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1 前言

咳嗽是儿科呼吸系统疾病的最常见症状，属中医儿科

肺系病证中的病名范畴。咳嗽也是机体的一种正常防御

反射。儿童咳嗽按病程分为急性咳嗽和慢性咳嗽；按病因

（或病原）分为感染性咳嗽和非感染性咳嗽；根据有痰无痰

还可分为有痰咳嗽（湿咳）和无痰咳嗽（干咳）等。

随着中医学和现代医学的相互交流与渗透，对儿童咳

嗽的中西医结合治疗已被广泛应用。许多化痰止咳中成

药同时含有中药和西药成分，实践中也存在着中西医疗法

及中西药物混合应用等现实问题。市场上祛痰止咳中西

成药品种繁多，成分多有重叠，部分非处方药的使用又受

到商业广告等因素影响。地域差异存在的习惯用药也在

相互渗透。这种背景下，儿童祛痰止咳药的重复使用、不

合理使用在所难免，尤其是对门诊患儿，用药安全性问题

已越来越引起国内外专家的关注。国内部分儿科呼吸病

学专家曾在2009年制定了“儿童呼吸安全用药专家共识：

感冒和退热用药”［1］，其中包涵了儿童祛痰止咳西药，但并

未涉及该领域的中医中药。为了切实解决医疗工作中这

一实际问题，有必要促成中西医对儿童咳嗽用药的基本共

识，将儿童咳嗽的西医诊疗与中医辨证施治相结合，规范

祛痰止咳口服药的合理应用。

本次共识因参与讨论专家有限，认识可能存在一定局

限，欢迎广大临床医生就此参与讨论。

2 儿童呼吸系统生理病理特点与咳嗽的关系

2. 1 西医概述 小儿肺脏发育是一个贯穿于胚胎期和生

后3年的复杂而循序的漫长过程。出生后肺泡直径约100

μm，成人为250 ~ 300 μm；肺泡数目2500万，仅为成人的

8％，提示出生后肺泡大小和数目仍在动态增长中。从鼻

道、鼻咽腔、喉腔、气管、支气管、直至细支气管，小儿气道

的总体特点是管腔狭小、软骨发育尚未完善、黏膜柔嫩、血

管丰富、易受感染，而感染时又极易充血肿胀。由于气道

阻力与其半径4次方成反比，因此小儿气道阻力大于成人

（新生儿气道阻力绝对值达成人10倍），这也是小儿容易产

生上气道和（或）下气道阻塞的主要解剖原因。

小儿上气道尚有另一些特点：（1）婴幼儿易患鼻炎、鼻

咽炎，鼻塞流涕和咳嗽的几率高。咽扁桃体（腺样体）生后

6 ~ 12个月达发育高峰，呼吸道感染时肿大更明显，是造成

咳嗽、喉鸣痰喘甚至上气道咳嗽综合征（upper airway cough

syndrome，UACS）的容易忽视的病因之一。（2）呼吸系统防

御功能不完善：小儿无鼻毛过滤作用，黏液纤毛装置发育

不完善，黏液腺和杯状细胞分泌不足，纤毛运动较差，咳嗽

反射发育不完善，主动排痰以及清除已吸入的病毒、细菌

等能力较差。（3）肺泡巨噬细胞吞噬能力不强，细胞内抗氧

化系统能力不足，全身和呼吸道局部免疫功能不完善：新

生儿活化T细胞表达比成人低，B细胞产生免疫球蛋白的

能力有限，T细胞产生的细胞因子，如γ-干扰素（IFN-γ）、

白介素-4（IL-4）、白介素-10（IL-10）的水平也低。新生儿

补体经典途径（CH50）活性仅为母体的50％~ 60％，旁路活

化途径（AP50）更显低下，仅为成人的35％。新生儿血清

IgG主要来源于母体，至3岁时男孩达成人水平，而女孩延

迟至6岁。IgG亚类中，IgG2在2岁内上升很慢，使婴幼儿

易受肺炎链球菌、流感嗜血杆菌感染。血清IgA是发育最

迟的免疫球蛋白，１~ 3岁时仅相当于成人水平的22％，至

青春后期或成人期才达成人水平。分泌型IgA在新生儿期

唾液中不能测出，2 ~ 4岁才达成人水平。总之，小儿免疫

功能在生后5 ~ 7岁前处于低下时期，这也是该年龄段呼吸

道感染高发的重要原因。
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咳嗽是呼吸道感染者常见的症状。部分小儿生来俱

有特应性体质，出生后接触变应原的几率又与日俱增，加

之环境因素也可能造成小儿变应性疾病，近年来小儿喘息

和哮喘的患病率不断升高，成为咳嗽咳痰的重要原因。

2. 2 中医概述 小儿脏腑娇嫩，形气未充，发病容易、传变

迅速，“肺常不足”的生理特点尤为突出。小儿“肺常不足”

是明代医家万全提出的五脏有余不足学说之一。“肺常不

足”理论所阐明的小儿在物质基础及生理功能方面的幼稚

娇嫩与现代医学对儿童呼吸系统解剖、生理、免疫功能等

方面的认识均一致。

小儿时期肺系功能未臻完善，肺气尚未充盛，故小儿

在肺主气，司呼吸等功能均处于不完善和不稳定状态。临

床上可以看到无论是外感六淫之邪，还是脏腑内伤诸多因

素，均可影响肺之宣肃功能，表现为外感咳嗽或内伤咳

嗽。肺为娇脏，为清虚之体，居各脏之上，为五脏之“华

盖”，主一身之表，又主一身之气，外合皮毛，开窍于鼻，外

与天气直接相通，入内由咽喉相连，故六淫等外邪侵入，最

易犯肺。万全云“ 娇脏易遭伤”，小儿肌肤嫩弱，藩漓疏薄，

一旦六淫之邪侵犯机体，皮毛受邪，即可由毛窍而入于肺

系，也可从口鼻而舍于肺，造成肺的清宣肃降功能失常，气

机不利，肺气上逆而导致外伤咳嗽。外感咳嗽日久不愈，

耗伤正气，可转为内伤咳嗽。若外邪化热入里，炼液为痰，

形成痰热；或素体热盛，或有食积内热，痰热相结，阻于气

道，肺失清肃，发为痰热咳嗽。《育婴家秘》中云“小儿肺脾

皆不足”，脾肺相生，脾虚则肺气亦弱，《冯氏锦囊秘录》曰

“大抵脾不足，则不能生肺家气”，若小儿脾胃虚弱，失于健

运，酿湿生痰，上贮于肺，可发为痰湿咳嗽。若素体禀赋不

足，后天失调，肺脾气虚，不能敷布津液，津液凝聚为痰，阻

于肺络，而致气虚咳嗽。若因外感热病，灼伤肺津；或素体

阴虚，阴虚内热，灼伤肺络，可致阴虚咳嗽。叶天士《临证

指南医案》明确提出“咳为气逆，嗽为有痰，内伤外感之因

甚多，确不离乎肺脏为患也。”故小儿咳嗽，虽多涉及他脏，

但基本病机为外邪犯肺或内伤于肺，肺失宣肃，肺气上逆

而致咳嗽。故治疗应以肺脏为主，兼顾小儿“肺常不足”的

生理特点。

3 中西医对咳嗽的认识

3. 1 西医对咳嗽的认识 咳嗽是机体的一种生理反射，其

反射弧包括感受器、传入神经、中枢、传出神经和效应器。

感受器有机械感受器和化学感受器，前者集中分布在咽喉

部、气管后壁、隆突、大气道分叉处，而小支气管以下很少

分布。此外，在耳窝、副鼻窦、横膈、胸膜及心包也存在咳

嗽机械感受器。化学感受器则分布在咽部和2级以下支气

管，对有害气体和烟雾十分敏感。咳嗽的传入神经主要是

迷走神经，尚有舌咽神经、三叉神经等，而咳嗽中枢位于延

髓，传出神经则是迷走神经、膈神经及脊髓神经。引起咳

嗽动作的主要效应器官有声门、腹肌、膈肌和肋间内肌等，

这些效应器引起咳嗽的动作必须是协调而有次序的。

Shahn［2］曾指出：一个健康的10岁儿童，1 d中可有10

次咳嗽（上限达34次），多发生在白天，一旦有呼吸道感

染，每天咳嗽次数则增加。一个健康儿童每年发生5 ~ 7次

上呼吸道感染，若每次持续7 d，则1年中就可能有50 d左

右在咳嗽，这说明咳嗽是十分常见的症状。

通过咳嗽反射，机体能清除吸入的有害物质以及积聚

在呼吸道中的异常分泌物。从生理角度讲，咳嗽是气道防

御和清除功能的体现，而良好的咳嗽反射对小儿呼吸道通

畅十分重要。然而另一方面，频繁而剧烈的咳嗽对机体又

是有害的，剧咳引起面部、眼眶周围密集的出血点，这仅仅

是表象，剧烈咳嗽可使胸内压升至+40 ~ +75 mmHg，造成静

脉回心血量骤减，体循环静脉压骤增，可能造成心律失常、

暂时性大脑缺血，导致咳嗽晕厥、头痛，更有甚者可引起支

气管痉挛、气漏［气胸和（或）纵隔气肿］、胃食管反流、腹直

肌破裂、肋骨骨折、疝气等。咳嗽也有可能使肺部基础疾

患恶化，如肺部感染（包括肺结核）扩散、肺部出血灶的再

活动等。

3. 2 西医对慢性咳嗽的认识 2007年12月，中华医学会

儿科学分会呼吸学组和《中华儿科杂志》编辑委员会制定

了“儿童慢性咳嗽诊断与治疗指南”［3］，明确了儿童慢性咳

嗽是指咳嗽症状持续 > 4周。从病因角度，慢性咳嗽分为

特异性咳嗽和非特异性咳嗽（non-specific cough），前者指

咳嗽是某些诊断明确的疾病的症状之一，如百日咳、肺结

核、哮喘等；后者指咳嗽为主要或惟一表现、X线胸片未见

异常的慢性咳嗽，目前临床上的慢性咳嗽就是指这一类咳

嗽。不同年龄儿童慢性咳嗽的常见病因有所区别：婴儿期

（< 1岁）常见病因有呼吸道感染和感染后咳嗽，先天性气

管、支气管和肺发育异常，胃食管反流，其他先天性心胸畸

形等，先天性疾患是该年龄段儿童慢性咳嗽病因的特色；

幼儿期（1 ~ < 3岁）除呼吸道感染和感染后咳嗽外，常见病

因有UACS、咳嗽变异性哮喘（cough variant asthma，CVA）、

气道异物、胃食管反流等；学龄前期（3 ~ < 6岁）尚须考虑支

气管扩张等；学龄期（6岁至青春期前）又增加了心因性咳

嗽（psychogenic cough）这一因素。

呼吸道感染与感染后咳嗽的临床特征和诊断线索有：

（1）近期有明确的呼吸道感染史；（2）咳嗽呈刺激性干咳或

伴少量白色黏痰；（3）X线胸片检查无异常；（4）肺通气功能

正常；（5）咳嗽通常具有自限性；（6）除外引起慢性咳嗽的

其他原因。如果咳嗽时间超过8周，应考虑其他诊断。

UACS的临床特征和诊断线索有：（1）慢性咳嗽伴或不

伴咳痰，咳嗽以清晨或体位改变时为甚，常伴鼻塞、流涕、

咽干并有异物感、反复清咽、咽后壁黏液附着感，少数患儿

诉头痛，头晕、低热等；（2）检查鼻窦区可有压痛，鼻窦开口

处可见黄白色分泌物流出，咽后壁滤泡明显增生，呈鹅卵

石样，有时可见咽后壁黏液样物附着；（3）针对性治疗，如

抗组胺药和白三烯受体拮抗剂、鼻用糖皮质激素等有效；

（4）鼻窦炎所致者，鼻窦X线平片或CT片可见相应改变。

CVA的临床特征和诊断线索有：（1）咳嗽持续 > 4周，
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常在夜间和（或）清晨发作或加重，以干咳为主；（2）临床上

无感染征象，或经较长时间抗生素治疗无效；（3）支气管扩

张剂等抗哮喘药物诊断性治疗有效；（4）排除其他原因引

起的慢性咳嗽；（5）支气管激发试验阳性和（或）呼气峰流

速（PEF）每日变异率（连续监测1~2周）≥20%；（6）个人和

（或）一、二级亲属有特应性疾病史，或变应原检测阳性。

以上1 ~ 4项为诊断基本条件。

胃食管反流性咳嗽（gastroesophageal reflux cough，

GERC）的临床特征和诊断线索有：（1）阵发性咳嗽，有时剧

咳，多发生于夜间；（2）症状多出现在饮食后，喂养困难，部

分患儿伴有上腹部或剑突下不适、胸骨后烧灼感、胸痛、咽

痛等；（3）婴儿除引起咳嗽外，还可致窒息、心动过缓和背

部呈弓形；（4）可导致患儿生长发育停滞或延迟。

嗜酸粒细胞性支气管炎（eosinophilic bronchitis，EB）的

临床特征和诊断线索有：（1）慢性刺激性咳嗽；（2）X线胸片

正常；（3）肺通气功能正常，无气道高反应性；（4）痰液中嗜

酸粒细胞相对百分数 ≥ 2.5%；（5）口服或吸入糖皮质激素

治疗有效。

心因性咳嗽的临床特征和诊断线索有：（1）年长儿多

见；（2）日间咳嗽为主，专注于某件事情或夜间休息时咳嗽

消失；（3）常伴有焦虑症状；（4）不伴有器质性疾病，并除外

引起慢性咳嗽的其他原因。

3. 3 中医对咳嗽的认识 咳嗽是中医以证候命名的病

名。病位在肺，主要病机为肺失宣肃、肺气上逆。就其病因

而言，由外邪侵袭，肺卫受感，肺失宣降而发生外感咳嗽，或

由脏腑内伤而致内伤咳嗽。咳嗽发病与他脏关系密切。

外感咳嗽的发生《素问·咳论》云：“皮毛者，肺之合也，

皮毛先受邪气，邪气以从其合也”，小儿在气候变化、冷热

失常、沐浴着凉、调护不当、机体抗病力低下时，尤易受风、

寒、暑、湿、燥、火六淫之邪乘虚从口鼻而侵，或从皮毛而

入，内犯于肺，肺气失于宣肃而发生咳嗽。就诊者多以风

热咳嗽居多，其次见于风寒、风燥致咳。患儿常表现为咳

频声高，伴见发热、鼻塞流涕等上感症状。

内伤咳嗽《内经》有云：“五脏六腑皆令人咳，非独肺

也”［4］。如肺与大肠相表里，若大肠实热便秘，腑气不通，影

响肺气肃降而致咳喘胸满。脾虚不运，痰湿内生，上渍于

肺，壅塞肺气而致咳嗽痰多。肝经布胁而上注于肺，肝火

灼肺则致咳痰不爽，胸胁胀痛。肾气虚，摄纳无权，影响肺

气宣降而喘咳。

咳嗽分为干咳和湿咳。干咳指无痰或痰量甚少性咳

嗽，若因燥邪犯肺肺失宣降而致干咳者，多见感染后咳嗽

早期，好发于秋季，特别是北方气候寒冷干燥的季节；若因

阴虚肺燥干咳者，多见慢性支气管炎、咳嗽变异性哮喘等

病；若因木火刑金干咳者，多见咽喉炎性咳嗽，常因情志诱

发。湿咳指咳嗽咳痰量多者，发病多由外感湿邪，内蕴于

肺而咳，多见于潮湿多雨的南方。脾为生痰之源，肺为贮

痰之器，小儿脾胃脆弱，水失运化，尤易聚湿生痰停聚于肺

而致湿咳。

4 咳嗽的中西医结合防治

4. 1 咳嗽的西医诊治思路 轻度急性咳嗽、慢性咳嗽，尤

其在未明确病因前不主张使用镇咳药，可待因禁用于治疗

各种类型的咳嗽。异丙嗪（非那根）的镇静作用可能误导

家长而忽视了该药的不良反应，包括烦躁、幻觉、肌张力异

常，甚至呼吸暂停、婴儿猝死。WHO提出警告：2岁以下儿

童禁用异丙嗪作为镇咳药物。非药物性治疗措施，如避免

接触变应原、避免受凉、避免被动吸烟等措施在儿童咳嗽

尤其是慢性咳嗽的治疗中应予重视。慢性咳嗽诊断程序

应从简单到复杂，从常见病到少见病。诊断性治疗有助于

儿童慢性咳嗽的诊断，其原则是在无明确病因提示时，按

UACS、CVA、GERC顺序进行。

慢性咳嗽的处理原则是明确病因，针对病因进行治疗

和评估。咳嗽如伴有痰，应以祛痰为原则，不能单纯止咳；

H1受体拮抗剂如氯苯那敏、氯雷他定、西替利嗪等可用于

治疗UACS；明确为细菌或肺炎支原体、衣原体病原感染的

慢性咳嗽可考虑使用抗菌药物；平喘抗炎药物包括糖皮质

激素、β2-受体激动剂、M-受体阻断剂、白三烯受体拮抗

剂、茶碱等，主要用于CVA、EB等的针对性治疗；GERC可

使用促胃动力药如多潘立酮等。

2009年制定的“儿童呼吸安全用药专家共识：感冒和

退热用药”［1］，基本规范了儿童祛痰止咳西药的合理使用原

则。（1）祛痰药：主要通过稀释痰液或液化黏痰，使之易于

咳出，常用的祛痰药根据其作用方式分为3类：①恶心性祛

痰药或刺激性祛痰药：前者如愈创木酚甘油醚、氯化铵、碘

化钾等，口服后刺激胃黏膜，引起轻微恶心，反射性地促进

支气管分泌增加，使痰液变稀，易于咳出。刺激性祛痰药

是一些挥发性物质，如桉叶油、安息香酊等，其蒸汽可刺激

呼吸道黏膜，增加腺体分泌，使痰液稀释，易于咳出。②黏

液溶解剂：如N-乙酰半胱氨酸可分解痰液的黏性成分如黏

多糖、黏蛋白，使稠厚的痰液溶解，黏度降低而易于咳出。

③黏液调节剂：如溴己新、氨溴索等，主要作用于气管、支

气管产生黏液的细胞，促其分泌黏滞性低的分泌物，使呼

吸道分泌的流变性恢复正常，痰液由黏变稀，易于咳出。

祛痰药的用药建议：宜先查明咳嗽、咳痰的原因，区别咳嗽

性质和痰的性状，有针对性地选择祛痰药；祛痰药多数可

致恶心、呕吐，用量不宜过大，以免导致电解质紊乱。（2）镇

咳药：常用的镇咳药根据作用部位可分两大类：①中枢性

镇咳药：直接抑制延髓咳嗽中枢，产生镇咳作用，如右美沙

芬、喷托维林，多用于无痰的干咳。右美沙芬是目前临床

上最常用的镇咳药，常与祛痰药或第一代抗组胺药组成复

方制剂。②周围性镇咳药：为抑制咳嗽反射弧感受器、传

入神经、传出神经、效应器的任何一个环节而止咳的药物，

如甘草硫浸膏、苯丙哌林等。镇咳药用药建议：儿童一般

应少用镇咳药，多痰、喘息或肺淤血患儿应禁用；少数剧烈

咳嗽或伴有胸痛和高张性气胸患儿，可给予镇咳药，但必

须严格控制，谨慎应用；儿童必须禁用具有成瘾性的中枢
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镇咳药，如可待因及含可待因的复方制剂；儿童使用镇咳

药3 ~ 7 d若效果不明显，应作进一步检查以免漏诊、误诊。

4. 2 咳嗽的中医辨证论治思路 中医诊治咳嗽的辨证思

路，宗明·张景岳以表里为纲，一曰外感，一曰内伤。外感

咳嗽发病较急，六淫袭肺，咳声高扬，病程短，伴有外感表

证，常分寒热二端，治以辛甘温润或辛甘凉润，佐以微苦之

品解表祛邪，药取轻清，深合“肺为娇脏，宣辛则通，微苦则

降”之旨。内伤咳嗽发病较缓，病程较长，也可兼见表邪未

去之实证，脉证虚实互见，治当以调理脏腑为要，明辨病

因，注重首诊选方用药。中医强调治未病原则，通过辨质

防治，补偏救弊，矫正易感体质以达防病目的。

4. 2. 1 外感咳嗽 一般多为急性咳嗽。治疗原则应宣发

肺气、疏通腠理，使邪从表解。

风热咳嗽临证多见咳嗽、痰稠色黄难咳，伴见发热，有

汗，咽部红赤肿痛，舌红苔薄黄［5］。治以疏风清热，宣肺止

咳。代表方桑菊饮加减。常用药味有桑叶、薄荷、炒杏仁、

前胡、牛蒡子等。中成药可选桑菊银翘散等。

风寒咳嗽临证多见咳声频作、痰稀色白易咳，伴见恶

寒、发热、无汗、舌淡苔薄白。治以疏风散寒，宣肺止咳。

代表方三拗汤加减。中成药可选通宣理肺口服液等。

4. 2. 2 内伤咳嗽 发病多由于外感咳嗽治疗不当，迁延不

愈，或由五脏内伤而致。临床多从“痰”、“虚”论治。脾虚

湿聚是成痰的病理基础［6］，健脾化湿为治痰之要，亦需结合

痰的色、质、量辨治。

痰热咳嗽临证多见咳嗽、痰多黏稠色黄难咳，伴见发

热、面赤口渴、舌红苔黄腻。治以清热化痰，肃肺止咳。代

表方清金化痰汤加减。常用药味有炙桑皮、黄芩、瓜蒌、贝

母、麦冬。中成药可选金振口服液、羚羊清肺散等。

痰湿咳嗽临证多见咳嗽声重、痰多色白质稀、喉间痰

鸣，伴见胸闷、食少、疲倦、便溏，舌淡苔白腻。治以燥湿化

痰，肃肺止咳。代表方二陈汤合三子养亲汤加减。常用药

味有制半夏、陈皮、茯苓、紫苏子、莱菔子。中成药可选化

痰散、二陈丸等。

阴虚咳嗽临证多见干咳无痰、痰少难咳，伴见口干、盗

汗、手足心热、便干、舌红少苔或苔剥脱。治以养阴清肺润

燥。代表方沙参麦冬汤加减。常用药味有沙参、麦冬、桑

叶、知母。中成药可选养阴清肺口服液、槐杞黄颗粒等。

气虚咳嗽临证多见咳嗽无力、痰稀色白，伴见神疲、自

汗、面白少华、少食、平素易反复感冒、舌淡苔薄白。治以

益气补肺，健脾化痰。代表方六君子汤加减。常用药味有

黄芪、太子参、五味子、炙冬花、炙紫苑。中成药可选玉屏

风散、童康片等。

4. 2. 3 中成药的临床用药指导经验 防治咳嗽的中成药

已在全国各级医院被中、西医所使用，据调查，西医临床应

用中成药占整个中成药使用量的70%左右［7］。因此，本次

共识有必要在明确辨病与辨证关系的基础上，对常用中成

药加以介绍，以促进中西药的合理应用，达到增强药物协

同作用、提高防治咳嗽疗效的目的。

辨证论治是中医的精髓，是指导临床诊治疾病的基本

法则，“异病同治”即在此原则指导下产生。“异病同治”作

为中医最基本的治疗原则之一，在临床实践中，对于提高

临床疗效具有十分重要的指导意义。由感冒、支气管炎和

肺炎初期所致的热邪犯肺咳嗽，临床均症见咳声粗亢，痰

稠色黄，伴发热、咽喉疼痛、汗出口渴等，根据“异病同治”

的原则，此证候群基本治则为“清热宣肺，止咳化痰”，中成

药常选羚羊清肺散、金振口服液等。

急性支气管炎、肺炎辨证属风寒证者，症见咳嗽重浊，

痰稀色白，伴有头痛鼻塞，流清涕者，可选用通宣理肺丸、

小青龙合剂、杏苏止咳糖浆；辨证属风热证者，症见咳声粗

亢，痰稠色黄，伴发热、咽喉疼痛、汗出口渴者，可选用小儿

肺热咳喘口服液、复方甘草合剂、蛇胆川贝液、急支糖浆；

辨证属燥热证者，症见干咳无痰，或痰少不易咯出，鼻燥咽

干，可选用川贝止咳露、川贝雪梨膏；辨证属痰热证者，症

见咳嗽声重、痰多色黄质稠、喉间痰鸣，舌淡苔黄腻者，选

用金振口服液、羚羊清肺散等。咳嗽较重或剧烈咳嗽时，

治以镇咳并宣肃肺气，可慎用强力枇粑露。

4. 2. 4 咳嗽的中医特色外治法 中药敷贴法：相当于现代

医学的透皮给药疗法。穴位敷药可通过药粒压力与渗透

作用，使药物的理化刺激直接作用于多层次、多功能的经

络系统，达到内病外治的目的。最常用的外敷法为敷胸散

敷于背部腧穴，由大黄、芒硝等药味组成，可促进局部炎症

吸收，多治于湿咳。临床也常用敷脐法给药，将止咳中药

通过神阙穴输布于全身，且避免了肝脏首过效应及肾脏代

谢。穴位贴剂止咳贴常用于天突、肺俞、膻中等穴位，达到

止咳宣肺、宽胸利气之效。

拔罐法：古称“角法”，是通过负压作用促进局部炎症

吸收，且开泄腠理毛窍，使病邪从皮毛而出［8］。拔罐法具有

温热作用，可复其阳气，散其病邪。咳嗽常用穴位有风门、

大椎、肺俞、膏肓。风门为风邪出入门户，善治外感咳嗽。

膏肓具有通宣理肺、益气补虚之效，善治内伤久咳。大椎

是手足三阳经和督脉交会穴，肺俞是肺气在背部输注之

处，皆治一切咳喘。

4. 2. 5 慢性咳嗽的中医辨病及调护思路 中医对此类疾

病的诊治有其深刻的认识，综合分析患儿病史及病情，强

调辨证与辨病相结合治疗，重视护理与调养。

上气道咳嗽综合征：本病多属风邪伏于肺窍，肺气不

宣，邪郁化热而致。症见咳嗽咳痰、鼻塞流涕、清嗓、舌红

苔薄黄。治以疏风清热、宣肺通窍。常用药味有辛夷花、

薄荷、黄芩、荆芥、苍耳。

咳嗽变异性哮喘：本病常因宿痰为患，肺气升降失司

所致。症见咳嗽日久不愈，晨起、夜间咳甚，伴有鼻痒、喷

嚏、流涕。治以化痰宣肺、降逆止咳。常用药味有炙麻黄、

炒杏仁、前胡、苏子。调护应避免与过敏原接触。

胃食管反流性咳嗽：本病因食积气滞、胃失通降、母病

及子、肺胃之气上逆而咳。症见咳嗽多在日间和直立位、

口苦反酸、嗳气、胸痛。治以降逆止咳。常用药味有旋覆
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花、代赭石、法半夏、陈皮。调护需注意不宜食酸甘食品，

卧床前2 ~ 3 h不宜进食。

慢性咽喉炎咳嗽：发病多因外感风燥之邪或脏腑功能

失调，肺阴不足、肺气不利所致。症见咽痒或喉痒后阵咳，

迁延不愈。治以利咽止咳。常用药味有射干、玄参、麦冬、

木蝴蝶、牛蒡子等。

5 重视儿科止咳药临床应用的安全性

近年来，疾病谱的变化、环境污染以及化学药品毒副

作用等影响，使人们更多地寄希望于中药。中药是含有多

种成分的天然药物［9］，在中医理论的指导下，通过几千年的

临床应用，已充分验证了其独特疗效以及规范剂量使用的

安全性。然而，认为中药安全无毒副作用的错误观点，也

造成了中药的滥用、误用，导致有关中药不良反应的报道

日益增多。小儿因其特殊的生理、病理特点，其用药已成

为临床医师普遍关注的实际问题。止咳药需遵循“上焦如

羽，非轻不举”的原则，选方用药宜性轻量小、味宜辛而忌

重浊，多用辛温开肺气，或用辛平降肺气，或用微辛而酸以

敛肺气，并需随症用药。外感咳嗽常配麻黄等疏风解表

药，使用不宜过久，以免发汗太过，耗气伤阳，日久卫表不

固，易受邪而复感［10］。常用的黄芩、鱼腥草等清热解毒药

多性味苦寒，易伤脾胃，不宜过量久服。若外邪未消，正气

未虚，切勿过早应用滋阴润肺补虚之品，以免闭门留寇。

另外，小儿脏腑娇嫩，肝肾代谢功能尚未健全，药量不宜过

大。产地的不同，药性也存在差异。如贝母根据产地可分

为川贝和浙贝，两者均有清肺、润肺止咳之效，但浙贝重于

宣散，多用于外感咳嗽，川贝偏于润肺，多用于燥咳、久咳，

若用川贝治疗外感咳嗽，易致风邪郁闭，病情迁延难愈。

需强调的是，中西药联合应用时，需重视理化性质和

药理作用间的配伍特点。理化性质的配伍需注意：（1）产

生难溶性物质，影响吸收，降低疗效。如含有石膏成分的

中成药（如麻杏石甘汤、蛤蚧定喘丸、牛黄解毒片）与含酰

胺基和酚羟基的抗生素合用，能形成难以吸收的很小的络

合物，影响药效。（2）形成有毒化合物，损害患儿脏器功

能。如含朱砂的中成药（紫雪、羚羊清肺散等）不宜与还原

性西药溴化钾、碘化钾等同服，否则会产生溴化汞、碘化汞

之类有毒汞盐沉淀，引起赤痢样大便，导致药源性肠炎。

（3）酸碱中和，减低疗效。通常含大量橘红等酸性中成药

与氨茶碱等碱性西药同用，两者发生酸碱中和反应，降低

药效。药理作用的配伍需注意：（1）引起生物效应的拮抗

作用，降低药效，甚或引起不良反应。如含麻黄的止咳平

喘药（麻杏止咳片）不宜与氨茶碱、异丙肾上腺素同用，否

则易引起头痛、失眠、心悸、心律失常等不良反应。（2）含槲

皮素或大量黄酮类成分的中成药（如桑菊感冒片）等，不宜

与含钙、镁、铁的西药（如碳酸钙、维丁胶性钙等）同时服

用，否则容易形成难溶性络合物（或金属螯合物）而降低疗

效。（3）引起不良反应。含甘草成分中成药（如小儿清肺止

咳口服液），不宜与阿司匹林同用，因阿司匹林对胃黏膜有

刺激作用，而甘草含有甘草甜素，具有肾上腺皮质激素样

作用，抑制胃酸分泌，易诱发胃、十二指肠溃疡。

临床用药若不遵循规范，也可能引起不良反应。在治

疗儿童咳嗽实际用药中发现，无毒或低毒性药物超剂量或

超时间服用，也可能造成蓄积中毒，如炒杏仁、白果药量过

大会引起不良反应。需炮制的药物未经处理，如枇杷叶未

去茸毛，服后可导致喉痒、干咳，甚至喉头水肿。配伍不

当，如桔梗与远志组合可致呕吐。但若能成熟规范辨证，

合理配伍使用，将有利于中西药的临床应用。如西药镇咳

药可待因类药物的成瘾性已成为临床亟待解决的问题，而

炙杷叶、蜜百部、炒杏仁等宣肃肺气中药具有类镇咳作用，

且无成瘾性，弥补了其不足之处。

随着医学科学的发展，药物品种日益增多，中西药合

用现象临床较为普遍。若合理用药，疗效方面可相互促

进，增强协同作用，同时也可起到减毒、解毒效果，降低药

物毒副作用。但若合用不当，则会降低药效，产生毒副作

用或其他不良反应，甚至引起药源性疾病。对于引起肝肾

损害的药物，应慎用于儿童。另外，中西药临床合用时不

宜同服的问题也不容忽视，经验认为中药和西药服用时间

应间隔至少1 h。总之，临床医生应对上述问题给予充分注

意和重视，合理选择中西医祛痰止咳口服药，更好地服务于

咳嗽患儿。
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