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中
國醫藥大學中醫學系、中醫研究所，邀請著名中醫婦科專家廣州中醫藥大學羅頌平教授蒞校學

術交流一個月。本學會於九十七年九月二十一日在中國醫藥大學立夫教學大樓102講堂舉辦"

羅頌平教授中醫婦科臨床治療研討會 "，邀請羅頌平教授主講「中醫藥治療月經病的思路與方法」、

「中醫藥防治自然流產的研究思路與方法」、「中醫藥的免疫調節作用以及在生殖醫學領域的應

用」、「嶺南婦科用藥特點」等專題。

▲  主持人陳榮洲  教授  ▲  主持人陳立德  主任

▲高尚德  秘書長代表理事長開幕致詞  ▲羅頌平  教授專題演講

九十七年度學術研討會活動

－羅頌平教授中醫婦科臨床治療研討會－

九十七年度學術研討會活動

－羅頌平教授中醫婦科臨床治療研討會－
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▲研討會學員聆聽情況  ▲研討會學員聆聽情況

▲主持人曹榮穎  主任  ▲學員報到處簽名

學
會目前設有：消化醫學組、腎病醫學組  、胸腔醫學組、過敏免疫風濕醫學組、神經醫學組、

內分泌醫學組、婦科醫學組  、腫瘤科醫學組、心臟醫學組、耳鼻喉科醫學組十個次專科醫學

組，並設置各中西整合次專科醫師甄審辦法，推動中西整合各次專科醫師制度。消化醫學組固定四

個月舉辦討論會，心臟醫學組亦開始舉辦研討會。

　　九十七年十月五日本學會心臟醫學組在中國醫藥大學立夫教學大樓101講堂舉辦"中西整合醫學

會心臟醫學研討會 "，邀請台大醫學院內科部張博淵主治醫師主講「血脂異常與心臟病的相關性」、

衛生署台北醫院中醫科許中華主任主講「『肥胖與血脂』中西結合臨床研究分享」、陽明醫學大學

陳高揚主任主講「臥姿與心率變異度」、衛生署桃園醫院內科何豐名教授主講「高血壓與脈診的研

究」、台中慈濟醫院中醫部陳建仲主任主講「高血壓的中醫診療」、台南奇美醫院中醫部許堯欽主

任主講「缺血性心臟病的中醫診療」、彰化秀傳醫院醫研部陳明豐副院長主講「中西醫結合治療自

律神經失調的臨床經驗」，參加者可申請中華民國中西整合心臟專科醫師教育點數。

中西整合醫學會心臟醫學研討會中西整合醫學會心臟醫學研討會
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▲  張永賢副校長頒贈獎牌予陳高揚主任  ▲  學員發問問題討論（左：主講者張博淵  醫師）

▲  主講者陳建仲  主任與學員討論  ▲  許中華  主任演講

▲  趙嘉倫主任頒贈獎牌予許堯欽主任  ▲  左起何豐名教授、陳明豐副院長、趙嘉倫主任



004

中華民國97年9月出刊 VOL.11

「傳統醫學與現代醫學對話論壇」已舉辦16場

◎ 張永賢

　　由中華醫藥促進基金會（Chinese Medical Advancement Foundation）(CMAF)董事長呂鴻基

教授及董事會推動，自2004年起，連續舉辦「傳統醫學與現代醫學對話論壇」，至今4年，已

經有16場，而且出版10本對話專輯。這是「傳統醫學」與「現代醫學」難得的「對話論壇」，

開拓新的醫學史。敬佩呂鴻基教授等熱心推動及毅力，邀請最佳西醫師教授陣容，而中醫師陣容

由蘇奕彰博士給予協助邀請。中西醫對話作出新醫學史播種，未來更能開花結果。

目前已出版10本專輯為：

⑴ 專輯一：傳統醫學與現代醫學對話的啟動與機制

⑵ 專輯二：傳統醫學與現代醫學對話困難的排除

⑶ 專輯三：中西醫「病人為中心」的問診、檢查、診斷與治療

⑷ 專輯四：中西醫學在肥胖症治療的對話

⑸ 專輯五：傳統醫學與現代醫學在癌症醫療的對話

⑹ 專輯六：傳統醫學與現代醫學風濕性疾病診療的對話

⑺ 專輯七：傳統醫學與現代醫學在慢性疼痛診療的對話

⑻ 專輯八：傳統醫學與現代醫學在婦科疾病診療的對話

⑼ 專輯九：傳統醫學與現代醫學在心臟血管疾病診療的對話

⑽ 專輯十：傳統醫學與現代醫學在皮膚疾病診療的對話

　　中華醫藥促進基金會 ( C M A F )於1 9 8 2年成立，至今2 6年，曾與美國在華醫藥促進局

（ABMAC）共生21年。美國在華醫藥促進局，原稱為美國醫藥援華會，成立1937年，第二次

世界大戰中帶給中國大陸戰區的人民很寶貴的醫藥協助。戰後，仍然協助大陸戰後的復建工作。

遷到台灣，繼續支援台灣醫護人員的訓練，教育的推廣及公共衛生的革新，貢獻良多。

　　美國醫藥援華會於2003年結束。而中華醫藥促進基金會，繼續促進台灣醫藥進步，而中華

醫藥促進會董事會在2003年6月決議推動「傳統醫學與現代醫學對話論壇」，邀請中西醫學專

家學者，展開以「病人為中心」的一系列對話論壇研討會。

《傳統醫學與現代醫學對話論壇》

已出版10本專輯
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◎ 陳建仲

幾年前，作者原任職的中國醫藥大學董事長蔡長海教授還是擔任附設醫院院長時，聘請洪瑞松教

授至院校推動醫學教育改革工作，洪教授在臨床醫學教育上提出相當多的措施和建設，包括臨床思路

和臨床教育制度的規劃，對該院校在醫學教育上有相當大的貢獻，令我十分感動。

然而，沉靜思維，中醫臨床教育是否有改進的空間？以及如何進行？有那些地方或方向須要進行

改革？都是值得中醫界深思的問題。更重要的是：如何寫中醫的歷史( Write the Traditional Chinese 

Medicine History)！

回想起1994年時，當時學校課程仍有｢中醫診斷學實習課程｣這一門課，當時的中醫系主任陳榮

洲教授請我來任教。這門課的設計，其中一部分為中醫診斷辨證分析練習；我準備了幾個臨床病例先

由學生分組作報告，再由我做病案的指導教學。到學期末，在指導各組學生的病例討論後，當中有一

位學生發問道：「老師，中醫是否有書或資料教人如何分析病例？或者老師可以指導我們，是否有

一套標準模式可運用在臨床思維之進行？」這個問題帶給我極大的震撼，因為我沒有辦法回答這個問

題，甚至在自我深層的省思後，竟然發現自己在進行臨床病例分析的思維上，沒有既定的規矩或模

式，自己的臨床思維竟然是採用跳躍式或者隨性的模式進行分析。讓我回想起台灣大學公共衛生學院

王榮德院長在他的著作《流行病學方法論——  猜測與否證的研究》一書中提到，在他讀大學時參加

台大針灸社，｢有許多次根據指導老師教導的陰陽五行、子午流注理論取穴下針後，症狀也沒好轉，

老師親自取穴，位置也一樣，效果也沒出現；老師只隨便地說了一說陰陽五行、既相生又相剋，都只

臨時提出一番說辭｣，我的臨床思維和教學的行為，竟然和那位指導老師一樣。

這一個問題，就此在我心中「烙印」下來，也認為解決這個問題是我的責任，也認為必須發展出

一套中醫臨床思維的方法，協助中醫能發展出一套有系統的臨床思維模式，這對中醫臨床教育和建構

中醫師間能夠進行臨床討論對話之平台，是個重要的工作。尤其，當聽到學校學士後中醫學系王敏弘

教授提出「中醫教科書內容無法看病」的｢教科書無用論｣這個論點，更勾起我對中醫「辨證論治」體

系的深沉省思。

為了解決這個問題，便開始到處找尋資料。首先，我在中國大陸光明日報出版社《中醫內科學》

中發現，針對「臟腑辨證」有一套系統性之思路內容，是原則性、有規律性的，深覺有如獲至寶之喜

悅，發覺中醫診斷的思維可以用邏輯推理得出，不是死記的。

隨後，在一次討論會上，中國醫藥大學中醫學系蘇奕彰教授提到中醫「證型」是由「定位」和

「定性」兩部分構成的啟示，對證型的結構有明確的認知。經過一年多的時間，於1996年，由知音

出版社《中醫內科學》和學校弘祥出版社《中醫內科學》中突然領悟到，教科書的各種疾病（病證）

在證型的編寫上，竟然大都前面是先以｢外感證型｣（表證）為主，中間部分為｢實證｣（裏證），最後

面則為｢虛證｣（裏證），這是有規律性的編排方式。從其規律性的結構分析，可用中醫「八綱辨證」

中的「表裏」、「虛實」、「寒熱」為主軸，只要在｢裏實證｣方面再加上｢痰｣、｢肝氣、肝火｣、｢食

積｣、｢氣滯血瘀｣等幾種證型，即可涵蓋中醫所有證型中之「定性」的部分；而至於「定位」部分，

以問題為導向中醫臨床新思維的心路歷程
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則以主訴、病證所歸屬的臟腑來做診斷。

這在中醫臨床診斷上是創新之舉，因為中醫傳統的｢八綱辨證｣過去在教學和臨床運用，是屬於記

憶性的片段內容；而這時發展出｢八綱思維｣體系，是屬於鑒別式的思辨推理過程。若以電腦作比喻，

前者是屬於數據資料，後者是屬於程式軟體。更重要的是，這個八綱辨證思維之核心，是主張以排除

法(Rule out)的邏輯思維來操作，和中醫傳統以納入法(Rule in)的臨床使用和教育方法是完全不同的，

顛覆了過去中醫的運用法則。 

接下來的幾年中，我試圖推展這些臨床思維，但是遭遇了一些挫折。有些醫師認為平淡無奇，沒

有甚麼學問；有些醫師覺得都知道這些道理，臨床上也是這麼用，雖然我知道他們理解的和我要推廣

的觀念是不同的。我也曾經在學術會議中，以排除法對一個病例提出正反兩種不同意見，結果被中醫

前輩指為不知所云，只會讓學生和住院醫師在學習上無所依循。另有人認為這是西醫的思維，不是中

醫的思維；甚至擔憂會因此使得中醫西醫化，背離中醫的精神。還有住院醫師試著用這個理論學習，

不久就放棄了，理由是很困難用，因為較複雜多了，並且碰到瓶頸沒有可以諮詢和解決的人，而我當

時也正在學習著怎麼學、怎們教。然而，令人欣慰的是，有些住院醫師感到很興奮，因為他們看見了

中醫的新契機，並且希望從這個方向作中醫的學習。

沒錯！在這個階段，整個體系並不成熟，然而所有困難和挫折，並沒有澆熄我的熱情和理念。經

過反覆的深入探究發現，住院醫師用得不好，是因為沒有抓住病人的主訴(或主症)及現在病史，反而

將方向以中醫四診之整體回覆為主軸，並且以｢整體圓融｣的傳統思維來處理，方向一偏離，分析結果

自然不同。況且，病人體質往往虛實寒熱夾雜，若未釐清病情、因果關係、和原來體質之關係，將陷

入一團混亂，不知從何下手；更容易因為太注重整體表現症狀和徵象，而忽略這些症狀和徵象的因果

關係，往往會造成鑑別上的困難，甚至造成誤判病因、病機。

這個問題，後來由西醫住院病歷的內容得到了啟示。西醫將住院患者病情變化區分為活動問題

(Active problem)和非活動問題(Inactive problem)，並且會把重點擺在解決活動問題。西醫可容許幾

種不同主訴存在，中醫為何不行？中醫為什麼要堅持「整體觀」，而不去注重病人的「主要問題」？

有些文獻將中醫證型又細分成「主要診斷」和「次要診斷」，這是我們所忽略的部分。「主要診

斷」是針對主症 (主病) 為中心較有相關的臨床症狀和癥候，和主病較有直接關係；「次要診斷」是在

中國大陸目前所建構的中醫診斷之整體觀下所呈現的結果，屬於較間接關係；若是從邏輯上而言，前

者的重要是遠優於後者。另外，我們必須嚴肅思考的是，當我們臨床診斷時，對每一個病證的「診斷

要點」是否有充分掌握，確實用於中醫臨床辨證診斷？另外，我們對於臨床病患就診時之病證，所必

須具備的中醫學和西醫學之知識是否足夠？

另外，中醫在作「問診」蒐集資料的過程，其實和西醫整體回顧(systemic review)的問診方法是

很類似的，比較注重現在的狀況，反而會忽略病史這一段的內容。整體回顧在西醫診斷上是次要的內

容，主要為病史和理學檢查；然而，中醫卻把它當成主體。一般中醫師（包括見習、實習醫師）非常

忽略病史的重要性，不僅在病史上習慣抄襲西醫或既有病歷，甚至認為這是西醫的，不是中醫必要的

東西。因此，臨床分析時不想採用這些資料，只以自己所學的中醫知識，在四診所蒐集的現有資料上

作文章；對於病因病機，也是以自我意識為主的主觀認定；若是碰到臨床上無法以現有症狀和癥候加

以證實時，則以黑箱理論或「臨床上沒有表現，不一定真的就沒有」的論點來解釋或防衛，亦即是容
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易「以醫師為中心」、「以教科書為中心」、「以中醫理論為中心」作臨床病情之分析，而非「以病

人為中心」、「以證據為中心」的臨床運用。這似乎背離了師公印順法師推廣人間佛教，以及黃達夫

院長推廣｢以病人為中心｣之理念；若不能改變這種思維和運作模式，可能未來會造成中醫未來之危

機，如同過去佛教發展危機之殷鑑。

問題導向學習(Problem based learning, PBL)的出現，開創了讓中醫用心認識排除法的契機。傳

統的中醫師無法提出好的研究設計，以及中醫師彼此間無法進行更深入的討論，這些都和中醫傳統以

「納入法」來思維有關。我深信唯有建立在「排除法」的思維架構下，提出對立假說和虛無假說來檢

驗中醫的學說，中醫才能提出更好的研究設計，包括臨床研究、基礎研究和臨床運用。我發現，佛法

中《金剛經》｢無我｣的意境、《心經》中｢觀自在菩薩｣的｢無我｣修持，在｢觀空｣之｢無所求｣下，更

能領悟到｢排除法｣的精義；｢空｣，不是不想他、不去學他，而是無所不包的，反而要有多方面豐富的

學識，以不執著的態度來面對問題。

近幾年來，我領會到臨床上要讓病患得到最好的中醫照護，必須以主訴或主病作為臨床推論的

主軸，也就是要將病患最主要必須解決的問題明確化，再依此問題從現有病史中詳細蒐集資料，以分

析了解其病因、病機，才能將上述分析方法與中醫臨床結合。另外，四診的內容，包括每個症狀或舌

脈表現，必須注重和發生時間做結合，從臨床出現時間先後以推演出因果關係，才會最接近事實和真

相。如果無法將這些症狀和徵象的發生時間點明確化，推理時必須小心考慮各種可能發生的因素。

 2005年11月，我正在思索若以病患之主症和主病為中心，如何以更好的臨床思維方法來進行

探討中醫病因和病機之際，偶然間回顧了洪瑞松教授所教導的LQQOPERA之臨床思路，發現若用在中

醫臨床思維上也是非常的恰當。雖然幾年前已經有學到這些東西，但一直沒有發現隱藏其間的寶藏，

當下有著莫名的感動。那麼平常、那麼不顯眼的東西，卻是那麼珍貴，就像法鼓山聖嚴師父所說的：

「佛法那麼好，不拿來用太可惜了」。

所謂的LQQOPERA包括Location（位置）、Quality（發作型態）、Quantity/time course（發

作歷時長短）、Onset  mode（疾病發作的型態或發作模式）、Precipitat ing fac tors（環境或誘

發因素）、Exaggerating/exacerbating factors（加重因素）、Relieving factors（緩解因素）、

Accompanying/associated symptoms（伴隨症狀）。從中醫觀點，由Location可了解臟腑定位，

由Qual i t y可了解虛實寒熱、風寒暑濕燥火，由Quant i t y可了解疾病嚴重度，由Onset  mode可了

解病程、虛實寒熱，由Precipi tat ing fac tors可了解六淫、七情、飲食、房室，由Exaggerat ing/

exacerbating factors和Relieving factors可了解病因病機和疾病特性，由Accompany整理出整體回

顧、並需要從因果關係來了解症狀是否和主症有關。

這本書的目的，是想提供一個邏輯性強、有次第和有程序、可被引導的中醫臨床診斷平台，中醫

師不管是面對罹患哪一種病症之病患，都能以相同之思維模式進行診療，也都能確實掌握病情，讓病

患得到最佳的療效。也希望中醫師在此平台上，未來能有更多的互相討論空間，也希望在以問題為導

向的思維下，回過來能更深入的討論和了解中醫基礎理論，並且能正確的認識自己所學的中醫理論。

作者在過去中國醫藥大學附設醫院中醫部栽培下所發展出的中醫臨床教育訓練，在同仁的共同努

力和協助下，已經朝著這個方向進行中醫臨床教育改革。

作者在親近慈濟道場，除了家庭長期護持並為人醫會之一員外，同時親近法鼓山道場，並擔任法
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行會總幹事。最近在各種因緣成熟下，由　上人和林碧玉副總的引領，加入了慈濟醫療志業體團隊。

希望在菩薩道上，於慈濟道場的未來修行，能將中醫臨床教育更加精進，為佛教、為眾生、為中醫；

希望能因為一個想法的改變，發揮蝴蝶效應，令中醫未來能有突破性的發展，甚且改寫中醫學目前的

體系和結構，讓中醫能永續發展，發揚光大。

總結來說，我們推動中的中醫教育改革如下：

1. 以排除法思維運用於臨床診療，取替傳統中醫納入法的思維模式。

  一個病症應可容許幾種證型的診斷，除非它已被排除，否則這些無法排除的證型都是可能的診斷，

只是有正確性強弱的不同，而且患者目前的狀況可能是由不同的幾種原因造成。

2. 抓住主症或主要問題。

  要仔細評估傳統中國人「整體圓通」的思維模式，改變以往中醫以拼湊症狀方式「自圓其說」的歸

納推演。並遵循LQQOPERA內容，以中醫學精神為主，深入探討病情。

3. 由病史了解病因病機。

    改變以醫師為中心或者以中醫學理為中心的思維，轉換為以病人為中心的思維，從病人角度來分析

實際的病情。

4. 將四診的症狀和癥候與發生時間點結合，作為探索病因病機的依據。

 可由發生時間的先後，了解其因果關係。

5. 以「八綱辨證」原則，進行證型分析。

  將傳統中醫對八綱的運用，從記憶性的知識，轉換為作鑑別診斷的分析軟體，先辨表裏、再論虛

實、後定寒熱。

6. 將各種疾病的「診斷要點」融入排除法的診斷運用。

 對疾病的中、西醫學知識必須兼備熟悉，並以疾病主要診斷為主要依據，次要診斷為輔助使用。

7. 最後做出定位和定性的診斷。

 要清楚了解證型的主體是在探討什麼問題。

8. 建立療效評估標的和方法。

 希望能達到自我評估，自我學習，以及終身學習的目標。

活 動 訊 息

 1.中西整合醫學會會員年度學術論文獎和中西整合醫學雜誌年度優秀論文獎

11月30日會員大會頒獎。

 2.�會員申請「96年度中西整合醫學會會員年度學術論文講」延期至11月20日截止，相關辦法

請於本學會網站下載。

	 3.11月30日舉辦會員大會暨理監事選舉，敬請會員踴躍報名參加。

	 4.請會員踴躍參加本學會舉辦之各「中西整合次專科醫師」研討會。


