
第 XX 卷第  XX 期
XXXX 年 XX 月

中国实验方剂学杂志
Chinese Journal of Experimental Traditional Medical Formulae

Vol. XX，No. XX

XX，XXXX

基于真实世界研究探析类风湿关节炎合并疲劳的临床特征

彭秋伟， 姜泉*， 王建*， 巩勋， 张淑娟

（中国中医科学院  广安门医院，北京  100053）

［摘要］ 目的：评估类风湿关节炎（RA）患者合并疲乏的临床特征、影响因素，以期指导临床治疗。方法：基于中国中医风

湿病注册研究信息平台（CERTAIN）多中心真实世界队列，纳入 2019—2025 年的 RA 患者。采集人口学、病情评估指标、实验

室指标及中医证候分析 RA 合并疲劳患者的中医证候及临床特点。以 Spearman 相关性分析和 Logistic 回归分析 RA 合并疲劳

的相关因素。结果：共纳入 3 021 例 RA 患者，疲乏者 2 007 例（66.43%）。与无疲乏组比较，疲乏组年龄更大、病程更长，28 关节

疾病活动度评分（DAS28）、关节肿胀数（SJC）、关节压痛数（TJC）、健康评估问卷（HAQ）、疼痛视觉模拟评分（VAS）、患者疾病

评估分数（PGA）均更重（P<0.01）。中医证候中，疲乏者更常见湿热痹阻、寒湿痹阻、肝肾不足（P<0.05）。多因素分析显示：晨

僵时间与疲乏呈阶梯关系，胃口有点差、失眠多梦、心烦不安、高 HAQ 及高疼痛 VAS 为危险因素。结论：RA 患者疲乏表现突

出，在湿热痹阻、寒湿痹阻与肝肾不足证候中更为多见，且与疾病活动、疼痛、功能受限、睡眠及情绪密切相关。
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Clinical Characteristics of Rheumatoid Arthritis Complicated with 

Fatigue Based on Real-world Evidence

PENG Qiuwei， JIANG Quan*， WANG Jian*， GONG Xun， ZHANG Shujuan

（Guang'anmen Hospital，  China Academy of Chinese Medical Sciences，  Beijing 100053，  China）

［［Abstract］］ Objective：：  To evaluate the clinical characteristics and influencing factors of fatigue in patients with rheumatoid 

arthritis （RA）， with the aim of providing guidance for clinical treatment. Methods：：  Based on the multicenter real-world cohort of 

the China Registry of Traditional Chinese Medicine for Rheumatism （CERTAIN） platform， patients with RA enrolled from 2019 to 

2025 were included. Demographic data， disease assessment indicators， laboratory indices， and traditional Chinese medicine 

（TCM） syndrome patterns were collected to analyze the TCM syndromes and clinical characteristics of RA patients with fatigue. 

Spearman correlation analysis and logistic regression analysis were used to identify factors associated with fatigue in RA. Results：  

A total of 3 021 patients with RA were included， among whom 2 007 （66.43%） had fatigue. Compared with the non-fatigue group， 

the fatigue group was older and had a longer disease duration， with significantly higher scores for the 28-joint Disease Activity 

Score （DAS28）， swollen joint count （SJC）， tender joint count （TJC）， Health Assessment Questionnaire （HAQ）， pain visual 

analog scale （VAS）， and patient global assessment （PGA） （P<0.01）. Among TCM syndromes， fatigue was more common in 

patients with dampness-heat obstruction， cold-dampness obstruction， and liver-kidney deficiency syndromes （P<0.05）. 

Multivariate analysis revealed that morning stiffness duration exhibited a stepwise association with fatigue， while poor appetite， 

insomnia with frequent dreaming， restlessness， high HAQ scores， and high pain VAS scores were identified as risk factors. 
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Conclusion： Fatigue is a prominent symptom in patients with RA and is more common among those with dampness-heat 

obstruction， cold-dampness obstruction， and liver-kidney deficiency syndromes. It is closely associated with disease activity， pain， 

functional limitation， sleep， and emotional status.

［［Keywords］］ rheumatoid arthritis； fatigue； risk factors； traditional Chinese medicine syndrome； real-world study

类风湿关节炎（RA）是以侵蚀性关节炎为主要

临床表现的自身免疫相关性疾病［1］。我国 RA 患者

超过 500 万人，男女患病比例约为 1∶4。基于全球疾

病负担研究（GBD）的最新结果，我国 RA 的患病、发

病率总体呈上升趋势，RA 疾病负担持续加重［2］。

疲劳与疼痛一样，是 RA 患者最常见的症状，超

过 80% 的患者会出现［3-4］，在半数患者中，疲劳症状

较为严重［3，5］，即便使用常规或生物制剂类疾病缓解

抗风湿药物（DMARDs），仍有近 30%~40% 的患者

会出现持续性疲劳［4，6-8］。自 2002 年 OMERACT 会

议强调了 RA 患者疲劳的重要性，疲劳逐渐被临床

重视，诸多临床研究中将疲劳作为疗效评估的核心

指标［9］。一项覆盖 33 个国家 410 名风湿科医师的国

际问卷研究显示：近乎一半（42%）风湿科医师认为

疲劳应被纳入患者评估与管理［10］。疲劳严重影响

着患者的生活、工作及心理健康，降低日常生活的

能力，给患者造成巨大的经济负担［11］。疲劳的成因

复杂且多维度，包括与疾病相关的因素（炎症、疼痛

或残疾）、患者自身因素、环境因素及药物因素等［5］，

但 RA 产生疲劳的确切机制仍不明确，因此有必要

深入研究 RA 患者疲劳的影响因素，以期对临床有

所裨益。

课题组研发的 RA 患者报告的临床结局量表

（RA-PRO）中，将疲劳作为评估全身状况的重要条

目纳入，以患者自我报告视角呈现中国 RA 患者的

临床结局指标，这为探讨疲乏与临床特征之间的关

联提供了工具基础［12］。此外，中国中医风湿病注册

研究信息平台（CERTAIN）作为我国首个全国性多

中心、真实世界中接受中医药治疗的 RA 注册队列，

积累了丰富的临床症状、实验室检查和中医证型数

据。这为探究疲乏与临床指标及中医证型之间的

相关性提供了可能。因此，本研究依托“中国中医

风湿病注册研究信息平台”，通过分析 RA 患者疲劳

与各临床指标之间的相关性，以期为临床诊疗 RA

合并疲乏提供理论指导依据。

1 临床资料

1.1　研究对象     本研究的数据来自 CERTAIN，该

平台相关数据收集方案已在国际临床试验注册中

心（Clinical Trials. gov）完 成 注 册（ 注 册 号

NCT05219214）。本研究经过中国中医科学院广安

门医院伦理委员会批准（编号 2019-073-KY-01），所
有患者均签署知情同意书。本研究选取了 2019 年

10 月至 2025 年 5 月 CERTAIN 平台 50 多个中心符合

纳排标准的 RA 患者，筛选相关数据。

1.2　诊断标准     西医诊断标准依据 2010 年美国风

湿病协会（ACR）和欧洲抗风湿病联盟（EULAR）联
合修订的 RA 诊断标准［13］。中医辨证标准依据《类

风湿关节炎病证结合诊疗指南》［14］。

1.3　纳入标准     符合 2010 年 RA 分类标准；填写

RA-PRO 量 表 ，并 明 确 录 入 CERTAIN 数 据 库 的

患者。

1.4　排除标准     存在或合并其他风湿免疫病如系

统性红斑狼疮、干燥综合征等；合并心脑血管、肝、

肾等脏器严重病变者；合并代谢性疾病或消耗性疾

病造成疲劳者（如甲状腺功能亢进、恶性肿瘤等）；
中、重度贫血者；妊娠期或哺乳期妇女；主要数据资

料不完整，缺失数据太多影响分析；重复入组者。

2 研究方法

2.1　方案设计     本研究数据来源于 CERTAIN 队列

注册研究，纳入截止日期 2025 年 5 月且 RA-PRO 量

表填写完整的患者数据。研究流程图见图 1。根据

RA 患者是否合并疲劳，将患者分为 RA 合并疲劳组

和 RA 无疲劳组，并对患者疲劳程度进行分级：

①无：患者无疲劳；②轻度：患者稍感疲劳，日常生

活、工作稍受影响；③中度；患者感到乏力，日常生

活、工作受到影响；④重度：患者非常乏力，日常生

活、工作明显受限。

2.2　观察指标     

2.2.1　一般情况     人口学数据：年龄、性别、身高、

体质量和病程。

2.2.2　实验室检查     疾病相关实验室检查指标：血

沉（ESR）、C 反应蛋白（CRP）、类风湿因子（RF）、抗
环瓜氨酸抗体（CCP）。

其他实验室指标，血常规：白细胞计数（WBC）、
血红蛋白（HGB）、血小板（PLT）；凝血：D-二聚体（D-

Dimer）；血脂：总胆固醇（TC）、甘油三酯（TG）、高密

度脂蛋白胆固醇（HDL-C）、低密度脂蛋白胆固醇

（LDL-C）；肝肾功能：丙氨酸氨基转移酶（ALT）、天
··2
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门冬氨酸氨基转移酶（AST）、谷氨酰转移酶（GGT）、
尿素（UREA）、肌酐（CREA）、空腹血糖（GLU）；风湿

常规：免疫球蛋白（Ig）G、IgA、IgM。

2.2.3　病情评估指标     关节肿胀数（SJC）、关节压

痛数（TJC）、患者疾病评估分数（PGA）、疼痛视觉模

拟评分（VAS）、晨僵时间（无；<30 min；30 min~1 h；
1 h~2 h；>2 h）、健康评估问卷（HAQ）。
2.2.4　疾病活动度指标     基于红细胞沉降率的

28 个关节疾病活动度评分（DAS28ESR）；基于 C 反

应蛋白的 28 关节疾病活动度评分（DAS-CRP）。
2.3　统计学方法     使用 SPSS 27.0 软件进行数据分

析，对于缺失数据采用多重插补法进行插补。计量

资料经过正态性检验，均不服从正态分布，因此采

用 M（P25，P75）表示，采用两独立样本比较的 Mann-

Whitney U 检验。分类变量以例（%）表示，采用卡方

检 验 或 Fisher 精 确 检 验 进 行 组 间 比 较 。 采 用

Spearman 检验分析疲劳程度与各项目的相关性。

将差异性检验有统计学意义的临床指标纳入多因

素 Logistic 回归分析模型，采用 Forward LR 方法进

行回归分析，检验疲劳的影响因素。以 P<0.05 为差

异有统计学意义。

3 结果

3.1　一般情况及病情评估资料比较     3 021 例类风

湿关节炎患者，合并疲乏 2 007 例，无疲乏 1 014 例。

两 组 患 者 在 性 别 上 比 较 差 异 无 统 计 学 意 义

（P=0.060）。两组患者在年龄、身高、体质量、病程存

在显著差异（P<0.05），疲乏患者年龄更大、病程更

长。见表 1。

与 无 疲 乏 组 患 者 比 较 ，疲 乏 组 患 者 DAS28

ESR、DAS28CRP、TJC、SJC、HAQ、疼痛 VAS、PGA

明显升高（P<0.05），疲乏组患者晨僵比例更高、胃口

状况更差、更易失眠多梦和心烦不安（P<0.01）。
见表 2。

3.2　中医证候比较     与疲乏组患者比较，无疲乏组

患者在气阴两虚证、痰瘀痹阻证、肝肾不足证、寒湿

痹阻证、湿热痹阻证分布上均明显降低（P<0.05），且
在疲乏患者中中医证候排名前三的是湿热痹阻证、

寒湿痹阻证、肝肾不足证。两组患者在瘀血阻络

证、气血两虚证、风湿痹阻证分布上差异无统计学

意义。见表 3。

3.3　实验室检查指标比较     两组患者在 WBC、抗

CCP、GGT、UREA、CREA、TC、HDL-C、GLU 比较差

异无统计学意义；与疲乏组患者比较，无疲乏组

HGB、IgG、IgA、IgM、ALT、AST、TG、LDL-C 指标水

平明显升高（P<0.05），PLT、ESR、CRP、RF 指标水平

明显降低（P<0.05）。见表 4。

3.4　疲乏的影响因素分析     将发生疲乏程度与一

般资料、病情评估资料、实验室指标进行相关分析。

疲 乏 程 度 与 年 龄 、DAS28ESR、DAS28CRP、TJC、

SJC、HAQ、患者疼痛 VAS、PGA、PLT、ESR、CRP、RF

呈显著正相关（P<0.05）；与身高、HGB、IgG、IgA、

IgM、ALT、CREA、TG、LDL-C 呈 显 著 负 相 关（P<

0.05）；而与性别、体质量、病程、WBC、抗 CCP、AST、

GGT、UREA、TC、HDL-C、GLU 无相关性。见增强

出版附加材料。

图 1　研究流程图

Fig. 1　Study flow chart

表 1　两组患者一般资料比较

Table 1　Comparison of baseline characteristics between two groups

组别

无疲乏

疲乏

χ2/Z

P

例数

1 014

2 007

性别/例（%）
男

154（15.20）
255（12.7）

3.545

0.060

女

860（84.80）
1 752（87.30）

年龄［M（P25，P75）］/岁

57.00（47.00，65.00）
58.00（50.00，65.00）
−3.684

<0.001

身高［M（P25，P75）］/cm

160.00（158.00，165.00）
160.00（157.00，165.00）
−3.663

<0.001

体质量［M（P25，P75）］/kg

58.00（52.00，65.00）
57.00（51.00，64.00）
−2.133

0.033

病程［M（P25，P75）］/月

2.00（1.00，9.00）
2.00（1.00，12.00）
−2.160

0.031
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3.5　疲乏的多因素 Logistic 回归分析     以是否疲乏

为因变量，将一般资料、病情评估资料、实验室指标

具有显著差异的变量年龄、身高、体质量、病程、晨

僵 程 度 、胃 口 程 度 、失 眠 多 梦 程 度 、心 烦 不 安 、

DAS28ESR、DAS28CRP、TJC、SJC、HAQ、患者疼痛

VAS、PGA、证型、HGB、PLT、ESR、CRP、RF、IgG、

IgA、IgM、ALT、AST、TG、LDL-C 纳 入 多 因 素

Logistic 回 归 分 析 。 采 用 Forward LR 方 法 进 行

Logistic 回归分析，如表 5 所示，晨僵程度、胃口程

度、失眠多梦程度、心烦不安、HAQ、患者疼痛 VAS、

PLT 对疲乏发生有显著影响（P<0.05）。其中，晨僵

程 度 方 面 ，与 无 晨 僵 比 较 ，<30 min（OR=2.029，

95%CI：1.607~2.563）、30 min~1 h（OR=2.927，

95%CI：2.273~3.774）、1~2 h（OR=3.827，95%CI：

2.855~5.123）、≥2 h（OR=4.568，95%CI：3.345~6.234）
均显著增加疲乏风险；胃口程度上，与胃口很好比

较，胃口有点差（OR=1.659，95%CI：1.268~2.169）会
提高疲乏发生风险；失眠多梦里，与无比较，偶尔

（OR=2.790，95%CI：2.158~3.606）、经常（OR=3.462，

95%CI：2.495~4.803）、总 是（OR=2.659，95%CI：

表 2　两组患者病情评估资料比较

Table 2　Comparison of clinical outcomes between two groups

组别

无疲乏

疲乏

χ2/Z

P

组别

无疲乏

疲乏

χ2/Z

P

组别

无疲乏

疲乏

χ2/Z

P

组别

无疲乏

疲乏

χ2/Z

P

例数

1 014

2 007

例数

1 014

2 007

例数

1 014

2 007

例数

1 014

2 007

DAS28ESR1）/分

3.67（2.97，4.91）
5.39（3.91，6.64）

−18.855

<0.001

PGA1）/分

30.00（20.00，43.00）
40.00（30.00，60.00）

−12.452

<0.001

胃口程度 2）

很好

871（85.90）
1 101（54.90）

288.925

<0.001

失眠多梦 2）

时常

68（6.70）
546（27.20）

767.937

<0.001

DAS28CRP1）/分

3.05（2.42，4.16）
4.75（3.27，5.86）
−19.500

<0.001

晨僵程度 2）

无

585（57.70）
562（28.00）

280.826

<0.001

有点差

115（11.30）
687（34.20）

总是

15（1.50）
86（4.30）

TJC1）/个

1.00（0.00，7.00）
12.00（2.00，18.00）

−20.131

<0.001

<30 min

264（26.00）
659（32.80）

很差

23（2.30）
204（10.20）

心烦不安 2）

几乎没有

848（83.60）
455（22.70）

1 021.224

<0.001

SJC1）/个

0.00（0.00，4.00）
5.00（0.00，14.00）

−17.314

<0.001

30 min~1 h

83（8.20）
372（18.50）

一点胃口都没有

5（0.50）
15（0.70）

偶尔

138（13.60）
1 246（62.10）

HAQ1）/分

0.00（0.00，0.46）
0.75（0.00，1.25）
−19.467

<0.001

1~2 h

40（3.90）
244（12.20）

失眠多梦 2）

无

788（77.70）
501（25.00）

常常

24（2.40）
280（14.00）

疼痛 VAS1）/分

30.00（17.48，50.00）
60.00（31.53，70.00）

−20.286

<0.001

>2 h

42（4.10）
170（8.50）

偶尔

143（14.10）
874（43.50）

几乎总是

4（0.40）
26（1.30）

注：1）M（P25，P75）；2）例（%）

表 3　两组患者中医证型分布情况比较  ［M（P25，P75）］
Table 3　Comparison of TCM syndrome patterns between two groups ［M（P25，P75）］

组别

无疲乏

疲乏

χ2/Z

P

例数

1 014

2 007

瘀血阻络证

7（0.90）
25（1.30）

0.817

0.366

气血两虚证

17（2.20）
51（2.80）

0.565

0.452

气阴两虚证

28（3.70）
103（5.60）

3.976

0.046

痰瘀痹阻证

53（7.00）
92（5.00）

4.149

0.042

肝肾不足证

82（10.80）
253（13.70）

3.955

0.047

寒湿痹阻证

111（14.60）
381（20.60）

12.509

<0.001

风湿痹阻证

175（23.00）
446（24.10）

0.323

0.570

湿热痹阻证

287（37.80）
502（27.10）

29.122

<0.001
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1.385~5.105）使疲乏风险显著升高；心烦不安下，与

无比较，偶尔（OR=6.803，95% CI：5.355~8.641）、经
常（OR=6.894，95%CI：4.279~11.107）、总 是（OR=

5.759，95%CI：1.783~18.601）显著增加疲乏可能性；
HAQ（OR=1.624，95%CI：1.285~2.052）、患 者 疼 痛

VAS（OR=1.010，95%CI：1.005~1.016）与疲乏风险呈

正相关；PLT（OR=0.998，95%CI：0.997~1.000）与疲

乏风险呈负相关，血小板水平略高时，疲乏风险

微降。

4 讨论

疲劳是 RA 患者出现的主要症状之一。研究显

示，RA 疲劳的发生率在 42%~80%［15-16］，这与本研究

结果相似。本研究基于 CERTAIN 登记队列 3 021 例

类风湿关节炎患者的数据，显示合并疲乏者比例高

达 66.43%（2 007/3 021）。
本研究分析总结了 RA 合并疲劳的患者临床特

征，并探索了相关因素，发现 RA 患者的疲劳与病

程、HAQ、PGA、疼痛、疾病活动度相关。本研究发

现 RA 合并疲乏者病程更长且伴更严重的关节受

累、更差的生活质量（HAQ 评分）及更差的患者总体

病情评估（PGA 评分）。研究表明，随着 RA 患者病

程的延长，由于机体遭受炎症的反复侵袭，会出现

躯体残疾，且其致残风险比普通人群高 7 倍以上［17］；
躯体功能障碍时，患者运动效率降低，致关节僵硬，

最终导致躯体功能障碍与疲劳的恶性循环［18-19］。同

时 RA 合并疲劳时，会影响 RA 患者生理、心理等日

常生活的各个方面，导致 RA 患者更差的生活质量，

降低 RA 患者的整体健康状况［20］。本研究发现，RA

合并疲乏者伴更高的疼痛 VAS 评分，这可能是由于

外周和中枢敏化的影响，RA 合并疲乏的患者痛域

明显降低［15，21］。Olsen 对 214 例 RA 患者随访 6 个月

后，结果显示，基线疼痛评分越高的患者，其后期疲

乏程度越高［8］。TREHARNE 等［22］对 114 例类风湿

关节炎患者随访 1 年后也得到类似的结果，在对相

关混杂因素进行控制后，回归模型显示，类风湿关

节炎患者疼痛评分每增加 1 分，其疲乏评分增加

2 分。本研究结果提示 RA 患者疲乏与疾病活动度

显著相关，疲乏组患者疾病活动度更高，这与多项

研究结论一致［23-24］。DINIZ 等［23］使用疲劳多维度量

表和疲劳数值评定量表评估早期 RA 患者的疲劳程

度 ，结 果 提 示 疲 劳 与 疾 病 活 动 度 有 关 。

KONTODIMOPOULOS 等［24］探究了高疾病活动度

表 4　两组患者实验室检查指标比较  ［M（P25，P75）］
Table 4　Comparison of laboratory parameters between the two groups ［M（P25，P75）］

组别

无疲乏

疲乏

χ2/Z

P

组别

无疲乏

疲乏

χ2/Z

P

组别

无疲乏

疲乏

χ2/Z

P

组别

无疲乏

疲乏

χ2/Z

P

例数

1 014

2 007

例数

1 014

2 007

例数

1 014

2 007

例数

1 014

2 007

WBC/×103/μL

6.32（5.20，7.64）
6.38（5.18，7.85）

−0.897

0.370

RF/U·mL-1

133.00（36.00，300.00）
160.88（41.38，365.62）

−3.360

0.001

ALT/U·L-1

17.00（12.00，24.87）
16.00（11.00，24.00）

−2.080

0.038

TC/mmol·L-1

4.83（4.31，5.35）
4.88（4.36，5.47）

−1.565

0.118

HGB/g·dL-1

128.00（119.00，138.00）
126.00（115.00，136.00）

−4.526

<0.001

抗 CCP/U·mL-1

366.86（25.00，1412.03）
252.80（33.50，1 000.00）

−1.858

0.063

AST/U·L-1

20.00（16.00，25.06）
19.00（15.00，24.69）

−2.310

0.021

TG/mmol·L-1

1.38（0.81，2.17）
1.18（0.80，1.81）

−4.301

<0.001

PLT/×103/μL

257.00（217.00，305.25）
263.00（218.00，318.00）

−2.003

0.045

IgG/g·L-1

65.63（13.08，219.91）
15.73（11.12，79.67）

−10.860

<0.001

GGT/U·L-1

21.00（13.00，35.00）
22.00（14.00，36.84）

−1.561

0.119

HDL-C/mmol·L-1

1.37（0.49，2.80）
1.32（0.94，1.93）

−0.778

0.437

ESR/mm·h-1

29.00（15.37，47.02）
34.00（19.23，58.00）

−5.866

<0.001

IgA/g·L-1

12.24（2.20，56.46）
3.33（1.92，18.86）

−9.190

<0.001

UREA/mmol·L-1

4.79（3.61，6.46）
4.86（3.79，6.44）

−0.759

0.448

LDL-C/mmol·L-1

2.93（1.60，4.89）
2.74（2.00，3.77）

−2.020

0.043

CRP/mg·L-1

5.80（1.02，15.99）
8.63（1.94，24.00）

−5.994

<0.001

IgM/g·L-1

2.42（0.47，31.39）
1.47（0.82，6.94）

−4.849

<0.001

CREA/μmol·L-1

60.02（53.00，69.07）
60.00（51.90，69.00）

−1.129

0.259

GLU/mmol·L-1

5.30（4.85，5.86）
5.30（4.80，5.90）

−0.131

0.896
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致疲劳的成因，发现高疾病活动度通过影响患者睡

眠质量从而加重疲劳。多项研究发现通过体育锻

炼改善 RA 患者疲劳的同时还在一定程度上控制了

疾病活动度［25-27］。

本研究通过多因素回归分析进一步发现：晨

僵、胃口有点差、失眠多梦、心烦不安是 RA 合并疲

劳的危险因素。本研究在晨僵分级与疲乏之间观

察到阶梯关系，即随着晨僵持续时间延长，疲乏发

生的比值比逐级升高，这可能与 RA 昼夜节律相关

的炎症活化一致［28］。研究表明，RA 患者普遍存在

睡眠障碍，睡眠障碍会加剧 RA 患者的疲劳，多维路

径分析模型显示：睡眠质量是影响 RA 患者疲劳的

主要因素［29］；此外，过度疲劳也是引发 RA 患者睡眠

障碍的主要因素，二者相互影响［30］。RA 患者常常

伴随情绪障碍，合并疲劳时则会产生更严重的负面

情绪，这可能与 RA 患者生活质量、工作参与度和躯

体功能下降密切相关［31］。此外，不同程度的失眠多

梦和心烦不安与疲乏存在独立相关，提示除抗炎与

镇痛外，应在 RA 常规评估中纳入睡眠与情绪相关

项 目 充 分 考 虑 将 疲 乏 作 为 重 要 的 治 疗 干 预

因素［5，32］。

“疲劳”一词首见于《金匮要略》：“夫尊荣人骨

弱肌肤盛，重因疲劳汗出，卧不时动摇，加被微风，

遂得之。”疲劳致病，尤以肝、肾、脾为主，《素问·示

从容论篇》云：“肝虚、肾虚、脾虚，皆令人体重烦

冤”。近代医学家认为本病的病因病机责之于虚、

实两端，虚则责之于肝、脾、肾，实责之于气郁、湿、

热等实邪阻滞。阎小萍教授认为疲劳多因肾虚所

致，肾者作强之官，伎巧出焉［33］。刘健教授认为 RA

合并疲劳多因脾虚湿盛，脾虚气血化生乏源，筋骨

肌肉失去充养，故见神疲乏力［34］。本项研究表明，

RA 合并疲乏者更常见湿热痹阻证、寒湿痹阻证、肝

肾不足证。多项研究与本项研究结果一致。刘维

等［35］对 260 例 RA 患者中医四诊资料进行聚类分

析，结果显示 68.8% 的患者存在疲劳，且疲劳存在于

湿热痹阻、寒湿痹阻、肝肾亏虚等多种证型，其中肝

肾亏虚证疲劳较重。赵睿学［36］对 80 例 RA 患者疲

劳状况及与中医证候的相关性进行探析，结果显示

76.25% 患者存在明显疲劳，湿热痹阻证患者疲劳症

状最多见，而肾气虚寒证患者疲劳程度最重。临床

表 6　疲乏组与非疲乏组相关临床因素的多因素 Logistic 回归分析

Table 6　Multivariate Logistic regression analysis of associated clinical factors between fatigue and non-fatigue groups

项目

晨僵程度

胃口程度

失眠多梦

心烦不安

HAQ

患者疼痛 VAS

PLT

类别

无（参照组）
<30 min

30 min~1 h

1~2 h

>2 h

很好（参照组）
有点差

很差

一点胃口都没有

无（参照组）
偶尔

时常

总是

无（参照组）
偶尔

常常

几乎总是

B

0.708

0.543

0.841

0.584

0.506

0.421

0.268

1.026

1.242

0.978

1.917

1.931

1.751

0.485

0.010

−0.002

SE

0.119

0.173

0.222

0.230

0.137

0.268

0.653

0.131

0.167

0.333

0.122

0.243

0.598

0.120

0.003

0.001

Wald

35.263

9.884

14.414

6.436

13.666

2.469

0.168

61.413

55.238

8.642

246.775

62.972

8.568

16.453

12.375

7.410

自由度

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

P

<0.001

0.002

<0.001

0.011

<0.001

0.116

0.682

<0.001

<0.001

0.003

<0.001

<0.001

0.003

<0.001

<0.001

0.006

OR

2.029

1.721

2.320

1.792

1.659

1.524

1.307

2.790

3.462

2.659

6.803

6.894

5.759

1.624

1.010

0.998

OR（95%CI）

1.607

1.227

1.502

1.142

1.268

0.901

0.363

2.158

2.495

1.385

5.355

4.279

1.783

1.285

1.005

0.997

2.563

2.414

3.582

2.814

2.169

2.578

4.701

3.606

4.803

5.105

8.641

11.107

18.601

2.052

1.016

1.000
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上中医治疗 RA 合并疲劳时，应注重辨证，首辨虚

实、再定脏腑。

综上所述，在 RA 的管理中，应将疲乏作为与疾

病活动和疼痛并行的重要评估指标，使疲劳管理成

为治疗 RA 目标的一个关键部分。中医证候的认识

有助于临床辨证论治 RA 合并疲劳。然而本研究为

横断面分析，仅能揭示变量之间的关联，不能据此

推断因果方向；建议增加纵向队列随访，对 RA 合并

疲劳患者的临床特征动态演变有更加深入的认识，

以期进一步指导临床。

［利益冲突］ 本文不存在任何利益冲突。
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