
联系方式：huangkaitai＠yahoo．com．cn，（0816）24805824

ꆤ学术争鸣ꆤ
对中医临床药量决策的思考

黄 开 泰

（四川省科学城医院中医科，绵阳市游仙区绵山路64号，621000）

［摘 要］ 临床用药基本原则在于方药与证候病机的对应性，以《内经》“治有轻重，适其致所”和“所治为主，适大小为制”为标准，
在处方上反映出药味数的七方规律和药量梯度比例关系。由于药量决策中环节较多，实现方药对应量存在一定难度。
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  理法方药是辨证论治的四个重要环节，缺一不可。
药是最后一个环节，包括了选择药味和确定药量。中医
理论最终落实在临床，就集中体现在如何用药的问题
上，反映医生辨证论治的临床水平。
1 证候病机对应原则

我们从历代医案可以看出，通过辨证论治形成临
床处方用药，体现证候病机的对应原则，即根据证候病
机确定立法，选方用药。中药的临床药量应当具有：（1）
处方药味构成数量；（2）每味药的具体分量；（3）调剂和
加工后获得量；（4）最终服用量。

任何药物的临床运用都应当以适应具体患者的病

情需要为原则，中医临床用药决策，不是孤立地以书面
计量单位的规定性作为标准，而是根据定性和定量辨
证后得到的证候病机构成要素及其关系后确立的治法

来决定，方药用量的大小多少遵循证候病机的对应原
则，称之为方药对应量。方药对应量的确定方法是具体
情况具体对待，其“论”之靶在证候病机，其“论”之据在
中药理论。证候病机的构成有病种、病因、病位、病性、
病形、病势等六个要素，其病机的临床意义不仅在于病
机要素，还在于病机要素之间的关系。病机要素的辨知
内容，包含证候病机具体要素的构成数量和轻重程度，
而病机要素关系则包含了各病机要素之间的主次、标
本、因果等等［1］。病种、病因、病位、病性、病形等病机要
素的具体内容，决定证候病机本质，治法依此确立，进
而决定用药基本方剂类别。病势既反映了证候病机动
态变化的趋向，又体现传变势态的缓急，是既病防变用
药的依据。

证候病机是具有一定趋向性和病机值的逻辑结

论，病机要素值和病机关系值的形成过程反映中医定
性和定量的动态辨证过程，是临床选择药味和确定药
量的基本前提［2］。从证据的可靠性上来讲，中药理论和

个人经验必须和临床证候病机有机结合进行决策，其
论治才具有对应性，才符合辨证论治在药量要求上的
基本原则。以证候病机为根据，也体现了《伤寒论》“随
证治之”的论治原则。

任何药物均存在一定的量效关系，中药的量效关
系具有自身特殊性，即相同药物由于用量大小不同，药
效存在质的差异性，如益母草小剂量活血化瘀、大剂量
利水消肿（60～120g） （ 《朱良春用药经验集》） ，柴胡、薄
荷小剂量疏肝理气、大剂量则发散解表（ 《中医治法与
方剂》） ，“附子等药少用生气，多则散气”（ 《中医临证经
验与方法》） 。中药的这种量效转换关系是从辨证论治
的临床实践中得出的结果。临床选择药味和确定药量
是以药物有毒无毒、四气五味归经及其配伍规律等理
论为依据，以与证候病机的吻合度为衡量标准。离开辨
证，不明白“气有高下，病有远近，证有中外”的具体情
况，无法确定方药对应量；离开有毒无毒等药性理论，
同样无法确定方药对应量。可以说，适合证候病机的药
量就是中药的最佳临床药量，需要量大处方而反量小
则无效，需要量小处方而反量大同样无效。如《中医临
证经验与方法》记载的一充血性心力衰竭患者案，复
诊、三诊、四诊均在回心肾之阳，复诊用附子0.3g，人参
1g，服药仅2小时病情开始好转；三诊附子15g，人参
15g，病情复剧；四诊附子0.1g，人参1g，“病情大见好
转”。同样病机，同样用药，不同用量，疗效迥然不同，是
“适”与“不适”之必然。中医临床用药必须与具体的证
候病机相适应，是个体化的，虽然有的药物临床用量相
差极大，但并非是漫无目的、毫无原则的。诚如岳美中
所说：“中医治病的巧处在分量上，用量的大小要因人
因病而定，以适合患者的体质和病情为宜。”（ 《岳美中
医话集ꆤ增订本》）
2 临床药量的基本规律

方药对应量反映在处方用药上具有两种基本规

律，一是中药味数的七方规律，一是处方药量的梯度比
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例关系。七方规律反映的是中药处方中选择药味数的
规律，与临床证候病机要素构成数量及其主导病机要
素的情况相对应，分为大、中、小、奇、偶、单、复七个类
别。《素问ꆤ至真要大论》：“君一臣二，奇之制也；君二臣
四，偶之制也；君二臣三，奇之制也；君二臣六，偶之制
也。”“君一臣三佐九，制之大也。”大者药物味数较多，
小者药物味数较少，大小之间者为中，奇者药物味数组
成为单数，偶者药物味数组成为双数，而复者为多方组
合而成，单者处方由一味药而成。处方选择药味的多
少，必须遵循“所治为主，适大小为制”的原则。如证候
病机要素构成复杂，处方味数则较多，如“偶方”、“大
方”、“复方”；证候病机要素构成简单，则处方味数较
少，如“奇方”、“小方”、“单方”。习惯上把缓、急归为七
方，可是缓、急主要是针对药效要求的快慢而言的，方
药味数的多少不是决定药效快慢的主要因素。《素问ꆤ
至真要大论》：“补上治上，制以缓；补下治下，制以急；
急者气味厚，缓者气味薄。”药物气味厚薄的选择是方
药疗效缓、急的依据，但就中药味数而言，一般证候病
机构成的主导要素数量较少而病势急者，需要单刀直
入扭转主导病机要素的病变，可以用“小方”、“单方”，
如独参汤、参附汤仅由一、两味构成；如果证候病机构
成的主导要素数量较多而且病势急者，需要综合考虑
才能扭转病势者，则必须用“大方”、“复方”，如安宫牛
黄丸、紫雪丹、至宝丹三方味数都在10味以上。“小方”、
“单方”等存在药物气味厚薄的选择，“大方”“复方”同
样存在药物气味厚薄的选择，从方药味数与证候病机
的对应逻辑关系看，缓、急作为七方不妥。

梯度比例关系反映处方确定药量的规律，与临床
证候病机构成的要素值及其关系值相对应，体现出中
药之间的君臣佐使关系。 《素问ꆤ至真要大论》 曰： “主
病之谓君，佐君之谓臣，应臣之谓使。”张景岳注： “君
者，味数少而分两重，赖之以为主也。佐君者谓之臣，味
数稍多而分两稍轻，所以匡君之不迨也。应臣者谓之
使，数可出入而分两更轻。” （ 《类经》） 君臣佐使必须
遵循 “治有轻重，适其致所”的原则，根据证候病机构
成的要素值和关系值，确定处方药量的梯度比例关系。
在实际处方上，药物用量既可能有多有少，也可能基本
一样，其药量梯度比例的大小主要由证候病机构成的
要素值和关系值的差异性所决定，如果证候病机构成
的要素值和关系值的差异性小药量梯度就小，差异性
大药量梯度就大。处方药量要符合 “治有轻重，适其致
所”的药量梯度比例原则，根据证候病机的需要，一般
从三方面考虑：一是中药的基本性能，如四气五味、有
毒无毒、归经功效等；二是量效转换关系，在适合的范

围确定药量；三是中药的七情、 君臣佐使等配伍理论。
《景景医话》：“用药分量之轻重，鄙意当视其病以为准，
初不能执定某药当重用，某药必轻用。即古方流传，其
分两故以酌定，仍必赖用之者增损其间，乃和病机，不
独药品之宜加减也。所谓君、 臣、 佐、 使，即分别于分
量，故同一方也，有见此证则以此药为君，见他证复以
他药为君者。” 辨证论治讲求的是实事求是的三因制
宜，通过理、 法、 方、 药、 量、 护等环节落实到临床，
如果药量缺乏证候病机对应性，辨证论治就成了一句
空话。
3 存在的困扰

药量是辨证论治的最终环节。因为中药是非人工
合成的，一般饮片不能直接服用，实际药量除了医生的
处方外，还必须通过调剂与加工和患者服用等才能落
实，医生的处方药量不能确定调剂与加工和患者服用
的具体药量。临床药量一般是个体化的，以证候病机的
对应量为标准，虽然医生的处方十分重要，但离开调剂
与加工和患者自己服用是毫无意义的。当代临床中药
药量的决策过程复杂，中药房调剂、再加工（如煎煮、粉
碎）人员、患者及其家属等等不同程度决定着药量的大
小，其药量决策思维过程的主体是多个的，医生不能完
全掌握和控制药量决策，临床中药用量能否与辨证论
治保持内在一致性，不是临床医生能够最终决定的。
1995年版高校教材《方剂学》指出：服用汤剂，一般1日1
剂，分2～3次温服。通常是治疗热证可以寒药冷服，治
疗寒证可以热药热服。《方剂学》中只是讲“一般”和“通
常”，忽视了证候病机的对应性，忽视了“保胃气、存津
液”的基本要求，以至于患者也牢固树立了与时间机械
对应的煎服思维，在医生处方之后只问一剂药服几天，
不问怎么服等等。

总而言之，临床远比理论深刻复杂的多，即便是同
类处方，也存在患者具体情况的差异性，如果忽视处方
药量的大小多少，不管证候病机的性质及轻重缓急，不
注意克服只讲“一般”和“通常”的机械对应思维方式，
辨证论治就只是一句空话。证候病机对应原则是确定
临床药量必须遵循的根本原则，一切不符合证候病机
对应原则的药量，都不利于中药疗效的发挥。从某种意
义上讲，缺乏证候病机对应性的药量，是一种虚假的药
量，因为它背离了辨证论治，与患者的证候病机不合。
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