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中国帕金森病的诊断标准(201 6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专业委员会 

帕金森病(Parkinson S disease)是一种常见的神 

经系统退行性疾病，在我国65岁以上人群的患病率 

为 1 700／10万，并随年龄增长而升高，给家庭和社 

会带来沉重的负担 J。该病的主要病理改变为黑 

质致密部多巴胺能神经元丢失和路易小体形成，其 

主要生化改变为纹状体区多巴胺递质降低，临床症 

状包括静止性震颤、肌强直、运动迟缓和姿势平衡障 

碍的运动症状 及嗅觉减退、快动眼期睡眠行为异 

常、便秘和抑郁等非运动症状_3 J。近 10年来，国内 

外对帕金森病的病理和病理生理、临床表现、诊断技 

术等方面有了更深入、全面的认识。为了更好地规 

范我国临床医师对帕金森病的诊断和鉴别诊断，我 

们在英国 UK脑库帕金森病临床诊断标准的基础 

上，参考了国际运动障碍学会(MDS)2015年推出的 

帕金森病临床诊断新标准，结合我国的实际，对我国 

2006年版的帕金森病诊断标准 进行了更新。 
一

、帕金森综合征(Parkinsonism)的诊断标准 

帕金森综合征诊断的确立是诊断帕金森病的先 

决条件。诊断帕金森综合征基于 3个核心运动症 

状，即必备运动迟缓和至少存在静止性震颤或肌强 

直2项症状的 1项，上述症状必须是显而易见的，且 

与其他干扰因素无关 J。对所有核心运动症状的 

检查必须按照统一帕金森病评估量表 (UPDRS)中 

所描述的方法进行 。值得注意的是，MDS—UPDRS 

仅能作为评估病情的手段，不能单纯地通过该量表 

中各项的分值来界定帕金森综合征。 

二、帕金森综合征的核心运动症状 

1．运动迟缓 ：即运动缓慢和在持续运动中运动 

幅度或速度的下降(或者逐渐出现迟疑、犹豫或暂 

停)。该项可通过 MDS—UPDRS中手指敲击(3．4)、 

手部运动(3．5)、旋前．旋后运动(3．6)、脚趾敲击 
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(3．7)和足部拍打(3．8)来评定。在可以出现运动 

迟缓症状的各个部位(包括发声、面部、步态、中轴、 

四肢)中，肢体运动迟缓是确立帕金森综合征诊断 

所必需的。 

2．肌强直：即当患者处于放松体位时，四肢及 

颈部主要关节的被动运动缓慢。强直特指“铅管 

样”抵抗，不伴有“铅管样”抵抗而单独出现的“齿轮 

样”强直是不满足强直的最低判定标准的。 

3．静止性震颤：即肢体处于完全静止状态时出 

现 4—6 Hz震颤(运动起始后被抑制)。可在问诊 

和体检中以MDS—UPDRS中3．17和 3．18为标准判 

断。单独的运动性和姿势性震颤(MDS—UPDRS中 

3．15和3．16)不满足帕金森综合征的诊断标准。 

三、帕金森病的诊断 
一 旦患者被明确诊断存在帕金森综合征表现， 

可按照以下标准进行临床诊断： 

(一)临床确诊的帕金森病 

需要具备：(1)不存在绝对排除标准(absolute 

exclusion criteria)；(2)至少存在 2条支持标准 

(supportive criteria)；(3)没有警示征象(red flags)。 

(--)临床很可能的帕金森病 

需要具备：(1)不符合绝对排除标准；(2)如果 

出现警示征象则需要通过支持标准来抵消：如果出 

现 1条警示征象，必须需要至少 1条支持标准抵 

消；如果出现 2条警示征象，必须需要至少 2条支 

持标准抵消；如果出现 2条以上警示征象，则诊断 

不能成立。 

四、支持标准、绝对排除标准和警示征象 

(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。在没有明确记录的情况下，初始治疗的 

显著应答可定义为以下两种情况：(1)药物剂量增 

加时症状显著改善，剂量减少时症状显著加重。以 

上改变可通过客观评分(治疗后 UPDRS一111评分改 

善超过30％)或主观描述(由患者或看护者提供的 
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可靠而显著的病情改变)来确定；(2)存在明确且 

显著的开／关期症状波动，并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(>20 mm ) ， 

或心脏间碘苄胍闪烁显像法显示心脏去交感神经支 

配 16-19]。 

(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_2U J。 

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 

综合征相一致。 

6．尽管病情为中等严重程度 (即根据 MDS— 

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600 mg／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年内出现球麻痹症状，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的吸气性叹 

息。 

5．发病后 5年内出现严重的自主神经功能障 

碍，包括：(1)体位性低血压_22]，即在站起后 3 min 

内，收缩压下降至少 30 mmHg(1 mmHg=0．133 

kPa)或舒张压下降至少 20 mmHg，并排除脱水、药 

物或其他可能解释自主神经功能障碍的疾病；(2) 

发病后 5年内出现严重的尿潴留或尿失禁(不包括 

女性长期存在的低容量压力性尿失禁)，且不是简 

单的功能性尿失禁(如不能及时如厕)。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。 

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。 

附：临床诊断标准的应用流程： 

1．根据该标准，该患者可诊断为帕金森综合征 

吗? 

如果答案为否，则既不能诊断为很可能的帕金 

森病，也不能诊断为临床确诊的帕金森病；如果答案 

为是，进入下一步评钡4。 

2．存在任何的绝对排除标准吗? 

如果答案为是，则既不能诊断为很可能的帕金 

森病，也不能诊断为临床确诊的帕金森病；如果答案 

为否，则进入下一步评测。 

3．对出现的警示征象和支持标准进行评测，方 

法如下：(1)记录出现警示征象的数目。(2)记录支 

持标准的数目。(3)至少有 2条支持标准且没有警 

示征象吗?如果答案为是，则患者符合临床确诊的 
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帕金森病的诊断；如果答案为否，进入下一步评测。 

(4)多于 2条警示征象吗?如果答案为是，不能诊 

断为很可能的帕金森病；如果答案为否，进入下一步 

评测。(5)警示征象的数 目等于或少于支持标准的 

数目吗?如果答案为否，不能诊断为很可能的帕金 

森病；如果答案为是，则患者符合很可能的帕金森病 

的诊断。 

时至今 日，帕金森病仍然为一种不可治愈的疾 

病。但有越来越多的资料表明，对于帕金森病尽早 

地明确诊断并于早期进行医学、心理、社会等多方面 

的干预能够显著提高患者的生活质量和延长生存时 

间，因此对帕金森病规范地诊断和鉴别是至关重要 

的。另外，除了本标准所提供的基于临床信息的诊 

断方法外，还有包括生物学标志物、影像学、电生理、 

病理学等多种现行的或处于试验阶段的辅助检查手 

段能够协助临床医师诊断帕金森病 ，并对其治疗 

方法和预后提供相应的依据，此乃不能忽视。 

附：帕金森病诊断流程图(图 1)： 
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图1 帕金森病诊断流程图 
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本刊对文稿中缩略语的书写要求 

在本刊发表的学术论文中，尽量少使用缩略语。已被公 

知公认的缩 略语在摘要和正文 中可以不加注释直接使用 

(表 1)；不常用的和尚未被公知公认的缩略语以及原词过 

长、在文中多次出现者，若为中文可于文中第 1次出现时写 

． 启 事 

明全称，在圆括号内写出缩略语，若为外文可于文中第1次 

出现时写出中文全称，在圆括号 内写出外文全称及其缩略 

语，不超过4个汉字的名词不宜使用缩略语。 

表 1 中华神经科杂志常用缩略语 

缩略语 中文全称 缩略语 中文全称 缩略语 中文全称 

ALT 丙氨酸氨基转移酶 GABA 一氨基丁酸 NE 去甲肾上腺素 

ApoE 载脂蛋白E GC 糖皮质激素 NGF 神经生长因子 

AST 天冬氨酸氨基转移酶 HBV 乙型肝炎病毒 NIHSS 美国国立卫生研究院卒中评分 

ATP 三磷酸腺苷 HE 苏木素-伊红 PBS 磷酸盐缓冲液 

CMV 巨细胞病毒 HIV 人类免疫缺陷病毒 PET 正电子发射断层摄影术 

CNS 中枢神经系统 HLA 人类白细胞抗原 RT．PCR 逆转录一聚合酶链反应 

CRP C反应蛋白 HPLC．FD 高效液相色谱 SOD 超氧化物歧化酶 

CT 电子计算机体层扫描 IL 白细胞介素 SPECT 单光子发射计算机断层扫描 

DAB 联苯胺显色剂 LDH 乳酸脱氢酶 TCD 经颅多普勒超声 

DSA 数字减影血管造影 MHC 组织相容性复合物 TH 酪氨酸羟化酶 

DTI 磁共振弥散张量成像 MMSE 简易精神状态检查 TIA 短暂性脑缺血发作 

DWI 弥散加权成像 MRI 磁共振成像 TNF 肿瘤坏死因子 

ELISA 酶联免疫吸附测定 MRA 磁共振脑血管造影 TOAST 急性卒中治疗试验 

FLAIR 液体衰减反转恢复序列 mtDNA 线粒体 DNA WHO 世界卫生组织 
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