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摘要　目的：评价中医非药物治疗老年性痴呆的证据，为老年性痴呆非药物管理指南提供证据支持；方法：检索各大指南
数据库获得与中医非药物管理有关的推荐意见，检索ＣＮＫＩ、万方、维普、Ｐｕｂｍｅｄ、Ｍｅｄｌｉｎｅ、Ｃｏｃｈｒａｎｅｌｉｂｒａｒｙ、Ｅｍｂａｓｅ，ＰｓｙｃＩＮ
ＦＯ，ＣＩＮＡＨＬ，ＡＣＰＪｏｕｒｎａｌＣｌｕｂ（ｗｗｗａｃｐｊｃｏｒｇ）等数据库获得相关系统评价。分别采用指南评定采用指南评价工具 Ａ
ＧＲＥＥＩＩ。纳入系评价／Ｍｅｔａ分析的方法学质量和证据质量分别采用 ＡＭＳＴＡＲ量表和 ＧＲＡＤＥ系统进行评价；结果：检索
到针刺治疗ＡＤ系统评价若干篇，香薰治疗ＡＤ患者系统评价一篇，非药物管理 ＡＤ患者系统评价一篇，内含按摩操作文
献四篇，其中一篇为穴位按摩。针刺有效性系统评价，ＡＭＡＳＴＡ等级评分从６５分到１１不等，ＧＲＡＤＥ证据质量分级大多
为Ｌｏｗ及Ｍｏｄｅｒａｔｅ。一篇系统评价分析综合了感官刺激干预对痴呆患者的干预效果，按摩方法中一篇为穴位按摩，结果
显示穴位按摩组和蒙台梭利教育组相对于空白组均明显减低了激越行为，身体其他非激越行为，语言激越行为，ＡＭ
ＳＴＡＲ：８５。检索到一篇含“香薰疗法”相关推荐意见的指南，不推荐使用芳香疗法减轻 ＡＤ患者激越行为。芳香疗法较
安慰剂对痴呆患者的激越症状和行为症状的影响呈现不一致的结果［ＡＭＳＴＡＲ：８５；ＧＲＡＤＥ：ｖｅｒｙｌｏｗ］。结论：但本研究
显示对已经发生ＡＤ的患者的中医非药物的研究仍然不足，尤其是中医护理技术对ＡＤ患者的应用研究非常缺乏，故其对
ＡＤ非药物管理指南的支持作用仍较小。中医调摄研究者们应继续进行高质量的原始研究，并及时进行证据总结和评价，
以促进中医调摄护理技术的循证转化。
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　　痴呆（Ｄｅｍｅｎｔｉａ）是一种以获得性认知功能损害
为核心，并导致患者日常生活、社会交往和工作能力

明显减退的综合征［１］。老年性痴呆又称阿尔兹海默

病（Ａｌｚｈｅｉｍｅｒ′ｓＤｉｓｅａｓｅ，ＡＤ）是最常见的一类痴呆，
因其发病率的逐渐增加已逐渐成为影响全球公共健

康和社会可持续发展的重大问题。２０１０年，ＷＨＯ
报道全球痴呆患者为３５００万，中国为５４０万。据报
道自２０１０年起，全世界痴呆总人口每２０年将翻一
倍，其中，中低收入国家痴呆患者的增长率更高［２３］。

老年性痴呆归属于中医学呆证、文痴、善忘、语

言颠倒、狂证、郁证等病证［２］。清代陈士铎在《辨证

录》中有“呆病门”，认为“人之聪明，非生于心肾，而

生于心肾之交也，夫心肾交而智慧生，心肾离而智慧

失”。目前对于老年痴呆的理论研究较为一致的观

点为：痴呆病位在脑，病性属本虚标实。发病特点多

为肾虚为本，涉及心、肝、脾、肺四脏，是以痰瘀为标，

虚实夹杂的一类病证［３］。

老年性痴呆的治疗管理分为药物和非药物２个
方面。尽管ＡＤ危害严重，目前仍然缺乏能够改变
疾病进程的药物，当前用于 ＡＤ治疗的药物仍以对
症治疗为主。非药物疗法有别于药物疗法，其着重

于患者、照顾者以及环境在治疗过程中的相互作用，

非药物疗法可以对患者的认知、情感以及日常生活

等多方面起到改善作用，提高患者的正性自我感知，

进而改善患者的病情。中医调摄又称中医调摄护理

是中医学非药物管理的重要组成部分，它是在中国

传统医学理论指导下，从患者的生理、心理、所处的

自然环境和社会环境出发，综合评估患者存在的或

潜在的健康问题，通过辨病施护、辨证施护为患者提

供健康照顾。本研究综合评价中医非药物治疗相关

证据，为老年性痴呆非药物管理指南提供证据支持。

１　资料与方法
１１　文献检索　本研究属《老年性痴呆患者非药物
治疗与管理指南》研究的一部分，因需对所有针对老

年性痴呆患者的非药物管理措施进行分类研究，故

在文献检索时并不以干预措施作为检索词，而只合

并疾病名称与试验设计名称，从检索结果中筛选中

医非药物方面的文献。

１１１　指南的检索　１）检索资源：由２名研究员进
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ｃｉｎｅＲｅｓｏｕｒｃｅＣｅｎｔｅｒ，ＮｅｗＹｏｒｋＡｃａｄｅｍｙｏｆＭｅｄｉｃｉｎｅ
Ｌｉｂｒａｒｙ（ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｎｙａｍ．ｏｒｇ／ｌｉｂｒａｒｙ／），Ｃａｎａｄｉａｎ
ＭｅｄｉｃａｌＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎＩｎｆｏｂａｓｅ（ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｃｍａ．ｃａ／
Ｅｎ／Ｐａｇｅｓ／ｃｍａ＿ｄｅｆａｕｌｔ．ａｓｐｘ），ＮＣＧＣ（ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．
ｎｃｇｃ．ａｃ．ｕｋ／Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ／Ｐｕｂｌｉｓｈｅｄ／），Ａｕｓｔｒａｌｉａ′ｓＣｌｉｎ
ｉｃａｌＰｒａｃｔｉｃｅＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓＰｏｒｔａｌ（ｈｔｔｐｓ：／／ｗｗｗ．ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ．ｇｏｖ．ａｕ／ｉｎｄｅｘ．ｐｈｐ），ＷＨＯ（ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．
ｗｈｏ．ｉｎｔ／ｅｎ／），ＳＩＧＮ（ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｓｉｇｎ．ａｃ．ｕｋ／），
ＮＩＣＥ（ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｎｉｃｅ．ｏｒｇ．ｕｋ／），ＲＮＡＯ（ｈｔｔｐ：／／
ｗｗｗ．ｒｎａｏ．ｏｒｇ／），ＮｕｒｓｉｎｇＣｏｎｓｕｌｔ数据库（ｈｔｔｐ：／／
ｗｗｗ．ｎｕｒｓｉｎｇｃｏｎｓｕｌｔ．ｃｏｍ）ＪＢＩ（ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｏａｎｎａ
ｂｒｉｇｇｓ．ｅｄｕ．ａｕ／），ＢｅｓｔＰｒａｃｔｉｃｅ（ｈｔｔｐ：／／ｂｅｓｔｐｒａｃｔｉｃｅ．
ｂｍｊ．ｃｏｍ／），Ｕｐｔｏｄａｔｅ（ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｕｐｔｏｄａｔｅ．ｃｏｍ）
等指南数据，并补充检索 Ｐｕｂｍｅｄ中指南文献。２）
检索式：中文检索式（“痴呆”或“痴呆病”或“痴呆患

者”或“阿尔兹海默病（症）”或“阿尔茨海默病

（症）”或“老年痴呆”或“老年性痴呆”或“老年期痴

呆”）合并（“指南”或“临床实践指南”或“指引”或

“常规”或“共识”或“推荐”）。英文检索式（“Ａｌｚｈｅ
ｉｍｅｒｄｉｓｅａｓｅ”（ＭｅＳＨ ｔｅｒｍｓ）ｏｒ“Ｄｅｍｅｎｔｉａ”（ＭｅＳＨ
ｔｅｒｍｓ）ｏｒ“ＡＤ”ｏｒ“Ａｌｚｈｅｉｍｅｒ′ｓｄｉｓｅａｓｅ”ｏｒ“Ａｌｚｈｅｉｍｅｒ
ｄｉｓｅａｓｅ”ｏｒ“Ａｌｚｈｅｉｍｅｒ”ｏｒ“ＡｌｚｈｅｉｍｅｒＳｙｎｄｒｏｍｅ”ｏｒ
“ＡｌｚｈｅｉｍｅｒＳｙｎｄｒｏｍｅ”ｏｒ“ＡｌｚｈｅｉｍｅｒＴｙｐｅＤｅｍｅｎｔｉａ”
ｏｒ“ＡｌｚｈｅｉｍｅｒＴｙｐｅＳｅｎｉｌｅＤｅｍｅｎｔｉａ”ｏｒ“ＰｒｉｍａｒｙＳｅ
ｎｉｌｅＤｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅＤｅｍｅｎｔｉａ”ｏｒ“ＳｅｎｉｌｅＤｅｍｅｎｔｉａ”ｏｒ
“Ａｍｅｎｔｉａ”ａｎｄ（“Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ”（ＭｅＳＨｔｅｒｍｓ）ｏｒ
“ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ”ｏｒ“ｐｒａｃｔｉｃｅｇｕｉｄｅｌｉｎｅ”ｏｒ“ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ
”ｏｒ“ｒｏｕｔｉｎｅ”ｏｒ“ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎ”）。
１１２　系统评价的检索　１）检索资源：ＣＮＫＩ、万
方、维普、Ｐｕｂｍｅｄ、Ｍｅｄｌｉｎｅ、Ｃｏｃｈｒａｎｅｌｉｂｒａｒｙ、Ｅｍｂａｓｅ，
ＰｓｙｃＩＮＦＯ，ＣＩＮＡＨＬ，ＡＣＰＪｏｕｒｎａｌＣｌｕｂ（ｗｗｗ．ａｃｐｊｃ．
ｏｒｇ），ＥｖｉｄｅｎｃｅＢａｓｅｄＭｅｄｉｃｉｎｅ（ｅｂｍ．ｂｍｊ．ｃｏｍ）Ｄａｔａ
ｂａｓｅｏｆＡｂｓｔｒａｃｔｓｏｆＲｅｖｉｅｗｓｏｆＥｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ（ＤＡＲＥ）
（ｗｗｗ．ｃｒｄ．ｙｏｒｋ．ａｃ．ｕｋ／ＣＲＤＷｅｂ／）数据库。２）检索
式：中文检索式（“痴呆”或“痴呆病”或“痴呆患者”

或“阿尔兹海默病（症）”或“阿尔茨海默病（症）”或

“老年痴呆”或“老年性痴呆”或“老年期痴呆”）合并

（“系统评价”或“ｍｅｔａ分析”或“ｍｅｔａ整合”）。英文
检索式（“Ａｌｚｈｅｉｍｅｒｄｉｓｅａｓｅ”（ＭｅＳＨｔｅｒｍｓ）ｏｒ“Ｄｅ
ｍｅｎｔｉａ”（ＭｅＳＨｔｅｒｍｓ）ｏｒ“ＡＤ”ｏｒ“Ａｌｚｈｅｉｍｅｒ′ｓｄｉｓ
ｅａｓｅ”ｏｒ“Ａｌｚｈｅｉｍｅｒｄｉｓｅａｓｅ”ｏｒ“Ａｌｚｈｅｉｍｅｒ”ｏｒ
“ＡｌｚｈｅｉｍｅｒＳｙｎｄｒｏｍｅ”ｏｒ“ＡｌｚｈｅｉｍｅｒＳｙｎｄｒｏｍｅ”ｏｒ
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“ＡｌｚｈｅｉｍｅｒＴｙｐｅＤｅｍｅｎｔｉａ”ｏｒ“ＡｌｚｈｅｉｍｅｒＴｙｐｅＳｅｎｉｌｅ
Ｄｅｍｅｎｔｉａ”ｏｒ“ＰｒｉｍａｒｙＳｅｎｉｌｅＤｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅＤｅｍｅｎｔｉａ”
ｏｒ“ＳｅｎｉｌｅＤｅｍｅｎｔｉａ”ｏｒ“Ａｍｅｎｔｉａ”ａｎｄ（“ｍｅｔａａ
ｎａｌｙｓｉｓ”（ＭｅＳＨｔｅｒｍｓ）ｏｒ“ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ”ｏｒ
“ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓａｎｄｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ”）。
１２　纳入标准
１２１　研究类型　系统评价／Ｍｅｔａ分析、循证资源
（指南、证据总结）。

１２２　研究对象　ＡＤ患者，其诊断标准包括：１）国
际疾病分类标准 ＩＣＤ８／９、１０［４５］；２）精神疾病诊断
与统计手册（ＤＳＭ）Ⅲ，ⅢＲ或Ⅳ［６］；３）美国国立神
经病学、语言障碍和卒中研究所老年性痴呆及相关

疾病学会（ＮＩＮＣＤＳ／ＡＤＲＤＡ）［７９］；４）老年呆病的诊
断、辨证分型及疗效评定标准（ＩＷＧ２）［１０］；５）中华
全国中医学会制定的老年性痴呆的中医诊疗［１１１２］。

１２３　干预措施　研究方案限定为中医非药物治
疗方案。中医非药物治疗方案包括针灸及中医调摄

护理技术。中医调摄护理技术范围界定依据 ２００６
年中华中医药学会提出并发布的《中医护理常规技

术操作规程》（２００６版）［１３］和中医护理技术操作实
训［１４］为依据，其包括：耳穴埋籽、拔罐、灸法（艾条

灸、艾柱灸）、穴位按摩、刮痧、中药泡洗、全身药浴、

湿敷法、换药法、涂药法、敷药法、贴药法、药熨法、熏

洗法、中药离子导入法，除了调摄技术外还包括中医

情志护理、运动护理及中医饮食护理。

１２４　质量评价标准　纳入研究的质量评价由两
位研究者独立完成。指南评定采用指南评价工具

（ｔｈｅＡｐｐｒａｉｓａｌｏｆＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒＲｅｓｅａｒｃｈａｎｄＥｖａｌｕａ
ｔｉｏｎＩＩ，ＡＧＲＥＥＩＩ）［１５１６］。纳入系评价／Ｍｅｔａ分析的
方法学质量和证据质量分别采用 ＡＭＳＴＡＲ量表［１７］

和ＧＲＡＤＥ系统［１８］进行评价。

１３　资料提取　由两名研究者按纳入与排除标准
独立筛选文献、提取资料并交叉核对。如遇分歧，则

通过讨论解决或交由第三方裁决。指南提取资料包

括：指南制定机构、相关推荐意见、参考文献、证据等

级、推荐等级等。系统评价及原始研究资料提取内

容包括研究对象、干预和对照措施、干预时间、随访

持续时间、结局指标、文献质量相关信息等。

２　结果
２１　文献检索结果　检索到 ＡＤ治疗指南２８部，
其中１３部指南涵盖了非药物管理内容，如认知疗
法、音乐治疗、患者及照护者培训等，对中医非药物

管理相关内容的推荐意见极少。检索到针刺治疗

ＡＤ系统评价若干篇，针刺不良反应系统评价一篇。

并未检索到直接针对太极运动的系统评价。检索到

香薰治疗ＡＤ患者系统评价一篇。检索到非药物管
理ＡＤ患者系统评价一篇，内含按摩操作文献４篇，
其中１篇为穴位按摩。
２２　针刺、灸法
２２１　指南　未检索到含“针刺或灸法”推荐意见
的指南。

２２２　系统评价　１）针刺有效性方面：经过系统的
文献检索，共纳入７篇文章［１９２５］，中包括２篇英文，５
篇中文，纳入研究日期从２００９年到２０１６年，样本量
１６６至６５２不等。ＡＭＡＳＴＡ等级评分从６５分到１１
不等，ＧＲＡＤＥ证据质量分级大多为 Ｌｏｗ及 Ｍｏｄｅｒａｔｅ
见表１。各研究结局指标常常涉及简易智力状况检
查法（ＭＭＳＥ）量表评价、日常生活活动（ＡＤＬ）量表、
有效率评价。４项系统评价针对不同的干预方式，
如：针对中药不同进行亚组分析：其中一篇文献，研

究针灸结合中药与单用中药对 ＭＭＳＥ、ＡＤＬ疗效效
果进行比较，将其中药分为益智健脑颗粒、当归芍药

散两亚组［２１］；另有一项研究试验组均为针刺疗法，

对照组均为西药，针对西药：尼莫西平、哈伯因、盐酸

多奈哌齐、都可喜、脑复康进行了亚组分析［２５］。其

研究结果大多表示针灸、针刺、电针及针药结合比单

用中药、西药治疗ＡＤ更具优势，仅几篇提示个别结
局指标无统计学意义。但多数研究讨论指出纳入的

研究存在一定的选择性偏倚，仍需更多大样本高质

量的随机临床对照试验进一步验证。２）针刺不良反
应方面：一篇针对针刺不良反应的系统评价综合了

来自２５个国家或地区１２年间，１１７篇个案报道，包
括了３０８个针刺、灸法及拔罐的不良反应［２６］。结果

显示虽然针刺不良反应中发生率最高的是感染，其

次是器官或组织损伤，但是作者也指出针刺不良反

应的发生率是极低的，预防不良反应发生的关键是

专业人员进行规范的针灸操作。

２３　穴位按摩
２３１　指南　未检索到含“穴位按摩”推荐意见的
指南。

２３２　系统评价　一篇系统评价分析综合了感官
刺激干预对痴呆患者的干预效果，其中纳入了４篇
关于按摩的研究，干预时间从两天到六周不等［２７］。

按摩方法中一篇为穴位按摩，研究者在台北市长期

护理中心选择了６个特殊护理单元，最终纳入１３３
名患者并进行了双盲交叉试验［２８］。其中穴位按摩

组：１５ｍｉｎ／ｄ，每周进行 ６ｄ，连续四周。穴位点选
择：内关、百会、神门、内关和三阴交。穴位按摩前先
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表１　纳入针刺相关系统评价概况及评价

研究
研究

（样本量）
干预组 对照组 结果

ＡＭＳＴＡＲ
评分

ＧＲＡＤＥ
分级

邹 靖 锋，

２０１６＄［１９］
６（３３５） 针刺＋益智健脑颗粒 益智健脑颗粒

ＭＭＳＥ评 分 （３ＲＣＴ）：ＷＭＤ＝
１３８（０８０，１９５，Ｐ＜０００００１）

９
Ｌｏｗ（１ａ，１ｂ，３ａ，
２ｃ）

电针＋当归芍药散 当归芍药散
ＭＭＳＥ评 分 （１ＲＣＴ）：ＷＭＤ＝
２３０［１３５３２５］，Ｐ＜０００００１

Ｌｏｗ（１ａ，１ｂ，３ａ）

针刺＋益智健脑颗粒 益智健脑颗粒
ＡＤＬ评分（１ＲＣＴ）：ＷＭＤ＝０２５
［００２，０４８］，Ｐ＝００３

Ｌｏｗ（１ａ，１ｂ，３ａ，
３ｂ）

电针＋当归芍药散 当归芍药散
ＡＤＬ评分（１ＲＣＴ）：ＷＭＤ＝２６０
［１５８，３６２］，Ｐ＜０００００１

Ｍｏｄｅｒａｔｅ（１ａ，１ｂ，
３ａ）

针刺、电针 ＋中药（益智
健脑颗粒、当归芍药散、安

神醒脑汤、自拟方）

中药（益智健脑颗

粒、当归芍药散、安神

醒脑汤、自拟方）

有效率评价：ＯＲ＝１８９［１１１，
３２１］，Ｐ＝００２

Ｍｏｄｅｒａｔｅ（１ａ，１ｂ，
３ａ）

Ｊｉｎｇ Ｚｈｏｕ，
２０１５［２０］

１０（５８５）
多奈哌齐 ＋针刺（电针、
针灸、头皮针）

多奈哌齐
ＭＭＳＥ评分（３ＲＣＴ）：ＭＤ＝２３７
［１５３，３２１］，Ｐ＜０００００１

１０
Ｍｏｄｅｒａｔｅ（１ａ，１ｂ，
３ａ）

ＡＤＡＳｃｏｇ评分（１ＲＣＴ）：ＭＤ＝－
０９０［－４００，２２０］，Ｐ＝０５７

Ｌｏｗ（１ａ，１ｂ，３ａ，
３ｂ）

ＭｏＣＡ评分（１ＲＣＴ）：ＭＤ＝２００
［－０８９，４８９］，Ｐ＝０１８

Ｌｏｗ（１ａ，１ｂ，３ａ，
３ｂ）

ＡＤＬ评分（１ＲＣＴ）：ＭＤ＝－２６４
［－４９５，－０３２］，Ｐ＝００３

Ｍｏｄｅｒａｔｅ（１ａ，１ｂ，
３ａ）

针刺 尼莫地平
ＦＡＱ评分（１ＲＣＴ）：ＭＤ＝－１４１
［－４８７，２０５］，Ｐ＝０４２

Ｌｏｗ（１ａ，１ｂ，３ａ，
３ｂ）

针刺 空白
ＭＭＳＥ评分（３ＲＣＴ）：ＭＤ＝３７４
［１３４，６１４］，Ｐ＝０００２

Ｍｏｄｅｒａｔｅ（３ａ）

ＡＤＬ评分（１ＲＣＴ）：ＭＤ＝－８８２
［－１９８３，２１９］，Ｐ＝０１２

Ｍｏｄｅｒａｔｅ（２ａ，３ａ，
３ｂ）

针刺、电针 西药
ＨＤＳＲ评分（１ＲＣＴ）：ＳＭＤ＝００９
［－０２８，０４６］，Ｐ＝０６２

Ｌｏｗ（１ａ，１ｂ，２ｃ，
３ａ，３ｂ）

ＡＤＬ评分（４ＲＣＴ）：ＭＤ＝－２８０
［－４５７，－１０２］，Ｐ＝０００２

Ｌｏｗ（１ａ，１ｂ，３ａ）

电针 尼莫地平

ＡＤＡＳｃｏｇ评分（１ＲＣＴ）：ＭＤ＝－
５１４［－８７５，－１５３］，Ｐ＝
０００５

Ｌｏｗ（１ａ，１ｂ，２ａ，
２ｂ，２ｃ）

针刺、电针

尼莫地平、阿米三嗪萝

巴新片、氢化麦角碱、

多奈哌齐、吡拉西坦

ＭＭＳＥ评分（６ＲＣＴ）：ＭＤ＝１０５
［０１６，１９３］，Ｐ＝００２

许 小 泰，

２０１５＃［２１］
１０（６５２）

西药加针灸（体针、头皮

针刺、电针、穴位注射、西

药加体针加中药、西药加

灸法加中药）

西药（多奈哌齐、丁

苯酞、安理申片、奋乃

静）

ＭＭＳＥ评分（４ＲＣＴ）：ＭＤ＝２８７
［０６４，５１０］，Ｐ＝００１

９
Ｌｏｗ（１ａ，１ｂ，２ｃ，
３ａ）

疗效比较（７ＲＣＴ）：ＲＲ＝１２５
［１１４，１３８］，Ｐ＜００１

Ｍｏｄｅｒａｔｅ（１ａ，１ｂ，
３ａ）

曹 飞，

２０１４［２２］
５（２３３）

针刺刺入皮肤或组织不同

穴位治疗（嗅三针、针刺、

针刺方法）

常规抗ＡＤ口服药物
（都可喜、多奈哌齐、

尼莫地平）

ＭＭＳＥ评分（３ＲＣＴ）：ＷＭＤ＝－
０６１［－１３４，０１３］，Ｐ＝０１１

９
ＶｅｒｙＬｏｗ（１ａ，１ｂ，
１ｄ，２ｃ，３ａ，３ｂ）
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续表１　纳入针刺相关系统评价概况及评价

研究
研究

（样本量）
干预组 对照组 结果

ＡＭＳＴＡＲ
评分

ＧＲＡＤＥ
分级

ＡＤＬ评分（３ＲＣＴ）：ＷＭＤ＝－
０４８［－１７２，０７６］，Ｐ＝０４５

ＶｅｒｙＬｏｗ（１ａ，１ｂ，
１ｄ，２ｃ，３ａ，３ｂ）

田 涛 涛，

２０１２＆［２３］
８（３３９） 针灸 尼莫地平

ＭＭＳＥ评分（２ＲＣＴ）：ＷＭＤ＝０５４
［－１４４，２５１］，无统计学意义

６５
研究结果报道不

全面未给予评价

针灸 都可喜
ＭＭＳＥ评分（１ＲＣＴ）：ＷＭＤ＝－０１６
［－０８３，０５１］，无统计学意义

针灸 盐酸多奈哌齐
ＭＭＳＥ评分（１ＲＣＴ）：ＷＭＤ＝－
１４２［－２３２，－０５２］

针灸 哈伯因
ＭＭＳＥ评分（２ＲＣＴ）：ＷＭＤ＝－
０８１［－１０２，－０５９］

针灸 脑复康
ＭＭＳＥ评 分 （１ＲＣＴ）：ＷＭＤ＝
４８５［４６２，５０８］

针灸 尼莫地平
ＡＤＬ评分（３ＲＣＴ）：ＷＭＤ＝－００６
［－１２４，１１３］，无统计学意义

针灸 哈伯因
ＡＤＬ评分（２ＲＣＴ）：ＷＭＤ＝－００３
［－１７４，１６９］，无统计学意义

针灸 脑复康
ＡＤＬ评分（１ＲＣＴ）：ＷＭＤ＝１５６
［０３１，２８１］

刘 佳 琳，

２００９［２４］
４ＲＣＴ＋１６
半ＲＣＴ

针灸＋药物 单用药物、单用针灸 疗效评分（１０ＲＣＴ）：Ｐ＜００１ ７
研究结果报道不

全面未给予评价

毫针 药物 疗效评分（３ＲＣＴ）Ｐ＜００５

电针 药物 ＭＭＳＥ评分（２ＲＣＴ）：Ｐ＞００５
电针 毫针 疗效评分（３ＲＣＴ）Ｐ＜００５

电针加中药 电针 ＭＭＳＥ评分（２ＲＣＴ）：Ｐ＜００５

ＭＳＬｅｅ，
２００９［２５］

３（１６６） 针灸 尼莫地平、氯丙嗪
ＭＭＳＥ评分（２ＲＣＴ）：ＷＭＤ＝－
０５５［－１３１，０２１］，Ｐ＝０１５

１１
Ｌｏｗ（１ａ，１ｂ，１ｄ，
３ａ，３ｂ）

ＡＤＬ评分（１ＲＣＴ）：ＷＭＤ＝－１２９
［－１，７７，－０８０］，Ｐ＜０００１

Ｍｏｄｅｒａｔｅ（１ａ，１ｂ，
１ｄ，３ａ）

　　注：＄西北民族大学中央高校基本业务专项资金项目；＃广东省教育厅“２１１工程”三期重点学科建设项目；＆国家重点基础研究发展规划

（９７３计划）基于“肾藏精”的脏象理论基础研究；＠国家“十一五”科技支撑计划项目；偏倚风险：（１ａ）未进行分配隐藏（１ｂ）未实施盲法（１ｃ）选

择性报告偏倚（１ｄ）未报告失访情况及未恰当考虑意向治疗原则；不一致性：（２ａ）点估计值不同研究间变异大（２ｂ）可信区间重叠比较少（２ｃ）

异质性检验得到的Ｐ值小，Ｉ２值大；不精确性：（３ａ）样本量不足（３ｂ）合并效应量跨越无效线；间接性：（４ａ）干预不一致（４ｂ）人群不一致（４ｃ）替

代结局指标；发表偏倚：（５ａ）阴性结果未发表（５ｂ）漏斗图不对称（５ｃ）检索不完善（５ｄ）利益冲突。

进行５ｍｉｎ的热身活动，然后每个按压点持续进行２
ｍｉｎ的按摩；蒙台梭利教育组：教育方案具体内容包
括感官刺激训练（听、描述、复述等）、精细活动锻炼

（绘画，撕纸）、社会功能训练（晚餐布置）、技能训练

（叠衣服）；第３组为空白对照组。４周治疗后经过
洗脱期进行交叉试验然后再经过４周治疗和洗脱期
再进行１次交叉试验，以使得每组都接受过３组的
治疗。３次结果测量都显示穴位按摩组和蒙台梭利
教育组相对于空白组均明显减低了激越行为，身体

其他非激越行为，语言激越行为（第一次洗脱期前

激越行为：穴位按摩组（ＭＤ±ＳＤ）：－０００±１１３，
蒙台梭利教育组：（ＭＤ±ＳＤ）：－０２６±１３１，对照
组：（ＭＤ±ＳＤ）：－１４１±３３９）。

Ｍｏｙｌｅｅｔａｌ（２０１４）纳入中晚期痴呆患者５５例，
将其分为足底按摩组和对照组，其中足底按摩组由

按摩师给患者的每只脚提供按摩，轻压足底部，旋转

脚趾同时按摩脚踝，按摩过程中使用无香味的润滑

剂；对照组实施静坐措施［２９］。结果显示足底按摩组

和对照组ＣＭＡＩ（ＣｏｈｅｎＭａｎｓｆｉｅｌｄＡｇｉｔａｔｉｏｎＩｎｖｅｎｔｏｒｙ
ＳｈｏｒｔＦｏｒｍ）得分均增加，即２组人群激越症状均加
重，虽然对照组患者得分增加的更多，但无统计学意

义（Ｐ＝００３）；足底按摩组患者警觉性降低（ｔｈｅＯｂ
ｓｅｒｖｅｄＥｍｏｔｉｏｎＲａｔｉｎｇＳｃａｌｅ，ＯＥＲＳ），而对照组警觉
性增加 （Ｐ＝００５）。另一项 研 究 （Ｓｕｚｕｋｉｅｔ
ａｌ２０１０）共纳入２８名痴呆患者，其中２４名为ＡＤ患
者，４名为血管性痴呆患者［３０］。研究将患者分为接

触按摩组（手和手的接触）和对照组，按摩组的干预

流程为护士给患者摆舒适体位，在患者手上擦橄榄

油，轻抚患者的手，慢速圆周式的从手掌的根部到指

尖，然后再按摩患者手腕部，按摩后将患者的手包裹
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在毛巾里并按摩下一只手。接触按摩组在减少攻击

性和紧张方面作用显著（Ｐ＜００５）。干预六周后对
照组在智力和情绪功能上有明显改进（Ｐ＜００５），
而接触按摩组无明显变化。其中一篇文章 Ｈａｒｒｉｓｅｔ
ａｌ（２０１２）只关注了按摩对睡眠质量的影响［３１］。

本系统评价方法学质量评价 ＡＭＳＴＡＲ：８５，因
本系统评价无法进行定量合成，本研究未给予

ＧＲＡＤＥ分级。
２４　中医养生保健：香薰疗法　芳香疗法：芳香疗
法是采用天然植物香料或其提取出的芳香精油，用

于减轻、预防或治疗人体某些疾病的一种辅助方法。

精油对人体神经系统、消化系统、呼吸系统、皮肤、泌

尿系统等方面均有双向调节作用，并在抗动脉粥样

硬化、抗癌、抗菌、抑菌等方面具有一定的优势。其

优势主要在于渗透性好、代谢快、不滞留、毒性小等

方面，可起到开窍化浊、活血化瘀、疏风散寒、解肌发

表等治疗目的［３２］。值得注意的是，部分含挥发性成

分的芳香药材在煎煮过程中，由于挥发油很容易散

失而影响疗效，精油弥补了这一缺陷。用于芳香治

疗的精油常通过电热器、汽化器或按摩皮肤，使其蒸

发，进而刺激嗅觉。国外研究报告西方国家已经在

临床上使用芳香疗法治疗 ＡＤ患者，结果显示芳香
疗法减少行为症状，改善ＡＤ患者的睡眠障碍，产生
积极作用［３３］。

２４１　指南　检索到一篇含“香薰疗法”相关推荐

意见的指南［３４］。不推荐使用芳香疗法减轻 ＡＤ患
者激越行为［ＧｒａｄｅＢ，Ｌｅｖｅｌ１＋］。本指南评价结
果：范围和目的：６８０６％；参与人员：５４１７％；制定
的严 谨 性：３９５８％；清 晰 性：６９４４；应 用 性：
４４７９％；编辑的独立性：０００％。
２４２　系统评价　检索到一篇关于香薰疗法的系
统评价。ＦｏｒｒｅｓｔｅｒＬＴ等评价了芳香疗法对痴呆患
者的干预效果。结果显示芳香疗法较安慰剂对痴呆

患者的激越症状的影响呈现不一致的结果（因原始

研究作者应用了多种激越症状评估工具，给结果合

并带来困难，故系统评价作者进行了每篇研究结果

的描述性报告）［３５］。２篇 ＲＣＴ研究（含１４１患者），
结果显示芳香疗法较安慰剂对痴呆患者激越的改善

有良好效果（其中１篇 ＲＣＴ结果：ｎ＝７１，ＭＤ＝－
１１１（－１９９，－２２）ＣＭＡＩ；ｎ＝７１，ＭＤ＝－１５８（－
２４４，－７２）ＮＰＩ；ｎ＝７１，ＭＤ＝－２３１（－４０５，－
０５７）ＮＰＩａｇｉｔａｔｉｏｎｏｒａｇｇｒｅｓｓｉｏｎ；ｎ＝７１，ＭＤ＝－３０１
（－５４２，－０６０）ＮＰＩａｂｅｒｒａｎｔｍｏｔｏｒｂｅｈａｖｉｏｒ）；３篇
ＲＣＴ显示，含１４２患者，芳香疗法较安慰剂对痴呆患
者的激越没有明显改善［其中１篇 ＲＣＴ结果：ｎ＝
６３，ＭＤ＝０００（－１３６，１３６）］［ＡＭＳＴＡＲ：８５；
ＧＲＡＤＥ：ｖｅｒｙｌｏｗ］。（ＣＭＡＩ（ＣｏｈｅｎＭａｎｓｆｉｅｌｄＡｇｉｔａ
ｔｉｏｎＩｎｖｅｎｔｏｒｙ），ＮＰＩ（ＮｅｕｒｏｐｓｙｃｈｉａｔｒｉｃＩｎｖｅｎｔｏｒｙ），ＮＰＩ
ｓｕｂｓｃａｌｅｓａｇｉｔａｔｉｏｎｏｒａｇｇｒｅｓｓｉｏｎａｎｄＮＰＩａｂｅｒｒａｎｔｍｏ
ｔｏｒｂｅｈａｖｉｏｒ，ＰＡＳ（ＰｉｔｔｓｂｕｒｇｈＡｇｉｔａｔｉｏｎＳｃａｌｅ）。芳香

表２　系统评价纳入的原始研究基本信息

研究 研究对象 干预组 对照组

Ｂａｌｌａｒｄ２００２ 重度痴呆，痴呆

类型未指定（ｎ
＝７１）

干预内容：由一个照顾者将１０％香蜂草精油和基础油，局部
应用到患者的面部及双臂，每天２００ｍｇ，分２次进行
干预时间：４周

干预内容：由一个照顾者将１０％葵花油
和基础油，局部应用到患者的面部及双

臂，每天２００ｍｇ，分２次进行
干预时间：同干预组

Ｌｉｎ２００７ 痴呆，痴呆类型

未指定（ｎ＝７０）
干预内容：１００％薰衣草精油，将两滴精油滴入化妆棉，并将化
妆棉放置在一个香味扩散器上。每晚患者入睡后，将扩散器

放在其枕头一侧至少１ｈ
干预时间：３周

干预内容：葵花油制备的基础油，将两滴

精油滴在入化妆棉，并将化妆棉放置在一

个香味扩散器上。每晚患者入睡后，将扩

散器放在其枕头一侧至少１ｈ
干预时间：同干预组

Ｂｕｒｎｓ２０１１ ＡＤ（ｎ＝６３） 干预内容：蜂花油轻轻按摩双手和上臂

频率：１～２ｍｉｎ／次，２次／ｄ
干预时间：１２周

干预内容：安慰剂

干预时间：同干预组

Ｃａｍｅｒｏｎ２０１１ 中至重度痴呆，

痴呆类型未指定

（ｎ＝１８）

干预内容：＜２％柠檬精油香薰
干预时间：３周

干预内容：１％天竺葵，０５％柠檬油
干预时间：同干预组

Ｆｕ２０１３ ＡＤ（ｎ＝６１） 干预内容：３％薰衣草喷雾，每天按摩２次，维持１０ｄ，每只手
按摩２５ｍｉｎ。薰衣草喷雾由７５滴１００％的薰衣草精油混合
４ｍＬ精油增溶剂和１２５ｍＬ纯净水制成。于３０ｃｍ距离，对患
者的胸部进行薰衣草喷雾

频率：２次／ｄ，分别于上午９至１１点，下午２至４点进行
干预时间：６周

干预内容：于３０ｃｍ距离，对患者的胸部
进行水喷雾

频率：同干预组

干预时间：同干预组
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疗法较安慰剂对痴呆患者的行为症状的作用呈现不

一致的结果：１篇ＲＣＴ显示芳香疗法对痴呆患者行
为症状的改善有良好效果［ｎ＝７１，ＭＤ＝－１５８（－
２４４，－７２）］；１篇 ＲＣＴ显示芳香疗法对痴呆患者
的行为症状没有明显改善［ｎ＝６３，ＭＤ＝２８０（－
５８４，１１４４）］［ＡＭＳＴＡＲ：８５；ＧＲＡＤＥ：ｖｅｒｙｌｏｗ］。
芳香疗法较安慰剂对痴呆患者的生命质量（Ｂｌａｕ
ＱＯＬＳｃａｌｅ）的提高无统计学意义［ｎ＝６３，ＭＤ＝
１９００（－２３１２，６１１２）］［ＡＭＳＴＡＲ：８５；ＧＲＡＤＥ：
ｖｅｒｙｌｏｗ］。芳香疗法较安慰剂对痴呆患者的日常生
活活动能力（ＢａｒｔｈｅｌＳｃａｌｅｏｆＡｃｔｉｖｉｔｉｅｓｏｆＤａｉｌｙＬｉｖ
ｉｎｇ）的改善没有显著效果（ｎ＝６３，ＭＤ＝－０５０（－
１７９，０７９），Ｐ＞００５）［ＡＭＳＴＡＲ：８５；ＧＲＡＤＥ：ｖｅｒｙ
ｌｏｗ］。芳香疗法较安慰剂对痴呆患者的不良事件的
发生没有统计学意义（ｎ＝１２４，ＲＲ＝０９７（０１５，
６４６），Ｐ＞００５）［ＡＭＳＴＡＲ：８５；ＧＲＡＤＥ：ｖｅｒｙ
ｌｏｗ］。
３　讨论

随着社会的发展、医疗模式的转变、威胁人类健

康的疾病谱的转化，“自然疗法”的理念逐渐被人们

所推崇，这为中医调摄技术的发展提供了肥沃的发

展土壤和宝贵机遇。中医调摄的精髓体现在整体观

念、情志调摄、饮食调摄、养生保健等方面，同时又有

简便易行、安全无创、容易接受等优点。但是目前中

西医发展不协调，中医药特色优势尚未得到充分发

挥。《健康中国“２０３０”规划纲要》提出应大力发展
中医非药物疗法，使其在常见病、多发病和慢性病防

治中发挥独特作用。《全国护理事业发展规划

（２０１６—２０２０年）》也明确指出应充分发挥中医护理
在疾病治疗、慢病管理、养生保健、康复促进、健康养

老等方面作用。但本研究显示对已经发生ＡＤ的患
者的中医非药物的研究仍然不足，尤其是中医护理

技术对ＡＤ患者的应用研究非常缺乏。
３１　针刺治疗ＡＤ的效果仍有进一步研究、评价的
空间　针灸以及针灸合并其他方法治疗阿尔茨海默
症的临床报道得到了广泛关注，大部分治疗效果也

进一步明确［３６］。针灸治疗 ＡＤ的机制也持续被探
讨研究。朱晶指出针灸可能通过调节神经递质的释

放、保护神经元、提高神经营养因子含量、激活海马

蛋白激酶、抑制脑组织炎性反应、调节异常蛋白质的

水平和上调自噬活性水平等多条途径达到治疗 ＡＤ
的作用［３７］。谭维维指出针灸可能通过减少 β淀粉
样蛋白异常沉积、保护线粒体功能、阻断炎性反应、

降低Ｔａｕ蛋白异常表达和过度磷酸化、提高抗氧化

能力等多种途径发挥治疗ＡＤ的作用［３８］。

从上述所检索到系统评价文献分析可知针灸治

疗该病以调神益智、补肾通络为法，主要以督脉及足

少阴、足少阳经穴为主。所纳入研究的对照组常常

选用药物治疗如中药治疗（益智健脑颗粒、当归芍

药散、安神醒脑汤），西药治疗（盐酸多奈哌齐、尼莫

地平、哈伯因、都可喜、脑复康片）。结局指标的设

定常选取认知功能的评价（ＭＭＳＥ，ＡＤＡＳｃｏｇ，ＣＤＲ，
ＭｏＣＡ，ＦＡＱ），日常能力评估，有效率评估，而有效率
的评估大多是采用事件发生数／样本总数。相对比
较缺乏精神行为症状的评估及神经心理状况的评

估。除此之外电生理检查如脑电图、血液学检查如

ＡＤ相关血液标记物的检查的结果也非常缺乏。不
同结局指标的设定可以理解为研究人员对同一健康

问题的关注点的差异，但缺乏规范和完整的结局指

标设定会导致未来证据整合上的困难，影响中医调

摄护技术的证据验证和推广。原始研究质量评价分

析依然显示ＲＣＴ普遍存在样本量小，随机分配方法
不明确、无盲法分配隐藏的使用等问题，这是

ＧＲＡＤＥ降级的常见原因。这也以之前的研究结果
非常相似，杜永康等研究者早在２０１１年即评价了国
内针灸治疗ＡＤ的临床随机对照试验的真实性，结
果显示多数研究存在诸多影响研究可信度的因素如

纳入排除标准不明确，未明确交代随机分配方法，盲

法利用较少，对退出、脱落病例分析不够等［３９］。

另外，本研究也显示针刺的效果在不同的 ｍｅ
ｔａ分析中呈现不一致的结论，如２０１２年田涛涛的
一项系统评价显示，ＭＭＳＥ评分情况，针灸 ＶＳ尼
莫地平无差别，ＡＤＬ评分情况，针灸 ＶＳ尼莫地平
和针灸ＶＳ哈伯因均无差异［２５］，而２０１５ＺｈｏｕＪ的
一篇 系 统 评 价 显 示，针 对 ＭＭＳＥ评 分 情 况
（６ＲＣＴ）有统计学意义［２２］，其原因可能是不同时

间所做的证据综合获得的原始研究样本数量不同。

ＡＤ的认识及针灸防治还需医者们不断探索，仍然
迫切需要大样本、多中心的临床研究并能做到真正

随机、分配隐藏处理、合理使用盲法并对不良反应

和安全性进行完整报道，进而为针灸治疗该病提供

有力的理论依据。

３２　中医调摄护理实践需要证据为决策提供依据
　　本指南在专家咨询的过程中，有专家指出应涵
盖中医食疗的证据，但经检索中医食疗对 ＡＤ患者
的证据极度缺乏，仅有零散的专家意见类的文献，如

高颖指出中医的 ＡＤ药膳食疗方法十分丰富，应注
意辨证选择，如：肾虚血瘀者，可选用山楂枸杞饮；肝
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肾亏虚者，可选用桂圆枸杞桑椹汤，或山萸肉粥；阴

虚津亏者，还可选用黄精粥或玉竹粥等养阴生津之

品；血虚者，可选用龙眼肉粥；气虚者，选用人参粥；

脾虚明显者，选用长寿粉［４０］。但是现有关于 ＡＤ中
医食疗的文献仅是专家共识，没有试验性或观察性

研究。如何对专家意见进行总结并形成系统评价使

其成为非药物管理指南的证据来源是研究者应该思

考和研究的重要问题，目前 ＪＢＩ循证卫生保健中心
的相关方法学专家已经探讨了共识类文献的整合方

法（专家意见及专业共识类系统评价 ＳｙｓｔｅｍａｔｉｃＲｅ
ｖｉｅｗｓｏｆＴｅｘｔａｎｄＯｐｉｎｉｏｎＤａｔａ，ｈｔｔｐ：／／ｊｏａｎｎａｂｒｉｇｇｓ．
ｏｒｇ／ｓｕｍａｒｉ．ｈｔｍｌ），相信在不远的将来体现证据多元
性的证据整合方法会逐渐成熟完善，为指南制定提

供完整的方法学保障。

五音疗法是以中医五行学说为核心，将角、徵、

宫、商、羽五音分别与阴阳五行、五脏、五志相对应以

调节身心的音乐疗法，中华医学会音像出版社出版

的“中国传统五行音乐”，治疗时可遵循五行生克制

化的规律，因季，因时，因人辨证选乐［４１］。本指南的

制定过程中我们采用了音乐疗法的证据，但并未发

现中医五行音乐对ＡＤ患者研究的原始研究及二次
研究。

３３　中医芳香疗法范围需进一步扩展　中医芳香
疗法历史悠久，在我国古代就有记载使用气味芳香

的药物（如艾叶、藿香、木香、冰片、麝香）制成适当

的剂型，作用于全身或局部以防治疾病、强身保健。

芳香中药的性味体现中药的四气五味。中药四气，

就是温热寒凉４种不同的药性，其反映了药物对人
体阴阳盛衰、寒热变化的作用［４２］。西方芳香疗法是

指利用从植物材料（花、香草和其他芳香植物器官）

萃取的精油作为媒介，并以按摩、沐浴、熏香等方式，

经由呼吸道或皮肤吸收进入体内，以达到舒缓精神

压力实现调节新陈代谢、提高免疫力、消炎杀菌、保

养皮肤甚至平衡身心的功能和增进身体健康的一种

自然疗法［４３］。现代药理学研究显示芳香疗法通过

香气分子作用于人体自主神经系统、内分泌系统、中

枢神经系统进而对人的情绪、行为和生理状态产生

影响，香气分子吸入鼻腔后，作用于鼻腔上部的受体

细胞组成的鼻上皮，作用至大脑的嗅觉区，促使神经

化学物质的释放，再由大脑中枢神经发出指令，去控

制和平衡自主神经系统，从而产生放松、愉悦、镇定

或者兴奋的效果。有研究表明，熏衣草精油的主要

成分芳樟醇可通过刺激中枢神经递质 γ氨基丁酸
增加的方式起效［４４］。

虽然本研究结果部分引用系统评价纳入的原始

研究大多都是采用芳香植物进行治疗，芳香疗法的

历史可追溯到古埃及和古印度时代，它的前身也是

药草疗法，是人类历史上最古老的治病方法之一，它

与中医芳香疗法也是一脉相承的。本研究将芳香疗

法归入中医护理调摄范围意在强调无论是芳香气味

的中药药物还是植物都应该属于中医芳香疗法的范

围。姜君认为传统中医芳香疗法可以吸取西方芳香

疗法的优势，发挥更大的作用。如在剂型上，制备

中药精油提高疗效，部分挥发类芳香中药会在煎煮

过程中散失香气而影响疗效，精油可弥补这一缺

陷。精油具有高渗透性、代谢快、不滞留等优势，

又易于透过血脑屏障，达到开窍化浊、活血化瘀的

治疗目的。目前，中药传统的煎煮方式也已不太适

应现代社会快节奏的需要，精油也许是一种有效的

补充。

３４　应促进中医调摄技术融入社区干预体系　ＡＤ
社区健康监测、随访及早期干预在国外已日臻成熟

并形成了诸多运行管理机制，但当前在我国，社区健

康管理体系及中医社区卫生服务模式研究才刚刚起

步，发展相对滞后［４５］。ＡＤ是老年常见的多发的慢
性病之一，总结ＡＤ中医非药物干预技术，并在此基
础上探索其社区ＡＤ中医干预模式及其应用策略已
势在必行。中医护理技术具有简便易行、安全无创、

容易接受等优点，许多中医调摄方法长期在群众中

广为流传，是其他现代医学方法无法比拟的。《全

国护理事业发展规划（２０１６２０２０年）》明确指出护
理服务领域逐步从医疗机构向社区和家庭拓展，服

务内容从疾病临床治疗向慢病管理、老年护理、长期

照护、康复促进、安宁疗护等方面延伸，努力满足人

民群众日益多样化、多层次的健康需求［４６］。故大力

发展中医调摄护理的同时应注意创新中医服务模

式，促进中医护理向社区护理中推广发展。

鉴于ＡＤ发病的复杂机制，ＡＤ的治疗需要多种
干预。基于系统评价和证据分级基础上的循证临床

实践指南已经成为制定指南的国际趋势。中医调摄

和现代护理是护理学科的２个分支，有着共同的目
标，都是为了解决患者的健康问题，提高患者的健康

水平，殊途同归。制作体现中西医特点的非药物患

者管理指南践行循证护理实践的有效办法，是联系

科研结论和ＡＤ患者临床护理的桥梁。中医调摄研
究者们应继续进行高质量的原始研究，并及时进行

证据总结和评价，以促进中医调摄护理技术的循证

转化。
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