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引 言

帕金森病是一种常见于中老年人的神经系统变性疾病，临床主要表现为静止性震颤、肌

强直、运动迟缓等运动症状，以及嗅觉减退、睡眠障碍、抑郁、便秘等非运动症状。据统计，

65 岁以上老年人群患病率为 1%~2%、85 岁以上为 3%~5%。目前世界上约有 600 万帕金森病患

者，我国有 300 多万帕金森病患者，我国已成为全球帕金森病患者数第一大国，给社会和家

庭带来巨大医疗和经济负担。

本病西医治疗主要是多巴制剂替代治疗，早期应用可以较好地控制症状，但随着用药时

间的延长，特别是“蜜月期”后，会逐渐出现疗效减退，异动症等副作用，给该病的诊治带

来了困难和挑战。中医药在 PD 诊治中具有独特的优势，中西医结合治疗帕金森病可以有效地

延缓病程，发挥增效减毒的作用
[1]
。但目前国内尚缺乏系统性阐释中西医结合治疗帕金森病

的标准，因此创新构建一套符合中国国情和帕金森病人群特征的中西医结合诊治方案，具有

重要的社会意义。
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帕金森病中西医结合诊疗指南

1 范围

本文件规定了帕金森病的中医诊断、证候诊断、西医诊断和中西医结合治疗等内容。

本文件供中医脑病科、中西医结合神经内科、神经内科、老年病科医师进行帕金森病诊

疗时使用。

2 规范性引用文件

下列文件中的内容通过文中的规范性引用而构成本指南必不可少的条款。

中华医学会神经病学分会帕金森病及运动障碍学组、中国医师协会神经内科医师分会帕

金森病及运动障碍专业委员会《中国帕金森病的诊断标准 (2016 版)》

中华医学会神经病学分会帕金森病及运动障碍学组、中国医师协会神经内科医师分会帕

金森病及运动障碍学组《中国帕金森病治疗指南（第四版）》

中华中医药学会《颤病（帕金森病）中医诊疗方案（2017 年版）》《颤病 （帕金森病）

中医临床路径（2017 年版）》

3 术语与定义

ICD-11 界定的下列术语和定义适用于本文件。

帕金森病 parkinson disease；PD

帕金森病是一种逐渐发病的渐进性退行性疾病，其主要表现包括运动迟缓和以下症状之

一,震颤、僵硬或姿势不稳。非运动性表现包括自主神经功能紊乱和神经精神特征。

[来源：ICD-11——2024.1]

4 流行病学特点

帕金森病起病年龄平均为 55 岁，发病率随年龄增长而增加，是仅次于痴呆的第二大神经

系统疾病。据统计2019年全球帕金森病患者约851万人，其中中国患者约284万人，占33.37%，

是患者最多的国家
[2]
。由于我国进入老年化社会，PD 患者患病人数还呈逐年上升趋势，预计

2030 年中国帕金森病患者将达到 490 万人
[3]
。

5 发病机制与病因病机
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本病的西医研究已有近两百年的历史，其发病原因至今仍不清楚，帕金森病的发病绝非

单一因素，而是多种因素相互作用的结果，目前认为与老化、环境和遗传等因素相关。在老

化因素、环境暴露与遗传缺陷诱发因素中，遗传易感性是 PD 发生的基础。PD 的遗传方式分

为家族性和散发性两种。其中，家族性 PD 只占到发病总人数的 10%～15%，具有明确的致病

基因。而对于绝大多数散发性 PD 而言，是由遗传、环境和老化因素共同作用导致的，虽然没

有明显的遗传倾向，但可表现为某种遗传易感性，某些基因的多态性改变将导致发病风险的

提高。本病的病理特点主要是含色素的神经元变性、缺失，尤以黑质致密部多巴胺能神经元

为著。类似改变也可见于蓝斑、中缝核、迷走神经背核等部位，但程度较轻。残留神经元胞

浆中出现特征性嗜酸性包涵体即路易小体是本病重要的病理特点。黑质多巴胺细胞损伤的原

因主要归纳为以下几点：氧化应激和线粒体功能障碍、细胞凋亡和免疫损伤、神经营养因子

和神经生长因子缺乏、神经递质和神经肽变化。这几方面相互联系，最终导致黑质多巴胺细

胞的死亡。

中医认为帕金森病属于“颤证”范畴，颤证是以头部或肢体不自主摇动，颤抖为主要临

床表现的一类病证。中医认为，本病多由年老体虚、劳倦内伤、情志过极、饮食不节等多种

致病因素长期相互影响，导致肝、脾、肾损伤，筋脉失养所致。本病病位在脑，与肝、肾关

系密切。其病机重点是本虚标实，虚者多为肝肾阴虚、气血两虚，实者多见风、痰、瘀、火，

标本相联合，正虚邪恋，虚实互见。

6 诊断

6.1 中医诊断

6.1.1 病名诊断

中医病名诊断参考《中医内科学》（张伯礼主编，中国中医药出版社，2017 年）颤病诊

断标准，中华中医药学会《颤病（帕金森病）中医诊疗方案（2017 年版）》颤病诊断标准，

具有两个以上主症，其中必须具有运动迟缓，符合慢性起病或进行性加重，结合年龄、兼症

等特点可确诊。

（1）主症：头部及肢体颤抖、摇动，甚者颤动不止，四肢强直，运动迟缓。

（2）常伴动作笨拙、活动减少、多汗流涎、语言不清、烦躁不寐、神识呆滞等症状。

（3）多发生于中老年人，一般呈隐袭起病，逐渐加重，不能自行缓解。部分病人发病与

情志有关，或继发于脑部病变。
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6.1.2 证候诊断

辨证诊断参考《颤病（帕金森病）中医诊疗方案（2017 年版）》、《中医内科学》进行

制定。

（1）肝血亏虚，风阳内动证：肢体颤振，项背僵直，活动减少，面色少华，行走不稳，

头晕眼花，心烦不安，不寐多梦，四肢乏力，舌质淡，苔薄白或白腻，脉弦细。

（2）痰热交阻，风木内动证：头摇肢颤，神呆懒动，形体稍胖，头胸前倾，活动缓慢，

胸脘痞闷，烦热口干，心中懊恼，头晕目眩，小便短赤，大便秘结，舌质红，舌苔黄或黄腻，

脉弦滑数。

（3）血脉瘀滞，筋急风动证：头摇或肢体颤振日久，面色晦暗，肢体拘痉，活动受限，

项背前倾，言语不利，步态慌张，皮脂外溢，发甲焦枯，舌质紫暗或夹瘀斑，舌苔薄白或白

腻，脉弦涩。

（4）肝肾阴虚，虚风内动证：肢摇头颤，表情呆板，筋脉拘紧，动作笨拙，言语謇涩，

失眠多梦，头晕耳鸣，腰酸腿软，小便频数，便秘盗汗，舌质红，舌体瘦小，少苔或无苔，

脉细弦或细数。

6.2 西医诊断

帕金森病西医诊断参照中华医学会神经病学分会 2016 年《中国帕金森病的诊断标准

（2016 版）》和参照 2015 年国际运动障碍协会帕金森病临床诊断标准。

诊断的首要核心标准是明确帕金森综合征，定义为：出现运动迟缓，并且至少存在静止

性震颤或强直这两项主征的一项。对所有核心主征的检查必须按照国际运动障碍学会统一帕

金森病评估量表（MDS-UPDRS）中所描述的方法进行。一旦明确诊断为帕金森综合征，按照以

下标准进行诊断：

临床确诊帕金森病（PD）需要具备：

(1)不符合绝对排除标准；

(2)至少两条支持性标准；

(3)没有警示征象。

诊断为很可能 PD 需要具备：

(1)不符合绝对排除标准；

(2)如果出现警示征象需要通过支持性标准来抵消：

如果出现 1 条警示征象，必须需要至少 1条支持性标准抵消；如果出现 2 条警示征象，
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必须需要至少 2条支持性标准抵消；如果出现 2 条以上警示征象，则诊断不能成立。支持性

标准、绝对排除标准、警示征象如下：

（一）支持标准

（1）患者对多巴胺能药物的治疗明确且显著有效。在初始治疗期间，患者的功能可恢复

或接近至正常水平。(2）出现左旋多巴诱导的异动症。（3）临床体检观察到单个肢体的静止

性震颤（既往或本次检查）。（4）以下辅助检测阳性有助于鉴别帕金森病与非典型性帕金森

综合征：存在嗅觉减退或丧失，或头颅超声显示黑质异常高回声（>20mm) ，或心脏间碘苄胍

闪烁显像法显示心脏去交感神经支配。

（二）绝对排除标准

出现下列任何 1项 即可排除帕金森病的诊断（但不应将有明确其他原因引起的症状算入

其中，如外伤等）：（1）存在明确的小脑性共济失调，或者小脑性眼动异常（持续的凝视诱

发的眼震、巨大方波跳动、超节律扫视）。（2）出现向下的垂直性核上性凝视麻痹，或者向

下的垂直性扫视选择性减慢。（3）在发病后 5年内，患者被诊断为高度怀疑，的行为变异型

额颞叶痴呆或原发性进行性失语。（4）发病 3年后仍局限于下肢的帕金森样症状。（5）多

巴胺受体阻滞剂或多巴胺耗竭剂治疗诱导的帕金森综合征，其剂量和时程与药物性帕金森综

合征象一致。（6）尽管病情为中等严重程度（即根据 UPDRS，评定肌强直或运动迟缓的计分

大于 2分），但患者对高剂量（不少于 600mg/d）左旋多巴治疗缺乏显著的治疗应答。(7）

存在明确的皮质复合感觉丧失（如在主要感觉器官完整的情况下出现皮肤书写觉和实体辨别

觉损害），以及存在明确的肢体观念运动性失用或进行性失语。(8）分子神经影像学检查突

触前多巴胺能系统功能正常。 (9）存在明确可导致帕金森综合征或疑似与患者症状相关的其

他疾病，或者基于全面诊断评估，由专业医师判断其可能为其他综合征 ，而非帕金森病。

（三）警示征象

（1）发病后 5年内出现快速进展的步态障碍，以至于需要经常使用轮椅。（2）运动症

状或体征在发病后 5年内或 5年以上完全不进展 ，除非这种病情的稳定是与治疗相关。（3）

发病后 5年内出现延髓性麻痹症状，表现为严重的发音困难、构音障碍或吞咽困难（需进食

较软的食物，或通过鼻胃管、胃造瘘进食 )。（4）发病后 5年内出现吸气性呼吸功能障碍，

即在白天或夜间出现吸气性喘鸣或者频繁地吸气性叹息。（5）发病后 5年内出现严重的自主

神经功能障碍，包括：直立性低血压，发病后 5年内出现严重的尿潴留或尿失禁，且不是简

单的功能性尿失禁。对于男性患者，尿潴留必须不是由前列腺疾病所致，且伴发勃起障碍。
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（6）发病后 3 年内由于平衡障碍导致反复（＞1年）跌倒。（7）发病后 10 年内出现不成比

例的颈部前倾或手足挛缩。（8）发病后 5年内不出现任何一种常见的非运动症状，包括嗅觉

减退、睡眠障碍（睡眠维持性失眠、日间过度嗜睡、快动眼期睡眠行为障碍）、自主神经功

能障碍（便秘、日间尿急、症状性体位性低血压）、精神障碍（抑郁、焦虑、幻觉）。（9）

出现其他原因不能解释的锥体束征。（10）起病或病程中表现为双侧对称性的帕金森综合征

症状，没有任何侧别优势，且客观体检亦未观察到明显的侧别性。

6.3 疾病分期

帕金森病分期参考 Hoehn-Yahr 分级。Hoehn-Yahr 分级，0 级：无症状；1 级：单侧+躯

干受累；2级：双侧受累，无平衡障碍；3级：轻度至中度双侧疾病，平衡受影响，仍可独立

生活；4级：严重残疾，仍可独自行走或站立；5级：无帮助时只能坐轮椅或卧床。”早期：

Hoehn-Yahr 分级 1或 2级；中期：Hoehn-Yahr 分级 3或 4级；晚期：Hoehn-Yahr 分级 5 级。

7 治疗

7.1 中西医结合治疗思路及原则

帕金森病的治疗应该根据发病年龄、病程长短、证候表现、临床分型、有无并发症进行

个体化治疗，既要重视患者的运动症状，同时要关注患者的非运动症状，提高患者生活质量。

治疗包括：中药治疗、西药治疗、针灸治疗、推拿治疗、手术治疗、心理干预、康复治疗等，

提倡帕金森病的全程管理及中西医结合早期治疗。目前以药物治疗为主，药物包括中药和西

药，在西药多巴胺补充治疗的基础上，结合中医药治疗，积极采取中西医结合措施对 PD 进行

干预，可有效地延缓疾病发展速度，保护脑内多巴胺能神经元，增效减毒，发挥 PD 早期中医

药治疗的主导作用、中期核心作用和晚期协同作用，突显了中西医结合在 PD 全程治疗的价值。

7.2 临床问题及推荐意见

7.2.1 中西医结合治疗帕金森病有哪些方法？疗效如何？

帕金森病的治疗，药物治疗作为首选，且是整个治疗过程中的主要治疗手段，对于中晚

期帕金森病人运动并发症患者可采用手术治疗。目前治疗帕金森病的西药可分为六大类：（1）

复方左旋多巴制剂，包括多巴丝肼、卡比多巴、左旋多巴是治疗帕金森病的标准疗法；（2）

多巴胺受体激动剂，包括麦角类多巴胺受体激动剂和非麦角类多巴胺受体激动剂，提倡采用

非麦角类，包括普拉克索、罗匹尼罗、吡贝地尔、罗替高汀、阿扑吗啡；（3）单胺氧化酶 B

型抑制剂（MAO-BI），包括雷沙吉兰和司来吉兰；（4）儿茶酚-O-甲基转移酶抑制剂（COMTI），

包括：主要有恩他卡朋、托卡朋和奥匹卡朋；（5）抗胆碱能药：以苯海索为代表；（6）金

刚烷胺。
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（1）复方左旋多巴制剂：左旋多巴是多巴胺的前体，可通过血脑屏障进入脑内转化为多

巴胺而起作用，可补充黑质纹状体内多巴胺的不足，左旋多巴的应用是 PD 治疗史上的一个里

程碑。左旋多巴是至今认识治疗本病的最基本、最有效的药物，对震颤、强直、运动迟缓等

均有较好疗效
[4]
，其复方制剂包括多巴丝肼、卡比双多巴等，复方左旋多巴制剂能改善帕金

森病人所有临床症状，对运动减少有特殊疗效，是最重要治疗药物。然而随着时间的推移，

弊端也日渐显露，经过 3～5年的“蜜月期”后，长期使用部分患者出现运动并发症，包括症

状波动和异动症，为治疗带来困难。

（2）多巴胺受体激动剂：包括麦角类 DAs 和非麦角类 DAs，目前大多数推荐非麦角类 DAs

为所选药物，尤其用于年轻患者病程初期
[5]
。麦角类 DAs 包括溴隐亭（bromocriptine）、培

高利特（pergolide）等；非麦角类 DAs 包括普拉克索（pramipexole）、罗匹尼罗（ropinirole）、

吡贝地尔（piribedil）、罗替高汀（rotigotine）、阿扑吗啡（apomorphine）。一项 Meta

分析（包含 18 项研究，n=1789）显示
[6]
，普拉克索联合治疗组临床疗效显著优于单用多巴丝

肼或安慰剂对照组，可减轻帕金森病患者的运动功能障碍和抑郁症状，且无与药物干预相关

的副作用。一项罗匹尼罗与普拉克索作为晚期左旋多巴辅助治疗帕金森病的系统回顾分析（包

含 21 项研究，n=5404）显示
[7]
，罗匹尼罗或普拉克索辅助治疗晚期帕金森病患者的疗效和耐

受性相似。一项罗匹尼罗与其他多巴胺激动剂和左旋多巴治疗帕金森病的耐受性和安全性的

荟萃分析（包含 40 项研究）显示
[8]
，罗匹尼罗与溴隐亭直接比较，便秘发生的相对风险较低，

而与左旋多巴直接比较，运动障碍的发生得相对风险较低；当对罗匹尼洛和罗替戈汀进行直

接比较时，运动障碍和便秘均未发现显著差异。对于恶心，罗匹尼罗、培高利特和罗替戈汀

与安慰剂的疗效相似。培高利特、罗匹尼罗、和罗替戈汀均比安慰剂有更高的幻觉发生率。

普拉克索发生混淆和便秘的相对风险也较高。在所有纳入的研究中，包括罗匹尼罗在内的多

巴胺激动剂的不良事件发生率高于安慰剂。罗匹尼罗显示出与其他多巴胺激动剂相似的不良

事件。考虑到每个患者的临床特点以及与每种多巴胺激动剂相关的不良事件发生率的差异，

可能有助于优化多巴胺激动剂治疗。

（3）单胺氧化酶 B型抑制剂（MAO-BI）：其能阻止脑内多巴胺降解，增加多巴胺浓度，

与复方左旋多巴合用可增强疗效，改善症状波动，单用有轻度的症状改善作用
[9]
。包括雷沙

吉兰（rasagiline）和司来吉兰（slegiline）。一项 MAO-BI 在早期帕金森病中的作用的荟

萃分析（包含 17 项研究，n=3525）显示
[10]
，随机分配到 MAO-BIs 的患者在 3个月时在统一帕

金森病评定量表上的总得分、运动得分和日常生活活动得分明显优于服用安慰剂的患者。MA
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O-BI 可以降低致残率，降低左旋多巴的需要，降低运动波动的发生率，且没有显著的副作用

或增加死亡率。

（4）儿茶酚-O-甲基转移酶抑制剂（COMTI）：通过抑制左旋多巴在外周的代谢，使血浆

左旋多巴浓度保持稳定，并能增加其进脑量
[11]
。主要有恩他卡朋（entacapone）、托卡朋

（tolcapone）和奥匹卡朋（opicapone）。一篇 Cochrane 综述（包括 2个研究，n=349）显

示
[12]
，在三个月的治疗中，托卡朋与溴隐亭在减少“关期”时间、运动损伤和残疾评级方面

产生了类似的效果。托卡朋对左旋多巴的减量大于溴隐亭。在治疗的前两个月，托卡朋与培

高利特在降低左旋多巴剂量、运动损伤和残疾评分以及一般健康相关的生活质量方面产生了

类似的益处。在疾病特异性生活质量量表 PDQ39 上，托卡朋比培高利特有更大的改善。恶心、

便秘和直立症状在激动剂治疗中更明显。一项恩他卡朋辅助治疗晚期帕金森病伴运动波动的

疗效和安全性的系统 Meta 分析（包括 14 项研究，n = 2804）显示
[13]
，与安慰剂相比，恩他

卡朋辅助治疗的适时性显著增加，明显减少“关期”时间，减少所需的左旋多巴的剂量、改

善帕金森病运动症状。然而，恩他卡朋治疗的患者不良事件发生的频率高于安慰剂患者，但

没有发生严重的不良反应。

（5）抗胆碱能药：主要有苯海索（benzhexol）,此外还有丙环定、甲磺酸苯扎托品等。

国外一项国外临床试验研究显示
[14]
，抗胆碱能药对帕金森病患者的运动症状有明显改善作用，

并且停用抗胆碱能药物可导致约三分之二的患者严重恶化。苯海索主要适用于震颤明显且年

轻患者，老年患者慎用，闭角型青光眼以及前列腺肥大患者禁用。主要副作用有口干、视物

模糊、便秘、排便困难，影响智能，严重者有幻觉、妄想。

（6）金刚烷胺：对少动、强直、震颤均有改善作用，对伴异动症患者可能有帮助
[15]

。国

外一项为期 12 个月的双盲研究旨在评估金刚烷胺对左旋多巴诱导的运动障碍的抗动力学作

用的持续时间的临床随机对照研究表明
[16]
，金刚烷胺可以改善帕金森病患者的运动障碍，选

取 40 例接受左旋多巴和多巴胺受体激动剂治疗的患者。其中 20 名患者接受金刚烷胺，20 名

患者接受安慰剂，经过 15 天的金刚烷胺治疗后，总运动障碍评分降低了 45%。安慰剂组所有

患者在 1-3 个月内出现运动障碍恶化，金刚烷胺组所有患者在 3-8 个月内出现运动障碍恶化。

金刚烷胺可使帕金森病的运动障碍减少约 45%，但获益持续不到 8个月。

复方左旋多巴（主要为多巴丝肼及卡左双多巴）仍是目前公认的治疗帕金森病最有效的

药物，而抗胆碱能药物、多巴胺受体激动剂、单胺氧化酶抑制剂、多巴胺释放促进剂等一般

均作为佐剂。一旦复方左旋多巴失效，其他佐剂的疗效也很有限。药物治疗原则上应从小剂
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量开始，逐渐递增剂量至疗效满意，同时保证不良反应最小。此外还有文献报道神经节苷脂

[17,18]
、还原型谷胱甘肽

[19]
、辅酶 Q10

[20]
、丁苯酞软胶囊

[21]
等神经保护剂对帕金森病具有延缓疾

病发展、提高疗效的作用。一项 Meta 分析纳入了 5个研究（n=981）
[19]
，辅酶 Q10 组（n=610）

与安慰剂对照组（n=371）研究比较，Meta 分析结果显示：在近期疗效方面，辅酶 Q10 2400mg

剂量组治疗前后总 UPDRS、UPDRS-Ⅰ、UPDRS-Ⅱ评分变化、UPDRS-Ⅲ评分变化、Hoehn&Yahr

评分变化和 Schwab 英格兰评分变化均高于安慰剂组；在长期疗效方面，辅酶 Q10 1200mg 亚

组 UPDRS-Ⅱ评分变化高于安慰剂组。另一项 Meta 分析纳入了 15 个研究（n=1174）
[20]
，干预

措施为对照组病人给予美多芭或多奈哌齐等对症治疗，治疗组在对照组基础上联合丁苯酞软

胶囊治疗。Meta 分析结果显示：治疗组统一帕金森病评分量表评分、汉密尔顿抑郁量表评分

明显低于对照组,蒙特利尔认知评估量表评分、日常生活活动能力量表评分和简易智力状态检

查量表评分明显高于对照组。在血清学方面，治疗组 C反应蛋白、帕金森病蛋白 7(PARK7)明

显低于对照组,血清神经生长因子-3 水平明显高于对照组。

帕金森病症状控制西药推荐参考《中国帕金森病治疗指南（第四版）》，早发型不伴智

能减退的患者可选择：①非麦角类多巴胺受体激动剂；②单胺氧化酶-B(MAO-B)抑制剂或加用

维生素 E；③金刚烷胺，若震颤明显而其他抗帕金森病药物治疗效果不佳时，选用抗胆碱能

药；④复方左旋多巴；⑤复方左旋多巴合用儿茶酚-氧位-甲基转移酶（COMT）抑制剂。首选

方案①、②或⑤。若由于经济原因不能承受高价格的药物，则可首选③方案；若因特殊工作

之需力求改善运动症状，或出现认知功能障碍则可首选④或⑤方案，或可小剂量应用①、②

或③方案，同时小剂量合用④方案。

晚发型或伴智能减退的患者应首选复方左旋多巴，必要时可加用 DR 激动剂、MAO-B 抑制

剂或 COMT 抑制剂。尽可能不用苯海索，尤其是老年男性患者，除非有严重震颤，明显影响患

者的日常生活或工作能力。中晚期帕金森病运动症状进一步加重，出现姿势平衡障碍、冻结

步态。其中冻结步态可导致患者发生跌倒、通常在起步、转身等变换体位时发生，目前尚缺

乏有效的治疗措施，左旋多巴制剂仍是帕金森病冻结步态治疗的首选药物
[22]

，可调节现有的

抗帕金森病药物剂量及添加其它不同作用机制的抗帕金森病药物，可能有效
[23]
。

中医治疗帕金森病的干预措施有中药、针刺、艾灸、推拿、传统功法等，研究表明中西

医结合治疗不仅能有效地改善帕金森病患者的运动症状，还能改善非运动症状，降低西药副

作用，减少运动并发症，起到减毒增效、提高患者生活质量作用。
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推荐意见：帕金森病在西医治疗的基础上，推荐使用中医辨证治疗，能提高临床疗效。

（证据级别 B，强推荐）

7.2.2 中西医结合治疗帕金森病的治疗时机？

帕金森病早期西医治疗是等待治疗，等症状明显时采用多巴替代治疗，“蜜月期”3年

左右，此后出现运动并发症、非运动症状等。中晚期帕金森病运动症状进一步加重，出现姿

势平衡障碍、冻结步态。其中冻结步态可导致患者发生跌倒，通常在起步、转身等变换体位

时发生，目前尚缺乏有效的治疗措施。研究表明，早期的中医药治疗可以延缓帕金森病发展

速度。

推荐意见：提倡帕金森病的全程管理及早期患者单纯中医治疗，部分患者也可采用中西

医结合治疗或，中晚期患者中西医结合治疗，发挥 PD 早期中医药治疗的主导作用、中期核心

作用和晚期协同作用，突显中西医结合治疗在 PD 全程管理的价值。（证据级别 B，强推荐）

7.2.3 帕金森病常见证候辨证论治方案有哪些？

根据帕金森病的临床证候，主要归纳为 4种基本证型：肝血亏虚,风阳内动证、痰热交阻,

风木内动证、血脉瘀滞,筋急风动证、肝肾阴虚,虚风内动证，中医治疗包括中药治疗、针灸

治疗、推拿治疗等其它中医特色疗法，可根据推荐方药加减应用。

推荐意见：

（1）肝血亏虚,风阳内动证

治法：养血柔肝，舒筋止颤

推荐方药：补肝汤合天麻钩藤饮加减
[24]
（证据级别 B，强推荐）。推荐药物：当归 12g、

白芍 12g、川芎 12g、熟地 15g、酸枣仁 20g、木瓜 10g、天麻 12g、钩藤 10g、石决明 30g（先

煎）、桑寄生 10g、夜交藤 10g 等。或具有同类功效的方剂或中成药，如天麻钩藤颗粒、芪

参还五胶囊
[25]
。

证据描述：一项 Meta 分析共纳入 12 项天麻钩藤饮的研究
[26]
，共纳入 1177 例帕金森病患

者，干预措施为天麻钩藤饮联合常规西药，其中，8篇为天麻钩藤饮联合多巴丝肼片；2 篇干

预措施为天麻钩藤颗粒联合左旋多巴片；1篇干预措施为天麻钩藤饮联合司来吉兰片；1 篇干

预措施为天麻钩藤饮联合原有西药治疗。天麻钩藤饮联合常规西药（n=589），与单用西药

（n=588）比较研究，Meta 分析显示天麻钩藤饮组总有效率显著高于对照组，不良反应减少。

天麻钩藤饮联合西药治疗 PD，可以提高有效率［OR=3.23，95% CI(2.29，4.58) ］，差异具

有统计学意义( P<0.00001) ，同时可改善 UPDRS 总评分［WMD=－14.87，95%CI(－18.98，－

10.76)］，UPDRSⅠ、Ⅱ总评分［WMD=－12.78，95%CI(－15.75，－9.81)］，UPDRSⅡ、Ⅲ总
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评分［WMD=－8.10，95%CI(－10.70，－35.50)］，UPDRSⅠ、Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ总评分［WMD=－22.16，

95%CI(－23.55，－20.77)］，UPDRSⅠ评分［WMD=－1.05，95%CI(－2.03，－0.07)］，UPDRS

Ⅱ评分［WMD=－1.25，95%CI(－2.41，－0.10)］，UPDRSⅢ评分［WMD=－2.32，95%CI(－3.66，

－0.99)］，与对照组比较，差异均有统计学意义(P＜0.05)。

（2）痰热交阻,风木内动证

治法：清热化痰,息风定颤

推荐方药：摧肝丸加减（证据级别 D，强推荐）。推荐药物：胆南星 6g､僵蚕 6g､竹沥 10g

､黄连 5g､天麻 10g､钩藤 10g､薏苡仁 30g、川牛膝 12g､葛根 20g､生甘草 6g 等｡或具有同类功效

的方剂或中成药，如导痰汤合羚角钩藤汤。

（3）血脉瘀滞,筋急风动证

治法：活血化瘀，柔肝通络

推荐方药：抗震止痉汤加减（证据级别 C，强推荐）或血府逐瘀汤加减（证据级别 C，强

推荐）｡推荐药物：抗震止痉汤加减（白芍 15g、绵萆薢 20g、珍珠母 30g（先煎）、丹参 30g、

制何首乌 6g、龙齿 30g（先煎）、鸡血藤 20g、天麻 12g、地龙 10g、木瓜 10g、肉苁蓉 15g、

全蝎 3g、白芷 12g、僵蚕 8g、五味子 6g、蜈蚣 3g。）；血府逐瘀汤加减（赤芍 10g、川芎

12g、桃仁 10g、红花 10g、生地 12g、当归 12g、白芍 20g、柴胡 15g、枳壳 20g、木瓜 10g、

鸡血藤 20g、女贞子 10g､枸杞 10g、全蝎 3g 等）或具有同类功效的方剂或中成药，如抗震止

痉胶囊
[27]
（证据级别 B，强推荐）、补肾活血颗粒

[28]
、蛭龙活血通瘀胶囊等

[29]
｡

证据描述：一项 Meta 分析共纳入 7项，共纳入 367 例帕金森病患者，干预措施为抗震止

痉胶囊联合常规西药（n=184），与单用西药（n=183）比较研究，Meta 分析显示抗震止痉胶

囊组总有效率显著高于对照组，不良反应减少。抗震止痉胶囊联合西药治疗 PD，可以提高有

效率［OR = 3.89，95% CI(2.25，6.74)］，差异具有统计学意义(P<0.00001) ，同时可改善

UPDRS 总评分［MD=－6.82，95%CI(－11.49，－2.14)］，差异均有统计学意义(P＜0.05)。

（4）肝肾阴虚，虚风内动证

治法：滋补肝肾，育阴息风

推荐药物：推荐使用镇肝熄风汤（证据级别 B，强推荐）。推荐药物：牛膝 10g、代赭石

30g（先煎）、龙骨 30g（先煎）、牡蛎 30g（先煎）、龟板 30g（先煎）、白芍 20g、玄参

12g、天冬 10g、川楝子 10g、麦芽 10g、茵陈 20g、甘草 6g 组成。或具有同类功效的方剂或

中成药，如归芍地黄丸、左归丸
[30]
、帕宁方

[31]
、熄风定颤丸

[32]
、龟鹿地黄汤等

[33]
。
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证据描述：一项 Meta 分析共纳入 6项镇肝熄风汤研究
[34]
。纳入 498 例帕金森病病例，其

中 5 例研究干预措施为镇肝熄风汤联合西药，1 例研究为单用镇肝熄风汤（n=45），对照组

用药均为常规西药。Meta 分析结果显示，帕金森病评定量表总评分(UPDRS)：根据干预措施

不同，进行亚组分析，镇肝熄风汤 VS 多巴丝肼(MD=－9.03，95%CI［－11.83，－6.23］)，

镇肝熄风汤联合多巴丝肼 vs 多巴丝肼(MD=－5.21，95%CI［－9.52，－0.90］)；UPDRSⅠ+

Ⅱ+Ⅲ总评分：镇肝熄风汤联合多巴丝肼、多巴丝肼+常规西药 vs 多巴丝肼、多巴丝肼+常规

西药(MD=－5.21，95%CI［－9.52，－0.90］)；差异均有统计学意义。显示联合镇肝熄风汤

组疗效更好，并且能减少多巴丝肼的毒副作用。

7.2.4 针刺治疗是否提高帕金森病临床疗效及降低西药副作用？

推荐意见：帕金森病患者在常规治疗基础上推荐应用针刺治疗（证据级别：B，强推荐），

推荐基本穴位: 四神聪、百会、风池、本神、曲池、太冲、合谷等。

证据描述：三个 Meta 分析分别纳入 9项研究（n=665）
[35]
、12 项研究（n=892）

[36]
和 14

项研究（n=632）
[37]
，研究与西药或假针刺组相比，针灸治疗的疗效。分析显示针灸治疗帕金

森病的临床总有效率及治愈率均优于西药对照组，在针刺治疗期间，针刺的临床疗效优于对

照 组 ； 部 分 研 究 显 示 对 帕 金 森 病 运 动 症 状 针

而在静止性震颤方面针刺组与对照组差异不明显。

7.2.5 艾灸治疗是否提高帕金森病临床疗效及降低西药副作用？

推荐意见：艾灸可能是一种改善帕金森病病情的有效疗法，尤其在运动功能方面。（证

据级别 B，强推荐），灸法可选择温和灸和隔物灸。

证据描述：一个 Meta 分析纳入了 5项临床研究（n=402）
[38]
，治疗组在西药基础治疗上

加用艾灸，对照组仅西药治疗，Meta 分析显示：与西药治疗方法相比，艾灸结合西药疗法在

改善 UPDRS-运动功能分项、总有效率及显效率方面，疗效差异具有统计学意义，Meta 结果分

别是（MD=-0.34，95%CI[-0.63，-0.05]，P=0.02)、（RR=1.27，95%CI[1.15，1.40]），P<0.00001)、

(RR=1.60，95%CI[1.23，2.07]，P=0.004)。而在改善 UPDRS 量表总分及精神、行为和情绪、

日常生活活动、并发症等方面，疗效差异无统计学意义，提示艾灸可能是一种改善帕金森病

患者运动功能方面的有效疗法。

7.2.6 推拿治疗是否提高帕金森病临床疗效及降低西药副作用？

对于早期出现的震颤、僵直推拿效果较好。推拿的重点是舒松病人的伸展肌肉，牵引缩

短、僵直的肌肉。推拿动作宜轻柔和缓，对颈、腰、四肢各关节及肌肉全面进行推拿，至少

两天一次，尽量保持关节的活动幅度。但目前推拿多辅助治疗帕金森病，高质量的研究较少。
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推荐意见：帕金森病患者在常规治疗基础上推荐应用推拿治疗（证据级别 C，弱推荐）。

证据描述：一项 RCT 研究
[39]
随机将 63例 PD 患者随机分为观察组 31 例和对照组 32例，

两组均常规口服美多巴片，观察组在此基础上予通督推拿疗法，3个月后观察疗效及 PD 评定

量表中各项积分情况，研究表明观察组总有效率显著高于对照组，且治疗后精神、行为和情

绪积分、日常活动积分、运动功能积分较对照组改善显著（P＜0．05）。

7.2.7 帕金森病何时考虑手术治疗？中药配合手术治疗是否可以提高临床疗效？

早期药物治疗显效而长期治疗效果明显减退同时出现异动症者可考虑手术治疗。手术方

法主要有神经核毁损术和深部脑刺激疗法(DBS)，DBS 因其相对安全和可调控性成为目前主要

手术方式，手术靶点可以选择丘脑底核（STN）、苍白球内侧部(GPi)。需强调的是手术仅能

改善症状，而不能根治疾病，术后仍需应用药物治疗，但可减少剂量，手术对肢体震颤和（或）

肌强直有较好疗效，而对躯体性中轴症状如姿势步态异常、平衡障碍无明显疗效。现代 DBS

技术可以随着时间的推移进行许多不同的刺激组合（选择作用电极触点、脉宽、频率计刺激

强度）来适应患者的症状变化；另外，它具有可逆性，只要停止电刺激，患者即可完全恢复

到术前状况，这就可避免许多永久性的并发症。同时中药联合 STN-DBS 手术的中西医结合治

疗对帕金森病总体疗效也具有一定的改善作用
[40]
。

推荐意见：中晚期帕金森病患者，随着疾病的进展，出现药物疗效明显减退，或并发严

重的症状波动或异动症，这时可以考虑手术治疗（证据级别 B，强推荐）。中药配合手术治

疗可能进一步提高疗效，推荐使用疏风平颤汤（证据级别 C，弱推荐）。

证据描述：五个Meta分析分别纳入 11项研究（n=274）[41]、14项研究（n=450）[42]、5

项研究（n=740）[43]、9项研究（n=226）[44]和 7项研究（n=613）[45]，5个Meta分析显示 DBS

术后与术前相比均能改善患者的运动症状及生活质量。部分Meta分析显示，与单纯药物治疗

相比，应用 STN-DBS可显著改善帕金森病患者的 Beck抑郁量表评分，但患者的词语流畅度

评分降低。Meta分析显示，STN-DBS组较 GPi-DBS组能明显减少术后药物用量，GPi-DBS

组抑郁发生率较 STN-DBS组明显减少。

一项纳入 RCT试验纳入 152例帕金森病患者，随机分为对照组和联合组各 76例，两组

病人均治疗 3个月。对照组采用 STN-DBS手术进行治疗，联合组在对照组的基础上于术后

服用疏风平颤汤加减治疗，评定病人中医证候评分，3个月后联合组较对照组肢体震颤、运

动徐缓、肢体拘痉、精神萎靡评分均降低（P＜0.05）。

7.2.8 太极拳等传统功法是否改善帕金森病运动及非运动症状？

太极拳可能对早中期帕金森病患者平衡能力和运动能力具有一定改善作用。
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推荐意见：帕金森病患者在常规治疗基础上，轻中度患者推荐太极拳运动，可能对运动

及平衡能力可能有改善作用。（证据级别 B，强推荐）。

证据描述：一项 Meta 分析
[46]
共纳入 12 个随机对照试验。试验样本量共计 556 例，试验

组为太极拳运动或联合其他措施如常规药物治疗，对照组为常规药物治疗、安慰剂或其他运

动治疗等，Meta 分析结果表明，太极拳运动能显著地改善轻中度帕金森病患者的运动能力

[MD=-3.72，95%CI（-5.72，-1.71），P=0.0003]、平衡能力（起立-行走计时测试[SMD=-0.50，

95%CI（-0.88，-0.11），P=0.01，TUG]，Berg 平衡量表[SMD=0.85，95%CI（0.44，1.27），

P＜0.0001，BBS]，功能性前伸试验[SMD=0.97，95%CI（0.67，1.27），P＜0.00001，FRT]）

及生存质量[SMD=-0.75，95%CI（-1.45，-0.04），P=0.04]，但在改善步行能力方面无显著

性意义（P＞0.05）。一项 RCT 研究
[47]

随机将 195 例患者随机分为三组：太极组、抵抗训练

组和伸展组，患者每周参加两次 60 分钟的运动锻炼，持续 24 周。太极组的最大运动量始终

优于抗阻训练组和伸展组（组间与基线变化差异为 5.55%，95%CI=1.12-9.97，11.98%，

95%CI=7.21-16.74）和方向控制（10.45%，95%CI=3.89-17.00; 11.38%;95% CI= 5.50-17.27），

研究表明太极运动可以有效改善轻度至中度帕金森病患者的姿势稳定性。综上太极拳运动能

有效地提高轻中度帕金森病患者运动及平衡能力，改善其生存质量，而对于步行能力的改善

尚无足够证据。

7.2.9 中西医结合治疗是否改善帕金森病运动并发症？

随着 PD 疾病进展，在中晚期 PD 患者往往会出现运动并发症，主要类型包括运动波动和

异动症，严重影响帕金森病患者的生活质量，治疗比较棘手。运动波动指随着疾病的进展以

及 PD 药物的长期治疗，患者对药物产生的波动性反应，根据其临床表现与给药周期的关系，

包括“剂末”现象、“开”期延迟或无“开”期、“开－关”现象、“冻结”步态，其中以

“剂末”现象最常见且最早出现。异动症指 PD 患者出现舞蹈样、投掷样和肌张力障碍等刻板

重复的不自主运动，包括剂峰异动、“关期”肌张力障碍、双相性异动。中西医在运动并发

症治疗中具有各有优势，中西医结合治疗 PD 运动并发症可以更好地发挥增效减毒的作用。一

项系统评价总结了中医药对帕金森病异动症治疗作用，通过在西医基础治疗上，采用中西医

结合治疗能缓解帕金森病异动症症状，且能提高患者运动功能，改善患者生活质量
[48]
。PD 运

动并发症的中医治疗目前仍缺乏高质量的临床研究证据，提倡在辨证论治基础上，加强平肝

潜阳息风治疗，文献报道有加味大定风珠
[49]
、止颤颗粒

[50]
、天芪平颤方

[51]
对帕金森病异动症

具有一定的疗效。
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推荐建议：根据《中国帕金森病治疗指南（第四版）》症状波动和异动症的处理原则基

础上、加用具有平肝潜阳息风功效的中药制剂，如大定风珠、止颤颗粒、天芪平颤方。（证

据级别 C，强推荐）

证据描述：一项中医药对帕金森病异动症治疗作用的系统评价。纳入 5项中医药缓解帕

金森病异动症的随机对照试验，对照组为仅采用多巴胺类制剂治疗帕金森病，治疗组在多巴

胺类基础治疗的基础上配合使用中药制剂，共 361 例患者。治疗组患者经中医药治疗后统一

帕金森病评定量表 UPDRSⅡ、UPDRSⅢ、UPDRSⅣ评分均明显低于对照组，差异均有统计学意

义（P＜0.05）；治疗组临床有效率优于对照组，差异有统计学意义（P＜0.05）。研究表明

中医药能缓解帕金森病异动症症状，且能提高患者运动功能，改善患者生活质量。

7.2.10 中西医结合治疗是否改善帕金森病非运动症状？

帕金森病的非运动症状涉及许多类型，主要包括睡眠障碍、感觉障碍、自主神经功能障

碍和精神及认知障碍，非运动症状严重影响患者的生活质量，部分非运动症状由于帕金森病

西药的应用进一步加重，中西医结合治疗对部分帕金森病非运动症状具有较好的疗效，通过

中西医结合治疗，可以进一步增强疗效，减少副作用，提高生活质量。

推荐意见：可以采用中西医结合方案治疗帕金森病非运动症状（证据级别 B，强推荐）。

证据描述：一项系统评价中西医结合治疗帕金森病非运动症状的临床疗效与安全性，结

果显示中西医结合治疗帕金森病非运动症状有效，且优于单纯西医基础治疗
[52]
。一项中西医

结合治疗帕金森病非运动症状的系统评价与 Meta 分析。纳入 24 篇 RCT，共计 1836 例患者，

分别采用主要指标及次要指标进行评价。结果显示：NMSS 量表[MD=-6.19，95%CI=（-7.68，

-4.69），Chi2=0.83，DF=3，n=302]；NMSQuest 量表[MD=-2.17，95%CI=（-2.67，-1.68），

n=601]，UPDRS II 量表[MD=-2.71，95%CI=（-3.34，-2.08），n=1164]；PDQ-39 量表[MD=-

7.81，95%CI=（-9.97，-5.64），n=407]。结果显示中西医结合治疗帕金森病非运动症状有

效，且优于单纯西医基础治疗。

（1）PD 睡眠障碍的治疗：首先调整可能影响夜间睡眠的抗帕金森病药物，如司来吉兰和

金刚烷胺都可能导致失眠，故需纠正上述药物的服药时间，将影响睡眠的 PD 药物应放在早或

者中午服用，若睡眠障碍无改善，可考虑减量甚至停药。伴有不宁腿综合征，治疗优先推荐

多巴胺受体激动剂。常规西药联合中药复方治疗帕金森病睡眠障碍临床疗效显著，安全性更

高。

推荐意见：帕金森病睡眠障碍可配伍养心安神类中药改善睡眠障碍。（证据级别 B，强

推荐）
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证据描述：一项 Meta 分析显示西医常规治疗联合中药复方干预帕金森病睡眠障碍的疗效

和安全性，并挖掘高频药物及用药规律的研究
[53]
，纳入 30 项随机对照试验（n=2245）。结果

显示在常规西药基础上，联合中药复方治疗帕金森病睡眠障碍的治疗组在帕金森病睡眠障碍

量表、Epworth 嗜睡量表、匹兹堡睡眠质量指数、帕金森病综合评定量表的运动部分评分、

帕金森病生活质量问卷、中医证候积分及不良反应发生率改善方面均优于单用常规西药治疗。

数据挖掘得出高频药物有白芍、天麻、甘草、钩藤、熟地黄、当归、山萸肉、川芎、首乌藤、

全蝎、酸枣仁，其中最佳药对为白芍-熟地黄，最佳药组为白芍-熟地黄-天麻，并直观反映出

天麻-白芍-甘草-熟地黄的关联性最突出。中医治疗可在基本证候治疗方案基础上加用首乌

藤、酸枣仁、茯神、远志等中药，复方及中成药可选用酸枣仁汤、安神温胆丸等。

（2）PD 抑郁的治疗：抑郁是帕金森病最常见的非运动症状之一，文献报道的帕金森病抑

郁发病率约为 40%，帕金森病轻度抑郁建议采用非药物治疗，与运动症状控制欠佳相关的 PD

抑郁患者，建议进一步控制运动症状。中医认为帕金森病抑郁属于中医学颤证与郁证合病，

属于“因病致郁”范畴，故在基本证候治疗方案基础上加用疏肝理气药，参考帕金森病抑郁

中西医结合诊断与治疗专家共识（2021 年版），针对抑郁致病特点在基础证型基础上加用柴

胡、龙骨、牡蛎。其他治疗如认知行为疗法、重复经颅磁刺激可能有所帮助。

推荐意见：轻度抑郁建议采用非药物治疗，同时进一步控制运动症状，重度抑郁加用普

拉克索（证据级别 B，强推荐）和文拉法辛改善抑郁（证据级别 C，弱推荐）。推荐使用柴胡、

龙骨、牡蛎等药物用于帕金森病抑郁（证据级别 C，弱推荐），可配合针灸治疗（证据级别 C，

弱推荐）。

证据描述；推荐帕金森病抑郁的治疗药物主要为普拉克索和文拉法辛用于帕金森病抑郁

的治疗，其中普拉克索改善运动症状的同时，改善抑郁，在多项研究中被证实有效
[54]
。国内

外的相关 Meta 分析研究表明
[55][56]

，普拉克索治疗帕金森病抑郁的总有效率较对照组高，可降

低帕金森病抑郁患者的汉密尔顿抑郁量表评分，且不良反应发生率较安慰剂更低。

针灸可联合抗抑郁药物改善 PD 抑郁，如一项随机对照临床研究显示通督调神针刺联合帕

罗西汀治疗可明显改善 PD 患者的抑郁症状及运动症状，但由于样本量较少，待进一步研究证

实。

（3）PD 认知障碍的治疗：认知功能障碍是帕金森病常见的非运动症状之一，首先临床上

停用可能影响认知的抗帕金森病药物，如抗胆碱能药物苯海索等。并加用改善认知的药物利
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伐斯的明、多奈哌齐、加兰他敏等。中医药治疗在基本证候治疗方案基础上辨证加用补益脑

髓、豁痰化瘀药物，如龟甲胶、鹿角胶、远志、郁金、石菖蒲、丹参、川芎等。

推荐意见：推荐使用多奈哌齐用于治疗帕金森病认知障碍（证据级别 B，强推荐），苁

蓉益肾颗粒可联合多奈哌齐用于改善帕金森病认知障碍（证据级别 B，弱推荐）。

证据描述：一项 Meta 分析共纳入 14 个研究（n=1263）
[57]
结果显示，多奈哌齐对帕金

森患者认知功能减退有明显的改善作用，且具有较好的安全性。一项 RCT 研究纳入 60 例帕金

森病痴呆患者，随机分为两组，对照组患者在帕金森病基础上口服盐酸多奈哌齐片，治疗组

采用苁蓉益肾颗粒联合盐酸多奈哌齐片治疗帕金森病认知障碍患者，研究表明苁蓉益肾颗粒

联合盐酸多奈哌齐片能明显改善 PD 患者精神状态和认知能力，缓解临床症状，且安全性较高

[58]
。

（4）PD 便秘的治疗：PD 便秘患者应询问患者是否服用抗胆碱药苯海索，若服用可进一

步加重便秘，能够由其他抗帕金森药物替代，提倡保证一定的液体摄入量，食用富含纤维素

的水果、蔬菜，辅助应用温和的导泻药如乳果糖等，中医药治疗在基本证候治疗方案基础上

加用通便药如大黄、枳实，若腹胀可加厚朴
[59]
。研究表明大黄敷脐、温针灸、耳针等中医外

治法可能对 PD 便秘具有一定的改善作用。

推荐意见：PD 便秘的在治疗方案基础上采用中药、针灸、中医外治法等措施，可有效地

治疗改善 PD 便秘（证据级别 B，强推荐）。

证据描述：一项中医外治法治疗帕金森病便秘的 Meta 分析共纳入 11 个研究（n=833）结

果显示
[60]
，中医外治组的临床疗效总有效率、治愈率、便秘症状积分较观察组均有明显改善，

提示中医外治法能明显改善帕金森病便秘症状，其临床疗效确切，具有良好的应用前景。

7.3 帕金森病中西医结合治疗策略

随着临床诊断水平的提高，目前很多患者在帕金森病早期即可得到明确诊断，由于患者

生活、工作尚不受明显影响，部分患者并没有引起足够的重视，并且出于对治疗帕金森病药

物的副作用或运动并发症的顾虑，虽然早期诊断，但是治疗滞后。帕金森病早期进展较快，

早期就存在嗅觉减退、便秘、失眠等非运动症状，帕金森病中西医结合治疗早期干预十分必

要，以“控制帕金森病症状、延缓疾病进展为治疗目标，使患者获得改善生活质量的长期效

益”。中西医结合治疗 PD，可起到良好的协同作用，充分发挥两者各自的优势，且中药与西

药相比，中药可起到增强西药疗效、减少西药副作用的减毒增效之功。
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治疗时机上的结合：在 PD 早期（Hoehn-Yahr1～2 级）可以单纯中药治疗，临床对照试

验研究显示，单纯应用中药可以改善 PD 患者的临床症状，提高 PD 患者的生存质量，同时也

可以延缓西药开始治疗的时间。中期（Hoehn-Yahr 3～4 级），多采用中西医结合治疗，运

用中西医结合治疗方案，其中中药可减少多巴丝肼或多巴胺受体激动剂的剂量，并且能良好

控制临床症状。晚期（Hoehn-Yahr 5 级）生活难以自理者，采用中西医并重的原则，以减少

异动现象、开关现象的副作用。

中西医结合综合诊疗方案，可以全面针对帕金森病的运动症状与非运动症状进行综合调

整，针对病情的不同、做到用药个体化，同时减少西药用量，发挥减毒增效作用，提升生活

质量。

8 指南的制订方法

8.1 指南制订的原则

本指南经中国中西医结合学会立项通过，由安徽中医药大学第一附属医院杨文明教授牵

头，成立指南制定小组，组织全国本领域专家，经过问卷调查、专家咨询、专家论证等规范

化程序而制订。本指南的设计与制订步骤参考国际临床指南、中国中西医结合学会发布的《中

国中西医结合学会团体标准管理办法（试行）》等标准和要求，遵循循证医学原则，在既往

中国帕金森病诊治标准的基础上，主要参考《中国帕金森病的诊断标准 (2016 版）》、《中

国帕金森病治疗指南（第四版）》，《颤病（帕金森病）中医诊疗方案（2017 年版）》，结

合中西医诊治帕金森病最新的研究成果，综合近年来中医药治疗 PD 的最新研究进展及证据，

遵循“循证为主、共识为辅，经验为鉴”的原则进行制定。

8.2 推荐意见形成过程

通过临床调查问卷，筛选获得临床问题，制订文献检索策略，进行文献检索，检索至 2022

年 6 月，通过归纳分析，确定证据等级，经过专家共识会，根据证据的质量，干预措施的利

弊平衡，患者的价值观，医疗资源和成本的情况，最终形成指南推荐意见。

8.3 推荐强度和证据等级标准

本指南中的证据等级根据 GRADE 分级修订，参照目前国际通用的评价证据体的 GRADE 方

法，有５项因素可影响随机对照试验的证据级别，证据体初始得分为 0分，于各因素中根据

证据体的风险严重程度降低 1-2 分。 通过累计５项因素中证据体的所降低的总分，最终决定

其证据级别，分为 A（高质量）、B（中等质量）、C（低质量）、D（极低质量）4个级别，

推荐强度分为强推荐和弱推荐 2个级别（表 1和表 2）。中医药治疗方法缺乏高等级证据时，
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在循证医学原则指导下，充分考虑中医治疗的现状和经验，并通过专家充分讨论达成共识，

形成推荐建议。

表 1 GRADE 影响证据级别的因素

降低因素 严重程度 降低等级

偏倚风险 严重 -1

不一致性

不直接性

非常严重不精确性 -2

发表偏倚

表 2 推荐意见的证据等级及推荐等级

级别 详细说明

证据级别

A高质量 非常确信真实的效应值接近效应估计值

B中等质量 对效应估计值我们有中等程度的信心:真实值有可能

接近估计值,但仍存在二者大不相同的可能性

C低质量 我们对效应估计值的确信程度有限:真实值可能与估

计值大不相同

D极低质量 我们对效应估计值几乎没有信心:真实值很可能与估

计值大不相同

推荐强度

1强推荐 充分考虑到了证据的质量和患者可能的预后情况及治

疗成本而最终得出的推荐意见

2弱推荐 证据价值参差不齐推荐意见存在不确定性或推荐的治

疗意见可能会有较高的成本疗效比等更倾向于较低等

级的推荐
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诊疗流程图
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附录 A

（资料性/规范性）

指南中的证据分级

表 1 GRADE 影响证据级别的因素

降低因素 严重程度 降低等级

偏倚风险 严重 -1

不一致性

不直接性

非常严重不精确性 -2

发表偏倚

表 2 推荐意见的证据等级及推荐等级

级别 详细说明

证据级别

A高质量 进一步研究不大可能改变对该疗效评估结果的信心

B中等质量 进一步研究有可能使我们对该疗效评估结果的信心产

生重要影响

C低质量 进一步研究很有可能影响该疗效评估结果且该评估结

果很可能改变

D极低质量 真实值可能与估计值大不相同，估计疗效结果很不确

定

推荐强度

1强推荐 充分考虑到了证据的质量和患者可能的预后情况及治

疗成本而最终得出的推荐意见

2弱推荐 证据价值参差不齐推荐意见存在不确定性或推荐的治

疗意见可能会有较高的成本疗效比等更倾向于较低等

级的推荐
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附录 B

（资料性/规范性）

推荐强度的说明

表 3 推荐强度的说明

推荐强

度
评价指标

强推荐

对于临床医生，多数医生会选择使用该推荐意

见；对于患者，绝大多数患者会采纳推荐意见，

只有少数不会；对于政策制定者，大多数情况会

采纳推荐意见作为政策。

弱推荐

对于临床医生，应认识到不同患者有各自适合的

方案，需要帮助每个患者做出体现其价值观和意

愿的决定；对于患者，大多数患者会采纳推荐意

见，但仍有不少患者不采用；对于政策制定者，

制定政策需要实质性讨论，并需要众多利益相关

参与。
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