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八神汤治疗腹泻型肠易激综合征

的临床观察※

● 梁惠卿１　陈少东２　吴耀南１▲　陈一斌１　黄敦煌１

　　摘　要　目的：观察八神汤治疗腹泻型肠易激综合征的疗效及对生活质量的影响。方法：将１０５例
腹泻型肠易激综合征患者按照随机数字表法分为治疗组（５３例）和对照组（５２例）。治疗组采用八神汤
治疗；对照组口服匹维溴铵片，５０ｍｇｔｉｄ。两组疗程均为４周。观察两组治疗前后症状积分、生活质量评
分、中医症状疗效及安全性评价。结果：治疗组主要症状积分改善程度优于对照组；治疗组中医症状疗

效总有效率为８６５４％，对照组中医症状疗效总有效率为６６０％，治疗组中医症状疗效优于对照组（Ｐ
＜００５）；治疗组治疗后 ＣＬＤＱ各项积分改善程度优于对照组（Ｐ＜００１）。结论：八神汤是治疗腹泻型
肠易激综合征行之有效的方法，值得进一步推广。

　　关键词　肠易激综合征　腹泻型　八神汤　疗效　生活质量

　　肠易激综合征（ｉｒｒｉｔａｂｌｅｂｏｗｅｌｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＩＢＳ）是
一种生物—心理—社会病症，其主要表现为腹痛或腹

部不适，伴慢性间歇性排便习惯和大便性状的改变，

形态学和生化学未见异常改变。临床可分为：腹泻

型、便秘型、混合型及未定型，以腹泻型多见，占全部

患病人群的７４１％［１］。随着社会压力增加，ＩＢＳ人群
患病率逐年增加，ＩＢＳ虽不威胁生命，但其反复发作给
患者的身心、经济带来严重影响。西药疗效不满意，

且治疗效果随着时间的推移而降低，中医药从整体出

发，综合考虑生物 －心理 －社会因素辨证论治，能够
明显改善症状，提高生活质量，受到人们的青睐。名

老中医吴耀南在多年的临床实践中发现 ＩＢＳ发生的
根本原因是患者先天不足，后天损伤，致脾肾阳虚；他

结合名方四神丸、四神汤创制八神汤治疗脾肾阳虚型

腹泻型肠易激综合征，屡获良效，明显改善患者生活

质量。因此，本研究观察八神汤治疗脾肾阳虚型腹泻

型肠易激综合征疗效及对患者生活质量的影响。现

报道如下。

１　资料与方法
１１　诊断标准
１１１　腹泻型肠易激综合征的西医诊断标准　参照
国际公认的罗马ⅢＩＢＳ诊断标准（２００６年）［１］：（１）病
程超过半年；（２）反复发作的腹痛或腹部不适；（３）最
近３个月每月发作至少３天，伴有以下３项或３项以
上：①排便后症状改善；②每天排便 ＞３次；③发作时
粪便性状为松散便／稀水便；④大便常规 ＋潜血检查
均为阴性，肝、肾功能及腹部彩超未见明显异常，结肠

镜检查无明显黏膜异常。

１１２　脾肾阳虚型中医证型诊断标准　参照中华中
医药学会脾胃病分会制定的肠易激综合征中医诊疗

共识意见［２］：主症：①晨起腹痛即泻；②腹部冷痛，得
温痛减；③形寒肢冷。次症：①腰膝酸软；②不思饮
食；③舌淡胖，苔白滑；④脉沉细。辨证要求：具备主
证①、②者，或具备主证①及次证②、③两项者，或具
备主证②及次证①者，即属本证。
１２　纳入标准及排除标准　纳入标准：（１）符合腹泻
型肠易激综合征的西医诊断标准及中医证型诊断标
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准；（２）年龄１８～７０岁。（３）签署知情同意书。
排除标准：（１）妊娠或哺乳期妇女；（２）患有其他

消化系统器质性病变；（３）合并有心血管、脑血管、肝
肾或造血系统等严重原发性疾病、精神病患者。

１３　一般资料　 １０５例患者来源于厦门市中医院门
诊及住院、厦门大学医院门诊患者，均为脾肾阳虚型

腹泻型ＩＢＳ。采用随机数字表法将患者随机分为治疗
组和对照组，治疗组５３例，其中男２７例，女２６例，年
龄 １６～６８岁，平均４１岁，病程最短１年，最长２５年，
平均５４年。对照组５２例，其中男２４例，女２６例，年
龄１８～６６岁，平均３９岁，病程最短１年，最长２３年，
平均５１年。两组病例的性别、年龄、病程经统计学
处理，差异无统计学意义（Ｐ＞００５），具有可比性。
１４　治疗方法　对照组：匹维溴铵片（北京万生药业
有限责任公司生产，产品批号：１４２０２１５５６２０），每次
５０ｍｇ，每日 ３次，口服。治疗组：八神汤健脾补肾法
（药物由厦门市中医院药剂科制备，每剂煎２００ｍＬ），
药物组成：补骨脂１０ｇ，吴茱萸１０ｇ，肉豆蔻１０ｇ，五味
子１０ｇ茯苓１５ｇ，淮山药２０ｇ，芡实１０ｇ，莲子１５ｇ，口
服，每日 ｌ剂，每日 ２次，１００ｍＬ／次；两组疗程均为 ４
周。治疗期间停用其他影响疗效评价的药物。

１５　观察方法
１５１　主要症状的记录与评价　参考《肠易激综合
征中医诊疗共识意见》［２］制定的主要症状的记录与评

价进行评分。①腹痛和（或）腹胀程度：无症状计 ０
分；经提示后方觉有症状计１分；不经提示即有症状
计２分；主诉为主要症状计３分；②腹泻的频率：无症
状计０分；每天＜３次计１分，每天３～５次计２分，每
天＞５次计 ３分；③大便性状：大便正常，呈香肠样或
蛇样，平滑柔软计０分；有清楚边缘的柔软一团计１
分；软便，蓬松，边缘粗糙计２分；水样，无固体成分，
完全液体计３分；④排便急迫感：无急迫感计０分；轻

度急迫感计１分；中度急迫感计２分；重度急迫感计３
分。⑤黏液：无，计０分；有，计１分。
１５２　生活质量评价　采用慢性肝病问卷（ＣＬＤＱ）
进行，ＣＩＤＱ量表由６项领域共２９个条款组成，即腹
部症状３条，困乏５条，系统症状５条，活动能力３条，
情感８条，焦虑５条，共有６个维度。分别于治疗开
始前和治疗结束时评价两组患者的生活质量得分［３］。

１６　疗效评定标准　中医症状疗效判定　参照文
献［２］的疗效判断标准：按症状改善百分率（％）＝（治
疗前总症状积分 －治疗后总症状积分）／治疗前总症
状积分×１００％，计算症状改善百分率。症状消失为
痊愈，症状改善百分率≥８０％为显效，５０％≤症状改
善百分率＜８０％为进步，症状改善百分率 ＜５０％为无
效。总有效率＝（痊愈＋显效＋进步）例数／总例数×
１００％。
１７　安全性评价　包括血、尿、粪常规，肝、肾功能，
血糖，血沉，心电图等。

１８　统计学方法　数据分析采用统计软件 ＳＰＳＳ
１５０。计量资料用 表示，不符合正态分布则描述其中
位数和范围，资料组间比较采用χ２检验（方差不齐采
用Ｗｉｌｃｏｘｏｎ秩和检验或Ｋｒｕｓｋａｌ－Ｗａｌｌｉｓ检验）。有序
分类变量比较采用秩和检验。全部资料采用意向治

疗分析（ｉｎｔｅｎｔｉｏｎ－ｔｏ－ｔｒｅａｔａｎａｌｙｓｉｓ，ＩＴＴ分析）。

２　结果
２１　病例脱落情况　治疗组有１例症状无改善拒绝
继续服药，５２例完成治疗；对照组有１例症状无改善
拒绝继续服药，１例出现皮疹停药，５０例完成治疗。
２２　两组治疗前后主要症状评分比较　两组治疗后
症状积评分均较治疗前改善，除排便急迫感外治疗组

的其他主要症状改善程度优于对照组，差异有统计学

意义（Ｐ＜００５）。见表１。

表１　治疗组与对照组治疗前后主要症状评分比较（分，ｘ±ｓ）

组别 例数 时间 腹痛和（或）腹胀 大便次数 大便性状 黏液 排便急迫感 总积分

治疗组
５３ 治疗前 ２．３４±０．６８ ２．２７±０．６１ ２．３±０．３５ ０．６３±０．２２ ２．３４±０．５８ １３．２１±２．６３

５２ 治疗后 ０．５３±０．１８△▲ ０．４５±０．１２△▲ ０．５１±０．１１△▲ ０．２４±０．１０▲ ０．６６±０．１８ ４．１２±１．５６△▲

对照组
５２ 治疗前 ２．４５±０．５６ ２．３４±０．６７ ２．４１±０．５４ ０．７４±０．３３ ２．２８±０．８９ １４．０１±２．７３

５０ 治疗后 ０．６７±０．１９△ ０．９５±０．３７△ ０．９３±０．１１△ ０．３３±０．０９ ０．７１±０．１９ ５．８６±０．７９△

　　注：与本组治疗前比较，Ｐ＜０．０５，△Ｐ＜０．０１；与对照组治疗后比较，▲Ｐ＜０．０５。

２３　两组治疗结束时中医症状的疗效比较　治疗组
在痊愈率、有效率、总有效率方面优于对照组，差异有

统计学意义（Ｐ＜００５）。见表２。
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表２　两组治疗结束时中医症状的疗效比较［例（％）］

组别 例数 痊愈 有效 进步 无效 总有效率

治疗组 ５２ ８（１５．３８▲） ２８（５０．８５▲） ９（１７．３１） ７（１３．４６） ４５▲（８６．５４）

对照组 ５０ ５（１０．００） １８（３６．００） １０（２０．００） １７（３４．００） ３３（６６．００）

　　注：与对照组比较，▲Ｐ＜０．０５。

２４　两组治疗前后ＣＬＤＱ积分比较　经不同方案治
疗后，两组治疗前的 ＣＬＤＱ各项积分均较治疗后改
善，差异有统计学差异（Ｐ＜００１），治疗组治疗后

ＣＬＤＱ各项积分改善程度优于对照组，差异有统计学
差异（Ｐ＜００１）。见表３。

表３　两组治疗前后ＣＬＤＱ量表评分比较（分）

组别 例数 时间
腹部症状

（ＡＳ）
困乏

（ＦＡ）
系统症状

（ＳＳ）
活动能力

（ＡＣ）
情感

（ＥＦ）
焦虑

（ＷＯ）

治疗组

５３ 治疗前
３．８４

（２．７８－４．１９）
３．２３

（２．１３－４．４７）
４．１４

（３．５５－４．３８）
３．２８

（３．０３－４．４７）
３．７５

（１．９５－４．３７）
３．２５

（２．６７－５．１４）

５２ 治疗后
６．１４

（４．８３－６．２５）△
５．８７

（５．６０－６．５３）△
６．２７

（５．５３－６．７７）△
５．９３

（５．４４－６．４２）△
６．０７

（５．８３－６．３２）△
５．８２

（５．１３－６．４３）△

对照组

５２ 治疗前
３．４１

（２．３３－４．２８）
４．０３

（３．４８－５．３５）
４．８３

（４．３６－６．１３）
３．５０

（２．８２－４．３８）
３．２５

（２．０４－４．２７）
４．５８

（３．４７－５．４３）

５０ 治疗后
５．１９

（４．９６－６．２１２）
５．２３

（５．１３－６．３０）
５．５３

（５．０７－６．１７）
５．４３

（５．０３－６．１２）
５．２４

（４．９６－５．６９）
５．４０

（５．１３－６．０７）

　　注：与本组治疗前比较，Ｐ＜０．０１；与单药组治疗后比较，△Ｐ＜０．０１。

２５　安全性评估　治疗组与对照组治疗前后患者
血、尿、大便常规及心电图、肝肾功能均无明显变化。

３　讨论
中医学将腹泻型 ＩＢＳ归属于“泄泻、腹痛”范畴，

认为本病的发生与情志失调、思虑劳倦、饮食不调有

密切关系。名老中医吴耀南主任在长期临床工作中

总结出本病由脾、肝、肾三脏功能失调所致，而尤以脾

肾功能失调为主。现代人生活节奏快、工作压力大，

易出现精神紧张、劳倦过度、饮食不调。病初多为肝

木克土，肝郁脾虚，加之劳倦过度、饮食不调，更伤脾

胃，脾胃虚弱，运化失职，小肠失泌别清浊，大肠失传

导变化，清浊不分，混杂而下，遂成泄泻。久泻不止常

伤及肾阳，故脾肾阳虚是腹泻型 ＩＢＳ的重要病机所
在。正如《素问·阴阳应象大论》云“清气在下，则生

飧泄”；《素问·至真要大论》云“诸病水液，澄澈清

冷，皆属于寒”。

名老中医吴耀南主任选用具有温肾暖脾、涩肠止

泻功效的四神丸联合具有健脾利湿功效的四神汤组

成八神汤治疗 ＩＢＳ，方中补骨脂辛苦大温，温肾暖脾，
火旺土强，《本草纲目》谓其可“治肾泄”；肉豆蔻温脾

暖胃，涩肠止泻；五味子收敛固涩，温肾健脾，吴茱萸

温肾散寒，大补下焦元阳；茯苓、薏米益气健脾除湿；

芡实、山药补脾益气，补肾固精；诸药合用共奏温肾健

脾利湿止泻之功，故可使泻止而病愈。现代药理研究

表明，四神丸能降低蓖麻油、大黄引起的腹泻小鼠的

腹泻次数，通过抗胆碱作用和直接作用于胃肠道平滑

肌而起到涩肠止泻作用［４］。莲子主要成分莲子多糖

具有增强免疫［５］、抗氧化作用［６］，山药具有调节胃肠

功能、增强免疫、抗氧化作用［７－９］，芡实提取物能降低

小鼠胃粘膜中 ＭＡＤ的含量，增加 ＳＯＤ的活性，提高
ＰＧＥ２的含量，从而达到对胃粘膜的保护作用［１０］；芡

实提取物具有较强的抗氧化功能和清除氧自由基能

力［１１］；薏米提取物能够抑制氧化损伤，从而保护结肠

黏膜、预防结肠炎的作用［１２］。ＩＢＳ机体抗氧化能力低
下，自由基代谢产物储积；此四种药物均可以提高ＩＢＳ
机体的抗氧化能力，减少自由基代谢产物储积和其对

组织细胞的损伤。
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胃炎患者耐受性好，未发现明显不良反应，值得临床

上进一步推广应用。
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　医　　论　

论　嚏
《金匮》痰饮篇曰：水在肝，胁下支满，嚏而痛。徐注曰：肝与少阳胆为表里，所以主半表半里者，水气乘之，阴寒内束，

故少阳气上出，冲击而嚏，如伤风然。喻注曰：火气冲鼻，故嚏也。按《内经》肾主嚏，故凡太阳伤寒，寒气深入，随督入脑，

为热所击，则嚏矣。太阳与督，即少阴之部也，其脉皆与脑通。嚏者，寒热相激，逐于脉中，致脉内作痒，痒即突出。徐曰

寒束，喻曰火冲，其义一也，惟不言肝肾相通，而牵说少阳，殊属无稽。夫肝水见嚏者，肝寒感于肾也。且嚏之来路有二：

因寒束肺窍，热气撩于肺中而上冲者，其气发于胸中，上过上 之内，而下出于鼻也；因寒束督脉，热气激于脊膂而上冲者，

其气起于腰俞，循脊上出脑顶之巅，而下出于鼻也。一缕寒邪，孤行气脉，而不为正气所容，故冲击而出也。本属微邪，不

足为病，然见有早起，必嚏数十次，无间寒暑，而寒天较甚，妇人妊娠尤为有碍，此不得为微邪矣。治法宜仿肝水例，宣达

肝与膀胱之阳，与肺气相接，使水邪下伏，宿寒外攘，即止。

（摘自清·周学海《读医随笔·卷四·证治类》）


