
焦实热、泻肝胆实火之品，久服易伤正气，本应有条件短期使

用，结果被许多人长期无节制服用，结果导致严重不良事件发

生，之后又把原因完全归结于关木通（马兜铃酸）之肾脏毒性。

③非辨证用药：主要原因是中医辨证论治的思想被严重淡化，

完全根据西医指标使用中药。例如因尿常规检查为泌尿系感

染，中药即给予清利湿热通淋之方；风寒感冒之发热也给予清

开灵（包括静脉给药）退热。由此出现不良事件也被当成中药的

“不良反应”等等，使中药蒙受不白之冤。目前已有不少医家提

出中药针剂也须辨证使用。④炮制不严：中药本应“遵古炮制”，

严格筛选，但由于错误地认为中药毒性小或无毒，有些中药炮

制在工艺上大打折扣，特别是一些毒性较大的药物，甚至以次

充好、以假乱真，给临床使用带来不良后果。

３　客观认识中药的毒性

近年来，随着中药不良反应报道的增加，其安全性问题日

益受到关注。究其原因，绝大多数仍是因为背离中医思想，长

期、过量服用的结果。中医药有其独特的理论体系和理法方药，

中药之作用是包括多种毒性成分在内的多成分协同作用的结

果。古人早已对其毒性有深刻认识，并通过严格炮制、配伍等方

法进行减毒增效。通过整体观念和辨证论治，因时、因地、因人

制宜，制定出配伍严密的方药即可趋利避害，以毒攻毒，从而达

到治疗作用，甚至可获得意想不到的良好效果。因此，须从中医

角度来完整审视和阐明中药的毒性。

现代医学之毒理学是用中毒剂量、半数致死量以及最大耐

受剂量等指标来评估药物的毒性，但仅适合于某一个化学成分

明确的药物，且通常为常量。而中医理论强调中药之偏性（寒热

温凉、四气五味）和证的关系，即有病则病当之，反之无病则体

当之。在没有病邪存在或本来阴阳平衡的状态下，中药的偏性

作用于人体则可能表现为毒性，“承则为治，亢则为害”。因此可

推测，在完全符合辨证论治的理想状态下，中药的中毒剂量、半

数致死量以及最大耐受剂量等均应为变量，即中药之毒性是随

机体状态或疾病状态的变化而变化的，是个相对的概念。例如，

实热内盛之人给予温补之品，其结果极有可能表现为药物之

“毒性”；风寒感冒给予清营凉血药，则可导致正气内损、甚至寒

邪直中之危候，不可不察。

４　结语

中药毒性评价关乎人民的身体健康，也直接关系到中医学

以及民族医药产业的发展，其意义深远而重大。因此，必须科学

而实事求是地加以阐明。既要明确其毒性之客观存在，又要通

过严格炮制、辨证论治、因时因地因人制宜，合理配伍以减毒，

从而真正维护中医药的优势和声誉，以促进其健康发展。
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中药剂量与疗效的关系

李　文　婧

（天津中医药大学七年制２００２级，３００１９３）

　　中医临床治疗要依据辨证施治的原则遣药组方，确定药味

多少，定其用量大小。临床上药味相同，剂量不同，疗效迥异。

张仲景在药量运用上颇为讲究。如炮附子治疗虚寒性慢性

疾患时，用１５～３ｇ；取其镇痛作用，则须６～９ｇ；至于治疗严重

的风湿病，则又需加重。张仲景在用大枣时也十分巧妙，在炙甘

草汤中用配生地黄、麦门冬以生血，即用３０枚；在甘麦大枣汤配

甘草、小麦以舒缓强急，即用１０枚；在十枣汤、葶苈大枣汤用以

佐制药性，则用量多；在桂枝汤、柴胡汤用以调和营卫，则用量

少。张仲景用黄连，在“三泻心”中量小，意在健胃；在葛根芩连

汤中量大，用其清泻实火也。张仲景用赭石，在旋覆代赭汤中用

量最轻仅为一两（约合今之３ｇ），取其病位在中焦。赭石主入肝

经，量小可调理中焦气机升降，量大直达下焦。张仲景用桂枝，

桂枝汤中用３钱，治疗气虚中风有汗；桂枝加桂汤中用５钱，治奔

豚气从少腹上冲心胸。《金匮要略》中小承气汤、厚朴三物汤、厚

朴大黄汤药味相同，分量不同，治三种不同病证：小承气汤重用

大黄，即大黄４两为主，枳实３枚为辅，厚朴２两为佐，主治阳明腑

实，谵语潮热之证，目的在于攻下热结；厚朴三物汤以厚朴为

君，即厚朴８两为主，枳实５枚为辅，大黄４两为佐，主治气机阻

滞，腹满痛秘之证，目的在于行气通便；厚朴大黄汤重用厚朴、

大黄，即厚朴６两，大黄６两为主，枳实４枚为辅，主治支饮胸满，

腹满便秘之证，目的在于开胸治饮。

其他医家在继承张仲景用药心法同时，对药量运用也颇有

心得。如张锡纯在石膏与麻黄的配伍剂量上亦针对不同病证而

有变化：石膏与麻黄的比例为２燊１时，治汗出而喘，无大热者；当

石膏用量为麻黄的１０倍时，治疗温病无汗而热重者；治疗白喉、

烂喉病时石膏与麻黄的比例可高达２０燊１。红花量大破血（泻瘀

血），量小补血（补血虚），《本草衍义补遗》中就有红花“多用破

留血，少用养血”之说。大黄小量（３～６ｇ）健胃，大量（１０～１５ｇ）

则攻积导滞。生石膏少量用之，可取其清热除烦之效，对实热炽

盛，则需重用，每剂可用至６０～１２０ｇ，甚至１８０ｇ，可收药专力宏，

直折其火之效。

现代药理研究也认为，一些中药具有双向调节性，即用量

不同，其效也截然不同，体现了量变到质变的规律，如炙甘草 ｌ

～２ｇ有调和药性的作用，５～ｌ０ｇ温肾养心，３０ｇ以上有类似激

素样作用；艾叶３～５ｇ可开胃，８ｇ温经止血止痛；桑白皮６～９ｇ

有退热作用，１０～１２ｇ有祛痰镇咳之功，１５ｇ有利尿及轻泻作

用；洋金花如用于止咳平喘或止痛，一般只用０３～０６ｇ，每日

量不超过１５ｇ，但若作麻醉药时可用到２０ｇ；大黄３～６ｇ可止泻，

９～１５ｇ可泻下；黄芪１５ｇ以下能升血压，３０ｇ以上可降血压，气

虚难汗者用之可汗，表虚多汗者用之可止。

综上所述，因药物剂量不同，使其在处方中有君、臣、佐、使

之分。各种药物剂量的变化将使处方的功能、主治发生变化。清

代名医徐大椿云：“用药如用兵”，不但在选药上有讲究，而且在

用量上也有很大的意义。所以临证处方，需缜密思考。

汗一定是“阳加于阴”吗

赵　厚　睿

（河南中医学院基础医学院，４５０００７）

　　汗出与否是中医临床中极受重视的症状，清代医学家陈修

园《医学实在易》十问歌写道：“一问寒热二问汗”，将问汗的内

容排在了第二位，而其《十问歌》的渊源，则是明代医学家张景
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岳编的《十问篇》，可见前人早已认识到了汗的重要性。通过询

问汗之有无，可了解津液之盈亏与存亡，病性之寒热虚实和机

体的阴阳盛衰，并直接指导临床治疗。为了透彻地理解其临床

意义，不妨探讨一下汗的形成机理。

历来医家论述病机，都将《内经》奉为圭臬，这是因为它的

论述精当，含义深博，且临床验之有征。《中医诊断学》（朱文锋

主编）教材在论述汗的形成机理时，也援引了《素问燈阴阳别

论》：“阳加于阴谓之汗”，意为汗是阳气蒸化津液，经玄府达于

体表而成。可谓言简意赅，精辟至极，这句话点出了出汗的两个

基本前提：一是要有一定的津液，即出汗之源，二是要有一定的

阳气作动力，能将人体之津液由里蒸达于表，变化为汗。正常人

由于气血津液充足，故可自然分泌汗液，以调和营卫，滋润皮

肤，调节体温；如因体力活动，过食辛辣，气候炎热，衣被过厚或

情绪激动等原因，则可见到人的体表出汗，即是人体为了调和

营卫和调节体温的正常反应。

在病理情况下，有出汗与不出汗之分，都可用“阳加于阴谓

之汗”的机理从正反两方面较好地解释，而且此理论对于指导

临床辨治有着极大的现实意义，凡遇出汗异常，便可以从阳气

和津液这两方面去考虑。

然而临床中却仍有几种例外的汗出情况，与“阳加于阴谓

之汗”的机理关系不大。如在外感风邪时，由于风性开泄，使肌

腠疏松，玄府不能密闭而汗出，此时所出的病汗并非阳气的蒸

化所致，而是阳气（特别是卫气）不能固密肌表所致，此时若用

桂枝汤调和营卫，则可迅速止汗，除此之外，某些非外感风邪的

里证，有半身出汗的，也有的长年手足心出汗的，常可用调和营

卫的桂枝汤治疗而有效，说明营卫不和也是汗出的一个机理，

而很难概括在“阳加于阴谓之汗”的机理之中；若患者阳气亏

虚，不能收敛固摄汗液，也可致肌表不固而出汗，此种情况，必

须用气不摄津的原理加以解释，故临床上不少自汗患者，兼见

阳气不足之象，常以温阳补气治疗而有效。反之，若认为是阳热

过亢引起津液蒸化太过，而处以寒凉清热之方，则犯虚虚之戒，

阳气更伤，而阴液更加外泄。

因此，从这个角度来看，笔者认为，出汗的原理，是不能尽

用“阳加于阴谓之汗”来圆满解释的，还应当加上一条“阳不摄

津谓之汗”的机理和营卫不和的机理，故在《中医诊断学》教材

改编时，也应该突出这一点，才能让学习者不致厚此薄彼，以偏

盖全，在临床工作中，考察人体有汗和无汗的病因病机时，也要

从这几个方面综合考虑。

浅谈中西医结合防治下肢动脉

粥样硬化的优势

苏建春１　于云华１　塔依尔江１　李葆华２　李　洁１

（１．新疆维吾尔自治区伊犁哈萨克自治州中医医院，

２．新疆维吾尔自治区中医医院）

　　下肢动脉粥样硬化（ＡＳ）是全身性动脉粥样硬化的一个局

部反映，下肢 ＡＳ是心脑血管危险事件的早期标志，其危险性

与冠心病是等同的。基于２００６年美国心脏病学会和美国心脏协

会更新了的指南中二级预防策略西医对下肢 ＡＳ的非介入性

治疗制定了戒烟、运动、合理饮食、保持正常体重；控制血糖、血

压、胆固醇，抗血小板治疗，他汀类及血管紧张素转换酶抑制剂

（ＡＣＥＩ）和 β受体阻滞剂使用的干预措施。中西医结合在下肢

ＡＳ的预防治疗中则因汲取了各自的特点而显示出了优势。

１　结合辨证分型未病先防的优势

中医对心脑血管疾病预防措施无论是理论还是实践均有

独到之处，《素问燈上古天真论》云：“食饮有节，起居有常，不妄

作劳，故能形与神俱，而尽终其天年……”，又曰：“虚邪贼风，避

之有时，恬忄炎虚无，真气从之，精神内守，病安从来……”。从理

论上阐述了必须合理饮食，合理起居、运动，规避不良嗜好，保

持良好心态才能达到延年益寿的目的。实践中，除避免多食肥

甘厚腻、合理控制主食外，还可根据不同的体质指导人们在日

常饮食中引入食疗保健：如属痰浊阻滞体质的宜多服陈皮、山

楂、橘红、莱菔子、茯苓、玉米须，或以茯苓、莱菔子炖汤，或以玉

米须、山楂，陈皮、橘红等代茶饮；瘀血阻络者则可在炖汤时加

入当归、川芎、红花，亦可用红花代茶饮，或将三七少许研面冲

服，每日１次，每次３ｇ；脾虚湿滞者，可常以生黄芪炖汤，薏苡仁、

白术、茯苓、扁豆等熬粥服用；若湿滞化热者则可在上法的基础

上多以鱼腥草凉拌食用，或常以金银花、连翘代茶饮；肝肾亏虚

者可常以山茱萸、枸杞子、何首乌、肉苁蓉等炖汤；凡属诸虚不

足者，可用黄酒浸泡上述补脾益气、益阴助阳之药服用；另外还

可多服用一些具有调节血压、血糖、血脂及增强人体免疫功能

的食物，如芹菜、南瓜、山楂、木耳、香菇及具有降脂作用的中药

如荷叶、罗布麻叶。

２　结合临床辨证分型既病防变中西医药物干预的认识

此阶段患者出现或伴有冠心病、高血压、高血脂、血黏稠度

增高、血糖偏高，体重指数增加，单一或合并出现。治疗包括：①

抗血小板治疗。即阿司匹林、氯吡格雷及噻氯吡啶的使用，但因

噻氯吡啶大大增加血小板减少，中性粒细胞减少及血栓性血小

板减少性紫癜的风险而必须用药时严格监测血液学指标。②血

糖的控制。包括胰岛素的早期合理使用，规范口服降糖类药物

及饮食控制、运动、减轻体重等。③血压的控制。提倡 ＡＣＥＩ燉血

管紧张素受体阻滞剂（ＡＲＢ）及 β受体阻滞剂的使用，但对下肢

动脉疾病（ＰＡＤ）患者 β受体阻滞剂使用的安全性则尚待进一

步研究［１］。④高脂血症的干预及他汀类的使用。

中医在该阶段则可结合西医用药，根据不同临床症状及实

验室检查在辨证分型基础上，选择具有抗血小板聚集、降压、降

糖、调脂、扩冠、活血的中药进行治疗，使其综合治疗效果明显

增加，同时减少西药的不良反应及不确定性。

辨证分型属痰湿、瘀血阻络的，针对抗血小板聚集有银杏

叶、当归、川芎、姜黄、鸡血藤、三七、桃红、丹参、红花、五灵脂、

延胡索、三棱、莪术、水蛭、山楂、虎杖、泽泻、防己、厚朴、砂仁、

莶草、苦参；针对血压偏高的有丹参、山楂、泽泻、车前子、秦

艽、防己、独活、牡丹皮、川芎；针对血糖偏高的，有白术、茯苓、

猪苓、泽泻、玉米须、苍术、牡丹皮、虎杖、五加皮；针对血脂偏高

的有虎杖、姜黄、山楂、牡丹皮、大黄、泽泻、车前子、银杏叶等。

辨证分型属脾虚、肝肾亏损的，针对抗血小板聚集可在当

归、甘草、白芍、牡丹皮、川芎、丹参、桃仁、红花等具抗凝作用药

物的基础上酌加黄芪、党参、何首乌、女贞子、枸杞子、山茱萸等

健脾、补益肝肾同时又具扩管、扩冠作用的药物；针对血压偏高

有黄芪、党参、当归、熟地黄、枸杞子、酸枣仁、淫羊藿、肉苁蓉

等；针对血糖偏高有黄芪、白术、茯苓、灵芝、何首乌、熟地黄、麦

冬、枸杞子、山茱萸、淫羊藿等；针对血脂升高有党参、甘草、当
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