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［摘　要］　甘草的临床使用应以辨证为依据，注重配伍原则，并应兼顾药物间的相互作用，关注配伍禁忌。防止滥用甘草，注

重不良反应，要选择适宜用量，达到安全、有效、适当的目的。

［关键词］　甘草；合理使用；十八反；不良反应；药物相互作用

　　甘草为豆科植物甘草（爲牃牆牏牨爢牓牪牅牪牜牜牎牏牫牃）、胀

果甘草（爲牃牆牏牨爢牓牪牅牪牜牜牎牏牫牃爤牕牊牓牃牠牃牉）或光果甘草

（爲牃牆牏牨爢牓牪牅牪牜牜牎牏牫牃爢牓牃牄牜牃）的干燥根及根茎，性味

甘平，功能和中缓急，润肺，解毒，调和诸药。炙用治

脾胃虚弱，食少，腹痛便溏，劳倦发热，肺痿咳嗽，心

悸，惊痫；生用治咽喉肿痛，消化性溃疡，痈疽疮疡，

解药毒及食物中毒［１］。甘草用途广泛，有“十方九草”

之说。由于甘草应用广泛和关税调整，我国甘草药材

呈现出口下降、进口增长趋势，甘草资源出现短缺。

同时甘草的过度使用导致不良反应增加。因此，以辨

证及药性理论为依据，合理使用甘草，注意配伍禁

忌，对于适度保护甘草资源及减少不良反应具有重

要意义。

１　辨证、辨病用药

用药如用兵，药物本为补偏救弊之用，当中病辄

止。不管疾病谱如何变化，安全、有效、适度、经济的

原则始终不能变。张仲景之炙甘草汤、甘草泻心汤、

甘麦大枣汤，均以甘草为主药；四逆汤、麻黄汤皆以

甘草为使药；升阳散火汤、安胃汤中生甘草、炙甘草

同用而别具一格，此乃甘草临床应用之典范。

按照病情决定用量，甘草在《伤寒论》中多用于

虚、缓、寒证，以邪实为主者常用一二两，以正虚为主

者用三四两［２］，橘皮竹茹汤最大剂量为五两；在汤剂

中最小为半两，即防己黄芪汤；甘草汤为一味甘草成

方［３］。《中华人民共和国药典》（２０１０年版）中规定甘

草用量为２～１０ｇ。生甘草性偏凉，见长于清热、泻火、

解毒及调和诸药；炙甘草偏于补，宜于益气补脾，缓

急养心。二者功效相异，故不能互为代用。如在银翘

散、桑菊饮中清热，麻杏石甘汤、三拗汤中清肺止咳，

桔梗汤、与绿豆同用之解毒都是生用。而在炙甘草汤

中益心气、小建中汤中缓急止痛、四君子汤中补益脾

气等则都是炙用。故临床生甘草、炙甘草多单用［４］。

甘草的用量应依病情的变化及个体的差异而定，久

服、补气、祛痰、调和药性宜小量，单用、养阴、解毒、

缓急止痛量宜重。调和药性用小剂量，如麻杏石甘

汤；益气养心用中剂量，如炙甘草汤；清热解毒用大

剂量，如四妙勇安汤。但最大用量不应超过３０ｇ。

２　甘草的合理配伍

《脾胃论》载方６４首，其中含甘草的方剂３７首，

占５８％。《中华人民共和国药典》中药成方中，使用频

率最高的当属甘草，处方出现频率在４３％以上。临床

使用甘草的配伍率呈较高水平。甘草的不当使用不

仅影响用药疗效，还可能带来不良反应，应当引起足

够的重视。

《本经疏证》载：“《伤寒论》《金匮要略》两书中，

凡为方二百五十，甘草者至百二十方，非甘草主病

多，乃诸方必合甘草，始能曲当病情。”《伤寒论》中凡

治疗汗、下、吐后以及大病后许多病症的方剂，大多

配合甘草，常与石膏、龙骨、桂枝、大枣、生姜、柴胡、

芍药、半夏、人参、干姜、茯苓、附子等同用，而与攻下

通便、清热泻火的大黄、枳实、厚朴、芒硝等较少配伍

使用［５］。由于麻黄可导致心悸，甘草多与麻黄配伍。

《伤寒论》中麻黄方１４方次，麻黄甘草同用１３方次；

《金匮要略》麻黄方２３方次，麻黄甘草同用１８方次。

药效实验证明，甘草与麻黄配伍后抗炎作用较甘草

麻黄单煎液明显增强［６］。

甘草主要成分甘草甜素的水解产物——甘草次

酸具有溶血作用，故不宜制成注射液，更不能用于溶

血性疾病。甘草次酸的化学结构与肾上腺皮质激素

相似，能促进水和钠盐在体内潴留和排出钾离子，有
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抗利尿作用，故对水肿患者不宜使用。甘草能降低附

子、柴胡、大黄、芒硝的毒副作用，如四逆汤中以甘草

缓和干姜、附子的热性；调胃承气汤中用甘草缓和大

黄、芒硝的攻下。如大黄与甘草配伍在煎煮过程中，

甘草中的甘草酸与产生泻下作用的结合蒽醌生成沉

淀，降低了结合蒽醌的含量，缓和大黄的泻下作

用［７］。甘草与附子配伍，使甘草苷等黄酮类成分的含

量降低，表明甘草能抑制附子毒性，为配伍提供了依

据［８］。又如小柴胡汤中有柴胡、黄芩等寒性药物，用

甘草对寒、温两类药物起到协调的作用。对中药巴

豆、藜芦、苦楝皮、防己等也有解毒作用。甘草制吴茱

萸具有镇痛作用且毒性较低［９］。雷公藤与甘草饮片

的不同的剂量配比水煎剂给予大鼠，可见雷公藤∶

甘草为６０∶０时毒性最大，以雷公藤∶甘草为６０∶９

时毒性较小［１０］，马钱子配伍甘草后其主要生物碱士

的宁和马钱子碱的含量均有不同程度的降低，其中

士的宁的含量下降显著。为进一步阐明甘草解马钱

子类药物毒性和马钱子合理配伍用药提供了科学的

实验依据［１１］。

３　甘草应用禁忌及十八反

中医组方用药既有适应证，又有禁忌证，十八

反、十九畏、孕妇用药禁忌等不可忽视。关于甘草的

禁忌症及其副作用，历代文献早有许多详尽和精辟

的论述。《本草衍义补遗》云：“甘草味甘，大缓诸火。

下焦药少用，恐大缓，不能直达。”《本草正义》云：“惟

中满者，勿加，恐其作胀；速下者勿入，恐其缓功，不

可不知也。然外感未清，以及湿热痰饮诸证，皆不能

进甘腻，误得甘草，便成满闷，甚且入咽即呕，惟其浊

腻大甚故耳。”《中国医药汇海》特别强调了甘草在运

用上的禁忌：“舌苔厚腻胸腹自觉满胀者，单独不能

用之。酒后呕吐者，不能用，因用后能愈增其呕吐。”

现代药理研究表明，甘草口服经体内酶的水解

生成甘草次酸和葡萄糖醛酸，甘草次酸的化学结构、

药理作用与肾上腺皮质激素相类似。若配伍不当也

会因甘草而降低药物疗效，增强副反应。甘草及其制

剂与阿司匹林联用时，恶心、呕吐、腹泻、胃肠溃疡出

血、溃疡等症状明显增加，尤其是有慢性胃炎或消化

性溃疡的患者更加明显［１２］；甘草次酸易加剧强心苷

类药物对心脏的毒性，可能引发心力衰竭致死，故甘

草不宜与洋地黄、地高辛等联用；甘草及其制剂与速

尿、噻嗪类（双氢克尿噻等）、保泰松药物联用，可发

生药理性拮抗并增加不良反应。长期应用甘草可由

于水钠潴留作用而使血压升高，故甘草不宜与降压

药利血平、降压灵长期联用；甘草与多元环碱性强的

生物碱（如奎宁、利血平、麻黄素等）合用，易产生沉

淀，妨碍药物吸收，降低疗效［１０］；甘草拮抗降血糖药

如胰岛素、甲磺丁脲、降糖灵等药物的疗效，不利于

糖尿病的治疗，甚至加重糖尿病病情，故两者不宜联

用；甘草及其制剂与口服避孕药联用时，增加发生高

血压病、水肿、低血钾的机率［１３］；甘草不宜与水合氯

醛合用，因甘草可拮抗水合氯醛的镇静和催眠作用，

诱发洋地黄中毒［１４］。

传统中药药性理论认为，海藻、芫花、大戟、甘遂

反甘草，对后世用药有一定指导意义。甘草与海藻、

芫花、大戟合用后诱导ＣＹＰ２Ｅ１酶活性，酶活性变化

可能通过影响基因转录来实现［１５］。甘草与芫花合用

可能会使某些药物毒性成分在体内代谢特征发生改

变，对药物的疗效或毒性产生影响，从而产生基于药

物代谢酶的中药间相互作用［１６］。但《金匮要略》所载

甘遂半夏汤中有甘草和甘遂。《医宗金鉴》海藻玉壶

汤里有海藻和甘草同用。《本草新编》海藻与二陈汤

同用［１７］。有报道运用海藻、甘草合用的方剂治疗乳

腺增生症取得满意效果而未见毒副反应［１８］。

针对与甘草相反的中药共用产生的作用，虽然

开展了不少研究，但结果不尽相同。甘草与甘遂配

伍，甘草用量小于或等于甘遂时，无相反作用，而甘

草用量大于甘遂时，则出现毒性作用，甘草量愈大则

毒性作用愈明显。动物实验显示，甘草与甘遂各配伍

组对小鼠肝脏均有不同程度的损伤，以甘草与甘遂

比例为１∶１时对肝脏损伤最为明显［１９］。海藻∶甘草

为１∶２时降压作用时间延长；１∶１时几乎无影响，

实验表明甘草剂量加大时毒性随之增加。

４　不宜长期用药，避免假醛固酮增多症

有报道因服用甘草制剂而引起假性醛固酮增多

症，出现高血压病和水肿［２０］。这与甘草中的甘草次

酸有类肾上腺皮质激素样作用有关，男性较女性多

见。老年人及贫血患者最易产生水肿，尤其是贫血患

者，每日用甘草１０ｇ以上，连续４～５ｄ即可发生水肿。

甘草连续使用期限不超过３个月，甘草一次服用不

宜超过１０ｇ。若必须大量久服甘草，可配适量猪苓、泽

泻等利水渗湿药同用，并宜低盐饮食，以预防或减轻

滞钠排钾、浮肿等副作用，老年人、心血管疾病和肾

脏疾病、高血压、糖尿病患者应慎用甘草［２１］，服药期

间应注意监测血压，必要时可以配合服用安体舒通

来对抗甘草的副作用，芍药甘草附子汤引起的浮肿

可用五苓散治疗。综上所述，甘草在临床上虽应用非
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常广泛，但绝不可滥用。临床实践中不仅要注意辨

证、辨病，配伍合理，还要考虑药物间的相互作用。在

用量上也应持慎重态度，若盲目用于矫味、解毒、调

和诸药，轻者影响疗效，重者可能产生危及人身安全

的严重不良反应。
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次之，大柴胡汤又次之，三者比较有统计学差异

（爮＜００１）；在抗肝损伤方面，３个药物组均能显著

降低 ＡＬＴ、ＡＳＴ、ＬＤＨ、ＧＧＴ升高的活性（爮＜

００１），茵陈五苓散疗效优于茵陈蒿汤（爮＜００１），

茵陈蒿汤又优于大柴胡汤（爮＜００１）；在抗胆管阻

塞方面，茵陈蒿汤和大柴胡汤对ＡＬＰ升高的活性均

有显著的降低，疗效优于茵陈五苓散（爮＜００５）。因

此３个方剂干预ＢＤＬ诱导的肝外胆汁淤积，均有抗

胆汁淤积、肝损伤和胆管阻塞的作用，且三者的作用

特点各有不同，对方剂的临床选用提供有益的资料。

其中茵陈蒿汤的利胆、促进胆红素的清除与胆汁酸

排泄的疗效较优，其作用机制是否与影响胆盐转运

器相关，有待进一步研究。
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