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中文摘要 

脈診儀在異位性皮膚炎患者脈波之研究 
 

研究生：劉智民 

指導教授： 陳方周 助理教授 

共同指導教授： 陳永祥 助理教授 

中國醫藥大學中西醫結合研究所 

 
異位性皮膚炎是一種常見的皮膚乾燥搔癢的過敏性疾病，它很早就

會表現出來，而且 50-80% 與氣喘與過敏性鼻炎有關，所以異位性皮膚

炎是預測兒童過敏性疾病的良好指標。 
    根據文獻回溯，我們發現異位性皮膚炎的病人在分子基礎的表現都

與正常人不同，在中醫典籍中，也指出異位性皮膚炎的病人體質異於常

人，所以如果能以科學的方法，來辨識異位性皮膚炎的患者，在診斷與

追蹤異位性體質的病人，將有相當的助益。 
    本研究的目的，是利用脈診儀 (台灣科隆公司 PDS-2000 電腦脈波

分析系統)來分析異位性皮膚炎患者與健康者的橈動脈脈波，依據王唯工

教授的共振理論，利用傅立葉轉換成頻譜諧波，依此計算出每個受試者

各共振諧波的相關測量值，再進一步比較異位性皮膚炎患者與健康者在

脈搏諧波測量值上的差異。 
    本試驗我們收集了 30 位異位性皮膚炎的患者與無異位性體質之健

康者 30 人，以雙組資料 t 檢定 (two samples t test，p<0.05) 分析後發

現，在試驗組與對照組之間，C1 (肝經) 與 C3 (脾經) 的脈搏諧波測量

值有統計上的差異 (p<0.05)，且左右手皆有類似的結果；當我們以各諧

波百分比率來分析時，也發現左右手的 C3 (脾經) 諧波百分比率在試驗

組與對照組之間有統計上的差異 (p<0.05)。 
    脈診儀的科學性與客觀性，在臨床上是一個很好的非侵犯性診斷工

具，今後如果我們能多做進一步的研究，能簡化整個操作流程，對相關

疾病的診斷與預後，可以提供很好的輔助功能。 
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第一章 前言 

過敏疾病 (allergic diseases) 是文明發展不可避免的課題，近二十年

來，在台灣甚或在全世界，不管是氣喘、過敏性鼻炎或異位性皮膚炎等

過敏疾病均有逐年增加的趨勢。這些過敏疾病的增加，造成病患與家屬

許多的困擾，也造成醫療支出大幅提高，無形中增加了許多社會成本。

所以如何治療過敏疾病，進而預防過敏疾病，甚至更進一步完全掌握過

敏疾病，是現代醫療刻不容緩的課題。 

目前過敏疾病的盛行率高達 20%～30%；常見的過敏疾病，包括有

氣喘、過敏性鼻炎、異位性皮膚炎、過敏性結膜炎、食物過敏、蕁麻疹

以及血管性水腫；這些過敏疾病的特色，是身體的免疫系統，會對於外

來的「過敏原」產生過度敏感的反應，以致造成許多身體相關的症狀1-5。

有這樣反應的病人，我們通稱為有異位性體質 (atopy)。在生物化學、

分子生物學、基因學以及蛋白質體學突飛猛進下，現代過敏免疫相關科

學也有長足進步；對過敏疾病的更深入的了解，也帶動過敏疾病治療的

發展，在現代醫學的治療下，嚴重過敏的病患已大幅減少，病人有更好

的生活品質和更穩定的疾病控制。 

然而，雖然醫學進步，治療仍有其極限與盲點；過敏疾病的照顧，

目前有二大難題，第一是無論何種治療，過敏疾病總是有反應不好的病

人，這類病人對目前的治療方法有抗性，以致常常嚴重且反覆發作。第

二是過敏疾病彼此之間關係密切，甚至隨年紀的增加會有轉化的現象。

所以要使過敏疾病的治療更上層樓，我們必須能早期偵測過敏體質，穩

定監控過敏體質，除了可以早期發現，早期治療之外，更期許能預防過

敏疾病於發作之前。 

 

異位性皮膚炎是預測過敏性體質的良好指標 

異位性皮膚炎 (atopic dermatitis) 是一種常見的皮膚乾燥搔癢的過

敏性疾病，它發病的時間大多在六個月大到十歲之間，大部分的病人經

過 2～3 年的病程就會緩解，到了 10～12 歲時，多數的病人症狀會獲得

顯著的改善6, 7。 
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在過敏疾病的發展，有所謂過敏進行曲 (atopic march) 的現象8，也

就是說，隨著年紀的增長，過敏的表現會從一個器官轉移到另一個器

官，通常最早表現的是腸胃道過敏與皮膚過敏，慢慢地氣管過敏會增

加，然後鼻子過敏也隨後增加。 

異位性皮膚炎是預測兒童過敏性疾病的良好指標，其原因有三： 

首先異位性皮膚炎在嬰幼兒時期就會表現出來，60%的異位性皮膚

炎在一歲以前就會發病，90%在 1～5 歲以前就會表現出來9，所以異位

性皮膚炎可以讓我們早期了解病患是否有異位性體質。 

其二異位性皮膚炎與其他過敏性疾病有密切關係，80%的異位性皮

膚炎患者會發展成其他過敏疾病，50%的異位性皮膚炎患者同時有氣喘

或過敏性鼻炎，而在 20%的氣喘患者也可發現有異位性皮膚炎，所以診

斷異位性皮膚炎，同時也能診斷其他過敏性疾病；而治療與追蹤異位性

皮膚炎，相對也可以預測其他過敏性疾病的預後10-14。 

其三異位性皮膚炎的診斷容易，目前異位性皮膚炎的診斷標準，不

管是 1980 年Hanifin&Rajka的診斷標準15或 1994 年Williams的診斷標準
16，主要的項目不外乎病患皮膚相關病史與表現、過敏相關病史以及家

族病史，並不需要繁複的工具或侵犯性的檢查，綜合以上所論，異位性

皮膚炎實在是預測過敏性體質的良好指標。 

 

脈診儀是結合中西醫學良好的橋樑 

中國傳統醫學博大精深，源遠流長，經過幾千年的淬煉，的確有其

獨到之處。然而傳統中醫的故步自封，在百年來西風東漸之後，突顯出

中醫與現代科學脫節的弱點。中醫一向是經驗醫學，從來是知其然而不

知其所以然，其治療或處方，常常以引經據典做為其立論根據；多年以

來，總以《黃帝內經》為圭臬，或以其他古籍如《傷寒論》、《本草綱目》

為經緯；凡古籍所述者即為真，牴觸古籍者即為偽；如此食古不化，不

僅戕害了創新求變的原動力，也讓傳統中醫進步的空間大幅受限。 

而傳統中醫的傳承，長久以來靠得是師徒相傳與經驗的累積，所

以，同一種病，有各門各派的治法，同一種處置，有各式各樣的手法，

大家各憑經驗，卻鮮少以科學化的精神，去量化醫療的相關數據。比如

脈診是中國人的智慧，經由橈動脈的觸診，竟可以判斷各經脈的健康狀
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況；然而脈診卻常常只可意會不可言傳，雖可見諸文字卻多只能憑空想

像；例如「弦脈」，其脈如按琴弦，然而弦緊繃程度如何，按琴施力大

小如何，卻往往是由施測者主觀的感覺，而缺乏客觀的參考指標；誠如

《脈經》作者王叔和所言：「在心易了，指下難明」；所以當脈象典型時，

大家也許所見略同，但是當脈象不典型時，常常會陷入各說各話的窘

境。究其原因，在於傳統中醫長久以來缺乏求新求真的精神，許多診斷

技術與醫療處置並無客觀與量化的方法，所以也無法標準化與數據化

了。這不僅造成彼此之間溝通的困難，且對於非本科的西醫師而言，更

是無法跨越的鴻溝。 

可喜的是，拜科技發展之賜，以脈診理論為基礎，發展出了脈診儀；

經由脈診儀，我們可以客觀地、科學地分析橈動脈的脈波；將這些脈波

數據進一步換算與分析，我們就可以推測出各經絡之強弱虛實。也就是

說，脈診儀將脈波的描述，跳脫只能用文字表達，而將各脈象以數字來

定量，定量後的脈波有了客觀的標準，比較能成為討論的依據。因此，

脈診儀的發展將古典中醫的脈學診斷加以數據化、標準化，進而讓中、

西醫學彼此之間有了溝通的橋樑，這不啻是中醫科學化的重要里程碑。 

 

研究目標 

根據文獻回溯，我們發現異位性皮膚炎的病人在基因的易感性、免

疫反應以及皮膚表皮屏障都與正常人不同；在中醫典籍中，也指出異位

性皮膚炎的病人體質異於常人。所以，如果能針對異位性皮膚炎的患

者，做一系列有計畫的研究，我們就能建立異位性皮膚炎的基本脈型，

進而了解脈型與其臨床嚴重度的關係，甚至異位性皮膚炎的脈型與其預

後，以及是否演變為氣喘、過敏性鼻炎的相關性。 

因此，我們利用脈診儀的便利性與客觀性，以橈動脈的脈波來分

析，比較異位性皮膚炎患者與無異位性體質的健康者二者之間之脈搏頻

譜諧波的差異，設計了本臨床試驗。希望本臨床試驗的結果，能進一步

應用於臨床的診斷、追蹤與治療；也希望對過敏疾病的研究與探討，能

有不同角度的啟發。 
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第二章 文獻探討 

2.1 異位性皮膚炎 

2.1.1 疾病概論 

異位性皮膚炎 (atopic dermatitis；簡稱為AD) 是一種皮膚乾燥搔癢

的過敏性疾病17, 18，通常在嬰幼兒時期就會發病，病程反覆而且漫長；

患者常常會同時伴有血清中E型免疫球蛋白 (Immunoglobulin E；IgE) 升

高、個人或家族會有過敏性鼻炎、氣喘或異位性皮膚炎等病史19。目前

並沒有任何單一的症狀或檢查就可以直接診斷異位性皮膚炎，醫師必須

根據病患的臨床表現症狀與各項病史，加以綜合判斷後才能診斷異位性

皮膚炎 (診斷方法見 2.1.4 診斷標準)。 

1923 年Coca & Cooke首次以異位性 (atopy) 這個名詞來稱呼異位

性皮膚炎8, 20；atopy是從希臘字「atopos」衍生而來，原意是no-place-ness 

(a=no, top=place, y=ness)，用來表示奇怪且不尋常的現象；會這樣稱呼

是因為Coca等發現這類的皮膚濕疹和其他的皮膚病不太一樣，除了皮膚

的症狀之外，還會伴隨氣喘、花粉熱等過敏症狀，因此無法適當地歸類

於已知的皮膚病診斷，於是將之稱為異位性 (atopy)。 

異位性皮膚炎成人的盛行率約 1～3%，兒童的盛行率估計在

10-20%9, 21-26。台灣在 1974 年的調查是 1.43%，在 1994 年的調查是

5.82%，而林口長庚兒童醫院在 2002 年在台北巿所做的國際兒童氣喘過

敏研究調查（International Study of Asthma and Allergy in Children, 

ISAAC）報告顯示27，目前台北巿國小一年級學童有 10.6%曾有異位性

皮膚炎，而且在最近一年仍有症狀者佔 8.6%；而國中二年級的調查顯示

7.4%有異位性皮膚炎，且最近一年仍有症狀佔 5.5%；台灣其它近期的

研究報告也都在 9.4～13.1%之間27-33；這些數據顯示兒童異位性皮膚炎

的盛行率明顯地有逐年增加的趨勢。 

異位性皮膚炎的病患好發於帶有過敏疾病的家族中，70%的病患有

家族傾向14，而患有異位性皮膚炎的病患，也常常合併有其他的過敏疾

病，如氣喘、過敏性鼻炎或蕁麻疹等19。一般認為，父母之一若有異位

性體質，孩子有異位性體質的機率是三分之一；但如果兩者都有異位性

體質，孩子遺傳到的機率將提高為二分之一，甚至三分之二34-37。但有
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異位性體質不代表一定會發病，這牽涉到是否有誘發因素 (如特定病毒

感染)，是否有刺激因素 (如過敏原、環境污染等) 以及自身免疫系統的

穩定性等等；但是有異位性體質，表現過敏疾病的機會一定會比一般人

大幅增加。 

異位性皮膚炎很早就會表現出來，發病的時間大多在六個月大到十

歲之間；根據研究，60%的病患是在一歲前發病，另有 30%左右的病患

則在 1～5 歲間發病9。隨著年齡的增長，病灶好發的部位也會有所不同。 

 

臨床上常依年齡將異位性皮膚炎區分為三個時期8, 19, 38, 39： 

(一) 嬰幼兒時期（出生到二歲）： 

這個時期的皮疹通常屬於急性期的濕疹；以頭部為中心，初期在

臉頰、頸部、頭皮處出現鮮紅或橘紅色的丘疹，嚴重的患者會延伸到

全身各處；表皮有時會因感染（常見為金黃色葡萄球菌）而有滲出物，

甚至進一步結痂或脫屑；當嬰兒開始爬行時，四肢伸側也會出現類似

症狀；在二歲之前，有些病患就會好轉，但有些則會持續下去。 

(二) 兒童時期（二歲到十二歲）： 

二歲以後病灶分布範圍擴大；發炎性反應慢慢減少，濕疹好發的

部位逐漸轉移到頸部、手腕以及四肢彎曲處，臉上反而變得較少見；

但嚴重時仍可能蔓延到全身。皮膚變得粗厚乾燥，並且出現顆粒性丘

疹，有些會融合增厚而苔蘚化；病灶顏色在急性惡化期會很紅，但大

部分時間多呈現淡粉紅或棕色，而且上面常常有一層厚厚的皮屑；大

部分的病患的症狀會自行消失，但也有可能持續進行到青春期以後。 

(三) 青春期及成人期（十二歲到成人）： 

這個時期的濕疹部位以四肢彎曲處為主；皮膚仍然相當乾燥，並

且常常有顆粒性丘疹、皮膚增厚與苔蘚化的現象；通常這個時期的症

狀多會變得比較輕微，但對皮膚的各種刺激仍然相當敏感。 

 

一般而言，不論何種時期發病，大部分的病人經過 2～3 年的病程

就會比較緩解；到了 10～12 歲時，大多數病人的症狀多會顯著地改善6, 

7。 
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若以皮膚發炎表現來區分，臨床上可分為40： 

(一) 急性期： 

這個時期皮膚處於急性發炎；初期出現的是紅斑，同時會有少許

灼熱、搔癢感；隨後在紅斑上會出現散在或密集的丘疹或小水泡；如

果搔抓或摩擦之後，會造成表皮受傷糜爛，甚至會因感染（常見為金

黃色葡萄球菌）而有滲出物。 

(二) 亞急性期： 

經過一段時間後，急性發炎症狀會減輕；皮膚表皮受傷後，角質

層會受損，所以皮膚會變得較乾燥，且傷口易結痂而形成鱗屑。 

(三) 慢性期： 

若是急性、亞急性反復發作，皮膚發炎會進入慢性期；常常以特

定部位經久不癒為其特點；皮膚常可見厚度增加、色素沈著、皮膚紋

路變多，甚至苔蘚化的情形。 

 

 

異位性皮膚炎臨床症狀最主要的特徵就是劇烈搔癢，尤其睡覺時會

特別癢，六成以上病患睡眠會受到干擾，所以對白天上課或上班的影響

很大41, 42。而且因為癢而常會無意識地搔抓，導致皮膚表面破損，因而

造成反覆性的發炎，增加傷口感染的機會。而這類的病人，由於皮膚常

常處於慢性發炎的狀態，所以外觀普遍會有乾燥脫屑、顏色變黑甚至紋

路變多的現象，急性期時傷口還常會有滲出液；不僅造成個人衛生的問

題，也讓生活品質大受影響40。 
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2.1.2 與其他過敏疾病之關係 

過敏疾病的發展，會有從一個器官演變到另一個器官的現象，稱之

為「過敏進行曲」(atopic march；圖 2-1)8；出生之後，首先出現的是過

敏性腸胃炎或異位性皮膚炎，這些症狀到了一歲時達到高峰，然後大部

分便會漸漸改善；到了 2～3 歲時，過敏性氣管的症狀逐漸增加，這些

兒童一部分會隨著年齡逐漸改善，另一部分則可能會發展成氣喘；到了

學齡前，即 5～6 歲時，過敏性鼻炎的症狀明顯地增加，這些過敏的症

狀有些在一段時間後會好轉，但有些過敏的症狀可能會持續到成年以

後；所以，過敏疾病會隨著年齡增長而有所改變，在不同的年紀可能會

帶來不同部位的困擾8。 

異位性皮膚炎密切地與其他過敏疾病相關，是「過敏進行曲」的首

部曲；在 50%以上的異位性皮膚炎患者合併有氣喘或過敏性鼻炎37，而

在 20%的氣喘患者也同時有異位性皮膚炎；在一些長期追蹤的研究發

現，在異位性皮膚炎患者中，超過 30%以上日後可能會轉變成氣喘，且

超過 35%以上可能會衍生過敏性鼻炎的問題10-14；尤其異位性皮膚炎愈

嚴重、有強烈過敏家族史、合併有氣喘病或過敏性鼻炎、女性或異位性

皮膚炎一歲以前即發作的患者，預後通常比較差，也比較容易發展成其

他的過敏疾病43。 
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圖 2-1  過敏進行曲(atopic march) 
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，

2.1.3 異位性皮膚炎患者與常人體質上的差異 

2.1.3.1 西醫觀點 

異位性皮膚炎致病的機轉相當複雜，目前認為其發病的原因，主要

是自身的免疫系統，對於外來或內在的刺激，產生過度敏感的反應所造

成。但為何異位性體質的病人會有如此不適當的反應，目前發現異位性

皮膚炎的病人體質上與常人有以下的差異： 

(一) 基因的易感性： 

染色體上有許多位置曾被報告與異位性皮膚炎發病有關，包括: 

(1) 5q31–33：這個區域包含了許多第二型輔助T細胞 (TH2) 之細胞激

素(cytokines)的基因，如介白素 (interleukin；IL) 之IL-3 IL-4，IL-5，

IL-13 和顆粒球細胞株刺激因子  (granulocyte colony stimulating 

factor； GM-CSF)44；而異位性皮膚炎的發病與第二型輔助T細胞關

係密切。(2) 17q11：此處是趨化激素 (chemokines) RANTES的促進子 

(promoter region) 位置所在。(3) 1q21：filaggrin的基因，filaggrin是皮

膚障壁保護因子的重要成分。(4) 11q12–13：此處是FcεRI的β次單位

基因位置所在，FcεRI與E型免疫球蛋白 (IgE)有密切關係。 (5) 

14q11.2：肥大細胞 (mast cell) chymas的基因，肥大細胞與異位性皮

膚炎的急性發炎有關。(6) 16q12：此處是IL-4 的α次單位基因所在位

置45, 46，IL-4 是第二型輔助T細胞 (TH2) 最重要的細胞激素之一，與

E型免疫球蛋白 (IgE) 的生成有關。 

由以上的證據顯示，異位性皮膚炎患者有許多特定的發病基因，

而這些基因的異常，是造成其體質上與常人不同的主要因素之一。 

 

(二) 免疫功能的失調： 

異位性皮膚炎的患者可發現免疫功能有失調的現象，主要表現在

以下幾方面：(1)先天性免疫下降：一些皮膚上的殺菌peptides如

cathelicidin和defensins比正常人低下18, 47, 48。(2)後天性免疫失調：在

急性期第二型輔助T細胞(TH2)之細胞激素如IL-4，IL-5，IL-13 等等

會升高，也因此造成 70～80%異位性皮膚炎的患者血液中之E型免疫

球蛋白(IgE)或嗜伊紅性白血球 (eosinophilia) 數量升高的情形；而這

些細胞激素也會誘發趨化激素vascular cell adhesion molecule-1  
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(VCAM-1) 表現增加，使得嗜伊紅性白血球容易浸潤到皮膚發炎的地

方；所以在異位性皮膚炎急性發炎的病灶中，會出現表皮水腫的情

形，真皮層會有大量浸潤的已活化T細胞；同時一些抗原表現細胞

(antigen presenting cells；APC)，如蘭格罕細胞 (Langerhans cells) 或

樹突狀細胞 (dendritic cells)，具有IgE的高親和力受體 (FcεRI)，在過

敏原呈現給TH2 細胞的過程中扮演著重要的角色。而在亞急性或慢

性期的時候，異位性皮膚炎患者的第一型輔助T細胞(TH1)之細胞激

素如γ干擾素 (Interferon；IFN-γ)，GM-CSF和IL-12 會升高；病灶表

現則會出現表皮增生，以及表現IgE分子的蘭格罕細胞與樹突細胞增

加的現象47, 49-51。 

除此之外，近年來有關趨化激素的研究，發現CD4+T細胞的趨化

激素IL-16，在急性期的異位性皮膚炎病灶中要比慢性期病灶增加很

多；而其他趨化激素如RANTES，MCP-4，eotaxin等在異位性皮膚炎

的病灶中也都有顯著增加的情形；也因此造成帶有受體CCR3 之嗜伊

紅性白血球與TH2 淋巴球容易趨附移動到皮膚52, 53。 

 

 (三) 皮膚障壁功能的缺陷： 

異位性皮膚炎患者不只是免疫功能失調，其皮膚障壁的功能也有

顯著的異常，包括經皮水分散失度 (TransEpidermal Water Loss；

TEWL)明顯上升、角質層含水量減少、皮膚天然油脂含量下降與皮

膚容易感染等等54。這樣的現象不只發生在異位性皮膚炎的病灶，在

病患的正常皮膚也有上述的情形；近期的研究發現其原因有 (1) 

filaggrin基因突變，造成皮膚障壁的保護功能變差55, 56。(2)皮膚脂肪

組成改變，尤其是神經醯胺 (ceremide) 的不足，造成角質層保溼性

變得不好，水分容易流失57。(3) proteases與protease inhibitors結構和

活性改變，這肇因於SPINK5 基因的突變，而這基因負責調控表皮水

分的流失58, 59。 

此外，異位性皮膚炎患者的皮膚也容易受到細菌、病毒或黴菌的

感染60，大於 90%的異位性皮膚炎病灶中可發現金黃色葡萄球菌 

(Staphylococcus aureus) 菌落量上升的情形61-63，而現在認為金黃色葡

萄球菌可能與異位性皮膚炎的發生有相當密切的關係；金黃色葡萄球
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菌等微生物所分泌的外毒素中，如腸毒素A到D (enterotoxin A-D)及第

一型毒性休克症候群毒素 (toxic shock syndrome toxin 1；TSST-1)等屬

於超級抗原 (Superantigen)64，這是一種高分子量的蛋白質，它能不

經由MHC class II與幫助型T細胞 (Helper T) 的作用，而直接活化T細

胞；在正常情況下，T細胞被一般抗原 (antigen) 活化後會走向細胞

凋亡 (apoptosis) ，這種自殺式的細胞死亡可以清除發炎處已活化的T

細胞，進而使發炎反應得以終止；然而，被超級抗原刺激並活化的大

量T細胞並不凋亡，這會造成發炎處已活化的T細胞無法被清除，皮

膚的過敏性發炎反應因此會持續且惡化，這也是異位性皮膚炎容易反

覆發作的主要原因之一65-72。 
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2.1.3.2 中醫觀點 

中醫文獻中有許多的記載與異位性皮膚炎的症狀相類似；最早的是

漢代《金匱要略》中所記載之「浸淫瘡」，主要描述泛發全身、浸淫遍

體，與現今濕疹雷同；其他還有許多因部位不同的多種命名，如生在手

足部的叫「瘑瘡」，生在耳部的叫「旋耳瘡」，生在臍部的叫「臍瘡」，

生在陰囊部的叫「腎囊風」，生在下肢的叫「血風瘡」，生在乳部的叫「乳

頭風」，發於掌指間的叫「癇瘡」，發於腿足的叫「濕毒瘡」，發於肘部、

膝部、膝後窩的叫「四彎風」等等73。 

眾多名詞中，以「奶癬」、「胎斂瘡」和「四彎風」的敘述與異位性

皮膚炎不同時期的臨床表現最為類似74，分述如下： 

(一) 奶癬、胎斂瘡 

此相當於現代醫學對嬰幼兒時期異位性皮膚炎的描述 (見 2.1.1

疾病概論)。在明代《外科正宗‧雜瘡毒門‧奶癬》75中有生動的描述：

「奶癬因兒在胎中，母食五辛，父餐炙餺，遺熱與兒。生後頭面遍身

發為奶癬，流脂成片，睡臥不安，搔癢不絕」。這也說明古人已觀察

到此病與遺傳有關，而且認為婦女在懷孕過程的飲食習慣，會影響到

胎兒的過敏體質；這樣的觀念與現代醫學研究的結果相呼應。 

清代《醫宗金鑑‧外科‧口法要訣‧嬰兒部‧胎斂瘡》76中也記

述「胎斂瘡，此證生嬰兒頭頂，或生眉端，又名奶癬。癢起白屑，形

如癬疥，由胎中血熱，落草受風纏綿，此係乾斂；有誤用燙洗，皮膚

起粟，搔癢無度，黃水浸淫，延及遍身，即成濕斂」。除了描述疹子

的分布與特性，也觀察到此病在先天因素之外，也會受到外邪的影

響，這和現代醫學研究認為異位性皮膚炎易受外在的刺激或感染所惡

化的看法一致。 

(二) 四彎風 

此與現代醫學對兒童時期之後的異位性皮膚炎表現很接近。在清

代《外科大成‧分治部上(癰疽) ‧脛部》77中記述「四彎風，生於腿

彎腳彎，一月一發，癢不可忍，形如風癬，搔破成瘡，用大麥一升入

砂鍋內，水煮麥開花為度，乘熱先薰後洗，日二、三次，五、七日可

癒」。而《醫宗金鑑‧外科‧口法要訣‧脛部‧四彎風》76也提到「四

彎風生腿腳彎，每月一發最纏綿，形如風癬風邪襲，搔破成瘡癢難堪。」
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「此證生於兩腿彎、腳彎，每月一發，形如風癬，屬風邪襲入腠理而

成。其癢無度，搔破津水，形如濕癬。法宜大麥一升熬湯，先薰後洗；

次擦三妙散，滲濕殺蟲，其癢即止，緩緩取效」。這些記載對異位性

皮膚炎癢的程度有相當生動的描述，同時也指出其好發於腿彎、腳彎

等處，且病程易於反覆發作，病因與風邪襲入腠理有關；此外，對於

其治療也有獨到的見解。 

 

 

中醫理論認為異位性皮膚炎的病因病機，主要是「先天不足，稟性

不耐。脾失健運，濕熱內生。復感風濕熱邪，蘊積肌膚而成。不少病人

反覆發作，病久不癒，濕熱耗傷陰液，造成營血不足，血虛風燥，肌膚

失養」78-80。也就是說，中醫認為此病源因於先天稟賦不足，屬於易感

性體質；若後天飲食不加節制調養，就會脾虛溼盛、血熱生風；如果再

加上外在環境刺激，感染就會趁勢侵襲，因此造成肌膚損害。如果反復

發作，長久下來容易傷及陰血，出現血虛風燥的情形，肌膚普遍有失養

的現象。 

傳統中醫認為脾位居中焦，是一身氣機升降的樞紐，是運化水濕的

主要臟器81, 82；依賴「脾氣」之升清，可以將胃腸吸收的谷氣與津液上

輸於心肺，而後輸布到全身；如果脾虛無力運化水濕，津液就會溢出脈

外，流於肌膚腠理之間，形成濕疹；而濕阻中焦，久淤化熱，再加上胎

毒火熱的影響，就會造成濕熱內蘊的現象；所以，津液的阻滯與濕疹的

形成有密切關係。 

張景岳之《景岳全書‧腫脹》中說：「蓋水為至陰，故其本在腎；

水化於氣，故其標在肺；水惟畏土，故其制在脾」。金元李東垣之《脾

胃論‧脾胃勝衰論》中也說：「津液與氣人於心，貫於肺，充實皮毛，

散於百脈」。《素問‧經脈別論》中也說：「飲入於胃，游溢精氣，上輸

於脾，脾氣散精，上歸於肺，通調水道，下輸膀胱，水精四布，五經並

行」。這些論述說明整個津液運化輸布的過程，牽涉到多個臟腑的綜合

調節，包括脾、肺、腎，三焦、心、肝等等，分述如下： 

(一) 肺主行水，通調水道，是水的上源；肺接受從脾轉運而來的津液之

後，一方面通過宣發作用，將津液輸布到人體的上部和體表，另一
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方面通過肅降作用，將津液輸布到腎、膀胱與人體的下部；當「肺

氣」不行時，就會造成水濕積蘊於肌膚腠理之間。 

(二) 腎主津液；《素問‧逆調論》中說：「腎者水藏，主津液」；腎對體

內津液的輸布、排泄以及水液代謝平衡有極重要的作用；在整個津

液的代謝過程中，胃、小腸、大腸與脾負責吸收食物中的水份，轉

化成為津液，同時脾主運化升清，肺主通調水導，三焦負責輸布；

這些臟腑都受「腎陰」與「腎陽」的影響；腎陽的蒸騰氣化的作用，

能推動津液的輸布，加速津液的排泄，相對地，腎陰能減緩輸布與

排泄的過程；所以當腎陰腎陽平衡時，津液的代謝便能正常地進行。 

(三) 三焦為「決瀆之官」；氣為水母，且氣能化水布津，而三焦對水液

有通調決瀆的功能，是津液在體內輸布的主要通道。 

(四) 心主血脈；《素問‧痰論》說：「心主身之血脈」；津液和血液需要

依賴心臟摶動之動力，才能正常運行周布全身。 

(五) 肝主疏洩；肝對人身的氣機有調暢的作用，氣行則津行，對津液的

輸布運行有促進的作用。 

由此可見，水濕運化輸布的過程，各個臟腑彼此之間會互相影響。 

 

綜合上面所述，傳統中醫理論認為異位性皮膚炎病位主要在脾與

肺，也涉及腎、心、肝三臟；疾病初期以風濕熱邪為主，後期則以膚燥

陰傷、血虛痰瘀為主；當風燥濕邪等聚集於肌膚時，風邪化燥因而傷陰，

血虛又生風，造成惡性循環；再加上蟄伏的胎毒火熱，肝風內生，風火

侵擾肌膚，皮膚因而搔癢異常；又常因外感，或飲食不當，或洗浴過度，

誘發皮疹發作；內外相因，導致反覆發作、纏綿難癒；時日一久，就會

出現血虛津虧、痰凝瘀血、毒邪入絡等病證78。 
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依據中國大陸中醫藥管理局頒發的《中醫病證診斷療效標準》83將

異位性皮膚炎的辨證分為三型： 

 

(一) 濕熱型：形體強壯，活潑好動，多食易饑，多怒，大便多干，小便

多赤。 

此證型一般發病較迅速，皮膚會灼熱紅腫，有時有大片紅斑、丘

疹，甚至有滲液，黃水淋漓，粘而有腥味，因搔癢而常致皮膚剝落。

如果飲食上常吃烤辣炸或冰冷飲食，皮膚癢的地方就較易有濕疹的現

象，也會產生明顯的熱證表現。大便偏乾，小便偏黃或赤，舌質紅，

苔黃或黃膩，脈滑帶數。 

 

(二) 脾虛型：形體虛胖，性格較靜，大便易溏，舌多胖，苔多膩。 

此證型可見皮膚黯淡不紅，成片搔癢合併滲水現象，後期則會乾

燥脫屑。因為消化吸收差，會造成體內水份敷佈不均，引發皮膚炎反

覆發作；若再加上飲食因素，吃過多醃製品、加味加工食物，使得濕

熱聚積在血中，造成腸胃溼熱更加嚴重，進而影響皮膚汗腺循環代

謝，引發皮膚的發炎。面色不華，胃口不好，大便溏薄，小便不黃，

有時會有腹脹等脾胃症狀，舌質淡，苔薄白或白膩，脈濡滑。 

 

(三) 血燥型：形體偏弱，面色少華，食納較少，少動懶言，哭聲較低，

大便多不成形，小便多清，舌淡，苔少或花剝。 

此證型表現熱重於濕，血在體表滋養不足，皮膚就較容易有乾燥

現象；可以發現病人身上有多發性紅色丘疹，常搔破出血但滲水不

多，因為劇烈搔癢而致搔痕累累，尤以夜間為甚。舌質紅，苔薄白或

薄黃，脈弦帶數。 
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2.1.4 診斷標準 

目前全世界最通行的異位性皮膚炎診斷標準有二，一是 1980 年由

Hanifin與Rajka提出的診斷標準 (見附錄 1)84，其將診斷項目分為二類： 

(一) 主要診斷準則：包括(1)皮膚搔癢 (2)典型的皮疹分佈(如嬰幼兒臉部

和伸側濕疹變化，學齡兒童以及青少年的屈側溼疹 (3)慢性和慢性

反覆性病程發展 (4)家族史或個人有易過敏的的體質或疾病發生。 

(二) 次要診斷準則：包括皮膚乾燥、早期發病、表皮易感傾向、手或腳

的非特異性皮膚炎等 23 個項目。 

要診斷異位性皮膚炎必須符合主要診斷準則三項或三項以上再加

上次要診斷準則中任何三項或三項以上。 

這個診斷標準敏感度與專一性都很好(分別為 87.9～96.0%，77.6～

93.8%)85，但診斷項目太多流於繁瑣，在使用實務上並不容易，尤其在

大量病人的篩檢上並不太適合。 

 

第二個通行的診斷標準是 1994 年由Williams等所提出之診斷標準

(見附錄 2)16，有鑒於 1980 年Hanifin & Rajka診斷標準使用上太過複雜，

所以英國Atopic Dermatitis Working Party依此提出此一簡易的修正標

準。其診斷的必要條件是在過去十二個月必須有皮膚瘙癢的病史，再加

上以下診斷準則三項或三項以上：  

1. 屈側皮膚病史，包括肘窩、膕窩、踝前、頸部或眼框周圍，或四歲以

下兒童包括頰部。 

2. 個人氣喘或枯草熱病史或四歲以下兒童之一等親屬 (如父、母、兄弟

姊妹) 有過敏相關疾病。 

3. 過去幾年有全身皮膚乾燥的病史。 

4. 屈側皮膚有發炎現象或四歲以下臉頰、前額與伸側皮膚發炎。 

5. 二歲前發病 (不適用於小於四歲者)。 

這樣的診斷標準有很好的敏感度與專一性 (分別為 74.0～99.0％，

77.6～93.8%) 85-89，臨床實務使用上很方便，熟練的專科醫師診斷一個

患者，所花費的時間不超過 2 分鐘，而且不需要受檢者脫去衣褲，也讓

檢查更為便利；在門診診斷或大量病人的篩檢上都很適用90；本臨床試

驗採用此一診斷標準。 
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其他如日本皮膚科醫學會的Japanese Dermatological Association’s 

Diagnostic Criteria for Atopic Dermatitis (附錄 3)91或美國皮膚科醫學會的

Universal Criteria for Atopic Dermatitis by American Academy of 

Dermatology (附錄 4)92，也都是很好的診斷標準，但目前尚未普及85，所

以本試驗暫不考慮。 
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2.2 脈診與脈診儀 

2.2.1 中醫脈診沿革 

中國傳統脈學歷史悠久，起源已難考證；最早的歷史文獻可追溯到

西元前六世紀，在《史記‧扁鵲傳》中有「至今天下言脈者，由扁鵲也。」

的記載，可見當時秦越人‧扁鵲已經能運用脈診的方法來診斷疾病。 

傳統脈診依其發展，可分為下列幾個階段93, 94： 

(一) 脈學的創始階段 

《黃帝內經》是中醫典籍的聖經，它不但是許多中醫學說的立論

依據，也是傳統脈學的基礎；《黃帝內經》可分為《靈樞》與《素問》

二部份，全書十八卷，共八十一篇；在《素問‧三部九候論》中首先

提出了「三部九候」的脈診方法，「三部」是指切脈時要分頭面部、

手上以及腳上等，上中下三個部位，「九候」是指「三部」在切脈時

要再分「天、地、人」等三候，所以總共可以得到九種切脈訊息；除

此之外，《黃帝內經》也首先記載了應用寸口部 (腕部橈動脈) 之寸、

關、尺來觀察臟腑狀態的切脈方法，而在其他篇章中也記載了許多脈

學的基本理論與脈象的臨床運用。 

(二) 脈學的茁壯階段 

《難經》相傳是秦越人所寫，可謂是《黃帝內經》的注釋本，以

問答的方式來闡述《靈樞》與《素問》的內容；全書共八十一難，其

中第一難到第二十二難主要是討論各種脈象；《難經》的主要成就在

於更進一步確立並修正了「三部九候」的論點，與內經不同的是《難

經》以寸口部(腕部橈動脈)之寸、關、尺為「三部」，而「三部」配

合浮、中、沉等三種深度是謂「九候」；這樣的脈診方式也是現今普

遍採用的方法。 

(三) 脈學的初成階段 

在這個階段百家爭鳴，脈學的應用更具體，脈學的理論更明確；

代表性的人物有：(1)東漢末年張仲景之《傷寒雜病論》，以《黃帝內

經》與《難經》為基礎，首先將診脈大量應用於臨床診斷上，是脈、

證並舉的典範。(2)西晉‧王叔和的《脈經》，更是中國醫學史上第一

部的脈學專著；它除了確立了二十四種脈象的名稱與其指感形象的標

準，同時也開創了脈象鑑別的先河。 
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 (四) 脈學的修正階段 

脈學發展至此已卓然有成，然而脈學理論或太艱澀，或有謬誤，

譬如《脈經》雖是脈學的巨著，但其內容卻深奧難懂，於是許多學者

開始致力於脈學的通俗化，如六朝時期之高陽生所撰的《脈訣》，首

創以歌訣方式來闡述脈學，讓初學者獲得很多幫助。元朝戴啓宗所撰

的《脈訣刊誤》，則是第一部脈學批判的專著，在脈形的描述與主病

方面提出了許多新的論點。 

(五) 脈學的集大成階段 

脈學經過多年的發展與經驗的累積，不管在理論上或實務上，都

已經相當成熟；明朝李時珍以《脈經》為基礎，兼採歷代各家脈學述

說以及自己的心得，撰寫了《瀕湖脈學》，總共描述了浮、沉、遲、

數、滑、澀、虛、實、長、短、洪、微、緊、緩、芤、弦、革、牢、

濡、弱、散、細、伏、動、促、結、代等 27 脈的脈型與主病、相類

脈的鑑別，可謂集歷代脈學之大成；之後明朝李中梓《診家正眼》中

再增列「疾脈」而成 28 種脈象，至此傳統中醫脈學已相當完備；爾

後明、清以迄民國，雖然百家爭鳴，各脈學大家各有其獨到的見解，

然而大致不離 28 種脈象的範疇，直到今日的脈學教學仍奉為圭臬93。 
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2.2.2 脈診的理論基礎與臟象學說 

2.2.2.1 傳統中醫對脈診原理的見解 

2.2.2.1.1 脈象的構成 

古人認為脈象的形成，與臟腑氣血有密切關係；脈象的改變，能反

映疾病的動態變化和全身臟腑氣血活動的情形73, 93, 95。 

心臟的搏動，把血液運送到血管而形成脈搏；《素問‧五臟生成》

中說：「諸血者，皆屬於心」，《素問‧六節臟象論》也說：「心者，生之

本，神之變也。其華在面，其充在血脈」。這些都說明了脈動源自於心，

而脈搏是心臟跳動的具體表現93, 95, 96。 

當血液由心臟運送到血管時，血管會相對地擴張，依靠血管的彈

性，可以壓迫血液向前運行，而血管一舒一縮的現象，可以約束和推進

血流順從脈道運行。所以血管不僅是氣血運行的通道，也是氣血循行不

息的重要條件，更是脈搏構成的要件之一；正如《素問．脈要精微論》

所說：「夫脈者，血之府也」，因此，血管的功能狀態會直接影響脈象。 

形成脈象的物質基礎主要是「心血」與「心氣」；血管的充盈必須

依賴血液的灌注，所以血液量的多少，會直接影響到脈象的變化；心氣

是指心臟摶動的動力，若心氣充足，心律與摶動就會正常；而血液的運

行，必須依賴氣的推動，所以，如果氣血不足，難以鼓動脈搏，脈象就

會呈現細弱或虛軟無力；如果氣滯血瘀，則因血流不暢，脈象就會出現

細澀而不利的現象93, 95, 96。 

而整個循環運行的調節，主要依賴「心陰」與「心陽」的相調和；

心陽包括了心搏加強、心率加速、氣血運行加快、精神情志亢奮等興奮

功能；心陰包括了心搏減弱、心率減慢和精神情志寧靜等抑制功能。心

陰與心陽之間相互協調，使心臟能規律性的搏動，進行正常的生理活

動。也就是說，當心氣旺盛、血液充盈、心陰心陽調和時，心臟的搏動

就會規律有力，脈象從容和緩均勻。反之，脈象可能出現搏動過大過小，

過強過弱，過速過遲或節律失常等異常現象93, 95, 96。 

綜合上述可知，脈象的構成與心臟的搏動、血管的彈性與通暢、氣

血的盈虧以及心陰與心陽的調和有密切關係。而人體的血脈貫通全身，

內連臟腑，外達肌表，氣血運行周流不休。所以，如果臟腑氣血發生變

化，血脈運行就會受到影響，脈象就會隨之改變；而脈象的變化，與疾
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病的病位、性質和邪正盛衰有關；換句話說，脈象可以說是全身臟腑功

能、氣血盛衰的綜合反映95。 

 

 

2.2.2.1.2 五臟六腑與脈象的關係 

脈象與心、肺、脾、肝、腎等五臟功能活動的關係密切97。 

(一)「心主血脈」98 

《素問‧痰論》說：「心主身之血脈」。當心臟摶動時，血液便

會在血管中運行，並輸送到全身。傳統中醫認為心、血及血管 (又

稱為脈) 會互相聯繫，而透過心的作用，血液便可流暢地運行於脈

中。 

當心氣充足時，則心律正常，摶動有力，血液就會在脈內運行

全身，使身體得到充足的血液滋潤，因此面色會顯得紅潤有光澤，

脈象和緩，均勻有力。反之，當心氣不足時，血液就不能在脈內維

持有效的流動及輸送，面色會變得淡白無華，脈象細弱無力，甚至

發生心律不整、胸痛、胸口不適等症狀。 

(二)「肺主氣」98 

肺對脈的影響，首先體現在肺與心、氣、血的功能聯繫上。《素

問‧經脈別論》說：「脈氣流經，經氣歸於肺，肺朝百脈」。意思是

脈中水谷精微之氣，會運行於經脈中；而全身的經脈 (即百脈) 之

氣，會歸結於肺，且全身的血液，都會注入於肺；傳統中醫認為肺

除了呼吸的功能外，更有宣發、肅降、通調水道、清理血液等功能；

當血液在肺進行氣體交換時，可以將代謝的廢氣排出體外；且借助

肺的呼吸運動，可以進一步將血液推動，因此清氣和水谷精微得以

輸布全身；所以肺氣對血有運行、統藏、調攝等作用。 

當呼吸平緩勻和深長時，則脈象表現徐和流利盈實；當呼吸急

迫淺促時，脈象也隨之急促細澀；所以脈象與肺息息相關。 

(三)「脾主統血」98與「胃氣」81 

傳統中醫認為脾有統攝血液在經脈中運行的作用；若脾氣健

運，則氣血生化充足，氣可以有效地固攝，使血在血管內行走；若

脾失去了統血的功能，則血會溢出血管之外，從而引起嘔血、便血、
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皮下出血、尿血、崩漏等症狀；所以血液能運行於血管之內，有賴

於脾氣的統攝。 

在傳統中醫的見解，脾與胃相表裏，脾胃能運化水穀精微，為

氣血生化之源；而氣血的盛衰與水穀精微的多寡，會表現為脈之「胃

氣」的多少，故黃帝內經中有「脈以胃氣為本」之說。健康人的脈

象會有胃氣，表現為平脈，若胃氣少則為病脈，無胃氣則為死脈；

所以臨床上常根據胃氣的盛衰來判斷疾病預後的好壞95。 

(四)「肝藏血」98 

傳統中醫認為肝有負責貯藏血液及調節血量的作用；當人在休

息或睡眠時，身體的血液需要量減少，多餘的血液便會貯藏在肝；

當運動或工作時，身體的血液需要量增加，肝便會將貯藏的血液運

送到全身；假如肝血不足，就會造成肝無血可藏，則不能濡養於目，

容易引起兩眼乾澀昏花；而當肝的生理功能失調，也會影響氣血的

正常運行，進而引起脈象的變化。 

(五)「腎藏精」98 

按傳統中醫理論，精是與生命關係最為密切的物質，也是生長

發育與生殖的物質基礎；精可以化氣，是人體陽氣的根本，也是全

身臟腑功能活動的動力；精也可以化生血，所以也是血液生成的物

質基礎之一。 

腎有貯藏精氣的作用，透過藏精，腎掌管了人體的生長發育的

能力，也是臟腑功能的動力源泉，更是全身陰陽的根本；當腎氣充

盛時，則脈搏重按不絕、尺脈有力，即所謂「有根」。反之，若精

血衰竭，則脈象虛浮，重按不應指，即所謂「無根脈」，表示陰陽

離散、病情危殆。 

 

由上述可見，脈象與心、肺、脾、肝、腎等五臟功能的關係相當密

切；而五臟與六腑又互為表裹，所以脈象的變化，也可以反映出六腑功

能的變化93, 96。 
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2.2.2.1.3 寸口脈的重要性 

脈診的常用方法，依其切脈部位可分為三種：(1) 遍診法：即遍按

全身各部位的動脈，全面體察經絡氣血運行的情形，用以診斷疾病的方

法。(2) 三部脈診法：即以診察寸口(橈動脈)、人迎(頸動脈)、趺陽(足背

動脈)等三部切脈的方法。(3) 寸口脈診法：為切壓腕後橈動脈 (寸口脈)

淺層部位以體察脈象變化的方法73。 

寸口又稱氣口、脈口；因為其解剖部位較淺，搏動浮沉大小適中，

用於診察病變時容易感知，施行方便而且準確可靠，因此寸口脈診法逐

漸取代其他的方法，成為目前最常使用的脈診方法99, 100。 

診脈部位確立於寸口處，是從《難經》之「獨取寸口」開始；黃維

三教授曾說：「《內經》三部九候係分診頭部、手、足之動脈，是遍診法；

而《難經》自第一難起，即一貫地主張，獨取寸口《內經》九候之一候）

作為診脈之標準部位」101。然而獨取寸口的原因，誠如《難經‧一難》

所說:「十二經皆有動脈，獨取寸口，以決五臟六腑死生吉凶之法，何謂

也？然，寸口者，脈之大會，手太陰之脈動也」。依照經絡理論與臟象

學說的觀點，肺主氣而朝百脈，且肺經循行起於中焦脾胃，而脾胃為臟

腑氣血營養的來源，所以全身臟腑經脈氣血的情況，與肺經息息相關；

而寸口脈正位於手太陰肺經循行之橈動脈跳動處，所以寸口脈不僅可以

反應肺經的虛實，也可以體現出全身其他臟腑經脈氣血的情況101。《黃

帝內經》之《素問‧五臟別論》中也說:「胃者水穀之海，六腑之大源也。

五味入口，藏於胃以養五臟氣，氣口亦太陰也。是以五臟六腑之氣味，

皆出於胃，變見於氣口」。氣口即寸口也，古人認為五臟六腑的氣味都

源自胃，而其變化可在寸口觀察得到98。 

除此之外，依照經絡循行的理論，營氣與衛氣循行全身五十周後會

匯集於寸口81，所以寸口的脈象變化，不僅可反映正氣盛衰與病邪性質，

還可判斷營衛氣血運行的情況101。 

所以，寸口脈診所得到的訊息，不只是橈動脈血管收縮、舒張的強

弱緩急，更是五臟六腑功能的整體表現。 
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2.2.2.2 現代醫學對脈診的認識 

現代醫學對心臟的脈波早已廣泛運用，如心電圖、頸靜脈壓的監測

等等。近年來，對橈動脈的應用更有越來越多的趨勢，對橈動脈波的構

成也有許多科學的研究102。 

心臟的收縮與舒張，是構成動脈波的要素，依心臟的功能我們可將

動脈波分為二期 (見圖 2-2)： 

(一) 心室收縮期 

當左心室收縮時，其收縮的壓力會迫使血液進入主動脈，同時主

動脈的近心端壓力上升，進而促使血管擴張；在快速射血期的時候，

主動脈近心端血液的流入量大於流出量，因而使血管內壓力急速升

高，血管壁急速擴張，這時候會出現了第一個波，即主波 (P波)；之

後隨著左心室進入慢速射血期，主動脈近心端血液的流入量逐漸低於

流出量，血管內的壓力會逐漸下降，使血管壁產生彈性回縮，這時候

脈波圖由上升支反轉變成下降支95, 103。 

(二) 心室舒張期 

當左心室開始舒張時，心室內的壓力會快速下降，主動脈近心端

的血液隨著壓力的變化而逆流到心室，使得主動脈近心端的血管內壓

力跟著下降，同時使主動脈瓣關閉；這時候向心室方向折返的血液受

到已關閉的主動脈瓣阻擋，因此會反彈而重新流往主動脈，造成第二

個波，即重搏波 (D 波)。 

最後在整個心室舒張期中，由於左心室已停止對外射血，且原先

返回心室的血流也逐漸返回主動脈，使得近心端的血管壓力漸漸下

降，血管壁也逐漸回復到收縮期開始前的初始狀態95, 103。 

 

就這樣，隨著每一次心臟的收縮與舒張，便會造成主動脈中的壓力

的變化，這樣的壓力會經過脈管系統，傳遞到橈動脈產生脈搏波，這就

是傳統中醫脈診中切脈的脈波，這樣的過程就是動脈波的形成過程。 
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圖 2-2  橈動脈波與主動脈壓力之關係 

(本圖出自黃進明：現代脈診圖譜學  台北 知音出版社 2007)95 

 

 

然而，除了心臟的收縮與舒張產生的壓力波之外，動脈管壁的彈性

與末梢血管的阻力以及血液的黏稠度，也都是動脈波的構成要素95。 

總而言之，橈動脈波所反映的資訊，包含心跳頻率、心臟射血功能、

血液輸出量、動脈壁彈性、小動脈緊張度、血管充盈度、血液的黏稠度

以及神經、內分泌調節功能等多種因素所造成的動脈管內血容積、壓

力、血流等的改變95, 103, 104。 
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2.2.2.3 「器官共振」假說 

「器官共振」是王唯工教授提出的假說105-107。 

傳統循環理論以「流體力學」為其立論基礎，認為心臟的壓送是血

液循環的動力來源，經由這樣的動能傳遞，將血液傳送到全身各處103。 

然而，人的心臟跳動時，消耗功率只有 1.7 瓦，相較於人工心臟要

30 瓦，以這麼微小的功率，產生的動能並不足以將血液運送到全身各

處；除此之外，王教授觀察到許多以「流體力學」無法解釋的循環生理

現象，諸如心臟為什麼不位於身體最高處？主動脈離開心臟為什麼要轉

180 度？器官與主動脈為什麼要以 90 度角連接？為什麼需要有舒張

壓？為什麼心臟要規律地跳？為什麼動物體型大小與心跳速率成反

比？為什麼運動時血液不會逆流？為什麼微循環為網狀分布？這都是

傳統循環理論無法解釋的地方105。 

因此，王教授認為循環能量的傳遞形式，是位能而非動能；也就是

說，心臟的收縮與舒張只是循環的基本動力來源，血液的輸送不僅需要

心臟的壓送，更要靠全身臟腑經穴脈管等彼此的共振；在這樣的假說

下，我們發現當循環系統與器官處於共振狀態時，血液可以用最小的阻

力輸送到各器官；也就是說，血液循環的壓力波，在共振的情形下最容

易輸送到標的器官，因此稱之為「器官共振」假說108。 

當升主動脈轉成降主動脈的動脈弓，可以將心臟壓送產生的動能，

轉化成動脈血管上共振的位能，進而提供血液循環的動力來源；這樣的

能量，與傳統中醫「氣」的說法一致；而主動脈弓的位置與穴位「膻中」

相當接近，這又與傳統中醫所謂「氣聚膻中」的說法不謀而合107, 109；這

也為「氣」提供一個科學上的解釋。 

除此之外，我們發現除了血管有共振的現象之外，器官及穴道因為

與動脈耦合振動，也會因為分頻現象而有其特定的共振頻率。在此假說

的基礎上，王教授推論在胚胎發育時，會將物種演化的過程再重複一

次；而隨物種演化的進步，會從一條經絡的生物，一直演化到人的十二

條經絡。當五臟六腑如肺、肝、腎等器官血管的發育時，會與心臟跳動

頻率呈現倍頻的現象，而且不同的器官結構上各有差異，分布的神經血

管也不同，所以每個器官都擁有其特定的共振頻率105, 110, 111；五臟六腑

會依其特性而有適當的共振諧波，以減少血液循環阻力，用以取得充分
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的血流供應，來發揮其生理機能；當生病的時候，會導致血液循環變差、

阻力增加，造成器官功能下降，其共振頻率就會跟著改變，同時其脈波

頻譜也會跟著改變109。 

為了證明器官共振的存在，王教授設計了許多的基礎實驗，其中之

一發表於 1991 年的《Circulation Research》109，該實驗採用了由幫浦 (模

擬心臟)、彈性管 (模擬動脈) 與安裝在彈性管分枝上的氣球 (模擬器官)

所架構而成的心臟與器官循環模擬系統，證明了共振對液體輸送到特定

位置的重要性；另外王教授也設計了一系列的動物實驗，發現對大鼠的

特定器官如腎、肝、脾等分枝動脈進行結紮時，結紮前後的壓力波會產

生改變，顯示心臟與各器官有協同共振 (coupled oscillation) 的效應
111-113。 

為了取得脈波實際的數據，王教授更進一步設計了血管壓力波轉換

器，並發展出脈診儀，在此之前的脈波研究多以時域分析為主，王教授

嘗試將脈波研究改採頻率-振幅的頻域分析法，經過轉換後的脈波，在特

定頻率的倍頻都會出現特別突出的波峰；譬如以心跳一次為一週期， 如

心跳每分鐘 72 次，則其頻率為 72 次除以每分鐘 60 秒即 1.2 Hz，此稱

為基礎頻率 (fundamental frequency)，出現的諧波 (harmonic wave) 稱為

第零諧波 (C0)；基礎頻率的整數倍數會出現其他的共振諧波，第一諧波 

(C1)的頻率為 2.4 Hz，第二諧波 (C2) 的頻率為 3.6 Hz，第三諧波 (C3) 

的頻率為 4.8 Hz，依此類推。每個諧波都可算出振幅 (傅利葉分量) 與

相角 (phase angle)，而其振幅會隨頻率的增加而有遞減的趨勢，98%的

共振能量集中在前十個諧波，第十一諧波以後因為訊號太小，通常多予

以忽略114, 115。 

各個諧波依其頻率大小，依序定義為 C0、C1、C2、C3、C4、C5、

C6、C7、C8、C9、C10 等諧波；在一系列的研究後發現，各個諧波可

分別對應到特定的五臟六腑與經絡系統，目前的推論為： 

C0︰心經、C1︰肝經、C2︰腎經、C3︰脾經、C4︰肺經、C5︰胃經、

C6︰膽經、C7︰膀胱經、C8︰大腸經、C9︰三焦經、C10︰小腸經105, 106, 

116-118。 
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2.2.3 動脈波分析在現代醫學的應用 

2.2.3.1 時域分析法 

本方法是分析動脈血流壓力波在一定時間週期內，脈波強度變化的

情形。脈波圖顯示如圖 2-3，脈搏波由升支和降支組成；升支和降支構

成主波 (P 波)，降支上有一切跡稱為降中峽 (Valley)，緊接降中峽出現

的反彈波稱為重博波 (D 波)，降中峽前的部分對應於心臟收縮期，降中

峽期後的部分對應於心臟舒張期。 

對於所測得的脈波圖，通常會針對以下各個因子做進一步的分析：

(1) 脈位：脈搏部位的深淺。(2) 脈力：脈搏振動的強弱。(3) 脈數：脈

搏振動的頻率。(4) 脈形：脈搏振動的波形。(5) 脈勢：脈搏振動的氣勢，

如流利度與穩定度93, 95。 

依此發展出許多判讀的方法，圖 2-3 是常用以分析脈波圖的參數定

義與範例119。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 2-3  典型以時域分析的脈波圖參數之設定及分析 
 
脈波圖參數設定：以主波高度上三分之一處的波峰寬度為 W (左側 W_L，
右側 W_R)；T 為心舒縮週期；H1 為主波高度；H4 為降中峽高度；H5 為

重搏波高度；T1 為急性射血期；T4 為收縮期；T5 為舒張期。 
(本圖出自楊岳隆，張恒鴻：心臟衰竭患者寸口脈波圖之分析，2005) 119 
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時域分析法所做的脈波測量，主要是研究脈波變化與時間的關係，

包含波幅與時相等等；所取得的脈波圖，比心電圖的波形更為複雜，相

當不容易分析，通常需要許多的判讀技巧，才能得到脈波測量的結果；

所以，時域分析法對專業的訓練的要求較高，使用上較不便利；而且個

別醫師對脈象定義與臨床體會並不盡相同，即使自我的一致性很高，脈

象判讀與他人不同的情形也時有所見，這也影響了時域分析法的客觀性
96, 120；此外，由於科技上的限制，量測過程比較容易受到干擾，也讓時

域分析法有許多操作上的困難。 

整體而言，時域分析法多著重在探討脈搏形成的原理，經由分析壓

力波圖形的變化來模擬相關脈象波形，所以與心臟血管功能的關係較為

密切；也因此時域分析法只能描述脈位、脈力、脈率及部份脈象波形，

對於五臟六腑虛實表達及精確定量尚嫌不足，並無法真正反映中醫脈診

的全貌121。 

 

 

2.2.3.2 頻域分析法 

脈波表面上是單一個連續的搏動波，但其實內部的振動可能包含了

許多各種不同頻率的波動；頻域分析法是將隨時間變動的脈波，分解成

隨頻率變動的訊號以進一步分析波動104。換句話說，原始測得的訊號是

時間-振幅的數據，利用傅立葉轉換 (Fourier transform)，我們可以將此

一訊號轉換為頻率-振幅的數據，也就是將複雜的週期波由時域顯示轉換

為頻域顯示，因此可以將脈波分解成原來不同頻率與振幅的組合，從而

進行此一訊號的頻率特性的分析。 

 

傅立葉分析 (Fourier analysis) 是由法國數學家Fourier (1768-1830)

所 發展出來的一套數學技巧，可用來分析週期性的函數。也就是說，

任何週期性的訊號，都可以寫成用正弦函數和餘弦函數的無窮級數組合

成的函數122。 
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例如有一個週期性的波，頻率為 f，則我們可以下列方程式來表示： 
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a 0是直流的偏移量，a n & bn 代表基頻諧波的振幅。 

 

1946 年Porje首先將傅利葉分析應用於動脈波分析123。之後有許多學

者相繼投入相關的研究9, 124；從物理意義上來說，傅立葉轉換把隨時間

變動的脈波訊號分解成許多不同頻率和振幅的正弦波，依此得到動脈波

的頻譜；由於任何訊號都可以被拆解為頻率、振幅及相位角不等的正弦

波組合，而每個正弦波最大的差異在於頻率。因此，每一動脈波訊號也

就可以寫成隨頻率改變的函數104。 

 

王唯工教授據此推算出動脈壓力波方程式為125： 
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脈診儀配合頻域分析的方法，可以分析振動波的內在性質，計算出

不同頻率共振波的功率；如果再配合上述 2.2.2.3「器官共振」的假說，

我們還可以推算出個別臟腑的相對能量，進而估計各臟腑的強弱虛實。 

除此之外，這樣的方法比傳統脈診更是具有相當的優勢；傳統中醫

把脈，最多只能看到大約 28 種脈象的變化，但以脈診儀配合頻域分析

的方法，經由數學程式的幫忙，我們可以發展出幾萬幾億種的脈象。如

果能進一步充分地發展，將這些研究數據具體化、科學化，未來不管在

臨床的應用或基礎的研究，都有莫大的幫助105。 

本試驗採用脈診儀配合頻域分析的方法。 

 



 

30 

2.2.3.3 其他類似但不同的分析法 

2.2.3.3.1 心率變異度分析法 (Heart Rate Variability; HRV) 

HRV (Heart Rate Variability)是一種量測心率變異度的分析方法126。 

心率是指心臟跳動的頻率，單位是BPM (Bit Per Minute)，變異度則

是指每個心跳時間間格上的差距，因此心率變異度就是心臟跳動的頻率

與心跳時間間隔上的程度變化；心率變異的測量數據可以來自數分鐘或

數小時的連續心跳記錄，然後以心率間期 (相鄰心跳的間隔時間)為基礎

來計算127。 

控制心跳的機制，一方面是經由心臟的竇房結 (sino-atrial node；SA 

node)，另一方面是經由自律神經系統來調控；交感神經會加快心跳速

度，而副交感神經則會讓心跳減慢103；換言之，心率變異度分析也是監

測自律神經系統活動的檢查方法。 

根據American Heart Association在 1996 為心率變異各頻帶所定義的

新標準：(1) 高頻 (High Frequency；HF)，頻率範圍為 0.15～0.4 Hz，可

視為副交感神經活性的指標。(2) 低頻 (Low Frequency；LF)，頻率範圍

為 0.04～0.15 Hz，可視為交感與副交感神經共同控制的指標。(3) 超低

頻 (Very Low Frequency；VLF)，頻率範圍為 0.04 Hz以下，可視為交感

神經活性的指標126。 

心率變異度分析法也可用時域分析或頻域分析，在許多的疾病如心

血管疾病128、神經疾病129與糖尿病130取得了很好的成果，也廣泛應用在

壓力的評估131與健康風險的指標132。 

然而，雖然心率變異度分析與脈診儀一樣是測量橈動脈脈波，但其

量測的結果比較偏向自律神經系統活動的監測，比較無法反應五臟六腑

的健康情形。 
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2.2.3.3.2 良導絡 

良導絡 (Ryo-do-raku) 是 1949 年由日本京都大學教授中谷義雄博

士所發展出來的測量儀器；中谷義雄博士發現患有腎臟病水腫或腎炎的

病人，其皮膚從咽喉沿著乳腺內側、經過腹部、到達腿部內側直到腳底，

排列著一條特別容易通過電流的反應點；此現象也出現在其他內臟疾患

如肝病、肺病、胃病等等；這些皮膚上的反應點電阻較小，電流容易通

過，所以中谷義雄博士將其命名為「皮膚通電良導點」，簡稱為「良導

點」。這些經過複雜測量所得到的「良導點」，後來發現其實與中國針灸

經絡的部份穴位相類似，中谷義雄博士以此為基礎，更加以深入研究，

建立了良導絡的理論基礎133。 

中谷義雄博士認為，當皮膚交感神經興奮時，則電阻會下降，皮膚

的特定位置會變得容易通過電流 (即良導點)。因此推論良導絡就是分布

在皮膚的交感神經上，以一定的分布而表現出興奮或抑制的現象，但是

它並不是描述皮膚上交感神經的走向，而是皮膚上交感神經相互連絡系

統的表現134。 

良導絡的發展，可以說是針灸經絡學的科學實證；當人體內臟有病

變時，會在身體表面發生種種的映射現象，與傳統中醫認為經絡運行氣

血，外通皮膚，而穴位具有通導作用的看法不謀而合135。 

現在良導絡已經應用在許多方面，市面上也有許多商品化的產品，

然而良導絡雖然可以反應五臟六腑的健康情形，但是其量測的原理與自

律神經、皮膚電阻與經絡學說的關係較密切，與動脈波的偵測無關。 
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2.2.4 脈診儀的發展 

脈診儀是利用感應探頭去偵測血管的壓力波，所得的訊號先經過濾

波器過濾，再經過訊號轉換器類比後顯示於螢幕，或數位化後轉成數

據，進一步用電腦來分析。 

 

隨著科技的進步與電腦的發展，許多人嘗試將脈診科學化，在台灣

比較代表性的人物有： 

(一) 1976 年汪叔游教授首開風氣之先，將脈波圖與電腦相結合，使脈波

圖與心電圖可以同時顯示於螢幕，並可記錄寸關尺與浮中沉的脈

波，據此建立了一套所謂「三部脈型」的脈波判讀標準136-139。 

(二) 1980 年魏凌雲教授發表頻譜能量比 (Spectral Energy Ratio；SER)，

配合寸關尺與臟腑間的關係做為健康參考指標；其立論的基礎是低

頻能量 (10 Hz以下) 與臟腑循環的變化較有關，而高頻能量 (10 Hz

以上) 則與生病或面臨壓力時身體的反應有關；所以正常脈波的能

量會集中在 10 Hz以下；魏教授定義SER(10) 是低頻能量與高頻能

量的比值，健康人此比值會大於 100 以上；如果比值小於 100，就

代表氣衰，也就是可能有生病的情形140-142。 

(三) 中央研究院王唯工教授於 1987 年提出「器官共振」假說，王教授

認為脈波是心臟壓送血液的壓力波與各器官產生共振的綜合表

現；利用傅利葉轉換分析由壓力轉換器取得的脈波，透過頻譜分析

可以抓出其共通規律性，而不同頻率的共振波強度可做為不同臟腑

之健康狀態的指標105-107。 

 

之後陸續有學者專家投入此相關領域，比較重要的有： 

1988 年 賴舜彬應用數據庫技術開發「脈波測量暨分析系統」，發展出可

同時擷取寸、關、尺脈波的硬體裝置143。 

1990 年 黎恩彰開發「機械手指暨脈波分析系統」，該系統具有電腦智慧

功能，除了一般的脈波分析，還加入一項脈波信號的希伯氏轉

換特徵分析，並改良了三指取脈的硬體裝置144。 

1993 年 楊炳坤應用單晶微電腦研發「可攜式智能型脈波諧波即時測量

與分析系統」，該產品是一種獨立的可攜式的量測系統，目前已
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有商業化產品145。 

1995 年 賴建亨發展以紅外線分析手指脈波146。 

1998 年 林欽裕以脈診把脈的原理來推論感測器及其架構，設計出供中

醫脈診使用的多脈波訊息感測儀，在脈波訊號感測及擷取系統

研究方面取得一定的突破147。 

2003 年 賴瑞揚與楊明興發展末梢血流即時量測與分析系統148。 

2006 年 許智傑與翁清松設計模擬各脈象波型149。 

2007 年 黃進明以時域分析為基礎，增加頻域分析的方法來彌補不足95。 
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2.2.5 近期脈診儀配合頻域分析相關的研究成果 

近二十年來，脈診儀在臨床上的相關研究蓬勃發展，各個學者專家

使用各種技巧從事脈診的科學研究；其中頻域分析的方法提供解讀脈波

的新視野，配合王唯工教授「器官共振」的假說，更讓脈診儀的應用有

許多新的突破，以下是近年來值得注意的研究： 

 

2.2.5.1 相關生理現象的影響 

1988 年楊順聰以簡單的物理模式，佐以動物實驗，發現重要的器

官，如腎、脾、胃、腸等各有不同的頻率特性；說明了器官組織藉著共

振特性，對血壓各諧波進行選擇性的傳播與反射，因而對波形產生特定

的影響，也印證了器官與心跳諧波有共振關係110, 111。 

 

1996 年王唯工研究飯後脈搏頻譜的變化，發現進食會導致頻譜改

變；進食後第二諧波(C2)、第四諧波(C4)數值明顯增加，第五諧波(C5)、

第六諧波(C6)、第七諧波(C7)、第八諧波(C8)、第九諧波(C9) 數值會下

降，這現象在飯後 30 分鐘內最明顯150。 

 

2000 年蘇奕彰利用脈搏頻譜分析饑餓對生理的影響，發現經過 24

小時的饑餓後，第二諧波(C2) 數值明顯增加，第六諧波(C6) 數值下降；

而在進食 12 小時後，第二諧波(C2) 數值轉為下降，而第六諧波(C6) 數

值轉為上升151。 

 

2003 年謝長倭檢測呼吸對脈搏頻譜的影響，發現快速呼吸會使第二

諧波(C2) 數值上升，第四諧波(C4)、第五諧波(C5) 之phase angle會下

降；相對地，呼吸越慢能量越會分配到高頻組合；由此確認了呼吸與體

內能量再分配有關連152。 

 

由以上的研究發現，飢餓或飽食對脈搏頻譜會有影響，而呼吸的速

率也會影響脈搏頻譜的結果，這些變數在試驗設計時都必須列入考慮。 
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2.2.5.2 疾病研究的應用 

1990 年尤景良以 26 位肝癌、肝硬化住院病患的脈波為研究對象，

發現肝臟及消化系統的實質病變會造成病人脈搏諧波的異常153。 

 

1991 年許英偉對住院的腎臟病人做脈波頻譜分析，證明特定臟器與

特定心跳諧波有相關性154。 

 

1993 年鄭中仁對 17 位沒有倂發症的急性心肌梗塞病人做脈波頻譜

分析，發現急性發作時，第二諧波(C2)、第三諧波(C3) 數值會下降，爾

後隨著康復又會慢慢回升，同時第零諧波(C0) 會有下降的現象155。 

 

1993 年張修誠發表以「脈搏諧波頻譜分析探討中醫臟象學說與器官

共振理論之相關性研究」，其中一個實驗「肝機能異常與脈波頻譜異常

之相關性研究」，結果顯示肝臟的實質變化會造成共振諧波的改變，可

以說明實質臟器與共振諧波之間有明顯的關聯性156。 

 

1996 年陳逸光等人針對冠心病病人做脈波頻譜分析，發現心輸出分

數小於 31%的冠心病人，在第五諧波(C5)、第七諧波(C7) 的數值會下

降，尤其第五諧波(C5) 下降特別明顯157。 

 

1996 年盧華針對 85 位肝膽問題住院的病人做脈搏頻譜分析，依此

設定了五個診斷標準，結果發現傳統經絡理論與脈搏頻譜分析，不管在

生理上或病理上都有其重要性158。 

 

1996 年王正賜以慢性疼痛病人及接受肝動脈栓塞肝癌病人為研究

對象，發現慢性腰痛病人的脈波頻譜在第七諧波(膀胱經)的振幅與相角

比正常減少；慢性四肢痛病人在第三諧波(脾經)的振幅與相角也比正常

減少；肝癌病人接受肝動脈栓塞後，第四諧波(肺經)穩定度有明顯改變，

第四諧波(C4) 可能是肝動脈特選頻率159。 
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1996 年王唯工等針對化學工廠工人做脈波頻譜分析，發現肝功能檢

驗異常的工人與其脈波頻譜的變化有很好的相關性160。 

 

1998 年沈建中針對健康兒童、氣喘病發作期兒童以及氣喘病緩解期

之兒童進行脈波分析，發現氣喘病發作期兒童與健康兒童在左手脈第零

諧波(C0) 與右手脈第四諧波(C4) 在統計上有明顯差異；而緩解期兒童

與健康兒童在右手脈第零諧波(C0)、第二諧波(C2)、第三諧波(C3)、第

四諧波(C4)、第七諧波(C7) 及左手脈第二諧波(C2)、第三諧波(C3)、第

四諧波(C4)、第七諧波(C7) 在統計上有明顯的差異161。 

 

2006 年張鈺鑫以多訊息脈波分析評估出血性休克大鼠之預後，研究

結果顯示麻醉大鼠在失血過程中，第二諧波(腎經)與第三諧波(脾經)皆呈

現顯著性上升，推論生物體面臨氣血脫失時，以脾藏象為中心的水穀氣

反應狀態可能是預後好壞的判斷關鍵121。 

 

2006 年呂萬安針對 205 位肝功能檢驗異常的病人做脈搏頻譜分析，

依此設定了六個診斷標準，結果發現脈搏頻譜分析不管在生理上或病理

上都有其重要性162。 

 

2006 年呂萬安針對 110 位疑似原發性高血壓病患進行研究，以五個

脈波頻譜指標作為原發性高血壓的脈診指標，分析這五項脈診指標與現

代醫學各項健康檢查 (包括血壓、心跳速率、心電圖、常規血液檢查、

常規尿液檢查、X光、超音波) 以及過去疾病史的相關性，結果顯示脈

搏諧波頻譜在循環系統具有生理與病理上的重要性163。 

 

2006 年林承翰以大鼠做門脈高壓之脈波研究，結果顯示第零諧波

(C0) 下降，第二諧波(C2)、第三諧波(C3)、第四諧波(C4)、第五諧波(C5)

上升，證實門靜脈高壓大鼠之脈波確實與正常大鼠不同164。 
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2008 年梁信杰針對懷孕婦女監測橈動脈波共振頻譜的變化，發現在

懷孕期間C0(心)、C1(肝)、C2(腎)、C3(心) 等四個脈搏諧波，到生產之

前，左右雙手皆呈有意義的線性增加，且增加量心＞肝＞腎＞脾。如以

各諧波百分比率來分析，則可見C1(肝) 於左、右兩側橈動脈都有顯著的

增加，而雙手之C4(肺)、C5(胃)、C6(膽)、C7(膀胱)、C9(三焦)以及左手

C10(小腸) 等諧波之百分比率則會有意義地下降；證實懷孕期間人體內

在的改變，確實會客觀地反映在橈動脈波之各共振頻譜。125。 

 

2008 年林健蓉等以動物模型做敗血症之研究，結果顯示第二諧波

(C2) 是預測敗血症的良好指標，甚至比第六型細胞激素(Interleukin-6；

IL-6) 更敏感165。 

 

從以上的研究可以發現，脈搏頻譜分析的方法在很多疾病的研究都

得到很好的結果。 

 

2.2.5.3 針灸刺激的研究 

1993 年張修誠發表以「脈搏諧波頻譜分析探討中醫臟象學說與器官

共振理論之相關性研究」，其研究中的數個實驗，包括「針刺足三里穴

對脈波頻譜之影響」與「針刺陷谷穴對脈波頻譜之影響」，結果都顯示

針刺穴位會造成脈波頻譜的改變，而且針刺同一經絡的不同穴位也會有

類似的效果，初步證明了經絡與共振諧波之間有密切的關係156。 

 

1995 年王唯工等研究針刺足三里穴 (St-36) 後之脈波頻譜變化，發

現第二諧波(C2)、第四諧波(C4) 數值下降，而第五諧波(C5)、第六諧波

(C6)、第八諧波(C8)、第九諧波(C9) 數值上升，第五諧波(C5) 與第八諧

波(C8) 相位角也有下降的情形166。 

 

1995 年宋敏發表針刺「足三里」穴之脈波頻譜變化的研究，結果顯

示針刺足三里使能量重新再分配，使頻譜中第三諧波(脾經)、第五諧波

(胃經)、第六諧波(膽經)數值上升，第零諧波(心經)之數值下降，顯然針

刺穴位有調整脈搏特定諧波的作用167。 
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1996 年王唯工等研究針刺太溪穴 (K-3) 脈波頻譜的變化，發現第

二諧波(C2)、第三諧波(C3)、第四諧波(C4) 數值明顯增加，第五諧波

(C5)、第六諧波(C6)、第九諧波(C9) 數值下降；除了第二諧波(C2) 外，

所有相位角都有增加的情形168。 

 

2000 年王唯工等研究針刺陷谷穴 (St-43) 脈波頻譜的變化，發現第

二諧波(C2) 數值下降，而第三諧波(C3)、第五諧波(C5)、第六諧波(C6)、

第七諧波(C7)、第八諧波(C8)、第九諧波(C9) 數值上升；第二諧波(C2) 與

第五諧波(C5) 相位角也有下降的情形；這樣的變化與同屬胃經的足三里

穴 (St-36) 結果類似169。 

 

2006 年蔡青芬發表針刺三陰交穴脈波頻譜變化之研究，結果顯示在

針刺三陰交穴 15 分鐘後，可觀察到第三諧波(脾經)、第五諧波(胃經)、

第六諧波(膽經)、第七諧波(膀胱經)、第八諧波(大腸經)、第九諧波(三焦

經)、第十諧波(小腸經)均有統計學上顯著的增加，可見針刺可使不同頻

率的能量重新再分配，而且針刺不同的經絡穴位，臟腑能量分配也會不

同170。 

 

2006 年袁家輝發表電針刺足三里穴對脈波頻譜之變化，結果發現第

三諧波(脾經)在電針後有下降的現象，但未達顯著水準，而在休息十分

鐘之後，上升值達到顯著水準 (p<0.05)；第六諧波(膽經)在電針後也有

下降的現象，但也未達顯著水準，而在休息十分鐘之後，上升值也達到

顯著水準 (p<0.05)；本實驗顯示電針刺足三里會有類似針刺的效果，能

使體內能量發生改變並重新分配；印證了足三里調理脾胃，促進消化的

功效120。 

 

從以上的這些研究證明，穴位針灸的確可以影響臟腑功能，而且經

由脈搏頻譜分析，可以明確地顯示出來。 
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2.2.5.4 藥物分析的應用 

1992 年王唯工等將三種中藥分別注射到老鼠體內來分析脈波頻譜

的變化，發現中藥對於脈搏頻譜的變化有影響；黃連 (Rhizoma coptidis)

會降低第零諧波(心經)、第一諧波(肝經)的數值；柴胡 (Radix bupleun)

能增加第一諧波(肝經)的數值，並降低第二諧波(腎經)的數值；而肉桂

(Cortex cinnamonmun) 則沒有影響171。 

 

1995 年王唯工等研究黃耆建中湯對脈波頻譜的的影響，將全湯、黃

耆、桂枝與甘草、芍藥等淬取液分別注入老鼠體內，觀察其尾部動脈的

頻譜變化， 芍藥這一組，第三諧波(脾經)數值增加，第一諧波(肝經)、

第四諧波(肺經)、第五諧波(胃經)、第六諧波(膽經)數值下降，第二諧波

(腎經)數值不變；黃耆這一組，第三諧波(脾經)、第四諧波(肺經)、第五

諧波(胃經)、第六諧波(膽經)數值增加，第一諧波(肝經)數值輕微下降，

第二諧波(腎經)數值不變；桂枝甘草組，第一諧波(肝經)數值輕微下降，

第三諧波(脾經)、第四諧波(肺經)、第五諧波(胃經)數值輕微上升；全湯

組，第三諧波(脾經)、第五諧波(胃經)、第六諧波(膽經)數值增加，第一

諧波(肝經) 數值下降。結果顯示各組都對脾經值有增加，對腎經值則不

太有影響，符合此方補脾功效的傳統認知172。 

 

1997 年王唯工等探討四逆湯和附子對脈波頻譜的的影響，發現四逆

湯能使第二諧波(腎經)、第三諧波(脾經)與第四諧波(肺經)的數值上升，

第零諧波(心經)數值則下降；而以附子注射入老鼠腹腔後，第零諧波(心

經)、第五諧波(胃經)與第六諧波(膽經)的數值會下降，第二諧波(腎經)、

第三諧波(脾經)的數值會上升；印證了與心經相關的中藥會影響心臟，

也會使能量重新分配173。 

 

1998 年王唯工等探討六味地黃丸對脈波頻譜的影響，發現第一諧波

(肝經)、第二諧波(腎經)與第三諧波(脾經)的振幅增加，符合傳統認為六

味地黃丸具有補腎的功效174 
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2000 年王唯工等利用動物實驗，以八種入脾經的中藥萃取液注射於

老鼠腹腔，觀察脈波頻譜的變化，結果第三諧波(脾經)和第二諧波(腎經)

的振幅明顯增加，實驗結果證明了中草藥的經絡屬性會造成脈波頻譜的

變化175。 

 

2003 年王唯工等探討中藥對脈波頻譜的影響，第一組是八味地黃

丸，以六味地黃丸加上肉桂 (Cortex cinnamomi) 和附子(Radix aconiti)，

發現第一諧波(肝經)的數值上升，而第四諧波(肺經)、第五諧波(胃經)的

數值下降；第二組是六味地黃丸加減，少了山藥 (Rhizoma batatatis) 和

茯苓 (Poria cocos)，結果發現第零諧波(心經) 的數值上升，而第二諧波

(腎經)、第四諧波(肺經)、第五諧波(胃經)與第六諧波(膽經)的數值下降；

說明了中藥配方改變會反映在脈波頻譜的變化上117。 

 

從以上的研究可以發現，脈搏頻譜分析在藥物的研究是一個嶄新的

方法，可以更清楚地釐清藥物與五臟六腑的關係。 
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第三章 材料與方法 

3.1 試驗對象 

本試驗計畫自 2008 年 8 月到 2008 年 12 月共收案 60 人，共分成二組： 

第一組：異位性皮膚炎的患者 30 人，納入條件必須符合 1994 Diagnostic 

criteria for atopic dermatitis by the United Kingdom Working Party 

(見附錄 2)16。 

第二組：無異位性體質之健康者 30 人，必須排除其他過敏疾病，包括

氣喘、過敏性鼻炎等等，也盡量排除有家族過敏病史者。 
 

二組病人收案時，都必須排除重大慢性疾病，諸如心律不整、心肌

病變等心臟疾病、高血壓、糖尿病、腎臟衰竭、甲狀腺亢進、嚴重氣喘、

惡性腫瘤等等。 
病人測試時必須沒有罹患急性疾病，如呼吸道感染、腸胃炎等等。 
收案病人年齡限制在 3 歲至 18 歲之間，主要是考慮異位性皮膚炎

的盛行高峰以兒童為主，且研究目的在了解過敏病人早年體質的狀況，

所以收案年齡上限訂為目前兒童年齡的上限；而年齡限制在 3 歲以上，

主要是考慮年齡太小的病人，在脈診儀的實際操作上會有困難。 
為降低年齡對本試驗產生的誤差，收案時試驗組與對照組採年齡區

間配對的方式，二組在相同年齡區間的收案數一致。 
所有收案的對象都經過同一過敏專科醫師詢問病史與詳細檢查。 

 

本試驗經中國醫藥大學附設醫院人體試驗委員會審核通過

(Institutional Review Board，approval number；DMR97-IRB-087；附錄 5)，

所有參加的試驗者與家屬都經過詳細解說並簽署同意書，所有參加的試

驗者都有權隨時退出本試驗。 

 



 

42 

3.2 試驗儀器 

本試驗採用的測試儀器是台灣科隆科技股份有限公司所開發的

PDS-2000 電腦脈波分析系統 ("SKYLARK" Pulse Analysis System；許可

證字號：衛署醫器製字第 002302 號；詳見附錄 6)。 

本脈診儀組成可分為三個部分： 

(一) 感應探頭：操作時注意要與橈動脈垂直；它能感應橈動脈的跳動，

並將之轉換成類比訊號；取樣頻率 (sampling rate) 為 100 Hz，掃描

速度 25 mm/sec，建議施壓在 300 mmHg 以內。 

(二) 脈診儀主機：功能是將類比訊號轉換成數位訊號。 

(三) 操作軟體：本軟體是 Windows 版本，將脈診儀主機連接到電腦就

可以進行操作，操作畫面如圖 3-1，測得的脈波可以直接儲存成數據，

方便進一步分析。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 3-1  PSD2000 脈診儀操作介面示意圖 
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3.3 試驗設計與執行流程 

本試驗脈搏量取位置，為掌後高骨 (橈骨莖突；radial styloid process)

處之橈動脈，相當於傳統切診之「關」 的位置。 

探頭施壓在 40 到 60 mmHg 之間，每次脈波記錄時間約為 30 秒。 

所有受試者皆在同一地點測試，室內溫度維持在 25 到 26℃之間，

測試時間集中在 15:00 到 17:00 之間，所有受試者只需參與一次量測。 

本試驗全部執行流程如附錄 7。 

 

 

脈診儀操作規範如下： 

 

 

 

 

篩選進入本試驗之病人，由同一過敏專科醫師詢問病史與詳細檢查。 

 

 

 

確認身分，對試驗者與家屬詳細說明本試驗內容與流程，並簽署同意書。 

 

 

靜坐 20 分鐘。 

 

 

 

先測左手脈搏，探頭需垂直橈骨莖突處之橈動脈，調整適當壓力紀錄訊號。 

 

 

 

再測右手脈搏，重複上述操作。 

 

 

將測得的脈波數據儲存下來，做進一步的分析之用。 
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3.4 資料分析 

PDS-2000 電腦脈波分析系統 (脈診儀) 可以連接到電腦來進行操

作，圖 3-2 是擷取自實際操作時橈動脈脈波的原始波形圖畫面。所測得

的脈波都可以用數位的方式儲存下來，每筆數據為 1000 筆資料。 

 

 

 

 

 

 

圖 3-2  脈診儀操作時第 57 號受試者右手橈動脈脈波的原始波形圖 

 

 

原始儲存的數據是時域測量的結果，我們利用數學軟體 Matlab 6.5.1 

(The MathWorks Inc.) 所提供之 Fast Fourier Transform (FFT) 功能，可

以將這些原始脈波數據轉換成為頻譜數值，顯示為頻譜圖如圖 3-3。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 3-3  原始脈波數據經傅立葉轉換後之頻譜分析圖 

虛線框框所標示的波形，代表與心臟壓力波產生共振的諧波，將波形下方

面積加以積分，可以得到各諧波的相對能量數值。 
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轉換後的頻譜波形圖，我們可以發現在不同的頻率，會出現週期性

的波峰；以一個心跳每分鐘 72 下的受試者為例，在 1.2 Hz、2.4 Hz、3.6 

Hz、4.8 Hz、6.0 Hz、7.2 Hz、8.4 Hz、9.6 Hz 等頻率都會出現特別突出

的波峰 (如圖 3-3)，分別定義為 C0、C1、C2、C3、C4、C5、C6、C7、

C8、C9、C10 諧波，第十一諧波以後數值太小，本試驗予以忽略。 

如果我們將各波形下方的面積分別加以積分，就可以算出各諧波的

相對能量數值；依據王唯工教授的「器官共振」假說，這些諧波可以分

別對應到特定的臟腑，目前的推論為C0︰心經、C1︰肝經、C2︰腎經、

C3︰脾經、C4︰肺經、C5︰胃經、C6︰膽經、C7︰膀胱經、C8︰大腸

經、C9︰三焦經、C10︰小腸經105, 106, 116-118；依此我們可以推算出個別

臟腑的相對能量，進而估計各臟腑的強弱虛實。 

 

 

本試驗資料分析流程如下： 

 

 
脈診儀取得橈動脈脈波原始數據。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

以各諧波的相對能量數值，推算出個別臟腑相對能量的強弱。 

將各倍頻的波峰下方面積加以積分，得到各諧波的相對能量數值。 

以心跳頻率為基頻，算出對應倍頻的波峰位置。 

利用 Matlab 中之傅立葉轉換，將這些原始脈波數據轉換成頻譜數值。 
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3.5 統計方法 

本試驗採用的統計軟體為 SPSS 13.0 for Windows (SPSS Inc.)。 

針對試驗組與對照組之年齡分析、各諧波能量值以及各共振諧波的

相對百分比的比較，都採用雙組資料 t 檢定 (two samples t test) 的分析

方法。 

針對試驗組與對照組之性別分析，都採用卡方檢定 (Chi-Square 

test；χ2 test) 的分析方法。 

針對左手與右手之各諧波能量值以及各共振諧波的相對百分比的

比較，則採用配對資料 t 檢定 (paired-samples t test) 的分析方法。 

統計顯著全部定義為 p < 0.05。 
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第四章 結果 

本試驗執行期間，共計 60 人簽署同意書進入本研究，其中異位性

皮膚炎的患者 (試驗組) 30 人，無異位性體質之健康者 (對照組) 30 人。 

整個試驗過程中，沒有任何受試者有任何不適的情形，也沒有任何

受試者退出本試驗。 

 

 

4.1 受試者基本資料分析 

受試者年齡分布從 3 歲至 15 歲，平均年齡為 8.02 ± 2.95 歲。其中

試驗組平均年齡為 7.99 ± 3.12 歲，對照組平均年齡為 8.05 ± 2.83 歲，二

組之間年齡並無統計上的差異 (p = 0.937)。 

以性別來分析，所有受試者女性共 33 人，男性共 27 人。其中試驗

組女性共 16 人，男性共 14 人，對照組女性共 17 人，男性共 13 人，二

組之間男女比例並無明顯差異 (p = 0.795)。 

 

 

表 4-1  所有受試者基本資料分析 

 試驗組 對照組 統計檢定 

人數 30 30  

平均年齡 (歲) 7.99±3.12* 8.05±2.83* p = 0.937 

性別  女 16 17 

男 14 13 
p = 0.795 

*mean±Standard Deviation 
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4.2 檢測結果說明 

依據 3.4 資料分析流程，可以得到各共振諧波的相對能量值，以下

為某個受試者的檢測結果 (表 4-2)，將之繪製成圖如圖 4-3。 

 

 

表 4-2  第 57 號受試者橈動脈脈波頻譜分析結果 

 右手 左手 

C0 1115.79 1475.06 

C1 558.44 760.73 

C2 316.64 428.6 

C3 335.16 447.87 

C4 177.47 172.05 

C5 107.5 132.51 

C6 103.17 79.33 

C7 58.47 49.89 

C8 47.68 38.52 

C9 38.96 29.81 

C10 39.27 27.76 

單位：相對能量值 
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圖 4-1  受試者第 57 號橈動脈脈波頻譜分析共振諧波變化圖 
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如果將各共振諧波的相對能量值除以所有共振諧波的能量總和，再

乘以 100，可得到各共振諧波的相對百分比的數值 (表 4-3)，將之繪製

成圖可得到圖 4-4；由圖 4-4 可以發現，C0~C4 佔了大部份的能量，且

達到總能量的 75% 以上。 

 

 

表 4-3  第 57 號受試者橈動脈脈波頻譜分析百分比數值 

 右手 左手 

C0 38.49 40.50 

C1 19.27 20.89 

C2 10.92 11.77 

C3 11.56 12.30 

C4 6.12 4.72 

C5 3.71 3.64 

C6 3.56 2.18 

C7 2.02 1.37 

C8 1.64 1.06 

C9 1.34 0.82 

C10 1.35 0.76 

總計 100 100 

單位：百分比(%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

各共振諧波百分比(%)圖
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圖 4-2  受試者第 57 號右手各共振諧波相對百分比圖 
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4.3 橈動脈諧波頻譜分析之比較 

針對試驗組與對照組之各諧波能量值來做比較，採用雙組資料 t 檢

定 (two samples t test) 的分析方法，統計顯著定義為 p < 0.05；分別得

到右手橈動脈脈波頻譜分析結果 (表 4-4) 和左手橈動脈脈波頻譜分析

結果 (表 4-5)。 

右手橈動脈脈波頻譜分析結果發現，試驗組之各諧波能量數值普遍

都比對照組低(圖 4-5)，其中 C0(心經)、C1(肝經)、C3(脾經) 與 C4(肺經)

各諧波能量值達到統計上的差異 (p 值分別為 0.014，0.005，0.004，

0.021)；而將各共振諧波能量加總後之總和也發現，試驗組較對照組能

量總和為低，二組之間也有統計上的差異 (p = 0.006)。 

左手橈動脈脈波頻譜分析結果也有類似的發現，試驗組之各諧波能

量數值普遍都比對照組低 (圖 4-6)，但其中只有 C1(肝經) 達到統計上的

差異 (p = 0.038)，其他如 C3(脾經) 雖有差異，但並未達統計上的有意

義差異 (p = 0.059)；而各共振諧波能量總和，二組之間也沒有達到統計

上的差異 (p = 0.089)。 
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表 4-4  右手橈動脈脈波頻譜分析結果 

 試驗組 對照組 p value 

C0 2211.80±144.51 2690.00±122.85 0.014* 

C1 1347.90±97.12 1801.00±120.89 0.005* 

C2 900.24±101.45 1148.70±81.95 0.062 

C3 684.43±64.07 946.00±58.14 0.004* 

C4 473.16±55.59 645.61±46.41 0.021* 

C5 297.48±40.71 346.83±27.71 0.320 

C6 198.06±26.65 236.76±15.72 0.216 

C7 143.15±16.90 170.68±11.05 0.178 

C8 110.09±12.99 133.30±9.14 0.149 

C9 89.82±9.79 107.14±6.25 0.142 

C10 77.45±7.54 88.19±5.13 0.244 

Values are mean±Standard Error                             單位：相對能量值 

*P<0.05 
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圖 4-3  試驗組與對照組右手各諧波能量值比較圖 
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表 4-5  左手橈動脈脈波頻譜分析結果 

 試驗組 對照組 p value 

C0 2361.60±171.14 2713.80±171.98 0.152 

C1 1461.30±117.87 1866.80±150.39 0.038* 

C2 956.58±113.77 1184.40±97.76 0.134 

C3 729.75±80.00 938.57±72.93 0.059 

C4 473.72±63.18 609.10±56.44 0.115 

C5 302.11±57.78 330.37±36.44 0.681 

C6 206.98±38.28 220.94±18.21 0.743 

C7 143.45±21.54 154.70±12.79 0.655 

C8 110.65±16.30 119.09±10.34 0.664 

C9 95.18±14.40 97.23±7.04 0.899 

C10 77.32±11.58 81.82±6.07 0.732 

Values are mean±Standard Error                             單位：相對能量值 

*P<0.05 
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圖 4-4  試驗組與對照組左手各諧波能量值比較圖 
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4.4 橈動脈諧波各諧波百分比率之比較 

針對試驗組與對照組之各共振諧波的相對百分比的比較，採用雙組

資料 t 檢定 (two samples t test) 的分析方法，統計顯著定義為 p < 0.05；

分別得到右手各共振諧波的相對百分比分析結果 (表 4-6，圖 4-7) 和左

手各共振諧波的相對百分比分析結果 (表 4-7，圖 4-8)。 

比較右手之各共振諧波的相對百分比發現，試驗組之各共振諧波和

對照組相比，能量有重新分布的情形，特別是 C3(脾經)相對能量百分

比，呈現有意義的下降 (p = 0.045)；我們在左手之各共振諧波的相對百

分比的分析，也得到類似的結果 (p = 0.036)。 
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表 4-6  右手橈動脈脈波頻譜各共振諧波的相對百分比 

 試驗組 對照組 p value 

C0 35.16±1.30 32.99±1.04 0.198 

C1 21.21±0.96 21.48±0.74 0.830 

C2 13.30±0.56 13.53±0.50 0.765 

C3 10.25±0.34 11.30±0.38 0.045* 

C4 6.80±0.44 7.64±0.39 0.156 

C5 4.19±0.30 4.15±0.27 0.920 

C6 2.88±0.21 2.84±0.15 0.880 

C7 2.10±0.15 2.05±0.11 0.818 

C8 1.60±0.11 1.63±0.10 0.890 

C9 1.33±0.09 1.31±0.07 0.836 

C10 1.16±0.07 1.08±0.05 0.362 

Values are mean±Standard Error                              單位：百分比(%) 

*P<0.05 
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圖 4-5  試驗組與對照組右手各共振諧波相對百分比比較圖 
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表 4-7  左手橈動脈脈波頻譜各共振諧波的相對百分比 

 試驗組 對照組 p value 

C0 35.75±1.17 33.21±1.03 0.108 

C1 21.77±0.89 22.13±0.70 0.751 

C2 13.23±0.51 14.00±0.46 0.267 

C3 10.16±0.32 11.14±0.33 0.036* 

C4 6.42±0.35 7.21±0.34 0.113 

C5 3.91±0.36 3.95±0.26 0.927 

C6 2.78±0.24 2.72±0.15 0.826 

C7 2.02±0.16 1.90±0.11 0.556 

C8 1.56±0.13 1.47±0.08 0.549 

C9 1.33±0.11 1.23±0.07 0.449 

C10 1.08±0.08 1.04±0.06 0.683 

Values are mean±Standard Error                              單位：百分比(%) 

*P<0.05 
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圖 4-6  試驗組與對照組左手各共振諧波相對百分比比較圖 
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4.5 左手與右手橈動脈脈波頻譜分析結果之比較 

我們針對左手與右手之各諧波能量值與各共振諧波的相對百分比

來做比較，採用配對資料 t 檢定 (paired-samples t test) 的分析方法，統

計顯著定義為 p < 0.05。 

以左手與右手之各諧波能量值比較時發現 (表 4-8)，雙手各共振諧

波的能量相對值，彼此之間並無統計上的差異 (p 值全部大於 0.05)。 

但當以左手與右手之各諧波相對百分比來做比較時 (表 4-9)，發現

左手 C4(肺經) 與 C5(胃經) 的能量分配較右手為低，且有統計上的差異 

(p 值分別為 0.025，0.036)。 
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表 4-8  左右手橈動脈脈波頻譜分析結果比較 

 左手 右手 p value 

C0 2537.68±122.44 2450.90±99.04 0.420 

C1 1664.00±98.33 1574.40±82.34 0.170 

C2 1070.50±75.83 1024.50±66.64 0.192 

C3 834.16±55.36 815.21±46.15 0.533 

C4 541.41±42.91 559.38±37.62 0.451 

C5 316.24±33.92 322.16±24.62 0.741 

C6 213.96±21.04 217.41±15.54 0.771 

C7 149.08±12.39 156.91±10.17 0.354 

C8 114.87±9.58 121.70±8.02 0.377 

C9 96.21±7.95 98.48±5.87 0.718 

C10 79.57±6.49 82.82±4.58 0.555 

Values are mean±Standard Error                            單位：相對能量值 

*P<0.05 

 
 
 

表 4-9  左右手橈動脈脈波各共振諧波的相對百分比結果比較 

 左手 右手 P value 

C0 34.48±0.79 34.08±0.84 0.394 

C1 21.95±0.56 21.34±0.60 0.121 

C2 13.61±0.35 13.41±0.37 0.292 

C3 10.65±0.24 10.77±0.26 0.500 

C4 6.81±0.25 7.22±0.30 0.025* 

C5 3.93±0.22 4.17±0.20 0.036* 

C6 2.75±0.14 2.86±0.13 0.271 

C7 1.95±0.10 2.08±0.09 0.210 

C8 1.51±0.08 1.62±0.07 0.203 

C9 1.28±0.06 1.32±0.06 0.515 

C10 1.06±0.05 1.12±0.04 0.263 

Values are mean±Standard Error                             單位：相對能量值 

*P<0.05 
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第五章 討論 

異位性皮膚炎雖然症狀表現在體表，然而其病因病機其實涉及了五

臟六腑。傳統中醫理論認為異位性皮膚炎的病因機轉是「先天不足，稟

性不耐；脾失健運，濕熱內生；復感風濕熱邪，蘊積肌膚而成」78-80。

所以「脾濕」常被認為是異位性皮膚炎的主要病證。 

此外，肺主皮毛，主治呼吸系統器與皮膚等病症，與許多過敏疾病

有關；而依傳統中醫五行相生，子母相應的觀念，脾屬土，肺屬金，「脾

為肺母」、「肺為脾子」，所以肺經的病變會與脾經相關聯；這是脾經與

過敏疾病有密切關係的另一個例證。 

而異位性皮膚炎的病機除脾之外，也牽涉到肺、腎、心、肝等臟腑

(見 2.1.3.2 中醫觀點)；此外，津液的阻滯與濕疹的形成也有密切的關係，

而整個津液運化輸布的過程，牽涉到多個臟腑的綜合調節，包括脾、肺、

腎、三焦、心、肝等等。 

 

在本試驗中，我們發現以對照組為基準時，試驗組之各共振諧波能

量的相對百分比有重新分布的情形，特別是 C3(脾經) 的相對能量百分

比，呈現有意義的下降 (左手由 11.14±0.33% 降為 10.16±0.32%，p 值為

0.045；右手由 11.30±0.38% 降為 10.25±0.34%，p 值為 0.036)。而雙手

的橈動脈脈波 C3(脾經) 的相對能量值，試驗組也都比對照組低 (左手

試驗組為 729.75±80.00，對照組為 938.57±72.93，p 值為 0.059；右手試

驗組為 684.43±64.07，對照組為 946.00±58.14，p 值為 0.004)。 

由上述的結果可以發現，C3(脾經) 的脈搏諧波的相對測量值與諧波

能量的百分比，在試驗組與對照組之間的確存在著差異，且試驗組較對

照組普遍有下降的情形，也就是說試驗組脾經的能量值較對照組為低；

這樣的結果似乎可以印證脾經與異位性皮膚炎之間關係密切，而且顯示

這些異位性皮膚炎患者證型為「脾虛型」(見 2.1.3.2 中醫觀點)；此外，

傳統中醫認為肺、脾、腎對免疫系統有調節作用，而異位性皮膚炎明顯

有免疫功能失調的情形 (見 2.1.3.1 西醫觀點)，所以 C3(脾經) 是否能反

映免疫系統的強弱，是值得探討的題目；至於 C3(脾經) 的相對諧波能

量大小是否與疾病的嚴重度有關？C3(脾經) 是否適合做為評估預後的
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指標？比如日後是否會轉化為過敏性鼻炎或氣喘等等？C3(脾經) 的相

對諧波能量較小的患者，如果以「補脾」的藥方調理，是否在臨床上有

更佳的療效？這些都值得後續進一步的研究。 

 

而在橈動脈脈波各諧波能量分析時，我們也發現右手的 C0(心經；

試驗組為 2211.80±144.51，對照組為 2690.00±122.85，p值為 0.014)、C1(肝

經；試驗組為 1347.90±97.12，對照組為 1801.00±120.89，p 值為 0.005)、

C4(肺經；試驗組為 684.43±64.07，對照組為 946.00±58.14，p 值為 0.021) 

與 左 手 的 C1( 肝 經 ； 試 驗 組 為 1461.30±117.87 ， 對 照 組 為

1866.80±150.39，p 值為 0.038) 都有統計上的差異，且試驗組較對照組

普遍有能量較低的情形，似乎可以印證異位性皮膚炎與其他臟腑也有相

關性；依據中醫五行的特性，肝屬木，脾屬土，五行相剋的關係表現為

五臟之間相互制約，如肝 (木) 的條達，可以疏泄脾 (土) 的壅滯，此即

「木剋土」；在上述的結果我們可以發現試驗組的左右手的 C1(肝經) 的

相對諧波能量值偏低，顯示有「肝氣」不足的情形，也因此可能加重「脾

氣」壅滯的現象；此外，我們也觀察到試驗組的右手的 C4(肺經) 的相

對諧波能量值有偏低的情形，這也呼應前段所述，「肺為脾子」，顯示肺

經與脾經彼此關係密切；而上述這些現象是否有不同的臨床意義，如肝

經能量異常與癢的程度是否有關？肺經能量異常是否皮膚症狀會較嚴

重？抑或較易合併呼吸道的過敏？這些都需要後續的研究與分析。 

 

我們也將雙手各共振諧波的相對能量互相比較，發現彼此之間並無

統計上的差異 (p值全部大於 0.05)。但當我們以雙手的各共振諧波的相

對能量百分比來做比較時，卻發現發現左手C4(肺經；左手 6.81±0.25%，

右手 7.22±0.30%，p值為 0.025) 與C5(胃經；左手 3.93±0.22%，右手

4.17±0.20%，p值為 0.036) 的能量分配較右手為低，且有統計上的差異。

這樣的結果顯示，雙手測得的共振諧波雖然類似，卻不完全一樣。見諸

其他的研究也有類似的結果125, 161；這樣的差異，是雙手之間確實存在？

抑或是操作過程等因素所導致？需要有大量的相關資料才能加以釐清。 

 

傳統中醫認為「脾濕」是異位性皮膚炎的主要病證，在本試驗中，
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也印證了脾經(C3) 與異位性皮膚炎關係密切。然而，什麼是「脾濕」？

中醫理論認為脾主「運化」，與人體內水分體液的代謝、運輸與分佈密

切相關；如果脾經虛損，影響了正常的功能，就會造成體內水液積聚，

就是所謂的「脾濕」。在中醫的病因學概念中，濕邪又分為外濕和內濕；

外濕是指外在因素所造成，如多雨或潮濕的環境；內濕則指因各種原因

引起的脾臟功能失常，進而體內水濕停聚的情形73。水液的阻滯是異位

性皮膚炎患者容易產生濕疹的原因。 

許多學者試圖找出「脾濕」的現代科學上的解釋，歸納起來相關的

論述如下82：(1)濕邪與水分代謝失調有關176 (2)濕邪與病原微生物有關177 

(3)濕邪與身體免疫功能紊亂有關178 (4)濕邪與微量元素、激素等代謝異

常有關179。綜上所述，與現代醫學認為異位性皮膚炎與免疫失調、皮膚

屏障保濕不良、皮膚感染等密切相關 (見 2.1.3.1 西醫觀點)，二者之間

確有異曲同工之妙。 

 

中醫脈學源遠流長，歷經了幾千年的經驗累積，匯整成 28 種脈象；

然而令人好奇的是，對寸關尺、浮中沉所對應臟腑關係的看法，歷代各

醫家其實仍有出入；現今我們常以西晉‧王叔和的《脈經》所述，來連

結脈診與五臟六腑的關係，如左手寸部沉按為心，浮按為小腸，右手關

部沉按為脾，浮按為胃等等。然而從附錄 8 我們可以發現，當切脈施以

較大壓力 (沉按) 時，各醫家對所相應臟腑的看法趨近一致，但是當切

脈施以較小壓力 (浮按) 時，各醫家對所相應臟腑的看法就不盡相同了。 

為什麼各家看法會有這樣的差異？如果以「器官共振」來解釋脈波

與臟腑的關係，問題就可迎刃而解了。當臟腑的共振波越強時，通常越

容易偵測到；在橈動脈波的頻譜分析中，雖說可以分解成許多的共振諧

波，但頻譜能量主要還是分布於 C0 到 C10 等前十一個諧波中，尤其

C0(心經)、C1(肝經)、C2(腎經)、C3(脾經)、C4(肺經) 等五個諧波更佔

有高達 75%以上的能量分布；換句話說，心、肝、腎、脾、肺等五臟佔

有絕大部分的共振諧波能量，相對其共振波也會比較強；所以當古人在

偶然的機遇下發現橈動脈波可以反應臟腑的健康狀況時，五臟的切脈相

對地就相當明確，而六腑的切脈，因其共振波能量小很多，相對地感受

就比較模糊，量測也相對較困難，也因此各家看法難免眾說紛紜。 
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傳統脈學的發展有許多瓶頸，舉例而言 (1)脈診的施行缺乏標準：

如浮、中、沈如何精確定義？寸、關、尺所對應臟腑為何？至今仍各有

各的說法，這也造成脈診教學的困擾。(2)脈象的判讀缺乏標準：由於各

人對脈象定義的理解與臨床經驗的體會不盡相同，即使個人的重覆性很

高，不同的切脈者之間對脈象的認知也可能不同，對於病證的判斷自然

也常有分歧，容易造成彼此溝通討論的障礙。(3)脈診的結果無法定量：

傳統脈學多以文字描述結果，但文字的闡釋常常只能定性的說明，卻無

法定量的比較，長久以來造成脈診的結果流於主觀與不科學。 

脈診儀配合頻域分析的方法，提供現代脈學的一個新的方向；這樣

的研究方法，可以將主觀的因素降至最低，獲得較為客觀的診脈結果；

如果能進一步配合王唯工教授提出的「器官共振」假說，更可以充分地

解釋脈象與臟腑之間的關係。除此之外，傳統中醫的把脈，最多只能看

到大約 28 種脈象的變化，而現在以脈診儀配合頻域分析的方法，我們

可以借助數學程式，發展出幾萬甚至幾億種的脈象變化105。 

 

即使脈診儀比傳統脈診具有許多的優勢，在本試驗實際操作的過程

中，我們仍遭遇到許多困難，發現許多脈診儀可以改進的地方，包括： 

(1)探頭靈敏度尚待加強：目前還沒有一種換能器或感應探頭，能完全模

仿手指的敏感度；在本試驗中，探頭的壓力與角度，都會影響橈動脈

脈波的測量，尤其探頭的角度未垂直橈動脈時，脈波的測量會出現明

顯的誤差，這也增加操作的困難度；本試驗為了降低操作過程產生的

偏差(bias)，所有量測由同一人執行，且探頭施壓在 40 到 60 mmHg

之間，以降低所施壓力對共振諧波的相對能量的影響。 

(2)單點測量與把脈不同：真正的中醫切脈需三指同時舉、按、尋，以寸

口部之寸、關、尺三部，配合浮、中、沉的切診法，左右兩手共取

18 點，而本試驗所採用之 PDS-2000 脈診儀 ("SKYLARK" Pulse 

Analysis System) 目前僅能單點操作，且探頭的壓力有其限制，壓力

的感應器很難模擬出浮、中、沉的不同深淺，這些是否會影響擷取脈

波的結果，需要更多的相關研究才能確認。 

(3)頻譜分析運算太過繁複：目前脈診儀取得之橈動脈脈波原始數據，需
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要經過傅立葉轉換，決定共振基頻，然後再積分各倍頻的波峰下方面

積，才能得到各共振諧波的相對能量值；這樣的運算過程，需要耗費

許多人力，也很曠日費時；另一方面，脈波資料無法即時分析，也讓

臨床應用上受到許多限制；如果能建立即時 (real-time) 的頻譜數據

分析的方法，對脈診儀的應用與推廣將有莫大的幫忙。 

(4)研究數據尚未標準化：現今脈診儀配合頻域分析的研究數量尚少，加

上數據處理過程複雜 (見 3.4 資料分析)，所以目前只能計算各共振諧

波的相對能量值，而尚未有標準化的參考數值；所以脈診儀配合頻域

分析的方法並無法針對個別病患使用，不同的研究的也很難彼此比較

數據；如能建立標準的流程與評斷的標準，對脈診儀而言，發展的空

間將會更大。 

(5)干擾因子尚未完全確立：脈診儀可能會受到很多因子的影響，控制干

擾因子才能讓脈診儀的結果精確；譬如飢餓151、飽食150、呼吸152都已

證明會造成共振諧波能量重新分配；本試驗也發現雙手的各共振諧波

的相對能量接近，但並不完全一樣；另外其他許多的可能因子，如胖

瘦、性別、種族等等，是否會影響共振諧波的能量分配，這都亟待進

一步的研究。 

(6) 脈診儀體積可再縮小：本試驗所採用之 PDS-2000 脈診儀

("SKYLARK" Pulse Analysis System) 的大小約 32x30x10 公分，超過

A4 大小，且厚度達 10 公分，攜帶上並不方便；近年來科技相當進步，

尤其電子工業更是突飛猛進，許多產品體積都已經大幅縮小，如手

機、電腦等等，外型都已由笨重變得輕薄短小；即令一些醫療器材如

血壓計、耳溫槍等等，也都比以往易於攜帶；脈診儀如要能大幅取代

中醫的切診，便利性是必須慎重考慮的因素。 

 

自王唯工教授提出「器官共振」假說後，傳統中醫的「脈象」與「氣」

開始有了科學上的解釋；之後的許多研究 (見 2.2.2.3「器官共振」假說)，

也一再印證器官共振的存在與其對循環系統的影響；器官之間彼此共

振，可以將血管阻力降到最低，使得特定器官可以得到較好的灌流；而

且橈動脈波頻譜的改變，也確實可以反應器官能量的重新分配。 

爾後許多學者相繼投入相關的研究 (見 2.2.5 近期脈診儀配合頻域
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分析相關的研究成果)，不管在經絡針灸方面，或是在中醫藥方面的研究

都取得不錯的成果，尤其應用在疾病方面的研究，更開啟前所未有的研

究方向，不但印證了以往中醫的見解，也開拓了現代醫學新的視野，讓

傳統的中醫理論與現代醫學緊密結合。 

在本試驗中，我們利用脈診儀配合頻域分析的方法，證明脾經(C3)

與異位性皮膚炎之間關係密切，這樣的結果也為王唯工教授之「器官共

振」假說，增加了一個新的驗證。 

 

利用脈診儀配合頻域分析來探討過敏性的疾病，是一個嶄新的方

法；1998 年長庚醫院沈建中醫師首先針對氣喘兒童進行脈波分析161，得

到一定的成果；而本試驗則是第一次針對異位性皮膚炎患者的脈波做頻

譜分析，我們希望藉由本試驗的拋磚引玉，能整理出異位性皮膚炎的基

本頻譜數據，進一步探討與臨床嚴重度的相關性，更期望依此能推測異

位性皮膚炎患者的預後，以及演變為氣喘、過敏性鼻炎的可能性，甚至

能做為臨床治療用藥的指導與改善評估的參考。 

 

脈診儀的科學性與客觀性，在臨床上是一個很好的非侵犯性診斷工

具，今後如果我們能改進脈診儀的使用，簡化整個操作流程，投入更多

的研究，相信對許多疾病的診斷與預後，一定會有更好的進步。 
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第六章 結論 

本試驗證實了異位性皮膚炎的患者與無異位性體質之健康者存在

體質上的差異，而且可以經由橈動脈波的分析客觀地呈現出來，尤其以

共振諧波 C3(脾經) 關係最為密切；如果我們能針對橈動脈波的應用投

入更多的研究，對異位性皮膚炎甚至其他疾病的診斷與治療，都會有更

好的啟發與進步。 
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附錄 

附錄 1  1980 Hanifin Rajka 診斷標準 

當患者符合主要診斷準則 3 項或 3 項以上加次要診斷準則中任何 3 項或 3 項以上

即可診斷為異位性皮膚炎。 

主要診斷準則 

1.皮膚搔癢(Pruritus) 

2.典型的皮疹分佈(如嬰幼兒的臉部和伸側濕疹變化，學齡兒童以及青少年的屈側

溼疹成人屈側苔蘚化或條狀表現) 

3.慢性和慢性反覆性病程發展 

4.個人或家族有過敏史(哮喘、過敏性鼻炎和 AD) 

 

次要診斷準則 

1. 皮膚乾燥(Xerosis) 

2. 魚鱗癬(Ichthyosis), 掌紋症(palmar hyperlinearity), 毛孔角化症(keratosis pilaris) 

3. 皮膚第一型免疫反應陽性(Immediate [type 1] skin-test reactivity) 

4. 血清中 IgE 的濃度升高(Raised serum IgE) 

5. 早期發病(Early age of onset) 

6. 表皮易感傾向(Tendency toward cutaneous infections; 特別是金黃色葡萄球菌和

單純疱疹), 細胞媒介免疫功能不良(impaired cell-mediated immunity) 

7. 手或腳的非特異性皮膚炎(Tendency toward non-specific hand or foot dermatitis) 

8. 乳頭濕疹(Nipple eczema) 

9. 唇炎(Cheilitis) 

10. 反覆性結膜炎(Recurrent conjunctivitis) 

11. Dennie-Morgan 眼眶下皺褶 

12. 錐形角膜(Keratoconus) 

13. 前囊下白內障(Anterior subcapsular cataracts) 

14. 眼框下周邊黑暈(Orbital darkening) 

15. 臉部蒼白或發紅(Facial pallor or facial erythema) 

16. 白色糠疹(Pityriasis alba) 

17. 頸前部皺褶(Anterior neck folds) 

18. 流汗瘙癢(Itch when sweating) 

19. 對羊毛敏感(Intolerance to wool and lipid solvents) 

20. 毛囊周圍隆起(Perifollicular accentuation) 

21. 食物過敏(Food intolerance) 

22. 病程受環境或情緒因素影響(Course influenced by environmental or emotional 

factors) 

23. 皮膚白色劃痕(White dermographism), 延遲發白(delayed blanch) 
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附錄 2  1994 Williams 診斷標準 

過去 12 個月有皮膚瘙癢病史， 

再加上以下 3 項或 3 項以上，即可診斷為異位性皮膚炎。  

 

1. 屈側皮膚病史，包括肘窩、膕窩、踝前、頸部、眼框周圍或四歲以下兒童包括

頰部 
2. 個人氣喘或枯草熱病史或四歲以下兒童之一等親屬(如父、母、兄弟姊妹)有過

敏相關疾病 
3. 過去幾年有全身皮膚乾燥的病史 
4. 屈側皮膚有發炎現象或四歲以下臉頰、前額與伸側皮膚發炎 
5. 二歲前發病(不適用於小於四歲者) 
 

Adapted from Williams HC, et al..  Br J Dermatol, 1994,131(3):383～ 416 
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附錄 3  日本皮膚科學會的異位性皮膚炎診斷標準 

Definition 

AD is a pruritic, eczematous dermatosis, the symptoms of which fluctuate chronically 

with remissions and relapses. Most individuals with AD have atopic diathesis. 

Atopic diathesis: (1) personal or family history (asthma, allergic rhinitis and ⁄ or 

conjunctivitis and AD), and ⁄ or (2) predisposition to overproduction of immunoglobulin 

E (IgE) antibodies. 

 

Diagnostic criteria for atopic dermatitis 

1. Pruritus 

2. Typical morphology and distribution:  

(1) Eczematous dermatitis 

(a) acute lesions: erythema, exudation, papules, vesiculopapules, scales, crusts  

(b) chronic lesions: infiltrated erythema, lichenification, prurigo, scales, crusts 

(2) Distribution 

(a) symmetrical: predilection sites: forehead, periorbital area, perioral area, lips, 

periauricular area, neck, joint areas of limbs, trunk 

(b) age-related characteristics 

• infantile phase: starts on the scalp and face, often spreads to the trunk and 

extremities 

• childhood phase: neck, the flexural surfaces of the arms and legs 

• adolescent and adult phase: tendency to be severe on the upper half of body 

(face, neck, anterior chest and back) 

3. Chronic or chronically relapsing course (usually coexistence of old and new lesions): 

(1) More than 2 months in infancy 

(2) More than 6 months in childhood, adolescence and adulthood 

 

Definite diagnosis of AD requires the presence of all three features. 

Adapted from H. Saeki, et al..  Br J Dermatol, 2005,152(1):110～114 
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附錄 4  美國皮膚科學會的異位性皮膚炎診斷標準 

A. Essential features; must be present and, if complete, are sufficient for diagnosis: 

1. Pruritus  

2. Eczematous changes that are acute, subacute, or chronic:  

a. Typical and age-specific patterns 

(i) Facial, neck, and extensor involvement in infants and children 

(ii) Current or prior flexural lesions in adults/any age 

(iii) Sparing of groin and axillary regions 

b. Chronic or relapsing course 

B. Important features that are seen in most cases, adding support to the diagnosis: 

1. Early age at onset 

2. Atopy (IgE reactivity) 

3. Xerosis 

C. Associated features: Clinical associations; help in suggesting the diagnosis of AD but 

are too nonspecific to be used for defining or detecting AD for research and 

epidemiologic studies 

1. Keratosis pilaris/Ichthyosis/Palmar hyperlinearity 

2. Atypical vascular responses 

3. Perifollicular accentuation/Lichenification/Prurigo 

4. Ocular/periorbital changes 

5. Perioral/periauricular lesions 

D. Exclusions: Firm diagnosis of AD depends on excluding conditions such as scabies, 

allergic contact dermatitis, seborrheic dermatitis, cutaneous lymphoma, ichthyoses, 

psoriasis, and other primary disease entities. 

D. Exclusions: Firm diagnosis of AD depends on excluding conditions such as scabies, 

allergic contact dermatitis, seborrheic dermatitis, cutaneous lymphoma, ichthyoses, 

psoriasis, and other primary disease entities. 
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附錄 5  人體試驗委員會審核同意書 
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附錄 6  科隆電腦脈波分析系統使用許可證 

 

http://203.65.100.151/DO8180T.asp?Type=Lic&LicId=05002302 

＊＊＊ 衛署醫器製字第 002302 號 ＊＊＊ 

註銷狀態   註銷日期   

註銷理由   

有效日期 100/12/19  發證日期 95/12/19  

許可證種類 醫 器  

舊證字號   醫療器材級數 第二等級 

中文品名 "科隆" 電腦脈波分析系統  

英文品名 "SKYLARK" Pulse Analysis System  

效能 詳如中文仿單核定本  

醫器規格 PDS-2000, 以下空白。  

劑型   包裝   

醫器主類別一 
J 一般醫院及個人使用

裝置  
醫器次類別一   

醫器主類別二   醫器次類別二   

醫器主類別三   醫器次類別三   

主成分略述   

限制項目 01 國 產  

藥理分類(舊)   

申請商名稱 0925901200 科隆科技股份有限公司  

申請商地址 台北巿中山北路３段３４號１２樓  

主製造廠 

製造廠名稱 0925901600 科隆科技股份有限公司龜山廠  

製造廠廠址 桃園縣龜山鄉民生北路一段 40 之 2 號 2 樓之 7至 14 號  

製造廠公司地

址 
  

製造廠國別 TAIWAN  製程   

CCC 號列一   CCC 號列二   

CCC 號列三   CCC 號列四   

CCC 號列五   
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附錄 7  脈診儀在異位性皮膚炎患者脈波之研究-試驗流程 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Step 1: Case Selection 

異位性皮膚炎的患者 30 人 無異位性體質之健康者 30 人 

納入條件必須符合 1994 Diagnostic 

criteria for atopic dermatitis by the 

United Kingdom Working Party。 

必須排除其他過敏疾病，包括氣

喘、過敏性鼻炎等等，也盡量排除

有家族過敏病史者。 

病人無罹患其他慢性疾病。 

病人非處於急性疾病階段。 

Step 5: Statistics 

將收集到的數據加以統計分析，擬採用的分析方法為雙組資料 t 檢定 (two 

samples t test)，統計顯著 P<0.05。 

Step 4: Conclusion 

依測得的諧波強度，推論各經絡之強弱虛實。 

Step 3: Calculation& Analysis 

1. 以傅立葉分析，將測得的脈波轉換為數據。 

2. 分別計算出各諧波的強度。 

Step 2: Measure 

1. 先靜坐 20 分鐘 

2. 量取脈搏速度 

3. 測量左手脈搏頻譜 

4. 測量右手脈搏頻譜 
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附錄 8  歷代各醫家對寸關尺、浮中沉與臟腑關係之看法 

 
 左手 右手 

 寸 關 尺 寸 關 尺 

醫  家 沉 浮 沉 浮 沉 浮 沉 浮 沉 浮 沉 浮 

內經 心  肝  腎  肺  脾  命門  

難經 心 小腸 肝 膽 腎 膀胱 肺 大腸 脾 胃 腎 命門

西晉王叔和1 心 小腸 肝 膽 腎 膀胱 肺 大腸 脾 胃 腎 三焦

隋唐‧孫思邈 心  肝  腎  肺  脾  腎  

元‧李杲 心 小腸 肝 膽 腎 膀胱 肺 大腸 脾 胃 命門 三焦

明‧滑壽 心 小腸 肝 膽 腎 膀胱 肺 大腸 脾 胃 三焦 心包

明‧李時珍 心 膻中 肝 膽 腎 小腸 肺 胸中 脾 胃 腎 大腸

明‧張景岳2 心 心包 肝 膽 腎 
膀胱

大腸
肺 膻中 脾 胃 腎 

小腸

三焦

命門

明‧喻嘉言 心  肝 膽 腎 
膀胱

大腸
肺  脾 胃 腎 三焦

明‧李中梓 心 膻中 肝 膽 腎 
小腸

膀胱
肺 胸中 脾 胃 腎 大腸

明‧李士材 心 膻中 肝 膽 腎 
小腸

膀胱
肺 胸中 脾 胃 腎 小腸

清‧吳謙3 心 膻中 肝 
膈 

膽 
腎 

膀胱

小腸
肺 胸中 脾 胃 腎 大腸

1.《脈經》 

2.《景岳全書》 

3.《醫宗金鑒》 
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英文摘要 

Atopic dermatitis (AD) is a common allergy that causes the skin to be 

dry and itchy. It appears at an early age, and is closely associated with 

asthma and allergic rhinitis. Thus, atopic dermatitis is an indicator that other 

allergies may occur later. 

Literatures indicate that the molecular basis of atopic dermatitis patients 

was different from that of healthy individuals. According to the classics of 

traditional Chinese medicine, the body constitution of atopic dermatitis 

patients was also different. If we can recognize atopic dermatitis patients by 

means of scientific methods, it will improve the diagnosis and follow-up in 

them. 

The purpose of this study is to determine the differences in pulse 

spectrum analysis between atopic dermatitis patients and non-atopic healthy 

individuals. A pulse spectrum analyzer (SKYLARK PDS-2000 Pulse 

Analysis System) was used to measure radial arterial pulse waves of subjects. 

Original data was then transformed to spectrum data by Fourier 

transformation. The relative strength of each harmonic wave was calculated 

according to Professor Wang Wei-Kung’s theory. Moreover, we compare and 

contrast the differences of harmonic values between atopic dermatitis 

patients and non-atopic healthy individuals. 

In total, sixty children (3-15 years of age) with thirty atopic dermatitis 

(AD group) and thirty non-atopic healthy (Non-AD group) participated in 

the study. Harmonic values of C1 (Liver Meridian) and C3 (Spleen Meridian) 

were significantly different (p<0.05) between the atopic dermatitis group 

and the non-atopic healthy group. The harmonic percentage of C3 (Spleen 

Meridian) was also significantly different (p<0.05) between the two groups. 

The pulse spectrum analyzer is an excellent non-invasive diagnostic 

tool to make scientific and objective diagnosis. If we can study more in this 

field and simplify the procedure, we will be able to greatly improve the 

diagnosis and prognosis of diseases. 
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