
第一章    前言 

 

傳統中醫以「望、聞、問、切」在臨床觀察病情1，並進行歸納與分

析，然後根據所得的結果下診斷，該診斷便是處方用藥的依據，此一醫

療體系沿用至今，受到現代科學界的影響，在過程缺乏客觀標準及難以

量化的情況下，各種中醫診斷方法的現代化實有其必要性。 

聞診在四診之中自有其重要性，《素問．陰陽應象大論》：「善診者，

察色按脈，先別陰陽，審清濁而知部份，視喘息聽聲音而知所苦，觀本

義衡規矩，則不失矣」2。 

拜科技日新月異之賜，對語音訊號處理的技術也不斷地進步，不論

是語音分析、語音識別或是語音合成等，在理論及實際應用方面都有不

錯的成果展現，現代醫學更將上述的技術應用到臨床的診斷與治療3,4。 

本小組自 1995年以來與逢甲大學自動控制研究所合作，由邱創乾所

長提供語音分析技術，使得中醫聞診現代化研究5-9在氣虛、陰虛、陽虛

與血虛患者之語音分析上已有初步的進展，如虛證患者語音有平均過零

數(A1)較少、區域峰值變異數(A2)和共振頻變異值(A3)較大的共同特性

；陰虛患者有高頻區頻譜能量比值(A4)增高的趨勢；而陽虛患者則有低

頻區頻譜能量比值(A5)增高的趨勢，但血虛證患者則除了虛證之特性外

並無特定參數有明顯變異，本研究是針對血瘀證患者，進行語音分析。 

正常的發音必須有適當的動力系統、能量轉化系統及聲波修飾系統

等結構配合一個控制發聲的中樞10；而以上的所有系統必然須要血液適

當的濡養，若血液無法適當的供應而影響發音的話，則可能進一步在語

音的表現上有不同的訊息出現，Matsuo11與 Arnstein12等的研究發現：發

音時聲帶肌肉層的耗氧量會上升，此時需要提高聲帶肌肉層的血流量方

能補充。現代醫學早已將語音分析引進臨床醫學領域，但多係針對病理

性聲音13進行分析，很少就體質或證型來進行研究。就血瘀證而言，其

語音變化不但在古書中著墨無多，即近代大陸對血瘀證的研究亦不曾有

過相關的探討。但由於血瘀證是屬多種因素長期交互作用的病理狀態，

與非瘀證之間存在相當的差異，因此我們預期血瘀證與非瘀證之間的語

音應當可以加以區別。 
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第二章    文獻探討 

 

第一節 中醫歷代語音聞診之回顧  

以病人聲音的異常，進行疾病的診斷早在周朝，便有相關的理論和

臨床實踐記載，《左傳》：「天有六氣，降生五味，發為五色，徵為五聲

」指出天之六氣與五味、五色、五聲間是有密切關係的，《史記》中也

記載扁鵲：「切脈、望色、聽聲、寫形，言病之所在。」14可說已把聲音

的診察列為四診之一了。又《素問．陰陽應象大論》：「視喘息、聽聲音

而知病所苦」15，患者喘息時聲音的高、低、粗、細等變化，有助於瞭

解病情。 

除了將語音作為診斷的依據外，古人也認識到聲道各部位對聲音的

形成各具不同的功能，《靈樞．憂恚無言篇》：「咽喉者，水穀之道也；

喉嚨者，氣之所以上下也；會厭者，音聲之戶也；口唇者，音聲之扇也

；舌者，音聲之機也；懸壅垂者，音聲之關也；頏顙者，分氣之所泄也

」。16 

張仲景《金匱要略》：「病人語聲寂然喜驚呼者，骨節間病；語音喑

喑然不徹者，心膈間病；語聲啾啾然細長者，頭中病」17，《傷寒論》中

有譫語、鄭聲、狂語、獨語等18，從聲音的變化、語言的內容，推斷神

志改變的輕重、病機的虛實、病變的部位及病變因素；《金匱要略》：「

咳而上氣， …其人喘。」；「咳逆上氣，時時吐濁」是痰阻於肺；「咳而

上氣，喉中水雞聲」19；則從呼吸聲、咳嗽咳聲及嘔、呃聲對病情進行

判斷。 

巢元方從語言、聲音、咳嗽、上氣、嘔逆等語聲上的變化來對虛勞

、中風、咳嗽等多種疾病，判斷其表裏、寒熱、預後吉凶及病理變化，

《論風病諸候》：「風痱之狀 …時能言者可治，不能言者不可治。」；《論

傷寒五臟熱候》：「其人先苦身熱嗌…狂言默默，惡風欲嘔者，此肝熱也

…時妄笑者，此心熱也…惡聞食臭者，此脾熱也」20。 

晉、唐以後，語音診斷的相關內容則散見各書中。而藏醫典籍《四

部醫典》的診法則是將聞診歸於問診之中，並稱之為「聽聲音的診斷」

，藏、漢醫學雖有不同，但將語音異常作為診斷、治療疾病的依據卻殊
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途同歸。 

危亦林《世醫得效方．集證說》：「如傷寒有陰陽表裏，陽證多語、

陰證無聲…」以語音來區別病證之陰陽。 

喻昌《醫門法律》21：「聲者，氣之從喉舌而宣于口者也。新病之人

聲不變，小病之人聲不變，惟久病、苛病，其聲乃變。迨聲變，其病機

顯呈而莫逃，所可聞而知之者矣。」由語聲之變，觀察病機的變化。 

林之翰《四診抉微．卷三》專論聞診和問診，而所論聞診主要是依

聽聞病人的聲息來判斷其病情與部位，共有十三個部分22，將歷代與聲

息相關的聞診內容由整體到疾病做詳細的論述。 

近年，大陸各中醫學院所引用的教材《中醫診斷學》，將聞診內容

分成聽聲音和嗅氣味，在聽聲音方面包括發聲、語言異常、呼吸異常與

咳嗽、嘔吐、噯氣與呃逆、腸鳴、嚙齒與小兒啼哭和嘆息與呵欠等，將

前人的經驗進行總結。 

上述回顧說明，語音聞診最初將聲音列為診斷參考依據，對發音生

理結構也有相當的認識，自仲景起，歷代醫家便不斷豐富聞診在病理性

語音的內容，說明語音在疾病診斷、鑒別及治療過程中具有重要作用。

但前人所留下諸多的經驗，只見文字性的描述，不免有如脈診一般「心

中了了，指下難明」之憾。 
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第二節 中醫聞診的現代化研究 

聲音和語言是人類表達情感及進行溝通的重要方式，而聽覺則是必

備的工具，而由聲音所釋放出來的訊息極其豐富，有趣的是同樣的訊息

經由不同的人來聽，便產生不同的解讀，但就醫學的角度而言，其正常

和病態的聲音是可以被區別的，中醫聞診便是以患者聲音的變化做為診

斷的依據，為臨床辨證重要的一環，但受限於下列幾個因素使得語音診

斷的客觀化變得更重要： 

一． 每個醫者對聲音的感覺不盡相同，這種個人的差異容易造成過於主

觀的判斷；經驗豐富的醫師和資淺的醫師對聲音訊息的判斷便會有

所不同。 

二． 由於人的生理限制，聽覺可能因老化或各種疾病造成的聽力衰退或

損傷而無法進行正確的診斷。 

三． 人的聽覺較無法進行長期或大量的辨識及判別。 

四． 由人的聽覺所進行的解讀，只能有定性化的描述，而無法進行量化

的分析。 

拜科學快速進步之賜，尤其以電腦對各種大量訊息處理速度之快，

經由醫學工程人員和臨床醫師的配合已儼然成為當前中醫現代化一個

重要的結合團隊，先前的研究中顯示聞診客觀環境的設定和借助語音分

析技術，已漸能克服聲音擷取時外在的干擾和分析時較客觀的認定。 

聞診的客觀化研究已分別於日本及海峽兩岸都各有進展，俞雪如在

其日本漢醫對四診客觀化的研究23一文中提到：「日人森和等提出聞診客

觀化的標準是聲音，並提出音是物理性的，包括周波數(調子高低)、音

壓(響度、大小)、波形；聲是心理性的，如調子高低、頻率、大小等的

觀點」，該研究對聲音的構型作了分析，並應用聲波攝譜(聲紋圖)分析心

、肝、脾、肺、腎對應的五聲，但傳統的中醫「五聲」理論是否由此得

到印證，則須進一步探討。 

王曉嵐24將肺結核病人分成陰虛、氣虛及氣陰兩虛組，進行母音/a/

及咳聲的聲學分析，以母音/a/的頻率擾動及振幅擾動、咳聲頻譜中的峰

前 後 能 量 比 及 各 頻 帶 相 對 能 量 比 做 �察 指標，並設健康人�對照組，母

音的分析結果：振幅擾動的 3個指標在證與證間、證與健康人間差異有
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顯 著 性 ， 各 指 標 的 位 置 均 �氣 陰 兩 虛 證 組大 於氣 虛 證組 大 於陰 虛證組 ，

陰虛證組又大於健康人；母音的頻率擾動女性大於男性。說明語音分析

的證型研究是有臨床意義的，此外也須注意性別間的差異。 

湖南中醫學院莫新民等25於1998年對中醫聲診研究的現狀與展望進

行 回 顧 與 探 討 ， 認 �應用 現 代科學 儀 器(如數位聲圖儀)來代替憑聽覺診

斷疾病的傳統聲診方法，客觀地對聲診的內容進行定性、定量分析，科

學地作出判斷，從中得出規律性認識，研究其診斷客觀化，是實現中醫

現代化的必然途徑，又指出正常人的聲音所含雜音成分極少，與病理性

聲音相比，其雜音含量就可以明顯區分。由於母音的不同都有比較固定

的位置，這種規律構成了母音音響的結構式，從而應用聲圖儀就可分析

其生理、病理之聲音，對聲音的變異給予客觀的顯示。 

此外，莫新民等26亦利用聲圖儀對實證咳嗽、肺虛咳嗽及正常組進

行 5個母音及咳嗽聲的聲頻圖進行檢測。並採用「諧波、頂頻、振幅、

共振峰、雜音、基頻、頂頻持續時間」七項指標，作為聲診診斷的指標

，研究結果表明：聲診的理論可為聲音生理、病理研究提供了客觀依據

。應用聲圖儀測定聲音屬性的各種物理量，從中尋找共同的和特有的圖

譜表現及聲學參數，是分析聲音成分，提示聲音共性與個性的實驗科學

途徑。 

台灣中國醫藥學院張恆鴻與逢甲大學邱創乾等根據中國大陸中西

醫結合虛證與老年病研究專業委員會於 1986 年所制定之「中醫虛證辨

證參考標準」，選取各類虛證患者，以母音/a/進行諧波過零點平均數、

區域峰值變異、共振頻變異、高頻區頻譜能量比及低頻區頻譜能量比等

指標的語音分析研究 5-9，對虛證的語音分析指標已有大致的輪廓。 

回顧過去，語音的相關科技被應用到現代醫學領域已有五、六十年

，且有豐富的成果，但引用到中醫領域已近二十年，而相關的研究論文

實在是不多；展望未來，中醫學的相關研究應該好好結合臨床醫師、醫

學工程人員及統計學者，利用科學的方法與技巧，闡釋中醫學，讓中醫

能在現代化的過程中保有中醫的特色，更進一步造福全人類。 
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第三節 血瘀證之涵義與相關之研究   

中國古代對血瘀證的認識和描述，最早的記載出於《楚辭》，其中

提到：「形銷鑠而瘀傷」27，《內經》中雖無瘀血一詞，但有惡血、留血

、衃血等名稱，而且《內經》對瘀血的病因、所致病證、治療方法及方

藥均有記載和論述28。而瘀血的概念有廣義和狹義之分29：狹義的是指血

液運行不暢、停滯、留著、瘀積於局部；廣義的指狹義之外還包括血管

的病變以及各種病因病理產物的綜合性病變。 

至於血瘀證的本質是什麼？不妨從血瘀證的內容進行探討，血瘀證

泛指血液凝滯不行，血脈不通，血液成份和性狀發生變化並失去功能的

現象。若從現代醫學觀點來看，凡使血液黏稠度增加，紅血球變形能力

下降，血小板功能異常及造成血液動力及微循環障礙的疾患，均屬血瘀

證的範疇，如炎症、失水、高脂血症、代謝障礙等。中醫診察時常見舌

色紫黯或有瘀點，脈象出現澀、代、結脈或無脈，而此種見症常能運用

活血化瘀法予以改善，由此反推，這些症狀或症候實屬血瘀證之範疇30。 

近年來關於血瘀證的研究主要包括血瘀證的理論、客觀化和活血化

瘀藥等方面，余林中等31提出「閎觀血瘀」和「微觀血瘀」的概念，陳

可冀等 35認為血瘀應分為血栓、紅腫、結塊、皮膚瘀斑、結締組織異常

增生、動脈粥樣硬化等「有形之瘀」，與血液流變學改變、病灶組織液

增多所致的炎症等「無形之瘀」。以上兩種概念擴大了血瘀證的內涵，

不過張永洛32特別提出，中醫認識事物的方式是形象思維與宏觀觀察的

方法，因而其術語、概念都有模糊性，血瘀證亦如是，它反映的內容也

是多方位、多層次、多信息的，不該以單一特異性指標，否則，就會產

生以點代面，而使血瘀證失去中醫特色。 

在血瘀證的基礎研究方面，有許多學者從血漿的內涵33、血細胞參

數34、35、血液流變學36、37、血管構造的異常及微循環變化等方向，探討

血瘀證的實質，似乎血瘀證的基礎研究離不開心血管、血液內涵及血液

流變學等範籌。 

關於血瘀證的臨床研究，是近年來重要的研究課題之一，尤其在人

口結構逐漸老化的社會中，各種慢性病及老化本身都是很好的血瘀證研

究題材，如糖尿病血瘀證相關的研究38-43，均認為治療時除了降血糖之
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外，仍應配以活血化瘀治療，不但能改善患者的生活品質，亦能減緩各

種併發症的出現。 

肝病血瘀證的研究44、45，其中朱清靜等46認為肝病血瘀證是屬動態變

化，貫穿於肝炎、肝硬化、肝癌病變之始終，亦是該病病機樞紐和發展

演變的關鍵，但如何確定血瘀證質和量的差異則是個難題，尤其肝病血

瘀證是某些臨床現象的集合，其病理表現具多態性，如此一來，瘀血學

說的本質和其他病因病機學說的本質之間必然交叉重疊，以至混雜不清

，難以區分。 

在腎臟病47、風濕免疫性疾病48-50、冠心病51-54血瘀證的相關研究中

，指出血瘀證既可以為主要發病因素，又可作為重要的病理機制而貫穿

整個疾病的過程，且多數與病情之輕重呈正相關。 

李春生等55認為血瘀證是老年期常見病和多發病，而部分「健康」

老年人也存在著血瘀、血滯現象。所以，老年血瘀證的辨病與辨證治療

為中醫臨床所不可或缺。 

應麗雅56對惡性腫瘤病人進行虛證與瘀證的實質探討，發現越是晚

期的病人，血瘀證挾雜虛證越是明顯。 

綜合上述的內容，不難看出血瘀證研究之重要性，但研究方向大多

朝向血液的內容物、血管的病變及血流動力的變化等進行，鐘秀馳等57認

為當前的研究表明血瘀是有物質基礎的，認為血液的高凝狀態固然是血

瘀證發病的重要環節，但這種趨勢有可能將血瘀證的研究局限化，不利

於保留中醫特色，因而建議今後的發展應將範圍拓寬成多層次乃至跨學

科研究。 
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第四節 血瘀證與語音間的關係 

回顧歷代血瘀證與語音診斷之文獻，發現關於血瘀證之語音異常記

載不多，主要見於陽明熱盛，瘀血內阻，正氣受損時出現的狂言，稱為

「如狂」，《丹溪手鏡．狂》：「狂，謂少臥不飢而自高賢也，自辨智也。

…又有熱在下焦膀胱，如狂而未至於發狂，但臥起不安耳。又狂見蓄血

、下焦蓄血狂也。《傷寒指掌．卷一》：「如狂證，太陽蓄血發狂，則少

腹硬痛、小便自利。陽明蓄血如狂，則喜忘，大便黑 … ,」可見意識思維

障礙、神志錯亂可能由血瘀造成，進而表現出語言異常。 

此外，《證治匯補．癲狂》：「有婦人月水崩漏過多，血氣迷心，或

產後惡露上衝，而語言錯亂」，《壽世保元．產後》也說：「敗血入心，

煩躁發狂，言語錯亂，或見鬼神似癲」，指出若婦女若遇行經期出現語

言錯亂、煩躁易怒、月經不調或痛經；或產後惡露不盡而見錯語，舌質

暗或有瘀斑，脈細澀，應為經脈不暢，瘀血內結所致。58 

由上述內容可知，血瘀證患者很可能有語音異常，但是多表現於語

言的錯亂方面，似乎是對語聲的發音中樞產生影響，但是否只影響該系

統則不得而知。由於血瘀證究竟是對發音動力系統、能量轉化系統、共

振系統或語音中樞等發音系統中的那一項產生影響？目前缺乏確定的

參考資料，故應用現代化的語音分析方式，對血瘀證患者進行聲音異常

的探討是一項新的嘗試。 
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第五節 血瘀證診斷標準之回顧 

臨床辨證是中醫學的精髓，也是中醫診斷疾病的基本方法和原則，

是中醫獨特理論體系和豐富臨床實踐經驗的集中體現。辨證之關鍵首先

在於識證59，而關於證型的診斷標準一直都是所有中醫相關研究的共同

難題，但證型現代化研究似乎也是勢在必行，就血瘀證的定義而言，有

狹義及廣義之說，又加上古代並無現代的各項理化檢查，因此血瘀證的

診斷標準的制定便有了一定的重要性，尤其在中醫學現代化的衝擊下，

診斷標準的項目、內容及實用性便須詳加考量。 

回顧血瘀證診斷標準的制定，目前大陸的文獻較早被提出來的是中

國中西醫結合研究會活血化瘀專業委員會於 1982年所制定，其後又於

1986年 11月，於廣州舉行的第二屆全國活血化瘀研究學術會議中進行

修訂，內容為： 

一．主要依據 

1. 舌質紫暗或舌體瘀斑、瘀點，舌下靜脈曲張瘀血。 

2. 固定性疼痛或絞痛，或腹痛拒按。 

3. 病理性腫塊包括內臟腫大、新生物、炎性或非炎性包塊，組織增生。 

4. 血管異常，人體各部位的靜脈曲張，毛細血管擴張，血管痙攣，唇及

肢端紫紺，血栓形成，血管阻塞。 

5. 血不循經而停滯及出血後引起的瘀血、黑糞、皮下瘀斑等，或血性腹

水或胸水。 

6. 月經紊亂、經期腹痛、色黑有血塊、少腹急結等。 

7. 面部、唇、齒齦及眼周紫黑者。 

8. 脈澀，或結代，或無脈。 

二．其他依據 

1. 肌膚甲錯﹙皮膚粗糙、肥厚、鱗屑增多﹚。 

2. 肢體麻木或偏癱。 

3. 精神狂躁。 

4. 顎黏膜證陽性﹙血管曲張、色調紫暗﹚。 
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三．實驗室依據 

1. 微循環障礙。  

2. 血液流變性異常。 

3. 血液凝固性增高或纖溶活性降低。 

4. 血小板聚集性增高或釋放功能亢進。 

5. 血流動力學障礙。  

6. 病理切片示有瘀血表現等。 

7. 特異性新技術顯示血管阻塞。 

四．判斷標準: 

凡符合以下條件者可診斷為血瘀證: 

1. 具有主要依據 2項以上。 

2. 具有主要依據 1項，加實驗室依據 2項或其他依據 2項。 

3. 具有其他依據 2項以上，加實驗室依據 1項。 

臨床血瘀證常有兼證，如氣虛血瘀、氣滯血瘀、痰阻血瘀或寒凝血

瘀等，臨床可依據中醫理論及其他有關標準進行辨證，作出兼證診斷。 

這一診斷標準是經大型學術會議討論通過，由所回顧的血瘀證研究

相關文獻來看，是最常被血瘀證相關研究所引用之診斷標準。 

其後，中國中西醫結合研究會的各專科專業委員會便各自提出該科

的診斷標準，如 1987年 9月於四川成都，中國中西醫結合研究會兒科

專業委員會第二屆學術會議，會中制定了小兒血瘀證診斷標準﹙試行方

案﹚，內容如下： 

一．主要依據： 

1. 舌質紫暗或舌體瘀斑、瘀點，舌下靜脈曲張瘀血。 

2. 指紋紫滯。 

3. 固定性疼痛或疼痛拒按。 

4. 病理腫塊，包括內臟腫大、炎性或非炎性包塊、組織增生、外傷性血

腫等。 

5. 血管異常，人體各部位的靜脈曲張，血管擴張，血管痙攣，血管阻塞，

血栓形成。 

6. 面部、口唇、齒齦及眼周晦暗或發育，唇及肢端紫紺。 
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7. 脈澀、結代或無脈，心律不整，心電圖有心律失常等。 

8. 血不循經而停滯及出血後引起的血瘀或異常出血，如血尿、鼻衄、皮

下瘀斑、黑糞或血性腹水等。 

9. 月經紊亂，經期腹痛，色黑有塊，小腹急結等。 

二．次要依據： 

1. 肌膚異常(皮膚粗糙、肥厚、鱗屑增多、硬腫)。 

2. 肢體麻木或偏癱。 

3. 血瘀型甘積、血瘀型單純性肥胖等。 

4. 面色不澤，晦暗無華。 

5. 顎黏膜有血管擴張，色調紫暗。 

6. 咳喘血瘀者。 

三．實驗室依據： 

1. 微循環障礙(包括甲皺、球結膜等部位微血管形態與流態的改變)。 

2. 血液黏度與血漿黏度增高。 

3. 血液凝固性增高或纖溶活性降低。 

4. 血小板聚集性增高或釋放功能亢進。 

5. 血液動力學異常。 

6. 病理形態包括大體、光鏡、電鏡顯示有瘀血現象等。 

7. 紅細胞變性，紅細胞電泳及紅細胞聚集性異常。 

8. 新技術顯示血管痙攣及血管阻塞。 

9. 其它能引起血瘀證的化驗指標(包括免疫復合物、血脂等)。 

四．診斷標準： 

1. 具有主要依據二項以上； 

2. 具有主要依據一項加實驗室依據二項或次要依據二項； 

3. 具有次要依據二項以上加實驗室依據一項； 

4. 具有一項主要或次要依據，或無血瘀證症狀，但有一項以上實驗室依

據，經活血化瘀治療，療效明顯者。 

臨床血瘀證常有兼證，如氣虛血瘀、氣滯血瘀、血虛血瘀、痰阻血

瘀、寒凝血瘀、熱感血瘀等，臨床可根據中醫理論及其它有關標準作出

兼證診斷。 
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該方案明定主要依據九項，次要依據六項，實驗依據九項，並列出

判斷標準除同於上述之三種組合外，另訂定一項為：具一項主要依據或

次要依據，或無血瘀證症狀但有一項以上實驗室依據，經活血化瘀治療

，療效明顯者，也符合血瘀證之判斷標準。 

本診斷標準加列了一項判斷標準，可以說對血瘀證的診斷時間點向

前拉到未見症狀但見微觀指標之時，算是中西結合的特色之一，也帶有

預防於先的意思。 

1988年 10月於北京召開的血瘀證研究國際會議，會中制定另一個

血瘀證診斷標準，共列出十一項體徵及一項具血液循環瘀滯表現的理化

檢查，其內容如下： 

1. 舌紫暗或有瘀斑、瘀點。 

2. 典型澀脈或無脈。 

3. 痛有定處(或久痛、錐刺性病或不喜按)。 

4. 瘀血腹證。 

5. 瘀積。 

6. 離經之血(出血或外傷瘀血)。 

7. 皮膚黏膜瘀血斑、脈絡異常。 

8. 痛經伴色黑有血塊或閉經。 

9. 肌膚甲錯。 

10. 偏癱麻木。 

11. 瘀血、狂躁。 

12. 理化檢查具有血液循環瘀滯表現。 

說明： 

(1)具有以上任何一項可診斷為血瘀證。 

(2)各科血瘀證標準診斷另行制定。 

(3)有關兼證應注意整體辨治。 

此一診斷標準較為寬鬆，只要符合一項便可認定屬血瘀證，而且未

載明是那些理化檢查，恐怕不易被血瘀證相關研究接受。 

至於血瘀證的定量式診斷60，目前較為流通的有兩種，一是日本寺

澤捷年采用多變量分析法，對血瘀證患者的自覺症狀和體徵進行複回歸
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分析、主成分分析及判別回歸分析(見表 2.1)，達 21分以上即為血瘀證

，若達 40分以上為重血瘀證；另一為陳可冀血瘀證記分標準61：依電子

計算機及多元線性逐步回歸法，對 202例血瘀證患者的臨床症狀、體徵

及血液流變學檢查指標的變化作定量分析(見表 2.2)，判斷標準為 19分

以下為非血瘀證，20-49分為輕度血瘀證，50分以上為重度血瘀證。 
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表2.1寺澤捷年瘀血證診斷標準 

項    目 男 女 

眼圈著色 10 10 

顏面黑色 2 2 

肌膚甲錯 2 5 

口唇暗紅 2 5 

齒齦暗紅 10 5 

舌質紫暗 10 5 

細    絡 5 5 

皮下出血 2 10 

手掌紅斑 2 5 

左臍旁壓痛抵抗感 5 5 

右臍旁壓痛抵抗感 10 10 

正中臍旁壓痛抵抗感 5 5 

迴盲部壓痛抵抗感 5 5 

乙狀結腸部壓痛抵抗感 5 5 

季肋部壓痛抵抗感 5 5 

痔 疾 患 10 5 

月經障礙  10 

判斷標準： 

20分以下者為正常；21分以上為血瘀證； 

40分以上為重瘀證   
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表 2.2陳可冀血瘀證記分標準 

表    現 評  分 表    現 評  分 
舌質紫暗 (輕) 8 手術史 5 

 (重)10 顎黏膜徵陽性 (輕)4 

少腹部抵抗壓痛 (輕) 8  (重)5 

 (重)10 肢體偏癱 (輕)5 

脈澀 10  (重)7 

黑便 10 精神異常 (煩躁)4 

病理性腫塊 10  (狂躁)8 

舌下靜脈曲張 (輕) 8 皮膚粗糙 (輕)4 

 (重)10  (重)5 

脈結代 8 全血黏度升高 10 

無脈 10 血漿黏度升高 5 

腹壁靜脈曲張 10 體外血栓乾重增加 10 

皮下瘀血斑 (輕) 8 體外血栓濕重增加 8 

 (重)10 血小板凝聚性增高 10 

月經色黑有血塊 (輕) 8 血栓彈力圖異常 10 

 (重)10 微循環障礙 10 

持續心絞痛 10 血液動力學障礙 10 

一般固定性疼痛 8 纖溶活性降低 10 

口唇齒齦暗紅 6 血小板釋放功能亢進 10 

細絡 5 病理切片顯示瘀血 10 

手足麻木 5 新技術顯示血管阻塞 10 

判斷標準： 

19分以下為非血瘀證；20-49分為輕度血瘀證；50分以上為重度血瘀證。  
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第三章    材料與方法 

 

第一節 病患之篩選 

在中國醫藥學院附設醫院中醫內科門診，依血瘀證診斷標準(大陸第

2屆全國活血化瘀研究學術會議修訂，1986年，廣州)，篩選血瘀證患者，

並以符合該診斷標準，且主要依據四項以下為輕瘀組，共 35 人，女性

27人、男性 8人，平均 51.6歲；符合該診斷標準，且達主要依據四項(含)

以上者為重瘀組，共 30人，女性 16人、男性 14人，平均 55.9歲；另

選取非血瘀證者 32名，女性 20人、男性 12人，平均 45.8歲作為對照

組，其基本資料如表 3.1 ；研究流程如圖 3.1。 

 

表 3.1研究對象之性別年齡分佈表 
 人   數(人)   年齡(歲) 
 男 女 合計   最大值 最小值 平均值±標準差 
非瘀組 12 20 32   73 15 45.8±17.1 
輕瘀組 8 27 35   76 34 51.6±10.5 
重瘀組 13 17 30   74 14 55.9±12.2 
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圖 3. 1 研究流程圖 

中國醫藥學附設醫院門診 

依血瘀證診斷標準選取實驗組及對照組 

血瘀組 非瘀組 

擷 取 語 音 

聲 波 分 析 

統 計 分 析 

結    果 
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第二節 血瘀證之診斷標準 

本研究所採用的血瘀證診斷標準為大陸第 2屆全國活血化瘀研究學

術會議修訂﹙1986年 11月，廣州﹚，內容見血瘀證診斷標準之回顧。 

本研究未使用實驗室檢查項目，僅以主要依據及其它依據部分，符

合於診斷標準即納入血瘀組，並以符合主要依據達四項者，列為重瘀組

，不足四項但符合診斷標準者列為輕瘀組。 

非瘀組不得有主要依據之任何一項，並排除重大疾病如惡性腫瘤、

中風及常見慢性疾病如心臟病、高血壓、糖尿病、慢性阻塞性肺病、慢

性肝炎、肝硬化、胃炎、腎臟病等。 
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第三節 聞診儀及語音之擷取  

本研究所採用之儀器規格及型號如下： 

麥克風：Sennheiser Black Fire 616 

振幅擴大器：PA amplifier GW GPA-5120 

語音訊號擷取卡：DSP2200語音訊號擷取卡 

語音擷取及分析軟體：LabVIEW﹙Laboratory Virtual Instrument 

Engineering Workbench﹚所發展之語音擷取及分析軟體。 

錄音過程於室溫 24±2℃安靜的診察室進行，減少環境中噪音干擾。

先讓發音者休息五分鐘，並練習發聲，待呼吸調勻(呼吸頻率 12-18次/

分鐘)後開始發聲，要求發聲者發聲時以平常講話的聲音，不可刻意發出

高低頻率或音量大小不等的聲音。 

發音者對準麥克風(具有指向性、高靈敏性、適用於人的語音頻寬)

發出母音/a/一短聲，每一短聲約一秒鐘，共取三次樣本。 

本研究選用母音/a/的原因如下：一．發母音時發音器官不緊接，口

腔內無阻礙，發音氣流暢通，聲帶振動產生之波形單純。二．半母音、

雙母音或子音的發音，參與的器官較多，相對的波形較複雜。三．發音

最簡單，不需要學習。四．共振頻率較不受年齡與性別的影響，減少控

制因子，適用範圍廣。 

語音擷取流程如圖 3.2： 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 3. 2  語音擷取流程圖 
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第四節 聲波分析 

一．平均過零數(Average numbers of zero-crossings) A1： 

將所擷取語音聲波分成八等分，取其第二、五、七段之聲波，

每段由波峰起取 100 毫秒長度，大約十個週期(見圖 3.3、3.4)，求

出三段每個週期波之間副波通過零軸的平均次數，所得值即為平均

過零數，稱之為 A1。其計算之方程式如下： 

2
13

2
1

3

1

−







−

= ∑
=i Ni

ZCiA  

ni：單段波峰與波谷數總和 
zci：單段過零數之總和 

 

圖 3.3 非瘀組之平均過零數圖例 

圖 3.4 血瘀組之平均過零數圖例 
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二．峰谷值變異數(Variations in local peaks and valleys) A2： 

將所擷取之聲波分成六等分，取第二至五段處波形(見圖 3.5、3.6)

，進行分析，將本區段內之最大波峰值視為 1，取最大波峰值與其餘波

峰值的差值平方；波谷之算法同波峰，求出該段每個週期(波峰與波谷)

差異平均值，稱之為 A2，即為峰谷值變異數。 

其計算之方程式如下： 

)( )( 







−+−

−
= ∑ ∑

= =

1

1

2

1

22 max1max1
1

2
2

K

i

K

i
SvSviSpSpi

N
A  

N：該段波峰與波谷數目之總和 

k1：該段波峰數目之總和 

k2：該段波谷數目之總和 

1 - Spi/Spmax：該段最大波峰與其它波峰之差值比值 

2 - Spi/Spmax：該段最大波谷與其它波谷之差值比值 

 

 

圖 3.5 非瘀組峰谷值變異圖例 
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圖 3.6 血瘀證組峰谷值變異圖例 
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三．共振峰變異數(Variations in first and second formant frequencies) A3： 

將擷取之波形﹙見圖 3.7﹚由中央向前後各取 300毫秒﹙msec﹚，共

600毫秒長度，並以 25.6毫秒的音框﹙frame﹚，每次移動 12.8毫秒的長

度，對此段聲波進行頻譜分析，共得 45個分析音框，就其分析點的 F1

、F2變異值稱之為 A3。 

其計算程式如下： 

 

 

圖 3.7 聲波取樣圖例 

∑
=

−=
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四．高、低頻區頻譜能量比值(Spectral energy ratio) A4、A5： 

母音/a/的前三個共振頻率約分別為 730 Hz (F1)、1090 Hz (F2)、2440 

Hz (F3)，將 3000 Hz以上視為高頻區，並計算該區頻譜能量密度與全部

頻譜能量密度之比，即為高頻區頻譜能量比(A4)，而將 800 Hz以內視為

低頻區，並計算該區頻譜能量密度與全部頻譜能量密度之比，即為低頻

區頻譜能量比(A5)，能量頻譜密度計算程式如下： 

其中 ( )( )KfFFT 乃信號 ( )Kf 之快速傅立葉轉換結果。 

 

高頻區頻譜能量比值計算公式為： 

f =臨界頻率( 3000 Hz ) 

( )fH ：在頻率 f Hz以上的總能量頻譜密度。  

T：總能量 

 

低頻區頻譜能量比值計算公式為： 

f  =臨界頻率 800 Hz 

( )fH ：在頻率 f Hz以內的總能量頻譜密度。 

T：總能量 

( )∑
=

=
45
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2
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第五節 統計分析 

本研究方法使用 SPSS﹙Statistical Package for Social Science﹚的統

計套裝軟體，將所得各參數資料以 Kruskal-Wallis non-parametric one-way 

analysis 分析其變異數，再以獨立 t-test 統計並分析性別及組間之顯著性

。組間 p值小於 0.05以下時，認為達顯著水準，加入性別因素後 p值小

於 0.1以下時，認為達顯著水準。 
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第四章     結果 
 

就非瘀組及輕、重兩瘀組間，依獨立 t檢定其結果如表 4.1至 4.6： 

表 4.1 非瘀組與輕瘀組間五種參數 t檢定表 

語音分析參數 組別 平均數± 標準差 p值 
非瘀組 5.22 ± 3.06 

A1 
輕瘀組 3.37 ± 2.70 

0.011* 

非瘀組 0.09 ± 0.04 
A2 

輕瘀組 0.14 ± 0.07 
0.003* 

非瘀組 15.91 ± 15.51 
A3 

輕瘀組 20.40 ± 16.29 
0.260 

非瘀組 0.16 ± 0.07 
A4 

輕瘀組 0.15 ± 0.06 
0.654 

非瘀組 0.31 ± 0.130 
A5 

輕瘀組 0.28 ± 0.098 
0.347 

* p<0.05 

 

表 4.2 非瘀組與重瘀組間五種參數 t檢定表 

語音分析參數 組別 平均數± 標準差 p值 
非瘀組 5.22 ± 3.06 

A1 
重瘀組 2.62 ± 1.81 

0.000* 

非瘀組 0.09 ± 0.04 
A2 

重瘀組 0.15 ± 0.07 
0.001* 

非瘀組 15.91 ± 15.51 
A3 

重瘀組 20.66 ± 13.73 
0.208 

非瘀組 0.16 ± 0.07 
A4 

重瘀組 0.15 ± 0.06 
0.582 

非瘀組 0.31 ± 0.13 
A5 

重瘀組 0.30 ± 0.13 
0.921 

* p<0.05 

由表 4.1及表 4.2可知在 A1及 A2方面，輕瘀、重瘀兩組對於非瘀

組而言是有差異的(p<0.05)，但此處並未考慮性別的因素。 

 

  26 



表 4.3 男性非瘀組與輕瘀組五種參數 t檢定表 

語音分析參數 組別 平均數± 標準差 p值 
A1 非瘀 7.47 ± 2.51 

 輕瘀 5.51 ± 4.08 
0.198 

A2 非瘀 0.09 ± 0.03 
 輕瘀 0.12 ± 0.08 

0.176 

A3 非瘀 7.70 ± 6.78 
 輕瘀 14.19 ± 8.83 

0.079* 

A4 非瘀 0.16 ± 0.10 
 輕瘀 0.15 ± 0.04 

0.762 

A5 非瘀 0.38 ± 0.12 
 輕瘀 0.37 ± 0.11 

0.774 

* p<0.1 

 

 

表 4.4 男性非瘀組與輕瘀組五種參數 t檢定表 

語音分析參數 組別 平均數± 標準差 p值 
A1 非瘀 7.47 ± 2.51 

 重瘀 2.71 ± 2.21 
0.000* 

A2 非瘀 0.09 ± 0.03 
 重瘀 0.12 ± 0.03 

0.021* 

A3 非瘀 7.70 ± 6.78 
 重瘀 19.47 ± 12.67 

0.008* 

A4 非瘀 0.16 ± 0.10 
 重瘀 0.15 ± 0.06 

0.734 

A5 非瘀 0.38 ± 0.12 
 重瘀 0.36 ± 0.14 

0.708 

* p<0.05 

由表 4.3及表 4.4可知男性患者之 A3指標，輕瘀組與非瘀組間有顯

著的差異(p<0.1)；而在 A1、A2、A3方面，重瘀組與非瘀組亦有顯著差

異(p<0.05)。 
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表 4.5 女性非瘀組與輕瘀組五種參數 t檢定表 

語音分析參數 組別 平均數± 標準差 p值 
非瘀 3.87 ± 2.55 

A1 
輕瘀 2.74 ± 1.79 

0.099* 

非瘀 0.098 ± 0.04 
A2 

輕瘀 0.14 ± 0.07 
0.012+ 

非瘀 20.84 ± 17.25 
A3 

輕瘀 22.39 ± 17.72 
0.770 

非瘀 0.16 ± 0.06 
A4 

輕瘀 0.15 ± 0.07 
0.758 

非瘀 0.26 ± 0.11 
A5 

輕瘀 0.26 ± 0.08 
0.822 

* p<0.1  + p<0.05 

 

 

表 4.6 女性非瘀組與重瘀組五種參數 t檢定表 

語音分析參數 組別 平均數± 標準差 p值 
非瘀 3.87 ± 2.55 

A1 
重瘀 2.56 ± 1.44 

0.058* 

非瘀 0.098 ± 0.04 
A2 

重瘀 0.16 ± 0.08 
0.012+ 

非瘀 20.84 ± 17.25 
A3 

重瘀 21.70 ± 14.93 
0.876 

非瘀 0.16 ± 0.06 
A4 

重瘀 0.15 ± 0.06 
0.657 

非瘀 0.26 ± 0.11 
A5 

重瘀 0.25 ± 0.10 
0.779 

* p<0.1  + p<0.05 

由表 4.5及表 4.6可知女性患者之 A1指標，在輕瘀組與重瘀組對於

非瘀組而言均有差異(p<0.1)；而 A2方面，輕瘀、重瘀兩組對於非瘀組

而言亦有顯著差異(p<0.05)。 
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不考慮性別時，輕瘀組與重瘀組之 A1均小於非瘀組，且有顯著之

差異，兩組均 p<0.001。考慮性別時，則男性輕瘀組與非瘀組間無差異，

而重瘀組有差異(p<0.05)；女性輕、重瘀組均有差異(p<0.1)。 

在 A2方面，輕瘀組及重瘀組均大於非瘀組，且有顯著差異，兩瘀

組均 p<0.05；考慮性別時，則男性輕瘀組與非瘀組間無差異，而重瘀組

有差異(p<0.05)；女性輕、重瘀組均有差異(p<0.05)。 

在 A3方面，輕瘀組及重瘀組均大於非瘀組的傾向，但無顯著差異；

考慮性別時，則男性輕瘀組與非瘀組間有差異(p<0.1)，重瘀組與非瘀組

間有差異(p<0.05)；女性輕、重瘀兩組與非瘀組均無顯著差異。 

高頻區頻譜能量比(A4)及低頻區頻譜能量比(A5)等兩項指標方面，

則三組間均無顯著差異。 

此外，血瘀證的輕重程度，在各個參數間並無明顯差異。各組間之

盒形圖如圖 4.1至 4.5。 
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圖 4.1 血瘀證之語音分析 A1參數變化 

非 瘀 組       輕 瘀 組       重 瘀 組

A2

0.0

0.1

0.2

0.3

0.4

0.5

0.6

0.7

* +

 

*p<0.05   
+
p<0.001 與非瘀組比較 

圖 4.2 血瘀證之語音分析 A2參數變化 
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圖 4.3 血瘀證之語音分析 A3參數變化 
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圖 4.4 血瘀證之語音分析 A4參數變化 
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圖 4.5 血瘀證之語音分析 A5參數變化 
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第五章     討論 
 

1984年寺澤捷年發表血瘀證定量診斷標準，特點在於只用自覺症狀

和體徵作為評斷項目，且認為自覺症狀對血瘀證診斷幫助不大，而體徵

則具重大意義，並就某些體徵在男女之間給予不同的比重分數，但過於

注重腹部觸診、壓痛的比重，且未包括傳統中醫所注重的脈象、血不循

經、固定性疼痛及病理性腫塊等特點，在臨床實用上很難獲得中醫學界

的認同。 

1990年陳可冀與王階發表的血瘀證定量診斷標準則加入許多實驗

室檢查項目，並將各類臨床症狀再做細分，給予輕重不同的分數比重，

但給分的標準與權重並無客觀的依據，依所得總分判別是否符合血瘀證

及其輕重程度，該標準雖然詳細許多，但實驗室檢查項目之中只有類

別，而未明列檢查內容，研究時仍無確定標準；此外，實驗室檢查項目

之分數亦高，檢查愈多分數愈高，對於血瘀證之輕重判斷有相當大的影

響，進行血瘀證研究者應多加注意。 

本研究採用大陸第2屆全國活血化瘀研究學術會議修訂的血瘀證診

斷標準，該標準屬定性的診斷標準且為臨床上進行血瘀證相關研究中，

最常被引用的診斷標準。 

臨床血瘀證常有兼證，如兼虛證、熱證及寒證等。臨床上可依據中

醫理論及其他相關證型標準進行辨證，作出兼證診斷。未來應擴大樣本

數，並納入兼證的診斷標準，加以細分血瘀證及兼證的不同分型，再進

行比對，如此不但能看出血瘀證與非血瘀證之間的差異，也能進一步比

較其它兼證的不同。 

在語音分析方面，母音/a/雖有波形單純、發音簡單，不需要學習及

共振頻率較不受年齡與性別影響，適用範圍廣等優點，而造成血瘀證的

原因頗多，單用一個母音/a/恐怕不足以表現出血瘀證的特性，甚至可能

被其它兼證的特性所掩蔽，未來可進一步加入其它母音或子音廣泛比較

血瘀證與非血瘀證間的區別，或可有更多的發現。 

語音的產生須要有適當的動力系統、能量轉化系統、聲波修飾系統

及一個控制發聲的中樞神經系統 10，在這些系統中各有其適當的評估指
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標而這些物理性指標在人體上的生理意義為何？少有文獻進行探討。而

血瘀證的生理特性及其所影響的語音指標為何？則更無確切的依據可

循，它可能是普遍影響各個系統，進而在不同系統的語音指標出現差異

，本研究所觀察到的平均過零數(A1)、峰谷值變異數(A2)及共振峰變異

數(A3)等三項指標在不同性別及組別間所見到的差異，可能只是血瘀證

語音特性的一部分，找尋其它血瘀證特性的語音指標是往後研究的重點

方向之一。 

由研究的結果發現，年齡層的分佈並不對本研究結果構成影響，但

在性別方面則在平均過零點數(A1)、共振峰變異數(A3)及低頻區頻譜能

量比值(A5)等三個參數有差異。 

本研究將血瘀證按診斷標準主要依據的項目數分成輕瘀、重瘀兩組

，其根據是診斷標準中主要依據達四項者，有大於九成在陳可冀、王階

的血瘀證定量診斷標準中都符合重瘀組的分數，且未計入實驗室檢查項

目；而符合主要依據未達四項者則多屬於陳氏、王氏標準中的輕瘀組，

因此以主要四項作為輕、重瘀間的區別。 

在語音特性方面，輕、重瘀兩組間並無明顯差異，可能是兩組間切

分點不足以區別，或是本研究的參數無法提供足夠的訊息來區別血瘀證

的輕、重程度。未來應擴大樣本數，並將血瘀的輕、重程度依定量標準

分別加以計分，分成較多種不同的輕重程度，然後比較最重的血瘀證與

那一級的血瘀證間可被區別；此外找尋其它更符合血瘀證生理特質的參

數來作為判別的指標，必須同時進行。 

本研究之血瘀證病人群，主要來自中醫門診之血液腫瘤科及風濕免

疫科，經前述之標準分組後，發現大部分重瘀組患者為惡性腫瘤患者，

而輕瘀組患者多為風濕免疫患者，雖然所患之惡性腫瘤種類不盡相同，

但出現血瘀證的特性卻相似，說明中醫從體質傾向觀察不同疾病時，都

可以使用活血化瘀法協同治療，此即中醫「異病同治」之一例；也顯示

血瘀程度與疾病種類相關。 

 

 

 

  34 



第六章     結論 

 

本項研究以 65名血瘀證患者為觀察對象，與 35名非血瘀證者就語

音特性的表現，比較兩組間的差異，研究結果顯示：由A1及A2可以將

血瘀證與非瘀證區別開來，正確率可達68.5%，可知 A1及 A2為區別血

瘀證與非血瘀證必要條件之一部分，未來研究之方向應尋找更具特異性

之血瘀證語音參數，並搭配本研究 A1 及 A2 兩參數，以提高語音分析

區別血瘀證與非血瘀證之判別能力。 

輕瘀組與重瘀組之平均過零數(A1)均小於非瘀組，且有顯著之差

異，兩組均 p<0.001。考慮性別時，則男性輕瘀組與非瘀組間無差異、

重瘀組有差異 p<0.05；女性輕、重瘀組均有差異 p<0.1。 

在峰谷值變異數(A2)方面，輕瘀組及重瘀組均大於非瘀組，且有顯

著差異，兩瘀組均 p<0.05；考慮性別時，則男性輕瘀組與非瘀組間無差

異、重瘀組有差異 p<0.05；女性輕、重瘀組均有差異 p<0.05。 

 在共振峰變異數(A3)方面、輕瘀組及重瘀組均大於非瘀組的傾向但

無顯著差異；考慮性別時，則男性輕瘀組與非瘀組間有差異 p<0.1、重

瘀組有差異 p<0.05；女性輕、重瘀組與非瘀組均無差異。 

高頻區頻譜能量比(A4)及低頻區頻譜能量比(A5)等兩項指標方面，

則三組間均無顯著差異。 

此外，血瘀證的輕、重程度，在各個參數間並無明顯差異。 
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