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肠易激综合征(IBS)是常见的胃肠功能性疾病，

按照罗马Ⅲ诊断标准，分为腹泻型(D-IBS)、便秘型

(C-IBS)、腹泻便秘交替型(A-IBS)3 种，以 D-IBS

为最常见，约占 2/3[1]。世界范围内发病率高达 9%～
23%，占消化内科门诊病人的 30%左右，且每年新

检出率为 10%；我国北京发病率为 7.0%，广州发

0.05)，提示在西医治疗基础上联合中药方剂，不仅

可达到单纯西医治疗法根除 Hp 的效果，且更能改善

患者的胃镜及病理分级，效果甚优。
综上所述，在常规西药治疗的基础上联合使用中

药方剂治疗 CAG 患者，可有效提高治疗质量，具有

较高的应用价值。
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从归经理论观察加味痛泻要方治疗腹泻型
肠易激综合征肝郁脾虚证疗效观察
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［摘要］ 目的：从归经理论角度观察加味痛泻要方治疗肝郁脾虚证腹泻型肠易激综合征（D－IBS） 的疗效。方法：将符合标准
的患者随机分为治疗组、对照组各 50例。治疗组给予加味痛泻要方治疗，对照组给予西药治疗，疗程 4周。对各组治疗前后进行
症状、体征记分比较及疗效评定。结果：治疗组 50例中，临床痊愈 20例，显效 15例，有效 13例，无效 2例，总有效率 96％；
对照组 50例中，临床痊愈 6例，显效 10例，有效 15例，无效 19例，总有效率为 62％。2组总有效率比较，差异有显著性意义
（P ＜ 0.05）。结论：基于归经理论加入春砂仁、广木香的加味痛泻要方治疗肝郁脾虚型 D-IBS疗效确切。
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病率为 5.6%，且 D-IBS 占 62.3%。IBS 归属于中

医学肠郁、泄泻、腹痛、便秘范畴，中医学认为本

病的发生与情志失调、思虑劳倦关系最为密切：精

神抑郁为重要诱因，饮食不调为发病的重要环节。
病机多为肝郁脾虚，运化失常，大肠传导失司。腹

痛、腹泻是由肝气郁滞，气机不畅引起，腹泻、腹

部不适主要由脾胃虚弱，运化无力引起，因此，肝

郁脾虚是 D-IBS 的主要中医辨证分型[2]。痛泻要方

出自 《丹溪心法》，由白术、白芍、陈皮、防风组

成，其所治痛泻，是由脾虚肝旺、肝气乘脾、升降

失常而致，与 D-IBS 症状相符，是治疗 D-IBS 肝

郁脾虚的基本方。本研究在痛泻要方基础上加入归

脾胃经中药春砂仁、广木香两味，从归经角度观察

加味痛泻要方对 D-IBS 肝郁脾虚证患者的疗效，结

果报道如下。
1 临床资料

1.1 一般资料 中医辨证为肝郁脾虚证的 D-IBS 患

者 100 例，均来源于本院，按就诊顺序随机分为治

疗 组 和 对 照 组。治 疗 组 50 例 ， 男 22 例 ， 女 28

例；年龄 20～64 岁，平均(40.3±11.23)岁；病程 6

月～8 年。对照组 50 例，男 25 例，女 25 例；年龄

22～64 岁，平均(45.4±13.29)岁；病程 6 月～7 年。
2 组一般资料经统计学处理，差异无显著性意义(P＞

0.05)，具有可比性。
1.2 诊断标准 西医诊断标准参照国际公认的罗

马Ⅲ D-IBS 标准制定[3]。中医诊断标准参照《中药

新药临床研究指导原则(试行)》 [4]肝郁脾虚证制定。
①以腹痛、腹胀、腹泻为主症，伴有或不伴有全身

性神经官能症状。②一般情况良好，无消瘦及发

热，体查仅发现腹部压痛。③多次粪常规及培养

(至少 3 次)均阴性，粪便潜血试验阴性。④X 线及

钡剂灌肠检查无阳性发现，或结肠有激惹现象。⑤

电子结肠镜示大肠黏膜未见器质性病变。⑥血、尿

常规正常，血沉正常。⑦无痢疾、血吸虫等寄生虫

病史，实验性治疗无效。⑧中医辨证分型为肝郁脾

虚型。
2 治疗方法

2.1 治疗组 以加味痛泻要方治疗。基本方：陈皮、
白术、防风、木香(后下)、砂仁(后下)各 10 g，白芍

15 g。每天 1 剂，水煎服。
2.2 对照组 培菲康每次 0.42 g，每天 3 次。过度

精神紧张者加用阿普唑仑片。
疗程均为 4 周。治疗期间停用其他相关药物。

饮食宜清淡易消化，忌食油腻或辛辣、浓茶等刺激性

食物，戒烟酒等。
3 观察指标与统计学方法

3.1 观察指标 参照《中药新药临床研究指导原则

(试行)》 [4]判定。对腹痛或腹部不适，大便次数、性

状，肠鸣，黏液便，排便不净感进行评分，每项均按

症状的无、轻、中、重评分。腹痛或腹部不适：0 分

为无腹痛；2 分为腹部不适，排便后缓解；4 分为腹

痛，排便有急迫感，泻后痛缓；6 分为腹痛难以忍

受，需立即排便，泻后痛缓。大便次数：0 分为每天

1～2 次；2 分为每天 3～4 次；4 分为每天 5～6 次；

6 分为每天 7 次以上。大便性状：0 分为大便正常；

2 分为大便不成形；4 分为大便糊状；6 分为大便如

水样。肠鸣：0 分为无；1 分为有。黏液便：0 分为

无；1 分为有。排便不净感：0 分为无；1 分为有。
3.2 统计学方法 统 计 学 处 理 数 据 处 理 采 用

SPSS11.5 统计软件，单因素分析用 t 检验。
4 疗效标准与治疗结果

4.1 疗效标准 疗效指数(n)=(治疗前积分 - 治疗后

积分)/ 治疗前积分×100％。临床痊愈：大便次数、
量及性状正常或基本恢复正常，腹痛或腹部不适等伴

随症状及体征消失或基本消失，n≥95％。显效：大

便次数每天 2～3 次，近似成形，或便溏而每天仅 1

次；腹痛或腹部不适等伴随症状及体征明显改善，

n≥70％。有效：大便次数和质有好转，腹痛或腹部

不适等伴随症状及体征均有好转，n≥30％。无效：

临床症状、体征均无明显 改 善 ， 甚 或 加 重 ，n＜

30％。
4.2 2 组临床疗效比较 治疗组 50 例中，临床痊

愈 20 例，显效 15 例，有效 13 例，无效 2 例，总

有效率 96％；对照组 50 例中，临床痊愈 6 例，显

效 10 例，有效 15 例，无效 19 例 ， 总 有 效 率 为

62％。2 组总有效率比较，差异有显著性意义(P＜

0.05)。
5 讨论

痛泻要方原方仅 4 味药，即白术、白芍、防风、
陈皮，具有疏肝健脾、行气止痛、胜湿止泻之功效。
方中白术苦而甘温、补脾燥湿以治土虚为君药；白芍

酸寒柔肝缓急止痛，与白术相配于土中泻木为臣药；
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陈皮辛苦而温，理气燥湿，醒脾和胃为佐药；配伍少

量防风，具升散之性，与白术、白芍相伍，辛能散肝

郁，芳香舒脾气，且能胜湿以助止泻，又为脾引经之

药，故兼具佐使之用，可以健脾利湿而止泻，柔肝理

气而止痛，使脾健肝和，痛泻而止。
本研究在痛泻要方基础上加入归脾胃经春砂仁、

广木香两味药，从归经角度观察加味痛泻要方对

D-IBS 肝郁脾虚患者疗效。加入引经药物能提高疗

效，已有研究从实验方面证实，如张明发等[5～6]发现

在辛温(热)药物中加入木香、砂仁等归脾胃经中药，

能提高镇痛、抗炎作用，如果辛温(热)药不与脾胃经

组合，那么这类药物的镇痛、抗炎作用大都弱小。砂

仁归脾胃经，性辛温，芳香，具有化湿行气，温脾止

泻的功效。在中医治疗胃肠疾病中应用非常普遍，具

有确切的医疗价值。《本草经疏》记载了有关的中医

施治机理：“盖以风寒湿之邪，多由脾胃而入，脾主

肌肉，为邪所侵，则腠理闭密，而寒热诸痹所从来

矣，辛温走散开发，故能使风寒湿之邪从腠理而出”，
即该药具有温经止痛之功效。现代药理研究证明，砂

仁具有以下功效：砂仁中挥发油具有促进胃肠机能，

促进消化液的分泌，排除消化管内积气的作用[7]；能

减轻结肠炎症反应和黏膜损伤[8]；具有止泻、镇痛作

用，可能是通过抑制小肠平滑肌运动产生的；能调节

免疫功能，纠正患者 T、B 细胞比例失常、将紊乱的

免疫功能恢复到正常状态；抑菌、杀菌作用，对几

种导致腹泻的不同肠道杆菌作了体外抑菌和杀菌实

验，证明砂仁能抑制结肠类耶尔森菌和摩根变形杆

菌的生长繁殖，对福氏痢疾杆菌和肠毒型大肠杆菌

无抑制作用[9]。木香主归脾胃经，具有行气止痛、和

胃健脾的作用。现代药理研究证明木香具有以下功

效：抗腹泻和抗炎作用，木香 75％乙醇提取物能抑

制二甲苯引起的小鼠耳肿、角叉菜胶引起的小鼠足

跖肿胀，减少小鼠小肠性腹泻和大肠性腹泻次数，

对小鼠墨汁胃肠推进运动也有弱的抑制作用，据此

推测抗炎是木香抗腹泻的主要机理[10]。
目前对痛泻要方及加味痛泻要方的临床和实验研

究颇多，但从中药归经角度探讨其临床疗效的研究尚

不多见。本研究从中药药效(归经)角度观察加味痛泻

要方对 D-IBS 肝郁脾虚患者的临床疗效，以期为中

医药治疗 D-IBS 提供临床疗效依据及新的思路和方

法，有利于加味痛泻要方的进一步开发推广。
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