院环境
住院环境通常为学生提供了大量向住院患儿及

家属学习的机会，患儿家属通常长时间守在床边，

并常与学生建立紧密的联系。重要的是，许多罕见

疾病集中在医院里，因为这些患儿的状况可能易于

导致急性疾病或病情急性加重。让医学生阅读相关

资料并在查房时向团队汇报病情摘要的情况并不少

见，但较少要求他们去了解这位特定患者病情刚开
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始的状况，以及这种特定疾病是如何被诊断出来的。

患有慢性或复杂疾病的患儿父母，在这方面是医学

教育的宝贵合作伙伴，这些父母也相当于孩子病情

的专家，对寻求诊断过程非常了解，尤其是那种极

具挑战的诊断过程。

门诊环境
门诊环境通常在时间方面更受限制，然而，如

果条件允许，学生可以独立与家属交谈，了解孩子

病情最初的表现。如果空间有限，学生可以查阅电

子病历，以“看到”疾病最初的表现形式以及完成

了哪些诊断性检查。此外，带教老师随后可以询问

学生，这个孩子的临床过程与典型情况在哪些方面

完全一致或有所不同。

带教老师的角色
鼓励学生只要有机会就向患者询问他们的疾病

叙事。然后，抓住机会与学生一起复盘这些信息：

“导致诊断的关键特征是什么？”“其他需要考虑

的鉴别诊断有哪些？它们之间有何区别？”“患者

的故事中有什么让你感到意外的地方？”

带教老师也可以通过邀请患者和家属重述他们

的诊断过程来示范这一行为。例如，对于一位有淋

巴瘤病史、因急性呼吸道疾病就诊的青少年，是有

机会询问其最初淋巴瘤诊断过程的。需要注意的是，

虽然一些家属和患者乐于重述他们的故事，希望借

此教导现在和未来的医生在接诊时能考虑到这种疾

病，但另一些人可能不愿重温诊断经历，或者只是

因时间关系限制其分享。带教老师可以通过敏锐观

察家属是否愿意分享诊断史的暗示，来帮助学生把

握时机。

结  论

医学生通过接触患者、探索其疾病的呈现方式

和确立诊断的过程，将获益匪浅。通过聆听这些患

者叙事来完善其疾病脚本，学生能够提升其临床推

理技能，并增强未来诊断儿科疾病的能力。家长以

其对孩子病情的熟知程度在医学教学中发挥至关重

要的作用。最终，这种方法弥合了理论知识与真实

临床实践之间的差距。
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