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[摘要] 　 目的:探讨苦参地肤洗剂治疗急性湿疹的临床疗效。 方法:将急性湿疹患者 84
 

例随机分为治疗组和对照组,每
组各 42

 

例。 治疗组采用苦参地肤洗剂冷湿敷治疗,对照组采用 3%硼酸洗液冷湿敷治疗,疗程均为 2 周。 观察 2 组湿疹面积

及严重程度指数(EASI)评分、瘙痒程度[视觉模拟评分法(VAS)评分]及生活质量指数(DLQI)评分,并评定综合疗效。 结果:
总有效率治疗组为 92. 86%(39 / 42),高于对照组的 76. 19%(32 / 42),差异有统计学意义(P<0. 05)。 治疗后 EASI 评分及治疗

前后 EASI 评分差值 2 组间比较,差异均无统计学意义(P>0. 05);治疗后 VAS 评分、DLQI 评分及其治疗前后差值 2 组间比较,
差异均有统计学意义(P<0. 05 或 P<0. 01)。 结论:苦参地肤洗剂治疗急性湿疹效果明显,使用方便,疗效较 3%硼酸洗液优,
值得临床推广。
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[Abstract]　 Objective:To
 

investigate
 

the
 

clinical
 

effect
 

of
 

Kushen
 

Difu
 

lotion
 

in
 

the
 

treatment
 

of
 

acute
 

ecze-
ma. Methods:A

 

total
 

of
 

84
 

patients
 

with
 

acute
 

eczema
 

were
 

randomly
 

divided
 

into
 

treatment
 

group
 

and
 

control
 

group,with
 

42
 

patients
 

in
 

each
 

group. The
 

patients
 

in
 

the
 

treatment
 

group
 

were
 

given
 

moisten
 

compress
 

therapy
 

with
 

Kushen
 

Difu
 

lotion,and
 

those
 

in
 

the
 

control
 

group
 

were
 

given
 

moisten
 

compress
 

therapy
 

with
 

3%
 

boric
 

acid
 

solu-
tion. The

 

course
 

of
 

treatment
 

was
 

2
 

weeks
 

for
 

both
 

groups. The
 

two
 

groups
 

were
 

observed
 

in
 

terms
 

of
 

Eczema
 

Area
 

and
 

Severity
 

Index
 

(EASI)
 

score,severity
 

of
 

pruritus
 

[Visual
 

Analogue
 

Scale
 

(VAS)
 

score],and
 

dermatology
 

life
 

quality
 

index
 

( DLQI)
 

score,and
 

overall
 

response
 

was
 

evaluated. Results:The
 

treatment
 

group
 

had
 

a
 

significantly
 

higher
 

overall
 

response
 

rate
 

than
 

the
 

control
 

group
 

[ 92. 86%
 

( 39 / 42)
 

vs
 

76. 19%
 

( 32 / 42),P < 0. 05] . Both
 

groups
 

had
 

no
 

significant
 

change
 

in
 

EASI
 

score
 

after
 

treatment,and
 

there
 

was
 

no
 

significant
 

difference
 

in
 

the
 

change
 

in
 

EASI
 

score
 

after
 

treatment
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(P>0. 05). Both
 

groups
 

had
 

significant
 

changes
 

in
 

VAS
 

and
 

DLQI
 

scores
 

after
 

treatment,and
 

there
 

were
 

significant
 

differences
 

in
 

the
 

changes
 

in
 

VAS
 

and
 

DLQI
 

scores
 

after
 

treatment
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(P< 0. 05
 

or
 

P< 0. 01) . Conclusion:Kushen
 

Difu
 

lotion
 

has
 

a
 

marked
 

clinical
 

effect
 

in
 

the
 

treatment
 

of
 

acute
 

eczema
 

and
 

is
 

convenient
 

to
 

use,with
 

a
 

better
 

clinical
 

effect
 

than
 

3%
 

boric
 

acid
 

solu-
tion,and

 

therefore,it
 

holds
 

promise
 

for
 

clinical
 

application.
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　 　 湿疹是一种变态反应性炎症性皮肤病,具明显

渗出倾向,在我国发病率约为 7. 5%。 该病发病机

制尚未明确,多与生活环境、自身免疫、遗传、工作

压力等因素相关,四季均可发病,冬季易复发。 西
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医认为该病与慢性感染、内分泌紊乱、血液循环障

碍等因素有关。 中医学认为湿疹病因分为内因和

外因,内因多与心火和脾湿有关,外因多由风、热、
湿邪引发,内外合邪而发病[1] 。 根据其临床表现可

将其分为急性、亚急性和慢性 3 期。 急性湿疹早期

多表现为红斑、水疱、丘疹等,严重时甚至可出现大

片渗液和糜烂。 李孜怡等[2] 报道,急性湿疹较难根

治,临床治疗上主要以控制症状、减少复发、局部治

疗为主要手段。 西医主要以糖皮质激素外用治疗,
虽然初期控制病情效果较佳,但停药后易复发。 中

医学以整体观念、辨证论治为原则,从近、远期疗效

来看均明显优于单纯西药。 本研究采用本院皮肤

科的协定处方苦参地肤洗剂,予冷湿敷法治疗急性

湿疹,与 3%硼酸洗液冷湿敷法治疗进行对照观察,
现报告如下。
1　 临床资料

1. 1　 一般资料　 选取 2018 年 4 月 1 日至 2019 年

12 月 31 日在本院皮肤科门诊就诊的急性湿疹患者

84
 

例, 将其随机分为治疗组和对照组, 每组各

42
 

例。 治疗组中, 男 24
 

例, 女 18
 

例; 年龄 18 ~
65 岁,平均 ( 29. 3 ± 4. 96) 岁; 病程 1 ~ 7

 

d, 平均

(5. 47±2. 64)d。 对照组中,男 22
 

例,女 20
 

例;年龄

18 ~ 65 岁,平均(28. 5±5. 12)岁;病程 1 ~ 8
 

d,平均

(5. 52±2. 45) d。 2 组性别、年龄、病程等一般资料

比较,差异无统计学意义(P>0. 05),具有可比性。
1. 2　 诊断标准

1. 2. 1　 西医诊断标准 　 符合《常见疾病的诊断与

疗效判定 ( 标准)》 [3] 中急性湿疹的诊断标准。
1)急性发病,皮损由红斑、丘疹、水疱组成,且集簇

成片状,因搔抓常经起糜烂、渗出、结痂和化脓等改

变,边缘不清,常呈对称分布。 2)剧痒。
1. 2. 2　 中医辨证标准 　 符合《中药新药临床研究

指导原则》 [4] 中湿疮湿热证的辨证标准。 主症:急
性病程或慢性病程急性发作,可见渗出、水肿、糜

烂,伴皮肤红斑、瘙痒。 次症:心烦,口渴,尿黄,大
便干。 舌质红、苔黄腻,脉滑。
1. 3　 纳入标准　 1)符合上述西医诊断及中医辨证

标准者;2)年龄 16 ~ 65 岁者;3)治疗前皮损面积<
10%体表面积者;4)患者知情同意,并签署知情同

意书;5)依从性好。
1. 4　 排除标准 　 1)妊娠或哺乳期妇女;2)对本研

究药物成分过敏者;3)
 

病程>1 个月的亚急性和慢

性湿疹患者;4)合并肝肾、心脑血管和造血系统等

严重疾病者;5)合并严重感染者;6)近 1 周使用过

抗组胺药物治疗者;7)近 2 周内使用过糖皮质激素

者;8)未按规定用药,或数据不全等影响疗效或安

全性判断者。
2　 治疗方法

2. 1　 治疗组　 予苦参地肤洗剂冷湿敷治疗。 苦参

地肤洗剂制备方法:取苦参、地肤子、黄柏、黄连、龙
胆、白花蛇舌草、紫花地丁、蛇床子、百部、马鞭草

10 味中药饮片,加水 5000
 

ml 浸泡 30
 

min,先用武火

煮沸后改用文火煎 30
 

min,纱布滤过,取药液,即成

苦参地肤洗剂。 将无菌棉纱布折叠成 6 ~ 8 层,剪成

比体表病变区域稍大的布块,再浸入配置好的药液

中,待纱布浸透后稍加拧挤至不滴水为度,直接冷

敷于患处,每次 30
 

min,每隔 5 ~ 10
 

min 更换 1 次,每
天 3 次。 待渗出被控制后停止治疗。
2. 2　 对照组　 予 3%硼酸洗液冷湿敷治疗。 3%硼

酸洗液(上海运佳黄浦制药有限公司,批准文号:国
药准字 H31022883,规格:250

 

ml / 瓶),用药方法同

治疗组。
　 　 2 组疗程均为 2 周。
3　 疗效观察

3. 1　 观察指标

3. 1. 1　 皮损面积及严重程度。 参照文献[ 5] ,采
用改进后的湿疹面积及严重程度指数( EASI)评分

法进行评价。 1)皮损面积评分。 将全身分为 4 个

部位,即头颈,上肢,躯干,下肢。 上肢包括手臂内

外侧和手,躯干包括身体中部和腹股沟部,下肢包

括臀和足部。 每 1 个手掌面积为 1 个计分单位,
计分时换算成所占该部位的比例计分。 皮损面积

占不足 1 个手掌者按半个计分单位计算。 皮损范

围占体表总面积< 10%,计 1 分;皮损范围占体表

总面积 10% ~ 29%,计 2 分;皮损范围占体表总面

积 30% ~ 49%,计 3 分;皮损范围占体表总面积

50% ~ 69%, 计 4 分; 皮 损 范 围 占 体 表 总 面 积

70% ~ 89%, 计 5 分; 皮 损 范 围 占 体 表 总 面 积

90% ~ 100%,计 6 分。 2)皮损严重程度评分:在原

EASI 基础上剔除了苔藓化评分并增加渗出或结

痂这一评分项,皮损表现评分共分为 4 项,即红斑

化( E) 、丘疹或小水疱化( I) 、表皮剥脱或抓痕化

( Ex) 、渗出或结痂化( L) 。 ①红斑化:无,计 0 分;
轻度 ( 淡红斑) , 计 1 分; 中度 ( 明显发红) , 计
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2 分;重度(鲜红或深红) ,计 3 分。 ②丘疹或小水

疱化:无,计 0 分;轻度(色微红,分布稀疏,无小水

疱) ,计 1 分;中度(色淡红,分布略密,可见丘疱

疹) ,计 2 分;重度(色较红,分布较密,散见小水

疱) ,计 3 分。 ③表皮剥脱或抓痕化:无,计 0 分;
轻度(散在脱屑或抓痕) ,计 1 分;中度(片状脱屑,
抓痕明显) ,计 2 分;重度(大面积表皮剥脱,因搔

抓可见皲裂或线状糜烂) ,计 3 分。 ④渗出或结痂

化;无,计 0 分;轻度(点状散在,需仔细看才能看

出) ,计 1 分;中度(比较多,容易湿透卫生纸) ,计
2 分;重度(很多,呈水珠状) ,计 3 分。 3) EASI 计

算方法。 计算公式:EASI 分值 = ( E+I+Ex+L) ×面

积×系数。 系数值:头颈为 0. 1,上肢为 0. 2,躯干

为 0. 3,下肢为 0. 4。 EASI 总分值为头颈、上肢、躯
干和下肢 4 个部位分值的总和。
3. 1. 2　 瘙痒程度　 参照文献[6],采用视觉模拟评

分法(VAS)4 级评分进行评价。 无瘙痒,计 0 分;偶
尔瘙痒,但对工作和生活无影响,计 1 分;阵发性瘙

痒,对工作和生活有一定影响,计 2 分;剧烈瘙痒,
对工作和生活造成严重影响,计 3 分。
3. 1. 3　 生活质量　 采用生活质量指数(DLQI)评分

法进行评定。 DLQI 包括 10 个问题,分别反映疾病

对症状感觉、休闲活动、工作学习、人际关系、日常

活动和睡眠、治疗对生活的影响 6 个方面。 每个问

题采用 4 级计分法,即 0、1、2、3 分,DLQI 总分由

10 道题相加所得,最高为 30 分,最低为 0 分。 评分

越高,说明疾病对患者的生活质量影响越大[7] 。
同一病例治疗前后 EASI 评分由同一医师进

行,VAS 评分和 DLQI 评分由患者自评。
3. 2　 疗效标准 　 参照《中药新药临床研究指导原

则》 [4] ,结合皮损、瘙痒程度和生活质量的变化情况

来综合判定疗效。 治愈:皮损消退,无明显瘙痒,生
活质量显著改善;显效:皮损消退>70%,偶有瘙痒,
生活质量明显改善;好转:皮损消退 > 30%、但≤
70%,瘙痒有所减轻,生活质量有所改善;无效:皮损

消退<30%或无明显改变,瘙痒未得到有效缓解,生
活质量改善不明显。 总有效例数 = 痊愈例数+显效

例数。
3. 3　 统计学方法　 采用 SPSS

 

18. 0 统计软件进行

数据分析,计量资料以均数±标准差(x±s)表示,采
用 t 检验;计数资料以率(%) 表示,采用 2 检验。
P<0. 05 表示差异有统计学意义。

3. 4　 治疗结果

3. 4. 1　 2 组综合疗效比较 　 总有效率治疗组为

92. 86%,对照组为 76. 19%,2 组比较,差异有统计

学意义(P<0. 05)。 (见表 1)
表 1　 2 组综合疗效比较[例(%)]

组别 例数 治愈 显效 好转 无效 总有效

治疗组 42 7(16. 67) 32(76. 19) 3(7. 14) 0 39(92. 86)
对照组 42 6(14. 29) 26(61. 90) 9(21. 43) 1(2. 38) 32(76. 19)
2 值 4. 459
P 值 0. 035

3. 4. 2　 2 组治疗前后 EASI 评分比较　 2 组治疗后

EASI 评分比较, 差异无统计学意义 ( P > 0. 05)。
2 组治疗前后 EASI 评分差值比较,差异亦无统计学

意义(P>0. 05)。 (见表 2)
表 2　 2 组治疗前后 EASI 评分比较(x±s,分)

组别 例数 治疗前 治疗后 治疗前后差值

治疗组 42 17. 9±3. 5 4. 3±2. 5 14. 3±3. 6
对照组 42 18. 1±3. 3 4. 5±3. 2 14. 7±3. 7
t 值 0. 269 0. 319 0. 502
P 值 0. 788 0. 750 0. 617

3. 4. 3　 2 组瘙痒程度 VAS 评分比较　 治疗组治疗

后 VAS 评分低于对照组,差异有统计学意义(P<
0. 05);治疗前后瘙痒程度 VAS 评分差值 2 组间比

较,差异亦有统计学意义(P<0. 05)。 (见表 3)
表 3　 2 组治疗前后瘙痒程度 VAS 评分比较(x±s,分)

组别 例数 治疗前 治疗后 治疗前后差值

治疗组 42 7. 86±0. 71 2. 04±0. 39 5. 89±0. 81
对照组 42 7. 72±0. 68 2. 25±0. 47 5. 46±0. 79
t 值 0. 923 2. 228 2. 463
P 值 0. 359 0. 029 0. 016

3. 4. 4　 2 组治疗前后 DLQI 评分比较　 2 组治疗后

DLQI 评分组内比较,差异均有统计学意义 (P <
0. 01)。 治疗前后 DLQI 评分差值 2 组间比较,差异

亦有统计学意义(P<0. 01)。 (见表 4)
表 4　 2 组治疗前后 DLQI 评分比较(x±s)

组别 例数 治疗前 治疗后 治疗前后差值

治疗组 42 15. 84±2. 16 3. 53±1. 09 12. 53±2. 36
对照组 42 15. 58±1. 86 5. 37±1. 28 10. 38±2. 27
t 值 0. 591 7. 093 4. 255
P 值 0. 556 <0. 01 <0. 01

4　 讨　 　 论

　 　 中医学将急性湿疹归属于“湿疮” “浸淫疮”
“血风疮” “四弯风”等疾病范畴。 《医宗金鉴·外

科心法要诀》云:“湿热内搏,滞于肤腠,外为风乘,
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不得宣通,故令脚膝生疮,痒痛作肿。”外感风、湿、
热邪,或脾失健运,湿热内生,内外相搏,充斥肌

肤,发为湿疮。 由此可见,急性湿疹中医辨证主要

为湿热内蕴型,临床多以清热燥湿、祛风止痒为基

本治法。 苦参地肤洗剂为本院皮肤科的协定处

方,方中苦参味苦性寒,清热燥湿、杀虫止痒,为治

湿热内蕴之常用药,尤善清下焦湿热;地肤子味辛

苦性寒,善清热利湿,祛风止痒,为治湿热侵袭肌

肤之常用药,两药合用,针对风、湿、热之主证,共
为君药。 黄柏、黄连、龙胆大苦大寒,善清热燥湿、
泻火解毒;白花蛇舌草、紫花地丁味苦性寒,可清

热解毒、利水消肿;蛇床子辛散苦燥,可祛风燥湿、
杀虫止痒;百部增强止痒之功,此七药共为臣药,
以助君药之功。 马鞭草味苦性凉,增强利水清热

之功,是为佐药。 全方主以苦寒,燥利并用,使湿

热之邪分道而消,共奏清热燥湿、祛风之痒之功。
另急性湿疹常具有明显渗液或红肿,此时采用冷

湿敷疗法可使局部血管收缩,加快热量散发,减少

渗出,且不受胃肠道酶、PH 值、消化液等诸多因素

的影响,从而促进皮损恢复,抑制病菌生长,改善

局部血液循环,减轻局部疼痛及瘙痒等症状,达到

治疗目的[8] 。
本研究表明,总有效率苦参地肤洗剂治疗组

为 92. 86%,3%硼酸洗液对照组为 76. 19%,差异

有统计学意义(P<0. 05) ,表明 2 组均有较好的疗

效,且苦参地肤洗剂较 3%硼酸洗液效果更佳;2
组各项观察指标治疗后与治疗前比较都有明显改

善,且苦参地肤洗剂在改善患者瘙痒及生活质量

方面明显优于 3%硼酸洗液。 苦参地肤洗剂为中

药制剂,治疗急性湿疹,疗效确切,无明显毒副作

用,值得临床推广运用。
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