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前 言

本文件按照GB/T 1.1—2020《标准化工作导则 第1部分：标准化文件的结构和起草规则》的规定

起草。

请注意本文件的某些内容可能涉及专利。本文件的发布机构不承担识别专利的责任。

本文件由上海市中医老年医学研究所、上海中医药大学附属龙华医院提出。

本文件由上海市中医药学会归口。

本文件起草单位：上海市中医老年医学研究所、上海中医药大学附属龙华医院、河南中医药大学、

辽宁中医药大学、成都中医药大学附属医院、山东省中医院、吉林省中医药科学院第一临床医院、福建

中医药大学附属第二人民医院、中国中医药科学院广安门医院、上海中医药大学附属曙光医院、上海中

医药大学附属岳阳中西医结合医院、上海市中医医院、上海中医药大学康复医学院、复旦大学附属华东

医院、上海交通大学医学院附属瑞金医院、上海市普陀区中心医院、上海市宝山区吴淞中心医院、上海

市嘉定区南翔镇社区卫生服务中心

本文件主要起草人：林水淼、陈川、顾耘

本文件其他起草人（排名不分先后）：李建生、战丽彬、项颗、陈泽涛、伍文彬、李希、杨戈、郁

志华、潘露茜、徐辉、孙卫华、史晓、钱风华、朱旭莹、刘毅、肖姝雲、王健、李亚明、郑岚、赵德强、

岑怡、盛飞、罗剑锋。
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引 言

阿尔茨海默病（Alzheimer's disease，AD）是一种导致痴呆的神经退行性疾病，其病变是从潜在神

经病理学改变到出现认知和行为损害症状、最终造成痴呆的连续过程，主要发生在老年人群（老年人痴

呆63%~70%为AD患者），对老年人危害极大。1984年美国神经和语言障碍及卒中研究所（National
institute of neurological and communicative disorders and stroke，NINCDS）与阿尔茨海默病及相关疾病协

会（Alzheimer's disease and related disorders association，ADRDA）制定了AD第一个临床诊断标准（通

称“NINCDS-ADRDA标准”）。2011年美国国立老化研究所（National institute on aging）和阿尔茨海

默病协会（Alzheimer association）联合成立工作组制定了AD临床前阶段（ the preclinical stages of
Alzheimer’s disease）、AD源性轻度认知功能障碍（mild cognitive impairment due to Alzheimer’s disease）、
AD痴呆（dementia due to Alzheimer’s disease）的诊断标准和研究框架（通称“NIA–AA标准”），2018
年和2024年进行了两次修订、明确区分AD的临床诊断标准和研究框架标准并提出临床诊断六阶段数字

分期的推荐意见，是目前AD临床诊断和研究的主要依据。

我国自20世纪80年代末起开展中医防治AD研究，取得了一批具有指导意义的研究成果，也形成了

多个中医、中西医结合AD指南和共识，主要有：《阿尔茨海默病的中医诊疗共识》（中华中医药学会

脑病分会、中国中药协会脑病药物研究专业委员会和中国阿尔茨海默病协会组成联合共识小组，2018
年），《中医内科临床诊疗指南 阿尔茨海默病》（中华中医药学会，2020年），《国际中医临床实践

指南 阿尔茨海默病》（世界中医药学会联合会、中华中医药学会，2021年），《阿尔茨海默病中西医

结合诊疗指南》（中国中西医结合学会、中华中医药学会、中华医学会，2023年），《阿尔茨海默病中

西医结合诊疗中国专家共识》（中国老年保健协会阿尔茨海默病分会、中国中药协会脑病药物研究专业

委员会，2024年）。上海市中医老年医学研究所是最早开展中医防治AD研究的机构之一，30多年来深

入探索AD中医诊治方法及其作用机制，在国家“九五”攻关计划、“十一五”科技支撑计划等30多项

课题资助下，经临床和基础研究反复实践，形成以中医“心主神明”和“肾藏精”理论为指导的AD中
医临床诊治方案，先后获上海市科技进步奖（1992年二等奖、1997年三等奖、2004年二等奖）、中华中

医药学会科学技术奖（2011年三等奖）、上海中医药科技成果奖（2022年三等奖），“调心方”2010
年获得新药证书并于2013年上市投入临床应用（处方名“参枝苓口服液”）。

本共识主要针对目前AD中医临床诊断、治疗还存在较多不确定情况以及现有中医、中西医结合指

南和共识未反映NIA-AA标准2024年修订版最新认识的状况，围绕中医临床诊疗实际需求，遵循循证临

床实践指南制定原则，总结、整合30多年中医临床诊治AD研究成果，参考NIA-AA标准2024年修订版推

荐意见及中医标准化研究成果，在AD的中医病名、诊断要点、辨证方法、治疗、预防调护等方面提出

建议，旨在为中医临床诊治AD提供有利于规范化实施、能较好体现中医思维、适用于临床实践的方案。

本共识将在临床应用中进一步完善和更新。

本共识由提出单位自筹资金完成，过程中未接受任何外部资助。所有起草组、工作组成员和参与讨

论评议专家均声明无利益冲突。
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阿尔茨海默病中医临床诊疗专家共识

1 范围

本文件提出了阿尔茨海默病中医临床诊断、辨证、治疗以及预防与调护的建议。

本文件适用于60岁以上人群阿尔茨海默病的中医临床诊断和治疗。

本文件适合中医和中西医结合医院老年病科、脑病科、神志病科、治未病科、内科、神经内科以及

综合性医院中医科、社区卫生服务中心中医全科等科室医师开展中医临床诊断和治疗使用。

2 规范性引用文件

本文件没有规范性引用文件。

3 术语和定义

下列术语和定义适用于本文件。

3.1

阿尔茨海默病 Alzheimer’s disease
一种以脑部出现细胞外淀粉样斑块（Aβ斑块）和细胞内神经原纤维缠结（tau蛋白沉积物）为主要

病理改变、最终导致痴呆的神经退行性疾病，从潜在的神经病理学改变到出现认知和行为损害症状、最

终造成痴呆是一个连续体，起病隐匿，初始症状通常为记忆障碍，进行性发生认知损害（如执行功能、

注意力、语言、社会认知和判断、精神活动速度、视觉感知或视觉空间能力等）和 日常生活能力下降。

国际疾病分类ICD11命名为阿尔茨海默病（8A20）、阿尔茨海默病所致痴呆（6D80）。英文简称AD。
中医学认为本病是由多脏虚损、痰阻血瘀造成髓减脑衰、神机失用所致，以渐进发展的健忘或遗忘、呆

傻愚笨等神志失常表现以及情绪不宁、精神错乱等情志失常表现为临床特征，以虚实夹杂为证候特点，

归属中医古籍记载的“神病”病证范畴，目前无专属病名，依据《中医临床诊疗术语 第1部分：疾病》，

以其渐进变化的临床表现对应采用“健忘”“痴呆病”“郁病”“癫狂病”等病证为病名。

3.2

健忘 amnesia
临床以与增龄不相称的记忆力明显减退，遇事易忘等为特征的症状。

3.3

痴呆病 dementia
临床以神识废用，记忆缺失，反应迟钝，渐至呆傻愚笨等为特征的进行性神志病。

3.4

郁病 depression disease
临床以抑郁寡欢，情绪不宁，善悲易怒，焦虑多疑，强迫自责，兴趣索然，情感淡漠，甚则有消极

避世，自虐、自杀意念，伴见胸胁痞满、胀痛，纳差不食，虚烦、失眠，健忘，消瘦等为特征的情志病。

3.5

癫狂病 manic and depressive psychosis
临床以精神错乱，情绪的高涨与低落交替出现等为特征的神志病。

4 诊断

4.1 西医诊断

4.1.1 诊断方法
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AD西医临床诊断主要依据患者的认知和行为损害表现、日常生活能力受影响程度。应观察询问患

者的认知和行为损害表现并详细了解患者近一年认知功能进行性减退病史，完成认知功能、日常生活能

力、痴呆程度等神经心理学评估以及六阶段临床分期，并进行鉴别诊断排除血管性痴呆等疾病。有条件

时进行脑脊液和血浆淀粉样蛋白、tau蛋白等生物标志物检测以及头颅磁共振成像、正电子发射断层扫

描等影像学检查，对AD临床诊断及鉴别诊断具有重要价值。

4.1.2 认知和行为损害表现

学习和记住新信息的能力受损：重复问题或对话，个人物品随意乱放且找不到，忘记活动或约会，

在熟悉的路线上迷路；

推理能力和处理复杂任务的能力受损（判断力差）：对安全风险的理解不足，无法管理财务，决策

能力差，无法计划复杂或连续的活动；

视觉空间能力受损：无法识别人脸或常见物品，不能通过直接观察找到物品，无法操作简单工具，

穿衣服出错；

语言功能受损（说、读、写)：说话时表述常用词语困难、犹豫不决，发音、拼写和书写错误；

性格、行为或举止的变化：异常的情绪波动，如：焦虑不安，动机受损，主动性下降，淡漠，失去

动力，社交退缩，对以前活动的兴趣下降，失去同理心，偏执或强迫行为，与社会常理相悖的行为。

4.1.3 认知功能评定

简易精神状态检查（mini-metal state examination，MMSE)，总分临界值按受教育程度校正，文盲（未

受教育）≤17分、小学≤20分、中学≤24分、大学及以上≤26分为认知功能损害，≥27分为非痴呆。必

要时可进行蒙特利尔认知评估（Montreal cognitive assessment，MoCA）、阿尔茨海默病认知评估量表

（Alzheimer’s disease assessment scale-cognitive，ADAS⁃ Cog）、韦氏记忆量表（数字广度、视觉记忆

等测验）、听觉言语学习测试、语言流畅性测试、连线测试、物体记忆测验等检查。

4.1.4 日常生活能力评定

日常生活能力（activity of daily living，ADL）包括基础性日常生活能力（吃饭、穿衣、梳洗、行走、

如厕、洗澡等基本生活功能）和工具性日常生活能力（购物、理财、做饭、洗衣服、打电话、服药、使

用交通工具等复杂生活功能）两部分。日常生活能力量表（activity of daily living scale，ADLs）是综合

性评价基础性和工具性日常生活能力的常用量表，总分＜16分为日常生活能力正常，总分≥22分或单项

2项及以上≥3分为日常生活能力明显下降、不能保持独立。必要时可应用“Barthel指数”等基础性日常

生活能力评估工具和“社会活动功能量表”等工具性日常生活能力评估工具。

4.1.5 痴呆程度评定

临床痴呆评定量表（clinical dementia rating，CDR），CDR=0为无痴呆，CDR=0.5为可疑痴呆，CDR=1.0
为轻度痴呆，CDR=2.0为中度痴呆，CDR=3.0为重度痴呆。

4.1.6 临床分期

临床1期（无临床症状、仅有生物标志物证据）：近期无认知能力下降表现。认知功能评定正常，

日常生活能力评定正常。

临床2期（认知功能过渡性下降、日常生活不受影响）：认知能力比过去1年～3年下降并持续6个月

以上，近期持续出现与生活事件无关的情绪、焦虑、动机等变化；日常生活完全独立。认知功能评定正

常；日常生活能力评定正常或仅有微弱影响。

临床3期（认知损害并伴有早期功能下降）：认知能力相比过去明显下降；日常生活基本独立进行，

但复杂活动的完成程度受到影响。认知功能评定为受损/异常；日常生活能力评定轻微下降，复杂测试

项目的完成时间需要更长或完成效率较低。

临床4期（轻度痴呆）：认知损害明显、广泛并进行性发展，可出现精神、行为异常；日常生活尤

其是复杂生活功能受到明显影响，不能完全独立、有时需要帮助。认知功能评定为轻度痴呆；日常生活

能力评定为工具性ADL明显下降，基础性ADL无明显影响。
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临床5期（中度痴呆）：认知损害显著并进行性发展，可伴有精神、行为异常；日常生活不能独立，

经常需要帮助进行。认知功能评定为中度痴呆；日常生活能力评定为明显下降，基础性ADL和工具性

ADL广泛受损。

临床6期（严重痴呆）：认知损害严重并进行性发展，可能无法进行语言交流，可伴有精神、行为

异常；日常生活完全依赖。认知功能评定为重度痴呆；日常生活能力评定为严重下降或基本丧失。

4.2 中医诊断

4.2.1 诊断方法

AD中医临床诊断应辨病与辨证结合，主要依据患者的神志失常、情志失常等临床特征表现及其虚

实夹杂证候。应了解掌握患者的神志失常和情志失常等表现、虚实夹杂证候以及近一年渐进性记忆减退

病史，完成认知功能、日常生活能力、痴呆程度等神经心理学评估。

4.2.2 辨病

以神志失常、情志失常等临床特征为主要依据，结合认知功能、日常生活能力、痴呆程度等神经心

理学评估进行。根据AD临床病情变化的连续进展、加重特点，分为早期、中期和晚期三个阶段，依据

《中医临床诊疗术语 第1部分：疾病》，以其渐进变化的临床表现对应采用“健忘”“痴呆病”“郁病”

“癫狂病”等病证为病名。

早期为病情变化前驱期，症状隐匿或轻微，可采用“健忘”为病名：

——神志失常主要表现为健忘，以近事善忘、经提示后或可回忆为特点；

——情志失常表现无或仅有情绪不宁、焦虑多疑、畏见生人等轻微表现；

——认知功能减退较轻（MMSE评分21~26分），日常生活能力评定正常或轻微下降。

中期为病情变化进展期，症状复杂、多变，根据其主要表现对应采用“郁病”“癫狂病”“痴呆病”

等病证为病名：

——神志失常主要表现为遗忘，以诸事善忘、较难回忆为特点，且近一年记忆减退持续加重，部分

可出现呆傻愚笨表现；

——情志失常可见情绪不宁、焦虑多疑、畏见生人、善悲易怒、喜怒无常、妄言妄见、精神错乱等

表现；

——认知功能减退较广泛、明显（MMSE评分11~20分），日常生活能力部分丧失，痴呆程度评定

为可疑或轻度。

晚期为病情变化重症期，多见重症，根据其主要表现对应采用“痴呆病”“癫狂病”等病证为病名：

——神志失常主要表现为遗忘，以诸事善忘、完全无法回忆为特点，多数出现呆傻愚笨表现；

——情志失常可见喜怒无常、妄言妄见、精神错乱等表现；

——认知功能严重损害（MMSE评分10分以下），日常生活能力基本丧失，痴呆程度评定为中度或

重度。

4.2.3 辨证

本病证候以虚实夹杂为特点。虚证是AD发生发展的基础，也是辨证、治疗之根本；实证是造成AD
进展变化的关键，也是缓解、控制病情的重点。依据《中医临床诊疗术语 第2部分：证候》，虚证以“心

虚神怯证”和“肾精亏虚证”为主要证型、并可见多脏虚损兼夹表现，实证以“痰浊蒙窍证”和“瘀阻

脑窍证”为主要证型、并可见痰阻血瘀化热蕴毒、烁阴动风等表现，临床辨证根据其虚实夹杂证候的表

现对应综合应用。

虚证表现为多脏虚损并以心肾两脏亏虚为主，贯穿于病变全过程：

——早期常见心悸、神疲乏力、懒言懒动等心气虚和动作迟缓、腰膝酸软、耳鸣耳聋等肾精虚表现，

易见心气虚伤及心阳而致惊悸怔忡、形寒肢冷等心阳虚表现以及多脏虚损兼夹表现；

——中期和晚期病情加重、证候复杂，其虚证常见肾精虚、多脏虚损兼夹甚至五脏虚极、元神虚惫

等表现。

实证表现为痰阻、血瘀以及热毒，多见于中期和晚期、部分早期也可出现：

——痰阻可见表情淡漠、两目直视呆滞、自言自语、静默忽喜、痰多、气息粗重、打鼾、口流涎沫、

舌苔白腻或厚腻、脉滑或沉缓等表现。
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——血瘀可见唇甲色暗、目眶隐青、头痛如刺、幻想幻觉、藏衣匿物、迷蒙昏睡、身体蜷缩、面色

晦暗、舌质紫暗或有瘀点瘀斑等表现。

——痰阻、血瘀可交替或互结，甚至化热蕴毒、烁阴动风而见精神亢奋、狂躁、易怒、喧扰不宁、

骂詈毁物等表现。

4.3 鉴别诊断

4.3.1 血管性痴呆

认知损害阶梯式进展，常有神经系统局灶体征及卒中病史，影像学检查提示脑梗死或出血性病灶。

4.3.2 路易体痴呆

认知障碍波动性进展，反复发作视幻觉、晕厥、跌倒，伴有震颤、僵硬等帕金森样症状。

4.3.3 额颞叶痴呆

早期表现为人格改变、言语障碍及行为障碍，晚期出现痴呆，影像学检查提示额颞叶萎缩。

4.3.4 帕金森病痴呆

认知障碍以执行力、注意力下降为主，伴有震颤、肌强直、运动迟缓及视幻觉等症状。

4.3.5 谵妄

急性起病、日落加重，注意力不集中，意识模糊或紊乱，认知障碍严重、广泛，精神和运动障碍，

睡眠-觉醒周期改变。

5 辨证

5.1 辨证依据

本病主要发生于老年人，多由老衰、久病、七情、劳伤等因素，造成多脏气血耗损、藏精不足，精

亏生髓乏力以致髓减脑衰、神机失用，脏虚失调致使痰瘀内生、蕴化热毒，痰瘀热毒阻遏脑窍、蒙蔽元

神，引发神志失常与情志失常等表现，久病可见五脏虚极、浊毒炽盛之重症危象。贯穿病变全程的多脏

虚损和渐进加重的痰阻血瘀及其蕴化热毒导致髓减脑衰、脑窍受阻为本病的发病机制，病机之本为多脏

亏虚、与心肾两脏亏虚关系最为密切，病机之标为痰阻血瘀及其蕴化热毒、是神机废用的关键。

AD病位在脑，其病变进程与五脏盛衰、精的盈亏密切相关。脑为髓之海、元神之府，为精所化生，

司神之灵机，藏神于五脏。五脏藏精气、舍五神。肾藏精、精舍志，肾藏五脏之精而化生脑髓，肾虚藏

精不足则脑髓化生乏源、志伎懈怠；心藏脉、脉舍神，心为君主之官而主血脉、主神明，心虚血脉失充

则无力主神而任物失用、无力鼓动营血循脉上下而髓失滋养；脾藏营、营舍意，脾主运化而化生水谷精

微、资精养髓，脾虚运化失司则水谷精微化生不足而精亏髓减、水湿失运生痰蒙蔽意舍而使意念不清；

肝藏血、血舍魂，肝肾同源、精血互生而濡养髓海，肝虚精失血之资生则精亏髓虚、魂游不安；肺藏气、

气舍魄，肺为气之本、主治节，肺虚气之出入失司则精之布散不利、魄失其附。故本病的髓之所生与神

之所主失常等表现主要以多脏虚损为发病基础，与心肾两脏亏虚密切相关，并与脾、肝、肺等脏虚损造

成精之资生、濡养、布散失常有关。

本病以髓减脑衰、脑窍受阻为主要病变，其临床特征为神志失常表现与情志失常表现，证候特点为

多脏虚损与痰瘀热毒的虚实夹杂，临床辨证应以其临床特征、虚实夹杂证候为主要依据。

5.2 辨证分型

5.2.1 心虚神怯证

主症：健忘、近事善忘，畏见生人，多疑易惊；心悸，神疲乏力，懒言懒动。

次症：神思恍惚，表情淡漠，反应迟缓，语声低怯，口算易错；伴有神萎、静则欲睡，胆怯多虑，

自汗，畏风怕冷，失眠多梦，面白少华。重则忐忑惶恐、时作惊悸，恶闻声响，认识错乱，语失流畅，

悲忧善哭，喜怒无常，妄言妄见。

舌脉：舌胖大边有齿痕、舌质淡、苔薄白，脉弱或浮大而虚、左寸沉弱。
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5.2.2 肾精亏虚证

主症：遗忘、难以回忆，做事认识混乱，找物穿衣出错；动作迟缓，腰膝酸软，耳鸣耳聋。

次症：神态恍惚，独立外出迷路，表情淡漠或呆滞，语失流畅，言语构词困难；伴有头晕，足软无

力，步履不稳，头倾背曲，夜寐早醒。重则神识愚钝，亲疏不辨，洁秽不分，言语蹇涩含糊或不能对答，

生活不能自理，便溺失禁。

舌脉：舌质淡、舌苔白，脉细弱、尺部无力。

5.2.3 痰浊蒙窍证

主症：健忘或遗忘，表情淡漠，反应迟钝；痰多，气息粗重，口流涎沫。

次症：缄默不言或喃喃自语，两目直视呆滞，动作迟缓，晨昏颠倒；伴见头重昏蒙，困倦嗜卧，喉

有痰声，打鼾，呛食，不思饮食，胸脘闷胀，形体肥胖。重则笨拙愚钝甚或呆若木鸡，缄默不语，语无

伦次或答非所问，举止怪异甚见亲疏不辨，随地便溺，不知羞耻。

舌脉：舌苔厚腻或滑或垢，脉滑或沉缓。

5.2.4 瘀阻脑窍证

主症：健忘或遗忘，喧闹易惊，幻想幻觉；唇甲色暗或目眶隐青，头痛如刺，面色晦暗。

次症：神识错乱或呆滞，反应迟钝，惊恐不安，语失流畅，身体蜷缩，藏衣匿物，甚或迷蒙昏睡；

伴有夜寐烦躁不安，肢麻肢冷，眩晕。重则痴傻妄为，举止怪异，两手撮摸，妄言谵语，躁狂喊叫，随

地便溺，半夜游走，甚或癫狂。

舌脉：舌质紫暗或见瘀点瘀斑，脉弦细或沉涩。

6 治疗

6.1 中药汤剂治疗

6.1.1 心虚神怯证

治法：益气安神

方药：

——调心方（《上海市名中医学术经验集》）（I级证据，A级推荐）

党参、茯苓、远志、石菖蒲、甘草、干姜、桂枝、白芍、龙骨、牡蛎；

——七福饮（《景岳全书》）（II级证据，B级推荐）

人参、白术、当归、熟地黄、炙甘草、酸枣仁、远志。

应用：本证为心气亏虚甚或伤及心阳以致心主神明失权、滋生神机退变，早期多见，可兼有他脏虚

证及痰阻、血瘀等证候。出现惊悸怔忡、形寒肢冷、久坐犯困、喜卧蜷缩、语声低微、唇舌紫绀、舌质

淡紫、脉左寸沉细无力或浮大而虚，为心阳虚，宜加红参、附子、肉桂等或以回阳救急汤加减；兼有血

瘀，加红景天、红花、当归等；兼有痰阻，加半夏、瓜蒌、郁金等；兼夹他脏虚证，随证加减。

6.1.2 肾精亏虚证

治法：补肾益髓

方药：

——地黄饮子（《圣济总录》）（I 级证据，A级推荐）

熟地黄、山茱萸、附子、肉桂、巴戟天、肉苁蓉、石斛、麦冬、茯苓、远志、五味子、石菖

蒲、薄荷、生姜、大枣；

——补肾益髓汤（《中医内科常见病诊疗指南》）（I 级证据，A级推荐）

熟地黄、山茱萸、紫河车、龟甲胶、续断、骨碎补、补骨脂、远志、石菖蒲。

应用：本证为肾虚藏精不足、不能充养脑髓渐致髓海空虚、神窍受蒙，中期和晚期多见、部分早期

也可出现。中晚期常见多脏虚证杂至以及因虚致实、内生痰瘀并可蕴久化热，故多兼有痰浊、血瘀、热

毒交替互结以及他脏虚证等证候。兼有痰阻，可加选洗心汤、涤痰汤加减；兼有血瘀，可合用通窍活血

汤加减；兼有热毒，可合用黄连解毒汤、礞石滚痰丸加减；兼夹他脏虚证，随证加减。
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6.1.3 痰浊蒙窍证

治法：化痰开窍

方药：

——洗心汤（《辨证录》）（III级证据，B级推荐）

人参、茯神、附子、石菖蒲、酸枣仁、半夏、陈皮、六神曲、甘草；

——涤痰汤（《奇效良方》）（III级证据，B级推荐）

制天南星、半夏、枳实、茯苓、橘红、石菖蒲、人参、竹茹、甘草。

应用：本证为内生痰浊蒙蔽神窍、神机失运，中期和晚期多见、部分早期也可出现。痰浊可与血瘀

互结或日久化热而成火毒，以致病情加重。兼有瘀血，可加丹参、桃仁、红景天等或合用血府逐瘀汤加

减；如见坐立不安、烦躁多怒、随地便溺、藏衣匿物、两手撮摸、便秘、或癫或狂、舌红苔黄腻等证候，

为化热蕴毒，可加瓜蒌、天竺黄、黄连等或合用黄连解毒汤、礞石滚痰丸加减。

6.1.4 瘀阻脑窍证

治法：化瘀通脑

方药：

——通窍活血汤（《医林改错》）（II级证据，B级推荐）

赤芍、川芎、桃仁、红花、生姜、麝香、老葱、大枣；

——补阳还五汤（《医林改错》）（III级证据，B级推荐）

黄芪、当归、赤芍、地龙、川芎、红花、桃仁。

应用：本证为病程日久内生瘀血阻闭脑窍、神机失用，中期和晚期多见、部分早期也可出现，瘀血

可与痰浊互结或日久化热而成热毒燔炽、甚或烁阴生风，以致病情加重。兼有痰浊，可加胆南星、半夏、

瓜蒌等或合用礞石滚痰丸加减；如见易怒、躁狂、烦热、谵语、便秘、喧扰不宁、骂詈毁物、舌红苔黄

脉数等证候，为化热甚或烁阴，可加地黄、天麻等或合用黄连解毒汤、大定风珠加减。

6.2 针刺治疗

取穴：可采用病位近部取穴为主（百会、四神聪、风府、神庭等）、循经督脉取穴为主（百会、风

府、神庭、大椎等）以及辨证取穴为主、交会穴取穴为主等方法，根据临床实际情况配合应用。主穴可

选取百会、四神聪、风府、神庭、神门、风池、足三里、太溪等穴位，配穴可选取肾俞、心俞、太溪、

神门、印堂、大椎、内关、合谷、三阴交、足三里、太冲等穴位。

针法：“心虚神怯证”和“肾精亏虚证”等虚证为主，采用补法或平补平泻法；“痰浊蒙窍证”和

“瘀阻脑窍证”等实证为主，采用泻法或平补平泻法。

疗程：每天或隔天治疗 1 次，连续治疗 4周～6 周为 1 个周期，以 4个～6个周期为一个疗程，周

期之间应间隔 1 周～2 周。中期、晚期患者特别是重症患者依从性较差，针刺治疗应根据实际情况谨慎

应用。

7 预防与调护

7.1 未病预防

保持社交能力、健身健脑锻炼是预防阿尔茨海默病发生的重要途径。老年人应经常与外界交流、参

加社交活动，适度开展走路、慢跑、游泳、牵拉等健身锻炼和站桩、太极拳、八段锦、易筋经等功法锻

炼，积极进行有助于促进脑功能的活动如手指操、搭积木、听音乐、唱歌、阅读、朗诵、拼图、写字、

绘画、下棋、打牌等，有条件可进行记忆力、注意力、计算力以及语言、听觉、视觉等认知训练。

7.2 既病调护

AD患者的调护对其病情发展有着重要影响，在患者认知功能减退情况下家人或专职护理人员的有

效调护尤为关键，主要包括：

——坚持治疗。AD病情呈慢性进行性发展、治疗周期较长，切莫因病情改善不明显而放弃治疗，

尤其是进入痴呆阶段后病情复杂多变、应遵从医嘱积极治疗；



T/ XXXX—XXXX

7

——加强照护。AD患者自理能力差，应重视做好日夜照看陪护，并对其生活环境进行适应性改造，

避免碰撞、跌倒、受风寒、迷路走失、久坐久卧等情况而加重病情；

——重视交流。应主动多与患者进行沟通交流尤其是面对面、肢体接触等直接交流，语言沟通应采

用肯定语句、避免询问语句，为患者安排社交与户外活动、多与外界接触；

——适度锻炼。根据中医因人、因时、因地的三因制宜原则鼓励患者进行手指操、搭积木、听音乐

等有益脑部活动的锻炼以及适度的健身锻炼与功法锻炼，有条件可进行认知训练。
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附 录 A

（资料性）

文献检索及证据评价策略

A1 文献检索策略

计算机检索为主，配合使用手工检索。计算机检索针对AD中医临床诊疗相关的中医病名、病机、

辨证、治疗、预防与调护以及西医诊断等内容的文献。手工检索根据计算机检索结果，进一步扩展查询

必要的印刷版中医古籍、国家标准、教材、指南等文献资料。

中文文献：数据库选择维普中文期刊服务平台、中国知网、万方数据知识服务平台、中国生物医学

文献服务系统，检索年限自1990年至2024年。检索词：阿尔茨海默病，肾，心，脾，肝，肺，五脏，痰，

瘀，毒，中医，中药，针灸，电针，推拿，神病，痴呆，呆病，健忘，郁病，癫狂，善忘，喜忘，指南，

共识，标准。

英文文献：数据库选择 Pubmed、 Cochrane Library、 Clinical Trials、 The National Guideline
Clearinghouse，检索时间自建库至2024年12月。检索词：Alzheimer’s Disease，Dementia，diagnose，
standard，guide。

纳入文献范围和类型：中医和中西医结合临床研究文献，包括系统综述和荟萃分析、随机对照试验、

队列研究、病例对照研究、专家意见（临床经验、病例报道）等；西医临床诊断研究文献。

排除文献范围和类型：基础研究文献，综述文献，政策研究文献，等。

A2 文献质量评价

A2.1 随机对照临床试验文献

随机对照临床试验文献的评价采用“改良Jadad量表”（见表A.1）。评价维度为随机序列产生、随

机化隐藏、盲法、退出与失访。3分及以下为低质量，4-7分为高质量。

表 A.1 改良 Jadad 量表

评价项目 评价内容 分值

随机序列产生

恰当：计算机产生的随机数字或类似方法 2
不清楚：随机试验但未描述随机分配的方法 1
不恰当：采用交替分配的方法如单双号 0

随机化隐藏

恰当：中心或药房控制分配方案、或用序列编号一致的容器、现场计算机控制、

密封不透光的信封或其他使临床医生和受试者无法预知分配序列的方法
2

不清楚：只表明使用随机数字表或其他随机分配方案 1
不恰当：交替分配、病例号、星期日数、开放式随机号码表、系列编码信封以

及任何不能防止分组的可预测性措施
0

未使用 0

盲法

恰当：采用了完全一致的安慰剂片或类似方法 2
不清楚：试验陈述为盲法，但未描述方法 1
不恰当：未采用双盲或盲的方法不恰当 0

退出与失访
描述了退出与失访的数目和理由 1
未描述退出与失访的数目或理由 0

A2.2 非随机临床试验文献

非随机临床试验文献的评价采用“MINORS条目”（见表A.2）。评价条目共12条，1-8条目适用于

无对照组研究的评价，1-12条目适用于有对照组研究的评价。每个条目0-2分，0分表示完全没有报道；

1分表示有报道但信息不全；2分表示有报道且信息充分。1-8条目满分16分，1-12条目满分为24分。以

总分大于等于13分的文献作为治疗性建议证据。在纳入全文筛选评价中，部分文献在标题、摘要或正文

的研究方法中标明为“随机对照”，但其表述仅为“随机分组”或“按1：1随机分组”或“按治疗方法

随机分组”或“按就诊（日期）顺序随机分组”等，并没有具体表述随机序列产生方法，均判定为非随

机研究、按非随机文献进行评价。
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表 A.2 MINORS 条目

序号 评价条目 评价标准

1 有明确的研究目的 提出的问题明确且有文献支持

2 纳入患者的连贯性 所有符合纳入标准的患者在研究期间均被纳入（给出排除理由或无排除）

3 前瞻性收集数据 按研究开始前制定的方案进行数据收集

4 结局指标恰当反映研

究目的

明确解释用于评价主要结局指标的标准，并且标准与研究提出的问题一致。同

时在意向性治疗基础上评估结局指标

5 客观评价结局指标 客观结局指标以单盲法评价，主观结局指标以双盲法评价，否则需给出未设盲

的理由

6 随访时间是否充足、与

研究目的相符

用于评估主要终点指标和可能不良事件的随访时间需足够长

7 失访率低于 5% 所有患者均应纳入随访，否则失访比例不应超过发生主要终点的患者比例

8 样本量前瞻性估算 样本量估算需考虑：预期结局事件发生率，差异大小及 95%置信区间，显著性

水平和把握度

9 对照组选择是否恰当 对照组应是已发表文献公认的诊断“金标准”或最佳干预措施

10 对照组是否同步 对照组与试验组应是同期进行的（非历史对照）

11 组间基线的可比性 对照组与试验组基线资料应相似可比，没有导致结果解释产生偏倚的混杂因素

12 统计学分析是否恰当 统计分析方法应适合研究类型，应计算可信区间或相对危险度

A2.3 Meta分析和系统综述

Meta分析和系统综述文献的质量评价采用“AMSTAR2量表”（见表A.3）。评价条目共16个（以

第2、4、7、9、11、13、15条为关键条目），每个条目评价选项为“是”“部分是”和“否”。条目内

容报告完全、依据充分，判为“是”、计1分；未报告条目相关内容，判断为“否”、计0分；条目内容

回答正确但无充分依据，判断为“部分是”、计0.5分。没有进行meta分析的系统评价、质量评价总分

为13分，进行meta分析的系统评价、质量评价总分为16分。为避免评分的高得分可能掩盖其存在的方法

学缺陷，需以条目是否存在方法学缺陷（以关键条目为重点）进行总体可信度评级（Rating overall
confidence，ROC），分为高质量、中等质量、低质量、极低质量。无或仅1个非关键条目不合格为“高

质量”；1个以上非关键条目不合格为“中等质量”；1个关键条目不合格为“低质量”；超过1个关键

条目不合格为“极低质量”。

表A.3 AMSTAR2量表
条目 质量评价标准

1. 研究问题和纳入标准是否包括 PICO？ 是 否

2. 是否声明在系统评价实施前确定了系统评价的研究方法？对于与研究方案不一致之

处是否进行了说明？

是 部分是 否

3. 系统评价者是否说明了纳入文献的研究类型？ 是 否

4. 系统评价者的文献检索策略是否全面？ 是 部分是 否

5. 系统评价者是否采取了双人重复筛选文献？ 是 否

6. 系统评价者是否采取了双人重复提取数据？ 是 否

7. 系统评价者是否提供了排除文献的清单并说明理由？ 是 部分是 否

8. 系统评价者是否详细描述了纳入的研究？ 是 部分是 否

9. 系统评价者是否使用合适的工具评估每项纳入研究的偏倚风险？ 是 部分是 否

10. 系统评价者是否报告了各项纳入研究的资助来源？ 是 否

11. 如果开展Meta分析，是否使用合适统计学方法合并研究结果？ 是 否

12. 如果开展了Meta分析，系统评价者是否评估了每个研究的偏倚风险对Meta分析结

果或其他证据综合结果的潜在影响？

是 否

13. 在解释/讨论研究结果时是否考虑纳入研究的偏倚风险？ 是 否

14. 系统评价者是否对研究结果的异质性给出合理的解释和讨论？ 是 否

15. 如果系统评价者进行了定量合并，是否对发表偏倚(小样本研究偏倚)进行了充分的调

查，并讨论了其对结果可能产生的影响？

是 否

16. 系统评价者是否报告了任何潜在的利益冲突来源，包括所接受的任何用于进行系统

评价的资助？

是 否
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A3 文献证据分级

根据文献不同类型分别进行文献质量评价后，采用“GRADE循证医学证据等级及评价意见”进行

证据分级和推荐意见分级（见表A.4）。

证据级别基于文献质量评价结果分为Ⅰ~Ⅴ级，并形成相应的推荐意见：

Ⅰ级：基于高质量随机对照试验研究的系统综述或meta分析（Ⅰa）；单个高质量的随机对照试验

研究（Ⅰb）；“全或无”研究证据，即该治疗之前所有患者均死亡、该治疗后有患者能存活，或该治

疗之前一些患者死亡、该治疗之后无患者死亡（Ⅰc）。Ⅰ级证据形成的推荐意见为A 级推荐（强推荐）。

Ⅱ级：基于高质量队列研究的系统综述或meta分析（Ⅱ a）；单个高质量队列研究；非高质量的基

于队列研究系统综述或meta分析；或低质量随机对照试验研究（Ⅱ b）。Ⅱ级证据形成的推荐意见为B
级推荐（推荐）。

Ⅲ级：基于高质量病例对照研究的系统综述或meta分析（Ⅲ a）；单个高质量的病例对照研究；非

高质量的基于病例对照系统综述或meta分析（Ⅲ b）。Ⅲ级证据形成的推荐意见为B 级推荐（推荐）。

Ⅳ级：病例报道（病例系列研究、横断面调查）；低质量的病例对照研究；低质量队列研究。Ⅳ级

证据形成的推荐意见为C级推荐（可能推荐）。

Ⅴ级：未经严格论证的专家意见、评论、传统临床经验。Ⅴ级证据形成的推荐意见为D级推荐（不

推荐，即反对某项措施）。

表A.4 GRADE循证医学证据等级及评价意见
证据级别 描述 推荐意见

Ⅰ级

Ⅰa 基于高质量随机对照试验研究的系统综述或 meta分析

A级
Ⅰb 单个高质量的随机对照试验研究，非高质量的随机对照试验系统综述或 meta 分析

1c “全或无”研究证据，即有该治疗之前所有患者均死亡、而有该治疗后有患者能存活，

或有该治疗之前一些患者死亡、而有该治疗之后无患者死亡

Ⅱ级
Ⅱa 基于高质量队列研究的系统综述或 meta分析

B级

Ⅱb
单个高质量的队列研究

非高质量的基于队列研究系统综述或 meta分析

或低质量的随机对照试验研究

Ⅲ级
Ⅲa 基于高质量病例对照研究的系统综述或 meta分析

Ⅲb 单个高质量的病例对照研究

非高质量的基于病例对照系统综述或 meta 分析

Ⅳ级

病例报道（病例系列研究、横断面调查）；

低质量的病例对照研究；

低质量队列研究

C级

Ⅴ级 未经严格论证的专家意见、评论、传统临床经验 D级
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附 录 B

（资料性）

AGREEⅡ质量评价

应用AGREE II（The Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation Instrument，指南研究与评价

系统），邀请中医内科、中医老年病、中医诊断学、科研评价方法学等专业的四位正高级专业技术职称

人员担任评价者，对本共识独立进行质量评价，包括范围和目的、参与人员、严谨性、清晰性、应用性、

独立性等6个领域和全面评估。

B1 领域评价

6个领域共23个条目，由评价者分别根据自己的理解对各条目进行评价，并按7分（1–代表很不同

意，7–代表很同意）评分。各领域得分为该领域所有条目、所有评价者评分的总和，并标准化为该领

域的领域分值（领域分值可用来比较不同指南的质量，并帮助决定是否推荐使用这一指南，但没有设置

最小领域分值，也没有界定识别指南质量高低的领域分值界限），其计算公式为：

（所有评价者实际评分总和-最小可能得分）/（最大可能得分-最小可能得分）×100
其中，最大可能得分=条目最高分值（7）×该领域条目数×评价者人数，最小可能得分=条目最低

分值（1）×该领域条目数×评价者人数。

各条目的评价者评分最高为个人7分、合计28分，最低为个人5分、合计21分。见表B.1
表B.1 AGREE II各领域、条目评价

领域、条目
评价者评分

领域分值
合计 最高 最低

1.范围和目的 94.4%
（1）明确描述总目的 26 7 6
（2）明确描述涵盖的卫生问题 26 7 6
（3）明确描述适用的人群（患者，公众，等） 28 7 6
2.参与人员 90.3%
（1）开发小组包括了所有相关专业人员 26 7 6
（2）收集目标人群（患者和公众）的观点和选择意愿 23 7 5
（3） 明确规定使用者 28 7 6
3. 严谨性 85.4%
（1）应用系统方法检索证据 26 7 6
（2）清楚描述选择证据的标准 25 7 6
（3）清楚描述证据的强度和局限性 26 7 6
（4）清楚描述形成推荐建议的方法 24 7 6
（5）形成推荐建议时考虑了对健康的益处、副作用以及风险 22 7 5
（6）推荐建议和支持证据之间有明确的联系 27 7 6
（7）在发布前经过外部专家评审 26 7 6
（8）提供更新的步骤 21 7 5
4. 清晰性 91.7%
（1）推荐建议明确、不含糊 28 7 6
（2）明确列出不同的选择或卫生问题 24 7 6
（3）容易识别重要的推荐建议 26 7 6
5. 应用性 80.2%
（1）描述了应用时的促进和阻碍因素 22 7 5
（2）提供应用推荐建议的意见和/或工具 23 7 5
（3）考虑了推荐建议应用时可能需要的相关资源 23 7 5
（4）提供了指导、监督和（或）审计的实施者 25 7 6
6. 独立性 100.0%
（1）资助单位的观点不影响指南的内容 28 7 7
（2）记录并公示开发组成员的利益冲突 28 7 7

B2 全面评估

全面评估共2个条目，由评价者全面考虑每个评估标准、做出准确的综合判断。

第1个条目为总体质量评分，按7分划分等级（1–代表最低质量，7–代表最高质量）。
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第2个条目要求评价者回答是否愿意推荐使用，选项为“是”“是（修订后使用）”“否”，如评

价者认为需要可对选项进行必要的注释。

B2.1 总体质量

四位评价者的总体质量评分为6分、6分、6分、6分，均分为6分。

B2.2 推荐使用

四位评价者的选择为“是”“是”“是”“是”， 四位评价者对选项均无注释。
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