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引言 
非常高興能拜讀這一期的作品以「濕疹」為研究目標，看到所有的作者不是博士就

是碩士，我以一個外行試行寫點淺見。  

 

首先是馬俊豪博士及周艷秀碩士醫師合作的「中草藥改善濕疹面積及嚴重程度指

數」很有學術及實用性，可能是全份研究的札要，這類研究本會一定鼓勵，希望後

繼能多些同等級的項目，如需要財政方面的支持，我一定讚成。本文包含的統計學

頗多，希望各讀者因而引發對統計學的興趣，以增研究的根基。 

 

李樂怡碩士醫師的「體質與濕疹的關係探討」頗有見地，廣覽博聞，不失為一份上

佳報告，唯獨缺乏臨床症例；張亦廷博士醫師的「急性濕疹與慢性濕疹的病發機制

探討」的科研態度正確，有系統地作中西醫合作治療，希望將來能有大數據病例的

支持而成為認可的療程；胡子釗碩士醫師的「淺談中醫對濕疹預防與調護的觀點」 

頗有中庸之道，亦提供皮膚保濕常用之湯，鼓勵多作實例的統計，以達驗證的效果；

司徒蔚芸碩士醫師的 「中西醫治療濕疹的研究」很有中西醫配合的治療精神，可能

因為編幅的問題，未能發揚光大。 

 

五篇作品，拜讀完畢頓覺很有團隊精神，在這裡祝各位有更密切的合作，使中醫的

地位穩步提升。 

 

中醫亦可算是一門科學，科學的定義是有系統地研究一個項目，在西方科學概念中，

科學是唯物論，所謂唯物論就是有統一的標準，換言之量度的單位定了，其量度的

結果不可能因人而有大不同的結果，如西醫定出各種不同的可量度單位而訂立心跳

丶血壓等等的平均數量為標準。 

 

中醫在這方面比較缺乏，例如：虛實、陰陽、濕

燥都只能以經驗而確定，因為醫師個人意見就是

重要的要素，因而唯物論中加入唯心論的元素，

在這方面我們要試行解決，作為將來的方向。 

 

藍義方先生 

香港防癆心臟及胸病協會 

董事會主席 
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體質與濕疹的關係探討 — 李樂怡醫師 

濕疹（eczema）是一種以皮膚炎症反應為主要特徵的疾病總稱，在臨床上表現為皮膚瘙癢、丘疹、乾燥、

水皰及苔蘚化等多種症狀[1]。根據世界過敏組織（WAO）統計，全球約有 15-20%的學童和 2-5%的成年

人受濕疹困擾，且發病率呈逐年上升趨勢[2]。西醫認為濕疹的發病與遺傳易感性、環境因素、壓力和免

疫異常等密切相關[1]，治療上主要採用潤膚劑、抗組胺藥物、糖皮質激素、免疫調節劑等藥物[3]，但停

藥後易反覆發作[4]，影響患者的生活質量。 

中醫對濕疹的理解 

濕疹，中醫學稱為"濕瘡"。中華中醫藥學會皮膚科分會專家於 2016 年得出共識，濕瘡是由於先天稟賦不

耐、素體脾虛，加上飲食不節、或情志不暢、或外感風濕熱邪，導致風、濕、熱邪客於肌膚而發，或因

濕熱久蘊，耗傷陰血，日久生風化燥，肌膚失養而成濕瘡[5]。專家按濕疹皮損特點於臨床上將濕疹分為

急性、亞急性及慢性三期，而中醫基本辨證分型則為：風熱蘊膚證、濕熱浸淫證、脾虛濕蘊證及血虛風

燥證[5]。 

體質學說 

王琦教授於 1978 年首次提出“中醫體質學說”概念，多年來持續研究人類體質特徵、類型、體質差異

與健康和疾病的關係，並於 2006 年標準確立《中醫體質分類與判定》，使用《中醫體質量表》將中國

人群分為平和質、氣虛質、陽虛質、陰虛質、痰濕質、濕熱質、血瘀質、氣鬱質和特稟質九種體質類型

[6]。王琦教授認為中醫的診療模式應以“辨體（質）”、“辨病”、“辨證”相結合，才有利於對疾病

本質的全面認識[7]，充分體現出中醫“因人制宜”的治病特點，提高診療準確性。 

體質與濕疹關係的現代研究體質學說 

濕疹患者的中醫體質分布特點 

張雲霞[8]於 2014 年在廣東省中醫院皮膚科向 303 位濕疹患者進行體質研究，發現濕疹患者 91%為偏頗

體質，平和質只佔 9%，體質比例由高至低依次為氣鬰質（17.82%）>濕熱質（16.5%）>痰濕質（15.84%）

>氣虛質（13.20%）>陰虛質（9.57%）>特稟質（8.91%）>陽虛質（5.94%）>血瘀質（3.30%）。廣東

及香港同屬嶺南地區，氣候環境及飲食習慣等相差不大，故此研究亦可為香港中醫提供參考。 

 

此研究可見，患濕疹的患者為氣鬱質最多，可見精神壓力大、生活緊張、情志不遂可增加濕疹的發病機

會，而濕疹在中醫的病因病機論述中亦提及情志不暢，肝氣鬰滯，疏泄不利，痰濕內生客於肌膚導致濕

瘡發生。 

 

故臨床上，醫者應重視情志對濕疹的影響，治療時可考慮加入疏肝解鬱的藥物，並積極與患者溝通，紓

解患者的不良情緒，有助於病情的穩定。 

 

另外，因嶺南一帶為臨海地區，天熱多雨，清代廣東名醫何夢瑤於《醫碥》一書述：“嶺南地卑土薄…… 
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地卑則潮濕易盛”，“人多中濕”，提出嶺南地區濕邪致病多見，故以上研究亦見患者多為濕熱質及痰

濕質，嶺南地區居民亦因天氣炎熱較多進食寒涼生冷飲食，容易導致苦寒傷脾，臨床上應多重視脾虛和

濕邪對濕疹患者的影響，治療以健脾滲濕為大方向，因脾主運化水濕，脾氣健則濕邪易去。 

中醫體質與濕疹患者的皮損好發部位分布特點 

崔貞雅[9]於其研究亦發現，兩種中醫體質與濕疹皮損分布有統計學差異（P<0.05）。與其他體質類型相

比，濕熱質更易好發於軀幹部，而痰濕質則更易好發於下肢部。崔認為，可從三焦辯證角度論述：軀幹

部屬於中焦，與肝、脾關係密切，脾失健運，濕邪困阻，與肝火相搏，則皮疹發於軀幹；而濕性重濁趨

下，下焦又與腎相關，腎為水臟，功能失調則水液停蓄，水濕循經下注而皮疹多發於下肢。醫者臨床上

可多留意患者皮疹分布，並考慮患者的相關體質，從而在治療時更能做到“治病求本”。 

結論及展望 

《醫學源流論》曰：“人稟天地之氣而生，故其體隨地而不同。西北之人氣深而厚……東南之人氣浮而

薄”，指出不同地區的人群有不同的體質特性。本港現階段未有學者研究香港濕疹患者與中醫體質的關

係，故只能參考較相似氣候的臨近地區（廣東）的研究。期望日後中醫院落成，有更多的資源研究本港

濕疹患者的體質，從而為患者總結出更好的治療方案。 
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會梁仲清中醫診所  



 5 

急性濕疹與慢性濕疹的發病機制探討 — 張亦廷醫師 

濕疹作為常見的皮膚疾病，本病男女老幼皆可發病。發於耳部者，稱旋耳瘡；發於乳頭者，稱乳頭風；

發於手部者，稱瘸瘡；發於臍部者，稱臍瘡；發於陰囊者，稱腎囊風或繡球風；發於四肢彎曲部者，稱

四彎風。濕瘡與患者先天稟賦不耐有關，尤以情緒緊張、飲食失宜，過食辛辣魚腥之物時為甚。雖然屬

肢體病症，但對患者生活質量產生深遠的影響，瘙癢、皮膚破損等不適症狀導致患者睡眠品質下降、更

甚者影響社交生活等。 

急性濕疹與慢性濕疹的區別 

急性濕疹具有起病急驟、皮損對稱分布的特點。初期表現為皮膚顯著潮紅、局部組織腫脹、明顯瘙癢症

狀；或在紅腫基礎上出現多形性皮損、丘疹、丘皰疹、水皰；皮損特徵呈群集性或彌漫性分布。 

 

慢性濕疹多由急性或亞急性濕疹反覆發作而來，其典型表現包括表皮明顯增厚、表面紋理加深、或伴苔

蘚樣變；表皮呈暗紅至紫褐色，觸診表現為質地硬化、伴隨症狀有抓痕、血痂形成、鱗屑附著以及色素

沉著，或伴有間歇性糜爛滲出及劇烈瘙癢；若發病部位於掌蹠及關節者則易併發皸裂。 

急性濕疹與慢性濕疹的發病機制 

西方醫學對濕疹發病機制的認識概況  

1. 遺傳因素   

有研究證明遺傳因素在濕疹發病中具有重要作用。Gren LH 等學者[1]通過調查發現，父母單方罹患過敏

性疾病時，子代發生過敏性疾病的風險顯著增加 2 倍；若父母雙方均為過敏性疾病患者，則子代患病風

險進一步升高至近 3 倍。這資料反映了遺傳因素在濕疹發病中的關鍵作用。 

2. 免疫因素   

濕疹的發病機制與機體免疫應答失調密切相關，主要涉及以下兩種變態反應類型：Ⅰ型速發型變態反

應：主要由肥大細胞脫顆粒介導；Ⅳ型遲發型變態反應：以 T 淋巴細胞（主要為 CD4+T 細胞）介導的

細胞免疫反應為主[2]。CD4+T 細胞可進一步分為 Th1 和 Th2 兩個亞群： Th1 細胞：通過分泌 IFN-γ等促

炎因數促進炎症反應； Th2 細胞：主要產生 IL-4 等為特徵。研究表明，健康個體體內 Th1/Th2 細胞維持

動態平衡，而該平衡的破壞（Th1/Th2 失衡）是導致變態反應性疾病發生的免疫學基礎[2]。 

 

除 Th1/Th2 細胞外，Th17 細胞亞群在濕疹發病過程中扮演著關鍵角色。Th17 細胞作為新型的 CD4+T 細

胞亞群，在分化途徑、生物學功能及疾病參與機制等方面均表現出與 Th1/Th2 細胞顯著不同的特徵。該

細胞亞群的主要功能特徵包括：特異性分泌 IL-17A 和 IL-17F 等效應因數以及同時產生 IL-21、IL-22 及

TNF-α等促炎細胞因數；其中，IL-17 在病理生理過程中具有重要作用：顯著促進中性粒細胞活化及介

導炎症反應的發生與發展[3]。 
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3. 皮膚屏障功能異常免疫因素  

皮膚屏障的病理生理學基礎及其在急慢性濕疹發病機制中所產生的作用如下。皮膚屏障主要由角質細

胞、脂質層等構成，其中角質層作為表皮最外層的結構，不僅具有防止皮膚水分丟失的功能，還能夠有

效抵禦多種外源性刺激，包括抗原、微生物、化學刺激物以及氣候因素等。 

 

當皮膚屏障完整性遭到破壞時，其保護功能顯著降低，導致經表皮水分丟失增加，繼而引發皮膚乾燥。

這一病理過程為外源性致敏原的滲透創造了條件，從而啟動免疫系統的異常反應，最終促使急性濕疹的

發生。研究[4]認為，皮膚屏障功能障礙與濕疹的發病機制存在因果關係。 

 

故此，急性濕疹從免疫學角度分析，由於免疫系統對外來物質（如花粉、塵蟎、某些化學物質等）的免

疫過度反應，導致皮膚出現炎症反應引起紅斑、丘疹等症狀。當皮膚屏障受損時，外界物質更容易進入

皮膚，引發免疫反應，導致急性濕疹的發生。而慢性濕疹可能涉及到免疫系統的持續啟動，如 T 細胞介

導的免疫反應持續存在，導致皮膚長期處於炎症狀態。與急性濕疹相比，慢性濕疹的免疫反應更加複雜，

涉及多種細胞因數和免疫細胞的相互作用。慢性濕疹患者往往存在長期的皮膚屏障功能障礙，皮膚水分

保持能力下降，外界刺激物更容易進入皮膚，導致炎症反復發作，使病情遷延不愈。 

中醫對濕疹病因的概括  

濕瘡的病因病機離不開五臟功能失調，從各家學說中可得一窺： 

清代·吳謙《醫宗金鑒·血風瘡》曰：“浸淫瘡此證由肝、脾二經濕熱，外受風邪，襲于肌膚，郁於肺經，

致遍身生瘡。”《醫宗金鑒.外科心法要訣》曰:“浸淫瘡，初生如疥，搔癢無時，蔓延不止，抓津黃水，

浸淫成片，由心火脾濕受風而成。”醫家吳謙指出急性濕瘡「浸淫瘡」發於濕邪，火毒，病位屬心、脾； 

 

《純懿廬集·瘡瘍》曰：“濕瘡，水泡也…皮者肺也，熱客于皮…皮起則津液注之，故泡中有水也”對應

濕疹形態有水泡、流滋，其病因於肺，肺為水之上源，其宣發功能不利而致水滋浸淫； 

 

《瘍科心得集》曰：“濕毒瘡……此因脾胃虧損，濕熱下注，以致肌肉不仁而成。” 明確指出脾胃虛損，

無力運化，致濕內生，發於肌表； 

 

《外科备要》曰：“繡球風，由肝經濕熱，風邪外襲皮裡而成”闡述了本病的發生與肝脾功能失調相關； 

 

清代·吳少禎《外科選要》曰：“膏粱之變亦是，言濃滋味過度，而使榮氣逆行，凝於經絡為瘡瘍也”提

出飲食失節是發為瘡瘍的重要原因。 

 

故此，因應不同種類的濕瘡所發的部位(如頭面、手足)、形態(如水泡、脫屑等)，說明邪之所客，有伏

腑臟而發，亦有客於肌表營衛經絡者。濕疹的主要病理因素為濕、熱、瘀，雖其病位在體表肌膚，但與 
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脾、胃、心、肺的關係密切，兼與肝腎相關。飲食失節、情志不調同為致病原因。 

從急性與慢性濕瘡的機制探討其關係 

中醫認為濕瘡形成與個人先天稟賦、情志因素相關。其初期發病的病機可由稟賦先天不足，其外因由肌

腠外受風濕熱邪所致，其內因由飲食不節，中焦受損，濕熱內生，以終致侵襲肌腠而急性發病；後期濕

邪不化，鬱而化熱，熱傷陰血，血不榮膚而致本病遷延不癒，而成慢性濕瘡。 

 

綜上所述，中西醫間同樣認知到母體遺傳與先天體質對濕疹的發作有一定的影響。疾病的發生存在一定

先天因素，在先天不利的條件下，後天的調養顯得尤其重要，《黃帝內經.素問》曰: “邪之所湊，其正

必虛。”《靈樞·百病始生篇》曰: “風雨寒熱，不得虛，邪不能獨傷人”，素體虛衰不能抵抗外邪才是

發生本病的根本原因。但通過後天的調理能使陰陽和調，從而達到正氣存內，邪不可干。 

 

故此，若急性濕瘡遷延不癒，反覆發作而形成慢性病，慢性濕瘡病期可持續數月，甚至以年計，病變部

位會出現浸潤性增厚，皮膚色素沉着，因皮損搔癢疼痛致失眠，影響精神健康，甚至容貌焦慮致社交生

活受限，嚴重影響患者經濟及生活質量。  

從濕瘡的發病機制探討中西協作的益處  

西方醫學認為免疫功能異常是引發濕疹的其中原因，中醫認為免疫功能與腑臟陰陽和調密不可分。《素

問·評熱病論》曰：“邪之所湊，其氣必虛。”指出外邪侵襲的關鍵在於正氣不足，強調免疫力（正氣）

是防病的基礎。而《素問·天元紀大論》曰：“人有五臟化五氣，以生喜怒思憂恐。”強調五臟是情志活

動的生理基礎。中醫認為情緒變化與免疫功能悉悉相關，根據《黃帝內經素問·陰陽應象大論》中，“怒

傷肝，悲勝怒；喜傷心，恐勝喜；思傷脾，怒勝思；憂傷肺，喜勝憂；恐傷腎，思勝恐”，揭示了情志

過度對五臟的損傷，指出情志過度會損傷對應臟腑，間接削弱免疫力。《素問·舉痛論》進一步說明情志

致病的氣機變化“怒則氣上，喜則氣緩，悲則氣消，恐則氣下，驚則氣亂，思則氣結。”指出不同情志

會導致氣機失調，如怒使肝氣上逆，恐致腎氣下陷等。《靈樞·本神》曰“肝氣虛則恐，實則怒。”指出

臟腑虛實直接影響情志與免疫狀態。 

 

《靈樞·本神》：“恬淡虛無，真氣從之，精神內守，病安從來。”強調情緒平和對健康的影響，故此，

中醫認為情緒健康與疾病密不可分，故中醫治病中除了湯藥、針灸，同時注重心理開導宣教，醫囑常言

暢情志，慎起居，避風寒濕冷，適勞逸中。 

 

扶正固本與免疫增強悉悉相關，正如《素問·刺法論》曰：“正氣存內，邪不可干。”養護正氣是預防疾

病的根本，與現代免疫強化理念一致，《素問·上古天真論》更指出養生法則：“法於陰陽，和於術數，

食飲有節，起居有常。”透過規律生活調和正氣，提升免疫力，以達到陰陽調和。 
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總結 

濕疹的發病應對宜急則治標，亦可與西藥先行抑制症狀，配合中醫調理，因時(春濕、夏熱、秋燥、冬

寒等四時特性)，因人(根據稟赋體質辨証論治)，共同協作，能更有效及全面地調護病症，以期遏止急性

濕瘡遷延不癒，反覆發作而形成慢性濕疹。 
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淺談中醫對濕疹預防與調護的觀點 － 胡子釗醫師  

承眾醫師之意，啟迪教育病友之道。濕疹除論治之餘，醫者更應還醫於民。本文旨在從中醫角度出發，

結合現代循證醫學，指出濕疹的主要病理機制︰(1) 皮膚屏障功能缺損；(2) 免疫反應異常，及濕疹的主

要病理機制及其對應的預防和調護方法，包括皮膚保濕及避免誘發因素。 

 

醫學的目的不僅是延長患者生命，更在於提升其生活質量。除了臨床治療，濕疹患者在日常生活中的調

理亦同樣重要。總結先前幾位醫師的觀點，濕疹的兩大主要病理機制為：(1) 皮膚屏障功能缺損；(2) 免

疫反應異常。皮膚屏障功能喪失導致外界致敏原及病原微生物易侵入皮膚，誘發過度的免疫反應；反過

來，免疫細胞釋放炎症介質，進一步破壞皮膚結構，形成屏障功能障礙與免疫紊亂的惡性迴圈，導致濕

疹反覆發作。 

 

中醫與西醫在濕疹的預防與調護方面，實為異曲同工。中醫著重於調和陰陽、滋養津液，以補內在陰虛；

西醫則強調恢復皮膚屏障、減少炎症反應。兩者在保持皮膚濕潤與避免過敏源方面達成共識，且彼此佐

證[1,2]，形成多層次的預防和護理體系。 

皮膚保濕 

當皮膚角質層細胞中聚合蛋白基因發生突變，且皮膚脂質含量下降時，易導致皮膚水分流失，破壞皮膚

屏障。致敏源及微生物因而更容易滲入皮膚，促成免疫反應[2]。故此，調護時需要保持皮膚濕潤。常見

現代醫學方法包括︰使用潤膚膏、補充人體水份、控制環境濕度等等[1]。此外，避免淋浴或浸浴水溫過

高，也有助於保護皮膚屏障[3,4]。 

 

中醫學說亦主張保持皮膚水份充足，尤以秋季濕度較低，風燥偏盛時更為重要。《黃帝內經》指出：燥

為秋之主氣，最易傷津。故秋宜養陰生津， 一則固本防燥傷津液，一則治標潤皮毛之乾。具體以補液潤

燥，滋陰清熱為主。對應陰虛、血虛型濕疹，應以常見食療調補，分別以沙蔘麥冬湯 (沙蔘 18g 麥冬 18g 

玉竹 15g 桑葉 9g 扁豆 9g 天花粉 9g 甘草 6g) 及四物湯 (熟地 12g 當歸 12g 白芍 12g 川芎 12g) 等滋

陰養血，同時亦可適量進食生梨、橘子等時令蔬果。 

 

至於濕熱型濕疹 (對應現代醫學中炎症活躍、免疫過度反應狀態)，治療調護時以袪濕清熱為要，但務必

中病即止。慢性濕疹多為虛實夾雜，病機矛盾。虛實夾雜反映患者既有體質虛弱，又存在濕熱蘊結，若

一味清熱，易損傷陰液，加重乾燥及燥熱症狀；反之，過度滋補又可能助長濕熱，導致病情反覆無常。 

 

因此，治療上須兼顧清熱與養陰，逐步調理以達到平衡。本港位處南方漁水之鄉，濕熱皆重，臨床上所

見之病人亦多夾濕夾熱。筆者治病時亦苦病人之熱易生，濕難袪，稍一嗜食肥甘即加重病情。食療方法

因人而異，而戒甜食、辛辣、味精為重中之重，總以平和、不傷陰津為貴。 
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皮膚保濕是濕疹調護的基石，然而僅僅保持皮膚表面的濕潤並不足以徹底防治疾病。接下來，我們須關 

注誘發因素的控制，包括過敏原暴露、氣候變化和心理壓力等，這些外在條件往往觸發或加重病情。綜

合內外調理，才能達到更好的療效與生活品質提升。 

避免誘發因素 

患者接觸過敏原、刺激物、微生物、氣候變化及精神壓力等，可能破壞皮膚屏障或活化免疫反應，促使

濕疹惡化或誘發病情發作。此外，皮膚神經功能異常及神經肽釋放增多，導致局部劇烈搔癢反應，從而

形成「癢則抓，抓則癢」惡性循環，加劇皮膚屏障損傷及炎症反應[5]。常見方法包括脫敏療法，心理輔

導等[6]。情緒壓力可通過神經免疫機制加重濕疹病情，增強搔癢感和發炎反應。因此，心理輔導如認知

行為療法、放鬆訓練等，可幫助患者控制焦慮與壓力，打破癢抓惡循環，促進身心調和。 

 

在預防濕疹復發方面，患者應盡量避免暴露於已知過敏原，如塵蟎、寵物毛髮及某些化學刺激物(例如

肥皂、洗衣劑殘留)。控制環境濕度，保持室內空氣流通亦十分重要。此外，日常護理時應避免過度清

洗導致皮膚屏障受損。心理壓力是另一重要誘因，建議患者保持規律作息，適當休息，並學習壓力管理

技巧以減少病情波動。 

 

金元四大家之劉元素曾謂六氣皆能化火、五志過極皆為熱甚，此言意指患者情志不調、外感疾病失治、

飲食勞動失衡等，皆可加重病情。可見預防調護濕疹時必須綜合考慮情志、飲食、起居等方面。調情志

者，平七情、六欲，忌大喜大怒；調飲食者，忌肥甘辛辣厚味，注重營養均衡；調起居者，衡室温，潔

環境，注意衣物對皮膚刺激等。當中，心理調節應成為濕疹綜合管理的重要一環，既體現了中醫「身心

兼治」的特色，也補充了現代醫學對病患整體照護的需求。 

討論及小結  

預防不外乎強化體質，調護不外乎留意病情。談及養生與養病，實際上並無萬靈藥，更無百發百中之治

療方法。故古人常道︰正氣存內，邪不可干，精神內守，病安從來。意指即使病情相同，隨著病人不同，

治法、調理亦隨之而異。比方一個血虛的濕疹病人，調護時自可用四物湯養血。倘若另一病人同為血虛，

但因病勢纏綿，血虛及陰，陰虛生火，成虛實夾雜證，調護時則不能肆意補養，而應清補兼施，甚至先

清後補。此時若用大補之劑，恐滋膩助熱。以皮膚保濕為例說明，不難發現「保濕」的程度容易存在誤

區。臨床見有病人濫用潤膚膏，導致皮膚濕度過高，發為滲液。又可見有病人過份強調皮膚乾爽，以致

脫屑瘙癢加重。總的來說，預防及調護還需辨證論治，並適時借鏡循證醫學，以求治療角度全面。 
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濕瘡（特應性皮炎、異位性皮膚炎或俗稱「濕疹」）是一種常見的慢性炎症性皮膚病，症狀反覆發作，

嚴重影響患者的生活品質。西醫治療主要以局部及系統性抗炎藥物為主，如皮質類固醇及鈣調神經磷酸

酶抑制劑等；中醫則注重辨證論治，強調整體調理，採取內服中藥、外治法及針灸等方法。本文旨在回

顧中西醫治療濕疹的臨床與基礎研究，探討兩者的療效與安全性，為未來中西醫整合治療策略提供參考

依據。 

濕疹的定義與病機  

病症概述  

異位性皮膚炎（Atopic Dermatitis, AD）是一種常見的過敏性皮膚病 [1,2]，其主要表現為持續性搔癢、皮

膚乾燥、紅斑、水疱及結痂 [1] 。超過 60%的患者伴有食物過敏、哮喘或過敏性鼻炎等症狀 [3]，對心理健

康亦造成顯著影響 [4, 5]。 

現代醫學病機  

現代醫學認爲，濕疹由皮膚屏障缺陷、遺傳傾向及環境因素共同引發。免疫學上，過敏原（如塵蟎、花

粉等）刺激 IgE 介導的免疫反應，釋放炎症因子，導致皮膚出現紅斑、丘疹及水皰。瘙癢引發抓撓，進

一步損傷皮膚屏障，釋放的角質細胞蛋白被誤認為自體抗原，誘發 Th1 及 Th2 免疫反應，形成持續性炎

症的惡性循環 [1, 3]。 

中醫病機  

中醫診斷濕疹病名為「濕瘡」，雖古籍未明確記載「異位性皮膚炎」，但與「胎癬」、「乳癬」（嬰幼

兒期）、「血風瘡」、「浸淫瘡」、「四彎風」（兒童及成人期）等症候相似 [6, 7, 8]。 

 

中醫認為，濕疹的發生與稟賦不足、飲食失調或過食辛辣、葷腥動風之物有關，導致脾胃功能受損，失

去健運，濕熱內生；同時，外感風邪與內在濕熱相搏，「風、濕、熱」三邪浸淫肌膚，引發病變 [9, 10]。 

 

濕疹的臨床特徵包括皮損對稱、劇烈瘙癢、滲出傾向及反覆發作，根據病程可分為三類 [9, 10]： 

-急性期：以濕熱為主，症見紅斑、丘疹、水皰，伴劇烈瘙癢及滲出傾向。 

-亞急性期：多與脾虛濕困相關，表現為丘疹、鱗屑，症狀較急性期緩和。 

-慢性期：病程遷延，耗傷陰血，致血虛風燥，皮膚出現苔蘚樣變或色素沉著，呈現肌膚甲錯。 

現代醫學與中醫的結合西醫治療濕疹的策略  

西醫治療以控制炎症、緩解瘙癢、修復皮膚屏障為主要目標，根據病情輕重分層治療 [3, 11, 12, 13, 14]。 

(1)  潤膚劑（Emollients）：用於修復和維持皮膚屏障功能，減少水分流失並緩解乾燥瘙癢。一般建議

 沐浴後 5 分鐘内塗抹無香料、低敏的潤膚劑（如凡士林、含神經醯胺（Ceramide）的乳膏）。  

中西醫治療濕疹的研究 － 司徒蔚云醫師  
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(2)  局部皮質類固醇（Topical corticosteroids）：能控制急性發作和炎症，緩解紅腫瘙癢。根據病情選

 用不同强度的劑型（如低效：氫化可的松（Hydrocortisone）、中效：曲安奈德（Triamcinolone 

 acetonide）、高效：莫米松（Mometasone）。短期使用（2 ～ 4 週），避免皮膚萎縮及毛細血

 管擴張。 

(3)  局部鈣調神經磷酸酶抑制劑（Topical calcineurin inhibitors）：如他克莫司（Tacrolimus）、匹美

 莫司（Pimecrolimus），適用於中重度濕疹，尤其面部及皮膚褶皺部位，但可能引起局部灼熱感

 或刺激感。 

(4)  JAK 抑制劑（Janus kinase inhibitors）： 

 - 局部：蘆可替尼（Ruxolitinib），快速緩解輕中度濕疹瘙癢，連續使用不超過 8 週。  

 - 口服：如阿布昔替尼（Abrocitinib）或烏帕替尼（Upadacitinib），適用於中重度患者，需監測

   感染、血栓風險。 

(5)  生物製劑（Biologics）：如杜皮利單抗（Dupilumab）或曲羅蘆單抗（Tralokinumab）針對 IL-4

 及 IL-13，用於中重度濕疹，但費用較高；副作用包括結膜炎。 

(6) 輔助治療： 

 - 光學治療（Phototherapy）：窄譜 UVB、UVA1，適用於廣泛皮損，需注意皮膚乾燥、紅斑及潛

   在皮膚癌風險。 

 - 口服抗組胺藥（Oral antihistamines）：如緩解夜間瘙癢，短期使用非鎮靜性藥物，如西替   

   利嗪（Cetirizine）。 

 - 口服免疫抑制劑（Oral immunosuppressants）：如環孢素（Cyclosporine A），適用於重度濕

   疹。需檢測骨髓抑制、肝腎毒性、高血壓風險。  

 - 急性感染者可短期使用抗生素（7 ～ 10 天）。 

 - 濕敷療法（Wet wrap therapy）可增强局部藥效並保護皮膚屏障，適用於兒童。 

中醫治療濕疹的策略  

中醫治療濕疹強調辨證施治，急性期以清熱利濕止癢為主，慢性期則注重養血潤膚及修復皮膚屏障，結

合局部皮損特點進行治療，旨在標本兼治並預防復發 
[15]。 

內服中藥   

針對不同證型，中醫内服藥物的治療方法如下 [9]： 

1. 濕熱蘊膚證： 

臨床表現：發病急、病程短，皮損潮紅，伴丘皰疹、灼熱瘙癢，抓破後滲液；伴心煩口渴、身熱、大便 

大便乾、小便短赤；舌紅苔薄白或黃，脈滑或數。 
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治法：清熱利濕止癢。  

常用方劑： 

- 龍膽瀉肝湯（龍膽草 12g、梔子 9g、黃芩 9g、柴胡 6g、生地黃 12g、澤瀉 9g、當歸 5g、車前子 10g、    

木通 9g、甘草 5g）； 

- 萆薢滲濕湯（滑石 30g、薏苡仁 15g、粉萆薢 12g、赤茯苓 12g、黃柏 9g、牡丹皮 9g、澤瀉 9g、通

草 6g） 

2. 血虛風燥證： 

臨床表現：病程長、反覆發作，皮損色暗或肥厚，劇癢難忍，遇熱或肥皂水後加重；伴口乾、納差、腹

脹；舌淡苔白，脈弦細。  

治法：養血潤膚、祛風止癢。 

常用方劑： 

- 當歸飲子（當歸 3g、白芍 3g、川芎 3g、生地黃 3g、蒺藜 3g、防風 3g、荊芥 3g、何首烏 1.5g、黃  

耆 1.5g、甘草 1.5g、生薑 4.5g）； 

- 涼血四物湯（當歸 3g、生地 3g、川芎 3g、赤芍 3g、黃芩 3g、赤茯苓 3g、陳皮 3g、紅花 3g、生

甘草 3g）； 

- 四物消風飲（生地黃 12g、當歸身 6g、赤芍 6g、荊芥 4.5g、薄荷 4.5g、蟬蛻 4.5g、柴胡 3.6g、川  

芎 3.6g、黃芩 3.6g、生甘草 3g） 

3. 脾虛濕困證： 

臨床表現：發病緩慢，皮損潮紅，伴丘疹、瘙癢，抓後糜爛滲出，伴納少、腹脹、便溏、疲乏；舌淡胖 

      苔白膩，脈濡緩。  

治法：健脾利濕止癢。  

常用方劑： 

- 除濕胃苓湯（防風 3g、蒼朮 3g、白朮 3g、赤茯苓 3g、陳皮 3g、厚朴 3g、豬苓 3g、山梔子 3g、木

通 3g、澤瀉 3g、滑石 3g、甘草 1g、薄荷 1g、肉桂 1g）； 

- 參苓白朮散（扁豆 9g、人參 12g、白朮 12g、茯苓 12g、甘草 12g、山藥 12g、蓮子 6g、薏苡仁 6g、

桔梗 6g、砂仁 6g、大棗 3 枚）。 

注意事項：皮損濕爛者可加清熱利濕藥；糜爛流水者加解表利濕藥；慎用大補氣血之品以防免疫過 

      亢 [9, 16]。  

外治法    

中藥外治法靈活多樣，包括藥油、軟膏、洗劑及中藥熏蒸等 [9]： 

- 藥油：形成保護膜，鎖水並緩解乾燥型濕疹。 

- 軟膏：兼具保護、潤滑及殺菌止癢作用。 
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- 洗劑：是水與粉劑混合製劑，有清涼止癢、保護皮膚、乾燥以及消斑解毒等功效。 

- 溶液：可用於浸漬（濕敷）或熏洗，具滲透與散熱效果，適用於急性紅腫及糜爛性病變。 

 

外治法應選用溫和藥物，避免刺激加重病情。 

中藥內外合治的療效比較  

中藥內服結合外用對脾虛濕蘊型濕疹之療效較單一內服更為顯著。 一項隨機試驗納入 86 例患者，合治

組採用口服參苓白術散配合外用複方毛麝香洗顆粒，結果顯示聯合治療效果明顯優於單一内服或外用

治療 [17]。 

 

外用複方毛麝香洗顆粒： 

成分：毛麝香、如意草、土荊芥、山松針（文獻中未標示各藥材的用量）；  

使用方法：每包溶解於 10 公升、40°C 的溫水中，每日 2 次，浸洗患處 10 ～ 20 分鐘。 

中西醫結合治療的優勢  

此外，一項研究採用中藥內服方劑與 0.05% 地奈德乳膏（Desonide）聯合治療 7 天，總有效率達

95.24%，顯著高於僅使用地奈德乳膏的 66.67%（p<0.05），能顯著緩解瘙癢與皮損症狀[18]。 

 

中藥組方：赤芍 12g、馬尾連 10g、生地黃 15g、白鮮皮 10g、丹皮 10g、板藍根 10g、龍膽草 10g、

     連翹 10g、知母 10g、銀花 10g ；  

 

根據病情適量加減： 

(1) 皮膚滲出者加茯苓 15g ； 

(2) 體質偏熱者加黃芩 15g。 

 

中西醫結合治療在慢性及急性濕疹中均顯示出增效作用。 

(1) 急性/亞急性「濕熱蘊膚證」： 

對急性或亞急性「濕熱蘊膚證」患者，常規西藥（鹽酸左西替利嗪片（Cetirizine）、外用爐甘石洗劑）

結合龍膽瀉肝湯及萆薢滲濕湯，可顯著降低濕疹嚴重度、皮損面積及調節血清 IL-2、IL-4 水平（p<0.01）

[19] 

(2) 慢性濕疹： 

以慢性濕疹為例，一項試驗將 78 例患者分為治療組（滋陰除濕湯加減方，200ml/次，2 次/日）及對照

組（西替利嗪（Cetirizine）10mg/日），30 日為一療程，結果顯示中藥組療效顯著優於西藥組（p<0.05）

[20]。          
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滋陰除濕湯加減方的組成：生地 30g，玄參 15g，當歸 15g，丹參 20g，茯苓 15g，澤瀉 15g，白鮮皮

25g，蛇床子 15g，苦參 15g，地膚子 15g，麥冬 20g，甘草 10g。  

 

此外，針對「脾虛濕困證」，另一臨床研究顯示參苓白術散結合西藥治療能有效改善異位性皮膚炎面積  

和嚴重程度指數（EASI）、視覺類比量表（VAS）及炎性因子水平（INF-γ、IL-4、IL-18），療效優於 

單用西藥 [21]。  

針灸治療濕疹  

針灸作為輔助療法，可調節氣血及臟腑功能，改善濕疹引起的瘙癢與疼痛。根據清熱除濕原則，常用穴

位包括印堂、曲池、風門、肺俞、血海、阿是穴及三陰交等，根據症狀靈活加減 [22]。 

 

隨機對照試驗顯示，個別化針灸治療的 EASI 評分顯著優於單純西藥組（p<0.05）[23]： 

(1) 風邪搔癢者 ：以曲池、血海、風池為主。   

(2) 濕熱型患者可分為： 

 -濕重於熱：選用陰陵泉、合谷 

  -熱重於濕：以三棱針刺阿是穴致輕微出血。 

結語 

在治療濕疹上，中西醫治療濕疹各具優勢：西醫於急性濕疹治療中能迅速穩定病情，適用於重症及感染

患者；中醫通過辨證論治，結合內服、外用及針灸治療，調節體內平衡。中西醫結合治療能在急性期迅

速緩解症狀，同時注重長期體質調理，彌補單一治療的不足。隨著整合醫學的發展，未來有望建立兼顧

療效與安全性的綜合治療方案，提升患者的生活品質及心理健康，為濕疹患者提供更全面的治療選擇。 
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濕疹是一種影響患者社交生活和心理健康的慢性皮膚病。目前的療法包括口服抗組胺葯或局部類固醇

軟膏，但由於擔心長期使用藥物，患者可能會求助於中醫 （TCM）[1, 2].本研究旨在評估傳統草藥治療對

三個月內濕疹面積和嚴重程度指數 （EASI） 評分的有效性。 

方法：共有 96 例濕疹患者接受傳統草藥治療，並在 1 、 2 和 3 個月時隨訪。通過使用配對樣本 t 檢驗

比較基線和不同時間點的 EASI 評分來評估有效性。還通過計算反應率和分析效應大小 （Cohen’s d） 

來評估治療的臨床益處。根據 >6.6 分改善的最小臨床重要差異 （MCID） 閾值評估反應率。  

結果： 平均 EASI 評分從基線到 1 個月 （-3.1 分，p<0.001） 、 2 個月 （-4.5，p<0.001） 和 3 個月 

（-5.4，p<0.001） 有統計學意義的進行性降低。隨訪時間點之間的所有成對比較均顯著 （p<0.001 或 

p=0.002）。Cohen’s d 效應量在 1 個月 （0.72） 時中等，在 2 （0.81） 和 3 （0.92） 個月時較大。

3 個月時反應率為 29.2%。平均 EASI 百分比降低 1 個月為 -31.9%，2 個月為 -42.2%，3 個月為 -

53.9%。 

結論： 在三個月的隨訪期間，傳統草藥治療導致 EASI 評分顯著、逐漸改善。該治療在 2 個月和 3 個月

時顯示出最佳效果，如效應大小、百分比變化和反應者分析所示。這些發現表明，傳統草藥可能是濕疹

的有效替代療法，值得在更大規模的隨機對照試驗中進行進一步研究。 

結果 

配對樣本檢定結果  

中草藥改善濕疹面積及嚴重程度指數（EASI）的香港地區性研究  

— 馬俊豪博士、周艷秀醫師 

  

配對差異 

t 

DF 系

列 

意義 

平均

值 標準差 

標準誤差

均值 

差值的 95%置信區間 

單面 p 雙面 p 降低 上 

對 1 EASI （0M） - 

easi_1m 

3.124 4.321 .441 2.248 4.000 7.083 95 <.001 <.001 

對 2 EASI （0M） - 

easi_2m 

4.471 5.521 .563 3.352 5.589 7.934 95 <.001 <.001 

對 3 EASI （0M） - 

easi_3m 

5.376 5.862 .598 4.188 6.564 8.986 95 <.001 <.001 

對 4 easi_1m - 

easi_2m 

1.347 3.717 .379 .594 2.100 3.550 95 <.001 <.001 

對 5 easi_1m - 

easi_3m 

2.252 4.300 .439 1.381 3.123 5.132 95 <.001 <.001 

對 6 easi_2m - 

easi_3m 

.905 2.814 .287 .335 1.475 3.152 95 .001 .002 
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比較了 6 對變數 - 基線 EASI 與 1 個月、基線與 2 個月等。 

 

“均值差值”列顯示每對變數之間的均值差值。所有差異均為正，表明 EASI 分數隨著時間的推移而

下降。 

 

每對的 t 統計量都是正的，而且相當大，範圍從 3.550 到 8.986。 

 

所有對的 p 值都非常小（<0.001 或 0.002），表明時間點之間的差異具有高度統計顯著性。 

 

我們可以得出結論，從基線到 1 個月、1 個月到 2 個月等，EASI 評分有統計學意義降低。EASI 評分

在 3 個月內逐漸下降。 

 

較大的 t 統計量和較小的 p 值允許我們拒絕零假設，即每個時間點比較的均值之間沒有差異。 

 

因此，我們可以得出結論，在 3 個月的隨訪期間，所使用的治療或干預導致 EASI 評分的統計學顯著

改善。 

 

總之，配對 t 檢驗表明強有力的證據表明，EASI 評分從基線到治療開始后 1、2 和 3 個月進行性且

顯著下降。 

 

描述統計學  

 

 

 

回應率 = 28 / 96 = 29.2% 

 

這意味著 29.2% 的參與者在結果測量上實現了 >6.6 分的臨床意義改善。 

 

我們可以解釋為大約 29% 的參與者通過超過預定義的 MCID 閾值對治療做出積極反應。這為這些 

患者治療的有效性和臨床益處提供了指示。 

 

 

 

  N 和 

MCID>6.6[3] 96 28 

有效 N（按清

單） 

96 
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配對樣本效應值  

Cohenós d 值均為正值，表明平均 EASI 評分從基線到 1、2 和 3 個月下降（改善）。使用  

Cohenôs d，效應大小範圍從小到大： 

第 1 對（基線至 1 個月）：中等效應 （d = 0.723）第 2 對（基線至 2 個月）：大效應 （d = 

0.810）第 3 對（基線至 3 個月）：大效應 （d = 0.917）第 4 對（1 至 2 個月）：小效應 （d = 

0.362）第 5 對（1 至 3 個月）：中等效應 （d = 0.524）第 6 對（2 至 3 個月）： 小效應 （d = 

0.322） 

 從基線到 3 個月，效果逐漸變大，表明隨著時間的推移效果增加。 

 Hedgesô g 提供了對 Cohenô d 的校正，但這些值非常相似，並且不會改變定性解釋。 

 

總之，效應量分析表明，從基線到所有隨訪時間點，EASI 評分具有臨床意義、統計學意義的改

善，其中最強的治療效果在基線后 2 個月和 3 個月明顯。效應大小量化了改善的程度。 

 

 

 

 

  Standardizer
a Point Estimate 

95% Confidence Interval 

Lower Upper 

Pair 1 EASI （0M） - 

easi_1m 

Cohen's d 4.321 .723 .497 .946 

Hedges' correction 4.356 .717 .493 .939 

Pair 2 EASI （0M） - 

easi_2m 

Cohen's d 5.521 .810 .577 1.039 

Hedges' correction 5.565 .803 .573 1.031 

Pair 3 EASI （0M） - 

easi_3m 

Cohen's d 5.862 .917 .677 1.154 

Hedges' correction 5.908 .910 .671 1.145 

Pair 4 easi_1m - easi_2m Cohen's d 3.717 .362 .155 .568 

Hedges' correction 3.747 .359 .154 .563 

Pair 5 easi_1m - easi_3m Cohen's d 4.300 .524 .309 .736 

Hedges' correction 4.334 .520 .307 .730 

Pair 6 easi_2m - easi_3m Cohen's d 2.814 .322 .116 .526 

Hedges' correction 2.836 .319 .115 .522 

a. The denominator used in estimating the effect sizes. 

Cohen's d uses the sample standard deviation of the mean difference. 

Hedges' correction uses the sample standard deviation of the mean difference, plus a correction factor. 
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EASI 百分比變化之描述性統計  

 

 

 

 

 

  Statistic Std. Error 

EASI %（1M） Mean -.31866 .038929 

95% Confidence Interval for 

Mean 

Lower Bound -.39594   

Upper Bound -.24138   

5% Trimmed Mean -.33218   

Median -.33333   

Variance .145   

Std. Deviation .381427   

Minimum -1.000   

Maximum .667   

Range 1.667   

Interquartile Range .529   

Skewness .428 .246 

Kurtosis -.177 .488 

EASI %（2M） Mean -.42247 .048916 

95% Confidence Interval for 

Mean 

Lower Bound -.51959   

Upper Bound -.32536   

5% Trimmed Mean -.47256   

Median -.50000   

Variance .230   

Std. Deviation .479277   

Minimum -1.000   

Maximum 1.550   

Range 2.550   

Interquartile Range .583   

Skewness 1.651 .246 

Kurtosis 4.135 .488 

EASI %（3M） Mean -.53949 .039622 

95% Confidence Interval for 

Mean 

Lower Bound -.61815   

Upper Bound -.46083   

5% Trimmed Mean -.56991   

Median -.55729   

Variance .151   

Std. Deviation .388215   

Minimum -1.000   

Maximum .794   

Range 1.794   

Interquartile Range .589   

Skewness .954 .246 

Kurtosis 1.108 .488 
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三個不同時間間隔（1M、2M 和 3M）的 EASI 百分比變化數據 
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分析了三個不同時間間隔 （1M、2M 和 3M） 的 EASI % 數據。1M 的平均 EASI % 為 -0.31866，

標準誤差為 0.038929。2M 的平均 EASI % 為 -0.42247，標準誤差為 0.048916。3M 的平均 EASI % 

為 -0.53949，標準誤差為 0.039622。95% 置信區間表明，所有三個時間間隔的均值在統計上都不

同於零。標準差為 1M 的 0.381427、2M 的 0.479277 和 3M 的 0.388215。數據顯示 2M 和 3M 的正

偏度，表示尾部朝向較高的值，而 1M 則有輕微的正偏度。峰度值表明，與正態分佈相比，2M 和 

3M 的分佈更尖銳，尾部更重。 

結果 

配對樣本 t 檢驗顯示 EASI 評分從基線到治療開始後 1、2 和 3 個月具有統計學意義的進行性降低 

（均 p<0.001）。陽性 Cohenôs d 值範圍從小到大，表明具有臨床意義的改善隨著時間的推移而增

加。3 個月時，達到 >6.6 分的最小臨床重要差異的反應率為 29.2%。EASI 百分比變化均值在 1 個

月時為 -31.9%，在 2 個月時為 -42.2%，在 3 個月時為 -53.9%，中度正偏態分佈顯示大多數參與者

的百分比減少幅度較大。總之，在 3 個月的隨訪期間，傳統草藥治療導致 EASI 評分顯著和進行性

改善，根據效應大小、百分比變化和反應者分析，在 2 個月和 3 個月觀察到效果最佳。 

本研究顯示，為期三個月的傳統草藥治療能使濕疹患者的 EASI 評分獲得統計學上顯著且臨床上具

意義的持續改善。治療效果在第 2 個月和第 3 個月時最為顯著，表現為較大的效應值、EASI 百分比

降幅以及一定的 MCID 反應率。這些初步結果支持傳統草藥可作為濕疹患者的一種潛在有效治療選

擇，尤其對於那些尋求替代西醫療法或擔憂西藥副作用的患者。未來需要更大規模、設計更嚴謹的

隨機對照試驗來進一步驗證這些發現，並探討中醫藥治療濕疹的最佳方案與作用機制。 
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香港防癆會梁仲清中醫診所 

地址:  香港灣仔 灣仔道 83號 18樓 

電話:  2861 0902 

服務時間: 9am—2pm / 3pm— 8pm (星期一至五) , 9am—1pm / 2pm—5pm (星期六) 

香港防癆會藍義方中醫診所 

地址:  香港北角 英皇道 383號 18樓 1801-1802室 (近北角電車總站) 

電話:  3460 3718 

服務時間: 9am—2pm / 3pm— 8pm (星期一至五) , 9am—1pm / 2pm—5pm (星期六) 

香港防癆會—香港大學中醫診所暨教研中心(灣仔區) 

地址:  香港灣仔 皇后大道東 282號 鄧肇堅醫院二樓 

電話:  3553 3237 

服務時間: 9am—8pm (星期一至五) , 9am—5pm (星期六) 
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本通訊的內容只代表作者的意見﹐與「香港防癆心臟及胸病協會」無關｡ 如對本通訊的內容有任何
疑問﹐請向相關專業人士查詢｡ 


