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摘要　“识病寒热与遣药温清”，历来是中医药学的经典主题。《伤寒论》与《温病学》都是研究“寒热病性与温清药性”的
经典著作。但是，伤寒论与温病学的学术源流和临证有何共享原理和差异特征？尤其是“辨证论治”和“识病遣药”的证

治相对论原理。目前，尚未充分了解和引起关注。研究显示，中医学、西医学对人体生命现象的认识和反映，表明人体的

系统生理功能、营养能量代谢、知觉情绪行为以及健康疾病状态等，都不是连续分布和一成不变的。生命医学和生命现

象，同样符合“相对论原理”和“量子力学规律”。本文重点讨论以下６个方面的问题，以求阐明“相对论”与中医药学的密
切关系和现实意义。
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　　“寒热证候”的辨识与“温清药性”的遣用，历来
是中医药学的经典理论和证治纲领，也是辨证论治

的核心内容与临证主题。无论《伤寒杂病论》还是

《温病学》，都是研究“寒热病性与温清药性”的中医

临床经典著作。熟读和背诵《伤寒论》与《温病学》，

是开展中医临床工作的基本要求。但是，伤寒与温

病的异同点何在？为什么《伤寒论》成书要比《温病

学》早１５００年？“寒热证候辨识与温清药性遣用”
之间的关系如何？尤其中医药“证治相对论”原理

的认识和意义，尚未充分认识和足够重视。本文从

以下６个方面来分析探讨。
１　相对论与中医药

相对论（ＴｈｅｏｒｙｏｆＲｅｌａｔｉｖｉｔｙ）是２０世纪伟大的
物理学家、思想家、哲学家—阿尔伯特·爱因斯坦于

１９０５年创立。该论文：“论动体的电动力学”发表在
德国《物理学杂志》１７卷［１］。这一年，他在该杂志发

表了３篇论著，就因为第３篇提出了“狭义相对论”
而一鸣惊人，轰动世界。１９１６年他又推出了“广义
相对论”。１９２１年获得诺贝尔物理学奖。“相对论”
提出一个世纪以来，国内外已有中医学者提出“方证
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相对”理论能够促进中医现代化发展［２］；“方证对

应”也是中医“理、法、方、药”证治体系的基石与框

架［３］。但是，“相对论”对中医药的影响和意义，并

未充分阐明。试从“寒热病性与温清药性”的证治

相对论原理进行阐述和论证。

１１　相对论与阴阳学说　“时空相对论”，是把世界
或宇宙的空间概念与时间节点绑定交接，聚焦而成

一个“焦点”。如果把时空变化的极限确定，那么一

切事物都在这个相对区间内，往返循环。在数理上，

称之为“坐标系”［４］。这与阴阳学说的基本内容相

互吻合。阴阳学说，是我国古代传统文化、哲学思想

与中医药实践相互结合的产物。即以阴阳的对立与

统一、消长与转化的观点，从多维度认识思考和解释

说明人体健康与疾病状态的发展变化及其与自然关

系［５］。而对于人体来说，阴阳、寒热的平衡，又如《素

问·生气通天论》所曰：“阴平阳秘，精神乃治；阴阳

离决，精气乃绝”。所以，阴阳学说所蕴含的“相对

论”原理，贯穿于中医药学的各个分支以及不同层

面。这是中医经典形成的基础框架和传承发展的必

然选择。

１２　相对论与整体观念　整体观念是中医认识、研
究以及诊疗人体疾病的指导思想和认知法则。我国

中医学把人体及各部看成是一个有机整体，并与四

时气候、地土方宜、区域环境等外界因素相关。中医

认为，疾病发生、演变是人体内阴阳失衡和正邪互争

的结果。调理阴阳、扶正祛邪是中医基本治则，阴阳

双调、正邪兼顾是整体观体现。这反映了中医对疾

病的认识和诊治，也是建立在相对性的“嵌入认知”

结构，强调其“相对性、互动性和不确定性”等方面

的立体思维和动态理念。从科学认识的形式可以分

为经验认识和理论认识２个层次。传统中医学是在
经验与理论相互作用中发展的，故符合相对性的“原

理理论”范畴，具有“在逻辑上完整和基础巩固”的

整体观特征，也是强调“经典基础与临证实践”的对

应性和统一性。这些“相对论”原理，是与西方医学

基于实验还原方法的“构造性理论”和对于人体疾

病认知的“绝对性概念”的不同之处。

１３　相对论与辨证论治　“辨证论治”是中医通过
四诊，收集并综合分析患者当前的各种临床资料，辨

识为某种病性的证候，根据病性和治则，而组方遣药

的过程。简言之，辨证论治就是“识病遣药”。证是

中医识病遣药的临床依据。证治关系的核心，是证

的“病性”与药的“偏性”对接，亦是用“药性”抵消

“病性”。两者的关系是“大小相等，方向相反”，如

“作用力”与“反作用力”。

２　伤寒论与温病学
《伤寒杂病论》为东汉末年张仲景（１５０—２１９）

所著。作为我国古代第一部中医临床经典，首开中

医辨证论治先河。而吴鞠通所著《温病条辨》

（１７９８）是明清时代有关温病学的代表作。
“伤寒与温病”自古就是我国常见的外感性和

传染性疾病的总称。时至今日，两者差异应该澄清。

为什么《伤寒论》成书比《温病学》要早１５００年？只
要还原张仲景所处的时代，就不难理解。温饱不保，

饥寒交迫，路有冻死骨。可想而知伤于寒邪的疾病

比比皆是。而１５００年后，自然条件和社会环境发
生了巨大变化，气候变暖与饮食改善。伤于温热病

邪者增多，感染致病微生物所致的“瘟疫”，也流行

起来［６］。而吴鞠通早年，在１９岁时家父染病，以伤
寒论治而亡，故奋起攻读医学和专研温病，创立三焦

辨证，著成《温病条辨》，终成温病大家。所以，中医

经典的寒热概念都具有其社会背景和历史烙印。而

我们后人应当充分认清“伤寒与温病”的理论内涵，

并加以区别和正确应用，切忌“食古不化”或“过度

诠释”。

３　寒温知觉与寒热病性
正常情况下，人体对寒温知觉是２种不同的生

理反应。这种生理体验，可以及时提醒并帮助人体

趋利避害。当人体遇到寒冷气候和环境时，周身皮

肤外周血管收缩、汗孔闭塞，为保持体温而减少散

热。当温度低于０℃，人体御寒条件差或暴露于环
境时，为增加产热必须进行活动。当寒冷持续时，人

可能出现寒战。这都是为了将体能转变为热能的生

理功能与代偿反应。另一方面，当人体外周血管收

缩时，皮肤供血减少，反而加重了寒冷感觉。时间一

长，形成冻伤。

在环境或室温达到２５℃以上时，人体会产生炎
热感觉，皮肤汗孔开放，皮下组织毛细血管扩张，增

加散热。由于皮下血管扩张，属于动脉性供血增加，

是一个主动过程，同时代谢增强，反而出现发热。

人体在四季四时，对寒温的知觉是不同的。“寒

与热”的现象，在物理热力学上，是相对性的程度差

别。但在人体主观体验，是性质不同。在一般情况

下，头部温觉阈值，在夏天比躯体高，冬季又比躯体

低。所以，了解人体寒温觉知的相对需求，不仅具有

生理学意义，也有助于对寒热病性的辨识。寒热病

性是指患病机体外感、内伤寒热之邪后，临床表现恶

寒、畏寒、肢体逆冷、舌淡胖嫩、脉沉迟或者发热心
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烦、口渴咽干、汗出溲赤、舌红脉数等寒热之象。正

常知觉与寒热病性的根本区别，在于一种是一过性

直觉体验，感受寒热前后没有明显变化和不适。另

一种则外感风寒或风热后，不仅具有异常的寒和

（或）热证，而且发病前后，有明显差别和不适。需

要具备“主诉与病期”２个证候要素，才可辨识寒热
病性和疾病证候［７］。

４　外感表证与冷热应激
表证指外在浅表的病症，多是六淫邪气侵犯人

体，从皮肤、经络或口鼻入侵肺卫，出现恶寒、发热、

头痛、鼻塞、咽痛、咳嗽及舌淡苔薄白、脉浮紧或浮数

等外感证候。一般分为表寒证和表热证。在当今，

表寒证虽也是伤于寒邪的表现，却与《伤寒论》之

寒，在病因、病机和病性上，有很多差别。目前，摆在

中医面前的疾病，不再仅仅是伤寒或温病，我们必须

与时俱进，就像张仲景当年诊治伤寒一样，运用中医

理论精髓和中药核心技能，不断研究探索，解决新问

题，战胜新顽疾。

寒热表证的发生，一般由外感风寒或外感风热

所致。常见病因如气候突变、风雨交加、乍冷乍热、

空调过度、炎热中暑以及汗出遇风等，正如《素问·

评热病论》曰：“邪之所凑，其气必虚”。《素问·上

古天真论》也曰：“虚邪贼风，避之有时”。所以，外

感表证可因短暂冷热应激所致。

应激（Ｓｔｒｅｓｓ）一词来自物理学术语“应力”。现
代医学认为，应激是生物机体在受到各种体内外环

境因素以及社会、心理因素刺激时，所出现的全身性

非特异性适应反应，称为应激反应。把这些刺激因

素，又称为应激源。根据对机体的影响程度和性质，

分为生理性应激与病理性应激。根据应激源分为躯

体应激和心理应激。前者为理化因素（寒冷炎热）、

生物因素（微生物感染、缺血缺氧）；后者为社会、心

理因素。

总之，外感表证的发生，除因致病微生物感染

外，还与躯体冷热应激相关。当人体的内、外环境发

生变化时，机体需要及时做出反应，并逐渐调节和适

应。否则，会引起应激性损害或疾病。这是生物的

本能反应和共性特征。人类的应激反应，虽属于一

种原始反应，但中医对应激反应与外感疾病的关系，

仍存在盲区，有待探讨。

５　识病寒热的中医辨证要点与西医循证原则
内伤虚火，是慢性病常见证型，是指长期消耗，

真阴亏损而引起的虚热病状。其临床特征：低热、五

心烦热或午后潮热、骨蒸劳热、盗汗、口渴欲饮、舌绛

少苔、脉虚数。阴虚早期责之于肺胃；阴虚日久，累

及肝肾。而实火，指机体内热邪盛极的实热证，多见

心肺之火上炎、肝胆湿热、阳明腑实、胃肠热结及热

结旁流等证。依据热邪所犯层次，分为气分实热、血

分实热。气分热证常见高热、口苦咽干、心烦、胁痛、

腹痛拒按、大便秘结、头痛汗出、舌苔黄厚及脉滑数

有力。若热入血分还可见斑疹、出血、烦躁、舌绛，甚

至神昏谵语等症，实热证候由轻加重的传变，常以

卫、气、营、血为序。

内伤虚寒证，多是机体功能代谢减退，抵抗力降

低的表现。首先要注意与外感风寒、内伤寒实的鉴

别。其次不能把寒因、寒邪和寒证混为一谈。这与

张仲景时代的伤寒背景不同，依据六经辨证方法，不

论伤寒杂病发生什么传变，其根在寒，病性在寒。而

当今疾病谱，尤其内伤杂病，已经发生变迁。比如长

期贪食生冷，饮食不节、烟酒过度等，可致寒邪直中，

脾胃阳虚。故见腹痛喜按，遇冷加重，大便溏薄，肢

冷畏寒，面色
&

白，口淡不渴，舌胖嫩有齿痕，脉沉

迟。

现代医学认为，常见病高血压、心脑疾病和糖尿

病的病理变化之一，是血管系统和血液循环的异常，

即“充血”和“淤血”。充血，指组织器官因动脉供血

增加引起的小动脉和毛细血管扩张，血液输入量增

加的主动过程，表现局部微循环氧合血红蛋白含量

增加，组织表面颜色鲜红，且因代谢增强，充血局部

皮温升高［８］。所以，可见舌红或绛，脉细数，与“内伤

虚热证”表现相近。淤血，则是因静脉回流障碍，引

起远端组织、器官小静脉和微血管的淤血，可见于局

部或全身，这是一个被动过程。由于静脉回流障碍，

动脉供血减少，组织循环氧合血红蛋白减少，还原血

红蛋白增多，组织表面呈紫蓝色，又称发绀。其代谢

减弱，皮温降低［８］。见舌发绀或胖嫩，脉沉迟，与“内

伤虚寒证”吻合。如果能够阐明这些慢病的中医病

机，辨证论治更易操作，疗效也会提升。

在医学科技高度发达的今天，由于重症患者的

监测、监护水平提高，助推了重症医学的发展，提高

了重症诊治水平。不同重症的不同死因被阐明，使

各种重症患者得到了应有的救治。依据国内外重症

医学理论与实践的共享性和重症患者的多发性及特

殊性，在我国逐步形成了系统的重症医学学科。其

发展速度日新月异。由于重症患者的基础疾病不

同，探讨其病理生理机制的共性特征和差异因素以

及救治原则，是重症医学研究的重点方向［９］。急危

重症的救治并不局限于重症医学科，内或外科皆有
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重症。所以，重症疾病是我们中西医学的“共同敌

人”，必须协同作战，攻克难关。

识别重症晚期患者的寒热之象，是判断病情、评

价疗效以及预测预后的重要依据。相对于不同基础

疾病的重症患者，寒与热的意义也不同。重症感染

患者体温保持较高（３８℃）或有波动者，要比体温较
低（３７℃）或无波动者预后好［１０］；慢性消耗性重症

患者胖者比瘦者预后好；心脏重症患者瘦者比胖者

预后好；胃肠衰竭患者的典型表现是大量便血，其实

这是消化液丢失，应该及时给予或加强肠内营养，尤

其是长时间禁食和（或）依靠肠外营养者，而不宜止

血治疗。在重症晚期，由寒转热、体温波动或升高

时，可能有转机。若由热转寒，但头汗出、头身湿冷，

肢体厥逆，脉微欲绝往往是虚阳外越、阳气外脱之

兆，预后不佳。正如《素问·热论》所言：“人之伤于

寒也，则为病热，热虽甚不死；其两感于寒而病者，必

不免于死”。所以，重症晚期暖休克，比冷休克预后

好。

６　寒热病性与温清药性
鉴于以上所述，我们认为识病是遣药的前提，遣

药又是识病的验证。就如安装工程，包括“测量”与

“制作”两道工序一样，若仅测量而不制作，测量结

果无法验证；只制作不测量，产品不可能符合实际尺

寸。所以，“识病”与“遣药”缺一不可。因此，针对

不同病性的寒证或热证患者，需要选择具有相应性

能、功效的中药，配伍组方以及临证运用。

６１　识病寒热的临床依据　寒证由外感风寒或阳
气虚弱、阴气过盛而出现的寒象证候，如畏寒肢冷、

头项强痛、面色苍白、脘腹冷痛、大便溏薄、小便清长

频数、口淡不渴、舌淡苔白滑、脉沉迟。而热证常由

温热之邪，侵入人体而致阳气亢盛、热邪郁内或热毒

壅盛时，表现身大热、口渴咽痛、汗出烦躁、面红目

赤、大便秘结、小便短赤以及舌红苔黄、脉洪数等证

候。

由于寒热证候是处在动态变化和平衡调节之

中。寒热之象往往取决于人体正邪斗争结果与阴阳

盛衰消长。所以，在疾病不同阶段，寒与热具有不同

的意义。一般情况下，寒热表现是可逆性的，尤其外

感疾病。可见寒热消长、相互转化。正如“寒极生

热，热极生寒”。常见的寒热错杂类证有：上热下寒、

真寒假热、真热假寒、寒热虚实夹杂等。

６２　遣药温清的双向调节　当今临证用药，提倡大
方复治、反激逆从，寒热并用、双向调节［１１］。由于古

今疾病谱发生了巨大变化，不论伤寒，还是温病，单

纯寒邪或热邪引起的外感表证，远少于寒热虚实夹

杂的内伤杂病。

麻黄汤为伤寒论首方，主治头项强痛而恶寒、无

汗、脉浮紧之太阳风寒表实证。其以麻黄为君，桂枝

为臣，杏仁为佐，甘草为使。张仲景以其为首，可能

是因太阳表实证，为一切伤寒之源或伤寒门户。因

而，对“太阳表证及麻桂系列”用了大量篇幅，详细

论述。充分说明麻桂等辛温发表方剂在《伤寒论》

中的主导地位和重要作用。但是，后世医学对麻杏

石甘汤用于热邪蕴肺的咳喘表证，似乎远多于麻黄

汤。两者同为经方，前者辛散温通，后者清宣肺热，

仅以石膏代桂枝，一味之差，差之千里。麻黄与石膏

相伍，寒热并用，既宣肺清热又兼平喘。组方合理、

双向调节是决定该方临证应用的先决条件。

大承气汤是张仲景主治阳明腑实和热结便秘的

名方。同样，因为一派寒凉、攻伐太过，而备受冷落。

临证中，人们更多运用攻补兼施或甘缓润肠之剂。

此外，对于急性肠炎或痢疾的腹泻、腹痛或黏液脓血

便，虽辨证大肠湿热或热毒内蕴，但不宜用一派苦

寒，如白头翁汤。而应该寒温并用、气血双调和动静

结合，如夏季给与藿香正气散，秋冬给予参苓白术

散。

６３　药性理论对中医理论的隐喻延伸　中药四性
寒、热、温、凉、平，又称四气。传统中医认为药性的

应用原则是：“疗寒以热，疗热以寒”。但目前的临

证情境、患病个体和证候特征，并不是“非热即寒”

或“非寒即热”那样寒热分明，一目了然。即使初步

掌握“寒热病性”和“温凉药性”的鉴别要点，在短期

内也无法灵活、熟练地临证运用，需要一个漫长的临

证磨合期。在此期间，除了锻炼识病的“火眼金睛”

外，还要由浅入深、逐步准确、精细和完整地继承药

性理论和应用法则。这是一个终身学习和自我完善

的过程，需要长期讲诵经典，临证努力实践，持之以

恒，锲而不舍。通过一生践行，方可成为“国医大

师”或“名中医”。否则，急于求成或急功近利者，那

只能一辈跟师。

由于寒温药性的发现，是以寒热病性的认知结

构为基础。也是先有病性，后有药性。中医的药性

理论，并不是通过实验观察的微观结构或依据药材

的物质属性和化学成分所确定的。无论神农尝百

草，还是李时珍的《本草纲目》，都是通过宏观观察

和主观体验，包括视觉、味觉、嗅觉等直观感受，对中

药的自然属性建立初步认识，在此基础上针对各种

证候，运用与病性相对应的中药组合进行临证实践，
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逐步验证总结和归纳整理，形成了中药学理论。它

与“中医经典和基础理论”之间，存在大量的“隐喻

知识及延伸拓展”。比如，归经理论的形成，既是古

人对药物作用规律的认识，也是中医先贤对中药临

床的疗效总结［１２］。

药物归经，一是药走经络，指药物作用于人体的

部位。有的指脏腑，有的入经络。二是符合脏腑生

理功能和疾病传变规律。例如，阳明腑实要药芒硝，

咸苦寒，具有泻下攻积，软坚清热之功，本应归大肠

经，实际归胃、大肠经。我们体会原因有二，一是胃、

大肠皆属阳明，二是胃为肠前之府，常见胃病及肠或

肠病因胃。所以，泻下药从脾胃起始，方可增效。故

大黄、槟榔、麻仁、枳实、木香等通利之品的归经，都

是如此。与此相反，涩肠止泻的收涩药，如赤石脂，

甘酸涩温，却归大肠、胃。可见功效不同，归经顺序

也不同，这也反映了药理与病理的对应关系。

再从功效看，调理肝脾，必以肝为先，脾为后。

如白芍苦酸微寒，归肝脾经，养血敛阴，柔肝止痛，平

抑肝阳。其防肝伤脾原理，来源于张仲景：“见肝之

病，知肝传脾，当先实脾”的“治未病”思想的延

伸［１３］。莪术、三棱、姜黄等入血气、调肝脾之品的归

经，亦是如此。另一方面，归经相同，功效相近者，也

要注意鉴别。如苍术与白术同归脾胃，苍术辛苦温，

燥湿健脾，祛风湿；白术苦甘温，补气健脾、燥湿利

水。一个燥湿健脾，主治湿邪困脾的实证；一个健脾

燥湿用于脾不运化的虚证。再看党参和黄芪，均性

平味甘入脾肺，一个补中益气，生津养血；一个补气

升阳，利水退肿。一个用于气虚津亏，一个主治脾虚

水停。两者差异，显而易见。由此可知，中药性味、

归经和功效的传统认识和先后顺序，是不能随意调

换和增删的。否则，歪曲原意，不伦不类。

清热药，常用于外感风热（急性期）的发热患

者，以及慢性病中、早期的实火或虚热证患者。从三

焦辨证角度，温病传变以“上焦—中焦—下焦”为

序。知母清热泻火入气分，玄参清热凉血入血分；两

者同归肺胃肾经，也符合传变规律。热病及肾，必以

伤阴为标志，故用知母、玄参，既能气血双清，又可护

肾养阴；若热入肺胃，犯上、中焦，则以热甚津亏为

主，应选石膏、芦根清肺胃之火，生津止渴；肺胃阴虚

则用沙参、麦冬；肺虚咳痰用川贝母、瓜蒌，肺热黄痰

用浙贝母、桑叶、牛子等。

温热散寒药，可分为辛温解表和温里散寒。两

者均用治伤于寒邪者，前者外感风寒，后者阳虚内

寒。表寒证指感受风寒后，出现恶寒、发热无汗、头

项强痛、舌淡苔白、脉浮紧等。由于表寒证是外感病

早期的短暂表现，病因多为一过性伤寒，容易入里或

化热。所以，辛温解表、发散风寒，要及时用药，掌握

时效，中病即止。恶寒无汗为表实寒，选麻黄汤；恶

寒有汗为营卫不和表虚寒，用桂枝汤。而温里散寒

可分为温中散寒，如干姜、小茴香等；回阳救逆，如附

子；补火助阳，如肉桂。三者兼具，协同配伍。

总之，无论中医辨证，还是中药组方，都要“经典

至意深心，临证详察形候，用药纤毫勿失”。

６４　中医药治疗目标和疗效评价指标　《素问·至
真要大论》中“寒者热之，热者寒之”的治则，是识病

遣药的一般法则。体现在“为寒者雪中送炭，为热者

釜底抽薪”的人文理念和医德守则。然而，却忽视了

医术。也就是“不识寒热，何以温清？”中医临证常

见误区，是认为“冬天都是风寒感冒；夏天均是外感

风热”。其实，中医六淫病因辨证，对寒热之邪的认

知判断和鉴别要点是：“至而不至，不至而至”。也

就是该寒的时候不冷，则是风热侵袭；不该寒的时候

很冷，就是风寒外感。这体现了中医辨证论治的自

然辨证法核心思想和基本观念。另一方面，由于社

会发展和疾病谱变迁，这一经典法则已不适应当前

的临床实际。其教条、刻板以及局限的原始认识和

落后理念，如“刻舟求剑”一样，阻碍了中医药学的

传承和发展。

目前，中医药疗效判定与评价标准的西化，导致

其治疗目标与评价指标间相互脱节的矛盾，因为中

医药疗效评价指标的微观化、客观化，恰是中医药的

短板，比如寒战患者却体温升高，重症患者却体温较

低；再如大便燥结和脾虚泄泻，何为热，何为寒？其

实稀便温度高于干便，等等。因此，作为经验医学和

应用技术的中医药，要实现和保障临床有效性，也就

是在一定的自然和社会环境中，用于实现“证治输入

集与治疗目标集”之间有向转换的可操作系统。只

要掌握“输入与输出”２个关键，也就是“证治相对
论”原理，就可达到中医药治疗目标。没有必要过度

追究在人体“黑箱”内，发生了什么。此外，还应当

吸取“汉字输入与计算机科学”中西合璧的成功经

验，不断开展中医药规范标准和评价体系的前瞻研

究，通过机制和制度创新，驱动中医学术繁荣和中药

临证拓展［１４１５］。

综上所述，从“病性寒热”与“药性温清”的相对

性逻辑关系中，发现“识病与遣药”的对应关系，是

实现和提高中医药临床有效性的核心原理。疾病早

（下接第４９９页）
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期有热象，是疾病发生的信号；重症晚期有寒象，预

示病情危重。阴虚证常见于慢病，是一个慢性消耗

过程；亡阳是生命垂危的表现，是一个急性衰竭过

程。前者可养阴清热，但后者必须回阳救逆，补元固

脱。总体来说，中医临床必须掌握：“辨证论治”的

核心技术，也就是“病性与药性”的对立统一和“证

治相对论”原理。
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