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纤维肌痛症中医病名探讨
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［摘要］ 纤维肌痛症是一种特发性风湿病，以全身弥漫性疼痛、特定部位压痛为主要特征，同时具有多种
非特异临床症状。中医病名常依据疾病的主要症状来命名，基于纤维肌痛症躯体疼痛部位与中医学 “筋”
的概念相符、核心症状弥漫性疼痛是筋痹的主要临床表现、由筋痹导致的肝痹与纤维肌痛症的众多非特异症
状相符、纤维肌痛症好发于中老年女性与筋痹的内在病因相符，认为纤维肌痛症应归属于中医学 “筋痹”
范畴。
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纤维肌痛症 ( fibromyalgia) 也称纤维肌痛综合
征 ( fibromyalgia syndrome) ，是一种特发性风湿病，
以全身弥漫性疼痛、特定部位压痛为主要特征。本
病在欧美国家患病率为 2% ～ 8%［1 － 4］，在风湿性
疾病中发病率排名第二，仅次于骨关节炎。亚洲地
区韩国人群患病率为 2%［5］，我国香港特别行政区
人群患病率为 1%［6］，我国台湾和大陆地区尚无流
行病学调查报告。目前纤维肌痛症发病机制仍不明
确，西医学对本病的描述最早可追朔到 1592 年，
当时被称为肌肉风湿症 ( muscular rheumatism) ［7］;
此后随着对疾病认识的深入，1904 年 Gowers 教授
首次用纤维组织炎 ( fibrositis) 来命名此病，假设
本病病理变化是结缔组织的炎症［8］，但在此后的

70 年间这一假设一直未能得到组织活检的证实［9］;
1976 年美国 Hench 教授提出以纤维肌痛综合征来
代替纤维组织炎［9］，随后 1977 年开始本病压痛点
的临床试验［10］; 1987 年美国风湿病学会将本病划
为一种独立的疾病，并于 1990 年发布了第一版分
类标准，特定部位压痛成为其中的重要内容［11］，

1991 年世界卫生组织接受了美国风湿病学会的分
类标准，确认本病是一种“真正的”疾病。
尽管纤维肌痛症的患病率相对较高，但医学界

目前对本病的认知水平仍然较低，漏诊误诊现象较

为常见。据国外报道，平均每位纤维肌痛症患者要

经过 2. 3 年、3. 7 个医生的诊治后才能得到正确诊
断［12］，而国内的调查结果也显示，我国中西医风

湿专科医生对本病的认知水平也亟待提高［13 － 14］。
目前中医学界尚无纤维肌痛症公认的中医病

名。因其临床表现复杂，患者主诉较多、个体差异
较大，依据其临床表现，本病可分属中医学中

“痹证”“头痛”“不寐”“虚劳”“郁证”等范畴。
如患者肢体疼痛，痛无定处，则为风痹、周痹; 痛
处喜暖恶寒，则为寒痹; 肌肉关节疼痛，则为肌

痹、筋痹; 睡眠障碍，则为不寐; 情绪抑郁，则为
郁证等。这些病名都从一些侧面反映了纤维肌痛症
的疾病特点，但究竟应如何界定本病的中医病名，

仍是需要探讨的重要问题。

1 纤维肌痛症的流行病学特点和核心临床症状

纤维肌痛症各年龄段均可发病，以中老年女性

为好发人群［2，15］，常继发于骨关节炎、类风湿关节
炎、系统性红斑狼疮等各种风湿性疾病，也可继发
于甲状腺功能减退症、恶性肿瘤等非风湿性疾病。
由于女性更倾向存在压痛部位的阳性结果，所以如

采用 1990 年美国风湿病协会发布的分类标准，则
本病女性明显多于男性，比例大约为 7 ∶ 1［2］，而
如采用 2010、2011 版诊断标准，女性与男性比例
则大约为 2 ∶ 1［15］。
本病除了全身弥漫性关节肌肉疼痛症状外，常

伴有多种非特异性症状，导致本病患者躯体功能、
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生活质量的明显下降［15］。按照发生率将本病的核
心症状进行梳理，依次为弥漫性疼痛 ( 100% ) 、
睡眠障碍 ( 90% ) 、疲劳 ( 80% ) 、外周压痛点
( 70% ) 、尿频急 ( 60% ) 、肠易激惹症状 ( 30% ～
50% ) 、膀胱易激惹症状 ( 12% ) ，另外认知障碍、
头痛、晨僵、寒冷不耐受和心悸、胸痛均为本病常
见症状。值得注意的是，曾导致本病被许多医生误
认为应归属于心理或精神问题的抑郁症状发生率并

不高，仅为 20% ～ 40%，在患者一生中抑郁症状
的发生率为 58% ～71%［16］。
正是基于上述核心临床症状，为了避免压痛点

检测的不便、降低本病诊断的难度，2010 年美国
风湿病学会发布了新版纤维肌痛症诊断标准，取消

了压痛点的检测，取而代之以评估疼痛弥漫程度的

弥漫疼痛指数和主要临床症状严重程度的症状严重

性量表 ( 由认知障碍、无恢复性睡眠、疲劳症状
的严重程度评分和躯体症状数量评分组成) ［17］。此
后，Wolfe 等学者对此版诊断标准进行了两次修
订，主要对躯体症状数量评分进行了适当简化和对

躯体疼痛部位进行了区域划分，并于 2016 年提出
了纤维肌痛症最新版诊断标准［18］。
综上所述，躯体疼痛是纤维肌痛症最核心的症

状，见于所有患者，这种躯体疼痛并非单纯的肌肉

疼痛、神经性疼痛或抑郁症的躯体症状，必须同时
具有弥漫性 ( ≥11 /18 个压痛点或≥4 /5 个疼痛区
域) 和慢性 ( 持续 3 个月以上) 的特点。

2 纤维肌痛症中医病名“筋痹”探讨

原则上中医病名是依据疾病的主要症状来命

名。由于慢性弥漫性疼痛是本病最核心的症状，因
此我们认为，纤维肌痛症应归属于中医学 “痹证”
范畴。“痹”作为病名，最早出现于 《黄帝内经》。
痹证病因、病位和临床特点的多种多样导致了分类
与命名的不同，按感受五邪分类，称为五淫痹，包

括风痹、寒痹、湿痹、热痹、燥痹; 按病变部位分
类，称为五体痹，包括皮痹、肌痹、脉痹、筋痹、
骨痹; 五体痹不愈，复感外邪，导致五脏痹，包括

肺痹、脾痹、心痹、肝痹、肾痹; 按照病变部位在
六腑和十二经筋的不同，又分为六腑痹和经筋痹

等。此外，还有一些特殊临床表现的痹证，如尪
痹、周痹、众痹等。结合纤维肌痛症的主要临床表
现和病变部位，我们认为，本病重点考虑痹证的二

级病名———筋痹，理由简述如下。

2. 1 纤维肌痛症疼痛部位与“筋”的概念相符
西方医学已经认识到本病并非简单的肌肉疼

痛，用于诊断纤维肌痛症的 9 对压痛点部位多数是
在肌肉和骨骼的连接处，属于中医学 “筋”的范
畴。“筋”是中医术语，不是现代解剖学中独立的
术语概念，包括: 1 ) 肌肉 ( 骨骼肌) : 肌肉活动
产生抻拉，保持伸缩力、弹性，牵引关节伸缩，做
出各种动作。2) 肌腱: 连接骨骼和肌肉的一种索
状或膜状致密结缔组织。3) 韧带: 存在于人体关
节处，连接相邻骨骼的致密纤维结缔组织束，作用

是加强关节的稳定性，限制其过度运动。4 ) 体表
的静脉: 俗称 “青筋”。除此之外，筋膜﹑腱鞘、
滑囊、关节囊，甚至关节软骨、关节盂等组织，也
都属于中医学 “筋”的范畴［19］。正如 《杂病源流
犀烛》所曰: “筋也者，所以束节络骨，绊肉绷
皮，为一身之关纽，利全体之运动者也。……按人
身之筋，到处皆有，纵横无算”。
2. 2 纤维肌痛症的核心症状是筋痹的主要临床表现
《素问·长刺节论篇》曰: “病在筋，筋挛节
痛，不可以行，名曰筋痹。”筋痹病位在筋，属于
五体痹，主要临床表现为筋挛节痛，其主要病机不

外乎不通和不荣两方面。郁怒伤肝、气机郁滞或
风、寒、湿邪气入侵客于筋，不通则痛。《灵枢·
刺节真邪》曰: “虚邪之中人也，洒淅动形，起毫
毛而发腠理，其入深，搏于筋则为筋挛。” 《中藏
经·论筋痹》云: “筋痹者，由怒叫无时，行步奔
急，淫邪伤肝，肝失其气，因而寒热所客，久而不

去，流入筋会，则使人筋急而不能行步舒缓也，故

曰筋痹。”《诸病源候论·风四肢拘挛不得屈伸候》
曰: “此由体虚腠理开，风邪在于筋故也。春遇
痹，为筋痹，则筋屈，邪客关机，则使筋挛。”筋
为肝所主，肝藏血，筋痹的另一主要病因病机即为

不荣则痛。喻嘉言《医门法律》曰: “筋痹，必因
血不荣养”; “厥阴肝脏，所生者血也，所藏者魂
也，血痹不行，其魂自乱”，故而导致患者出现
“肝痹气逆，筋脉挛急”等症。
2. 3 由筋痹导致的肝痹与纤维肌痛症的非特异症
状相符

中医学认为，肝痹是由筋痹发展而来，临床症

状肝痹与筋痹往往共存，而肝血不足，肝失疏泄，

气机不畅则变生百症，导致众多非特异症状。《古
今医统大全·郁证门》曰: “郁为七情不舒，遂成
郁结，即郁日久，变病多端。”肝血不足、筋失所

·12·中医杂志 2019 年 1 月第 60 卷第 1 期 Journal of Traditional Chinese Medicine，2019，Vol． 60，No． 1



养见筋纵疲乏，肝气郁滞、不达四末见畏寒肢冷，
肝阴不足、肝阳上亢见头痛。肝与五脏关系密切，
血不养心、心神不育或肝胆郁热见睡眠障碍，肝郁
克脾见腹痛等胃肠道症状，肝虚及肾、髓窍失养见
认知功能障碍等。肝在志为怒，喜调达恶抑郁，纤
维肌痛症的情绪抑郁症状最与肝痹相关，表现情志

抑郁、心烦易怒、胸胁胀满等症状，正如清代汪宏
在《望诊遵经·青色主病条目》中所言: “筋痹好
悲思，颜色苍白，四肢痿痹，手足拘挛，伸动缩

急”。再如睡眠障碍亦可见于肝痹患者，如 《素
问·痹论篇》曰: “肝痹者，夜卧则惊，多饮数小
便，上为引如怀”; 《圣济总录》曰: “肝痹筋脉不
利拘挛，夜卧多惊”。
2. 4 纤维肌痛症好发人群与筋痹的内在病因相符
女性时至中年，经历经、带、胎、产，肝血常

亏，肝阴不足，而致筋挛失养，不荣则痛，发为筋

痹; 肝血不足，也更易致风、寒、湿邪气入侵客于
筋，同时血虚肝失所用，则气机郁滞，不通则痛，

发为筋痹。以上均为导致筋痹 ( 肝痹) 的重要内
因，与本病好发人群为中老年女性之内在病因相符。

3 应鉴别的其他痹证二级诊断

3. 1 寒痹 ( 痛痹)
寒痹的临床表现以疼痛较甚、得热则缓、痛处

固定为主，又称为痛痹，是五淫痹之一，其疼痛症

状与纤维肌痛症相似。然外受寒邪多在感受邪气的
部位出现疼痛症状，其疼痛得热则缓，与纤维肌痛

症的疼痛特点不符。此外，除疼痛以外的纤维肌痛
症众多临床表现都不能以寒痹解释，如疲乏、睡眠
障碍、认知障碍、情绪抑郁等，因此，寒痹并不能
涵盖纤维肌痛症的主要疾病特点。
3. 2 肌痹 ( 肉痹)
肌痹病在肌肉 ( 包括骨骼肌、平滑肌、脂肪

组织等) ，亦称肉痹，是以肌肉疼痛不仁、疲软无
力甚至肌肉萎缩为主要表现的痹证，属于五体痹，

其肌肉疼痛、疲乏与纤维肌痛症的主要临床症状相
似。导致肌痹的外因多由外邪痹阻所致，内因多为
脾虚生湿生痰，浸淫肌肉关节，或气血化生不足，

不能荣养。虽然土衰湿盛导致的病理产物痰饮为有
形之邪，可随气流行，或停滞于经脉，或留滞于脏

腑，阻滞气血运行，引发腹痛、头痛、认知障碍等
多种症状，但是湿邪或痰饮之邪却并非纤维肌痛症

的根本致病因素，且肌痹的病位主要在肌肉，并不

能解释纤维肌痛症特定部位压痛的特点。

3. 3 周痹
因纤维肌痛症主要表现为周身疼痛，与中医学

周痹相似。周痹是风、寒、湿气未深入脏腑，也未
散发到皮肤，而是滞留在分肉之间，致使真气不能

周流全身的一种痹证，正如 《素问·痹论篇》所
言: “风寒湿气，客于分肉之间，……此内不在
脏，外未发于皮，独居分肉之间，真气不能周，故

命曰周痹”。周痹的疼痛病位和特点与纤维肌痛症
并不相符。首先，《灵枢·周痹》有 “风、寒、湿
气，客于分肉之间，迫切而为沫”和 “周痹者，
在血脉之中，随脉以上，循脉以下，不能左右，各

当其所”之论述。由此可知，周痹的病位是 “在
于血脉之中”和 “分肉之间”，与纤维肌痛症不
符。其次，周痹疼痛症状的特点是 “随脉以上，
随脉以下，不能左右，各当其所”，呈游走性，这
与纤维肌痛症疼痛呈弥漫性不符。此外，纤维肌痛
症的常见非特异症状也不能以周痹的病机来解释。
3. 4 众痹
纤维肌痛症的弥漫性疼痛与中医学众痹亦有相

似之处。众痹的特点在 《灵枢·周痹》中也有论
述，曰“愿闻众痹，……此各在其处，更发更止，
更居更起，以左应右，以右应左，非能周也。更发
更休也”; “其痛之移也，间不及下针，其慉痛之
时，不及定治，而痛已止矣”。即病邪分布在人体
的各处，时发时止，此伏彼起，左侧会影响到右

侧，右侧也会影响到左侧，但不能遍及全身，或上

或下，或左或右，会互相转移，其疼痛容易发作，

也容易停止; 疼痛部位移动得很快，以致来不及决

定如何治疗和在痛处下针时，疼痛已止。因此，众
痹疼痛的特点与纤维肌痛症不同，且众痹也不能涵

盖后者众多的非特异症状。
综上所述，纤维肌痛症以弥漫性疼痛、特定部

位压痛为特征，同时具有多种非特异临床症状，其

病因在外可为七情六淫，在内可为气血阴阳不足或

脏腑功能失调而出现的湿浊、痰饮、瘀血、食积
等，基本病机为气机不畅，就其中医病名而言，我

们认为，中医学筋痹与纤维肌痛症的疾病特点最相

符合。
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Discussion on the Naming of Fibromyalgia in Traditional Chinese Medicine
JIAO Juan，YIN Haibo，FENG Xinghua，JIANG Quan，ZHANG Huadong，TANG Xiaopo，GE Lin，HAN
Man，ZHANG Ｒouman
( Guang'anmen Hospital，China Academy of Chinese Medical Sciences，Beijing 100053)

ABSTＲACT Fibromyalgia is an idiopathic rheumatic disease characterized by diffuse pain throughout the body and
tenderness at specific sites，as well as a variety of non-specific clinical symptoms． The name of the disease in tradi-
tional Chinese medicine ( TCM) is often based on the main symptoms． Based on the following four aspects，i. e. site
of somatic pain: 1 ) fibromyalgia is consistent with the concept of“tendon”in TCM，2 ) the core symptom diffuse
pain is the main clinical manifestation of tendon numbness． 3) the liver numbness and fibromyalgia caused by tendon
numbness are consistent with many non-specific symptoms． 4) fibromyalgia occurs in middle-aged and elderly women
and is consistent with the intrinsic etiology of tendon numbness; it is believed that fibromyalgia should be attributed to
the category of“tendon numbness”in TCM．
Keywords fibromyalgia; tendons numbness; liver numbness; diffuse pain
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