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  辨证论治是中医学的基本特征，反映了中医学个
体化诊疗特色。辨证是论治的前提和基础，只有依据准
确辨证确立的治法与方药才能发挥更具针对性的治疗

作用。正是基于辨证在中医诊疗体系中所处的重要地
位，自上世纪50年代开始的证候规范化研究始终是中
医学现代化和标准化研究的热点。相继开展的研究从
证候概念及其内涵探讨、证候分类和命名以及证候量
化诊断标准研究等方面进行了规范，系统回顾研究过
程并分析其发展趋势，对准确把握证候规范研究方向，
进一步推动相关研究开展具有重要意义。
1 证候规范化研究回顾
1.1 证候概念的规范研究

“病”、“症”、“证”是中医学描述病理、诊断常用的
几个概念，对证候概念的规范首先是对这三个字在中
医学中含义的约定开始。“证”是历代中医用以表述疾
病状态的规范字，既指疾病的表象，也指疾病的本质，
如《伤寒论ꆤ辨太阳病脉证并治》说：“观其脉证，知犯何
逆，随证治之。”前指疾病现象，后指疾病本质。“症”由
“证”字演变而成，明末吴有性《温疫论ꆤ正名》说：“如病
证之，后人省文作言正 ，嗣后省‘言’加‘疒’为症。”同
期医学著作中也有症、证互用现象。1964年国家颁布的
汉字《简化字总表》则将“证”简化为“证”，由此出现了
症、证中医学含义的争论。1984年4月召开的中医证候
规范研究课题会议做了明确约定：“证”代表证候，“症”
代表症状，“病”代表疾病。1990年开始的全国范围内证
候规范研究对证候及其相关概念做了界定和阐释，
2004年科技部项目“中医药基本名词规范化研究”课题
组在既往研究基础上，指出证是对疾病过程中一定阶
段病位、病性、病势及机体抗病能力强弱的本质概括，
证候是证的外候，表现为临床可被观察到的症状与体
征。至此关于证候传统概念的界定已基本得到学术界

的认同，为进一步探讨证候概念的深层次内涵奠定了
基础。相继有学者基于中医整体观念特征提出证候为
整体反应状态说［1］、异常反应状态说［2］和多维多阶多

变量的复杂系统说等学术观点［3］，从不同角度赋予证
候概念新的诠释。
1.2 证候分类的规范研究

证候分类形成于不同的辨证方法，辨证方法的多
元化造成了证候分类体系的多样化，不同的辨证方法
虽有具体的适用范围，但内容上也存在交叉互叠现象。
不少学者在分析各种辨证方法内在关系的基础上，就
规范辨证体系进行了广泛探讨，如有的学者提出以脏、
腑、体病位为之类纲，以病因病性为具体内容，进行统
一分类［4］；有的则用现代层次分析法分为核心证候、基
础证候和具体证候［5］，以期通过辨证方法的统一规范
证候分类，但目前还没有普遍接受的统一方法。已有标
准、教材、专著中涉及到的证候分类情况不一。
1.3 证候命名的规范研究

证候命名方式取决于证候内容，古今文献中证候
命名方式不尽相同，主要有以下几种：以病邪命名，如
暑湿证、风湿证；以病变性质命名，如表寒证、里热证；
以病位为主命名，如脾胃虚寒、湿阻中焦；此外，还有以
兼夹证和复合证命名，如脾肾阳虚水泛证、命门火衰精
关不固证等。

如此多的命名方式无法避免会出现一证多义、多
证一义等现象，使证候概念内涵和外延模糊不清。规范
证候命名首先应在文献整理的基础上，筛选出临床沿
用的证名作为通用名，废弃生僻难见的证名，逐步淘汰
别名［6］。证候命名虽没有统一的标准，但命名应体现证
候概念内涵，反映病变某一阶段病因、病位、病性等内
容，揭示疾病阶段性的主要矛盾和不同疾病的共性矛
盾，为临证立法、处方、用药提供客观依据［7］。这些原则
对于证候命名规范研究具有重要指导意义。
1.4 证候诊断标准的规范研究

症状（包括体征） 是辨证的主要依据，症状有无及
轻重程度差异对于证候性质判断具有不同价值，中医
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学一般依据专家经验模糊定性判断症状诊断价值，很
难全面认识证候的量变和质变状态。近几十年学术专
著、教材、学术团体制定的证候诊断标准即属此类，多
以叙述方式列出相关临床表现，或采取主要依据、次要
依据及主症、次症的表述形式，忽视症状对证候诊断的
不同价值，同时也存在辨证依据不全面的缺陷。

从定性描述走向定量分析是科学发展的一般规

律，吸取计量诊断内容实现证候诊断量化是证候规范
研究的重要组成部分。该领域研究首先以症状量化分
级作为切入点并取得进展，针对中医症状中包含的多
参数体征，有学者提出根据症状出现频率、持续时间、
性质程度、与外界刺激的关系等多参数综合量化［8］。症
状分级计分后采用相加计数法、分类记数法等进行指
标积分记数，然后根据指标出现率和指标积分高低，结
合临床实际进行诊断，应属半定量诊断方法。进一步研
究中引入权重概念，以权重反映症状主次，以计分反映
症状轻重，使其发展成为定性与定量相结合的计量诊
断［9］，为量化研究启迪了思路。
1.4.1 确定构成证候量化诊断基本因素的方法 描
述性统计可根据百分位数计算结果，纳入进入某一百
分位数（ 如75％位数） 的症状，其余剔除［10］，也可以症
状频数作为取舍标准［11］。德尔菲（ Delphi） 评价法可充
分发挥专家集体效应，在定性分析的基础上以评分的
方式作出定量评估，对于中医量化诊断标准入选项目
的筛选具有重要作用［12］。多元数据分析中的多元线性
逐步回归是医学上用于筛选因素和指标的统计学方

法，可以最优回归方程中纳入的指标作为证候量化诊
断因素，最优方程的选择参考回归方程的复相关系数
和标准估计误差［13］。应用判别分析确定证候因素时则
常参考各指标的判别系数［14］。为保证结果真实可靠，
多种分析方法可综合运用。如在慢性胃炎辨证标准研
究中，综合运用了χ2检验、决策树与因子分析、Logistic
回归、描述性统计、专家问卷咨询等方法，并规定4种以
上方法有意义者作为证候标准中必选项目，只有3种方
法有意义者，结合专业知识酌情考虑［15］。
1.4.2 相关因素权重判断方法 临床上症状对证候
诊断所起的作用并不一致，明确不同症状对证候诊断
作用差异并赋以相应分值，是证候量化诊断标准建立
的关键问题。关于症状权重（贡献度） 的评估和量化方
法主要有频数优势法、条件概率法和数据挖掘技术等。
频数优势法是基于诊断对象各指标频数大小推算指标

权重的一种方法，该方法的优势是对数据分布没有严
格要求［16］。条件概率换算法是基于相关因素出现率估
计权重的另一种方法，根据指标出现频率利用条件概

率换算公式对各因素赋分，以某一症状的相对指数值
反映症状的实际权重［17］。数据挖掘致力于发现隐含在
数据中的关于事物本质和发展趋势的知识和规律，贝
叶斯网络为数据挖掘技术中解决不确定性知识表达与

推理问题的主流方法，利用贝叶斯网络结构学习算法
不仅可获得与证候直接相关的症状，结合信息熵分析
法还可分别计算每个症状与证候的互信息，反映其对
证候诊断的权重［18］。人工神经网络有大规模并行处理
和分布式信息存储功能，也可为证候诊断中准确表达
信息量，确定症状权重提供技术平台［19］。
1.4.3 阈值的确立方法 科学的确定入选因素并计
算权重后，利用阈值诊断可最大程度避免主观因素，为
证候量化诊断提供更为科学的解决方法。建立阈值的
方法除最早日本寺泽捷年建立血瘀证诊断阈值所用的

逐步线性回归分析［20］，近年又出现最大似然判别法和
参考值估计法。最大似然判别法以概率论为基础，首先
假定所有症状均为（ －） ，将研究证型与非该证型两类
指数分别累加，二者的差值即为所研究证型的相对指
数值，而所研究证型中各项症状（ ＋） 时的得分相加须
大于该分值诊断才能成立，最接近该分值的整数值即
为诊断阈值［21］。参考值估计法则是根据病人诊断计分
分布确定阈值的另一种方法，其基本原理是把症状权
重回代，计算每个对象证候总分并对其分布类型进行
正态性检验，总分服从正态分布时以单侧下限作为该
证候的诊断阈值；总分分布为非正态性分布时，采用百
分位数法的第5百分位数作为诊断阈值［16］。

综上所述，中医证候从早期的模糊定性诊断发展
到半定量诊断，再到综合运用统计学、计量学等多学科
理论与方法建立量化诊断标准，推动了证候标准化研
究的总体进步。然而已完成的多数研究以专家经验辨
证或已有诊断标准作为参考标准，而不是从原始症状
的无监督分析入手，加之多数研究未完全遵循临床流
行病学设计原则，观察样本例数少，采用的线性数据分
析方法不能充分体现症状对证候的复杂关系，从而使
证候量化诊断标准研究未取得突破性进展，也成为进
一步研究中需重点解决的问题。
2 证候规范研究的发展趋势
2.1 以病位与病性相关的原始症状提炼证候要素规
范证候分类及辨证

证候规范理论层面的问题之一是证名多样及分类

繁杂，证候与证候之间的组合形式复杂难以把握。症状
是形成证候的基础，从原始症状中概括出的病因、病
位、病性、邪正关系等因素形成了证候概念，而病位和
病性是其核心内容。不同的辨证方法均是围绕“病位”

ꆤ752ꆤ 中医杂志2007年第48卷第8期 Journal of T raditional Chinese M edicine，2007，Vol．48，No．8



和“病性”对症状进行概括，如八纲辨证中的阴阳、表
里、寒热、虚实反映了证候的部位和性质，脏腑辨证、经
络辨证、六经辨证、卫气营血辨证、三焦辨证均是辨表
里病位的具体深化，病因辨证、气血津液辨证则是病性
辨证的深化。

通过提取证候表现中与病位和病性相关的证候要

素对证候分类加以规范是近年提出的新思路［22］。证候
要素是辨证的基本要素，是形成辨证体系的基础和核
心。从原始症状归纳与病位和病性相关的证候要素不
仅可规范证候分类，对于建立统一辨证体系也具有重
要指导作用。由于证候要素的低维度及不可分特性，可
以作为基础诊断单元，运用降维升阶的方法，计算不同
症状对证候要素的权重，并权衡症状贡献度之和作为
确定证候要素是否成立的依据，将达到阈值的证候要
素进行有机组合，以证候要素的应证组合充分体现临
床证候的复杂性。
2.2 以病证结合为切入点，运用临床流行病学方法建
立本底资料

证候规范研究需结合临床获取客观真实的数据信

息并回代到病人中进行检验，临床流行病学以临床医
学为基础，并与流行病学、统计学等相结合，从宏观角
度研究疾病的分布规律，确保研究结果真实可靠，对建
立在临床实践基础上的中医证候研究具有重要的指导

意义。该方法已进入证候研究领域并在病因学、诊断标
准、宏观指标量化等研究方面取得一定进展［23］，逐步
成为证候研究中获取本底资料的主要方法。特别是目
前尚未普遍应用的多中心、大样本前瞻性调查，对于证
候规范研究更具指导意义。围绕研究目的以诊断明确
的临床疾病为切入点，以专家或文献调研为基础，大范
围筛选证候要素，运用自填式问卷或结构式访问的方
法，采用横断面调查或纵向研究，系统收集特定人群某
一横向时间点或纵向时间段内的信息数据，成为用于
证候描述性、解释性或探索性研究的本底资料，可为证
候规范研究提供更为真实可靠的数据资料。
2.3 以非线性与复杂性科学方法为主进行数据信息
分析

证候由各种症状体征依其内在有机联系组合而

成，症状中的必然症、特征症、或见症、否定症等代表了
症状出现频率及其对证候诊断的特异性作用。症状之
间相互作用并非传统的线性关系，某一症状的变化不
是引起其他症状按照固定比例改变，症状之间这种不
成比例的非线性关系决定了证候是一个复杂系统。目
前科学研究正呈现出注重非线性和复杂系统研究的趋

向，用系统、综合的观点探索生命现象已成为生命科学

领域的前沿和热点。中医学以整体、动态、辨证及与环
境相应的观点把握生命、健康、疾病和药物的关系，是
一个开放的复杂巨系统，需要真正从复杂系统角度实
现研究方法方向性转变［24］。

从模糊定性到定性与定量相结合成为证候规范研

究的主流，也符合系统科学的原则，回归、判别等建立
证候诊断标准的方法侧重把症状与证候作为相对固定

不变的模式刻画，建立症状和证候单一的线性对应关
系，对证候动态演变以及复杂而关联的症状多变量对
证候的非线性关系刻画不足［25］。复杂系统分析方法无
疑提供了解决上述问题的正确途径。在复杂系统研究
中，通常是科学理论、经验知识和专家判断力相结合，
通过定量方法得到结论，符合中医诊断注重专家经验
的特点。
3 结语

综上所述，证候规范是中医学现代化、标准化的重
要体现，其内容包括证候概念、命名、分类及诊断标准
规范等，目前证候规范正在既往研究基础上不断吸取
现代科学研究思路和方法向深入发展。笔者导师正在
进行络病与血管病变相关性探讨及相关证候的规范研

究，在广泛文献学研究确立络病相关症状信息基础上，
遵循临床流行病学原则进行多中心、大样本临床调查。
采用基于熵的复杂系统分划方法提取症状信息，确立
症状贡献度，建立诊断阈值，形成以络气虚滞、络气郁
滞为基本证型，痰湿、瘀血、郁热、阴虚、阳虚为兼夹证
候的定性与定量相结合的“脉络－血管系统病”证候诊
断标准，回顾性和前瞻性检验具有良好的灵敏度、特异
度和符合率，为建立在证候规范基础上的病证结合动
物模型及其病理生理学基础研究奠定了基础。
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自拟中药灌肠方治疗盆腔炎88例
傅绪梅 邹玉珍 范 杰

（湖北省荆州市第三人民医院，荆州市北京东路194号，434000）
  我们于1999年12月～2006年12月用清热解毒、活血化瘀法
配合自拟鱼败合剂灌肠治疗慢性盆腔炎，取得了良好效果，现
将治疗方法及临床疗效观察报告如下。
1 临床资料

本组170例病例均系荆州市第三人民医院门诊患者，按中
医辨证属湿热瘀阻型及气滞血瘀型。临床表现：小腹部不同程
度疼痛，坠胀者150例；腰骶部或腰部酸痛，坠胀者104例；白带
量多色黄者136例；经期、行经前后小腹及腰骶部疼痛加重者60
例；月经后期量少，月经时间延长40例；输卵管阻塞不孕者20
例。同期内按患者接受治疗的时间顺序随机分为2组，治疗组88
例，对照组82例。两组年龄、症状、体征及检查等方面差异无显
著性，具有可比性。
2 治疗方法

治疗组用鱼败合剂（ 鱼腥草、败酱草、白花蛇舌草、红藤、蒲
公英各30g） ，附件增厚有包块者加三棱、莪术活血化瘀；附件囊
肿者加昆布、海藻软坚散结；大便干结者加大黄推陈致新；发热
者加金银花、苦参清热、解毒、泻火。将上药加水500ml浓煎取汁
100ml，待药汁温后（30～40℃） ，注入100ml的一次性输液瓶中，
关闭调速器，将下端剪平，插入一次性肛管内，挂上输液瓶。患
者取其侧卧位，自己将肛管慢慢塞入肛门约20cm 左右，打开调
速器，缓慢灌入。灌完后，保留半小时，每日1次，2周为1个疗程，
月经期停用。对照组用5％葡萄糖250ml，加头孢曲松钠4g、
0.5％灭滴灵注射液100ml，每天静脉滴注1次，有霉菌感染者每
天口服斯匹仁诺0.1g，有支原体和衣原体感染者口服罗红霉

素，2周为1个疗程。
3 治疗结果
3.1 疗效标准

根据卫生部颁发的《中药新药临床研究指导原则》制定。痊
愈：症状、体征消失，妇科检查正常，积分为0分；显效：症状消
失，妇科检查有明显改善，治疗后比治疗前积分降低2／3以上；
有效：症状、体征、体征及检查均有减轻，治疗后比治疗前积分
降低1／3以上；无效：治疗后无改善。
3.2 治疗后两组疗效比较

治疗组1个疗程痊愈6例，2个疗程痊愈16例，3个疗程痊愈
14例，显效24例，有效22例，无效6例，总有效率为93.2％。对照
组治疗1个疗程痊愈4例，2个疗程痊愈7例，3个疗程痊愈9例，显
效21例，有效25例，无效16例，总有效率为80.5％。两组疗效比
较，差异有显著性意义 （ P＜0.05） ，治疗组疗效明显优于对照
组。
4 讨论

现代药理研究认为，鱼腥草、败酱草、白花蛇舌草、蒲公英
对金黄色葡萄球菌、白色葡萄球菌、溶血性链球菌等多种革兰
氏阳性及阴性细菌均有抑制作用。败酱草、红藤还有镇静、镇痛
之功效。本方药仅5味，配伍得当，药证相符，故疗效满意。通过
临床观察还发现用本方灌肠治疗男性慢性前列腺炎及前列腺

增生，也有良好的治疗效果。本方法简单、使用方便、吸收快、疗
效确切，而且药源广泛，药价低廉，治疗不受时间、地点的限制，
不需要昂贵的治疗费用，特别对乡村等偏僻地区的患者更为
适宜。

（收稿日期：2007－08－13）
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