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近2O年来．帕金森病(Parkinson’S disease：PD)研究领 

域发生了一些新进展，尤其在突触核蛋白病理、非运动症状 

和前驱症状[1】方面，因此有必要重新定义 PD。2015年8月， 

国际运动障碍疾病协会正式发布了PD的I临床诊断新标准 

(表 1)，以下将对该新诊断标准进行解读周。 

首要的问题是：为什么要制定 PD诊断标准?尽管之前临 

床上 PD的诊断一直沿用英国脑库于 1997年发布的诊断标 

准【引，然而 Hughes等问检查 100例依据英国脑库诊断标准诊 

断的原发性 PD患者死后的神经病理组织，发现有 lO例不符 

合 PD的病理诊断标准，表明当下应用脑库诊断标准的最高 

诊断准确率是 90％，即便严格应用该诊断标准，也不能再改 

善临床诊断准确率。也就是说PD诊断标准的应用存有局限 

性。并不能真正胜过从事研究运动障碍疾病专家的丰富临床 

经验以及对该疾病的深刻认识。尽管现实中最佳的PD诊断 
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仍需依靠这些专家，是我们的基准，然而诊断标准编纂诊断 

流程，使得诊断可复制、标准化，以便临床试验研究，还可适 

用于非从事运动障碍疾病研究的医生的临床诊疗，使其成为 

临床工具，因此制定PD诊断标准以及对其不断地完善显得 

尤为重要。 

对于新标准，需要有以下几点认识。 

(1)识别帕金森综合征。震颤具有迷惑性，有的震颤并非 

真正的静止性震颤，而是肌张力障碍性震颤；并且轻度的帕 

金森症是常见的，超过 25％的老年人有一些运动迟缓，可能 

源于非神经病学(关节等病变)，也可能是非特异性tau蛋白 

变性。因此，需运用特定的工具一UPDRS来明确定义帕金森 

综合征。 

(2)运用阳性和阴性特征进行PD的鉴别诊断。阴性特征 

包括核上性凝视麻痹、药物诱导的帕金森综合征等，这些大 

多与其他诊断标准相近。被写进新诊断标准里的绝对排除标 

准。阳性特征即支持性特征，这部分不一定必须存在，但可作 

为特征支持PD诊断。例如，多巴胺反应需要显著，这意味着， 

对于治疗初期PD患者，应用多巴胺能药物后其功能恢复正 

常或接近正常水平，若患者缺乏初期治疗明确记录时，可通 

过客观评价(UPDRSIII评分改善>30％)或主观评估(由可信 

赖的患者或照料者提供的显著改变的明确记录)以明确，而不 

仅是无反应需要排除；此外 ，还有症状波动、异动症等运动并 

发症。 

(3)权衡诊断。首先，如果具备绝对排除标准(如进行性 

核上性麻痹)则不能诊断为很可能PD；再者，权衡阳性特征， 

达支持标准的有几条；其他特征具有争议，但是可兼容，即某 

些警示征象可被阳性特征抵消，但出现多重的(>2条)或失 

衡的()：支持标准)警示征象，可排除PD。 

(4)结合时间因素。时间可以改善诊断，例如，带给我们 

典型特征出现的机会、观察治疗反应的机会等。而且，还可改 

变对阴性症状的解释。如非典型早期跌倒和典型晚期的跌 
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倒。因此 。新诊断标准里纳入了时间因素。 

(5)辅助诊断测试。用于 PD与其他帕金森综合征鉴别诊 

断的、特异性>8O％的辅助诊断测试 ，目前有 2项：嗅觉丧失 

和心脏间碘苄胍成像[5-6]，提高了帕金森病诊断的灵敏度。其 

他的辅助检查．如多巴胺能影像学，常规扫描结果正常可用 

于排除PD诊断，但异常现象告诉我们的信息较少，虽可提示 

帕金森综合征，但其不能用来鉴别诊断，因而不能作为支持 

性标准。在此需要特别提出是，临床上很容易将那些多巴胺 

转运体扫描结果正常而在临床实践中被怀疑为帕金森病的 

患者 即 SWEDDs I ](scans without evidence of dopaminergic 

deficits)误诊为早期 PD，但通常他们并不是 PD。虽然SWEDDs 

与 PD存在相似的临床特征．但没有明确的重复动作后疲劳 

或运动迟缓现象，且有研究显示其大脑病理未发现路易体，影 

像学通常也不显示脑部多巴胺的缺乏，治疗上这类患者通常 

对多巴胺能药物反应较差，有研究表明改善其症状效果最好 

的是抗胆碱能药物。若能准确鉴别及时治疗的话，预后相对 

PD会更好。因此，在 SWEDDs诊断不确定的情况下，多巴胺转 

运体扫描可作为一个补充性诊断标准，避免将之误诊为PD。 

(6)纳入非运动症状。非运动症状在 PD患者中有较高的 

发生率，可以出现在运动障碍之前发生。并随着病情进展而 

逐渐加重。在新的诊断标准中增加了非运动症状的因素，有 

利于提高PD的识别，但鉴于非运动症状缺乏特异性，因此作 

为警示征象，有助于PD的排他性诊断。 

(7)新的诊断标准还存在一定的局限性。如对 PD的起病 

形式未予提及，诊断标准趋于繁琐，增加临床应用的难度，此 

外 ．纳入的嗅觉检查与心脏间碘苄胍成像 目前国内尚不能常 

规开展，降低了新标准的可操作性，限制了新的诊断标准在 

国内的广泛应用。 

总的来说，新的PD诊断标准各项都作了更为量化的描 

述 。使 PD诊断得以明确和细化。该新标准较脑库标准包含 

的内容更多，除继续保持运动相关症状作为 PD临床诊断的 

核心外，还纳入了部分辅助诊断测试、非运动症状以及对额 

颞叶痴呆的鉴别诊断等。该新标准体现了人们对 PD研究认 

识的进步，其具体效果有待今后临床实践检验。 

表 1 帕金森病临床诊疗新标准 

Tab．1 New clinical diagnostic criteria for Parkinson。s disease 

首要标准是定义帕金森综合征，即运动迟缓并伴有静止震颤和肌强直中的 1项。对主要症状的检查均需按照国际运动障碍疾病协会统一帕 

金森病评定量表 (unified Parkinson’s disease rating scale，UPDRS)中描述的方法实施。一旦帕金森综合征被定义： 

临床确诊的PD 

1．不存在绝对排除标准 

2．至少 2条支持性标准，且符合以下第 3点 

3．无警示征象 

临床很可能的 PD 

1．不存在绝对排除标准 

2．警示征象需要通过支持标准来抵消： 

a．若出现 1条警示征象，必须需要至少 1条支持标准抵消 

b．若出现 2条警示征象，必须至少 2条支持标准来抵消 

e．禁止超过 2条警示征象 

支持标准 

1．多巴胺能药物治疗明确且显著有效，体现在以下2种情况 ： 

a．治疗初期，患者功能恢复正常或接近正常水平 

b．缺乏初期治疗明确记录时，显著疗效包括： 

●症状改善与否与药物剂量相关，通过客观评价(UPDRSIII评分改善 >3O％)或主观评估(由可信赖的患者或照料者提供的显 

著改变的明确记录 )记录以上改变。症状轻微者无参考意义 

●明确显著的开或关期症状波动，且需在某种程度上包括可预测的剂末现象 

2．出现左旋多巴诱导的异动症 

3．临床体格检查表明存在单个肢体的静止性震颤(既往或本次检查 ) 

4．存在嗅觉丧失，或心脏间碘苄胍(MIBG)闪烁显像 ，提示心脏失交感神经支配 

绝对排除标准 

存在以下任何 1项即可排除帕金森病： 

1．存在明确的小脑异常，如小脑性步态、肢体共济失调或小脑性眼动异常 

2．向下的垂直性核上性凝视麻痹 ，或向下的垂直性扫视选择性减慢 

3．发病后 5年内，诊断为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双侧帕金森样症状 

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诱导的帕金森综合征相一致 

6．尽管病情为中等严重程度，但患者对高剂量左旋多巴治疗缺乏显著的治疗应答 

7．明确的皮质复合感丧失(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)，及明确的肢体观念运动性失用或进行性 

失语 
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8．分子神经影像学检查突触前多巴胺能系统功能正常 

9．存在可能导致帕金森综合征或疑似与患者症状有关的其他疾病的证据，或专家基于完整的诊断性评估判断其可能为其他综合征，而 

非帕金森病。 

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 5年内或 5年以上完全无进展，除非这种病情稳定与治疗相关 

3．早期延髓功能障碍，即发病后5年内出现严重发音困难或构音障碍(绝大部分的言语难以理解)或严重吞咽困难(需进软食，鼻饲或 

胃造瘘进食 ) 

4．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的吸气性叹息 

5．发病后5年内严重的自主神经功能障碍，包括： 

a．体位性低血压 

●站立后，收缩压下降 >30 mmHg或舒张压 >15 mmHg 

●无脱水，非药物或其他可能解释自主神经功能障碍的疾病 

b．严重的尿潴留或尿失禁 

●不包括女性长期或低容量压力性尿失禁 

●非简单的功能性尿失禁(如不能及时如厕 ) 

●对男性患者，必须排除前列腺疾病，且伴发勃起障碍 

6．发病 3年内由于平衡障碍导致反复跌倒 (>1次／年 ) 

7．发病 1O年内出现不成比例的颈部前倾(肌张力障碍)或手足挛缩 

8．尽管病程>5年，不出现任何一种常见的非运动症状 

a．睡眠障碍(保持睡眠障碍性失眠，日间过多嗜睡，快动眼期睡眠行为障碍 ) 

b，自主神经功能障碍(便秘，日间尿急即不只是夜尿，症状性体位性低血压 ) 

C． 嗅觉减退 

d．精神障碍(抑郁、焦虑或幻觉 ) 

9．其他无法解释的锥体束征，表现为锥体束性肌无力或明确的病理反射亢进，排除轻度的反射不对称以及孤立性的跖趾反应(偶发颈椎 

狭窄等 ) 

1O．双侧对称性的帕金森综合征，患者或照料者报告的双侧症状起病而无侧别优势，及客观检查亦未观察到侧别优势 

标准应用 

1．根据国际运动障碍疾病协会标准，评估患者是否存在帕金森综合征。若否，则无法诊断为很可能的 PD，也非临床确诊的 PD。若是，继 

续下 1项 

2．是否存在绝对排除标准。若是，则无法诊断为很可能的 PD，也非临床确诊的PD。若是，继续下 2项 

3．出现警示征象的数量 

4．出现支持标准的数量 

5．是否存在至少2条支持标准且无警示征象。若是，则符合临床确诊的PD。若否，继续下l项 

6．是否存在超过 2条警示征象。若是，则无法诊断为很可能的PD。若否，继续下 1项 

7．警示征象数量是否等于或少于支持标准数量。若是，则符合很可能的PD 
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