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摘要　目的：本研究旨在临床观察并分析多系统萎缩（ＭｕｌｔｉｐｌｅＳｙｓｔｅｍＡｔｒｏｐｈｙ，ＭＳＡ）证候规律。方法：采用横断面分析方
法，收集所有符合西医诊断标准的ＭＳＡ患者一般情况及四诊信息，不设定证候类型，辨别每个病例具体证型，提取证候要
素。统计证候要素频次，百分比，归纳证候要素组成分布；采用以类型或平均值为界进行证素的分组比较，探讨证候要素

与病程、疾病严重程度、疾病分型的相关性。结果：１６７例 ＭＳＡ患者总体病机虚多实少，寒多热少。Ｐ型热证多见，Ｃ＋Ｐ
型寒证多见；气虚最多见于Ｃ＋Ｐ型，血虚多见于Ｐ型；气虚常与寒证并见，且多见于疾病中晚期，热证常与血虚并见，且多
见于疾病早期。肾虚最多见于Ｃ＋Ｐ型，肝病、心病多见于Ｐ型，脾虚及胃病多见于 Ｃ型。痰、湿多见于 Ｃ＋Ｐ型和 Ｐ型，
血瘀多见于Ｃ＋Ｐ型，而气陷只见于Ｃ＋Ｐ型。随着病情加重、混合型的出现，虚证与实证并见，正虚和邪实皆增加。结
论：ＭＳＡ核心病机为肾阳虚，总体治则在于温肾助阳。
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　　多系统萎缩（ＭｕｌｔｉｐｌｅＳｙｓｔｅｍＡｔｒｏｐｈｙ，ＭＳＡ）［１］

是一种以自主神经系统功能障碍，小脑共济失调，多

巴低反应的帕金森样症状为主要特征的神经系统变

性疾病［２］。主要分为以小脑共济失调为主症的

ＭＳＡＣ型，及以帕金森样症状为主的 ＭＳＡＰ型［３］，

二者均伴有自主神经系统功能障碍，主要表现为泌

尿生殖系统功能障碍，直立性低血压。

ＭＳＡ目前无统一中医病名，依据各症状出现的
频繁程度可将其归为骨摇［４］、喑痱［５］、风痱［６］等。

ＭＳＡ发病一般在５０～６０岁，肾为先天之本，其病因
病机与肾密切相关［７１０］，其次为肝脾［１１］，可表现为脾

肾阳虚和肝肾阴虚［１２］。然而目前尚没有大样本量

ＭＳＡ证素分布，及证素与病程、疾病分型、严重程度
关系的相关研究。本研究旨在临床观察 ＭＳＡ证候
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规律，为进一步探讨中医药治疗ＭＳＡ作用机制提供
依据。

１　资料与方法
１１　一般资料　收集２０１３年１０月至２０１６年９月
北京中医药大学东方医院脑病一科 ＭＳＡ患者，共
１６７例，其中男９８例，女６９例，平均年龄（５８８５±
９２０）岁；１３７例很可能的ＭＳＡ，３０例可能的ＭＳＡ；Ｃ
型８２例，Ｐ型４８例，Ｃ＋Ｐ或Ｐ＋Ｃ混合型３７例（不
能明确优势主导分型）；平均病程（４３７±２１５）年，
平均ＵＭＳＡＲＳ评分（４２６５±１６００）分。
１２　诊断标准　参照国际第二次专家诊断共识［２］：

很可能的ＭＳＡ诊断：自主神经系统功能障碍包括直
立性低血压（站立３ｍｉｎ后收缩压下降 ＞３０ｍｍＨｇ
或舒张压下降 ＞１５ｍｍＨｇ或尿失禁；和多巴低反应
的帕金森样症状或小脑症状。可能的 ＭＳＡ诊断：帕
金森样症状或小脑症状；和自主神经系统功能不全，

以下一项以上：无法解释的尿急、尿频，膀胱排空不

完全，或男性勃起功能障碍，或直立性低血压但未达

到很可能ＭＳＡ严重程度。
１３　纳入标准　符合以上ＭＳＡ西医很可能的及可
能的诊断标准；年龄３０岁到８０岁之间；自愿签署知
情同意书。

１４　排除标准　严重意识障碍，及无法顺利交流；
有癫痫持续发作病史；有严重心脏、肝肾疾病；有严

重恶性肿瘤或血液疾病；艾滋病、梅毒病史。

１５　研究方法　本研究采用横断面分析方法，采集
所有符合西医诊断标准的 ＭＳＡ患者一般情况及证
候分析所用的四诊信息如舌脉，面色、形体、呼吸、寒

热、汗、饮食、二便等，不以设定的具体证候类型分

类，依据《中医临床诊疗术语证候部分》及《中医诊

断学》，辨别每个病例的具体证候类型，提取证候要

素［１３］。

统计证候要素频次，百分比，归纳证候要素组成

分布；因统一ＭＳＡ评估量表（ＵｎｉｆｉｅｄＭｕｌｔｉｐｌｅＳｙｓｔｅｍ
ＡｔｒｏｐｈｙＲａｔｉｎｇＳｃａｌｅ，ＵＭＳＡＲＳ）是目前唯一公认的
ＭＳＡ评估量表［１４］，故采集所有患者 ＵＭＳＡＲＳ评分
为疾病严重程度评价方法，采用以疾病类型或评分

平均值为界进行证素的二分类分组比较，将疾病分

型、病程和ＵＭＳＡＲＳ评分按照类型或平均值进行分
组，分别统计证素频次、比例，其中比例 ＝频次／人
数，因为每人可同时兼有数种证素，总频次不等同于

总人数，所以各证素比例之和不等于１。
１６　统计学方法　数据库建立采用 ＥＸＣＥＬ，数据
采用ＳＰＳＳ１７０统计软件中的描述分析。

２　结果
２１　证素分布　共２９种证候要素，其中频率从高
到低前１０位分别是痰湿、血瘀、肾虚、肾阳虚、肾阴
虚、痰热、血虚、脾虚、阴虚、内热。虚证中以肾虚，包

括肾阳虚、肾阴虚为主要病机，其次为血虚、脾虚、阴

虚等，以肝病为主要病机的肝阴虚、肝血虚及肝风内

动所占比例不高。实证所占比例高，前５位证素三
虚两实。见表１。

表１　２９种证候要素频次

证素 频次 证素 频次 证素 频次 证素 频次 证素 频次

痰湿 ６９ 血虚 ３１ 胃阴虚 ５ 气陷 ２ 肺虚 １
血瘀 ６７ 脾虚 １４ 肝血虚 ４ 水湿 ２ 痰浊 １
肾虚 ６１ 阴虚 １２ 气虚 ４ 胃寒 １ 毒浊 １
肾阳虚 ４２ 内热 １２ 湿热 ３ 心阴虚 １ 湿毒 １
肾阴虚 ３６ 肝阴虚 ６ 肝虚 ２ 心血虚 １ 食积 １
痰热 ３４ 肝风 ６ 心虚 ２ 心火 １

２２　证候与疾病分型、病程和疾病严重程度相关性
　　根据疾病分型分组，统计证素频次及比例如下
（疾病分型Ｃ型８２例、Ｐ型４８例、Ｃ＋Ｐ或 Ｐ＋Ｃ型
３７例）。见表２。

表２　证候与疾病分型、病程和疾病严重程度相关性

Ｃ型 频次 比例 Ｐ型 频次 比例
Ｃ＋Ｐ或
Ｐ＋Ｃ型

频次 比例

痰湿 ３３ ０４０ 痰湿 １８ ０３８ 血瘀 １９ ０５１
肾虚 ３０ ０３７ 肾虚 １７ ０３５ 痰湿 １８ ０４９
血瘀 ２５ ０３０ 血瘀 １３ ０２７ 肾虚 １４ ０３８
肾阴虚 １９ ０２３ 痰热 １２ ０２５ 肾阳虚 １４ ０３８
肾阳虚 １８ ０２２ 血虚 １２ ０２５ 肾阴虚 １０ ０２７
痰热 １７ ０２１ 肾阳虚 １０ ０２１ 痰热 ５ ０１４
血虚 １４ ０１７ 肾阴虚 ７ ０１５ 血虚 ５ ０１４
脾虚 １０ ０１２ 阴虚 ６ ０１３ 肝血虚 ４ ０１１
内热 ６ ００７ 气虚 ４ ００８ 阴虚 ３ ００８
气虚 ３ ００４ 内热 ４ ００８ 脾虚 ３ ００８
阴虚 ３ ００４ 肝风 ４ ００８ 内热 ２ ００５
肝阴虚 ２ ００２ 肝阴虚 ２ ００４ 气陷 ２ ００５
胃阴虚 ２ ００２ 肝血虚 １ ００２ 胃阴虚 ２ ００５
肝风 １ ００１ 肝虚 １ ００２ 水湿 １ ００３
肝血虚 １ ００１ 胃阴虚 １ ００２ 湿热 １ ００３
湿热 １ ００１ 脾虚 １ ００２ 气虚 １ ００３
肝虚 １ ００１ 心阴虚 １ ００２ 心虚 １ ００３
心虚 １ ００１ 心血虚 １ ００２ 肝风 １ ００３
肺虚 １ ００１ 心火 １ ００２
胃寒 １ ００１ 水湿 １ ００２
湿毒 １ ００１ 湿热 １ ００２
食积 １ ００１ 痰浊 １ ００２

毒浊 １ ００２

２３　八纲、脏腑、气血津液辨证与疾病分型　根据
八纲、脏腑、气血津液辨证，统计各疾病分型所占比

例，由于热可灼津，寒凝可致痰、湿、瘀血等病理产物
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形成，故热证包括所有热象和阴虚，寒证包括所有寒

象、阳虚和痰湿血瘀。

疾病分型辨证结果显示，ＭＳＡ总体病机虚多实
少，寒多热少；虚证以肾虚为主，气虚其次；实证乃

痰、湿多见。Ｐ型热证多见；Ｃ＋Ｐ型寒证多见，且虚
多实多。

肾虚最多见于 Ｃ＋Ｐ型，肝病、心病多见于 Ｐ
型，脾虚及胃病多见于 Ｃ型。气虚最多见于 Ｃ＋Ｐ
型，血虚多见于 Ｐ型。痰、湿多见于 Ｃ＋Ｐ型和 Ｐ
型，血瘀多见于 Ｃ＋Ｐ型，而气陷只见于 Ｃ＋Ｐ型。
见表３。

表３　八纲、脏腑、气血津液辨证与疾病分型

证型分类
Ｃ型
比例

Ｐ型
比例

Ｃ＋Ｐ或Ｐ＋
Ｃ型比例

八纲辨证

　虚证 １２８ １５４ １５９
　实证 １０５ ０９６ １２７
　热证：包括热象和阴虚 ０３８ ０７３ ０６２
　寒证：包括寒象阳虚痰湿血瘀 ０９４ ０９０ １４１
脏腑辨证

　肾病：肾虚肾阴虚肾阳虚 ０８２ ０７１ １０３
　肝病：肝虚肝阴虚肝血虚肝风 ００７ ０２５ ０１７
　脾虚 ０１２ ００２ ００８
　胃病：胃阴虚胃寒 ００４ ００２ ００５
　心病：心虚心阴虚心血虚心火 ００１ ００６ ００３
　肺虚 ００１ ０ ０
气血津液

　气虚：包括脏气虚 ０４４ ０４８ ０６８
　血虚：包括脏血虚 ０１８ ０２９ ０２４
　痰和湿 ０６３ ０６９ ０６８
　血瘀 ０３０ ０２７ ０５１
　毒和浊 ００１ ００４ ０
　气陷 ０ ０ ００５

２４　平均病程与证素频次及比例　病程 ＞４４年
６０例，病程＜４４年１０７例。病程分组辨证结果显
示，病程延长，虚证和实证的比例都在增加，未呈现

随病程增加虚证增加而实证减少的情况。

Ｐ型热证多见，Ｃ＋Ｐ型寒证多见，随着病程延
长而热证减少，寒证、气虚证增多，甚至出现气陷，与

前述疾病分型辨证结果吻合。随病程延长，肝病、肺

虚证增加，脾胃及心病减少，肾病无明显变化。见表

４和表５。
２５　ＵＭＳＡＲＳ评分分组与证素频次及比例　其中
ＵＭＳＡＲＳ评分≥４３分６８例，ＵＭＳＡＲＳ评分 ＜４３分
８４例（存在缺失数据）。疾病严重程度分类辨证结
果显示，疾病严重程度增加，虚证、实证都有所增加，

具体表现在气虚、血虚、气陷增加，所有邪实之痰湿、

血瘀、毒浊亦增加；疾病严重程度增加，热证减少寒

证增多，肾、肝、心、肺之病增加，脾胃病减少。见表

６和表７。

表４　平均病程与证素频次及比例

病程＞４４年 频次 比例 病程＜４４年 频次 比例

痰湿 ２６ ０４３ 痰湿 ４３ ０４０
肾虚 ２６ ０４３ 血瘀 ４２ ０３９
血瘀 ２５ ０４２ 肾虚 ３５ ０３３
肾阳虚 １３ ０２２ 肾阳虚 ２９ ０２７
血虚 １３ ０２２ 肾阴虚 ２６ ０２４
痰热 １１ ０１８ 痰热 ２３ ０２１
肾阴虚 １０ ０１７ 血虚 １８ ０１７
气虚 ５ ００８ 脾虚 １２ ０１１
肝风 ５ ００８ 阴虚 ８ ００７
阴虚 ４ ００７ 内热 ８ ００７
内热 ４ ００７ 肝血虚 ４ ００４
肝阴虚 ２ ００３ 气虚 ３ ００３
气陷 ２ ００３ 湿热 ３ ００３
水湿 ２ ００３ 肝阴虚 ２ ００２
肝血虚 ２ ００３ 心虚 １ ００１
脾虚 ２ ００３ 肝风 １ ００１
心虚 １ ００２ 心血虚 １ ００１
胃阴虚 １ ００２ 胃阴虚 ４ ００４
肝虚 １ ００２ 肝虚 １ ００１
肺虚 １ ００２ 心火 １ ００１
痰浊 １ ００２ 胃寒 １ ００１

心阴虚 １ ００１
湿毒 １ ００１
毒浊 １ ００１
食积 １ ００１

表５　八纲、脏腑、气血津液辨证与病程分组所占比例

证型分类 病程＞４４年 病程＜４４年

八纲辨证

　虚证 １３９ １３６
　实证 １２３ １１５
　热证：包括热象和阴虚 ０５４ ０７０
　寒证：包括寒象阳虚痰湿血瘀 １１２ １０７
脏腑辨证

　肾病：肾虚肾阴虚肾阳虚 ０８２ ０８４
　肝病：肝虚肝阴虚肝血虚肝风 ０１６ ００８
　脾虚 ００３ ０１１
　胃病：胃阴虚胃寒 ００２ ００５
　心病：心虚心阴虚心血虚心火 ００２ ００４
　肺虚 ００２ ０
气血津液

　气虚：包括脏气虚 ０６０ ０４９
　血虚：包括脏血虚 ０２５ ０２２
　痰和湿 ０６６ ０６４
　血瘀 ０４２ ０３９
　毒和浊 ００２ ００２
　气陷 ００３ ０

３　讨论
ＭＳＡ是一种进展较快的神经系统变性疾病，预

后较差［１５］，因而分析其证候与疾病病程、疾病严重

程度的相关性可以让整个疾病证候规律以一个沿时
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间与疾病进展纵向伸展的方式展现在我们面前，一

定程度上削弱横断面分析研究可能造成的时间节点

不足问题。ＭＳＡ作为一种慢性疾病，主要治疗原则
及按照不同疾病类型的治法是否异同也是我们在临

床上最为关注的问题，以及辨证论治的分量占据什

么样的地位等，因此探讨证素与疾病分型相关性及

其整体证候规律，可以在临床的实用性角度提供

ＭＳＡ中药治疗思路，并为进一步开展ＭＳＡ系统化证
候研究明确侧重方向。

表６　ＵＭＳＡＲＳ评分分组与证素频次及比例

ＵＭＳＡＲＳ评分
≥４３分

频次 比例
ＵＭＳＡＲＳ评分
＜４３分

频次 比例

痰湿 ２９ ０４３ 痰湿 ３７ ０４４
血瘀 ２９ ０４３ 血瘀 ３５ ０４２
肾虚 ２７ ０４０ 肾虚 ３１ ０３７
肾阳虚 １７ ０２５ 肾阳虚 ２０ ０２４
肾阴虚 １７ ０２５ 痰热 １９ ０２３
痰热 １５ ０２２ 肾阴虚 １８ ０２１
血虚 １４ ０２１ 血虚 １６ ０１９
脾虚 ６ ００９ 脾虚 ８ ０１０
内热 ６ ００９ 阴虚 ５ ００６
阴虚 ５ ００７ 内热 ４ ００５
肝血虚 ５ ００７ 气虚 ３ ００４
肝风 ５ ００７ 胃阴虚 ３ ００４
气虚 ３ ００４ 肝阴虚 ２ ００２
湿热 ２ ００３ 心虚 １ ００１
肝阴虚 ２ ００３ 胃寒 １ ００１
水湿 ２ ００３ 肝虚 １ ００１
气陷 ２ ００３ 肝血虚 １ ００１
心血虚 １ ００１ 肝风 １ ００１
肝虚 １ ００１ 毒浊 １ ００１
心火 １ ００１ 湿热 １ ００１
胃阴虚 １ ００１ 食积 １ ００１
肺虚 １ ００１
心虚 １ ００１
痰浊 １ ００１
湿毒 １ ００１

　　本研究结果显示，Ｐ型热证多见，Ｃ＋Ｐ型寒证
多见，气虚最多见于 Ｃ＋Ｐ型，血虚多见于 Ｐ型，这
与Ｃ＋Ｐ型多见寒证、Ｐ型多见热证病机相同。气为
阳，阳气虚弱无力推动，而致寒凝津液、脉道，气虚常

与寒证并见，且多见于疾病中晚期；血为阴，热盛则

灼阴津，热证常与血虚并见，且多见于疾病早期。

肾虚最多见于 Ｃ＋Ｐ型，肝病、心病多见于 Ｐ
型，脾虚及胃病多见于Ｃ型。随病程延长和疾病严
重程度增加，肾病、肝病、肺虚证增加，脾胃病减

少，心病无明显变化。痰、湿多见于 Ｃ＋Ｐ型和 Ｐ
型，血瘀多见于Ｃ＋Ｐ型，而气陷只见于 Ｃ＋Ｐ型。
说明血瘀往往是疾病后期常见且最顽固的病理产

物，而在疾病末期正虚邪实的情况下常出现气陷等

脱证。

随着病情加重、混合型的出现，证候逐渐由热转

寒，寒证、气虚证增多，甚至出现气陷，由于寒凝所致

的痰湿血瘀等病理产物聚积，邪实之痰湿、血瘀、毒

浊亦增加，虚证与实证并见，即正虚和邪实皆增加，

未呈现随病程增加虚证增加而实证减少的情况，说

明ＭＳＡ之实证是虚证引起病理产物的聚积，系邪实
表现，非正气盛。

概括而言，ＭＳＡ总体病机虚多实少，寒多热少。
根据１６７例ＭＳＡ患者证素频次分布前５位证素分
别为痰湿、血瘀、肾虚、肾阳虚、肾阴虚，因血瘀、痰湿

都是阳气虚无力推动脉道、津液所致，可以推出ＭＳＡ
核心病机为肾阳虚。此病根本病机为虚，但单纯虚

证、单纯实证少见，多为虚实夹杂，虚证以肾虚为主，

包括肾阳虚、肾阴虚，气虚其次；实证乃痰湿、血瘀多

见。说明ＭＳＡ总体治疗原则在于温肾助阳，根据不
同疾病类型及病程分期，治疗方法可以有所偏重，但

是总体辨病而非辨证的谨守基本病机、谨守基本方

药治疗思路不变，即“守病”“守方”。

表７　八纲、脏腑、气血津液辨证与疾病严重程度

证型分类
ＵＭＳＡＲＳ评分
≥４３分

ＵＭＳＡＲＳ评分
＜４３分

八纲辨证

　虚证 １３９ １３６
　实证 １２３ １１５
　热证：包括热象和阴虚 ０５４ ０７０
　寒证：包括寒象阳虚痰湿血瘀 １１２ １０７
脏腑辨证

　肾病：肾虚肾阴虚肾阳虚 ０９０ ０８２
　肝病：肝虚肝阴虚肝血虚肝风 ０１８ ００５
　脾虚 ００９ ０１０
　胃病：胃阴虚胃寒 ００１ ００５
　心病：心虚心阴虚心血虚心火 ００３ ００１
　肺虚 ００１ ０
气血津液

　气虚：包括脏气虚 ０５６ ０５３
　血虚：包括脏血虚 ０２９ ０２０
　痰和湿 ０７３ ０６８
　血瘀 ０４３ ０４２
　毒和浊 ００２ ００１
　气陷 ００３ ０
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效率、Ｈｐ根除率以及溃疡愈合率均优于对照组，２
组之间的差异有统计学意义，从而印证了中西药综

合治疗较好的运用前景，有助于今后临床用药的进

一步优化选择。但是，本篇Ｍｅｔａ分析也存在不足之
处。因此，有必要进行样本量更丰富、随机方法明确

的临床试验，采用更为一致的疗效标准，从而获得更

为精确的结论，为今后的治疗提供相应的理论支撑。
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