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摘要:关节痛是临床常见的主诉,患病率高,病因复杂,表现多样,不仅显著影响患者的身心健康,也给家庭和社会

带来沉重的医疗负担。 该症状常首诊于基层,患者常合并多种慢性病,其评估与处置对医务人员的鉴别诊断能力

和多学科协作能力要求较高。 本共识系统阐述了关节痛的定义、流行病学特征、病因及发病机制,全面梳理了关

节痛的诊断流程,包括详细问诊、规范的体格检查及针对性的辅助检查选择。 在此基础上,从治疗原则、分层干预

策略到特殊人群的管理提出了具体建议。 与现有国内外相关指南 / 共识相比,本共识还突出了社区全程管理的重

要性,围绕双向转诊指征、三级预防、健康教育等内容进行了重点阐述,旨在提升临床医师,特别是全科医师对关

节痛患者的规范化诊治与管理能力,改善关节痛患者生命质量,有效降低家庭和社会医疗负担。
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Abstract:

 

　
 

Joint
 

pain
 

is
 

a
 

common
 

clinical
 

complaint,
 

with
 

high
 

prevalence,
 

complex
 

etiology,
 

and
 

diverse
 

manifesta-
tions.

 

It
 

not
 

only
 

significantly
 

affects
 

patients’
 

physical
 

and
 

mental
 

health
 

but
 

also
 

imposes
 

a
 

heavy
 

burden
 

on
 

families
and

 

society.
 

This
 

symptom
 

often
 

presents
 

initially
 

in
 

primary
 

care
 

settings,
 

and
 

affected
 

patients
 

frequently
 

have
 

multiple
chronic

 

comorbidities.
 

As
 

a
 

result,
 

the
 

evaluation
 

and
 

management
 

of
 

joint
 

pain
 

place
 

considerable
 

demands
 

on
 

clini-
cians’

 

diagnostic
 

skills
 

and
 

multidisciplinary
 

collaboration.
 

This
 

consensus
 

systematically
 

describes
 

the
 

definition,
 

epide-
miological

 

characteristics,
 

etiology,
 

and
 

pathogenesis
 

of
 

joint
 

pain,
 

and
 

comprehensively
 

outlines
 

the
 

diagnostic
 

process,
 

including
 

detailed
 

history
 

taking,
 

standardized
 

physical
 

examination,
 

and
 

rational
 

selection
 

of
 

ancillary
 

tests.
 

Based
 

on
 

this
 

framework,
 

specific
 

recommendations
 

are
 

provided
 

regarding
 

treatment
 

principles,
 

stratified
 

intervention
 

strategies,
 

and
 

the
 

management
 

of
 

special
 

populations.
 

Distinct
 

from
 

existing
 

domestic
 

and
 

international
 

guidelines
 

or
 

consensus
 

statements,
 

this
 

consensus
 

further
 

emphasizes
 

the
 

importance
 

of
 

whole-course
 

community-based
 

management,
 

with
 

a
 

focus
on

 

bidirectional
 

referral
 

indications,
 

tertiary
 

prevention,
 

and
 

patient
 

education.
 

The
 

goal
 

is
 

to
 

enhance
 

the
 

ability
 

of
 

clini-
cians,

 

particularly
 

general
 

practitioners,
 

to
 

standardize
 

the
 

diagnosis,
 

treatment,
 

and
 

long-term
 

management
 

of
 

patients
with

 

joint
 

pain,
 

thereby
 

improving
 

patients’
 

quality
 

of
 

life
 

and
 

effectively
 

reducing
 

the
 

socioeconomic
 

burden
 

on
 

families
and

 

society.
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关节痛(joint
 

pain)是临床常见主诉,患病率高、病
因复杂、表现多样,是影响全球人群健康的重要公共卫

生问题,不仅显著影响身心健康、生活质量和劳动能

力,亦加重医疗负担,基层患者多首诊于全科或社区卫

生服务中心与基层诊所,常合并多种慢性病且症状非

特异。 因此,制定一部科学、规范且可操作的诊疗与管

理共识,对于提升诊疗同质化水平、优化患者结局及指

导临床实践具有重要意义。
本共识的制定严格遵循循证医学原则和规范化流

程:(1)成立执笔专家组:覆盖全科医学、风湿病学、内
分泌学、骨科学、疼痛学、康复医学、中医学、护理学和

循证医学等 9 个学科领域,专家来源涵盖全国 22 个

省、自治区、直辖市及中国台湾地区共 53 家医疗机构,
包括三级甲等综合医院、专科医院及基层社区卫生服

基金项目:国家自然科学基金资助项目( 72274169);浙江大学

医学交叉前沿研究基金 2024 年度立项项目(浙大医

学院发〔2024〕18 号)
通信作者:任菁菁,E-mail:3204092@ zju. edu. cn

务中心。 ( 2) 系统文献回顾:全面检索
 

PubMed、 Co-
chrane

 

Library、Embase、Web
 

of
 

Science、中国知网、万方

数据知识服务平台、维普网等中英文数据库,收集关节

痛流行病学、病因学、诊断工具、鉴别诊断、治疗干预及

长期管理的最新证据;(3)专家研讨:通过多轮专家讨

论,形成初步共识草案。 (4)共识修订:根据专家反馈

意见,对草案进行多轮修订和完善。 (5)采用 GRADE
(grading

 

of
 

recommendationsassessment,development
 

and
evaluation) 系统对证据质量和推荐强度进行分级。
(6)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。

1 概　 述

1. 1 定义　 关节痛指发生在人体一个或多个关节处

的任何不适、疼痛或酸痛感,主要由关节炎症或关节损

伤引起[1] 。 中医学认为,关节痛属“痹证” 范畴,基本

病机为风、寒、湿、热等外邪侵袭肢体关节,阻滞经络,
使气血运行不畅,“不通则痛” [2] 。 结合国内外文献和

临床实践,关节痛可分为两类:经典型关节痛与特殊人
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群的关节痛。 特殊人群的关节痛又包括特定人群与自

身免疫相关性关节痛。
经典型关节痛定义为无明确自身免疫病的患者,

关节痛持续 4 周以上,伴有至少以下一项客观体征:
(1)关节肿胀;(2) 功能受限;(3) 局部皮温升高或红

斑;经至少 2 周的系统检查仍不能明确病因的一组临

床症状[3] 。 特定人群关节痛是指由于患者所处临床状

态(如住院)或生理阶段(如老年)的不同,其关节痛的

病因谱与免疫健全的普通人群存在显著差异的一组临

床情况。 自身免疫病关节痛是指由自身免疫系统功能

紊乱所致的一组临床情况。
1. 2　 流行病学　 关节痛是肌肉骨骼疾病的核心症状

之一,在全球范围内广泛流行,且在地域、性别和年龄

上表现出明显差异。
2010—2012 年,美国有 5

 

250 万成年人(22. 7%)
患关节痛,2

 

270 万(9. 8%)因关节痛导致活动受限,预
计 2040 年患病人数将增加 49%,活动受限人数增加

52%[4] 。 截至 2021 年,欧洲地区 OA 患病人数超 1. 01
亿,约占欧洲总人口的 15%。 西欧地区患病率和发病

率显著高于中东欧[5] 。
我国 2013—2017 年城镇医保数据显示,关节痛患

病率 141. 5 / 万人。 女性(149. 1 / 万人)高于男性(133.
6 / 万人)。 膝关节、多关节疾病及骨关节伤病在较大的

年龄组中患病率较高,而肩关节疾病则在 40 ~ 59 岁达

峰[6] 。 骨关节炎(osteoarthritis,OA)是主因,截至 2019
年患病人数约为 1. 33 亿,伤残调整生命年(years

 

lived
with

 

disability, YLD) 约 472. 49 万人年,占中国全因

YLD 的 3. 07%、全球骨关节炎 YLD 的 24. 93%[7] 。
1. 3 分类　 关节痛可从病因、关节部位、病程和人群

等多维度分类。
1. 3. 1　 病因分类　 关节痛病因分为全身性因素和关

节局部因素,依据发病机制不同又可以分为炎性和非

炎性[8-9] 。 详见 2. 1。
1. 3. 2 　 部位分类 　 根据受累关节的数量与分布区

分[9-11] 。
1. 3. 2. 1　 根据受累关节的数量分　 单关节痛(局限于

单个关节),常见于化脓性关节炎、痛风急性发作等;寡
关节痛(累及 2 至 4 个关节),见于莱姆病等;多关节痛

(累及 5 个或以上关节),见于类风湿关节炎( rheuma-
toid

 

arthritis,RA)等。
1. 3. 2. 2　 根据受累关节的分布　 分对称性与非对称

性;中轴关节痛(累及脊柱、骶髂关节)与周围关节痛。
1. 3. 3　 按病程分类

1. 3. 3. 1　 急性关节痛(病程≤6 周) 　 起病急骤,常见

创伤、感染性关节炎、急性晶体性关节炎等。
1. 3. 3. 2　 慢性关节痛(病程>6 周) 　 病程迁延,反复

发作或持续存在。 见于炎症性关节病、退行性病变及

代谢性疾病等[12-14] 。
1. 3. 4　 按患病人群分类　 不同人群的关节痛病因谱、
临床表现及管理重点存在差异[13-16] 。 主要有四类特殊

人群:儿童与青少年、运动人群、妊娠与孕产妇以及老

年人。

2 病因与发病机制

关节痛病因繁杂,发病机制涉及多个病理生理过

程。
2. 1 病因　 关节痛病因分为全身性因素和关节局部

因素。 引起关节痛的常见病因[17-20] ,见表 1,其中可引

起关节痛的常见药物[21-24] ,见表 2。
2. 2 发病机制　 关节痛是多种病理生理过程共同作

用的结果,各机制相互交织,最终导致关节疼痛。
2. 2. 1　 全身性因素　 通过多种机制导致关节结构破

坏、内环境稳态失衡和疼痛感知敏化,常见机制有:免
疫炎症性损伤、感染与中毒的直接损害、代谢与内分泌

失衡、神经源性机制、肿瘤相关机制、药物诱导性损伤

等[25] 。
2. 2. 2　 关节病变　 关节软骨损伤后引发的继发性病

理改变、关节整体力学改变以及炎症介质和基质降解

产物是产生疼痛的主要原因[26] 。 而滑膜炎症的发生

常伴随免疫细胞和炎症因子的异常聚集及释放,侵蚀

软骨与骨结构进而产生疼痛[27,28] 。 软骨下骨被视为

活跃的信号中心,其力学完整性的缺乏、骨内高压、异
常神经支配及炎症反应会产生大量疼痛信号[28] 。 此

外,长期的关节痛可引起中枢神经系统对疼痛信号处

理方式的改变,表现为疼痛信号放大或疼痛持续时间

延长[29] 。
2. 3 中医病因病机 　 关节痛(痹证) 中医病因分外

因、内因、内外共同作用。 外因以风寒湿邪或风湿热邪

侵袭为主;内因是关节部位失去气血、津液、精髓的濡

养而引发疼痛;内外共同作用多为正气不足,卫外不

固,导致外邪乘虚而入;其核心病因是正气不足,加之

外感风寒湿邪或内生痰瘀,导致经络气血运行不畅、筋
骨关节失养而引发疼痛。

推荐意见 1:关节痛病因谱广泛,发病涉及多个机

制的交互作用。 临床医师在病因排查时,应树立“全身

疾病可致局部疼痛,局部病变亦反映全身问题”的整体

观,同时充分考虑患者心理状态、用药史和特殊人群特

点等进行综合分析,为后续精准诊断与治疗奠定基础。
(A 级证据,强推荐)
 

3　 诊　 断

接诊关节痛患者,应通过详细病史询问、系统体格

检查及相关辅助检查,结合红色预警征及莫塔五问综

合分析,以明确诊断。
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表 1　 关节痛的常见病因

关节痛分类 类别 常见病因

全身性因素

炎性 风湿免疫病 RA、AS、反应性关节炎、炎症性肠病性关节炎、SLE、干燥综合征、系统性硬化症、血管炎、原发性

胆汁性胆管炎、风湿热、成人 Still 病、幼年特发性关节炎等

感染相关疾病 细菌感染(结核病、布鲁氏菌病、莱姆病、淋球菌病等),病毒感染(艾滋病、基孔肯雅热等);螺旋

体感染(梅毒、蜱虫回归热等);真菌感染(念珠菌病、曲霉病、隐球菌病等);其他 / 特殊病原体感

染(斑疹伤寒等)

晶体性关节炎 痛风、焦磷酸钙沉积症、碱性磷酸钙结晶沉积病等

非炎性 内分泌和代谢疾病 骨质疏松症、肥胖症、肢端肥大症和巨人症、库兴氏综合征、甲状腺功能亢进症、甲状腺功能减退

症、糖尿病性骨关节病、糖尿病神经性骨关节病等

神经系统疾病 脑血管疾病(多发性硬化、帕金森病、肌萎缩侧索硬化症等)、腕管综合征、肘管综合征、梨状肌综

合征、胸廓出口综合征等

肿瘤相关疾病 骨肿瘤、血液系统恶性肿瘤累及骨关节、副肿瘤综合征相关骨关节病变等

中毒 金属中毒(铝、铅、汞等)、氟骨症、黄磷中毒等

药物 见表 2
心理 焦虑障碍、抑郁障碍、精神分裂症等

其他 遗传(低磷性佝偻病、低磷性骨软化症、肝豆状核变性、儿童谷固醇血症等)、血清病、放射线、
 

肌

少症、下肢不等长、脊柱侧弯、步态异常、职业相关关节痛(长期寒冷潮湿环境、重体力、长期久坐

等职业)等
关节局部因素

炎性 关节局部感染 感染性关节炎、骨髓炎、假体关节相关感染等

关节局部增生与侵蚀性病变 OA
非炎性 创伤和手术相关 创伤后关节内骨折、关节半脱位 / 脱位、关节软骨损伤、半月板撕裂、韧带损伤、肌腱损伤、关节囊

撕裂、术后关节纤维变性等

退行性关节病 半月板变性、髌骨软化症、关节游离体、髌骨关节病等

骨梗死 / 坏死 股骨头坏死、糖皮质激素相关骨梗死 / 坏死、酒精相关骨坏死等

特殊人群

儿童与青少年 (1)儿童生长痛、非创伤性膝关节痛、幼年特发性关节炎等;( 2)先天性疾病:股骨髋臼撞击症、
发育性髋关节脱位、平足畸形、踇外翻、先天性多关节挛缩、其他先天性疾病伴关节痛等

运动人群 髌骨疼痛综合征等

妊娠与孕产妇 与妊娠相联系的骨盆环疾病,分娩后关节痛,多孕性骨软化症等

老年人 OA、骨质疏松症、粘连性肩关节囊炎等

表 2 可致关节痛的常用药物

药物类别 代表药物

抗生素 抗结核药:吡嗪酰胺、异烟肼等

喹诺酮类:左氧氟沙星,莫西沙星、环丙沙星等

激素及内分泌药 芳香化酶抑制剂:如来曲唑、阿那曲唑等

雄激素拮抗剂:阿帕鲁胺、达罗鲁胺、恩扎鲁胺等

糖皮质激素:醋酸泼尼松、地塞米松、甲泼尼龙等

抗甲状腺药物:甲巯咪唑、丙硫氧嘧啶等

心血管及代谢药 利尿剂:呋塞米、氢氯噻嗪等

降糖药:沙格列汀和维格列汀等

降脂药:他汀类、PCSK9 抑制剂

抗肿瘤及细胞因子 PD-1 抑制剂:帕博利珠单抗等

BRAF / MEK 抑制剂:达布拉非尼、曲美替尼、维莫非尼、可比美替尼等

高剂量 IL-2 等

抗病毒药 干扰素、HIV 蛋白酶抑制剂茚地那韦等

骨吸收抑制剂 地舒单抗、双膦酸盐(唑来膦酸)等
疫苗 新冠疫苗、HPV 疫苗、破伤风疫苗、炭疽疫苗等

3. 1 问诊

3. 1. 1　 现病史　 OPQRST 模式。
3. 1. 1. 1　 起病情况( onset,O) 　 起病急缓、具体起病

时间,有无明确诱因。 (1) 起病急缓:急性起病(数小

时至数天内),常见于痛风急性发作、感染性关节炎、外
伤、反应性关节炎等;慢性起病(数周至数月):常见于

RA、OA、AS 等。 (2)起病诱因:有无感染、外伤、过度

劳累、不洁性接触史,有无接触患病牛羊、食用未煮熟

的肉类或饮酒及高嘌呤饮食,是否与天气变化、受凉有

关。
3. 1. 1. 2 　 加重与缓解因素( provocative / palliative,P)

活动或休息、特定体位、天气变化、食物、药物等因

素。 (1) 静息痛 / 夜间痛:休息时(尤其夜间) 疼痛明

显,活动后减轻,常伴晨僵,是炎性关节病(如 RA、AS)
的典型特征。 起动痛及关节胶着现象:关节静止后初

次活动时出现短暂疼痛(如久坐起立、晨起下床),活动

几步后缓解,是 RA 活动期的典型表现之一,称为晨

僵。 负重痛 / 疲劳痛:持续负重或活动过多后疼痛加

重,休息后缓解,亦常见于 OA 及机械性损伤。 无论休

息或活动均疼痛剧烈,轻微被动活动即诱发剧痛,往往

提示感染性关节炎。 (2)天气变化:潮湿、寒冷、阴雨天

加重,可见于多种关节炎,非特异性。
3. 1. 1. 3　 性质与严重程度(quality /

 

quantity,Q)　 (1)
疼痛性质:锐痛、刺痛:常见于急性损伤、神经根刺激或

痛风急性发作;钝痛、酸痛:多见于 OA、慢性劳损或炎

性疾病的慢性期;胀痛:常与关节腔积液、滑膜增生导
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致关节内压力增高有关;烧灼样痛:是神经病理性疼痛

的典型特征,如带状疱疹后遗神经痛、神经卡压所致;
部分严重的急性炎症(如蜂窝织炎累及关节) 亦可出

现。 (2)疼痛严重程度:常用
 

“疼痛视觉模拟评分法”
(VAS)评估程度,还应了解疼痛对日常生活及职业活

动的影响,对情绪、心理及睡眠的影响,是否因疼痛夜

间醒来。
3. 1. 1. 4　 部位( region / radiation,R) 　 (1)关节数目:
单关节痛,首先重点排查感染性关节炎、痛风 / 假性痛

风、创伤及肿瘤。 多关节痛提示全身性疾病,如 RA、
SLE、病毒性关节炎、 脊柱关节炎 ( Spondyloarthritis,
SpA)等。 (2)关节部位:中轴关节(脊柱、骶髂关节):
炎性腰背痛是 AS、银屑病关节炎、肠病性关节炎等血

清阴性 SpA 的特点;外周关节:远端指间关节是 OA 和

银屑病关节炎的典型部位;近端指间关节、掌指关节及

腕关节对称性受累是 RA 的经典模式,近端指间关节

亦是银屑病关节炎的常见受累部位;第一跖趾关节是

急性痛风的特征性首发部位;膝关节属负重关节,常见

于 OA,亦是假性痛风、反应性关节炎的好发部位;踝关

节常见于创伤后关节炎、反应性关节炎及晶体性关节

炎等。 (3) 受累关节分布:对称性小关节,高度提示

RA;非对称性大关节(膝、踝),常见于反应性关节炎、
银屑病关节炎;游走性关节炎,典型表现见于急性风湿

热;累及全身大小关节,需考虑 SLE、硬皮病等弥漫性

结缔组织病。 (4)有无放射痛或牵涉痛:髋关节病变常

表现为腹股沟区或膝关节疼痛;颈椎病可引起上肢放

射痛。
3. 1. 1. 5　 伴随症状(associated

 

symptom,S)　 (1)关节

相关症状:①红、热、肿:常见于急性炎性关节炎,如痛

风性关节炎、感染性关节炎等。 ②畸形:如 RA 晚期天

鹅颈畸形、纽扣花样畸形,银屑病关节炎远端指间关节

笔帽样畸形等。 ③晨僵:RA 常持续 1
 

h 以上;OA 通常

<30
 

min;AS 表现为腰背部晨僵。 ④功能受限:关节活

动范围减小或特定动作无法完成,急性期多因疼痛和

肿胀,慢性期则与关节结构破坏、纤维化或强直有关。
(2)关节外表现:①全身症状:发热(见于感染性关节

炎、成人 Still 病、急性风湿热、SLE 活动期等)、乏力、消
瘦、盗汗(可见于结核性关节炎、慢性布鲁氏菌病、肿瘤

等)。 ②皮肤黏膜:蝶形红斑(SLE)、红斑鳞屑 / 指甲病

变(银屑病关节炎)、痛风石、皮下结节(类风湿结节)、
口腔 / 外阴溃疡(白塞病等)。 ③眼部:眼红眼痛(脊柱

关节炎、白塞病等)、眼干(干燥综合征等)。 ④消化系

统:腹泻、腹痛(炎症性肠病等)。 ⑤泌尿系统:血尿、蛋
白尿(SLE、痛风性肾病、血管炎等)。 ⑥心血管系统:
心悸、胸闷(风湿热心脏炎、SLE 等)。 ⑦呼吸系统:胸
痛、气短(SLE、RA 等并发胸膜炎、间质性肺病)。
3. 1. 1. 6　 时间(time,T)　 (1)持续时间:①急性:通常

≤6 周。 如痛风发作、感染性关节炎、反应性关节炎

等。 ②慢性:通常>6 周。 如 RA、SpA、OA 等。 (2) 发

作模式:①间歇性发作:发作间期可完全缓解。 典型见

于痛风(急性发作间期无症状)、复发性风湿症等。 ②
持续性存在:症状持续存在,可能伴有波动。 常见于

RA、OA、慢性痛风等。
3. 1. 2　 其他　 包括诊治经过及疗效;既往史有无肌肉

骨骼疾病、外伤 / 手术史、肿瘤病史等;重点回顾用药情

况,鉴别药物相关性关节痛;个人史了解职业工种、生
活习惯(烟酒、饮食、运动等);家族史应注意有无 SLE
等遗传背景疾病。
3. 1. 3　 RICE 问诊法　 基于 RICE 问诊获得的信息,有
助于综合评估患者的预后风险。 如患者信念积极、自
我管理能力和家庭支持良好,疼痛轻微或一过性、功能

良好、放射学无明显异常,意味着病情相对稳定或预后

良好,称之为绿旗征。 如患者出现疼痛灾难化、恐惧回

避、情绪障碍、认知错误、依从性差等情况,意味着可能

存在阻碍患者康复的因素,称之为黄旗征。 识别这两

类信号,有助于医师在决策中强化积极因素并制定个

体化干预策略。 见表 3。
 

表 3　 RICE 问诊法

问诊内容 提示信息及探查重点

1. 患者本次就诊的主要原因(Reason)? 明确关节痛的特点和伴随症状,探查关节痛对患者日常生活的影响

2. 患者认为自己出了什么问题(Idea)? 进一步探寻关节痛背后可能的原因,了解患者对自身病情的认知。
3. 患者担忧(Concern)什么? 了解患者对疾病、治疗及其对生活影响的担忧,倾听患者内心。
4. 患者期望(Expectation)医师可以帮助他做些什么? 明确患者对诊断、治疗、康复、管理等方面的意见,做到医患共同决策。

3. 2 体格检查　 通过问诊形成初步假设,查体进行验

证或排除。 先视诊、后触诊、再动诊(主动、被动、抗

阻),最后进行特殊检查,并检查相邻关节和神经血管。
3. 2. 1　 关节查体

3. 2. 1. 1　 视诊　 观察皮肤有无发红、皮疹、窦道,关节

有无弥漫及梭形肿胀、畸形及局部骨性膨大。
3. 2. 1. 2 　 触诊 　 皮温:用指腹对比患侧及健侧的皮

肤;压痛部位:关节间隙的压痛(如膝关节内侧 / 外侧关

节线)常提示半月板或软骨问题,整个关节囊范围的弥

漫性压痛更符合滑膜炎;肿胀性质:骨性膨大,触诊质

硬,无弹性;滑膜增生,触诊“面团感” 或“海绵样” 感

觉;关节积液:如膝关节积液浮髌试验阳性,踝关节积

液可触及囊性感、饱满感或波动感;骨擦感:被动活动

关节时感到的摩擦或捻发感,提示关节软骨不光滑。
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3. 2. 1. 3　 动诊　 患者主动活动受限可能因疼痛、肌无

力或机械性限制;被动活动范围>主动活动范围提示肌

腱或肌肉问题;被动活动疼痛 / 受限强烈提示关节内病

变;骨性硬感:因骨赘撞击,见于 OA;空软感:提示韧带

完全断裂。
特殊检查包括:麦氏征 / 研磨试验、前后抽屉试验、

“4”字试验、托马斯试验等。
3. 2. 2　 关节周围结构查体

3. 2. 2. 1　 肌腱与韧带　 压痛点定位非常关键,如肱骨

外上髁(网球肘)、内上髁(高尔夫球肘)、跟腱止点(跟
腱炎);应力试验:对韧带施加应力,检查关节松弛度,
如膝关节的内翻 / 外翻应力试验;肌腱连续性:如跟腱

断裂时的 Thompson 挤压试验。

3. 2. 2. 2　 滑囊　 表现为位于骨突与肌腱或皮肤之间

的局部囊性肿胀(可有波动感),特定部位压痛(如鹰

嘴滑囊、髌前囊、大转子滑囊)。 通常不影响关节的主

动活动范围(有别于关节内病变),但肿胀严重时可因

疼痛或机械阻挡而继发活动受限。
3. 2. 2. 3　 肌肉与肌腱　 (1)抗阻试验:抗阻等长收缩

诱发疼痛,提示该肌腱或肌肉病变(如抗阻腕伸诱发肱

骨外上髁痛)。 (2)无力:需鉴别是疼痛抑制还是真性

肌力下降(提示肌腱断裂或神经损伤)。 肌肉萎缩:慢
性关节病变常致周围肌肉失用性萎缩,应对比双侧测

量肌围以量化评估。
3. 2. 3

 

系统查体　 对关节痛病因鉴别有重要意义[10] ,
见表 4。
 

表 4 关节痛系统查体内容及临床意义

查体内容 临床意义

生命体征异常 风湿免疫疾病、肿瘤、感染等

皮肤黏膜 苍白 结缔组织病伴贫血(如 SLE、RA)、癌性关节痛等

蝶形红斑、盘状红斑、光过敏、脱发 SLE 等

银屑病皮疹、甲凹点、甲剥离 银屑病关节炎等

紫癜、瘀点、网状青斑、皮肤溃疡 系统性血管炎、抗磷脂综合征等

皮下结节 RA、痛风等

雷诺现象 硬皮病、混合性结缔组织病等

甲周红斑、甲襞毛细血管扩张 SLE、皮肌炎等

结膜充血、睫状充血 白塞病、血清阴性 SpA 等

口腔溃疡 白塞病、SLE 等

浅表淋巴结肿大 SLE、成人 Still 病、肿瘤等

头颈部 鼻梁压痛、鞍鼻、鼻中隔穿孔 肉芽肿性血管炎(GPA)、复发性多软骨炎等

镜面舌、猖獗齿、唾液腺肿大 干燥综合征、IgG4 相关性疾病等

甲状腺肿大、压痛、震颤 甲状腺功能亢进症、桥本甲状腺炎等

肺部 Velcro 啰音 肺间质性病变

胸膜摩擦音 胸膜炎

心血管 新发心脏杂音(尤其是反流性杂音) SLE 伴 Libman-Sacks 心内膜炎、感染性心内膜炎等

心包摩擦音 心包炎

脉搏减弱 / 消失、双侧血压不对称 大动脉炎等

皮温降低、毛细血管再充盈时间延长 结缔组织病伴雷诺现象、血栓闭塞性脉管炎等

血管杂音(颈部、腹部、股动脉) 大动脉炎等

腹部(肝脾肿大、腹部压痛、移动性浊音) SLE、成人 Still 病等

肌肉压痛、肌肉萎缩、肌力下降 纤维肌痛综合征、炎性肌病等

神经系统 肌力减退、感觉异常(袜套样分布) 结缔组织病伴周围神经病变(如血管炎等)、糖尿病等

单神经炎(垂足、垂腕) 系统性血管炎等

神经叩击征(Tinel 征) 神经卡压(腕管综合征、肘管综合征)等
神经张力试验(直腿抬高试验、上肢张力试验) 神经根受压(腰椎间盘突出、颈椎病)等

生殖系统(外阴干燥、会阴溃疡、睾丸肿痛) 干燥综合征、白塞病、结节性多动脉炎等

3. 3 辅助检查　 用于验证临床假设、量化病情活动、
评估结构损伤及排除其他疾病,应基于临床评估进行

个体化选择[30-33] ,见表 5。
　 　 评估量表根据情况选择视觉模拟量表(visual

 

ana-
logue

 

scale,VAS) [34-36] 、西安大略和麦克马斯特大学骨

关节炎指数( western
 

ontario
 

and
 

McMaster
 

universities
osteoarthritis

 

index,WOMAC) [37] 、健康评估问卷-残疾

指数 ( health
 

assessment
 

questionnaire-disability
 

index,
HAQ-DI)、36 条目简明健康调查简表 ( medical

 

out-
comes

 

study
 

36-item
 

short
 

form
 

health
 

survey,SF-36)、汉

密尔顿焦虑量表 ( Hamilton
 

anxiety
 

rating
 

scale, HA-
MA)、汉密尔顿抑郁量表 ( Hamilton

 

depression
 

rating
scale,HAMD)。
3. 4 关节痛的红色预警征　 在临床诊疗实践中,当关

节痛伴随着红色预警征时,需高度警惕严重疾病的可

能性,必要时需紧急转诊[38-43] ,见表 6。
3. 5 关节痛分步诊断临床思维图　 详见图 1。
3. 6 中医诊断　 痹证的中医诊断,以肢体关节疼痛、
酸楚、重着、麻木,或伴屈伸不利、肿胀变形为主要依

据。 临证首辨病邪偏胜,即“三纲”为要:风邪胜者为行
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痹,症见痛无定处、游走不定;寒邪胜者为痛痹,以疼痛

剧烈、遇寒加重为特征;湿邪胜者为着痹,多表现为重

着酸痛、肿胀麻木。 次辨病位深浅:五体痹涉及皮、肌、
脉、筋、骨,病机以邪实为主;脏腑痹累及肺、心、肝、脾、
肾,常虚实夹杂。 此外,尚需辨识风湿热痹、痰瘀痹阻、
气血两虚、肝肾亏虚等常见兼夹证候,以全面把握病

机,指导辨证论治。
推荐意见 2:临床医师接诊关节痛患者时,首先识

别是否存在红色预警征,以迅速排除急危重症。 采用

OPQRST 与 RICE 模式问诊采集病史,结合体格检查形

成初步判断,针对性选择辅助检查及评估量表,形成基

于莫塔安全诊断策略的综合评估。 中医强调四诊合

参,动态把握病因、病位及虚实变化,实现辨证的系统

性与个体化。 规范化诊断流程,有助于提高诊断准确

性、减少误诊风险,优化医疗资源配置,减轻患者经济

负担。 (B 级证据,强推荐)
 

表 5 关节痛实验室与影像学检查

检查类别 项目 临床意义

实验室检查 血常规 感染、血液系统肿瘤、结缔组织病等

尿常规 尿路感染、肾炎等

大便常规+隐血 消化道肿瘤等

代谢指标 血糖 糖尿病等

血尿酸(UA)、24 小时尿尿酸 痛风等

维生素 D、PTH、甲功六项 维生素 D 缺乏、甲状旁腺功能亢进症、甲状腺功能亢进症等

炎症指标 红细胞沉降率(ESR) 有无炎症活动、链球菌感染等

抗链球菌溶血素 O(ASO)
C 反应蛋白(CRP)

自身抗体
类风湿因子(RF)、抗环瓜氨酸肽抗体(抗 CCP 抗体)、抗角蛋白抗体

(AKA)
RA 等

抗核抗体(ANA)、抗 ENAs 抗体、ANCA 系列 自身免疫性炎性疾病如 SLE 等

HLA-B27 AS 等

肿瘤标志物 恶性肿瘤

结核感染 T 细胞斑点试验(T-SPOT)、结核菌素试验、标准凝集试验 结核、布氏杆菌等感染

关节滑液分析 感染或晶体性关节炎时至关重要

骨髓细胞学检查、血清蛋白电泳、血清及尿免疫固定电泳、血清游离轻链检测、尿
本周氏蛋白、免疫球蛋白

多发性骨髓瘤等血液病

影像学检查 X 线片
主要用于评估骨性结构改变(如骨赘、关节间隙狭窄、骨质硬化、侵蚀等,对软组织及早期

炎症不敏感)。
关节超声 可显示浅表关节的滑膜增生、关节腔积液、腱鞘炎、肌腱病变、尿酸盐沉积、滑膜炎血流信

号,可引导关节穿刺抽液或注射治疗。
磁共振成像(MRI) 检测早期炎性病变(骨髓水肿、滑膜增厚、软骨下骨侵蚀)最敏感,适用于 X 线阴性但临床

高度怀疑病变者,以及评估复杂结构损伤,如半月板撕裂、韧带断裂、骨坏死及软组织肿瘤

等。
计算机断层扫描(CT) 骨性结构精细评估优于 X 线及 MRI,主要用于复杂解剖区域(如脊柱、骨盆、腕跗骨)的骨

折分型、骨质破坏等,无法直接显示活动性炎症。
双能 CT(DECT) 可特异性识别关节及周围组织尿酸盐结晶沉积,是诊断痛风的重要无创影像学手段。
双能 X 线骨密度(BMD) 骨质疏松症等。
PET / CT 检查 主要用于恶性肿瘤筛查、肿瘤分期及寻找不明原因发热 / 炎性病灶等。

选择原则:通常以 X 线平片作初步筛查。 若怀疑软组织炎症或需引导穿刺,超声是极佳选择。 当症状与平片不符,或高度怀疑早期炎性关节炎、软骨损伤、骨髓水肿等,可进行 MRI 检查。 CT
主要用于复杂骨创伤评估。

表 6 关节痛的红色预警征

红色预警征 可能的疾病

急性单关节红肿热痛伴活动受限,高热 急性化脓性关节炎等

单关节(如第一跖趾关节、踝关节或膝关节)突发红肿、剧痛及活动受限 急性晶体性关节炎(痛风 / 焦磷酸钙沉积病)等
关节外伤史伴关节畸形、不稳定或骨擦感;关节“急性绞锁”或无法承重;创伤严重合并“5p 征”:远端肢体苍白、皮温低、脉搏

消失、感觉麻木或运动功能障碍

骨折或脱位、急性韧带或肌腱撕裂、创伤合并神经血管损伤等

静息痛与夜间痛,常规镇痛药无效,伴关节局部进行性增大的肿块,消瘦、盗汗或乏力,恶性肿瘤个人史 骨肿瘤或骨转移、血液系统肿瘤、副肿瘤综合征等

多关节肿痛伴颧部蝶形红斑、环形红斑、盘状红斑,脱发,口腔溃疡,颜面、眼睑和下肢水肿,紫癜,精神症状,癫痫,偏瘫,截瘫 SLE 等

急性多发性、大关节游走性疼痛合并心脏炎、舞蹈症、皮下结节和环形红斑等 风湿热等

关节痛伴高热、一过性皮疹、咽痛、肝脾及淋巴结肿大,伴白细胞计数升高及血清铁蛋白升高 成人 Still 病等

关节痛合并肌肉疼痛,乏力、发热、体重减轻,伴皮肤、肺、肾脏、神经系统受累等 系统性血管炎等

关节痛合并反复下肢紫癜、乏力、周围神经病变 混合性冷球蛋白血症等

关节痛合并消瘦、低热、盗汗、乏力 结核性关节炎等

关节痛合并皮疹、疫区居住史或牛羊接触史 莱姆病、布鲁氏菌病等

关节痛合并高钙血症、肾结石 甲状旁腺功能亢进症等
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图 1 关节痛分步诊断临床思维图

4 治　 疗

关节痛的治疗旨在缓解疼痛、改善功能并对因干

预,管理应遵循个体化、阶梯化与综合性原则。 阶梯化

管理核心为:非药物治疗→药物治疗→介入 / 外科治

疗,疼痛药物遵循外用→口服(非阿片类→弱阿片类→
强阿片类)递进原则。
4. 1 非药物治疗

4. 1. 1　 疾病教育与生活方式指导　 保持正确姿势、注
意保暖、避免关节过劳,定期评估病情;遵循限能量平

衡膳食,做好体重管理;加强认知教育,避免焦虑情绪

加重疼痛,必要时精神卫生科会诊。
4. 1. 2　 运动康复治疗　 制定个体化方案,可遵循运动

处方 FITT-VP 原则[44] 。
4. 1. 3　 物理治疗　 包括物理因子治疗[45] (见表 7)和

手法操作(手法治疗和关节松动术)。
手法治疗(推拿、按摩、牵引)由专业治疗师操作,

调整关节与周围组织;关节松动术(牵引、滑动、旋转)
改善关节活动障碍与疼痛。
 

表 7 关节痛的物理因子治疗方法

治疗方法 适用情况 常用形式 注意事项

热疗 慢性关节痛、晨僵、运动前准备 红外线、超短波、热敷;40~ 50℃ ,15~ 30
 

min / 次,1~ 4 次 / d 避免烫伤;红外线照射距离 30~ 50cm
冷疗 急性损伤期 冰袋冷敷、冷喷剂、冰按摩;10~ 15

 

min / 次,2~ 3 次 / d 避免冻伤

超声波
 

炎症性、创伤性及神经源性关节痛
 

频率 1MHz(深部)或 3MHz(浅表);强度 0. 5 ~ 1. 5
 

W / cm2;10 ~ 15
min / 次,1 次 / d~ qod,10~ 15 次一疗程

恶性肿瘤、出血倾向、皮肤破损等禁用
 

电刺激疗法
 

慢性疼痛、术后康复
 

经皮神经电刺激、神经肌肉电刺激、低频脉冲电疗;强度以轻微震感

为宜;20~ 30
 

min / 次,1 次 / d
心脏起搏器者禁用;孕妇、皮肤感染或

溃疡者慎用;常与其他治疗联用

4. 1. 4　 辅助器具与适应性改造　 减少关节压力,提升

稳定性、生活能力及安全性。
4. 2 药物治疗

4. 2. 1　 外用药物　 轻中度关节痛首选,适用于口服 /
静脉用药风险较高者,不宜长期 / 大面积使用,见表 8。
 

表 8 关节痛常见外用药

类别 适应证 代表药 注意事项

NSAIDs 制剂 OA、RA 等轻中度疼痛 洛索洛芬钠凝胶贴膏、双氯芬酸乳胶剂等 避免用于破损皮肤

糖皮质激素 RA、银屑病关节炎等急性炎症期 地塞米松乳膏、糠酸莫米松乳膏等 防止皮肤萎缩感染

辣椒素类 NSAIDs 不耐受或无效的慢性疼痛 辣椒素乳膏 避免接触黏膜 / 破损皮肤

利多卡因 重度疼痛或操作前表面麻醉 利多卡因凝胶 / 贴膏 防全身毒性、过敏,严重心脏病者禁用

中成药 寒湿 / 瘀血所致关节痛 骨通贴膏、云南白药膏等 辨证选用,注意皮肤过敏,孕妇禁用或慎用

4. 2. 2　 镇痛药物　 外用药效果不佳,疼痛范围广、程
度重,需启动口服药治疗。
4. 2. 2. 1　 非甾体抗炎药 　 用最低有效剂量和最短疗

程,避免同时口服两种及以上非甾体抗炎药(nonsteroi-
dal

 

anti-inflammatory
 

drugs,NSAIDs)。 治疗前进行风险

获益评估[46] ,对无心血管高危因素但有胃肠风险者,
优先考虑选择性环氧合酶(COX)-2 抑制剂或非选择性

NSAIDs 联用质子泵抑制剂。
4. 2. 2. 2　 对乙酰氨基酚　 老年人轻中度关节痛一线用

药,老年人及肝功能不全患者每日应≤2
 

g,而一般成人

日最大剂量不超过 4
 

g,间隔 4 ~ 6
 

h,分次服用。 常规剂

量不增加心脑血管及肾损伤风险,对老年、孕产妇、消化

道溃疡、肾功能不全、心脑血管疾病者相对更安全。
4. 2. 2. 3　 阿片类药物 　 用于上述治疗无效的中重度

疼痛,应优先联用非阿片类药物以减少用量[47] 。 中重

度关节原发或继发癌痛优选缓释剂型。 老年人需减

量。
4. 2. 3　 糖皮质激素　 对炎性关节痛,常规镇痛药物难

控制时可考虑。 根据给药途径分关节腔注射和全身应

用(口服 / 静脉) [48] 。 临床应用需严格评估获益与风

险,要点见表 9。
4. 2. 4　 针对病因及发病机制的药物 　 关节痛控制的

关键是对因治疗或对发病机制关键因素进行干预,见
表 10。

4. 2. 5　 辅助性药物　 联用后,可在对因治疗和镇痛基

础上优化整体疗效。 肌肉松弛剂用于缓解关节痛伴肌

肉痉挛,需注意中枢抑制,避免与酒精合用[49] 。 抗抑

郁 / 焦虑药适用于慢性疼痛伴情感障碍或神经病理性

疼痛,需关注血压波动、胃肠道反应,与 NSAIDs 联用增

加出血风险,避免突然停药[50] 。 神经营养与代谢药可

辅助治疗关节痛伴神经受累者。
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表 9 糖皮质激素在关节痛治疗中的应用

要点 局部关节腔注射 全身应用(口服 / 静脉)
治疗目的 强效局部抗炎 控制系统性或多关节炎症

用药原则 精准注射,控制频率 短期、低剂量、个体化,常作改善病情抗风湿

药 ( Disease-Modifying
 

Antirheumatic
 

Drugs,
DMARDs)起效前的过渡治疗

适应证 炎性、晶体性或退行性关节病活动期单

关节或寡关节炎等,镇痛药疗效欠佳 / 不
耐受时联用

急性重度炎性关节炎(如 RA 活动期);急性

痛风发作 ( NSAIDs 或秋水仙碱禁用 / 无效

时);SLE 等风湿病活动期伴关节痛

禁忌证 穿刺部位或关节腔感染,凝血功能障碍 感染,未控制的糖尿病、高血压、消化道溃疡

或重度骨质疏松等

主要风险 注射后滑膜炎、关节腔感染;反复注射加

速软骨退变

长期使用(持续>3 个月)时,骨质疏松、代谢

紊乱、感染风险增加

注意事项 选用长效、低不良反应制剂(如复方倍

他米松、地塞米松棕榈酸酯等)
补充钙剂与维生素 D;监测骨密度、血糖、血
脂、血压;预防感染;胃肠保护;定期眼科检查

实施建议 培训合格医师规范操作 长期 / 病情复杂病例转诊风湿免疫科或骨科

注:NSAIDs:非甾体抗炎药。

4. 2. 6　 中医治疗　 辨证论治:(1)辨病邪偏盛;(2)辨

别虚实。 痹证治疗以祛邪通络、宣痹止痛为原则。

根据证型具体治则和方剂如下:(1)行痹治则:祛
风通络,散寒除湿,代表方:防风汤加减。 (2) 痛痹治

则:温经散寒,祛风除湿,代表方:乌头汤加减。 (3)着

痹治则:除湿通络,健脾祛湿,代表方:薏苡仁汤加减。
(4)风湿热痹治则:清热通络,祛风除湿,代表方:白虎

加桂枝汤合宣痹汤加减。 (5) 痰瘀痹阻治则:化痰行

瘀,蠲痹通络,代表方:双合汤加减。 (6)肝肾亏虚痹治

则:补益肝肾,舒筋止痛,代表方:独活寄生汤加减。
(7)气血两虚痹治则:益气养血,和营通络,代表方:黄
芪桂枝五物汤加减。

外治法主要有针灸(以疏经活络、通痹止痛为主,
取局部穴位)、推拿、拔罐、艾灸,及中药外敷、熏洗

等[51] 。
中西医结合治疗原则是“西医抗炎止痛、减轻关节

破坏,中医祛风除湿、活血通络,兼顾强筋壮骨” [52] 。

表 10　 针对关节痛病因治疗与对关键发病机制进行干预的药物

分类 类别 治疗要点

全身性因素

炎性 风湿免疫性疾病 传统合成 DMARDs(如甲氨蝶呤、羟氯喹、艾拉莫德)为基础,联用糖皮质激素(症状控制后减停);若
疗效不佳,联用生物制剂(TNF-α 抑制剂、IL-6 抑制剂)或靶向合成 DMARDs(JAK 抑制剂)等

感染相关疾病 敏感抗生素足量足疗程

晶体性关节炎 以痛风为例:急性期尽早选秋水仙碱 / NSAIDs / 糖皮质激素抗炎;痛风缓解期需降尿酸

非炎性 内分泌和代谢疾病 原发病治疗+镇痛

神经系统疾病 用神经病理性疼痛药(如乙哌立松、加巴喷丁、度洛西汀),局部神经卡压者考虑手术

肿瘤相关疾病 抗肿瘤为主,镇痛为辅

中毒 脱离致病环境,驱毒治疗+镇痛

药物 停可疑药物+镇痛

心理 心理治疗(如认知行为疗法)为主,联用抗抑郁 / 焦虑药

其他(遗传、职业等) 转专科,职业相关因素应脱离致病环境+镇痛

关节局部因素

炎性 关节局部感染 抗感染+关节腔引流 / 清创

关节局部侵蚀性病变 以 OA 为例:非药物治疗→药物治疗→介入 / 外科治疗的阶梯式管理

非炎性 创伤和手术相关 急性期遵循 PRICE 原则,联用 NSAIDs;慢性期以理疗和康复为主,严重者手术

退行性关节病 同 OA 治疗

骨梗死 / 坏死 早期减轻负重,改善循环;晚期需手术

注:DMARDs:改善病情抗风湿药;TNF-α:肿瘤坏死因子-α;IL-6:白细胞介素-6;JAK:Janus 激酶;NSAIDs:非甾体抗炎药;OA:骨关节炎;PRICE
原则:保护(protection)、休息(rest)、冰敷(ice)、加压(compression)、抬高(elevation)。

4. 3 外科治疗　 非手术疗效不佳或存在手术指征时,
需考虑外科干预以解除病因、重建功能。 遵循个体化

原则,权衡获益与风险。
4. 3. 1　 介入与微创治疗

4. 3. 1. 1　 关节腔注射　 糖皮质激素注射详见表 9 中

“局部关节腔注射”部分。 玻璃酸钠注射通过润滑作用

改善关节痛及功能,安全性高,可与糖皮质激素联

用[53] 。 富血小板血浆注射可促进组织修复,疗效与玻

璃酸钠相当,但需制定标准化方案[54] 。
4. 3. 1. 2　 神经阻滞与射频治疗 　 神经阻滞通过向责

任神经注射局麻药、糖皮质激素来阻断疼痛信号传导,
用于诊断和短期镇痛。 保守治疗无效且神经阻滞阳性

的关节痛,可行热凝射频 / 脉冲射频,如腰椎小关节、

膝、肩关节痛等[55] 。
4. 3. 2　 手术治疗

4. 3. 2. 1　 紧急手术指征　 疑似急性化脓性关节炎;急
性创伤伴关节畸形、不稳定或神经血管损伤;疑似关节

内骨折;骨肿瘤相关且剧痛、进展迅速者[56] 。
4. 3. 2. 2　 择期手术指征　 (1)规范保守治疗无效,出
现关节交锁、卡顿、不稳,或影像学提示关节间隙狭窄、
力线异常的骨关节炎;(2)急性前交叉韧带断裂(尤其

年轻、运动要求高者),或创伤后遗慢性不稳、力线异常

或僵硬;(3)股骨头坏死,或免疫性、痛风性关节炎终末

期,畸形严重、功能明显受限;(4)巨大肩袖撕裂、难治

性肌腱病,经规范康复治疗无效[57] 。
4. 4 特殊人群注意事项　 关节痛治疗需考虑特殊人
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群生理特点、生活方式与核心风险,实施个体化的

干预。
4. 4. 1　 儿童与青少年　 慢性疼痛以教育、生活方式调

整和心理支持为核心,向患儿及家长解释病情,消除恐

惧。 可采用局部热敷等物理疗法缓解疼痛,指导均衡

饮食,必要时补充维生素 D,合理安排日间活动,避免

长时间剧烈运动。 关注情绪与行为变化,对有心理行

为问题者可引入认知行为疗法[58] 。
4. 4. 2　 运动人群　 核心目标是缓解疼痛、恢复最佳功

能、矫正致伤因素并预防再损伤。 急性期控制炎症,为
康复创造条件。 急性期遵循“ PEACE” 原则[59] ,即:P
(protection)保护患处,避免加重损伤;E( elevation) 抬

高患肢,减轻肿胀; A ( avoid
 

anti-inflammatory
 

modali-
ties)避免使用抗炎药物(以免干扰组织自然修复);C
(compression)加压包扎;E(education)教育患者了解急

性期处理原则与康复预期。 康复期则通过纠正性训练

优化运动模式,提升动态稳定性。
4. 4. 3　 妊娠与产妇 　 需兼顾症状缓解、母体及胎儿 /
婴儿健康,核心原则为优先非药物治疗、严格把控用药

安全。 物理治疗(核心训练、骨盆稳定性训练)由康复

师评估实施,产后延续手法治疗及盆底肌训练。 骨盆

带 / 支具可稳定骨盆环,缓解疼痛,尤适用于耻骨联合

分离者。 孕期疼痛严重时谨慎用药,对乙酰氨基酚为

一线选择,需控制剂量避免肝损;NSAIDs 在孕中期可

短期使用。 哺乳期避免使用影响婴儿的药物,必要时

短期使用并暂停哺乳。

4. 4. 4　 老年人　 需兼顾疼痛控制、慢病管理、药物相

互作用及跌倒防控,避免治疗冲突,优先物理治疗、康
复训练等非药物治疗。 药物治疗遵循“低剂量、短疗

程、少种类”,首选外用制剂,疼痛剧烈可短期口服镇痛

药,疗程不超过 2 周。 选用 NSAIDs 时关注胃肠道耐受

性,避免影响肾功能。 60 岁以上人群口服 NSAIDs 时

建议联用质子泵抑制剂等胃黏膜保护剂[60] 。 合并多

种慢性病者应定期梳理用药,避免药物重复及相互作

用。
推荐意见 3:以患者为中心的关节痛治疗,应遵循

个体化、阶梯式(从外用到口服,从无创到有创)与综合

性原则。 基础治疗包括健康教育、运动康复、物理治疗

及心理干预。 药物治疗需根据风险分层选用镇痛、糖
皮质激素、对因治疗、辅助治疗等。 中药内服外敷、针
灸推拿等中医疗法可与西医互补。 介入与手术适用于

保守治疗无效者。 特殊人群应基于病因诊断、生理特

点、合并症及社会心理因素综合制定干预措施。 (B 级

证据,强推荐)

5 社区管理

以个性化方案为基础,旨在减轻或消除疼痛,延缓

疾病进展,恢复或改善关节功能,提高患者生活质量和

自我管理能力,依托多学科团队提供整合式照护的全

周期健康管理,减少不必要就医。
5. 1 社区评估　 关节痛需在社区场景下采用多维度

评估表,根据疾病特点进行多维度评估,详见表 11。
 

表 11　 关节痛的社区多维度评估表

维度 评估分类 评估内容 评估目的

生物 诊疗情况(安全评估) 症状(详见诊断 3. 4)、查体、影像学检查等 需要紧急处理或专科转诊的“红旗征”
生活质量影响(功能评估) 疼痛程度、受累关节功能、日常活动能力等 确定首要解决问题

并发症和合并症评估(治疗风险评估) 合并疾病病史、目前用药、过敏史等 选择药物治疗方案和预测可能出现的风险

危险因素 年龄、有外伤或手术史、肥胖及关节过度负荷、直系亲属中有关节炎患者等 确定可干预因素

生活方式 饮食习惯、运动习惯、吸烟情况、饮酒情况等 制定非药物治疗方案

心理 精神、心理评估 焦虑、抑郁、孤独等 心理干预

社会 支持、依从性评估 家庭情况、职业、社区资源和环境 家庭和社会资源的协调和运用

5. 2 社区综合干预　 开展关节痛社区综合干预,进行

病因管理、症状管理、心理管理、营养管理、运动锻炼、
体重管理、患者教育与自我管理等多元干预,实现早发

现、早干预、早康复。
5. 2. 1　 病因管理　 积极寻找关节痛的病因,根据病因

和疾病特点,缓解、治疗关节痛,进行病因管理。
5. 2. 2　 症状管理 　 对于经规范评估后仍无法明确病

因的关节痛患者,建议转诊至未分化疾病门诊进行长

期的随访管理,继续寻找引起关节痛的疾病,并向患者

解释关节痛的可能成因和机制。 医师可指导患者使用

疼痛日记进行追踪。
5. 2. 3　 心理管理　 心理疾病可以引起关节痛,心理问

题躯体化,在接诊过程中注意鉴别。 长期的关节痛可

引发或加重心理问题,如注意力下降、紧张、焦虑、恐
惧。 心理疏导和心理支持有助于减轻关节疼痛的感受

和提高康复效果。 医患共同决策能提高治疗依从性和

满意度,确保干预措施与患者的价值观、生活目标一

致[61-62] 。
5. 2. 4　 营养管理　 均衡饮食是关节痛康复重要支撑,
需通过营养调理维护骨骼健康、促进关节修复;合并肥

胖的关节痛患者需制定“低热量、高营养密度”方案,配
合减重目标[35] 。 现代营养补充建议减少加工食品、高
糖饮料摄入,增加全谷物、深色蔬菜占比[63] 。 推荐每日

摄入 30
 

g 以上膳食纤维(如燕麦、芹菜),调节肠道菌群

平衡;建议常规补充维生素
 

D,钙摄入量不超过每日 1
500 mg(包括饮食与补充剂合计) [64] 。
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5. 2. 5　 运动锻炼　 运动可以增强肌肉力量,强健的肌

肉可以保护关节,同时帮助关节软骨获得营养。 可为

关节痛患者开具运动处方。
5. 2. 5. 1　 运动类型　 详见表 12。
 

表 12　 关节痛推荐运动类型及相关参数

运动类型 推荐意见 具体参数

水中运动 推荐作为症状控制手段,需考虑患者偏好与可及性 每次 30~ 45
 

min,每周 2~ 3 次,持续 8~ 12 周,强度以“无疼痛加重”为限

功率自行车训练 推荐作为有氧运动,改善心肺功能与关节活动度 中低强度(阻力为 1-RM 的 50% ~ 60%),每次 20~ 30
 

min,每周 3~ 5 次

股四头肌肌力训练 核心推荐,肌力提升需超过 30%以改善症状 阻力为 1-RM 的 10% ~ 60%,8~ 12 次 / 组,2~ 3 组 / 次,每周≥3 次,持续≥8 周

太极 / 瑜伽 建议用于症状管理,改善平衡与柔韧性 每次 40~ 60
 

min,每周 2~ 3 次,选择简化式(如 24 式太极)

5. 2. 5. 2　 注意事项　 急性发作期需暂停负重运动,改
为被动关节活动训练[35] ;重度关节痛患者需避免任何

形式的跳跃、深蹲,推荐坐姿踢腿、侧卧抬腿等无负重

训练[35] 。
5. 2. 6　 体重管理 　 体重管理是关节痛管理中基础且

高效的措施。 肥胖是重要的可干预危险因素。 减重能

显著降低关节承受压力、减少促炎因子的分泌,从而改

善疼痛和功能。
5. 2. 6. 1　 减重自我管理要点　 BMI≥25

 

kg / m2 的关节

痛患者,目标 6 个月内减重 5% ~ 10%,可降低膝关节压

力达 15% ~ 20%;减重速度为每周 0. 5 ~ 1. 0
 

kg,避免快

速减重导致肌肉流失[63] 。
5. 2. 6. 2　 干预策略　 综合干预需饮食控制(每日热量

缺口 500
 

kcal) +低负重运动(如游泳) +行为干预(饮食

日记、定期称重);推荐转诊至营养师,为合并糖尿病、
肾病的患者制定个性化减重饮食[63] 。 社会支持需鼓

励家属参与减重计划(如共同烹饪健康餐、陪伴运动),
减少家庭环境中的高热量食物暴露[65] 。
5. 2. 7 　 患者教育与自我管理是关节痛社区管理的

基石

5. 2. 7. 1　 患者教育 　 疼痛神经科学教育和结构化疼

痛教育能显著改善疼痛。 疼痛神经科学教育是关节痛

患者心理社会管理的重要基石,其核心目标是向患者

解释疼痛的生物心理社会机制,特别是中枢敏化在慢

性疼痛发生和维持中的作用。 通过教育,患者能够理

解疼痛并非总是组织损伤的准确信号,从而减少对疼

痛的恐惧和灾难化思维,增强自我效能感。
结构化疼痛教育是面向关节痛患者开展的系统化、标
准化、可复制的健康干预模式,围绕疼痛认知、关节保

护、运动康复、用药安全、生活方式调整及情绪调适等

核心内容,通过固定课程模块、规范实施流程与明确干

预目标,为患者提供分阶段、可评估的教育指导,帮助

患者掌握疼痛监测、症状缓解、风险预防与自我照护技

能,提升疾病自我管理能力,改善关节功能与生活质

量,降低疾病复发与医疗资源消耗。
5. 2. 7. 2　 自我管理　 赋能患者进行自我监测,有助于

患者识别模式,并与医疗专业人员更有效地沟通,为个

性化管理提供依据;建立同伴支持系统,减轻患者的病

耻感与孤独感,增强长期管理信心,有效增强患者自我

管理的动力与持久性。

5. 2. 8　 多学科管理 　 当传统单一专科诊疗模式难以

应对复杂关节痛的多维度挑战,构建并实施高效的多

学科管理模式成为全科医学及相关学科领域的共识与

迫切需求[66-68] 。 关节痛多学科管理[35,70-71] ,以全科医

学科为主导,整合风湿免疫科、疼痛科、康复医学科、骨
科、心理科、营养科、中医科及护理等多个专业的知识

与技能,旨在为患者提供个体化、连续性、全方位的评

估与干预, 从而改善疼痛、 功能状态及整体健康结

局[69] 。
 

表 13　 关节痛多学科管理

科室 职责

全科 综合评估、实施双向转诊和随访管理、整合各专科诊疗意见,形成基层管理方案

中医科 辨证实施针灸、推拿、艾灸、中药内服外用等特色治疗

护理部 监测疼痛控制效果、治疗依从性监督、开展关节保护技巧培训;落实饮食护理宣教,开展

情绪疏导辅助工作

康复科 制定康复计划;指导居家康复训练;制定阶段性康复目标并动态调整

疼痛科 参与疑难疼痛病例会诊、制定规范镇痛方案;做好疼痛管理科普,减少患者对疼痛的恐

惧

骨科 指导全科医师及时调整治疗方案;评估手术指征

风湿免疫科 精准诊断,提供专科治疗方案

营养科 为患者提供膳食指导、定制个人饮食方案

心理科 对患者进行心理评估和干预,进行居家心理支持指导,帮助患者建立积极治疗心态

5. 2. 9　 定期随访
5. 2. 9. 1　 随访内容　 包括患者体重、运动、用药情况、
有无药物不良反应、新发症状及关节疼痛伴随症状、功
能情况、生活方式、心理情况。 关注暂不明原因关节痛
患者,长期随访,了解患者需求、期望,必要时与患者及
家属共同决策随访方案。
5. 2. 9. 2　 随访频率 　 应根据病种与病情活动情况及
治疗反应确定随访频率。 出现新发症状或原有症状加
重者,可 2 周随访一次。 病情稳定、症状改善者可 3 个
月随访一次。 每年进行一次主要脏器及关节功能
评估。
5. 3 双向转诊

5. 3. 1　 上转指征 　 (1) 诊断不明确,需进一步确诊。
(2) 出现红色预警征, 详见 3. 4 关节痛的预警征。
(3)关节痛经初步治疗效果不佳,或出现新发症状者。
(4)合并严重心理或精神异常,有自残、自杀风险者。
(5)需专科治疗或特殊检查,如关节穿刺活检等。
5. 3. 2　 下转指征 　 ( 1) 诊断明确,治疗方案确定。
(2)经治疗后病情稳定,症状改善,继续后续治疗以及
连续性健康管理和长期随访。
5. 4 关节痛社区管理流程图　 详见图 2。
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图 2 关节痛社区管理流程图

推荐意见 4:关节痛患者的社区管理应遵循基层

首诊,全周期健康管理原则。 全科医师通过生物-心理

-社会多维度评估,精准筛查风险、明确干预重点,进行

症状管理、心理管理、营养管理、体重管理等个性化综

合干预。 病情复杂患者,以全科医学科为主导,开展多

学科管理。 对长期管理的患者,根据管理情况调整干

预方案。 (A 级证据,强推荐)

6 未来方向

未来应聚焦关节痛的早期识别与动态分层、数智

化远程康复与监测、可转化的精准干预策略,以及真实

世界证据形成与管理体系建设。
6. 1　 早期识别、动态分层与干预　 应以临床症状、功
能状态与风险评估为基础,整合临床信息、血清学及影

像学特征、自主报告结局及可穿戴设备活动数据,构建

可实时更新的风险分层模型,实现对结构性损伤前期

的早识别,对疼痛轨迹和功能结局的动态评估[72] ,以
及对疼痛表型的辅助分型[73] 。
通过建立“筛查—评估—干预—再评估” 的闭环管理

流程,将疼痛强度、功能受限及日常生活能力等量表电

子化并同步至初级保健信息系统,结合自动化风险提

示机制与分层干预建议,为关节痛分层与长期管理提

供技术支撑。
6. 2 数智化远程康复与监测　 数智化技术将主要服

务于关节痛患者的连续评估与远程康复。 依托传感器

与移动端工具持续监测活动负荷、步态特征及疼痛波

动,在基层逐步推广远程问诊、居家康复指导与电子随

访,支持骨关节炎等常见慢性关节痛患者线上线下整

合管理。 结合虚拟现实 / 增强现实训练、数字康复程

序、可穿戴理疗设备及步态训练技术,构建“评估—训

练—反馈”一体化的连续康复支持体系。
6. 3 精准医学与转化路径　 未来关节痛干预策略应

兼顾镇痛、功能恢复与组织保护。 机制方面,炎症因子

(如肿瘤坏死因子-α、白介素- 6)、软骨代谢标志物

(如基质金属蛋白酶-3)及骨转换标志物(如Ⅰ型胶原

C 端肽)等可用于骨关节炎等疾病亚型识别与预后评

估,并与遗传信息及多模态数据联合开展分层研

究[74] 。 治疗方面,间充质干细胞、神经调控及药物基

因组学为软骨损伤与关节痛的个体化治疗提供方

向[75-77] 。 未来需通过分层临床试验与长期随访研究,
进一步验证其疗效、安全性及适用人群。
6. 4 真实世界证据形成与管理体系建设　 系统整合

电子健康记录、医保理赔及患者注册数据,构建关节痛

长期管理的真实世界数据库。 研究重点可围绕疼痛缓

解程度、关节活动能力、步行功能及生活质量等关键指

标,评估不同干预策略在基层人群中的实际效果。 通

过持续整合与分析真实世界数据,可比较药物治疗、运
动康复及综合管理模式在骨关节炎等常见关节痛中的

长期疗效,并为优化基层诊疗路径、完善转诊标准以及

制定长期管理策略提供循证依据。
推荐意见 5:未来应聚焦关节痛早期识别与动态

分层,整合可穿戴设备与电子健康数据构建闭环管理;
发展数智化远程康复与监测体系;推进基于生物标志
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物与遗传信息的精准干预及真实世界研究,为基层长

期管理提供循证依据。 (C 级证据,弱推荐)

《关节痛诊治与管理专家共识(2026)》执笔专家组名单
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市鄞州区横溪镇中心卫生院),林欣欣(福建医科大学附属第二
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医学院附属杭州市第一人民医院),王佳贺(中国医科大学附属

盛京医院)、王剑强(北京大学第三医院)、王艇(浙江省舟山市
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大学附属第一医院),邢姚姚(山东省立第三医院),徐恒新(南

京市江宁区淳化街道方山社区卫生服务中心),许钊谕(嘉義基

督教醫院),杨敏(桂林医科大学第一附属医院)、姚诚子(咸阳
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梅(深圳市第二人民医院),张卫茹(中南大学湘雅医院),张越
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