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美多巴合用泰舒达治疗帕金森患者的临床疗效研究
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【摘 要】：目的：探讨美多巴联合泰舒达治疗帕金森病（PD）的临床疗效及安全性，为基层临床提供优化治疗方案。方法：选

取 2023年 1月—2024年 12月我院收治的 80例 PD患者，按随机数字表法分为观察组与对照组各 40例。对照组单用美多巴治疗，

观察组采用美多巴联合泰舒达治疗，疗程 12周。通过帕金森病统一评分量表（UPDRS）、Hoehn-Yahr（H-Y）分期评估症状改善

情况，统计临床疗效及不良反应发生率。结果：治疗后观察组 UPDRS评分较对照组降低更显著（21.3±4.1 vs 27.6±4.8，P＜0.05），

H-Y分期改善率达 92.5%，显著高于对照组的 75.0%（P＜0.05），两组不良反应发生率无统计学差异（7.5% vs 12.5%，P＞0.05）。

结论：联合用药方案可协同改善 PD患者运动功能，提升疗效且安全性良好，适合基层推广。
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帕金森病[1]（PD）是中老年人群常见的神经系统退行性疾

病，以黑质多巴胺能神经元进行性丢失为病理特征，临床表现

为运动迟缓、肌强直、震颤等症状，严重影响患者生活质量。

随着全球人口老龄化加剧，PD发病率呈逐年上升趋势，我国

65岁以上人群患病率约 1.7%[2]美多巴作为左旋多巴复方制剂，

是临床治疗 PD的一线药物，但其长期单药使用易出现疗效减

退及运动[3]。为此，本研究探讨美多巴联合泰舒达治疗 PD的

临床价值，为基层临床优化治疗方案提供依据。

1 资料与方法

1.1一般资料

选取我院神经内科收治的 80例 PD患者，均符合英国帕金

森病协会脑库诊断标准（2015修订版）[4]。纳入标准：①年龄

50～75岁，平均（63.2±6.8）岁；②H-Y分期Ⅱ～Ⅳ期（Ⅱ期

29例，Ⅲ期 41例，Ⅳ期 10例）；③病程 1～10年，平均（4.5

±2.1）年；④患者及家属签署知情同意书。排除标准：①合并

严重心脑血管疾病（如心肌梗死、脑卒中急性期）；②存在肝

肾功能不全（血清肌酐＞177μmol/L 或 ALT＞2 倍正常值上

限）；③合并阿尔茨海默病等其他神经系统退行性疾病；④近

3个月内使用过其他多巴胺能药物或抗帕金森病药物。按随机

数字表法分为两组，观察组男 22 例、女 18 例，对照组男 24

例、女 16例，两组在年龄、病程、H-Y分期等方面差异无统

计学意义（P＞0.05），具有可比性。

1.2治疗方法

对照组：口服美多巴（上海罗氏制药，规格 250mg/片），

初始剂量 125mg（半片）/次，2次/d，于早餐及午餐后 30分钟

服用。此后每周递增 125mg，直至达到最佳疗效或最大剂量

1000mg/d，分 4次口服（早餐、午餐、晚餐及睡前）[5]。

观察组：在对照组基础上加用泰舒达（施维雅制药，规格

50mg/片），初始剂量 50mg/次，1次/d（晚餐后服用），每周

递增 50mg，最大剂量 200mg/d，分 2次（早餐后、晚餐后）口

服。两组均连续治疗 12周，治[6]。

1.3观察指标

（1）运动功能评估：采用 UPDRS量表[7]第 3版），包括

Ⅰ部分（精神、行为和情绪）、Ⅱ部分（日常生活活动）、Ⅲ

部分（运动检查），总分范围 0～199 分，评分越低提示功能

越好。分别于治疗前及治疗 12周后由同一主治医师评估。

（2）疾病分期评估：采用 H-Y分期（1～5期[8]，Ⅱ期：

双侧或中线症状，无平衡障碍；Ⅲ期：轻度至中度双侧症状，

有姿势反射障碍，身体功能稍受限；Ⅳ期：严重障碍，仍可自

主生活；Ⅴ期：卧床或坐轮椅，需他人照料。

（3）临床疗效判定：显著改善：H-Y 分期降低≥1 期且

UPDRS评分降低≥40%；改善：H-Y分期降低＜1期或 UPDRS

评分降低 20%～39%；无效：未达上述标准或病情进展。总有

效率=（显著改善+改善）例数/总例数×100%。

（4）安全性观察：记录治疗期间恶心、呕吐、头晕、失

眠、异动症（如舞蹈样动作）等不良反应发生情况及处理措施

[9]。

1.4统计学方法

采用 SPSS 22.0软件分析，计量资料以（x±s）表示，组

间比较行独立样本 t 检验，组内比较行配对 t检验；计数资料

以例（%）表示，行χ²检验。P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1两组治疗前后 UPDRS评分及 H-Y分期比较

治疗前两组 UPDRS 评分及 H-Y 分期无显著差异（P＞

0.05）；治疗后观察组 UPDRS 各部分评分及总分均显著低于

对照组（P＜0.05），H-Y分期改善更明显（表 1）

组别 观察组 对照组

例数 40 40
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时间 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

UPDRSⅠ（分） 5.8±1.2 2.1±0.8①② 5.6±1.3 3.5±1.1①

UPDRSⅡ（分） 12.3±2.5 6.5±1.8①② 11.9±2.3 8.7±2.1①

UPDRSⅢ（分） 20.4±3.8 12.7±2.9①② 20.4±4.1 15.4±3.5①

UPDRS总分（分） 38.5±5.2 21.3±4.1①② 37.9±5.4 27.6±4.8①

H-Y 分期（期） 3.2±0.5 2.1±0.4①② 3.1±0.6 2.6±0.5①

2.2两组临床疗效及不良反应比较

观察组总有效率为 92.5%，显著高于对照组的 75.0%（χ²

=4.501，P=0.034）；两组不良

反应以胃肠道症状为主，发生率无显著差异（P＞0.05，表

2）。

组别 观察组 对照组

例数 40 40

显著改善 25 18

改善 12 12

无效 3 10

总有效率（%） 92.5（37/40） 75.0（30/40）

恶心 2 3

呕吐 0 1

头晕 1 0

异动症 0 1

总不良反应率（%） 7.5（3/40） 12.5（5/40）

3 讨论

PD的核心病理改变为黑质致密部多巴胺能神经元进行性

退变，导致纹状体多巴胺浓度降低，进而引发运动迟缓、肌强

直、震颤等症状[10]。美多巴作为左旋多巴与苄丝肼的复方制剂，

通过外周脱羧酶抑制作用减少左旋多巴在外周转化为多巴胺，

增加中枢多巴胺的有效供给，是临床治疗 PD的基础药物[11]。

但单药长期使用易出现“剂末现象”“开关现象”等运动并发

症，且随着病程进展，疗效常逐渐减退。

泰舒达（吡贝地尔）是一种非麦角类多巴胺受体激动剂，

对 D2受体具有高亲和力，同时选择性激动 D3受体[12]。D3受

体主要分布于边缘系统和纹状体腹侧，其激动可改善 PD患者

的情感障碍及认知功能，同时调节多巴胺能神经元的电活动，

减少多巴胺浓度波动对神经元的损伤[13]。本研究中，联合用药

组 UPDRS总分较单药组降低 6.3分（P＜0.05），H-Y分期改

善率提升 17.5%，提示泰舒达可协同美多巴增强疗效，可能与

其以下作用机制相关：①直接激动突触后膜多巴胺受体，弥补

内源性多巴胺不足；②减少美多巴用量（观察组平均日剂量较

对照组低 150mg），降低多巴胺波动幅度，延缓运动并发症发

生；③通过抗氧化应激和抗炎作用，保护残存多巴胺能神经元。

安全性方面，两组不良反应发生率无显著差异，且均以轻

度胃肠道反应为主，未出现严重肝肾功能损害或精神症状。泰

舒达的胃肠道耐受性较好，可能与其不直接刺激胃肠道多巴胺

受体相关，而美多巴剂量的减少也间接降低了恶心、呕吐等不

良反应的发生风险。这一结果与国内多中心研究数据一致，表

明联合方案在基层临床应用中具有较高的安全性。

本研究的临床意义在于：基层医院收治的 PD患者多为中

晚期（本研究Ⅲ～Ⅳ期患者占 63.8%），单药治疗常难以满足

症状控制需求，而联合泰舒达可在不显著增加不良反应的前提

下提升疗效，且用药方案简单（每日 2～4次口服），便于基

层医师掌握[14]。但研究仍存在局限：①样本量较小，未对不同

H-Y分期患者进行亚组分析；②随访周期仅 12周，缺乏对长

期疗效及运动并发症的观察。后续需扩大样本量并延长随访至

24～48周，进一步验证联合治疗对 PD进展的影响。

4 结论

美多巴联合泰舒达治疗 PD可显著改善患者运动功能及日

常生活能力，提升临床疗效且安全性良好，适合在基层医疗机

构推广应用[15]
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