
 

临床研究 

 58 

医学研究 
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摘要：目的：观察基于“风邪致病”理论应用祛风清热化痰汤治疗痰热壅肺型慢阻肺急性加重期的临床疗效。方法：将符合痰热壅肺型慢

阻肺急性加重期诊断标准的 72 例患者随机分为 2 组，对照组患者参照指南要求给予西医治疗；治疗组用西医治疗+祛风清热化痰汤加减治

疗，疗程为 7 天。结果：治疗后两组患者中医证候积分、临床疗效、mMRC 评分、CAT 评分、肺功能（FEV1/FVC、FEV1%）、WBC、CRP、

PaO2、PaCO2 均有改善，且治疗组在中医证候积分、临床疗效、mMRC 评分、CAT 评分、PaO2、WBC、CRP 方面优于对照组，P＜0.05。

结论：祛风清热化痰汤可以明显改善患者咳嗽、咳痰、喘促等临床症状，减少发病次数，值得广泛应用。 
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慢性阻塞性肺疾病为老年病人中常见的慢性疾病，

多反复发作，急性加重期时，患者病情加重，通气、换

气功能较差，可出现喘促、咳嗽、咳痰症状明显加重，

伴有呼吸困难，心率加快等危及生命症状。临床在治疗

慢阻肺过程中，大多采用激素、吸氧、机械辅助通气、

抗生素以及相关解痉平喘的西药对症治疗。但随着病情

恶化，抗生素的频繁使用，耐药性逐年上升，整体治疗

效果持续下降。目前“风邪致病”理论已经广泛应用于

各种疾病[1-2]，人体阴阳失衡，卫外不固，易受风邪，治

法上其更加侧重于祛风以及风药的使用。慢阻肺急性加

重期患者多为感受风邪而病情加重，大多为痰热壅肺证，

治疗应祛风清热，化痰平喘，故在西医治疗基础上，根

据“风邪致病”理论运用自拟祛风清热化痰汤[3]治疗慢阻

肺急性加重，在缓解临床症状上具有积极效果。 

资料与方法 

1 入组标准 

1.1 西医诊断标准 

依据 2024 年 GOLD 科学委员会颁布的《慢性阻塞性

肺疾病诊断、治疗和预防的全球策略》[4]，以下为诊断标

准：（1）连续超过 2 年的间断性咳嗽、咳痰，并伴有喘

息、气促、呼吸困难等临床症状的表现；（2）肺功能检

查:使用支气管扩张剂后，FEV1/FVC<70% 

1.2 中医证候诊断标准 

依据《国际中医临床实践指南：慢性阻塞性肺疾病》
[5]2020 年版本，设定 AECOPD 痰热壅肺证型的诊断标准：

主症：咳嗽、痰量多，痰偏黄或白粘、气促、胸胀或胸

闷；次症：发热、汗出；口干、口渴；大便结燥、小便

色赤；口唇红润或稍淡红。舌红，苔黄腻，脉滑数。 

1.3 纳入标准 

符合 AECOPD 西医诊断标准；符合中医诊断标准；

患者自愿配合试验要求； 

1.4 排除标准 

患者伴有恶性肿瘤及血液系统疾病或合并其他脏器

功能障碍的疾病；患者智力低下，不能与患者进行有效

的交流和沟通； 

2.一般资料 

选取来源于 2022 年 08 月至 2023 年 11 月重庆市垫

江县中医院呼吸科住院部就诊患者，共 72 例，其中对照

组 36 例，男性 24 例，女性 12 例；治疗组 36 例，男性

27 例，女性 9 例。 

3.治疗方法 

3.1 对照组： 

①抗生素的使用：给予左氧氟沙星注射液（由第一

三共制药（北京）有限公司生产，国药准字 H20103722）

0.5g，静脉滴注，1 次/天，持续治疗 7d。②化痰药：盐

酸氨溴索注射液 30mg （云南龙海天然植物药业有限公

司，国药准字 H20094223），静脉滴注，1 次/天，持续

治疗 7d。③控制性氧疗。④支气管扩张剂：雾化吸入 

2mL 异 丙 托 溴 铵 （ Boehringer Ingelheim Phsrma 

GmbH&Co.KG，进口药品注册证号 H20150158）、2.5mL 

沙 丁 胺 醇 （ 河 北 仁 合 益 康 集 团 有 限 公 司 , 国 药 准 字 

H20203019）、2mL 布地奈德（AstraZeneca Pty Ltd，进

口药品注册证号 H20140475），2 次/天。多索茶碱注射

液  0.3g （ 由 石 家 庄 四 药 有 限 公 司 生 产 ， 国 药 准 字

H20203015），静脉滴注，1 次/天。 7d 为一个疗程。 

3.2 治疗组： 

在对照组西医治疗的基础上，加用祛风清热化痰汤。

药物具体如下：麻黄 10g、酒黄芩 18g、桑白皮 15g、桔

梗 15g、生石膏 30g、法半夏 12g、陈皮 15g、苦杏仁 12g、

紫苏子 15g、蝉蜕 10g、白僵蚕 10g、地龙 15g 临证加减：

患者热证不重时，减生石膏量为 20g；腹部胀满者，加木

香 15g、枳壳 15g；大便不通者，加厚朴 15g、火麻仁 20g。 

4.观察指标 

4.1 安全性指标观察 

监测患者治疗前后生命体征、三大常规及肝肾功能，

填写不良反应观察记录表。 

4.2 疗效性指标观察 

（1）西医疗效评判标准： mMRC 呼吸困难评分：



 

临床研究 

 59 

医学研究 

使用问卷方式对患者呼吸困难指数进行评分；慢阻肺评

估测试（CAT）：记录患者咳嗽、咳痰、胸闷、外出、

睡眠质量、活动力、劳动能力的评分总和。（2）中医证

候积分：依据《中药新药临床研究指导原则》[6]所制定的

标准，对中医证候进行总结。（3）实验室指标：炎症指

标：白细胞（WBC）、C-反应蛋白（CRP）、PaO2、PaCO2。

（4）肺功能指标：FEV1/FVC、FEV1 占预计值百分比。 

5 临床疗效评价标准 

根据《中药新药临床研究指导原则》[6]中的相应规范

标准；尼莫地平法计算公式。 

6 统计方法 

本研究全部数据利用 SPSS 26.0 软件统计分析，所有

数据结果使用均数±标准差的方式来表达。符合正态分

布的数据，采用 t 检验方法分析。不服从正态分布的数

据，采取非参数检验方法进行分析。在对定性数据分析

时，采用卡方检验（X²检验）。当 P＜0.05 时，数据有

统计学意义。 

结果 

1 两组治疗前后临床疗效比较 

两组患者经治疗后，存在统计学意义的差异。总体

来说，治疗组表现出优于对照组，见表 1。 

表 1 两组患者证候疗效比较 

组别 例数 临床控制 显效 有效 无效 总有效率 Z P 

治疗组 36 4 20 10 2 94.45% 

对照组 36 0 9 21 6 83.33% 
3.621 ＜0.001 

2 两组治疗前后中医证候积分比较 

治疗后，中医证候积分改善效果治疗组降低效果明

显优于对照组，差异有统计学意义（P＜0.01），见表 2。 

表 2 中医证候积分比较（分） 

组别 例数（n） 治疗前（分） 治疗后（分） t p 

治疗组 36 24.97±3.53 8.33±4.50 15.863 ＜0.001 

对照组 36 25.72±3.46 13.02±4.07 12.871 ＜0.001 

t  0.910 4.642   

p  0.366 ＜0.001   

3 两组治疗前后 mMRC 评分比较 

在治疗后的组间比较中（P＜0.05），具有统计学意

义，表明治疗组对改善患者呼吸困难情况方面优于单纯

使用西医治疗的对照组，见表 3。 

表 3 两组 mMRC 评分比较（分） 

组别 例数 治疗前 治疗后 Z P 

治疗组 36 3.17±0.74 1.42±0.55 -5.172 ＜0.001 

对照组 36 3.30±0.62 2.44±0.73 -4.253 ＜0.001 

Z  -0.748 -5.429   

P  0.454 ＜0.001   

4 两组治疗前后 CAT 评分比较 

在治疗后组间比较中，治疗组降低 CAT 评分的有效

性明显优于对照组，差异有统计学意义（P＜0.01），见

表 4。 

表 4 两组 CAT 评分比较（分） 

组别 例数 治疗前 治疗后 T P 

治疗组 36 25.78±2.84 16.64±2.938 12.760 ＜0.001 

对照组 36 26.30±3.03 18.56±2.96 12.393 ＜0.001 

T  0.761 2.756   

P  0.449 0.007   

5 两组治疗前后肺功能（FEV1/FVC、FEV1%）比较 

治疗后组内比较显示差异具有统计学意义（P＜

0.05），但组间比较结果并无明显统计学意义（P＞0.05），

说明两组在改善 FEV1/FVC 方面没有显著差别，如表 5。 

表 5 两组 FEV1/FVC 比较（%） 

组别 例数 治疗前 治疗后 Z P 

治疗组 36 51.60±8.8 56.39±8.56 -5.028 ＜0.001 

对照组 36 52.67±7.70 57.46±6.20 -3.676 ＜0.001 

Z  -0.664 -0.191   

P  0.506 0.848   

两组经过治疗后，组内比较差异有统计学意义（P

＜0.05），而组间比较差异无显著的统计学意义（P＞

0.05），这表明两组对肺通气功能有一定的积极改善作用，

如表 6。 

表 6 两组 FEV1%比较（%） 

组别 例数 治疗前 治疗后 T P 

治疗组 36 50.22±8.65 54.58±7.08 6.912 ＜0.001 

对照组 36 49.83±6.93 53.50±6.99 7.978 ＜0.001 

t  0.215 0.653   

P  0.831 0.516   

6 两组治疗前后 WBC、CRP 比较 

治疗后，治疗组降低 WBC 数量优于对照组，（P＜

0.05），如表 7。 

表 7 两组 WBC 比较 

组别 例数 治疗前 治疗后 T P 

治疗组 36 11.89±2.14 6.95±1.12 11.705 ＜0.001 

对照组 36 11.47±2.06 8.46±1.58 6.938 ＜0.001 

t  0.856 4.701   
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P  0.395 ＜0.001   

经过治疗，治疗后组间比较存在统计学差异（P＜

0.05）。说明治疗组的抗炎效果优于对照组，见表 8。 

表 8 两组 CRP 比较 

组别 例数 治疗前 治疗后 Z P 

治疗组 36 34.60±4.66 18.11±5.01 -5.232 ＜0.001 

对照组 36 33.63±5.41 24.51±5.63 -4.564 ＜0.001 

Z  -1.087 -4.618   

P  0.277 ＜0.001   

7 两组治疗前后 PaO2、PCO2 比较 

经过治疗后，治疗组对提高氧分压含量优于对照组， 

(P<0.05)。见表 9。 

表 9 两组 PaO2 比较 

组别 例数 治疗前 治疗后 Z P 

治疗组 36 70.85±8.74 92.53±7.05 -5.232 ＜0.001 

对照组 36 69.03±8.24 86.57±7.00 -5.184 ＜0.001 

Z  -1.059 -3.238   

P  0.290 0.001   

治疗后，治疗组与对照组的组内 PaCO2 均呈现下降

趋势，说明治疗组和对照组的治疗均能有效降低患者的

PaCO2 水平，见表 10。 

表 10 两组 PaCO2 比较 

组别 例数 治疗前 治疗后 T P 

治疗组 36 50.74±5.17 43.5±4.47 7.166 ＜0.001 

对照组 36 49.90±4.06 42.59±5.15 6.295 ＜0.001 

t  0.760 0.803   

P  0.449 0.424   

8 不良反应及安全性指标观察 

在临床治疗观察中，对 72 例患者的生命体征进行了

监测，未发现明显异常。在治疗开始、经过以及结束时，

两组患者安全性指标均未见明显异常改变，患者也未诉

出现过敏、呕吐、腹泻等不良药物反应。 

讨论 

“风邪致病”为中医基础理论，从最早的“四方风”

到“九宫八风”，再到后来的“五脏风”、“内风”、“外风”

理论，都是风邪思想的不断成熟。“风者，善行而数变。

故风者，百病之长也”，故风邪致病具有发病迅速，变化

较快，且夹杂他病、他邪。而风邪侵袭肺脏易形成“肺

风”，从而诱发呼吸系统疾病及相关症状。国医大师晁恩

详认为呼吸系统疾病应当以祛风为主。对于患有慢性阻

塞性疾病的患者而言，更易受风邪的侵袭，因自身正气

虚弱，卫外不固，风邪乘虚而入，且风邪易夹杂痰、热

之邪，易出现一系列咳喘、咳痰、胸部胀满等症状。相

关研究对慢阻肺证型统计分析得出[6]，慢阻肺患者大多数

人痰热壅肺证型居多，在秋冬交替季节易感邪而发，感

受风热邪气，故对于此类患者，应以祛风清热、顺气导

痰为主，运用风药引药入肺经。 

在本研究中，运用自拟祛风清热化痰汤治疗慢阻肺

患者，治疗组临床疗效更佳，效果更明显。在祛风清热

化痰汤中，麻黄辛温，疏风祛邪，宣发、肃降肺气，以

达平喘之效，黄芩、桑白皮清热燥湿，清泻肺热；紫苏

子清痰下气，陈皮、法半夏理气化痰，桔梗宣肺祛痰，

蝉蜕疏风解痉、僵蚕化痰散结息风，地龙清热平喘。方

中蝉蜕、僵蚕、地龙三味中药发挥重要作用，其善于祛

除各种脏腑之风，故肺风也不例外。三药合用，可祛除

外邪之风，还可引药入经通络。现代药理研究表明，蝉

蜕其可通过降低白细胞含量，缓解炎症反应，起到平喘、

解痉的效果，改善肺系疾病的相关症状[7]。僵蚕中黄酮类、

氨基酸化合物可舒张气道平滑肌[8]。地龙也可增强免疫

力，还可多成分、多靶点、多途径的方式达到平喘之效[9]。 

通过临床观察发现，祛风清热化痰汤结合西医治疗

慢阻肺患者疗效显著，能改善患者临床症状，减少患者

再次住院次数，提高生活质量。同时，在治疗肺疾疾病

中，也应当融入“风邪致病”理论的思想。 
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