
近日，历经十年，为

规范我国纤维肌痛的诊断

和治疗，使其紧跟国际前

沿，由中国医师协会疼痛

科医师分会、国家临床重

点专科·中日医院疼痛专

科医联体和北京市疼痛治

疗质量控制改进中心联合

组织国内专家多次研讨，

在 参 考 借 鉴 国 外 最 新 指

南、 广 泛 收 集 临 床 证 据

的 同 时， 结 合 临 床 经 验

和中国国情，制定了《纤

维 肌 痛 临 床 诊 疗 中 国 专

家共识》。

作为主要执笔人，樊

教授指出，此次新共识将

纤维肌痛的最

新的研究证据

纳 入 其 中，

制 定 出 一

套 规 范 的

诊疗流程，

对 帮 助 临

床 医 生 提

高 对 纤 维

肌 痛 的 整

体 认 知 水 平 有 巨 大 的 帮

助。

在治疗中将普瑞巴林

纳入一线标准治疗，主要

是基于它针对性纤维肌痛

的发病机制即抑制中枢敏

化，同时作为国内目前唯

一具有纤维肌痛适应证的

药物，它在体内与电压门

控钙通道的 α2-δ 亚基

相结合， 减少钙离子依赖

的兴奋性神经递质释放，

从而起到镇痛作用。因此

在开始治疗时，设定治疗

目标和随访周期，有助于

提高依从性，改善结局。
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首部《纤维肌痛临床诊疗中国专家共识》 发布

制定纤维肌痛“中国标准”
过去十年沉寂  诊断与治疗的弯路

未来下一个十年
制定共识  规范诊疗流程

现在关键十年  厘清机制  重塑治疗思路

统计显示，纤维肌痛

的发病率为 2%~4%，好发

于 18~60 岁人群，多见于

青壮年人群，女性患病比

例较高，其中肥胖人群为

高发人群，一级亲属的患

病风险比非患者家属高 8

倍。纤维肌痛在社会竞争

和生活节奏加快的影响下

发病率逐年攀升。

樊 碧 发 教 授 告 诉 记

者，在临床诊疗中，一些

原因不明、性质不同的疼

痛 并 没 有 得 到 应 有 的 关

注，这是导致纤维肌痛在

过去很长一段时间没有得

到重视的首要原因。因纤

维肌痛患者的疼痛部位与

关节相关，临床中自然将

其归为风湿科类疾病，导

致很久以来，纤维肌痛都

是按照类风湿性关节炎的

方式进行治疗。

为此，2011 年中华医

学会风湿病学会领衔发布

了一版《纤维肌痛综合征

诊断和治疗指南》，其

中对纤维肌痛的诊断

与治疗主要推荐采

用 1990 年 ACR

（美国风湿协会）

的诊断标准。长

久以来，临床对

于纤维肌痛的发

生与发展没有全

面的认识，导致

该指南在此后也

没有进行过更新。

从 临 床 表 现 来

看，纤维肌痛的患者

主要表现为躯干（肩胛

带、颈、背、髋等 ) 的疼

痛，所以诊断以压痛点为

依据，2011 年的诊断标准

以 18 个已确定的压痛点

中至少 11 个部位存在压

痛为主要诊断依据，核心

是围绕肌纤维患者的疼痛

点来进行判定。

于生元教授介绍，经

过

临 床 观

察， 我 们 发 现，

纤维肌痛的临床表现不止

是疼痛，还包含各种各样

的症状，如疲劳、睡眠紊

乱、晨僵、认知症状等问

题。

尤其是诊

断也没有特异性实

验室和影像学检查，主要

依据症状学疼痛来评价，

因此临床上将其误诊的机

率较高。

自 2011 年以来， 随

着对纤维肌痛机制的不断

探索，认识到纤维肌痛是

一类以“中枢敏化”为主

要病理特征体征的疾病。

于生元教授介绍，所谓的

“中枢敏化”，即人体的

感觉中枢在受到外界的各

种刺激，如声、光、电、

情感等刺激时，中枢神经

过度放大疼痛信号，导致

人体接受到正常刺激，但

身体的反应却将其过度放

大，敏化导致中枢神经系

统对刺激的反应性增强，

从而产生疼痛，这与风湿

病引发的关节疼痛的机制

大相径庭。

纤维肌痛导致的疼痛

表现为酸痛、胀痛等无以

名状的疼痛感受，与其他

疾 病 导 致 的 疼 痛 性 质 不

同。另外，从纤维肌痛的

患 者 功 能 性 磁 共 振 成 像

（fMRI）表现来看，疼痛

和情绪处理的信号传导异

常有关。

重新定义标准概念
自此，纤维肌痛的概

念发生了根本性变化，将

其定义为一种中枢神经传

入处理功能失调引起的慢

性弥漫性疼痛综合征，除

多部位疼痛外，患者常伴

有疲乏、睡眠和情绪障碍

等多重临床症状。

梁教授介绍，过去临

床中对纤维肌痛的诊断主

要强调患者有多少痛点，

现 在 新 增 广 泛 性 疼 痛 标

准，划分 5 个疼痛区域，

简化躯体症状类型，明确

躯 体 症 状 评 价 方 式， 而

不 仅 仅 被 当 作 一 种 单 纯

的“ 疼 痛” 来 对 待。 从

WHO 最新发表的国际疾

病分类第 11 版（ICD-11）

的内容可以看出，已将纤

维肌痛归类于慢性原发性

疼痛中的慢性广泛性疼痛

一类。

重新修改诊断标准
在 2010 年和 2016 年，

ACR 分 别 对 诊 断 标 准 进

行了修订，新标准正式弃

用了以压痛点为主的诊断

方法，取而代之的是以既

定部位发生疼痛的数量和

症状作为主要判定标准。

2019 年美国镇痛、麻醉和

成瘾临床研究创新机会和

网 络（AAPT） 制 定 的 诊

断标准：多部位疼痛（定

义为 9 个部位中≥ 6 个疼

痛部位）结合睡眠和疲劳

诊断可做快速诊断，也可

作 为 纤 维 肌 痛 诊 断 的 参

考。樊教授指出，随着中

国疼痛学的进步和发展，

慢性疼痛对人体构成的伤

害逐步受到重视，人们开

始意识到慢性疼痛对人体

的损害。以纤维肌痛代表

的、中枢敏化为病理基础

的慢性疼痛逐渐引起社会

和医疗界的关注。

找到治疗新靶点
临床中，纤维肌痛通

常以“共病”的形式，顾

名思义就是与其他的疾病

共同存在，包括情绪障碍

（焦虑、抑郁）、睡眠障碍，

所以在治疗过程中，医生

最关注的是患者的主要疾

病，往往忽略了纤维肌痛

的治疗，导致纤维肌痛治

疗不能尽早进行，延误最

佳治疗时机；同时，在治

疗其他疾病的过程中，由

于“共病”的存在，也影

响纤维肌痛的治疗效果。

于生元教授介绍，针

对纤维肌痛的治疗，主要

包含两个核心点：其一，

根据“中枢敏化”的机制，

包括脊髓水平之上的感觉

传导调节机制，以及脊髓

下行抑制疼痛通路受损进

行针对性治疗。在临床治

疗中，将“中枢敏化”作

为“靶点”来进行治疗。

研究显示，可以通过钙离

子调节剂来减轻中枢的敏

化的问题，钙通道调节剂

得到了较好的临床疗效；

其二，要解决“共病”的

问题，如患者有明显的焦

虑、抑郁和睡眠障碍，及

时给予抗焦虑、抗抑郁和

抗睡眠障碍的药物。除了

药 物 治 疗 外， 非 药 物 治

疗，如心理疏导、功能锻

炼、理疗针灸治疗等也很

重要。

梁教授认为，世界上

没有一例纤维肌痛的患者

是完全相同的症状，所以，

用药不仅要考虑疗效，更

需要结合患者的自身的共

病特点，最终形成个性化

的治疗方案。

樊碧发教授    中日友好医院疼痛科主任 

于生元教授    中国人民解放军总医院

                      第一医学中心神经内科主任

梁东风教授    中国人民解放军总医院
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医师报讯 （融媒体记者 秦苗）

这是一类“古老又新颖”的疾病，古老

是因为 50 年前教科书中就有关于它的基本论述，

过去几十年中，它一直隐藏在其他疾病的背后，没有

得到应有的关注。对于它的诊断和治疗，临床更是经历

了不少的曲折和弯路。它就是纤维肌痛，这是一种临床中常

见的慢性弥漫性疼痛综合征，因病因不明，患者不仅仅遭受多

部位疼痛，还常伴有多种躯体症状，如疲乏、睡眠和情绪障碍

等多种问题，在临床中诊疗中十分棘手。

近年来，随着医学的发展，治疗手段日新月异，而对于纤

维肌痛，究竟该如何给予综合管理成为关注的话题。近日，《纤

维肌痛临床诊疗中国专家共识》发布，此次新共识的发

布，是学科发展的使然，亦是临床医生迫切的需求，

还是患者一直以来的殷切期盼 . 无疑，这是三

方共同合力把“纤维肌痛”推向前台，

就是要打破它的治疗瓶颈。

樊碧发 教授樊碧发 教授

梁东风 教授梁东风 教授

于生元 教授于生元 教授

访谈嘉宾

      
新共识旨在将正确

的诊疗进展和思路呈现给医
生，以期给患者提供更及时、

更规范的诊疗方案。


