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黄芩泻白散合黛蛤散加减治疗感染后咳嗽疗效观察

李炬明　辛大永
（北京中医医院顺义医院呼吸科，北京，１０１３００）

摘要　目的：观察黄芩泻白散合黛蛤散加减治疗感染后咳嗽的临床疗效。方法：将１２０例感染后咳嗽肝咳证患者随机分
为２组，每组６０人。治疗组予黄芩泻白散合黛蛤散为基本方加减；对照组给予马来酸氯苯那敏片及可愈糖浆口服。２组
疗程均为２周。比较治疗前后２组患者症候积分变化情况及临床总疗效。结果：治疗２周后，治疗组总有效率９２１１％，
明显高于对照组７６３２％（Ｐ＜００５），且治疗组证候积分明显低于对照组（Ｐ＜００５）。结论：黄芩泻白散和黛蛤散加减治
疗感染后咳嗽疗效显著。
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　　感染后咳嗽（ＰｏｓｔＩｎｆｅｃｔｉｏｎＣｏｕｇｈ）属临床亚急
性咳嗽范畴（咳嗽迁延３～８周），是指各种病原体如
细菌、病毒、支原体、衣原体等所致的呼吸道感染以

后继发的咳嗽，感染得到控制后而咳嗽症状不缓解，

迁延不愈，严重影响患者的日常工作和生活。而西

医推荐的治疗方法为 β２受体激动剂、Ｈ２受体拮抗
剂或镇咳药等治疗［１］，仅对部分患者有效，且不良反

应较多。我科以“咳嗽从肝论治”理论为依托，结合

中医辨证论治，运用黄芩泻白散合黛蛤散加减清肺

泻肝、化痰止咳治疗感染后咳嗽１２０例，疗效显著，
现将临床观察结果报道如下。

１　临床资料
１１　一般资料　选择２０１３年４月至２０１５年１月
北京中医医院顺义医院呼吸科门诊感染后咳嗽患者

１２０例，按随机数字表法分为２组。治疗组６０例，男
性２８例，女性３２例；平均年龄（４２３±４２）岁；平均

病程（５８±２２）周，证候积分为（１１６０±１２２）
分，；对照组６０例，男性２６例，女性３４例；平均年龄
（４３４±４５）岁；平均病程（５６±２３）周，证候积分
为（１１５５±１１７）分；２组性别、年龄、病程、中医症
候积分等基线资料，差异无统计学意义（Ｐ＞００５），
具有可比性。

１２　诊断标准
１２１　西医诊断标准　参照《咳嗽的诊断与治疗指
南》２００９版［１］的诊断标准拟定：感染症状消失后，咳

嗽迁延不愈达３～８周以上，多表现为刺激性干咳或
少痰，胸片或ＣＴ检查无明显异常；外周血白细胞总
数及分类基本正常；用力肺活量、一秒率正常。无慢

性呼吸系统疾病史。排除其他原因引起的慢性咳

嗽，如胃食管返流性咳嗽、嗜酸细胞性支气管炎等。

１２２　中医诊断标准　参照《中医病症诊断疗效标
准》［２］及《咳嗽中医诊疗专家共识》（中华中医药学
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会，２０１１年）［３］中肝火犯肺证型制定。
主症：１）上气咳逆阵作，２）咳嗽时常感痰咯之难

出，量少质黏，或痰如絮条。

次症：１）咳时面红目赤，２）咳引胸痛，３）咳嗽可
随情绪波动增减，４）烦热咽干，５）口干口苦，６）胸胁
胀痛。

舌脉：舌质红，苔薄黄少津，脉弦数。

具备主症２项和次症１项或以上者即可诊断。
１３　纳入标准　１）符合感染后咳嗽诊断标准；２）性
别不限，年龄１８～６５岁；３）签署知情同意书，志愿受
试。

１４　排除标准　１）不符合上述诊断和纳入标准者；
２）合并活动性肺结核、严重心肺、肝肾和造血系统严
重原发疾病及精神病患者；３）妊娠期或哺乳期妇女；
４）近３个月内参加其他药物临床试验，影响本研究
的效应指标观察者；５）对本研究应用药物过敏者；６）
怀疑确有酒精、药物滥用病史，或根据研究者判断，

具有降低入组可能性或使入组复杂化的其他病史，

如工作环境经常变动，容易造成失访的情况。或考

虑患者依从性差，不按规定用药的。

２　研究方法
２１　治疗方法　治疗组：黄芩泻白散合黛蛤散为基
本方加减。处方如下：黄芩１０ｇ，桑白皮１２ｇ，地骨
皮１０ｇ，甘草６ｇ，青黛１２ｇ，海蛤壳１０ｇ；中药口服
２００ｍＬ／次，每日早晚２次，饭后１ｈ温服。辨证加
减：纳差痰多者，加紫苏子１０ｇ、茯苓２０ｇ、瓜蒌２０
ｇ；咽痒干咳者加蝉蜕１０ｇ、防风１０ｇ、钩藤１０ｇ；口
苦咽干胁胀痰色黄者，加紫苏子１０ｇ、苦杏仁１０ｇ；
热郁津伤、口干舌燥、痰黏而少者，加北沙参１０ｇ、麦
冬１０ｇ、天花粉１０ｇ。

对照组：根据中华医学会呼吸病分会制定的《咳

嗽的诊断和治疗指南》（２００９年版）［１］，给予马来酸
氯苯那敏片４ｍｇ／次，３次／ｄ（北京太阳药业有限公
司）；可愈糖浆１０ｍＬ／次，３次／ｄ（北京双鹤高科天
然药物有限责任公司）。

２２　观察指标　中医症状评分标准：根据国家中医
药管理局发布的《中医病证诊断疗效标准》和《咳嗽

的诊断与治疗指南》［１］中咳嗽严重程度症状积分表

制定。日间咳嗽症状积分：无咳嗽计０分；偶有短暂
咳嗽计１分；频繁咳嗽，轻度影响日常活动计２分；
频繁咳嗽，严重影响日常活动计３分；夜间咳嗽症状
积分：无咳嗽计０分；入睡时短暂咳嗽或偶有夜间咳
嗽计１分；因咳嗽轻度影响夜间睡眠计２分；因咳嗽
严重影响夜间睡眠计３分；中医证候积分为症状积

分之和。

２３　疗效判定标准　临床疗效判定标准：依据《咳
嗽的诊断与治疗指南２００９版》［１］及《中药新药临床
研究指导原则》［４］将症状疗效判定标准分为４级标
准，即临控、显效、好转、无效。积分改善率≥９５％为
临控；７０％≤积分改善率＜９５％为显效；３０％≤积分
改善率 ＜７０％为有效；积分改善率 ＜３０％为无效。
（注：计算公式（尼莫地平法）为：（治疗前积分治疗
后积分）／治疗前积分×１００％）

安全性评价标准：１级：安全，无任何不良反应；
２级：比较安全，如有不良反应，不需做任何处理可
继续给药；３级：有安全性问题，有中等程度的不良
反应，做处理后可继续给药；４级：因不良反应中止
试验。

２４　数据处理及统计方法　研究数据使用 ＳＰＳＳ
１１５建立数据库并进行分析，计量资料采用均数 ±
标准差（珋ｘ±ｓ）表示，用独立样本 ｔ检验；计数资料以
频数和百分数表示，采用 χ２检验。Ｐ＜００５为有统
计学意义。

３　研究结果
治疗２周后，治疗前后２组患者证候积分比较：

治疗组平均积分明显低于对照组，差异有统计学意

义（Ｐ＜００５）。见表１。

表１　治疗前后２组患者证候积分比较（珋ｘ±ｓ）

组别 例数 治疗前平均积分 治疗后平均积分

治疗组 ６０ １１６０±１２２ ４６８±１２３

对照组 ６０ １１５５±１１７ １０２８±１４０

　　治疗２周后，治疗后２组综合疗效比较：治疗组
总有效率优于对照组，差异有统计学意义（Ｐ＜
００５）。见表２。

表２　治疗后２组综合疗效比较（例）

组别 例数 临控 显效 好转 无效 总有效率（％）

治疗组 ６０ ２２ ２３ １１ ４ ９３３３
对照组 ６０ １２ １４ １９ １５ ７５

４　讨论
感染后咳嗽西医对本病的致病机理尚未明确，

美国ＡＣＣＰ协会２００６版《咳嗽的诊断与治疗指南》
中指出，感染后咳嗽的致病机理可能与呼吸道广泛

的炎症及上皮细胞的损伤有关［５］。而很多国内外专

家认为感染性咳嗽与气道的高反应性相关［６］。但西

医西药目前无特异性的治疗方法，主要以抗组胺药

及中枢镇咳药皮质类固醇激素为主。但这些治疗方

法只对一部分患者有效，而且往往会出现嗜睡、口
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干、恶心等药物不良反应，停药后容易复发。我科在

多年的临床实践中发现，对于久咳不止的患者从肝

来论治，能取得较为理想的疗效。中医经典理论和

历代医家早已指出肺与肝的密切联系，为“咳嗽从肝

论治”提供了理论依据。如《素问·咳论》曰：“五脏

六腑皆令人咳，非独肺也”；《灵枢·经脉》曰：“肝足

厥阴之脉……属肝，络胆，上贯膈……连目系，其支

者，复从肝别贯膈，上注肺”；尤在泾云：“干咳无痰，

久久不愈，非肺本病，乃肝木撞肺也”［７］。《临证指

南医案·咳嗽门》云：“肝风妄动，旋扰不息，致呛无

平期。”而生理上肝与肺关系密切。武维屏教授［８］指

出咳嗽的发病机制以肺为本，但与肺关系最密切的

莫过于肝；武维屏教授在治疗咳嗽时常有疏肝理气

之法。肝主疏泄，调畅气机，为全身气机之总司。而

气则敷布上下内外无所不至，故上焦之宣发，中焦之

斡旋，下焦之开合，以及表里出入，皆离不开肝气疏

泄调节。病理上，肝属木，肺属金，金本克木，而一旦

肺金病变，则又常易受木气反侮，或肝失调达，一身

气机升降乖乱，肺失肃降；或木郁化火，火性上炎克

伐肺金而致咳。《灵枢·师传》［９］曰：“肝者，主为

将，候之外”，指出肝有疏散外邪的功能，故感染后久

咳气郁化热，可以通过疏肝泄热之法疏散外邪；尤其

现代人生活节奏快，各方面的压力更易引起气机的

失调，肝气郁结失其疏泄，就会影响肺气之肃降，而

致咳嗽发生；而邪郁气道、久咳失治、气机郁结的治

疗，很大程度取决于肝气的疏泄功能；本病迁延难

愈，郁则化热，肝肺纠结，肝肺郁热，故肺失宣降，表

现为干咳面赤，口干苦胁胀等。故笔者认为本病之

病机重点在于肝肺郁热。治疗以清肝谢肺止咳。而

黄芩泻白散合黛蛤散清肝泄肺，止咳化痰，其中黄芩

苦寒，清泄少阳之热，桑白皮主入肺经，清泻肺热止

咳，地骨皮甘寒入肺，可助桑白皮清泻肺火，且有养

阴之功，以复肺气之肃降；青黛性寒，清肝胆郁火，泻

肺经郁热，海蛤壳清肺热，化黏痰，二者合用，功专清

肝泄肺，化痰止咳，而甘草益气补中，以扶肺气，且调

和药性。现代药理学研究表明，黄芩、桑白皮、地骨

皮、青黛有抗菌、抗病毒及抗过敏作用；甘草有类似

肾上腺皮质激素样作用，可抗炎、抗过敏，降低气道

高反应［１０］。本方在临床实践中，疗效显著，值得临

床推广应用。
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