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藿苏合剂治疗感染后咳嗽临床研究

● 叶钢福
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　　感染后咳嗽又称为“感冒后咳嗽”，当上呼吸道感
染本身急性期症状消失后，咳嗽仍然迁延不愈，称为

感染后咳嗽（ｐｏｓｔｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓｃｏｕｇｈ，ＰＩＣ）。本病是呼吸
内科门诊常见病。属于亚急性咳嗽的一种，部分患者

咳嗽时间＞８周，属于慢性咳嗽，大约占慢性咳嗽病因
６％～１０％；具有上呼吸道感染病史的患者 １１％ ～
２５％会发生感染后咳嗽，在流行季节发生率达２５％～
５０％［１］。现代医学认为 ＰＩＣ的发病与感染后的病原
的变应性炎症，气道上皮损伤，气道神经末梢暴露，神

经源性炎症反应及其导致的气道高反应有关［２］。西

医目前尚无特异性治疗，主要以对症治疗为主，常首

选抗组胺和中枢镇咳药物，其次吸入或口服激素抗炎

治疗。但疗效欠满意，副反应多，停药后易复发。我

在临床上应用中医辨证治疗，有独到心得。认识到本

病以气滞津停，风邪侵扰为主要病机，而对应以自制

藿苏合剂化裁治疗，疗效较好。特报告如下：

１　资料与方法
１１　病例选择
１１１　病例来源　所有病例均来自本人于２００７年７
月至２００９年６月接诊的１２０例成人ＰＩＣ患者。
１１２　西医诊断标准　参照中华医学会２００５年《咳
嗽的诊断与治疗原则》［１］制定 ＰＩＣ诊断标准如下：
（１）患者 ＜３周有上呼吸道感染史，卡他症状消失后
持续咳嗽；（２）无变态反应性疾病史；（３）血常规及胸
片未见异常；（４）排除其他引起咳嗽的病因，如上呼吸
道咳嗽综合征、咳嗽变异性哮喘、嗜酸细胞性支气管

炎等。

１１３　病例纳入标准　（１）符合 ＰＩＣ的西医诊断标
准；（２）年龄＞１８岁；（３）愿意接受本人持续治疗１周
者。

１１４　病例排除标准　（１）存在其他引致咳嗽的病
因；（２）疗程中又接受其他治疗者。
１２　一般资料　１２０例ＰＩＣ患者均符合以上标准，按
照就诊顺序，将患者随机分为治疗组和对照组各６０
例。其中治疗组６０例，失访２例，男３０例，女２８例，
平均年龄（３５２４±１８５７岁）；病程最短３周，最长１６
周，中位４３２周，其中病程３～８周４４例，＞８周１４
例。对照组６０例，失访３例，男２８例，女２９例，平均
年龄（３８７５±１７５２岁）；病程最短３周，最长１７周，
中位４０２周，其中病程３～８周４５例，＞８周１２例。
两组患者年龄、性别、病程等基线资料分别经统计学

检验，差异无显著意义（Ｐ＞００５），具有可比性。
表１　两组患者平均年龄、性别、病程比较

组别 ｎ
性别

男 女
年龄（岁）

病程（周）

３－８周 ＞８周

治疗组 ５８ ３０ ２８ ３５２４±１８５７ ４４ １４

对照组 ５７ ２８ ２９ ３８７５±１７５２ ４５ １２

　　注：经齐同性检验，两组在性别、年龄、病程等方面比较无
显著性差异（Ｐ＞００５），具有可比性。

１３　治疗方法　治疗组用自拟藿苏合剂加减：藿香
（连梗）５ｇ、苏叶（连梗）４ｇ，桔梗６ｇ、枳壳９ｇ、甘草６ｇ、
陈皮９ｇ为主方的基础上，视患者兼症的不同加减。
每日１剂，水煎 ２次，共取汁 ２５０～３００ｍｌ，分 ２次温
服，疗程７天。

对照组给予氯雷他啶口服，１０ｍｇ，１／日，加复方甘
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草口服液口服，１０ｍｇ，３／日，疗程７天，阿奇霉素分散
片口服０５ｇ，１／日，疗程５天。两组患者服药期间忌
食生冷油腻及刺激性难消化食物，避风寒。

１４　疗效判定标准

１４１　咳嗽症状积分　根据ＰＩＣ症状特点，参照《中
药新药临床研究指导原则》［３］制定，见表２，根据咳嗽
严重程度将咳嗽分为：日间积分０～３分和夜间积分０
～３分各３个等级。

表２　咳嗽临床证候评分标准

无（－） 轻（＋） 中（＋＋） 重（＋＋＋）

白天 无咳嗽 偶有轻度咳嗽 频繁咳嗽，轻度影响日常活动 频繁咳嗽，明显影响日常活动

夜间 无咳嗽 偶有咳嗽，不影响睡眠 因咳嗽轻度影响睡眠 因咳嗽严重影响睡眠

　　注：症候－、＋、＋＋、＋＋＋分别记０、１、２、３分。

１４２　疗效判定标准　参照《中药新药临床研究指
导原则》。［３］临床治愈：临床症状基本消失，咳嗽症状

积分减为０～１分；显效：临床症状明显改善，咳嗽症
状积分减为２分；有效：临床症状好转，咳嗽症状积分
减为３分；无效，临床症状无明显改善，甚或加重，咳
嗽症状积分未变甚至增加。

１５　统计学方法　所有计量资料均采用均数 ±标准
差（±ＳＤ）描述，ｔ检验，计数资料采用 χ２检验，等级
资料采用秩和检验，所有检验 Ｐ值小于或等于００５
被认为差别具有统计学意义。所有统计资料采用

ＳＰＳＳ１２０统计软件进行处理。

２　结果
２１　两组治疗前后咳嗽积分差值比较

表３　两组治疗前后咳嗽积分及差值比较（ｘ±ＳＤ）

组别 ｎ 治疗前 治疗后 差值

治疗组 ５８ ３．７±１．３ １．７５±１．３６ ３．０３±１．５８
对照组 ５７ ３．６±１．２ ３．０２±１．７５ １．８０±１．６１

　　注：经ｔ检验，两组治疗前咳嗽积分比较无显著性差异（Ｐ
＞００５）；两组治疗后咳嗽积分均有显著下降（Ｐ＜００１），但治
疗组咳嗽积分下降程度明显大于对照组（Ｐ＜００１）。

２２　两组临床疗效比较

表４　两组患者临床疗效比较（ｎ·％）

组别 ｎ 治愈 显效 有效 无效 总有效率

治疗组 ５８ ２２（３７．９３）（１） １９（３２．７６） １２（２０．６９） ４（８．６２） ５３（９１．３８）

对照组 ５７ ９（１５．７９）（１） １４（２４．５６） １８（３１．５８） １６（２８．０７） ４２（７１．９３）

　　注：经秩和检验，治疗组治愈率、显效率、总有效率显著优于对照组（Ｐ＜００１）。

２３　不良反应　治疗组患者未见不良反应。对照组
有１３例出现不同程度口干、心烦、食欲不振等症状，
但停药后缓解。

３　讨论
感染后咳嗽虽不算大病，但常困扰患者，影响其

工作生活，因此而进行过度检查和治疗，相当多见。

本病虽小，但治疗欲得速效，也不十分容易，若单纯依

靠辨证论治，往往管窥一斑而忽略病本，而一病一方

治疗，则脱离辨证施治，忽视了个体特点。两者效果

均不能满意。本人临床体验到，对于此类疾病的诊

治，一定要做到“知常达变”，“常”即本病病机之恒，

需要根据中医基础理论，结合本病病史症状的共性去

推敲，“变”为兼有病机之异，强调个体差异。抓住病

机之常，即有主方主药对待之；分别病机之变，则有辨

证化裁处理之。疗效较好。

如何抓住本病的病机之“常”呢？首先，从基础理

论上看，从古至今，历代名家论述咳嗽证治，无不源于

《内经》，主要是《素问·咳论》中的两句话。其一，

“五脏六腑皆人咳，非独肺也”；其二，“皮毛者，肺之合

也，皮毛先受邪气，邪气以从其合也。其寒饮食入胃，

从肺脉上至于肺，则肺寒，肺寒则外内合邪，因而客

之，则为肺咳”。尤其后一句，主要论述外感咳嗽，意

味深长。其重点在于“外内合邪”四字，外邪指六淫，

变化较多，但以风为主。而内邪则只确定一点：即饮

食寒凉，导致肺寒。肺寒何以可致咳嗽？按《灵枢·

决气》：“上焦开发，宣五谷味，熏肤，充身，泽毛，若雾

露之溉，是谓气”，即谓上焦是气机通畅宣发，津液流

通之所。肺寒则上焦开发不力，而寒性凝滞，引致气

机受阻，肺气上逆则为咳，若津液停滞，痰饮由生，则
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作嗽。

其次，临床特点上看，本病的病史及症状上有下

列共性：（１）前期常有抗生素及清热解毒或滋阴润肺
为主的中药或中成药或食疗治疗；（２）外感后咳嗽迁
延，亚急性病程为主；（３）咳嗽常为阵作，迎风遇寒则
引发或加剧；（４）常兼见以咽部出现痒感及阻塞感；
（５）可无痰，若有则常夹带泡沫；（６）舌苔多带腻象，
脉象弦为主。以此推论，本病急性起病，病程一般不

长，当实证居多；因为未得良治，或多用清热解毒，而

患者亦多不知节制饮食，每欲“降火”而进食寒凉，甚

至饮用凉茶，自配滋养药膳等，导致“寒饮食入胃”，以

致于肺寒而上焦气津凝滞，肺失宣肃，故可见咳嗽，而

苔腻脉弦；气机阻滞，故见咽部阻塞感；上焦失于开

发，气津分布失常，卫膜不力，导致肺之外侯，特别如

咽部不断受到风邪侵扰，而引发咳嗽等症；咽痒，咳嗽

常为阵作，迎风遇寒则引发或加剧，痰带泡沫，均为风

邪侵袭之征。

由此推论，外感咳嗽迁延，病因主要是药食不当，

过用寒凉导致肺寒及外邪侵扰。基本病机为上焦功

能失常，气滞津停，兼有风邪侵扰。此即本病病机之

“常”。

故针对此“常”的病机，自制藿苏合剂为主方，其

中特地选取藿香与苏叶为主药，取其能入肺经，并擅

疏风理气化湿，恰合本病病机。按藿香功擅化湿，连

梗并能理气和中，药性平和，按张寿颐《本草正义》：

“藿香芳香而不猛烈，温煦而不偏燥热，性极平和”；而

朱纯宇《本草汇言》则认为苏叶能“散寒气、清肺气、宽

中气、安胎气、下结气、化痰气，是治气之神药”；二者

均质轻味辛，可以入肺经，作用于上焦，联用则功擅疏

散外风、理气化湿，恰合病机，此外，其辛温而不燥烈，

性味平和，有利各种配伍。注意其用量应轻而勿重，

否则气厚味重药效转入中焦，效反不如。此外，程钟

龄说：“陈皮为止咽痒之要药”，桔梗、甘草利咽化痰，

桔梗、枳壳一上一下，配合藿苏、陈皮以宣通气机。诸

药合用，作用鲜明，共奏疏风利咽，理气化湿之功效。

再针对不同病人个体兼有病机差异———即本病

之“变”证（审证时尤须注意辨别症状要点），实施加

减法（１）余邪未尽者①风热仍存：症状要点为鼻咽部
粘膜仍明显红肿或微痛；或略恶风寒。可酌加银花、

连翘、薄荷、白茅根等辛凉之品，疏透余邪；②风寒羁
表：症状要点为恶风寒而体痛，并不咽痛，多饮，若无

汗脉紧，可酌加小量荆防，羌独；有汗，脉浮者，则用桂

枝，白芍。以上体弱者，均可加党参，量小３～５克即
可，仿喻嘉言之意，鼓舞正气，一鼓作气，驱邪外出；③
邪郁肺络者：症状要点为阵咳剧烈，咳声紧束，无痰或

痰少难出，脉沉弦有力，可加麻黄，薄荷开肺透邪，青

皮换陈皮，加丝瓜络，天竺黄以理气通络。（２）湿浊内
甚者症状要点为痰涕明显、咳声重浊沉闷，苔厚而腻。

可青皮易陈皮，酌加通草、白茅根、佩兰、六一散以化

湿、利湿。偏热则痰涕变黄、口干、心烦、苔黄、脉数，

可再加黄芩、栀子、豆豉、浙贝等以清热散结；寒热偏

向不明显者，可加大藿苏用量，仍加黄芩；偏寒则痰涕

清白，口淡苔白，或有胸闷脘痞纳呆，脉象带紧，系因

寒遏，较少阳虚，遵“通阳不在温，而在利小便”之旨。

淡渗可加量，并酌加石菖蒲、白豆蔻温化，炒麦谷芽健

运脾胃，仍可加小量黄芩稍清郁热。（３）兼有气虚者，
症状要点为咳声无力，鼻咽粘膜淡而不红，舌淡，脉象

偏于细弱，或有易倦易汗。可合用玉屏风或六君益

气。（４）兼见阴虚者，症状要点为口干多饮，鼻咽粘膜
干燥，舌、苔均干，脉象带细数。可酌加天花粉、玄参、

麦冬滋阴生津。（５）病久迁延，气阴两虚，纯虚无邪
者，症状要点为咳声无力松散，痰涕均少，口干不欲饮

食，苔净，脉弱。可合用六君、生脉，并用乌梅以收涩。

（６）伴有声音嘶哑者，实证可加蝉蜕、僵蚕，以散结开
音；虚证可加诃子，乌梅以收涩。

本方看似平淡，但疗效确却。本人临症此病，往

往３到７剂即可显效乃至痊愈。此外，这种“知常达
变”的临症辨证思路，颇值探讨。敝帚自珍，望高明

指教。
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