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［摘　要］　中药方剂常具有较低的阈剂量和较宽的治疗窗，使得中药临床剂量变化非常灵活，但任何一首方剂，一味中药，对

任何一位患者而言都存在一个“极限剂量”，不超过“极限剂量”是保证临床用药安全的前提。此外，通过文献整理的方法总结

了古代医家在保证用药安全的前提下如何有效控制剂量，以达到祛邪愈病的目的。研究认为，古代医家常用两种剂量控制策

略，一为试探性给药法，一为阶梯式给药法。
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１　中药的阈剂量与治疗窗
谈到用药剂量或量效关系，就不得不引入两个

概念：阈剂量与治疗窗，前者指方药起效的最低剂
量，亦称最小有效量，后者指药物的有效剂量范围，
指从阈剂量到药物发挥治疗作用的最大剂量之间的

剂量范围［１］。与西药规范严格的阈剂量与治疗窗明
显不同的是，中药的阈剂量普遍较低而治疗窗则普
遍较宽［２］，以《伤寒杂病论》一书为例，茯苓最小剂量
为３．５ｇ（６铢），最大剂量可达１１１．３ｇ（８两），石膏的
治疗窗更为宽广，最小量在麻黄升麻汤中仅用至

３．５ｇ（６铢），最大量在白虎汤、竹叶石膏汤中竟用至

２２２ｇ（１斤），再如明代张景岳用地黄，最小量仅为
１．９ｇ，最大量可达１１１ｇ，缪希雍用人参可从３．３ｇ用
至１１１ｇ，诸如此类的例子不胜枚举。
正是这种较低的阈剂量与较宽的治疗窗，造成

了中药的剂量变化非常灵活，同样的药物，在不同的
医家、不同的患者身上所体现出的剂量值可以千差
万别，有趣的是，这千差万别多姿多彩的剂量似乎都
能取得较好的临床疗效。有学者研究，任何一首方
剂，任何一味中药，其临床剂量与疗效之间并非简单
的正相关，部分药物在一定剂量范围内，随着剂量的
增加，疗效会相应提高，但当剂量超过一定的限度，
不仅疗效不会提高，而且会出现毒性反应，有的疗效
反而下降，甚至产生不同的药效作用［３］。当方药的
临床疗效与毒性反应互相抵消时的剂量值，不妨以
之为方药的极限剂量，超过这个极限剂量，患者就会
出现不耐受甚至中毒的情况。
应该说，每一首方剂，每一味中药，对于每一位

患者而言，都存在这样一个“极限剂量”，不超过这个

极限剂量是保证临床用药安全的前提。如何确定最
优剂量值或最佳治疗窗，是摆在每一位医者面前的问
题。古代医家对临床最佳剂量的确定有两种最为常
用的方法，一为试探性给药法，一为阶梯式给药法。

２　试探性给药法
试探性给药法是先凭医者经验确定一个首服量

让患者服用，然后根据患者是否出现某些服药反应
来决定是否续服及对续服药量进行及时调整，从而
达到祛邪而不伤正之目的，常用于一些作用峻猛或
毒副作用较大的方药。试探性给药法久已有之，被
奉为“医门之规绳，治病之宗本”之《伤寒杂病论》一
书就常见此法，如治疗结胸证的大陷胸丸方后这样
注明：“水二升，煮取一升，温顿服之，一宿乃下；如不
下，更服，取下为效”［４］５５－５６。即根据患者下利与否
来判断是否续服，又如抵当汤与抵当丸方亦以下利
与否作为判断是否继服的标准。大陷胸丸、抵当汤
及抵当丸属攻逐之方，药性峻猛，前者含有大黄、葶
苈子，后两者则含有水蛭、虻虫、大黄，均为攻伐峻烈
之品，用之不慎，极易造成不良后果，因此，首服量一
定要从小剂量开始，然后再根据患者的服药反应进
行及时调整。
我们曾对明代医家的用药情况进行研究，发现

明代医家临床亦常用试探性给药法。如明代医家汪
石山善用人参、黄芪，而且用量较之他药明显偏多，
但人参既有助肺火之弊，又有补塞太过之忧，用之不
慎，极易变生他证，此时就需试探性给药。如治疗一
内伤兼外感的年轻患者，症见胃脘胀闷，四肢微厥，
吐水或酸或苦，大便燥结，小便赤短，身体瘦弱，不能
起止，辨证为饮食劳倦内伤，兼以外感。先投以独参
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汤３剂，患者呕吐安止，后将人参加作一两，吐又复
作。汪机认为，“此由补塞太过，而无行散佐使故
也”，遂将“人参减作七钱”，并酌加姜附夏苓苍朴等
品，服用２０余剂，诸症皆减［５］７３。可知药有偏性，既
能治病，也能致病，在遇到症状错综复杂的案证时，为
确保扶正而不助邪，祛邪而不伤正，必须仔细斟酌，密
切观察患者服药反应，及时调整方药剂量，方可收效。
再如缪希雍在《先醒斋医学广笔记》中记载了自

己忽患口角歪斜，右目及右耳根俱痛，右颊浮肿的整
个治疗经过，辨证为内热生风生痰之证，拟定养阴清
火之汤药，服用近两月病始痊愈，又于前方加人参２
钱服用，仅服２剂，便觉浮火上升，即去之［６］３。此案
乃由痰热胶结、风痰相搏所致，而人参有助火生热之
弊，因而在发病起初两个月内服用的方药中并无人
参一药，全方以滋阴清热之药为主，病愈之后，拟加
用人参以扶正，先从小量２钱开始，服药后觉火气上
升，便即去之，而在其后用以善后调理的丸方中亦未
再用人参，此案所用便是试探性给药法。
需要注意的是，试探性给药法需要对患者服药

后出现的反应详审明辨，上述两例根据患者服药后
“吐又复作”，“觉浮火上升”，判断人参过量，遂立即
减量或去掉，但临床上还常见有些看似症状加重的
反应实则由药力不足引发，正如“药不瞑眩，厥疾弗
瘳”，有些类似药物中毒症状恰恰是正邪交争、祛邪
外出的体现。缪希雍在《先醒斋医学广笔记》治痈疽
篇中收载一瘰疬丸方，方后备注“服后腹疼勿虑，此
药力追毒之故”［６］１０９，表达的也正是此意。因此，对
这种类似中毒反应实则由药力激荡内邪与正气相搏

导致的症状，就应斟酌再三，判断是由药力太过所致
还是药力不足引发邪正相搏所致，进而调整剂量。
仍以《石山医案》为例，书中载有两则服用人参之后
症状加重的案例，一则为疟证发作，自服清暑益气汤
后症状转重，汪机诊后认为，此方与病情相宜，然邪
重剂轻，故病不去，“令以参、术加作五钱，芪三钱，茯
苓一钱，陈皮七分，甘草五分，煎服病退”［５］７０－７１，另
一则为劳倦内伤为疏生脉汤一方，初用人参二钱，服
后病觉似重，判断为邪重剂轻，遂将人参加至５钱以
养内，黄芪五钱以固表，配以他药煎服１０余剂后病
稍安［５］９８。可见试探性给药法掌握起来并非易事，
需要医者胸中自有定见，才可制定下一步治疗方案，
这绝非一日两日之功。但仔细推敲也并不是毫无规
律可循，以此二则医案为例，若为人参过量，则患者
应出现气机壅滞、浮火上炎等一些与人参药性偏弊
相关的症状；若只表现为原有症状的加重，则多为药

力不足以胜邪所致。总之，作为医者面对患者出现
的任何服药反应都要审因度势，明察秋毫，方能乱中
求准，不致错判误判。

３　阶梯式给药法
阶梯式给药法包括两种给药方式：阶梯式增量

给药法与阶梯式增时给药法。前者是采用逐步增加
药量的方法，后者则采用药量不变而延长服药时间
的方法，都是为求药力渐次积累，最后达到祛邪愈病
之目的，阶梯式给药法常用于病程缠绵，迁延日久，
正气已伤，病状复杂，病势稍缓的病证。

３．１　阶梯式增量给药法
阶梯式增量给药法首先需要确定剂量的量级，

陈克新等［７］认为，中医的很多临床资料无法用精确
的数字描述，而用量级方法将其分成不同的等级进
行研究则更为科学，并针对《伤寒论》中的承气汤类
方、泻心汤类方及桂枝汤类方的剂量进行比较，提出
经方剂量存在大、中、小三个量级。国内有学者通过
大量的方剂分析初步揭示了中药剂量分布的特征，
具体表现为［８］：中药剂量分布并不是常态的，一般都
有３个集中区，即大、中、小剂量区，中剂量区集中的
方药数量最多，与一般所说的常用剂量范围较为接
近，而大、小剂量区集中的方药数量相对要少。其中
相邻两个剂量范围相差约一个数量级，大剂量范围
与小剂量范围差别一般可达两个数量级。民国时期
余霖亦曾提出关于中药剂量范围的理论，同样他也
主张将中药剂量分为大、中、小３个剂量等级，然后
根据病情需要选择应用，如生石膏大剂量用６至８
两，中剂量用２至４两，小剂量用８钱至１两２
钱［９］。基于此，我们将中药剂量分为４个量级，量级
１代表小剂量，量级２代表中剂量，量级３代表大剂
量，量级４代表超大剂量，至量级４时则多超出一般
患者的耐受能力，容易出现中毒甚则危及生命的
后果。
由于方药剂量受患者、地域、气候、病证、药材等

多种因素的制约，对不同的方药而言，４个量级的剂
量范围互不相同，而同一方药，对不同的患者而言，
所能耐受的４个量级的剂量范围也互不相同。由于
量级的不确定性给临床上阶梯式给药法带来一定难

度，因此，临证中阶梯式给药法常需与试探性给药法
结合运用，即在试探性给药的基础上进行阶梯式加
量，如《伤寒杂病论》治疗脾约证的麻子仁丸，方后注
曰：“上六味，蜜和丸如梧桐子大。饮服十丸，日三
服，渐加，以知为度”［４］７８－７９。此例以每服１０丸，日
三服作为量级１，以是否大便作为试探依据，从低剂
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量级逐渐增加，直到大便通畅。又如桂枝汤“若一服
汗出病瘥，停后服，不必尽剂。若不汗，更服依前法。
又不汗，后服小促其间，半日许，令三服尽”［４］２６，即
先以一服量作为量级１，然后根据病人服药后是否
出汗来决定是否继续服用或是否加量至量级２或量
级３。再如乌头桂枝汤方“初服二合；不知，即服三
合；又不知，复加至五合。其知者，如醉状，得吐者为
中病”［１０］，先以二合量作为量级１，以是否出现酒醉
及呕吐症状作为试探依据，逐渐加至三合、五合。理
中丸方“以沸汤数合，和一丸，研碎，温服之。日三
四、夜二服；腹中未热，益至三四丸”［４］１０４，先以每服
一丸作为量级１，根据腹中是否发热来判断是否将
每服一丸增至三四丸（量级２或量级３），此四者皆
是试探性给药法与阶梯式给药法相结合的例证，足
见仲景临证施量的审慎严谨、合理规范，不愧为“医
门之规绳，治病之宗本”，实足为后人所称道。
张仲景之后这种阶梯式给药法亦广为所用，如

《肘后备急方》治疗心中客热一证，以莎草根和蜜为
丸，先“每空腹以酒及姜蜜汤饮汁等下二十丸，日再
服，渐加至三十丸，以瘥为度”［１１］。《备急千金要方》
中治疗眼暗不明，寒则泪出的补肝丸方，先“酒服如
梧子二十丸，日再服，加至四十丸”［１２］。均是阶梯式
增量给药法之例证。再以明代医家为例，如李时珍
《本草纲目》中就收录有很多需逐渐加量服用的验
方，试举两例，如以葶苈和蜜为丸治疗水肿尿涩证，
服法为“每服五丸，渐加至七丸，以微利为佳”；又如
以赤白茯苓、没药、破故纸四药酒糊为丸治疗痔漏，
服法为“酒糊丸梧桐子大，每酒服二十丸，渐加至五
十丸”［１３］。诸如此类阶梯式增量给药法在《本草纲
目》中屡见不鲜。缪希雍曾治疗一产后虚喘患者，症
见泄不止，手足冷，发喘，床亦动摇，神飞荡不守。一
医以人参五钱，附子五分疗之，病情如故，加参、附，
亦不效，后渐加至参３两、附子３钱，一剂霍然而
起［６］７４。此案即为典型的阶梯式增量给药法，且量
级跨度较大，从五钱至三两，差距竟达６倍之多，若
非医者对前定治法坚信不疑则实难收效。

３．２　阶梯式增时给药法
阶梯式增时给药法类似俗称的“守方”，常用于

病程缠绵日久的疾病，非一日两日可收功，需待药力
累积，轻剂缓图，方能从量变到质变，达到祛邪愈病
之目的。同前面“阶梯式增量给药法”的剂量分级类
似，“阶梯式增时给药法”是按服药时间分为４个梯
度，我们将其分别定为疗程１、疗程２、疗程３、疗程

４，当然对于不同的患者，不同的病证而言，未必都需

按照４个疗程来分，而每个疗程的时间跨度也要根
据临床实际情况而定，有的可能为１周，有的可能为
１月，甚至更久。
阶梯式增时给药法在古今临床中亦较为常用，

如近代名医岳美中先生就曾记述了１９３５年他在山
东跟随当地一位名老中医临证期间，发现老中医治
疗慢性病的处方，除了一般的调理气血、滋阴温阳的
寻常方剂外，并未见什么奇方妙药，大为不解，便询
问老中医为何平常方子会取得如此之高的疗效，老
中医笑答曰：“治疗慢性病，除掉先认识到疾病的本
质，再辨证准确、遣方恰当以外，‘守方’要算是第一
要着”。并以其治疗一肺痨青年为例，令患者服用加
味六君子汤整１年方获痊愈。此外，岳美中先生还
记载有蒲辅周先生治疗习惯性感冒的病案，疏方玉
屏风散，总量２７０ｇ，碾成粗末，分作３０包，每日１包
水煎分２次服下，服用两月后冒风触寒，毫不再
发［１４］１８。鉴于上述两例，岳美中先生深有感慨：“一
些慢性病，都是由渐而来，非一朝一夕之故，其形成
往往是由微杳的不显露的量变达到质变，则其消失
也需要经过量变才能达到质变。……一个对症药
方，初投时或无任何效验可见，若医生无定见，再加
上病人要求速效，则必致改弦易辙。……倘一中止
药力，或另易它方，那将如患者东行向愈的光明前
途，反而强扭之使西，不仅走向黑暗，前功尽弃，还恐
怕枝节横生，造成另一种疾病。……就治病来说，对
久虚积损之证，药投之数剂，即立冀有效，也往往是
不合逻辑的”［１４］１９。此段文字深刻阐述了这种阶梯
式增时给药法在治疗病程绵久、病势相对稳定之证
时的重要性与必要性。
翻阅历代医籍这种守方服用数月甚至数年之久

的案例比比皆是，以我们重点研究的明代医家为例，
如虞抟在《医学正传》中记载一治疗虚损证病案，症
见眩晕，厥而不知人事，六脉浮洪而濡，辨证为气血
大虚证，与大补气血之药，倍人参、黄芪，或加附子引
经，间服紫河车丸、补阴丸之类，如此调理二月余，服
煎药２００余剂，丸药三五料，其证渐不厥，饮食如
故［１５］。如汪机在《外科理例》中记载一腿痈患者，历
久不愈，疮口紫陷，脓水清稀，服用攻毒之剂后变症
蜂起，灸以附子饼，并服十全大补汤百余剂而
愈［１５］５４。此两例一者服用２００余剂，一者服用百余
剂，服药时间皆逾数月之久，足见很多病证需待药力
渐次累积方可收功。
王肯堂在《证治准绳》曾记载一背疮溃发病案，

症见疮口大如旋盘而色赤，因患者平素常服金石之
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药，遂用退热解毒、补养气血之剂治疗，半个月后患
者肌生脓少，病情转好，遂嘱患者继服前药百余剂，
方可痊愈。后患者仅服至疮口平便未再续服，一个
月后王肯堂切其脉甚为沉微，认为前药所生气血止
可供疮平而已，于真气则已衰竭，不可治也，后患者
果于疮口结痂半月后死亡，此即是服药疗程不足导
致的严重后果［１６］，亦即上文所引岳美中先生提到的
“患者东行向愈的光明前途”走向黑暗，前功尽弃。
楼英在《医学纲目》记载一妇人因情绪抑郁，三

月后乳房下、贴肋骨处生一结块，并逐渐长大，伴见
饮食减少，晨觉口苦，月经不行，两手脉微短涩等症，
予人参、白术、当归、黄芪佐以气药作大剂服用，服前
补药百余帖后，食及平时之半。继服前药一个月，脉
气渐充，又与前药吞润下丸百余剂，月经不及两月而
至，涩脉减五分四，后调理年余而安［１７］。可见病非
一日酿成，祛病亦非一日之功，切不可急于求效，否
则将欲速而不达。
缪希雍在《先醒斋医学广笔记》中记载一治疗自

汗无间，夜不能寐的病案，立法为养血补心，以（炒）
酸枣仁一两为君，臣以生地黄、白芍、麦冬、五味子、
当归、枸杞子、阿胶、龙眼肉等药，服至３２剂，病症如
故，患者家属疑虑是否继守前方，缪希雍认为，阴血
者难成而易亏，仍投前剂，服至４２剂，患者忽得睡，
汗渐收，睡愈熟，睡至四日夜，一醒霍然，颜色逾常，
血足而色华［６］７４－７５。对于靠时间累积而逐渐获效的
治疗方法，常常由于服药多日而未见起色，致使医者
或患者心生疑虑而改弦更张，半途而废。这就需要
医者有胆有识，胸有成竹，及时解除患者的忧虑，使
之耐心服药，静待病势好转，方能却病就愈。
上述诸例是从明代医籍中选取的较为典型的阶

梯式增时给药法之医案，信手览阅古代医书，诸如此
用法的例子俯仰可得，不胜枚举。很多病例服药帖
数动辄百余帖以上，服药时间可逾数月甚至数年之
久，治病之不易，不禁令人想起那句俗语“病来如山
倒，病去如抽丝”。临床中以一二剂取效者固然令人
叹服，然以百余剂甚至数百剂收功者亦可敬可佩，因
为这种依靠药力缓积而取效的施药方法“表面看来，
似乎迟缓颟顸，驽骀十驾，有逊于骏足千里。实际非
有卓识 定见和刚毅的精神，是不能 长 期 守 方
的”［１４］２１。很多疾病看似发病急骤，仅在一二日内即
成重势，然冰冻三尺，非一日之寒，发病之前病邪的
积累，正气的伤损，必是经过多日酝酿才致量变引起
质变，进而导致诸症蜂起，因此，治疗上亦不能急于
求成，否则将欲速而不达，尤其是一些阴精亏损较甚

的病证，阴血难成而易亏，决不可责效旦夕。
通过前文论述，我们深感中药证—法—量—效

系统的复杂多变，难以把握，而古代医家面对着如此
庞杂之体系，在丰富的临床实践与个人体悟基础上
积累了很多调控剂量的策略，深入挖掘这些剂量调
控策略将是构建中药剂量理论宝库的重要基石。近
些年来，随着中医药标准化工作的广泛开展与日益
渗透，使得当今中医临证施量多了一份规范保守，少
了一份灵动活泼，加之患者与医者求功心切，以致无
论是试探性给药法还是阶梯式给药法，都面临着被
渐渐遗忘甚至弃用的处境。是得是失，继承还是扬
弃，我们更需要在反思中前行。
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