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目的：本研究旨在透過共識的凝聚，對中醫外感常見症狀術語的涵義及臨床操作模式進行

標準化，以提昇中醫症狀術語臨床運用的一致性。

方法：採取文獻整理和專家共識法擬定初步標準化內容，再以李克特量表的形式製成半開

放式問卷，交寄中醫師填答與回饋，問卷回收後分析認同度，並以 Cronbach�s alpha 指數檢測

一致性。

結果：專家選定惡風、惡寒、自汗、痰、口渴、喘、咳嗽、咽喉痛、項強和頭痛等十項外

感常見症狀，擬定其涵義及臨床操作模式，此共識內容在問卷填寫者間獲得很高的認同，並有

顯著的一致性，顯示了良好的共識。

結論：本研究首度嘗試以調查認同度的方式整合中醫師對症狀術語的共識，雖僅為初步成

果，仍為症狀術語的研究提供了新方向，未來可參考本方法持續對重要的症狀術語進行標準

化，並擴大參與面，凝聚更高的共識，提高中診斷的信度和客觀性。
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前　　言

探尋臨床療效、安全性乃至經濟效益的證據

已成為中醫研究的主流 1,2。2000 至 2004 年間，在

中國發表的中醫隨機對照試驗（randomized control 

trial）就逾兩千篇 3，唯數量雖大，品質卻堪虞，

許多中醫的研究仍被認為有較明顯的偏差或方法

學的瑕疵 3,4，統合分析（Meta-analysis）的結論也

不必然支持中醫 5,6。有人認為 7，以現行生物醫學

（conventional biomedicine）為中心的研究和評讀方

法並不利中醫，應發展能突顯中醫特色與價值的方

法學，此論值得深思。但一另方面，研究品質不佳

或仍反映中醫在部分科學特性上的不足，例如「客

觀性」的欠缺就最常被論及 5,8。「客觀」確保資訊
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在溝通與測量時的一致，可謂科學研究的基石。醫

學診斷的客觀尤為重要，傳統中醫因仰賴主觀訊

息 --- 包括醫師的感知和患者的主訴 --- 作診斷，故

頗難達到客觀 5,8，有鑑於此，近來以提升中醫診斷

客觀性為目標的研究逐漸增多，如以脈診儀分析不

同疾病脈波的特徵 9-11，即有助提升臨床脈診操作

的一致性，舌診亦有儀器檢測和自動化判讀技術的

開發，以之也延伸數個探討一致性的研究 12,13 等，

對中醫診斷的客觀化皆有裨益。相較於脈診和舌

診，問診的客觀化議題雖不乏人探討 14，如症狀定

義的規範化、症狀的量化分級等 15，但整體發展仍

較緩慢，應有更積極的探索與嘗試。   

症狀術語缺乏一致性定義、「一詞多義」或

「多詞同義」等現象普遍存於中醫文獻中 14，近代

西方生物醫學又與中醫學共用症狀術語，亦會使術

語的涵義發生改變。同一感受，古今各有慣用詞彙；

同一症狀術語，各人皆有各自的認知，顯然不利中

醫客觀化的發展。過往醫家為解決上述紛歧，已在

症狀的訓詁、註釋和沿革考據等領域留下大量珍貴

資料 14，當代以朱文鋒和王永炎等人為主的團隊，

也分別就中醫症狀術語的特性和研究模式發表過一

系列頗富啟發性的論述 16-19，至於症狀術語規範化

的研究和大型專著亦不少 15,20，其中尚包括中國官

方制訂的術語標準等，只是成果雖豐，卻一直無法

在臨床全面落實，原因何在？我們認為研究方法的

限制或為關鍵之一。過去的方法侷限於文獻彙整和

專家共識（expert consensus）的階段，卻未能考量

當代臨床使用者的認知，缺少了橫向的連結。換言

之，無論專家共識的品質再好，若無法取得同時空

使用者的認同，仍難以取得一致性。

基於上述背景，本研究嘗試對常見中醫症狀術

語的涵義和臨床操作模式提出標準化定義，並在文

獻整理和專家共識外，輔以認同度的調查，盡可能

凝聚同時空中醫師間的共識。也期本研究的初步經

驗與成果能拋磚引玉，促進中醫界對症狀術語標準

化的重視。

研究方法

I、研究對象

中醫症狀術語：症狀是用以指稱病患主觀不

適感的詞彙 15，中醫症狀術語則是經過中醫學的

詮釋、賦予臨床意義並且典籍化者。

症狀術語的研究內容，以涵義（meaning）、

臨床操作模式、臨床意義、辭源、沿革、同義及

相關詞等最為普遍，然如量化評估、現代醫學相

對詞彙、民間慣用辭彙及相應外文等亦具價值，

其中因「涵義」及「臨床操作模式」為使用術語

前的基本知識，與症狀的「有效性（effectivity）」

最相關，故本研究擬以此二者為標準化的主要內

容。

本研究對症狀術語「涵義」14 及「臨床操作

模式」之設定如表一。

   

II、研究方法

(I) 籌組專家委員會

本研究由彰化基督教醫院中醫部統籌，邀集

專家組成委員會。

專家界定標準為：1. 中醫師：國家考試合格，

中醫臨床經驗超過十年以上，或於教學醫院中醫

教學經驗達五年以上者。2. 相關領域專業人士：

具部定助理教授資格以上之大學教師。

(II) 專家共識會議

委員會形成後定期舉行共識會議。每次會議

需有半數以上委員出席，並視議題邀請其他領域

之專家與會。會議首將討論參考書目，書目選定

後，將其中相關內容建立症狀術語資料庫。接著

討論欲標準化之症狀。中醫的症狀術語繁多，難

以短期盡數論及，一般可以臨床常用、易混淆（如

一詞多義或多詞一義）或相似詞等為主要挑選原
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則，將交付委員決定。

症狀選定後，彙整術語資料庫中的相關內容

交寄委員。共識會議時，委員將陳述應用選定症

狀術語的經驗與意見，並提出對涵義與臨床操作

模式的構思，經歸納總結成為專家共識。

(III) 形成問卷

專家達成之共識內容，以李克特量表（Likert 

scale）的形式製成半開放式問卷。

李克特量表為 Rensis Likert 所建立的一種心

理反應量表，常在問卷中使用，是目前調查研究

（survey research）中使用最廣泛的量表。當受訪

者回答此類問卷的項目時，他們將具體的反應出

自己對該項陳述的認同度 22。

(IV) 取樣，寄發及回收問卷

本研究初步擬採立意取樣（purposively sampl-

ing），先了解任職於教學醫院的中醫師對專家共

識內容的認同度。問卷將採紙本郵寄或電子郵件

的方式發放，回收後進行問卷資料整理及分析。

III、研究過程               

請參圖一。

IV、統計方法

本研究擬將李克特量表的選項，從「非常不

合適」到「非常合適」等依序設定為 1 至 5 分 22，

表一　本研究對症狀術語「涵義」及「臨床操作模式」之設定

項　目 定　　義 說　　明

涵義 即為該症狀術語所代表的感受

或表現，採敘述性語句呈現，

內容力求表達該症狀的關鍵特

徵，但不涉及特定字詞 18 的確

立。

問診收集「有效、必要且完整」的症狀，決定中醫辨證

的正確性。以有效性為例，若問診使用誘導式詢問或忽

略症狀發生時序與疾病的關聯，都可能問到無效的症狀
21。此外，問診者使用中醫症狀術語前也應對症狀術語

的涵義有正確認知，否則同樣會問到無效的症狀。

臨床操作

模式

即確立症狀有效性的操作，指

在對症狀涵義有正確認知的前

提下，進行提問、判斷和釐清

的臨床技巧 21，同樣也不涉及

字詞的確立。

症狀為患者主觀感受，不同患者除了對某症狀的認知不

盡相同（包括在質和量上的認知），表述方式也會有很

大差異。醫師臨床操作問診時，除了患者主動提起的症

狀外，多需透過提問患者才會回答，並且要判斷患者回

答所指是否即為某症狀，往往仍需更多鑑別詢問才能釐

清，這些鑑別點都將呈現在臨床操作模式。

取樣、寄發與回收問卷 

檢討回饋意見 

召開專家共識會議 

1. 選定參考書目 
2. 挑選欲標準化的症狀 
3. 對選定症狀術語擬訂共識 

症狀術語專家共識 

形成調查問卷 

問卷結果整理與統計 

籌組專家委員會

症狀術語初步標準化成果

圖一　研究流程
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以 Excel 軟體將回收問卷之結果按上述原則建立

問卷資料庫，採 SPSS 19.0 統計學軟體進行平均分

數、Cronbach�s alpha 和變異數等分析。

(I) 認同度

受訪醫師對專家共識的認同度，將以每題的

平均分數和填答「合適（含非常合適）」的比例

代表，以平均分數大於 4 分和填答合適（含非常

合適）的比例大於 0.8 表示認同度良好。由於此

問卷的內容即為專家共識的結果，再者專家共識

亦非本研究認定的最終標準，我們更欲了解的是

專家與受訪醫師之間見解的異同，以尋求進一步

整合的可能，故在沒有標準藍本的情況下，本研

究擬將傳統的問卷效度檢定從略 23。唯我們以填

答合適（含非常合適）的比例作為呈現認同度的

一個面相，仍援引自專家效度的常見檢定方法，

亦即內容效度指數（Content validity index，CVI）

的概念 23,24。

(II) 一致性檢定    

過去探討一致性程度的研究多採 Cohen�s 

kappa，唯此法僅適用於計算兩位判讀者間的一致

性。而 Fleiss（1971）提出的 Fleiss� kappa 可適用

於多位判讀者共同判讀的情況，卻無法用於涉及

程度輕重的有序資料。由 Krippendorff（1970） 

提出的信賴係數 Krippendorff �s alpha 可用於多

位判讀者且有輕重之分的資料，並能容許遺失值

的產生，有效解決兩種 kappa 分別遇到的困難。

唯上述任一種 kappa 的測度，在本研究都牽涉到

極繁重的計算量，且這些 kappa 的一致性在多題

多尺度問卷上的使用，亦無相關文獻記載。而

Krippendorff �s alpha 係數雖具彈性，在本計劃的

一致性探討中，亦無法被直接使用 23。

故基於問卷題目較多，問卷回應等級多元等

考量，本研究終選以 Cronbach�s alpha 作為一致性

之測度，取 Cronbach�s alpha 大於 0.8 表示具良好

一致性。     

Cronbach�s alpha 屬內部一致性的一種，亦最

適用於李克特量表，此法由 Cronbach 於 1951 年

所創，以 α 指數來代表量表內部的一致性信度，

α 指數越高，代表量表內部的一致性越佳。一般

而言，一份良好的問卷至少應具有 0.8 以上的信

度指數值，才較具使用價值 22。

(III) 不一致的程度

每題受訪醫師填答不一致的狀況，將以變異

數呈現。

結　　果

I、專家委員會及共識結果

(I) 專家委員會

委員會共延攬 20 名成員。除符合前述標準

外，委員相關背景特徵概述如下：執業於醫學中

心者 14 名、區域醫院 4 名、基層診所 2 名；專長

部分，多數委員除具中醫診斷學教學之專長外，

亦分別具有內、針、傷、婦或兒等科之專業。

(II) 參考書目

問診與症狀術語的研究屬診斷學範疇，故委

員共識以中醫診斷相關專著為主要參考書目，同

時注重接軌國際和西方醫學。選定書目如表二。

(III) 症狀術語	

委員共識首以「臨床常見」為挑選原則。「八

綱」作為臨床最普遍的辨證方式，當中「辨表裏」

或說「辨外感內傷」不僅實用，更反映中醫對外

感的獨特認識與重視，故首以外感為經。隨後委

員決議再以臨床易入手且常用的問診方式「十問

歌」為緯，取二者交集，最終選出惡風、惡寒、

自汗、痰、口渴、喘、咳嗽、咽喉痛、項強和頭

痛等十項外感疾患中的常見症狀。

關於討論及共識的重點，僅以「惡寒」為例

說明之。

會議中專家對惡風、畏寒、惡寒等三項術語

有過熱烈討論。文獻整理時，我們即發現惡寒涵

義的兩項特徵，一是寒冷的感覺，二是用物理性
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的方式無法有效緩解，如馬氏所言 26：「病人感

覺寒冷，雖不當風亦覺寒冷，身發熱亦不願去衣

被，甚至加衣被或向火取暖仍覺寒冷的，稱為『惡

寒』」。然而李氏 29 則表示：「畏惡風寒即指怕

冷的感覺 ... 惡寒、惡風、畏寒表現相似，故 ... 用

畏惡風寒概括之，並統稱為惡寒。」同為代表性

文獻，認識卻大相逕庭，實有整合之必要。專家

最終共識臨床惡風、畏寒和惡寒等雖多有混用，

實則三者程度並不同，在涵義的特徵上需作岀區

別。諸如類似問題的釐清，在中醫學仍頗具意義。

再者由於患者僅能理解怕冷、畏寒、或發抖

等詞彙而非惡寒，故若患者主訴怕冷，醫師必須

進一步詢問怕冷的程度輕重、是否發抖、加衣覆

被或近溫是否有助緩解等，並詢問是否合併發熱

等其他症狀，才能釐清是否為「惡寒」，這些重

點都將呈現在臨床操作模式。

另專家會議中若有不易達成共識的議題，本

研究會採用取公約數的方式，保留較為廣義的涵

義。

十項症狀之涵義與臨床操作模式的共識結果

如表三。

表二　經共識後選定之書目

編號 作　者 書　　名

1 馬建中 《中醫診斷學》26

2 朱文鋒 《中醫診斷學》27

3 姚乃禮 《中醫症狀鑑別診斷學》28

4 李經緯 《中醫大辭典》29

5 陸壽康 《中醫症狀治療學》15

6 鄧鐵濤 《中醫診斷學》30

7 Renouf Pub. Co. Ltd (COR)
《WHO international standard terminologies on traditional 
medicine in the western pacific region》31

表三　十項外感疾患常見症狀術語之專家共識

序號
中醫症

狀術語
涵　　義 臨床操作模式

1 惡風 吹風覺身體難耐不適感，

避風可緩解。

詢問患者是否因風直接吹拂體表而有厭惡感，下意

識欲穿衣或換位置避之。若無風吹拂時症狀是否緩

解無厭惡感。並詢問好發時間、持續時間、誘發因

子、加重因子、緩解因子、伴隨症狀等。

2 惡寒 雖不當風亦覺寒冷、身體

難耐不適感。

詢問患者是否覺身冷而有厭惡感欲穿衣，雖穿多衣

物仍覺身冷，並詢問好發時間、持續時間、誘發因

子、加重因子、緩解因子、伴隨症狀等。
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序號
中醫症

狀術語
涵　　義 臨床操作模式

3 自汗 清醒時汗出異常。 詢問患者平日出汗狀況，目前汗出部位、汗的質、

量、味、色。並詳問發作頻率、發作時間、持續時

間、誘發因子、加重因子、緩解因子、伴隨症狀等。

通常與勞動、氣候炎熱，服用發汗藥物等因素無關。

4 痰 有狹義和廣義之分，狹義

的痰指呼吸道的分泌物；

廣義的痰則停留在身體的

經絡與臟腑各處。

（針對狹義的痰）詢問患者的痰是否可咳出，並詳

問痰的質、量、味、色，以及發作時間、持續時間、

誘發因子、緩解因子、伴隨症狀等。

5 口渴 口乾想喝水。 詢問患者平日飲水量、飲水次數、飲水溫度、飲水

後是否較不口渴。並詢問口渴是否有特定時間、加

重因子、緩解因子。

6 喘 呼吸頻率較快或呼吸型態

異常。

詢問患者平日呼吸型態、目前呼吸是否較快、呼吸

不順暢或呼吸困難，並詢問發病新久、發作頻率、

持續時間、誘發因子、加重因子、緩解因子、伴隨

症狀等。並詢問患者可能致喘的相關疾病如心血管

疾病、呼吸疾病。

7 咳嗽 突然的用力且有聲響的由

咽喉排出肺部空氣，常伴

咯痰特徵的一種症狀，�咳

� 是指有聲無痰，� 嗽 � 是

指有痰無聲，� 咳嗽 � 是

指有聲有痰。

可聽患者咳嗽的聲音大小、頻率、是否有痰聲等，

若患者無自咳，可請患者咳出聲。詢問患者咳嗽時

間已多久、平日咳嗽狀況、發作程度、發作時間（好

發時間）、持續時間、誘發因子、加重因子、緩解

因子、伴隨症狀等並詢問目前使用藥物。

8 咽喉痛 是指咽喉部位的疼痛而

言，或稱喉嚨痛、咽嗌痛。

咽喉泛指口咽部和喉咽部。首先確認不適感發生在

咽喉部，可儘量請患者指出自覺不適的部位，並詢

問過去相關病史、病程的久暫、發病時間、疼痛的

型態、程度、好發時間、誘發因子、加重因子、緩

解因子、以及伴隨症狀等等。

9 項強 指項部有肌肉強直感，可

伴隨俯仰及轉動不利。

首先確認不適感在項部（指肩背以上，枕骨粗隆以

下的部位），可請患者指出自覺僵硬的位置與範圍，

注意有否牽連至頸項以外的區域，並詢問過去相關

傷病史、病程的久暫、發病時間、僵硬的程度、好

發時間、誘發因子、加重因子、緩解因子、以及伴

隨症狀等。

10 頭痛 頭部的疼痛感。 首先確認疼痛發生在頭部，並請患者儘量指明疼痛

的部位及是否會轉移，接著詢問過去相關傷病史、

頭痛病程的久暫、發病時間、疼痛的型態、程度、

好發時間、誘發因子、加重因子、緩解因子、以及

伴隨症狀等等。頭痛需要和眩暈做鑑別。

表三　十項外感疾患常見症狀術語之專家共識（續）
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II、抽樣及問卷之製作、寄發與回收

立意抽樣之院所如表四。本研究之問卷範例

可考參表五。

問卷發放時間始於 2013 年 06 月 01 日，於

III、問卷結果分析

有效問卷的詳細填答狀況如表六。

於總數二十個題目（十項症狀）中，多數題

表四　立意抽樣之院所

編 號 院 　 　 所

1 台北慈濟醫院中醫部

2 台北市立聯合醫院陽明院區中醫科

3 衛生福利部台北醫院中醫科

4 長庚紀念醫院中醫部

5 台中榮民總醫院中醫科

6 中山醫學大學附設醫院中西整合醫療科

7 彰化基督教醫院中醫部

8 大林慈濟醫院中醫部

9 奇美醫院中醫部

表五　問卷範例

症狀一、惡風
非常

不合適
不合適 普通 合適

非常

合適

1.1 涵義 : 吹風覺身體難耐不適感，避風可緩解。 □ □ □ □ □

1.2 臨床操作模式：詢問患者是否因風直接吹拂體表

而有厭惡感，下意識欲穿衣或換位置避之。若無

風吹拂時症狀是否緩解無厭惡感。並詢問好發時

間、持續時間、誘發因子、加重因子、緩解因子、

伴隨症狀等。

□ □ □ □ □

1.3 建議：

2013 年 09 月 30 日截止回收。共計發出 81 份，

回收 78 份，回收率 96％，然回收問卷中若出現

遺漏值者則視為無效問卷，最終的有效問卷為 62

份。

目的平均分數都超過 4 分，在 4 分以下之題目計

有八題，分別為：惡寒的涵義（3.85）、惡寒的

臨床操作模式（3.98）、自汗的涵義與臨床操作
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表六　問卷填答的統計結果

序　號 題　　　目 平均分數
填答合適（含非

常合適） 之比例
變異數

原始遺

漏值

Q1-1 惡風 - 涵義 4.00 0.85 0.32 0

Q1-2 惡風 - 臨床操作模式 4.02 0.85 0.37 2

Q2-1 惡寒 - 涵義 3.85 0.76 0.45 1

Q2-2 惡寒 - 臨床操作模式 3.98 0.83 0.37 3

Q3-1 自汗 - 涵義 3.71 0.72 0.72 1

Q3-2 自汗 - 臨床操作模式 3.97 0.85 0.45 0

Q4-1 痰 - 涵義 4.15 0.89 0.48 1

Q4-2 痰 - 臨床操作模式 3.93 0.79 0.54 2

Q5-1 口渴 - 涵義 4.00 0.85 0.35 5

Q5-2 口渴 - 臨床操作模式 3.89 0.82 0.45 6

Q6-1 喘 - 涵義 3.74 0.69 0.64 5

Q6-2 喘 - 臨床操作模式 3.97 0.82 0.48 5

Q7-1 咳嗽 - 涵義 4.00 0.89 0.45 6

Q7-2 咳嗽 - 臨床操作模式 4.11 0.93 0.23 5

Q8-1 咽喉痛 - 涵義 4.11 0.90 0.29 5

Q8-2 咽喉痛 - 臨床操作模式 4.01 0.82 0.43 6

Q9-1 項強 - 涵義 4.08 0.92 0.23 5

Q9-2 項強 - 臨床操作模式 4.11 0.97 0.16 6

Q10-1 頭痛 - 涵義 4.08 0.91 0.40 8

Q10-2 頭痛 - 臨床操作模式 4.11 0.91 0.26 5

模式（3.71、3.97）、痰的臨床操作模式（3.93）、

口渴的臨床操作模式（3.89）、喘的涵義和臨床

操作模式（3.74、3.97）等。

受訪醫師認為合適（含非常合適）的比例超

過八成的題目有 16 題，低於八成的題目分別是：

惡寒的涵義（0.76）、自汗的涵義（0.72）、痰的

臨床操作模式（0.79）和喘的涵義（0.69）等，與

上述平均分數低於 4 分之題目重疊，後續會將兩

者合併討論。平均分數與填答合適（含非常合適）

之比例的關係如圖二。

本研究問卷由於題意明確，可預期信度較高，

實際上以標準化項目為準的 Cronbach�s Alpha 值為

0.949，驗證了這個推測，也顯示問卷結果有良好

的一致性。

變異數計算之結果如圖三，大體和平均分數

呈負相關，換言之，若該題目的認同程度越低，
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其填答的不一致性會較顯著。

討　　論

文字能蘊涵最豐富的意象，卻不若圖像擅長

呈現細節，科學及部分哲學研究在進行量測或定

義時，多會採用符號或數字取代較不精確的文字

32；常語「言不盡意」、「得意忘言」，諸多感受

也無法由文字來傳達，漢字又往往一字兼具數詞

性，如惡寒的惡可當名詞、動詞、形容詞，甚至

副詞用，詞性一改，詞彙的意思就可能改變 18。

部分症狀術語涵義的歧異，可透過訓詁、考據，

或了解典籍及醫家的主客觀背景來釐清 17，然而

對所有症狀術語都要求以最原始的涵義作為絕對

標準，難度也確實很高。本研究希望盡可能吸收

前人的研究成果，釐清症狀術語的原始涵義和歷

代的演變，如果不能，則透過專家及當代共識的

凝聚，重新訂立該症狀術語的現代涵義。
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圖三　平均分數與變異數之關係
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本研究結果顯示受訪醫師對專家擬訂的共識

內容有良好的認同度，唯有八個題目平均分數低

於 4 分，分別為：惡寒的涵義和臨床操作模式、

自汗的涵義和臨床操作模式、痰的臨床操作模式、

口渴的臨床操作模式、喘的涵義和臨床操作模式

等，以下試參考回饋意見探討可能原因：

(1) 惡寒的涵義與臨床操作模式，本研究分別

擬作：「雖不當風亦覺寒冷、身體難耐不適感」

及「詢問患者是否覺身冷而有厭惡感欲穿衣，雖

穿多衣物仍覺身冷，並詢問好發時間、持續時間、

誘發因子、加重因子、緩解因子、伴隨症狀等。」

分析回饋意見，此題認同度較低原因應在惡寒和

畏寒的鑑別仍不足，前已述及，惡寒與畏寒應有

別，歸納文獻，惡寒的涵義可概括為「寒冷的感

覺」及「用物理性的方式無法有效緩解」等兩項

特徵，出自將涵義和臨床操作模式視為整體的考

量，本研究將第二項特徵移至臨床操作模式強調，

或因而導致完整性較不足，日後將直接在涵義中

呈現「物理性的方式無法有效緩解」的相關特徵。

(2) 自汗的涵義與臨床操作模式，本研究分別

擬作：「清醒時汗出異常」及「詢問患者平日出

汗狀況，目前汗出部位、汗的質、量、味、色。

並詳問發作頻率、發作時間、持續時間、誘發因

子、加重因子、緩解因子、伴隨症狀等。通常與

勞動、氣候炎熱，服用發汗藥物等因素無關」。

有回饋意見認為「異常」一詞可商，汗少或不汗

岀亦屬異常，應改為「超過平時量」或「過多」

等較妥。有意見則表示自汗與活動應有相關，以

上兩點都值得採納。也有意見針對「清醒時」一

語，表示陽虛證自汗的患者未必是清醒，這是比

較細緻的問題，參考文獻對自汗涵義的陳述可歸

納為「汗出的時間」及「汗出的情況」等兩項特

徵 27。部分文獻強調自汗為日間汗出，是為了與

夜間汗岀的盜汗作鑑別 21，然而我們考量到即便

在日間，亦有患者是清醒時汗出無異，但午睡或

休息時即汗出者，故嘗試改以清醒和入睡作為分

界，《中醫大辭典》29 就認為自汗：「指清醒時

不因勞動而常自出汗」。《中醫症狀治療學》15

也提到：「宋以後，則以為清醒時汗出異常為自

汗，睡眠時汗出異常為盜汗。」針對意識不清患

者的汗岀過量，究竟需歸入自汗或盜汗，有待日

後更深入的探討。

(3) 痰的臨床操作模式，本研究擬作：「 （針

對狹義的痰）詢問患者的痰是否可咳出，並詳問

痰的質、量、味、色，以及發作時間、持續時間、

誘發因子、緩解因子、伴隨症狀等」。多數意見

皆表示在痰的涵義曾論及痰在中醫有廣義和狹義

之別，臨床操作模式則僅針對狹義的痰，完整性

有所不足，日後亦將對廣義的痰補述。

(4) 口渴的臨床操作模式，本研究擬為：「詢

問患者平日飲水量、飲水次數、飲水溫度、飲水

後是否較不口渴。並詢問口渴是否有特定時間、

加重因子、緩解因子」。回饋意見一致認為應強

化口渴與口乾的鑑別。實則針對本研究對口渴所

擬的涵義：「口乾想喝水」，許多意見也反應口

渴不必口乾。口渴在參考文獻中有指「感受」也

有指「需求」（或欲望）15,28,29 者。作為感受，口

渴和口乾的分別不大，生活中也常將口渴和口乾

相混用，《說文解字》釋渴「盡也」，段玉裁更

注「古水竭字多用渴」，換言之渴本即「乾涸」

的意思，至於作為需求，口渴「想喝水」的意涵

自無疑議。古今的認知如何整合，同需更多討論。

(5) 喘的涵義，本研究擬作：「呼吸頻率較快

或呼吸型態異常」。回饋意見多表示應將「呼吸

困難」納入涵義中。回顧參考文獻，多數皆提及

喘有「呼吸急促」之特徵，有文獻更認為是主要

特徵，如《中醫大辭典》29：「（喘），指呼吸急

促。《說文解字》：『喘，疾息也。』... 即表示

呼吸次數比正常人快速急迫。」本研究持同樣觀

點，但嘗試以「呼吸頻率較快」之陳述來取代「呼

吸急促」，希望以更客觀的方式突顯呼吸的變化。

另外部分文獻也確實認為喘是「呼吸困難」26,27，
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日常使用喘和呼吸困難兩詞彙時也有大幅重疊，

但嚴格講呼吸困難涵蓋的層面較廣，嗆到或咽中

梗塞感都能令患者感到呼吸困難，故本研究未採

納此陳述，而改以較客觀的「呼吸型態異常」來

取代，指的是呼吸時出現張口抬肩、鼻翼煽動等

呼吸輔助肌的運用，又或有氣粗聲高、動則喘劇、

不能平卧等表現。

(6) 至於喘的臨床操作模式，我們擬作：「詢

問患者平日呼吸型態、目前呼吸是否較快、呼吸

不順暢或呼吸困難，並詢問發病新久、發作頻率、

持續時間、誘發因子、加重因子、緩解因子、伴

隨症狀等。並詢問患者可能致喘的相關疾病如心

血管疾病、呼吸疾病。」透過整理回饋意見以及

上述對喘涵義的討論，應在臨床操作模式具體描

述呼吸型態的異常 15,27，以利醫師判斷和鑑別。

總體來說，受訪醫師的回饋都相當中肯，針

對的議題也多屬預期。透過回饋，我們也觀察到

對於部分的症狀，現代中醫師的認知已和傳統文

獻出現了落差，正如前言述及的。本研究的標準

化僅是初步嘗試，未來需要持續的溝通與整合，

本研究也擬將所有意見納入專家會議中討論，做

為修訂標準化內容的參考。

本研究回收之問卷，不少題目出現漏答的情

況，平均每題為 3.85 人，以頭痛的涵義一題遺漏

最多，計有 8 人。問卷漏答的常見原因，除了填

答時不慎遺漏外，亦有不明瞭題意而放棄回答或

因各式原因而拒答者 22，由於本研究採匿名問卷，

難以對受訪者詢問真實原因。唯進一步查驗，發

現遺漏值較高的題目有集中在問卷後半的趨勢，

則漏答原因可能與問卷板面設計不夠完善且缺少

提醒機制有關，以致於受訪者以為問卷已結束，

而未填寫下一頁或下一個題目，將於日後改善，

唯此亦僅屬推論，仍不排除其他可能原因。

本研究的限制概述如下：

(1) 樣本數偏小。台灣中醫師約五千多名，本

研究最後以 62 份問卷進行認同度的分析，代表性

仍有侷限，未來將進行更大樣本數的研究。 

(2) 研擬共識的專家以教學醫院的中醫師為

主。過去台灣中醫師的養成背景較多元，但大致

可分作醫學院校和檢特考兩大系統，二者在學習

和檢定的過程與方式皆有一定程度的出入，本

研究擬初步獲得醫學院校教育養成的中醫師之共

識，再於未來邀集檢特考系統的中醫師共同參與。

(3) 問卷發放對象侷限於教學醫院之中醫師。

理由仍如上述，亦期未來能有進一步的研究，將

檢特考系統中醫師之意見和回饋一併納入分析，

更大規模的整合共識。

(4) 本研究未對問卷填寫醫師的背景作群集分

析（clustering analysis），將於未來進一步探討醫

師背景對問卷填答結果的影響。

結　　論

透過文獻整理和專家共識擬定的初步標準化

內容，在問卷填寫者間有很高的認同度，並有顯

著一致性。未來可參考本方法持續對其他症狀術

語進行標準化，並擴大參與面，凝聚更高的共識，

解決中醫問診時對症狀術語認知不一致的問題。
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Purpose: Symptoms with highly agreed definitions are essential for establishment of an objective 
traditional Chinese medicine (TCM) system. This study was intended to standardize definitions of ten 
symptoms of exogenous febrile disease in TCM. We attempted to build a preliminary consensus of 
definitions of these symptoms within the group of TCM physicians in Taiwan. 

Methods: We adapted methods of literature collection and panel meeting to build a preliminary 
consensus of definitions of these symptoms. The result was transformed to questionnaire in the form 
of Likert scale. Then we used purposive sampling to select TCM physicians work in teaching hospital 
and delivered questionnaire to them. After return of questionnaires, average value and Cronbach's 
alpha were calculated for testing the agreement and consistency, respectively.

Results: The standardization of meaning and operational procedure of ten symptoms were 
performed, they were aversion to wind, aversion to cold, spontaneous sweating, sputum, thirsty, 
dyspnea, cough, sore throat, stiffness of the neck and headache. 

Conclusion: The result revealed that survey respondents were in high agreement with the 
preliminary consensus built by experts. The consistency also had statistical significance. For increasing 
the reliability and objectivity of TCM diagnosis, definitions of other symptoms should keep be 
standardized, and methodology of this study was recommended to the following researcher.

Key words: Traditional Chinese medicine, diagnosis, symptom terminology, standardization, 
consistency, agreement
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