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【摘要】　麻木是临床常见问题，病因复杂，且缺乏系统性临床研究数据，不仅影响患者身心健康，也给社会带

来较大的经济负担。本共识由全科医学、神经病学、老年医学等多学科专家共同撰写，通过梳理与整合近年来麻木领

域国内外前沿循证医学研究结果，详细阐述了麻木的定义、分类、流行病学特征、病因与发病机制，全面总结了麻木

的诊断方法（包括详细问诊、系统体格检查和辅助检查），具体论述了麻木的个体化治疗原则和治疗措施。本共识同

时强调麻木的综合管理，涵盖筛查、随访、综合干预、健康教育、多学科诊疗支持、分级转诊等内容，并从临床实践、

教育培训和科研创新等方面提出麻木诊治与管理的未来方向，旨在为规范开展麻木诊治和全程管理提供参考和指导。
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【Abstract】　Numbness is a common clinical problem with complex etiology and a lack of systematic clinical research 

data, affecting patients' physical and mental health and imposing an economic burden on society. This consensus was written by 

multidisciplinary experts including general practice, neurology, and geriatrics. By reviewing and integrating the cutting-edge 

domestic and international evidence-based medical research results in the field of numbness in recent years, it elaborates in detail 

on the definition, classification, epidemiology, etiology and pathogenesis, comprehensively summarizes the diagnostic methods of 

numbness, including detailed consultation, systematic physical examination, and auxiliary examination, and specifically expounds 

the individualized treatment principles and measures for numbness. The consensus also emphasizes the comprehensive community 

management of numbness, including screening, follow-up, comprehensive interventions, health education, multidisciplinary 

diagnostic support, and graded referral systems. Furthermore, it proposes future directions for the diagnosis, treatment, and 

management of numbness from the perspectives of clinical practice, education and training, and scientific research innovation. The 

ultimate aim is to provide guidance and support for the standardized diagnosis, treatment, and whole-process care of patients with 

numbness.
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麻木是临床常见的一种感觉异常症状，严重麻木可

显著影响患者生活质量。麻木病因复杂、症状多样，且

存在流行病学数据匮乏、诊断标准不统一、评估方法相

对主观、治疗手段有限、长期管理不足等问题。目前国
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内外尚缺乏统一的麻木诊疗规范，亟需建立标准化诊治

流程和管理策略。本共识旨在整合多学科经验，为临床

医生提供麻木的定义、流行病学特征、病因与发病机制、

诊断方法、治疗方案及社区管理等系统性指导，并提出

未来研究方向，构建针对麻木的“生物 - 心理 - 社会”

医学综合管理模式，提升临床诊治的规范性和有效性，

改善患者预后和生活质量。

本共识的制订遵循科学、严谨的步骤和方法。（1）

成立执笔专家组：由多学科专家组成，涵盖全科医学、

循证医学、神经病学、骨科学、内科学、老年医学、中

医学、康复医学和护理学等领域。（2）文献回顾：在

PubMed、Cochrane Library、Embase、Web of Science、

中国知网、万方数据知识服务平台、维普网等数据库系

统检索并回顾国内外关于麻木流行病学、病因学、诊断

和治疗的研究文献。（3）专家讨论：通过多轮专家讨

论，形成初步共识草案。（4）共识修订：根据反馈意

见，对草案进行多轮修订和完善。（5）最终审阅：由

专家组进行最终审阅，确保共识的科学性、实用性和指

导性。本共识已在国际实践指南注册与透明化平台注册

（注册号：PREPARE-2025CN1398），经批准、发布和

发表后，将按计划进行传播、实施、评价并定期更新。

本共识适用于接诊麻木患者的各级医疗机构，使用人群

为从事麻木等未分化疾病（medically unspecified disease, 

MUD）相关诊疗与研究工作的全科医生、专科医生、护

士、技术人员及科研工作人员等。

1　概述

1.1　定义

麻木（numbness）是一种非疼痛性感觉神经系统症

状，表现为机体自发或触碰时出现感觉异常（如针刺感、

蚁行感、电击感等）、感觉减退或丧失［1］。在中医学

理论体系中，麻木可归属于“痹病”“血痹”等病症范

畴，非痛非痒，麻如虫爬蚁行，木则按搔不觉，其核心

病机为气血不能濡养肌肤经络［2］。

1.2　分类

麻木的病因、发病机制及临床表现复杂，可从病因、

病变部位、发病机制及病情评估等多个维度进行分类。

本共识采用以病因为主的分类方法。特殊人群如儿童、

青少年、老年人的麻木病因存在差异：儿童麻木的病因

谱与成人差异显著，以先天性和遗传性疾病为主；青少

年麻木病因中功能性因素较为常见；老年人麻木病因常

与退行性病变和慢性累积性疾病相关，且 58.6% 以上为

多病因共存［3］。

1.2.1　按病因分类

可分为生理性麻木和病理性麻木。病理性麻木涉及

多种病因，包括器质性因素、药物性因素及心因性因素

等（见下文 2.1）。

1.2.2　按病变部位分类

（1）神经源性麻木。由病变直接累及神经系统所致，

常见病因包括脑血管病、周围神经病变、脱髓鞘疾病、

脊髓疾病等［4-7］。

（2）非神经源性麻木。由其他系统疾病间接导致，

包括血液循环障碍、内分泌和代谢性疾病、风湿免疫系

统疾病及心理因素等［8-9］。

1.2.3　按发病机制与定位分类

（1）中枢性麻木。病变累及大脑或脊髓，表现为

偏侧性、节段性麻木，常伴锥体束征。

（2）周围性麻木。病变累及周围神经，表现为对

称性或不对称性麻木，多伴运动无力。

（3）其他类型麻木。由血液循环障碍、维生素缺乏、

风湿免疫系统疾病、药物、毒物及心理因素等所致。

1.2.4　按病情评估分类

（1）单纯性麻木。仅表现为麻木症状，无其他伴

随症状，病因多为局部神经刺激或早期轻度周围神经病

变，可优先干预原发病。

（2）复合性麻木。伴随疼痛、无力、言语障碍、

大小便异常等症状，提示病变范围较广或病情较重，需

及时转诊至专科。

（3）难治性麻木。经规范治疗（如营养神经、治

疗可能原发病、对症止痛等）3 个月以上症状无改善，

或反复发作，需多学科协作进一步明确病因［9］。

1.3　诊断标准

患者符合下列任意一项主观感觉标准，即可诊断麻

木。结合客观检查标准，可提高诊断的准确性和临床实

用性。诊断病理性麻木需先排除生理性麻木。

1.3.1　主观感觉标准

（1）患者主诉肢体或躯干（含面部）某一部位出

现感觉减退、异常或丧失，表现为触觉、痛觉、温度觉

或本体感觉下降或消失［10］。

（2）对于无法准确描述麻木具体部位或性质的个

体（如认知障碍、语言障碍患者及儿童等特殊人群），

符合以下任一条件亦可诊断为麻木：

①患者描述患处有“木头感”“蚁行感”“针刺感”

或“戴手套 / 袜套感”等异常感觉。

②患者表现为对外界刺激反应迟钝，如对冷热刺激

敏感度下降、接触物体时感知不清。

③家属或照护者观察到患者在日常活动中出现与感

觉障碍相关的行为改变（如频繁摔倒、烫伤、抓伤等）。

④患者在麻木相关神经病变标准化量表（见下文

3.3.2）评估中得分异常。

1.3.2　客观检查标准

（1）体格检查证实存在以下 1 项或多项感觉障碍：
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①浅感觉障碍：针刺觉、触觉或温度觉减退或消失。

②深感觉障碍：位置觉、振动觉或运动觉减退或 

消失。

③复合感觉障碍：皮肤定位觉、两点辨别觉、图形

觉或实体觉减退或消失。

（2）辅助检查结果异常，如：神经电生理检查、

定 量 感 觉 测 试（quantitative sensory testing, QST）、 表

皮 内 神 经 纤 维 密 度（intraepidermal nerve fiber density, 

IENFD）检测等［11］。

1.3.3　麻木的不同病程类型［12-13］

麻木的病程分型见表 1。

1.4　分级与分度

麻木分级或分度标准在不同疾病及评估体系中存在

差异，可参考对应疾病标准化量表进行分级与分度。处

于未分化阶段可根据麻木症状使用数字评分法进行区

分，0 分表示无麻木，分值越高表明麻木程度越重，10

分表示难以忍受的极度麻木；亦可根据感觉受损症状及

对日常生活的影响进行分度（表 2）。

表 1　麻木的病程分型
Table 1　Classification of numbness by clinical course

病程类型
发病时

间（周）
常见病因

核心处
理原则

急性麻木 <4 脑血管病、创伤、急性感染 / 中毒等 紧急评估

亚急性麻木 4~12
吉兰 - 巴雷综合征、
维生素 B 族缺乏等

及时干预

慢性麻木 >12 糖尿病周围神经病变、颈椎病等 长期管理

表 2　麻木的分度标准
Table 2　Grading criteria for numbness severity

分度
数字评

分（分）
感觉受损症状及对日常生活的影响

轻度 1~3 感觉异常或感觉减退；对日常生活无影响

中度 4~7
感觉异常或感觉减退；对日常生活有轻微影响（如
难以扣纽扣、拿餐具等）

重度 8~10
感觉丧失；对日常生活有明显影响（如行走困难、
无法完成精细动作等）

1.5　流行病学

目前关于麻木总体流行病学的相关研究较少。一项

针对成都市社区居民的调查显示，老年人麻木患病率

约为 34.67%［14］；一项日本研究表明，麻木患病率为

13.7%，随着人口老龄化，超过 20% 的人群曾经历过麻

木，75 岁以上老年人中有 30% 存在麻木症状［1］。

麻木的流行病学特征因病因不同而存在差异。在神

经系统相关疾病中，肢体麻木是常见的感觉障碍症状。

据统计，脑血管病患者中麻木发生率为 50%~80%［15］；

脑卒中后肢体麻木常见风痰瘀阻型、气虚络瘀型、肝

肾亏虚型 3 种分型，其中风痰瘀阻型患病率最高，约为

72.19%［16］；国家神经系统疾病临床研究中心的脑卒中

发病率研究显示，卒中患病率、发病率和死亡率分别为

1 114.8/10 万人年、246.8/10 万人年和 114.8/10 万人年，

但未直接针对麻木症状开展流行病学研究［17］。吉兰 -

巴雷综合征患者中，麻木亦为常见症状之一，相关研究

显示其发生率约为 31.25%［18］。糖尿病周围神经病变是

糖尿病常见并发症，也是麻木的重要病因，其患病率随

糖尿病患病率升高而逐年上升；以四肢末端麻木为典型

表现的远端对称性多神经病变最为常见，约占糖尿病周

围神经病变的 75%［19］。颈椎病患者中麻木症状的发生

率约为 47.03%［20］。感染性病变（如麻风病）亦可出现

麻木症状，相关患病率约为 55.56%［21］。骨科手术亦可

引发麻木，一项针对髋关节镜术后患者的调查研究显示，

术后麻木发生率为 1%~20%［22］。

2　病因与发病机制

麻木的病因较多，分类方式不尽一致，涉及多个解

剖部位和多种疾病，分类之间存在一定交叉。本共识将

麻木病因分为生理性因素与病理性因素，病理性因素又

包括器质性因素、药物或其他物质摄入性因素和心理因

素。麻木的病理生理机制包括信号通路的损伤、信号传

导异常以及神经微环境稳态失衡。

2.1　病因

2.1.1　生理性因素

不当姿势如久坐、久蹲、跷腿及不良睡姿等，可导

致局部神经受压或血流受限，引起肢体麻木及刺痛［23-24］。

月经周期中激素水平波动及经前期水肿可增强神经敏感

性，诱发或加重暂时性麻木［25］。睡眠不足可导致神经

功能及循环代谢障碍，从而诱发或加重麻木症状［26］。

伴随年龄增长而来的神经退行性改变，使麻木患病率显

著上升［27-28］。环境因素如寒冷、干燥等可通过影响末

梢循环和神经传导，引起短暂性或持续性麻木［29］。

2.1.2　病理性因素

（1）器质性因素：

①神经系统疾病。中枢及周围神经系统的多种疾病

可引起麻木（表 3）［30］。

②骨骼肌肉系统疾病。脊髓型颈椎病、椎管狭窄症、

后纵韧带骨化症、马尾综合征、脊柱肿瘤、椎管内脓肿

/ 血肿等，使硬膜囊区域受压，致脊髓、圆锥、马尾神

经受损，出现病灶平面以下躯干及四肢麻木。神经根型

颈椎病、腰椎间盘突出症等，压迫神经根，导致其支配

区域的麻木和疼痛。胸廓出口综合征、肘管综合征、腕

管综合征、股外侧皮神经病、跗管综合征等［31-35］，可

在周围神经走行区域形成卡压，进而引发麻木。

③内分泌和代谢性疾病。糖尿病是导致周围神经病

变最常见的原因，多引发肢体远端对称性麻木［36］。甲
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状腺功能减退或亢进均可导致麻木［37］。营养代谢障碍（如

B 族维生素 , 尤其是维生素 B1、维生素 B6、维生素 B12

或叶酸缺乏等）是导致麻木的重要可逆性因素［38］。低

钙血症或高磷血症等电解质紊乱亦可诱发感觉异常。

④风湿免疫系统疾病。类风湿关节炎所致慢性滑膜

炎、系统性硬化症所致组织纤维化可压迫周围神经；系

统性红斑狼疮产生的多种自身抗体可直接攻击神经组

织；干燥综合征特征性累及背根神经节；血管炎（如结

节性多动脉炎）会造成神经梗死；雷诺病可出现肢端动

脉痉挛、缺血。上述情况均可导致麻木。

⑤感染性疾病。多种病原体感染可侵犯周围神经或

中枢感觉通路。常见于细菌感染，如莱姆病（伯氏疏螺

旋体感染）可引起周围神经病变；HIV 相关远端对称性

多发性神经病是麻木的可能病因，巨细胞病毒感染可引

起多发性神经根病变；血吸虫病、隐球菌性脑膜炎等，

可侵犯神经组织，导致局部或广泛性麻木。

⑥循环系统疾病。下肢动脉粥样硬化可致动脉狭窄

或闭塞，引发缺血性神经病变；血栓栓塞性疾病中，心

房颤动可致脑栓塞，下肢深静脉血栓亦可引起局部肢体

麻木。

⑦皮肤疾病。主要见于水痘 - 带状疱疹病毒感染，

除神经痛外常伴麻木等感觉异常［39］。麻风病、神经皮

肤黑变病等也可导致麻木症状［40］。

⑧肿瘤性疾病。可分为 3 类：直接影响神经型，包

括胶质瘤、脑膜瘤、海绵状血管瘤、错构瘤、尤因肉瘤

等［41-42］；压迫继发神经损伤型，包括颅内或椎管内转

移瘤、脉管瘤、神经鞘瘤、淋巴瘤等［43］；免疫介导神

经损伤型，主要为 T 细胞介导的副肿瘤神经系统综合征。

⑨其他疾病。外伤导致的神经损伤，相应神经支配

区域出现麻木及功能丧失［44］。手 - 手臂振动综合征可

见于长时间、高强度使用电动振动工具的体力劳动者。

（2）药物或其他物质摄入。化学药物、有机磷、

重金属（铅、汞、砷等）、酒精等可损伤周围神经，引

起肢体感觉减退、麻木，其中长春花生物碱类、铂类化

疗药较为常见［45］（表 4）。

表 4　引起麻木的药物
Table 4　Drugs causing numbness

分类 药物

化疗药物

紫杉烷类 紫杉醇、多西他赛等

长春花生物碱类 长春新碱、长春碱、长春瑞滨等

铂类 奥沙利铂、顺铂等

其他化疗药 埃博霉素、硼替佐米、沙利度胺等

抗结核药 异烟肼、利奈唑胺等

抗癫痫药 苯巴比妥、卡马西平等

他汀类药物 辛伐他汀、普伐他汀、氟伐他汀等

免疫抑制剂类药物 阿达木单抗、英夫利昔单抗等

其他药物 左旋多巴、甲硝唑、二甲双胍等

（3）心理因素。常见于躯体症状障碍及焦虑障碍。

其中，躯体症状障碍以多种无明确器质性病变基础的躯

体不适为主要特征［46-47］。焦虑障碍患者也可出现麻木、

刺痛等感觉异常，尤其在惊恐发作阶段。此外，焦虑还

可加重其他疾病背景下的感觉异常［48］。

2.2　发病机制

神经感受器及传导通路的任何部位发生异常，均可

引发麻木。麻木可由单一机制导致，但通常由多种相互

关联的机制共同作用引起。

2.2.1　信号通路损伤

椎间盘突出、肿瘤等因素可造成感觉神经通路受压，

或其物理完整性、解剖连续性遭破坏，使得神经信号无

法正常传导。缺血、炎症或免疫攻击均可引发神经细胞

凋亡或坏死，造成神经纤维数量减少；代谢毒素、化学

药物、机械创伤等则可直接导致轴索变性、轴浆运输中

断或髓鞘脱失，进而阻断信号传导［49］。

2.2.2　信号传导异常

神经结构完整性尚存，但神经细胞的信号传递功能

表 3　引起麻木的神经系统疾病
Table 3　Neurological disorders causing numbness

系统 部位 症状 疾病

中枢神
经系统

脑部疾病 突发起病的单侧麻木
缺血性或出血性脑血管病；炎症性疾病：感染性脑炎、脑脓肿、自身免
疫性脑炎等；脱髓鞘性脑病：多发性硬化、视神经脊髓炎谱系疾病等；
脑退行性疾病：多系统萎缩等

脊髓疾病 病灶平面以下的躯干及肢体麻木

血管性疾病：脊髓梗死、出血、血管畸形等；营养代谢性疾病：亚急性
联合变性、铜缺乏性脊髓病等；自身免疫性疾病：副肿瘤性脊髓病、神
经结节病等；感染性疾病：HIV 感染、疱疹病毒感染性脊髓病等；受压
性疾病：椎间盘压迫、肿瘤压迫等

周围神
经系统

单神经病 损害神经支配区域内出现麻木症状 各种原因造成的卡压

多发性单神经病
麻木分布范围累及 2 根及以上周围神经支
配区域，多不对称

血管炎等风湿免疫系统疾病叠加周围神经病、感染性神经炎等

多发性周围神经病 多以肢体远端为主，呈手套、袜套样分布
内分泌和代谢性疾病；免疫相关性周围神经病：吉兰 - 巴雷综合征、慢
性炎性脱髓鞘性神经根神经病等；副肿瘤性周围神经病等；特殊药物等



·2437·https://www.chinagp.net　E-mail:zgqkyx@chinagp.net.cn2026年6月  第29卷  第18期中国全科医学

出现异常。如钠、钾离子通道功能障碍，可导致神经元

过度兴奋后进入不应期或直接出现传导阻滞；突触传递

与中枢整合失衡，抑制性递质释放增加，导致脊髓水平

抑制作用增强；大脑躯体感觉皮层功能图谱发生病理性

重构，使触觉信号的解析能力下降。

2.2.3　神经微环境稳态失衡

高血糖、缺血、缺氧等可导致神经细胞线粒体功能

障碍［50］；炎症因子、尿毒症毒素、毒性物质等形成有

害微环境，损伤神经细胞的脂质、蛋白质［51］；神经生

长因子减少、维生素 B12 等关键辅因子缺乏，使神经细

胞无法维持正常代谢、修复能力异常，最终导致神经功

能减退［52］。

2.3　中医病因病机

麻木属中医“血痹”范畴，病位在皮肤、肌肉、筋

脉，与脾、肺、肾、肝四脏相关。血痹的主要病因可概

括为正虚、邪侵、血瘀、肝风内动，核心病机为营卫不

和、气血不通、肌肤失养。

2.3.1　正虚

主要指由于禀赋不足、劳逸过度或病后、产后所致

气血不足，是血痹的内在因素，起决定性作用。气血不

足时，风、寒、湿邪乘袭肢体肌肤，气血不通而发为本病。

2.3.2　邪侵

主要指风、寒、湿等外邪侵袭，如汗后受风、夜间

露宿、冒雨涉水、气候异常或居住环境不佳等，是血痹

发病的重要条件。

2.3.3　血瘀

多因经脉气血被邪气所扰，运行不利，甚则不通，

导致肌肤失养、麻木不仁，是血痹发病的关键。

2.3.4　肝风内动

操劳过度、七情内伤可耗损肝肾之阴，致阴虚阳亢，

水不涵木，久之则阳愈浮而阴愈亏，肝之阳气升动而无

制，便亢而化风，形成风气内动，出现肢体麻木。

【小结 1】　引起麻木的原因众多，机制复杂，部

分患者存在多因素叠加，难以完全区分。全科医生应结

合症状分布、伴随症状、用药史及相关系统疾病进行综

合评估，重视药物源性麻木及隐匿性全身性疾病的识别。

3　诊断

麻木的诊断需结合详细问诊、系统规范的体格检查、

相关评估量表、针对性辅助检查和莫塔安全诊断策略综

合判断。

3.1　病史采集

详细问诊可采取 RICE 问诊法（表 5），围绕病史

要点深入询问；若合并预警征，应警惕严重疾病的可能

性（见 3.1.4）。

3.1.1　就诊原因

明确患者此次就诊的直接原因，是建立良好医患沟

通的起点。全科医生可通过开放式提问，引导患者详细

描述其最困扰的症状或最希望解决的问题。在此基础上，

可采用 RICE 问诊法进一步深入挖掘（表 5）。

表 5　麻木的 RICE 问诊
Table 5　RICE history-taking method for numbness

问诊内容 提示信息

患者此次就诊的主要原因
（reason）是什么

明确麻木的特点和伴随症状

患者认为自己出了什么问题（idea） 进一步探寻麻木背后的可能原因

患者担忧什么（concern） 倾听患者内心的真实需求

患者期望（expectation）医生
可以帮助其做些什么

了解患者对于诊疗方面的意见，
做到医患共同决策

3.1.2　起病情况与症状特点

（1）麻木诱因。包括特定时间、季节、居住环境

或温度改变、不合理饮食习惯、姿势不当、肢体压迫、

烟酒史或突然戒断、情绪变化、体力劳动、近期感染史、

用药史、睡眠改变等；女性需询问麻木发生与月经周期

是否存在一定联系［53］。

（2）麻木部位。需引导患者描述到最小可识别部位，

明确麻木是单侧、双侧、局限还是广泛存在，判断麻木

部位是否对称、是否存在明显节段性或沿神经走行分布，

以及每次麻木发作部位是否固定。

（3）麻木性质。区分患者所诉麻木是感觉缺失、

感觉减退、感觉异常还是疼痛。

（4）麻木起病形式及发作规律。明确病程为急性、

亚急性或慢性，记录麻木发作为间歇性或持续性，并关

注其是否与昼夜节律相关。

（5）麻木加重及缓解因素。加重因素包括外界环

境刺激、特定动作姿势、肢体压迫、活动、情绪波动、

药物、特定时间或基础疾病波动等；缓解因素包括休息、

保暖、按摩、体位调整或药物治疗等。

（6）麻木严重程度与进展。使用数字评分法（表 2）

评估患者当前麻木程度，同时询问麻木是否呈进行性加

重、缓解或波动性变化，从发病部位和范围、麻木严重

程度、发作频率 3 个维度评估麻木的进展。

3.1.3　伴随症状

麻木的伴随症状是定位和定性诊断的关键线索。在

全科诊疗中，通过系统性询问和识别伴随症状，能够有

效缩小鉴别诊断范围，明确后续检查方向。神经系统伴

随症状见表 6，其他系统伴随症状见表 7。

3.1.4　预警征

麻木的预警征及可能严重原因［54-58］，见表 8。

3.1.5　诊疗经过

记录因麻木就医的相关情况，包括就医时间、地点

及就诊科室，所进行的检查项目，接受的治疗措施及治
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疗效果等。

3.1.6　既往史

（1）疾病史。有无神经系统疾病、骨骼肌肉疾病、

内分泌和代谢性疾病、循环系统疾病、泌尿系统疾病、

免疫系统疾病或其他系统疾病（如恶性肿瘤、带状疱疹

等）病史。

（2）用药史。有无服用抗肿瘤药物、抗结核药物、

不明成分的非处方药、保健品，有无长期服用特殊药物

或长期依赖镇静催眠类药物史。

（3）手术史、麻醉史。有无手术或麻醉史。

3.1.7　个人史

有无居住地重金属 / 放射性物质暴露史、职业暴露

史，有无长期使用含重金属的化妆品、误食有毒物质史，

有无吸烟饮酒史、饮食结构异常或营养素失衡等，有无

不良生活习惯，如长期伏案工作、腕管综合征（“鼠标

表 6　神经系统伴随症状
Table 6　Neurological accompanying symptoms

症状分类 伴随症状 常见疾病

感觉功能障碍

单肢麻木伴瘫痪 尺 / 桡 / 腓总神经麻痹、颈椎病等

偏身麻木伴瘫痪 脑血管病、脱髓鞘疾病等

麻木伴截瘫 急性脊髓炎、脊髓压迫症（肿瘤、血肿、脓肿）等

麻木伴交叉瘫 脑干病变等

其他感觉异常

麻木伴疼痛 颈椎病、带状疱疹后神经痛等

麻木伴烧灼感、针刺感 糖尿病周围神经病变等

麻木伴感觉过敏 / 感觉减退 纤维肌痛症、多发硬化等

麻木伴感觉性共济失调 脊髓亚急性联合变性、周围神经病等

颅神经症状 面部麻木伴复视、口眼歪斜、吞咽困难、构音障碍 脑干病变、颅底脑膜炎等

高级皮层功能与自主神经症状
伴意识障碍、抽搐、视野缺损、失语、认知下降 脑血管病、颅内感染等

伴尿便障碍（尿潴留、尿失禁、便秘）、皮肤干燥无汗 脊髓病变、糖尿病自主神经病变等

表 7　其他系统伴随症状
Table 7　Other system-associated symptoms

系统 伴随症状 常见疾病

循环系统

水肿 心力衰竭、肾病综合征等

肢体发凉、苍白、间歇性跛行 血栓形成、动脉硬化闭塞症等

红肿 红斑性肢痛症、深静脉血栓形成等

内分泌和代谢性疾病

双上肢和 / 或双下肢远端麻木 维生素 B12 缺乏、糖尿病周围神经病变等

怕冷、乏力、反应迟钝、体重增加 甲状腺功能减退、肾上腺皮质功能不全等

肾功能异常（水肿、泡沫尿、高血压等） 尿毒症性周围神经病、肢端肥大症等

骨骼肌肉系统
颈肩痛、腰部疼痛、关节活动受限 腰椎间盘突出症、胸廓出口综合征等

局部压痛、包块 腱鞘囊肿、脂肪瘤等

全身性及其他伴随症状

发热 吉兰 - 巴雷综合征、结缔组织病等

皮疹 结节病、冷球蛋白血症等

蝶形红斑、网状青斑等 系统性红斑狼疮、混合性结缔组织病等

体重明显下降 恶性肿瘤、副肿瘤综合征等

口干、眼干 干燥综合征、维生素 B12 缺乏等

精神心理
焦虑、紧张、心悸、过度换气 焦虑症、惊恐发作等

情绪低落、兴趣减退、多种难以解释的躯体不适 抑郁症、双相情感障碍等

表 8　麻木的预警征及可能严重原因
Table 8　Warning signs of numbness and potential severe causes

预警征 可能严重原因

突然发作（如在几分钟或几小
时内）

脑血管病、创伤等

持续加重或不缓解 脑（脊髓）压迫症、脱髓鞘疾病等

面部和肢体（身体的同一侧或
另一侧）麻木

脑血管病、颈椎病等

头痛、眩晕或意识改变 脑血管病、肿瘤压迫等

语言 / 吞咽 / 视力障碍 脑血管病、脱髓鞘疾病等

脊柱节段下方的双侧神经功能
缺损

脊髓压迫症、创伤等

肌肉抽搐 癫痫、电解质紊乱等

肢体疼痛、无力 主动脉夹层、下肢动脉硬化闭塞症等

呼吸困难、发热、皮疹、关节痛 脊髓高位损伤、感染性神经病变等

近期有外伤史、毒素接触史或
长期用药史

脑（脊髓）创伤、中毒性神经病变等

情绪低落、紧张、恐慌 抑郁症、惊恐发作等
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手”）、长期低头看手机等［59］。

3.1.8　月经婚育史

记录月经期、妊娠期、产后 3 个时期和麻木相关的

病史。

3.1.9　家族史

有无家族遗传性周围神经病、遗传性共济失调等疾

病史，有无家族成员恶性肿瘤聚集发病史，有无家族性

副肿瘤综合征或自身免疫性神经病变等疾病史。

3.1.10　精神心理因素

评估有无焦虑状态、抑郁状态，近期有无重大精神

应激事件、睡眠问题等。

3.2　体格检查

进行标准化、多维度的体格检查，是明确病因、制

订有效诊疗方案的基础。

3.2.1　系统查体

麻木系统查体内容及临床意义，见表 9。

3.2.2　重点查体

神经系统查体内容及临床意义，见表 10。

3.3　辅助检查和评估

3.3.1　辅助检查

实验室和影像学检查，见表 11。

3.3.2　评估

麻木的评估可根据不同病因选用不同评分量表，主

要包括：神经病变症状评分（NSS）、神经缺陷评分（NDS）、

密歇根神经筛查量表（MNSI）、多伦多临床评分系统

（TCSS）、总神经病变评分（TNSr/TNSc）、JOA 颈椎

功能评分、炎性 Rash 构建总体残疾量表（I-RODS）、

DN4 神经痛问卷、躯体化症状自评量表（SSS-8）等。

3.4　麻木的莫塔安全诊断策略

麻木病因复杂，应用莫塔安全诊断策略能提升诊断

准确性，降低误诊风险［60］（图 1）。

【小结 2】　医生接诊麻木患者时，可结合预警征

早期、快速识别急重症。同时采用 RICE 问诊模式，详

细询问麻木的诱因、时间、部位、性质、加重和缓解因

素及伴随症状等，通过系统查体、麻木综合量表评估和

个性化辅助检查，形成莫塔安全诊断策略。

4　治疗

麻木治疗的目标是消除或缓解麻木症状、预防并发

症，并提升患者生活质量。治疗措施应遵循以病因治疗

为导向的原则，包括一般治疗与护理、药物治疗、介入

与手术治疗、康复治疗和中医中药治疗等。病因治疗是

根治麻木的关键；对于生理性因素，通过一般治疗与护

理即可缓解；对于各类器质性因素，则需详见相关教材

与专著。

4.1　一般治疗与护理

患者需适当休息，避免可能诱发或加重症状的因素，

进行必要的生活方式调整，并特别注意预防因感觉减退

导致的意外伤害（如烫伤）。饮食上应提供高蛋白、富

含 B 族维生素的均衡营养，并根据原发病进行相应饮食

控制。运动干预需科学、渐进，从被动活动过渡到主动

训练，并确保安全［61］。需定时更换体位，使用支撑物

预防压疮和关节畸形。综合运用认知行为疗法、正念疗

法、心理教育及社会支持等措施，帮助患者调整认知、

管理情绪、增强治疗信心［62-63］。

4.2　药物治疗

（1）神经营养与修复类药物。如甲钴胺、维生素

B1，常用于营养缺乏性神经病、糖尿病神经病变或酒精

表 9　麻木系统查体内容及临床意义
Table 9　Contents and clinical significance of numbness system physical examination

检查项目 检查内容 提示疾患

一般情况 生命体征、体重、BMI 感染、循环系统疾病、内分泌和代谢性疾病、肿瘤等

皮肤黏膜 颜色、温度、皮疹等
皮温及颜色变化提示外周动脉疾病、血管舒缩功能障碍、感染等；皮肤干
燥、脱屑提示干燥综合征、糖尿病等；蝶形红斑、网状青斑提示系统性红
斑狼疮等；大面积牛奶咖啡斑提示神经纤维瘤病等

浅表淋巴结 肿大、压痛、粘连等 感染、淋巴瘤或恶性肿瘤转移等

血管检查 外周动脉搏动、毛细血管再充盈时间等
脉搏减弱或不对称提示外周动脉疾病（如动脉狭窄或栓塞）；毛细血管再
充盈时间延迟（>2 s）提示末梢循环灌注不足等

颈部 甲状腺大小、质地、结节等 甲状腺疾病等

胸部与心肺 胸廓形态、呼吸运动度、呼吸音、心音、乳房等 畸形、外伤、心肺疾病、乳腺疾病、肋间神经炎等

腹部 包块、压痛或肌紧张、肝脾肿大等
包块 / 肿瘤压迫、内脏疾病（如胰腺炎、胆囊炎）反射性麻木、代谢性或
血液系统疾病等

生殖系统 阴囊及外阴水肿、硬下疳、分泌物等 感染（梅毒等）、过敏等

四肢与关节 畸形、肿胀、压痛、活动度、姿势与形态等
关节肿胀、压痛伴晨僵提示类风湿关节炎等；关节畸形伴皮肤红斑提示系
统性红斑狼疮等；姿势异常或特定体位提示骨骼肌肉问题（如脊柱侧弯）
或短暂性姿势性神经压迫（如跷二郎腿致腓总神经麻痹）等

心理状态评估 观察行为、询问焦虑或躯体化症状 躯体化障碍或焦虑症相关性麻木，无器质性定位体征



·2440· https://www.chinagp.net　E-mail: zgqkyx@chinagp.net.cn June 2026，Vol.29 No.18 Chinese General Practice

表 10　神经系统查体内容及临床意义
Table 10　Neurological examination content and clinical significance

检查项目 检查方法 提示疾患

高级皮质功能 简易精神状态检查，关注对侧身体忽视症 顶叶皮质病变（如脑梗死、肿瘤、外伤等）导致感觉忽略或麻木等

颅神经
三叉神经（面部感觉）、面神经（运动）、视
神经等

面部麻木提示三叉神经或中枢感觉通路病变；面瘫合并肢体麻木提示脑干病变；
视力障碍、眼肌麻痹合并麻木提示多发性硬化、视神经脊髓炎等

运动系统 肌力、肌张力、肌容积
肌力减弱 + 肌张力增高：上运动神经元损害（脑、脊髓病变等）
肌力减弱 + 肌张力减低 + 肌萎缩：下运动神经元损害（周围神经、神经根病变等）

感觉系统

浅感觉：轻触觉、痛觉、温度觉

末梢型（手套 - 袜套样）：多发性周围神经病（如糖尿病、酒精性、尿毒症等）
神经根型（节段性）：颈腰椎病、带状疱疹、肿瘤压迫等
脊髓型（平面以下）：脊髓损伤、脊髓炎等
内囊 / 皮质型（偏身感觉障碍）：脑血管病、脑肿瘤等

深感觉：振动觉、位置觉 后索损害：脊髓痨、脊髓亚急性联合变性等

皮质复合感觉：实体觉、两点辨别觉、图形觉 皮质顶叶损害，在浅感觉基本正常时出现异常有重要定位价值

反射
深反射：肱二头肌、桡骨膜、膝、踝反射
浅反射：腹壁反射、提睾反射
病理征：Babinski 征、Hoffmann 征

反射减弱 / 消失：周围神经病、神经根病、前角病变等
反射亢进伴病理征阳性：皮质、脑干、脊髓锥体束损害

共济运动与步
态

指鼻试验、跟 - 膝 - 胫试验、Romberg 试验（闭
目难立征）、步态观察

感觉性共济失调（Romberg 征阳性）：脊髓后索病变，如脊髓亚急性联合变性、
脊髓痨等
小脑性共济失调：小脑病变
跨阈步态：腓总神经麻痹等

自主神经
麻木区域皮肤有无干燥、无汗、脱屑、指 / 趾
甲增厚变形

糖尿病周围神经病、淀粉样变性神经病等

特殊神经测试
如压颈试验、椎间孔挤压试验、臂丛牵拉试验、
直腿抬高试验、Tinel 征等

压颈试验、椎间孔挤压试验、臂丛牵拉试验阳性提示神经根型颈椎病；直腿抬
高试验阳性提示腰椎间盘突出、腰椎管狭窄；Tinel 征阳性提示外周神经卡压，
如腕管 / 肘管综合征等

表 11　实验室和影像学检查
Table 11　Laboratory and imaging examinations

类别 项目 临床意义

实验室检查

血常规、超敏 C 反应蛋白、红细胞沉降率 排查感染或血液系统疾病等导致的神经病变

血糖、糖化血红蛋白 明确糖代谢状态，筛查有无糖尿病

肝功能 排查有无低蛋白血症及肝胆系统疾病等

肾功能 排查有无肾脏疾病，如尿毒症性神经病变等

电解质 低钾 / 钠 / 钙 / 镁血症可导致神经肌肉兴奋性异常，引起麻木

甲状腺功能 甲减或甲亢可伴随周围神经病变

维生素 B12、叶酸 缺乏可导致脊髓后索及周围神经损害等

血清蛋白电泳、免疫固定电泳 排查多发性骨髓瘤或副蛋白血症等相关神经病变

自身抗体谱 排查系统性红斑狼疮、干燥综合征等免疫性疾病引起的神经损伤

抗神经节苷脂抗体 阳性有助于诊断吉兰 - 巴雷综合征等急性炎性脱髓鞘性神经病

肿瘤标志物、副肿瘤综合征特异性抗体 排查肿瘤压迫，副肿瘤综合征引起的神经系统病变

重金属元素 排查重金属中毒引起的周围神经病变

药物血药浓度 评估药物神经毒性

传染病检测（HIV、梅毒） 排查 HIV、梅毒感染引起的中枢或周围神经病变

抗伯氏疏螺旋体抗体 排查神经莱姆病

皮质醇、促肾上腺皮质激素 排查库欣综合征等

动脉血气分析 排查有无呼吸性或代谢性酸碱平衡失调等

脑脊液检查 排查感染性疾病、免疫相关疾病、肿瘤等所致神经病变

影像学检查

颅脑 MRI 或 CT 排查脑血管病、脑肿瘤等

脊柱 MRI 或 CT（颈椎、胸椎、腰椎） 排查椎间盘突出、椎管狭窄、脊柱肿瘤等压迫神经根或脊髓

肌电图及神经传导速度 鉴别神经病变性质，评估神经损伤的部位、范围和严重程度

垂体增强 MRI 排查有无垂体瘤等

其他检查

皮肤、肌肉或神经组织活检 确诊小纤维神经病变、血管炎或淀粉样变性等

基因检测 筛查 Charcot-Marie-Tooth 病等遗传性神经病

自主神经功能检查 如麻木伴随心悸、大汗淋漓等症状，可评估自主神经受累情况
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性神经病等，具体剂量应根据病因及病情严重程度调整。

（2）改善微循环类药物。如前列腺素 E1，可用于

循环系统疾病（如下肢动脉粥样硬化）或糖尿病微循环

障碍所致的麻木。

（3）抗氧化应激类药物。如 α- 硫辛酸，可用于

糖尿病、酒精性或毒性物质引起的神经病变。

（4）纠正代谢紊乱类药物。如依帕司他，主要用

于糖尿病神经病变。

（5）促进细胞能量代谢类药物。如乙酰左卡尼汀，

主要用于糖尿病神经病变。

（6）神经再生类药物。如神经生长因子，可用于

外伤或压迫性神经损伤。

（7）治疗神经病理性疼痛类药物。

①一线药物。包括钙离子通道调节剂和 5- 羟色胺

与去甲肾上腺素再摄取抑制剂，可用于糖尿病神经病变、

卒中后感觉异常等。用药剂量需根据患者肾功能及耐受

性进行个体化调整。

②二线 / 三线药物。局部外用贴剂可用于局部麻木。

阿片类药物以及部分抗惊厥药等可用于难治性麻木［64］。

4.3　介入与手术治疗

4.3.1　脊柱疾病的治疗

针对颈椎病或腰椎间盘突出症，可选各类经皮内镜

技术或物理消融等微创手术，必要时行椎间盘切除、

椎管减压及椎间融合等开放手术，以彻底解除神经压 

迫［13, 65-66］。

4.3.2　神经调控与消融技术

包括经皮神经电刺激、脊髓电刺激等神经调控技术，

以及脉冲射频、冷冻神经溶解等神经消融技术，用于调

节或阻断异常神经信号的传导［12, 67-68］。

4.3.3　其他疾病的术式选择

针对三叉神经痛、腕管综合征等疾病，亦有从微创

到开放手术的完整方案，如射频热凝、针刀松解等微创

治疗，以及在必要时采用的腕管松解术、微血管减压术

等开放手术［69］。

4.4　康复治疗

感觉再训练通过对肢体进行综合感觉刺激，适用于

多种原因导致的麻木。高压氧和物理因子治疗（如电疗、

经颅直流电刺激、重复经颅磁刺激等）常用于缺血性或

创伤性神经损伤［70］。运动疗法（如神经松动术）可以

改善麻木症状，作业疗法（如任务导向训练）有助于肢

体功能恢复。同时需指导患者进行规范的居家康复活 

动［71］。

4.5　中医中药治疗

4.5.1　内治法

治疗初期以祛邪通络为主，兼以调和气血；中晚期

则重在活血化痰、扶正祛邪。常见辨证论治如下：

（1）风寒湿麻木。风邪偏盛：麻木游走，或伴皮

肤瘙痒，苔薄白，脉浮。治法：祛风通络。代表方：黄

芪桂枝五物汤。寒邪偏盛：麻木固定，得温则减，伴疼

痛、恶寒，苔白滑，脉弦紧。治法：温经散寒。代表方：

当归四逆汤。湿邪偏盛：麻木以下肢为甚，伴身困肢痛，

舌胖有齿痕，苔白腻，脉濡缓。治法：除湿通络。代表

方：薏苡仁汤。

（2）气血两虚麻木。周身麻木，昼轻夜重，伴神

疲乏力、面色无华、心悸眩晕，舌淡胖，脉沉细弱。治

法：益气养血。代表方：八珍汤。

（3）血瘀麻木。麻木伴刺痛，部位固定，唇舌紫

暗或有瘀斑，脉沉涩。治法：活血化瘀通络。代表方：

桃红四物汤。

（4）痰浊阻滞麻木。麻木伴郁胀感，胸脘痞闷，

呕恶痰涎，舌淡胖苔腻，脉滑。治法：健脾化痰通络。

代表方：治痰茯苓丸。

（5）肝风内动麻木。麻木伴头痛、眩晕、耳鸣，

甚则震颤，舌苔薄黄，脉弦。治法：平肝熄风，养阴宁

络。代表方：羚角钩藤汤。

4.5.2　外治法

针灸、推拿、火罐、艾灸、刺络放血等外治法可通

过刺激经络穴位，通畅气血以治疗麻木。

【小结 3】　麻木的有效治疗需采取综合化、个体

化策略。明确并处理病因是改善预后的根本，药物、介

入与手术是缓解症状的关键措施。系统的康复训练、全

面的护理支持及中医中药疗法具有重要辅助价值。通过

上述多维度干预，旨在最大限度恢复神经功能，提高患

者生活质量。

5　社区管理

麻木病因复杂多样，需长期管理。构建标准化、系

统化的社区管理流程，对于识别病因、缓解症状、延缓

疾病进展具有重要实践意义。麻木患者的社区管理流程

见图 2。

5.1　原则与目标

5.1.1　聚焦全人，主动管理

坚持“以人为中心”，通过健康教育赋能患者，使

其掌握麻木的自我监测与日常防护方法，主动维护神经

健康。

5.1.2　预防为先，全程干预

构建“防 - 治 - 管 - 康”全程管理链条。控制麻木

的危险因素，落实“早筛、早诊、早治”，以延缓病情

进展、促进功能恢复、预防并发症。

5.1.3　团队协作，精准施策

针对麻木的多元病因，开展多学科协作，制订个体

化诊疗方案，提供整合式服务，最终实现延缓疾病发展、
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提高生命质量的目标。

5.2　三级预防

5.2.1　一级预防

消除或减少导致麻木的根本原因，预防神经损伤首

次发生。对一般人群应普及麻木相关知识，开展健康生

活方式与营养指导，如确保摄入足够的 B 族维生素、控

制血糖、限制酒精等；避免环境与职业暴露风险，倡导

定期体检与风险筛查，预防外伤等。

5.2.2　二级预防

注意身体预警信号，早期识别、明确诊断，并针对

病因早治疗。当麻木刚出现或还很轻微时，及时干预，

阻止神经损伤进一步加重。

5.2.3　三级预防

当麻木已经造成明显的神经功能障碍或成为慢性问

题时，通过综合管理减轻症状，延缓并发症，减轻痛苦，

提升功能。规范合理用药、进行康复与物理治疗、预防

与管理并发症，引导患者的家庭成员参与康复过程，提

供情感支持和帮助，鼓励患者学会自我管理。对于晚期、

病情严重的患者，提供疼痛管理、症状控制和安宁疗护

（palliative care），维护其生命尊严。

5.3　综合管理

5.3.1　建档签约及家庭病床管理

为麻木患者建立专用健康档案，必要时开展家庭医

生签约服务，提供三类服务包：免费包，涵盖建档、随

访及慢性病管理；健康综合包，增加常见病诊疗、优先

转诊及长期处方；个性化包，可根据康复训练、居家护

理等需求，从项目库中点选中医适宜技术、心理疏导等

内容。对行动不便者，可提供上门签约与随访服务［72-73］。

对于病情稳定但行动不便的麻木患者，符合条件可建立

家庭病床，签订服务协议；如麻木症状加重，家庭医生

需优先安排转诊至二级及以上医院，病情变化时办理撤

床并归档病历［74］。

5.3.2　营养管理

营养干预需以病因诊断为前提，通过补充关键营养

素、优化饮食模式、处理特殊情况形成综合方案，并定

期监测效果。

5.3.3　体重管理

麻木患者的体重管理需以神经保护为核心，通过精

准能量控制、营养强化和安全运动，实现“减重不减 

健康”。

5.3.4　心理管理

心理管理需以缓解情绪压力、改善应对方式、增强

图 2　麻木的社区管理流程
Figure 2　Community-based management flowchart for numbness
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社会支持为核心，结合认知行为干预、放松训练及家庭 -

社会协同支持，通过多学科协作实现“生物 - 心理 - 社

会”综合干预。

5.3.5　用药管理

麻木患者应在医生指导下规范用药，避免自行停药

或调整剂量。定期监测药物不良反应和药物间相互作用，

动态评估疗效并及时调整方案。

5.3.6　中医适宜技术管理

中医适宜技术管理强调在体质辨识的基础上，优先

选用针灸、推拿、拔罐及中药熏蒸等技术对麻木进行综

合干预。其原则重在调理气血、通经活络，并指导患者

配合居家康复锻炼（见 4.6）。

5.3.7　社会支持

帮助患者链接社会资源，鼓励其参与适宜的社区活

动，减少社会隔离，提升生活价值感。

5.3.8　康复管理

麻木患者的康复管理应遵循个体化、循序渐进、安

全性原则，在康复医师指导下，基于全面评估结果制订

阶段性康复目标和针对性治疗方案，可选择感觉再训练、

精细动作训练、物理疗法等改善麻木症状、促进神经功

能恢复。训练前评估环境安全性，指导患者使用合适的

辅助器具（如助行器、矫形器等），必要时由家属陪同，

防止跌倒等意外发生（见 4.5）。

5.3.9　患者自我管理

指导患者和家庭成员全程参与麻木的管理，包括记

录麻木症状日记，学习自我检查方法和肢体防护措施，

掌握放松按摩技巧和居家康复练习方法，知晓紧急就医

情况；提升患者对麻木的认知度和治疗依从性，优化生

活习惯，增强患者对麻木的自我管理能力和信心［75］。

5.3.10　多学科合作管理

在社区成立以全科医生为核心，联合专科医生、

护士、药剂师、康复治疗师、中医师、营养师、心理

医师、社会工作者和照顾者等的多学科团队，定期开

展小组会议，调整治疗方案，借助 MUD 多学科联合诊

疗（multidisciplinary treatment for medically unspecified 

disease, MUD-MDT）管理模式，对麻木患者实施个体化、

全方位、综合性的长程管理，提高患者的自我管理能力

和生活质量，减轻家庭和社会的负担［76］。

5.4　随访

麻木患者随访旨在动态评估病情变化，监测潜在病

因及并发症风险，强化危险因素与慢性病管理。

5.4.1　随访内容

包括症状、体征及危险因素监测等。记录麻木的部

位、范围、程度及进展，了解刺痛、烧灼感等异常感觉，

以及是否伴随无力、步态异常、视力或大小便改变等。

体格检查应评估触觉、痛觉、温度觉、振动觉、反射及

步态协调等。需监测相关病因和危险因素，如血糖、糖

化血红蛋白、血压、血脂、维生素 B12、甲状腺和肾功能等，

并关注神经压迫、脊髓病变、脱髓鞘疾病或脑血管病的

提示因素。周围神经病患者需检查足部皮肤、血流情况

及破溃风险。应记录相关治疗（如降糖、降压、免疫治

疗等）的依从性及不良反应，同时关注感染、跌倒等并

发症。

5.4.2　随访方式

以门诊随访为主；行动不便者可进行家庭访视；电

话或线上随访作为补充。高危患者宜多学科管理。

5.4.3　随访频率

重度或可能进展者每 1~3 个月随访 1 次；中度患者

每 3~6 个月随访 1 次；轻度且稳定者每 6~12 个月随访

1 次。若出现症状加重、新发肢体无力、足部破溃或原

发病控制不佳，应提前复诊或及时转诊。

5.5　双向转诊

5.5.1　建立双向转诊小组

负责评估患者上下转诊指征、填写转诊记录本、开

放绿色通道、搭建信息共享平台及建立家庭病床等［77］。

5.5.2　上转指征

（1）单个肢体部分麻木或麻木在数分钟或数小时

内突然出现，伴或不伴同侧躯干麻木。

（2）整个下肢或手臂麻木不缓解或持续加重。

（3）麻木发生在大腿、臀部、生殖器、会阴区域（鞍

区），伴大小便失禁。

（4）身体胸部中段特定平面以下的双侧麻木。

（5）同侧面部和同侧身体或同侧面部和另一侧身

体都失去知觉。

（6）麻木发生后迅速蔓延至全身，累及身体多部位。

（7）麻木伴头痛、眩晕。呼吸困难或意识改变。

（8）肢体麻木伴轻瘫、感觉迟钝、言语困难、视

力障碍、吞咽困难、尿潴留、认知功能下降等相关神经

系统症状。

（9）急性发热、感染、毒物药物中毒或接触病史

伴发麻木。

（10）麻木伴有严重的基础疾病、多因素疾病，如

神经系统疾病、内分泌和代谢疾病、恶性肿瘤、免疫系

统疾病、血液病、骨骼肌肉皮肤病症、营养不良等 , 经

基层社区初步评估后无法明确病因归属或麻木症状无明

显改善或持续恶化。

（11）难治性麻木或伴精神心理、抑郁症状。

5.5.3　下转指征

（1）病因已明确，麻木控制相对稳定，神经系统

其他伴发症状减轻，器官或肢体功能障碍初步恢复，治
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疗及康复管理方案确定。

（2）病因虽未明确，综合治疗后麻木症状减轻，

器官或肢体功能障碍明显恢复，病情稳定者。

（3）急性期治疗后病情好转稳定，日常生活部分

自理，仍需继续康复治疗者。

（4）伴发麻木的中枢神经系统疾病、恶性肿瘤、

免疫疾病及慢性感染中毒患者晚期需临终关怀。

（5）伴发麻木的精神心理疾病及抑郁患者已处于

恢复期。

（6）糖尿病、慢性肾病、心脑血管病、营养不良

等引发的多发性神经病经治疗原发病和麻木症状已有效

控制。

（7）颈肩腰腿部疼痛及骨关节炎相关椎间盘突出或

脊髓受压经治疗麻木改善或消退需社区康复维持治疗。

【小结 4】　麻木的社区管理遵循“以人为中心”

的核心原则。强调通过全面性评估与多学科协作，为患

者提供整合营养、心理、康复等策略的个性化管理方案，

并通过赋能患者与构建支持性环境，确保管理的有效性

与持续性。其目标体系与三级预防层级精准对应。旨在

实现从“危险因素”到“功能结局”的全程闭环管理，

充分体现以全科医生为核心的社区健康管理的独特价值。

6　未来方向

麻木的诊治与管理未来需从临床实践、教育培训和

科研创新三个层面协同推进，通过规范化路径、数智赋

能和证据积累，逐步建立以患者为中心的全程管理体系。

6.1　临床实践

在诊断方面，未来将更加重视对麻木病因的分析和

潜在神经损伤的早期识别。可穿戴传感器、神经影像、

肌电图与电子病历等多源信息融合，通过机器学习模型

进行病因分类和风险预测，实现神经功能异常的亚临床

期识别［78］。智能辅助诊断系统可自动分析麻木部位、

起病形式和伴随症状，识别潜在的“预警征象”并推荐

就诊路径，实现急重症患者的快速转诊和及时干预［79］。

在治疗方面，未来将更注重精准靶向治疗，聚焦神

经损伤机制相关的关键通路和靶点，在提高疗效的同时

降低不良反应风险；针对麻木相关的神经炎症、神经营

养失衡与离子通道功能紊乱等病理过程，将重点探索靶

向免疫调节、神经保护和再生修复的药物策略；基因治疗、

核酸药物及外泌体递送系统等新兴治疗平台也将拓展治

疗边界，为难治性或进展性麻木患者提供更多可能［80］。

在康复随访方面，可穿戴设备能够实时监测步态、

平衡和活动量，并结合手机应用和电子日记等数字工具

长期记录症状波动、用药依从性和活动水平，为个体化

康复训练和方案调整提供量化依据［81］。通过构建集远

程随访、个体化训练处方和反馈评估于一体的智能康复

平台，患者可以在家中完成触觉刺激、平衡及力量训练

等模块，系统根据训练完成度和可穿戴设备反馈自动调

整难度，并向医护团队推送异常预警。同时，更重视患

者与照护者的参与感和主观体验，鼓励建立社区和线上

支持网络，提供职业咨询和再培训指导，帮助患者在安

全前提下恢复社会和工作功能［82］。

6.2　教育培训

规范化的教育培训是提升麻木管理质量的“基石”。

一方面，对于专业人员，应面向全科医生、专科医师及

康复、护理、心理等团队成员，建立线上线下结合的持

续教育体系，内容包括未分化麻木症状的鉴别诊治流程、

分级诊疗与临床路径应用、常见病因的规范化处理以

及 AI 辅助判读与数据素养等［83］。在培训形式上，可

依托病例数据库与情景化模拟考核，强化临床思维与多

学科协作能力，逐步形成兼具实践与教学价值的教学平 

台［78］。另一方面，对于患者和照护者来说，可开发数

字化健康教育包，涵盖自我筛查要点、跌倒和烫伤等风

险预警、足部与皮肤护理、用药安全以及家庭训练清

单，并通过图文、视频和互动问答等形式便于理解和执

行［82］。社区卫生服务中心与医院应建立联动机制，定

期开展麻木相关主题的健康教育，指导患者正确使用可

穿戴设备和移动应用参与自我监测，提高依从性和自我

管理能力。同时，鼓励建立患者互助小组和同伴支持网

络，为长期症状管理、心理调适和社会功能恢复提供持

续支撑。

6.3　科研创新

科研创新需要高质量数据平台的支撑。应构建以“麻

木”为核心的专病数据库及 AI 辅助诊断模型，整合多

中心的临床资料、实验室检查、神经电生理、影像学乃

至居家设备监测数据等多源信息，并采用统一编码体系

实现数据标准化与互操作性［84］。同时，可利用步态、

平衡、触觉阈值和脑网络活动等多维数字指标，构建客

观连续的数字生物标志物体系，为麻木的疗效评估和结

局预测提供可量化的研究手段［85-86］。

脑机接口（brain-computer interface, BCI）将成为麻

木领域值得重点关注的前沿科研方向之一。通过记录和

解码感觉 - 运动相关的脑电或皮层信号，并与外周刺激、

假肢或外骨骼等输出设备联动，BCI 可以更精细地刻画

麻木患者的皮层重塑和感觉传入功能改变，为客观分级

和预后评估提供新的量化工具［87］。结合感觉反馈的双

向 BCI 技术已在截肢或重度瘫痪患者中实现对触觉或压

力感的部分重建，其技术路径可用于探索麻木相关“人

工触觉”训练和康复干预模式，为感觉功能重建和长期

管理提供新的途径［88］。
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