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乏力诊治与管理专家共识（２０２４）
１．中国老年医学学会；２．全科未分化疾病专家协作组

摘要： 乏力是一种常见健康问题，长期乏力将影响患者的生命质量，并对家庭和社会造成较大的医疗经济负担。
本共识以乏力的诊治与管理为导向，阐述了乏力的定义、流行概况、病因与发病机制，针对其诊断进行了全面综
述，包括详细问诊、体格检查、评估、诊断思维导图，针对其治疗从治疗原则、治疗方案和治疗措施展开了详细描
述，并针对管理提出了详细的建议包括管理、随访、转诊、三级预防、健康教育，以指导全科医生对乏力患者进行长
程管理，提升其生命质量，减轻家庭与社会的经济负担。
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　 　 乏力是一种多因素导致的临床症状，可能与生理、
心理、社会等多种因素相关。 由于其病因复杂，临床表
现多样，乏力的诊断与治疗对医疗工作者提出了较高
的要求。 当前，我国在乏力的系统性研究和临床管理
方面尚存在不足，亟需形成一套标准化、规范化的诊治
流程和管理策略。 本共识旨在为全科医生及相关专业
医务人员提供乏力的诊断步骤、治疗原则和管理建议，
以提升乏力患者的诊疗效果，改善其生命质量。 同时，
通过共识的推广和应用，促进医疗资源的合理分配，降
低不必要的医疗开支，实现医疗效率和效益的最大化。
本共识面向的受众主要包括各级医疗机构的全科医生
和各专科医生、护理人员以及医疗管理人员等。 希望
通过本共识的传播，提高医务人员对乏力的认识，加强
跨学科合作，共同推动乏力患者的全面管理进程。

本共识的制订采用了科学规范的步骤和方法。
（１）成立专家协作组：由多学科专家组成，涵盖全科医
学、老年医学、心血管病学、肿瘤学、中医学和康复医学
等领域。 （２）文献回顾：系统回顾国内外关于乏力的
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：由专家协作组进行最终审阅，确保共识
的科学性、实用性和指导性。

编写组力求使本共识成为指导乏力临床诊治的权
威性文件，为医务人员提供实用的参考和指导。

１　 概述

１．１　 定义　 乏力（ ｆａｔｉｇｕｅ）指个体主观感觉体力下降，
伴困倦、虚弱或疲乏等症状。 按病程分类可分为急性
（１ 个月内）和慢性乏力（６ 个月以上）。 按病因可分为
生理性乏力与病理性乏力，其中生理性乏力常与心理
压力、睡眠障碍等因素相关，病理性乏力可能涉及全身
各系统的疾病。
１．２　 流行病学　 目前，我国尚缺乏关于乏力的流行病
学资料或大样本调查数据，但乏力代表了一类病因众
多的临床症候群，是门诊患者常见的就诊原因［１⁃３］。 乏
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力的患病率在不同人群和地区间有所差异，２０１４ 年来
自挪威的 ８４ 名全科医生从 ６８８ 例患者中诊断出乏力
患者 ３００ 例（５７．０％） ［４］；２０１４ 年加拿大社区健康调查
报告约 ５．５％的成年人有乏力症状［５］，２０２１ 年埃及的
一项横断面研究显示 １９６ 例患者中有 １７０ 例（８６．７％）
感到“疲倦或精力不足”，严重影响患者的生命质
量［６］。 国内一项针对综合医院的 ３０１ 例乏力待查患者
的研究显示，患者年龄覆盖 １８ ～ ８８ 岁各阶段，超过半
数患者以乏力为第一主诉而就诊［２］。

２　 病因与发病机制

２．１　 病因

２．１．１　 生理性原因
２．１．１．１　 运动缺乏或过度　 长期缺乏运动，身体肌肉
萎缩而变得松弛无力，进而增加乏力感，此外，不适当
的营养物质摄入，并且得不到适当的运动消耗而转化
为脂肪也会加重乏力感［７］。 运动过度引起的乏力，亦
称肌肉疲劳，指肌肉在剧烈活动或运动后，由于无法保
持所需收缩活动力量水平而引起的乏力感［８］。
２．１．１．２　 睡眠不足　 睡眠对人体体力和精神恢复至关
重要，睡眠不足可引起乏力不适。
２．１．１．３　 增龄　 老年人存在线粒体减少或受损，导致
有效供能减少从而引起乏力［９］。 老年人群存在肌肉萎
缩和减少，肌肉质量和力量的丢失是造成乏力的原因
之一［１０］。
２．１．１．４　 妊娠与围绝经期　 妊娠与围绝经期女性发生
乏力，与其体内激素水平和能量代谢产生变化，及睡眠
质量下降等多因素有关［１１⁃１３］。
２．１．２　 病理性原因
２．１．２．１　 消耗性疾病 　 癌因性疲乏（ｃａｎｃｅｒ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｆａ⁃
ｔｉｇｕｅ，ＣＲＦ）贯穿肿瘤的全程，具有发生快、持续时间长
的特点，严重影响肿瘤患者的生活质量［１４］。 ＣＲＦ 的发
生与肿瘤本身、肿瘤相关治疗以及患者身体状况密切
相关。 肿瘤常用治疗方法如手术治疗、化学治疗、放射
治疗和免疫治疗等，也可对癌因性疲乏产生不同程度
的影响［１５⁃１７］。
２．１．２．２　 营养性疾病　 营养不良性贫血的主要症状可
表现为乏力，患者乏力的严重程度与其贫血的生理负
担相关［１８］。 此外，营养不良性低蛋白血症、电解质紊
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乱和维生素 Ｂ 缺乏也是引起乏力常见原因之一。
２．１．２．３　 精神心理疾病　 研究表明，精神心理因素和
乏力之间存在着紧密联系［１８］。
２．１．２．４　 感染性疾病　 感染性疾病患者因疾病本身可
引起乏力，如症状反复持续时间较长，伴随疾病进展患
者出现睡眠障碍、焦虑和抑郁及治疗的副作用等，将加
重患者的乏力。 有研究发现，部分新型冠状病毒感染
病例在感染之后出现病毒后综合征，被称为“长新冠
ｌｏｎｇ ＣＯＶＩＤ”，即一种持续的慢性乏力的状况［１９］。
２．１．２．５　 内分泌代谢性疾病　 甲状腺功能异常、原发
性慢性肾上腺皮质功能减退症（Ａｄｄｉｓｏｎ 病）、糖尿病、
低血糖、肥胖等均可引起乏力［２０］。
２．１．２．６　 风湿免疫系统疾病　 纤维肌痛、多发性肌炎、
系统性红斑狼疮、干燥综合征、类风湿性关节炎等免疫
系统疾病可引起乏力［２１⁃２２］。
２．１．２．７　 神经系统疾病 　 脑血管疾病后往往遗有乏
力、易疲劳等症状，乏力可能与此类患者的情绪因素、
睡眠障碍、疼痛、伴有其他疾病以及药物反应相关［２３］。
慢性疲劳综合征 ／肌痛性脑脊髓炎（ｃｈｒｏｎｉｃ ｆａｔｉｇｕｅ ｓｙｎ⁃
ｄｒｏｍｅ ／ ｍｙｏｌｏｇｉｃ ｅｎｃｅｐｈａｌｏｍｙｅｌｉｔｉｓ，ＣＦＳ ／ ＭＥ）的特征性
乏力与其他躯体或精神疾病无关，并且症状不会通过
睡眠或休息而改善［２４］。 重症肌无力、周期性麻痹、吉
兰巴雷综合征等均有特征性的乏力表现。
２．１．２．８　 循环系统疾病　 持续房颤患者等心律失常及
慢性心力衰竭、心肌病、感染性心内膜炎等患者多以乏
力为主要不适症状。
２．１．２．９　 呼吸系统疾病　 肺炎、慢性阻塞性肺疾病、慢
性支气管炎及哮喘患者可伴有乏力症状［１］。 慢性鼻
炎、鼻窦炎和阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征可损
害夜间睡眠，从而引起白天乏力。
２．１．２．１０　 消化系统疾病　 慢性炎症性肝病及炎症性
肠道疾病患者常伴随明显的乏力［２５⁃２６］。
２．１．２．１１　 血液系统疾病 　 贫血、多发性骨髓瘤、淋巴
瘤、白血病等血液疾病患者常以乏力为首诊症状。
２．１．２．１２　 泌尿系统疾病 　 急、慢性肾功能不全、慢性
肾小球肾炎、ＩｇＡ 肾病等疾病患者常伴乏力症状。
２．１．２．１３　 药物和其他物质摄入　 药物：精神类药物及
其他药物的摄入可能与乏力的发病有关［２７］，包括抗抑
郁药和抗组胺药、苯二氮卓类药物、抗精神病药物、降
压药、阿片类药物、抗帕金森病药物、干扰素、抗病毒药
物、细胞抑制剂［２］；其他物质：长期饮浓茶、咖啡产生咖
啡因成瘾，一旦停止摄入时则产生乏力等戒断反
应［２８］。 此外，酗酒、长期吸烟者停止吸烟产生戒断反
应也会引起乏力［２９］。
２．２　 发病机制　 目前乏力的发病机制尚不明确。 从
生理上来说，能量是生命活动的基础，能量代谢来源于
糖、脂肪、蛋白质三大营养物质的生物化学反应供能。
线粒体在人体的能量转换和生产中承担着核心的作
用，缺乏运动可导致线粒体储备下降，引起乏力；与此
同时，由于肌肉需要线粒体提供能量供给，剧烈运动会

增加肌肉能量需求，但线粒体产能有限，亦可出现乏
力［３０］。 神经递质及受体参与到肌肉－神经元－中枢的
神经系统功能活动中［３１］。 乏力与线粒体功能和神经
递质的释放密切相关［３２⁃３３］。

从病理上来说，不同疾病的乏力可能有不同的发
生机制，目前关于疾病引起的乏力发病机制假说如下：
（１）炎症理论：可能由病毒、细菌或肿瘤细胞等激活免
疫系统释放促炎因子，影响中枢神经系统，改变神经传
导过程，从而出现乏力［３４⁃３７］。 （２）神经内分泌理论：下
丘脑 －垂体 －肾上腺 （ ｈｙｐｏｔｈａｌａｍｉｃ ｐｉｔｕｉｔａｒｙ ａｄｒｅｎａｌ，
ＨＰＡ）轴和相关激素参与机体的应激反应，调节机体情
感情绪、能量储存消耗及免疫系统等多个生理过程，在
神经内分泌系统中起着重要的作用，一旦紊乱将打破
机体内部的平衡，进而引起机体乏力［３４⁃３５］。 （３）其他
理论：如可能与三磷酸腺苷 （ ａｄｅｎｏｓｉｎｅ ｔｒｉｐｈｏｓｐｈａｔｅ，
ＡＴＰ）代谢异常、昼夜节律改变、５－羟色胺系统功能紊
乱及遗传因素等有关［３４］。

３　 诊断

　 　 乏力是一种非特异性的主观感觉，我国临床上常
用简易疲乏量表（ｂｒｉｅｆ ｆａｔｉｇｕｅ ｉｎｖｅｎｔｏｒｙ，ＢＦＩ）或 Ｐｉｐｅｒ
疲乏修订量表（ ｔｈｅ ｒｅｖｉｓｅｄ ｐｉｐｅｒ ｆａｔｉｇｕｅ ｓｃａｌｅ，ＰＦＳ⁃Ｒ）
评估乏力的程度，０ 分表示无乏力，１ ～ ３ 分为轻度乏
力，４～６ 分为中度乏力，７～９ 分为重度乏力，１０ 分表示
能想象的最严重乏力［３４］。 乏力与多种生理或病理状
态相关，在接诊患者时，全科医生应进行详细问诊和全
面系统的体格检查，结合评估内容进行综合分析，以明
确导致乏力的具体原因和程度。
３．１　 详细问诊　 乏力是患者的主观感受，可以是正常
生理现象，但在休息状态或轻体力劳动后即感乏力则
需考虑是否存在病理性原因［３８］。 因此医生接诊时应
进行详细问诊，可以采用 ＲＩＣＥ 问诊法（表 １），并针对
病史要点进行详细问诊，遵循莫塔安全诊断策略，当乏
力伴有预警症状时，要高度警惕严重疾病的可能
（表 ２）。
３．１．１　 本次就诊原因　 明确就诊原因，快速了解患者
的主要症状。
３．１．２　 起病情况和症状特点
３．１．２．１　 起病缓急　 （１）急性起病：可见于急性感染性
疾病、低血糖、急性肾损伤、电解质紊乱、周期性麻痹
等。 （２）缓慢起病：可见于贫血、糖尿病、恶性肿瘤、结
核病、炎症性肠病、慢性肾脏病、淋巴瘤、多发性骨髓
瘤、慢性阻塞性肺疾病、阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综
合征、原发性醛固酮增多症、纤维肌痛、重症肌无力、多
发性硬化等。 （３）起病可急可缓：可见于焦虑症、抑郁
症、心律失常、白血病、类风湿性关节炎、系统性红斑狼
疮、多发性肌炎、肝炎等。
３．１．２．２　 有无诱因　 受凉、情绪变化、睡眠情况、饮食
量、体力消耗情况、近期生活或工作上的压力事件、近
期接受手术或辐射治疗、近期药物治疗等原因。
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３．１．２．３　 有无规律　 早晨乏力加重可能有抑郁倾向，
整天都感到疲劳考虑有慢性焦虑症，晨轻暮重、周期性
发作可能是疾病继发性疲劳，周末疲劳缓解可能是慢
性职业压力，睡眠后疲劳缓解可能是睡眠剥夺所致。
３．１．２．４　 病程长短　 病程短可见于高强度的体力消耗
后、急性感染性疾病、低血糖、药物等因素；病程长可见
于多种慢性疾病，如糖尿病、甲状腺功能减退症、慢性
阻塞性肺疾病、慢性肾脏病、炎症性肠病、精神心理疾
病等。
３．１．２．５　 程度轻重　 程度轻的多见于慢性病的早期阶
段，如贫血、糖尿病、慢性肾脏病、甲状腺功能亢进或减
退症等；程度重的多见于慢性病的中晚期阶段或急性
病等，如恶性肿瘤晚期、急性感染性疾病、低血糖、急性
肾损伤等。
３．１．３　 伴随症状
３．１．３．１　 体重下降　 常见于糖尿病、甲状腺疾病、恶性
肿瘤、感染、进食困难、吸收不良、抑郁症等。
３．１．３．２　 发热、盗汗　 常见于感染、结核病、淋巴瘤、隐
匿性肿瘤等。
３．１．３．３　 心悸　 如伴随胸闷、气短，常见于冠状动脉粥
样硬化性心脏病、心律失常、呼吸系统疾病、甲状腺功
能亢进症、焦虑症、贫血等；如伴随怕冷、低体温，常见
于甲状腺功能减退症；如伴随出汗、饥饿感，常见于低
血糖。
３．１．３．４　 胸痛　 冠状动脉、主动脉、肺动脉疾病、焦虑
症、胃食管反流病等。
３．１．３．５　 气促、咳嗽咳痰　 常见于呼吸道疾病，如慢性
过敏性鼻炎、慢性支气管炎、支气管哮喘、慢性阻塞性
肺疾病以及间质性肺炎等。
３．１．３．６　 口渴、多尿　 常见于糖尿病、尿崩症、原发性
醛固酮增多症。
３．１．３．７　 水肿、少尿或无尿　 常见于急性肾损伤、慢性
肾脏病、慢性心功能不全。
３．１．３．８　 腹痛 　 慢性周期性上腹痛常见于消化性溃
疡，不同程度中下腹痛伴随腹泻、消瘦，常见于炎症性
肠病、肠系膜缺血、肠易激综合征等；如伴随黑便或血
便，常见于消化道出血、炎症性肠病、缺血性肠病、痔
疮，要警惕恶性肿瘤。
３．１．３．９　 黄疸　 常见于肝炎、胆道系统疾病、胰腺癌、
溶血性贫血、药物不良反应或食物中毒等。
３．１．３．１０　 淋巴结肿大　 如伴随发热、消瘦、盗汗，多见
于淋巴瘤；如急性期出现类似感冒症状，后期出现各种
机会性感染，常见于 ＨＩＶ 感染；如伴随发热、咽峡炎，
常见于传染性单核细胞增多症；如伴随硬下疳或梅毒
疹，常见于梅毒。
３．１．３．１１　 关节痛、僵硬 　 常见于类风湿性关节炎、病
毒感染等。
３．１．３．１２　 背痛、弥漫性骨性疼痛 　 常见于转移癌、多
发性骨髓瘤、骨质疏松、白血病等。
３．１．３．１３　 肢体无力　 如为单侧肢体无力，伴随言语不

清，常见于脑卒中；如表现为眼睑下垂、吞咽困难，甚至
呼吸困难，常见于重症肌无力；如伴随感觉异常、复视、
肢体僵硬或疼痛，常见于多发性硬化；如伴随肌肉疼痛
和萎缩、吞咽困难，常见于多发性肌炎。
３．１．３．１４　 皮肤改变　 皮疹常见于皮肌炎、系统性红斑
狼疮；皮肤色素沉着常见于 Ａｄｄｉｓｏｎ 病、肝硬化；瘀点
瘀斑常见于白血病、再生障碍性贫血、脾功能亢进等。
３．１．３．１５　 睡眠障碍、打鼾　 常见于焦虑症、抑郁症、睡
眠呼吸暂停低通气综合征。
３．１．４　 既往史　 有无类似疾病发病史，有无外伤史、手
术史、感染史（ＨＩＶ、肝炎等）、心血管疾病、内分泌疾
病、风湿免疫疾病等病史；有无药物和食物过敏史。
３．１．５　 家族史　 有无家族遗传性疾病。
３．１．６　 月经史和婚育史　 女性记录月经初潮年龄、月
经周期和经期天数，末次月经时间，人工或自然流产次
数，分娩时间，绝经年龄等。
３．１．７　 个人史
３．１．７．１　 烟酒嗜好　 吸烟与饮酒的时间，每日吸烟和
饮酒量。
３．１．７．２　 饮食方式　 每日饮食量，以及油、盐、甜食、蛋
白质等摄入情况。
３．１．７．３　 运动方式　 询问运动方式和时间，根据患者
自身感觉、心率等方面判断运动强度是否合适。
３．１．７．４　 工作 ／学习压力 　 询问工作或学习上是否有
较大压力。
３．１．７．５　 家庭关系和经济水平　 询问家庭关系是否和
睦，家庭可利用资源，经济有无压力。
３．１．７．６　 环境因素　 生活或工作是否接触毒物、粉尘
或噪音等，是否处于高原缺氧环境。
３．１．８ 　 心理因素 　 询问是否有过度的担忧，可通过
ＰＨＱ⁃９ 量表、ＧＡＤ⁃７ 量表等快速评估是否有心理问题。

表 １　 乏力的 ＲＩＣＥ 问诊

问诊内容 提示信息

１．患者本次就诊的主要原因（Ｒｅａｓｏｎ）是什么？ 明确乏力的特点和伴随症状

２．患者认为自己出了什么问题（Ｉｄｅａ）？ 进一步探寻乏力背后的可能

原因

３．患者担忧（Ｃｏｎｃｅｒｎ）什么？ 倾听患者内心的真实需求

４．患者期望（Ｅｘｐｅｃｔａｔｉｏｎ）医生可以帮助他做些什么？ 了解患者对诊疗方面的意

见，做到医患共同决策

３．２　 体格检查　 陈述 １，以乏力为主诉者，需要进行全
面系统的体格检查。
３．２．１　 一般情况　 体温高于正常，提示感染可能性大，
体温低于正常，提示甲状腺功能减退可能性大。 呼吸
困难提示心功能不全、肺炎可能性大，呼吸深慢提示糖
尿病酸中毒可能性大，呼吸浅慢提示镇静药物过量可
能。 低血压伴有皮肤色素沉着提示 Ａｄｄｉｓｏｎ 综合征。
睑结膜及颜面苍白提示贫血，皮肤瘀点或瘀斑、出血不
止提示血液系统疾病可能。 镜面舌、匙状甲等表现提
示维生素缺乏、营养缺乏。 肥胖、悬雍垂肥大、软腭松
垂、小下颚者考虑睡眠呼吸暂停低通气综合征。
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表 ２　 乏力的预警征

预警症状 严重原因

１．发热、盗汗 细菌感染、淋巴瘤、隐匿性肿瘤

２．发热、淋巴结肿大 ＨＩＶ 感染、隐匿性脓肿、淋巴瘤、梅毒、既往感染

３．体重减轻 恶性肿瘤、ＨＩＶ 感染

４．呼吸急促 心力衰竭、心律失常、慢性阻塞性肺疾病、贫血

５．心悸 心律失常、甲状腺危象

６．胸痛 冠状动脉、主动脉、肺动脉疾病

７．皮疹、多关节肿痛，关节畸

形，或伴晨僵

皮肌炎、类风湿性关节炎、系统性红斑狼疮

８．瘀点瘀斑 白血病、再生障碍性贫血、脾功能亢进

９．背痛、弥漫性骨痛 癌转移、多发性骨髓瘤

１０．腹痛、腹泻、便血 消化道肿瘤、腹腔内恶性肿瘤、肠系膜缺血

１１．黄疸 肝炎、胰腺癌、胆管系统疾病、肝硬化、溶血性贫血

１２．复视、咀嚼或构音困难 重症肌无力、急性脑血管意外、多发性硬化、多发性肌炎、
吉兰巴雷综合征

１３．睡眠障碍、情绪低落 抑郁症

１４．老年人近期发病 恶性肿瘤、肺炎、贫血、心律失常、肾衰竭

３．２．２　 浅表淋巴结 　 广泛淋巴结肿大提示淋巴瘤或
ＨＩＶ 感染可能。
３．２．３　 甲状腺　 头发干枯、眉毛部分缺失、表情淡漠、
跟腱反射时间延长提示甲状腺功能低下；甲状腺上下
极震颤及血管杂音、心动过速、手掌温暖潮湿等提示甲
状腺功能亢进。
３．２．４　 肺部　 发热伴有肺部啰音需要警惕感染性肺疾
病及肺间质病变。
３．２．５　 心脏　 颈静脉怒张、肺底湿啰音、水肿、奔马律、
交替脉提示充血性心力衰竭。
３．２．６　 腹部　 肝脾大伴淋巴结肿大，提示传染性单核
细胞增多症；肝大伴皮肤巩膜黄染，提示肝炎；肝大伴
腹水、肝掌和蜘蛛痣，提示肝硬化。
３．２．７　 神经系统　 肢体肌力下降，伴言语不清，提示脑
卒中；眼睑下垂、吞咽困难，甚至呼吸困难，提示重症肌
无力；感觉异常、复视、肢体僵硬或疼痛，提示多发性硬
化；静止性震颤提示帕金森综合征。
３．２．８　 肌肉骨骼系统　 多发性、对称性小关节炎提示
类风湿关节炎；游走性关节炎伴有口腔溃疡提示结缔
组织病可能；肌肉压痛、肌萎缩，提示多发性肌炎、运动
神经元病等可能；下肢水肿提示心力衰竭、肝硬化、肾
病综合征 ／肾炎综合征、甲状腺功能减退症、风湿免疫
疾病、服用钙离子拮抗剂类的降压药等可能。

小结：乏力病因复杂，缺乏特异性且较为隐匿，对
乏力患者进行详细问诊和全面系统的体格检查，对乏
力病因的诊断具有重要鉴别意义。
３．３　 评估　 陈述 ２，患者主诉乏力时，全科医生在详细
问诊和全面系统体格检查的基础上，依据情况进一步
评估病情，了解患者健康状态。
３．３．１　 一般评估
３．３．１．１　 血常规　 有助于了解有无感染、免疫系统疾
病、血液系统疾病和贫血。
３．３．１．２　 尿常规　 有助于了解有无肾脏疾病、糖尿病
或糖尿病酮症、肝胆疾病、醛固酮增多症或尿崩症。

３．３．１．３　 粪便常规及潜血试验　 有助于了解有无细菌
性肠炎、消化不良、消化道出血或肿瘤。
３．３．１．４　 生化系列　 肾功能有助于了解有无肾脏疾病
和高尿酸血症，肝功能有助于了解有无肝胆疾病，血脂
有助于了解有无肾病综合征、胰腺炎等，电解质有助于
了解有无电解质紊乱和内分泌疾病，血糖和血酮检测
有助于了解有无高血糖或低血糖，以及酮症酸中毒。
３．３．１．５　 心肌酶谱　 有助于了解有无冠状动脉粥样硬
化性心脏病、心肌炎和心肌病。
３．３．１．６　 Ｃ 反应蛋白、血沉　 有助于了解有无感染性
疾病和风湿活动。
３．３．１．７　 心电图　 有助于了解有无心肌缺血、心肌梗
死、心律失常。
３．３．１．８　 胸部正侧位片或 ＣＴ　 有助于了解有无肺炎、
肺结核、肺部肿瘤、心脏病和心包积液等。
３．３．１．９　 腹部彩超或 ＣＴ　 有助于了解有无腹腔占位、
腹部脏器疾病等。
３．３．２　 特殊评估
３．３．２．１　 甲状腺功能　 有助于了解有无甲状腺相关疾
病。
３．３．２．２　 凝血功能＋Ｄ 二聚体　 有助于了解有无血液
系统疾病、血栓等。
３．３．２．３　 葡萄糖耐量试验、糖化血红蛋白　 有助于了
解有无糖尿病以及血糖控制水平。
３．３．２．４　 胰岛素分泌、尿 １７－酮类固醇、尿 １７－羟皮质
类固醇　 有助于了解有无肾上腺疾病。
３．３．２．５　 Ｎ 末端前体脑利钠肽（ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ） 　 有助于
了解有无心力衰竭。
３．３．２．６　 慢性感染筛查　 肝炎病毒抗原抗体检测有助
于了解有无病毒性肝炎，结核菌素试验有助于了解有
无结核病，ＨＩＶ 抗体检测有助于了解有无 ＨＩＶ 感染。
３．３．２．７　 肿瘤标志物　 有助于了解有无恶性肿瘤。
３．３． ２． ８ 　 风湿因子、抗核抗体等风湿免疫血清学
检查　 有助于了解有无风湿免疫系统疾病。
３．３．２．９　 早孕检查　 明确是否处于妊娠状态。
３．３．２． １０ 　 宫颈涂片 　 有助于了解是否有宫颈恶性
肿瘤。
３．３．２．１１　 肌电图和肌活检　 有助于了解有无肌肉神
经系统疾病。
３．３．２． １２ 　 心脏超声心动图 　 有助于了解有无心脏
疾病。
３．３．２．１３　 ２４ 小时动态心电图　 有助于了解心律失常
的类型和程度、心肌缺血情况等。
３．３．２．１４　 肺功能　 有助于了解有无慢性阻塞性肺疾
病、哮喘等。
３．３．２．１５　 多导睡眠监测　 有助于了解有无睡眠呼吸
暂停低通气综合征等睡眠障碍疾病。
３．３．２．１６　 药物或毒物浓度检测 　 有助于了解有无药
物过量及毒物接触。
３．３．２．１７　 焦虑抑郁量表　 有助于了解有无焦虑症、抑

·４· 中华全科医学　 ２０２４ 年 月第 ２２ 卷第 期　 Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｇｅｎｅｒａｌ Ｐｒａｃｔｉｃｅ， ２０２４，Ｖｏｌ ２２，Ｎｏ



郁症。
３．３．２．１８　 ＣＴ 或核磁共振　 有助于各系统疾病的辅助
诊断。
３．３．２．１９　 血气分析　 了解酸碱平衡情况有助于分析
引起乏力的病因诊断。

小结：全科接诊过程中，在详细问诊和体格检查
后，根据病情安排有针对性地评估项目，优先进行一般

评估，再酌情进行特殊项目评估，既有利于明确诊断，
亦可降低患者经济负担，节约医疗资源。
３．４　 乏力诊断思维导图　 陈述 ３，全科医生在接诊以
乏力为主诉的患者时，可根据以下诊断思维导图，结合
病史、体格检查和评估结果等内容，明确导致乏力的原
因（图 １）。

图 １　 乏力诊断思维导图

４　 治　 疗

４．１　 治疗原则 　 全科医生应为乏力患者提供个性化

的综合干预方案以缓解其症状，包括物理治疗、心理治

疗、自我管理策略和药物治疗等。 发现患者病情与社

会心理因素密切相关时，可求助于心理医生，以共同制

定相应的认知行为管理计划。
４．２　 治疗方案

４．２．１　 生理性乏力　 主要以对症支持为主，如注意休

息、改善睡眠；劳逸结合、适当运动；改善不良生活习

惯，避免酗酒、长期饮用浓茶和咖啡等；注意精神心理
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状态的调摄和情绪管理等。
４．２．２　 病理性乏力　 病因明确的病理性乏力，应针对
病因予相关治疗，对慢性疾病进行长期随访和管理。
病因尚不明确的病理性乏力，治疗目标是帮助患者正
确认识病情，适应慢性疾病，减轻患者症状，提高生命
质量；同时应追踪观察、长期随访。 对于轻度乏力患
者，一般选择非药物治疗方案；对于中重度乏力患者，
需要非药物与药物联合治疗方案。
４．３　 治疗措施

４．３．１　 非药物治疗　 包括充分休息、营养支持、运动锻

炼、瑜伽、传统功法、认知行为及社会心理学干预等。
以慢性疲劳综合征和癌因性疲乏为例：慢性疲劳

综合征的非药物治疗措施主要包括认知行为治疗、分
级运动疗法、饮食疗法、传统功法等康复治疗方法。 认

知行为治疗和分级运动治疗是目前被认为治疗慢性疲

劳综合征安全有效的方法［３９⁃４０］。 调整饮食结构和内

容、均衡营养、规律饮食，有助于增强机体的免疫力、预
防病毒感染、缓解疲劳。 太极拳、八段锦、易筋经和五

行平衡功等传统功法具有调身、调息和调神优势，在慢

性疲劳综合征的治疗中发挥了重要作用［４１⁃４６］。
针对癌因性疲乏患者，多种干预措施如放松训练、

瑜伽、认知行为疗法、阻力或有氧训练等联合应用更有
助于减轻患者乏力的症状［４７］。 有氧运动、抗阻力运动
及两者的联合可有效缓解癌因性疲乏患者的疲乏症
状，提高生命质量，同时可根据患者的情况制定个体化
运动方案。 活动锻炼及社会心理学干预作为一级证据
推荐用于正在积极接受抗癌治疗及抗癌治疗结束后的
癌因性疲乏的治疗［３４］。 此外，睡眠疗法、亮白光疗
法［４８⁃４９］及营养管理等均可能缓解患者的癌因性疲乏。
相关研究证明，无论病因如何，运动疗法与健康的睡眠
质量均有助于缓解乏力的症状［５０］。
４．３．２　 药物治疗　 乏力明确病因后，可针对病因，进行
药物治疗等相关治疗以改善症状。

由于慢性疲劳综合征病因不明，目前国内外均缺
乏针对性的预防方法和特异性治疗手段，主要以对症
处理和减轻症状为主。 部分对症治疗药物，如非甾体
抗炎药、非成瘾性催眠药物、部分抗抑郁和抗焦虑药物
等，虽可减轻患者临床症状，但对于改善慢性疲劳综合
征预后作用不大［５１］。

癌因性疲乏患者药物治疗目前应用最多的药物为
中枢兴奋剂、皮质类固醇等。 癌因性疲乏患者可考虑
使用哌醋甲酯，需要注意的是，哌醋甲酯在改善乏力的
同时，也会引起其他不良反应，如恶心、食欲减退、眩
晕、焦虑等。 泼尼松或地塞米松可用于治疗终末期癌
症患者的癌因性疲乏［５２⁃５３］。 对于非药物治疗失败的终
末期患者，可考虑使用糖皮质激素［５４⁃５５］。 有研究表明，
短期使用地塞米松可显著改善晚期癌症患者的疲乏，

提高其生命质量［５６］。 但考虑到皮质类固醇长期使用
的不良反应，仅推荐用于终末期癌症患者的癌因性疲
乏治疗。
４．３．３　 中医药治疗　 乏力在中医学属虚劳范畴，虚劳
又名“虚损”，首见于《金匮要略》，由多种原因所致，以
脏腑虚损、气血阴阳不足为主要病症，常见证型分为气
虚、血虚、阴虚和阳虚四型，根据“虚则补之、损则益
之”理论，以补益为中医治疗基本原则［５７⁃５９］。
４．３．３．１　 气虚型　 神疲乏力，少气懒言，语声低微，面
色晄白，头晕自汗，舌质淡、苔薄白，脉细弱。 治予益气
补虚，常用四君子汤加减治疗，主要药物：党参、炙甘
草、白术、陈皮、当归、黄芪、升麻、柴胡、茯苓、防风等。
４．３．３．２　 血虚型 　 头晕、耳鸣、目眩、心悸，面色萎黄，
口唇与指甲色淡，眼睑苍白，舌质淡，脉细。 治予补血
补虚，常用归脾汤加减治疗，主要药物：当归、熟地、川
芎、赤芍、白芍、党参、黄芪、白术、茯苓、炙甘草、大枣、
龙眼肉等。
４．３．３．３　 阴虚型　 五心烦热，咽干口燥，面色潮红、盗
汗，小便短赤，舌质红、少苔，脉细数。 治予养阴生津，
常用六味地黄汤加减，主要药物：熟地、山萸肉、山药、
丹皮、泽泻、茯苓、沙参、麦冬、天花粉、石斛、玄参等。
４．３．３．４　 阳虚型　 形寒肢冷，手足不温，小便清长，大
便溏稀，舌质淡、苔薄白、脉沉细。 治以温阳补虚，常用
右归丸加减，主要药物：熟地、山萸肉、山药、肉桂、附
子、当归、杜仲、菟丝子、鹿角胶、炙甘草等。

除中药外，针刺、艾灸、电针及推拿等中医疗法对
乏力患者也有一定的改善作用［６０⁃６３］。

５　 管理与随访

　 　 良好的管理流程可有效改善乏力患者的健康状
况，减少疾病的发病率、提高疾病的早期诊断率和预防
并发症的发生，从而降低医疗费用，提高治疗效果，延
缓疾病进展。 做好三级预防，可提高患者自我健康管
理能力，能早期识别出不适合在基层诊治的乏力患者
及乏力的急危重症并及时转诊。 乏力患者的管理流程
见图 ２。
５．１　 管理

５．１．１　 病因学和认知管理　 乏力若有明确的病因，则
积极对因治疗管理。 不明原因乏力，需要进行多层次
管理，向患者解释可能会引起乏力的疾病，提升患者对
乏力的认识。
５．１．２　 营养管理　 消耗性疾病和营养不良性疾病在导
致乏力病因中占较大比例，营养支持对改善乏力至关
重要，可使用相关评估量表进行营养风险的定期筛查
和管理。
５．１．３　 心理管理　 精神心理因素是导致乏力的原因之
一，可借助症状日记进行记录和分析，必要时进行家庭
访视，建立个人和家庭健康档案。
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图 ２　 乏力患者的管理流程

５．１．４　 康复管理　 长期乏力患者推荐进行康复管理。
如给予肢体康复指导、跌倒风险预防等。
５．１．５　 跨学科综合管理　 全科医生、护士、药师、营养
师、康复治疗师、心理医师、照护者，可共同决策乏力相
关健康问题，进行跨学科综合管理［６４］。
５．１．６　 患者自我管理　 提高患者自我管理意识，增强
患者对乏力的自我管理认识和信心，学习赴医院就诊
的时机。
小结：（１）乏力患者除了及时诊治，病因不明者需要追
踪观察、慢性乏力还需要长期综合性管理。 （２）基层
全科医生对乏力患者可提供包括症状及认知管理、营
养管理、心理管理、康复管理等，进行阶梯式管理，全科
联合多学科参与评估，制定个体化的治疗方案，对乏力
患者进行跨学科综合管理。
５．２　 随访

５．２．１　 随访内容　 包括乏力及伴随症状、监测使用药
物的疗效和安全性，同时动态评估乏力症状变化。 应
重视和警惕尚不明确病因的乏力，追踪观察长期随访，
必要时与患者及家属共同决策治疗和随访方案。
５．２．２　 随访频率　 如为突发乏力转诊上级医院后的患
者 １ ～ ２ 周随访一次，监测生命体征，发现生命体征不
平稳，立即再次转诊；如为慢性乏力患者，可 １ ～ ３ 个月
随访一次。 每半年到一年进行主要脏器功能的评估。
长程的随访管理有助于明确诊断和病情变化。

小结：①由于乏力病因多样且复杂隐匿，早期未能

明确病因时，通过随访可及时发现潜在原因，早诊断早
治疗可以阻断疾病的发展、预防不良预后。 初步检查
及明确患者乏力的病因是全科医生的重要任务。 ②病
因明确的乏力患者，基层全科医生可以建档随访制定
管理策略，及时发现病情进展并进行相应处理。
５．３　 转诊

５．３．１　 上转指征　 （１）基础性疾病经治疗后效果不佳
需要调整治疗方案者。 （２）怀疑有器质性疾病，且需
要较为复杂的诊断评估。 （３）对初步经验性治疗反应
不佳。 诊断不明须至上级医院全科医学科门诊进一步
检查。 （４）有明显的预警征象发生时，如合并有昏迷、
重症肌无力、呼吸困难等；合并严重的心理或精神异
常，有自残、自杀风险者［１］。
５．３．２　 下转指征　 （１）三级医院长期无法明确病因的
患者应长期随访，可以转诊至基层进行随访管理。
（２）经三级医院经治疗后病情稳定，症状改善，可向基
层转诊，继续后续相关治疗以及实施出院后连续性健
康管理及长期随访。

小结：（１）当患者出现乏力时，全科医生应引起高
度重视，经过初步判断后需要区分为一般转诊还是紧
急转诊。 （２）出现转诊指征时及时转诊至上级医院，
实现基层医疗卫生机构与上级医院间的双向转诊，最
大限度减少严重疾病的发生，从而提高患者的生活质
量。 （３）转至基层医疗卫生机构的乏力患者，特别是
病因不明确的患者，全科医生可建立健康档案，方便跟
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踪观察疾病的进展变化。
５．４　 三级预防

５．４．１　 一级预防　 导致乏力的诸多疾病均与不良的生
活方式、不健康的心理问题相关，因此针对一般人群，
应普及乏力相关知识，倡导定期体检，健康生活方式，
重视心理健康，合理平衡工作与生活。
５．４．２　 二级预防 　 建议对乏力的高危人群（如：不良

的生活习惯，饮食不规律、缺乏运动及长期熬夜者；精
神压力大，长期处于焦虑和抑郁状态者；肥胖者；慢性
病患者等）进行筛查和随访，积极控制危险因素。 提升
医患双方对乏力的认知程度，及早识别和明确诊断具
有重要意义。 医务人员可利用下述量表进行筛查和评
估［６５］（表 3）。

表 ３　 乏力筛查评估量表

序号 名称 用途说明

１ 多维疲劳量表（ｔｈｅ ｍｕｌｔｉｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ｆａｔｉｇｕｅ ｉｎｖｅｎｔｏｒｙ⁃２０，ＭＦＩ⁃２０）
该量表不仅可对受试者进行全方面疲劳的评定，而且也可以根据需要将其中的某个维度单独抽出来进行评定，
同时该量表简单、易懂，适用人群广泛，对总体疲劳的评定更有意义。

２ 简明疲劳量表（ｂｒｉｅｆ ｆａｔｉｇｕｅ ｉｎｖｅｎｔｏｒｙ，ＢＦＩ） 一个多维度量表，包括疲乏的严重程度和对生活带来的影响；适用人群广泛，简单、易懂。

３ Ｐｉｐｅｒ 疲乏调查量表（ｒｅｖｉｓｅｄ Ｐｉｐｅｒ ｆａｔｉｇｕｅ ｓｃａｌｅ，ＰＦＳ⁃Ｒ）

该量表包含 ４ 个维度，共 ２２ 个条目和 ５ 个开放式的问题。 ４ 个维度，包括行为疲乏、情绪疲乏、感觉疲乏、认知

疲乏。 各维度总分除以条目数为维度得分，所有条目的平均分为总表的得分。 各条目和维度的得分范围为 ０～
１０ 分，分数越高，表示疲乏的程度越严重。 分数的评估分为 ４ 个等级，适用人群广泛，对评估乏力严重程度有重

要意义。

５．４．３　 三级预防　 针对已经患病的患者，进行有效的
治疗和康复，避免疾病进一步加重、复发和残留后遗
症。 为患者制定个体化治疗及管理方案，而针对病情
不稳定，已发现潜在严重问题，以及 １ ～ ２ 周随访，诊疗
仍不能明确乏力病因者需密切观察积极查找乏力的病
因，加强跟踪及随访，必要时给予转诊至上级医院全科
医学科门诊或全科门诊进一步诊疗。
５．５　 健康教育　 为乏力居民定期开展健康教育，提高
人们对乏力的认知，定期体检，保持合理的生活方式。
５．５．１　 营养相关知识教育　 正确的饮食方式有助于乏
力的恢复。 保持每天饮食多样化，包括谷薯类、蔬菜水
果类、畜禽鱼蛋奶类、大豆坚果类等食物。 对于缺铁性
贫血引起乏力患者可以优先选择含维生素 Ｃ 和铁质丰
富的植物性食物如绿色带叶蔬菜、黄豆及其制品、木
耳、蘑菇、海带、紫菜、芝麻酱等。 避免大量进食苋菜、
鲜笋等草酸含量多的食物。 保证每天摄入新鲜蔬菜
５００ ｇ，深色蔬菜应占 １ ／ ２。 烹调采用先洗后切，急火快
炒、开汤下菜、炒好即食原则。
５．５．２　 运动相关知识教育　 有氧训练和阻力训练的运
动可以改善乏力症状［６６］。
５．５．２．１　 运动的方式　 患者可以根据乏力的程度选择
自己喜欢且能够长期坚持完成的方式如散步、太极拳、
打球、徒手体操等有氧运动。 无氧运动包括：在康复师
指导下完成举重和抗阻力量的训练。 在雾霾天，可以
选择室内的运动方式：踮脚尖、蹲下起立、坐椅运动、抗
衡运动、仰卧起坐等。
５．５．２．２　 运动的频率和时间　 每周 ３ ～ ５ 次，每次持续
３０～６０ ｍｉｎ，每周至少 １５０ ｍｉｎ。 餐后半小时或餐后 １ ｈ
开始运动。
５．５．２．３　 运动实施　 运动三部曲———运动可分为三个
步骤展开，先热身 ５ ～ １０ ｍｉｎ，再持续 ２０ ～ ６０ ｍｉｎ，最后
放松 ５ ～ １０ ｍｉｎ。 运动前评估血压、心率及用药等情
况。 对于生命体征不平稳、有急性伴随症状等患者不
建议运动。

５．５．３　 心理认知相关知识教育　 良好的情绪有助于乏
力的康复［６６］。 避免情绪过度紧张，适当参加户外活
动。 精神放松、作息规律、情绪稳定、培养个人兴趣爱
好、多与他人交往，参加有益活动。 如果在 １－２ 周内，
出现了睡眠、情绪、兴趣及人际关系方面无法解释的变
化，应及时就诊于上级医院全科门诊进一步诊疗。
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专家协作组顾问：
巴德年院士（中国工程院）
李劲松（浙江大学）
李国栋（世界家庭医生组织）
梁万年（清华大学万科公共卫生与健康学院）
毛寿龙（中国人民大学公共政策研究院）
祝墡珠（复旦大学附属中山医院）
专家协作组成员（按姓名拼音排序）：边波（天津医科大学总医

院）；陈德雄（广州医科大学附属第三医院）；陈红（四川省医学

科学院·四川省人民医院）；陈文姬（东南大学附属中大医院）；
程莉（西藏自治区人民医院）；崔丽萍（宁夏医科大学总医院）；
方舟（绍兴第二医院医共体漓渚分院）；葛承辉（杭州市拱墅区

文晖街道社区卫生服务中心）；葛伟（空军军医大学第一附属医

院）；龚放（重庆医科大学附属永川医院）；顾申红（海南医学院

第一附属医院）；郭李玲（甘肃医学院附属医院）；郭实（福州市

台江区瀛洲社区卫生服务中心）；胡杰（江西省人民医院）；胡杰

波（宁海市第一医院）；黄敏（南京医科大学附属苏州医院）；江
孙芳（复旦大学附属中山医院）；李洁华（安徽医科大学第一附
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属医院）；林海南（厦门燕来福医院）；刘颖（浙江大学医学院附

属第一医院）；刘铮然（内蒙古科技大学包头医学院）；柳沙利

（吉林市中心医院）；罗荧荃（中南大学湘雅二医院）；马力（首
都医科大学附属天坛医院）；孟佳（哈尔滨医科大学附属第二医

院）；穆琼（贵州医科大学附属医院）；宁宗（广西医科大学附属

第一医院）；彭雯（华中科技大学协和医学院附属协和医院）；乔
学斌（南京中医药大学）；任菁菁（浙江大学医学院附属第一医

院）；任天成（南京市江宁医院）；任文（浙江大学医学院附属第

一医院）；茹晋丽（山西医科大学第二医院）；宋守君（滨州医学

院公共卫生学院）；苏增锋（安徽医科大学附属巢湖医院）；孙俊

生（深圳市龙岗中心医院）；唐宽晓（山东大学齐鲁医院）；田雨

（浙江大学生物医学工程与仪器科学学院）；王佳贺（中国医科

大学附属盛京医院）；王杰萍（首都医科大学附属复兴医院）；王
荣英（河北医科大学附属第二医院）；吴国琳（浙江大学医学院

附属第一医院）；席小青（新疆石河子大学第一附属医院）；徐国

焱（福建医科大学附属第一医院）；姚晨姣（中南大学湘雅三医

院）；杨秋萍（昆明医科大学第一附属医院）；尹向辉（青海红十

字医院）；尹朝霞（深圳市罗湖区人民医院）；于德华（同济大学

附属杨浦医院）；张丹霞（深圳市社区卫生协会）；张连山（中国

人民大学公共政策研究院）；赵付英（北京市朝阳区高碑店社区

卫生服务中心）；赵光斌（四川省人民医院）；赵广志（新乡医学

院附属第一医院）；周洪莲（华中科技大学同济医学院附属同济

医院）；周炜（浙江省台州医院）
　 　 利益冲突　 无
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