
中醫理解⼈體的理論模型 
執⾏摘要 

中醫以經絡、臟腑、氣⾎、陰陽、五⾏等理論來描述⼈體的整體結構與功能。歷史上，
《⿈帝內經》（戰國/⻄漢時期）奠定了這些核⼼概念【81†L53-L60】【82†L1-L9】；漢
代《難經》《傷寒論》等經典進⼀步闡明經絡和臟腑關係【6†L1-L4】【82†L19-L21】。
中醫以望、聞、問、切四診診斷，依據⼋綱、臟腑辨證等進⾏辨證論治，將症狀與特定體
質/病理模式對應，對應⾄具體的針灸⽳位與中藥⽅劑。與現代⽣理解剖學相⽐，中醫的
經絡並無直接對應結構，其所謂“氣⾎運⾏通道”未獲科學實證【56†L143-L149】【3†
L330-L334】；臟腑概念更強調功能關係⽽⾮器官構造【45†L165-L172】。雖然⼀些研究
（如神經影像、電⽣理、筋膜網絡）嘗試尋找對應機制，但結論尚不⼀致【39†L58-L65】
【3†L330-L334】。⽬前臨床證據顯示，針灸對某些慢性疼痛（腰痛、關節痛）有中等療
效【39†L58-L65】，太極／氣功對平衡、關節炎等有益【39†L72-L76】，⽽中藥療效研究
品質不⼀，結論尚不明確【39†L81-L84】。學術界批評中醫缺乏嚴謹的可測量基礎與標準
化研究，未來研究可採⽤臨床-轉化並進⽅式：譬如標準化的辯證量表、客觀化體質指標
（如脈象儀、⾆象掃描）、影像與⽣理指標對應（fMRI、⼼率變異性等）、網絡多變量分
析等⽅法來驗證中醫理論。實務上，教育與臨床應強調中⻄醫融合：醫學⽣應了解中醫體
系與現代醫學的差異與互補，臨床上若結合中醫需重視循證指引與安全監管（如草藥品質
控制）【39†L91-L99】。 

歷史發展（時間軸） 

中醫體系經過漫⻑演變： 

• 戰國-漢代（公元前 3–2世紀）：《⿈帝內經》成書，分為《素問》《靈樞》兩部
分，全⾯闡述陰陽、五⾏、氣⾎、臟腑與經絡等理論【81†L53-L60】【82†L1-L9】。
此時已有「經脈者，⾏氣⾎，通陰陽」的基本定義【6†L1-L4】。儘管記載簡略
（靈樞僅收 160個⽳位），但奠基中醫整體觀。 

• 漢朝：劉向⽗⼦據先秦醫書編纂內經古本【82†L7-L13】；1973年湖南⾺王堆發現
先秦醫書帛書，包括《⾜臂⼗⼀脈灸經》《陰陽⼗⼀脈灸經》及 52條病⽅，顯示
早於內經即有經絡述說【82†L18-L21】。此期同時形成五臟藏精、六腑傳化等臟腑
學說。 

• 魏晉南北朝：張仲景《傷寒論》《⾦匱要略》強調臟腑寒熱虛實辨證，經絡治療術
進⼀步發展；《針經》《甲⼄經》等彙編增加經絡⽳位⾄近 350個【82†L30-
L32】。 

• 宋元明清：宋代楊上善《針灸甲⼄經》及後續鑄銅⼈圖時期，⽳位數定型為 354
個【82†L30-L32】；清代微調⾄ 361 ⽳。此時陰陽五⾏理論與臟腑對應體系完善，
各家學說（寒熱、六經、溫病、傷寒等）演繹豐富。 



• 近現代：20 世紀以降，中醫逐漸與⻄醫接軌：1970 年代針灸被 WHO 介紹到全球，
形成國際研究熱潮【33†L26-L30】；NCCIH等推動臨床與機制研究。中醫教育和
執業在中國⼤陸、臺灣與海外逐步標準化，並在WHO傳統醫藥分類與 ICD-11中
被承認。 

核⼼概念與模型 
• 經絡與絡脈：中醫認為⼈體有 12條「正經」與諸多絡脈構成網絡，內連臟腑、外
絡四肢【6†L1-L4】。經絡作⽤是「⾏氣⾎、通陰陽、榮養形體」【6†L1-L4】。傳
統上以經線（垂直經脈）與絡線（橫⾏⽀脈）定位⽳位，並對應季節、五⾏、臟腑
等；現代尚無解剖對應結構【56†L143-L149】。有研究測試過⽪膚電阻、電流傳導
等，但結果不⼀致【3†L330-L334】。經絡系統形成⼀種宏觀的能量傳遞與調節模
型，助於針灸時依循「痛則不通、通則不痛」原理選⽳。 

• 臟腑系統：中醫將⼈體分為五臟（肝、⼼、脾、肺、腎）與六腑（膽、胃、⼤腸、
⼩腸、膀胱、三焦）【45†L165-L172】。每臟腑具有⽣理功能與病理狀態的特定模
式（例如⼼主⾎脈藏神、肝主疏泄藏⾎、脾主運化藏精等），相互表裡、絡屬經絡
【82†L25-L29】。值得注意的是，臟腑在中醫中多為「功能關係模式」⽽⾮器官形
態；如有說法「臟腑屬於關係模式的觀察，⽽⾮形成性的結構」【45†L165-L172】。
因此中醫臟腑與現代解剖器官不⼀⼀對應：⽐如⼼臟在中醫不僅主司循環，也關聯
精神活動，腎在中醫含括內分泌、發育等複雜功能。古籍有相互表裏（⼿⾜表⾥經）
和五臟六腑相⽣相克的歸屬關係（如五⾏學說對應）【7†L273-L275】。 

• 氣⾎：氣為⽣命活動的能量和推動⼒，包括宗氣、元氣、衛氣、營氣等多重涵義；
⾎是滋養全⾝的物質基礎。中醫認為脾胃化⽣「營氣」，肺宣發「宗氣」，⼼臟推
動氣化為⾎，腎藏精髓亦⽣⾎。氣動⾎以運⾏，⾎濡養氣以維持功能【86†L119-
L120】（「⾎養氣、氣⽣⾎」）。總體⽽⾔，氣與⾎互為依存：氣推動⾎液循⾏，
⾎液滋養氣機；失調則⽣病【86†L119-L120】。在現代科學視⻆下，氣⾎概念可類
⽐為能量代謝、循環動⼒學等，但中醫「氣」無具體物理對應，更多是對應⾝體調
節與新陳代謝的抽象描述【45†L165-L172】【86†L119-L120】。 

• 陰陽與五⾏：陰陽是描述對⽴統⼀的動態平衡哲學；五⾏（⽊、⽕、⼟、⾦、⽔）
則是⽤來象徵臟腑、季節、情志、器官功能之間相⽣相克的規律【7†L273-L275】
【82†L13-L16】。例如，中醫將肝屬⽊、⼼屬⽕、脾屬⼟、肺屬⾦、腎屬⽔，並以
五⾏⽣剋理論解釋臟腑間及⼈體與環境的互動。與現代醫學相⽐，陰陽可對應為⾝
體的對稱平衡或交感/副交感調節機制，五⾏則類⽐為多系統的相互關係模型，但
這些對應並無直接實證。例如中醫所謂「肝氣鬱結」，在現代可能對應神經內分泌
功能失衡，但尚無簡單量化指標。 



診斷與治療實踐 

中醫診斷強調辨證論治，主要流程為：病⼈主訴→望聞問切四診收集信息→按⼋綱（陰陽、
表裡、寒熱、虛實）、臟腑歸屬、氣⾎津液等進⾏辯證→選擇對應處⽅或針灸⽳位→治療
【39†L58-L65】【86†L119-L120】。具體⽽⾔： 

• 望聞問切：通過觀察病⼈⾆質⾆苔、⾯⾊與形體特徵；聽聞呼吸聲⾳、嗅聞體味；
詢問病情、病史、⽣活習慣；診脈摸壓把脈等，獲取疾病信息。 

• 辨證論治：根據收集的信息，確定病證類型（如「肝鬱氣滯」「脾胃虛寒」「痰濕
阻滯」等）。辨證多層次：有⼋綱辨證（陰陽虛實寒熱）、臟腑辨證（如⼼脾兩
虛）、氣⾎津液辨證（氣虛、⾎瘀、⽔濕）等。 

• 治療⽅案：對應辨證結果，選擇配伍合理的中藥⽅劑和/或針灸⽳位，也可能配合
推拿、拔罐、艾灸、太極等外治法。處⽅原則依中醫君⾂佐使，中藥與針灸常同步
應⽤。例如：若辨為“肝鬱⾎瘀”，可選逍遙散等疏肝解鬱⽅，再配肝經和奇經⼋脈
的相關⽳；若為“氣虛⾎瘀”，則補氣活⾎並重。整個流程如圖所示： 

 
 

與現代⽣物醫學的對照 
• 概念交集：中醫強調整體與動態平衡，與現代系統⽣物學的整體觀有相似性。例如，
中醫講究脾主運化，對應現代消化吸收和營養代謝；肝主藏⾎，可聯繫⾎液儲備和
代謝等功能。陰陽平衡概念類似於⽣理恆定和調節機制；五⾏可被看作系統論的象
徵模型。中醫腦⼼同源、脾胃為後天之本等說法與現代對神經內分泌、腸道微⽣物
-腦軸的聯繫有間接對應。 

• 概念差異：經絡作為氣⾎流注通路尚無解剖學依據【56†L143-L149】。神經傳導、
⾎管循環、筋膜連續性等現象被部分學者提出作為可能機制，但科學界尚未達成共
識【56†L143-L149】【3†L330-L334】。臟腑模式與⻄醫器官功能有相互參照（如
肺功能與呼吸、腎虛與腎上腺功等），但許多中醫功能（如肝的疏泄、⼼藏神）難
以⽤單⼀⻄醫結構對應。氣的概念則更難轉換：有學者將氣⽐作電磁現象、細胞代
謝能量或體內激素網絡等，但皆缺乏直接量化依據。陰陽五⾏可視作古代宏觀⽣理
學的歸納模型，與現代⽣理化學沒有⼀對⼀對應，⽽是作為系統平衡的哲學框架。 

實證研究與科學檢驗 
• 臨床證據：⼤量臨床試驗和系統綜述評估中醫⽅法的療效。⼀些⾼品質回顧發現，
針灸能夠緩解某些慢性疼痛（腰痛、膝關節炎、頭痛等）【39†L58-L65】。例如，
NCCIH報告指出針灸可促進內源性鎮痛物質釋放並影響⼤腦疼痛處理區域【39†



L58-L65】，在與無治療相⽐時效果明顯優於安慰劑，但與假針⽐較差異較⼩。美
國內科學會指南將針灸列為慢性腰痛的⼀線⾮藥物治療選項【33†L88-L96】。太極
與氣功的研究顯示可改善⽼年⼈平衡能⼒、緩解⻣關節炎及⼼衰病⼈的症狀、提升
⽣活品質【39†L72-L76】。對中藥的研究則多因品質參差導致結論不⼀：⼀些療⽅
在⼩型研究中顯示對慢性病有益，但⼤型嚴謹試驗稀缺，且不少⽅劑缺乏標準化與
安全性數據【39†L81-L84】【39†L91-L99】。表格中總結常⾒證據強度： 

項⽬ 證據強度 代表研究/結論 

針灸（慢
性疼痛） 

中等（優於無治療，但
與假針差異⼩）【39†
L58-L65】 

NCCIH及多項綜述：對腰痛、⻣關節炎、偏頭痛等
有益【39†L58-L65】；2018 ACP指引推薦針灸治療
腰痛【33†L88-L96】。 

太極／氣
功 

中等 多項研究：可改善⽼年⼈平衡、緩解關節痛、⼼衰
症狀並提升⽣活品質【39†L72-L76】。 

中藥⽅劑 低⾄中等 研究結果參差；許多試驗⽅法學⽋佳【39†L81-
L84】。已知部分中藥存在重⾦屬、農藥或誤⽤藥
物污染⾵險【39†L91-L99】。 

• 機制研究：針灸機理研究包括腦功能影像（fMRI）顯示特定⽳位刺激時相關腦區的
激活改變，以及動物/細胞實驗顯示針刺可調節神經遞質和免疫因⼦。⽬前認為針
灸的部分作⽤可歸因於疼痛調節、神經-內分泌調節和組織局部效應【39†L58-L65】
【33†L54-L62】；但也存在明顯安慰劑效應，⼀些試驗中真針與假針效果接近，強
調⼼理因素重要【39†L58-L65】【33†L54-L62】。對經絡的研究嘗試檢測經⽳的⽣
物電特性或連續結締組織軌跡，但⾄今無定論【3†L330-L334】【56†L143-L149】。
氣⾎⽣化指標研究（如透過⾎流動⼒學測試或代謝組學）試圖對應中醫證候，但難
以直接測量“氣”的變化。 

• 評價與批評：學界對中醫模型的批評聚焦在缺乏客觀驗證與標準化⽅⾯【56†L143-
L149】【3†L330-L334】。例如，維基百科指出「經絡是偽科學概念，尚無科學證
據⽀持其存在」【56†L143-L149】；2008年綜述亦認為相關電⽣理研究品質低、
證據不⾜【3†L330-L334】。由於中醫理論語⾔含糊、難以量化，加之診斷⾼度個
體化，隨機雙盲對照試驗設計⾯臨挑戰。對此，研究者主張進⾏多中⼼⼤型臨床試
驗、N-of-1試驗、或結合多模態數據（例如同時收集主觀症狀、客觀⽣理與分⼦
標記），使⽤⽣物統計和系統⽣物學⽅法挖掘中醫模式的內在規律。 

⽅法論挑戰與未來研究設計 

中醫研究⾯臨多項挑戰：辨證體系缺乏客觀標準，不同醫家對同⼀症狀的辯證可能不同；
針灸需恆定⼿法且難以真正盲法；中藥⽅劑成分複雜且各地配⽅異動。此外，中醫強調整
體效果，難以拆解成單因素。對策包括： 



• 量化中醫指標：開發可靠的⽣理測量指標作為代理變項，如利⽤⾆診影像分析（⾊
素、苔相）、經脈熱成像或動脈硬度檢測作為「體質」或「證候」的客觀測量；使
⽤經⽳壓⼒傳感器、⽪膚電阻儀或 MRI等技術在針灸時監測組織反應。 

• 統計與系統⽅法：利⽤⼤數據和機器學習⽅法對臨床數據（包括中醫四診資料）進
⾏模式辨識，如主成分分析、聚類分析或因⼦分析，試圖在現代指標中尋找與中醫
證型對應的模式。還可應⽤網絡藥理學、代謝組學等探索複⽅組合的作⽤機制。 

• 試驗設計：採取實⽤臨床試驗設計（如真實世界資料、準實驗設計），允許辨證施
治的個體化處⽅，同時輔以隨機化分層或交叉設計以控制偏差。N-of-1試驗模式
也可⽤於中醫個案分析。⾮對照研究則需嚴格報告⼲預細節（針法、⽅劑組成）以
提⾼可複製性。 

• 國際標準：制定國際統⼀的中醫術語（如WHO中醫標準術語），完善辯證分類系
統（ICD-11已納⼊部分中醫證候編碼），以利於跨國、多中⼼研究對象的統計與
分析。 

教育與臨床實踐的意涵 

中醫理論與現代醫學各有所⻑，教育與臨床需協調兩者： 

• 教育⽅⾯：醫學⽣應學習中⻄醫各⾃的思維模式與詞彙，使其能在臨床上正確理解
雙⽅理論差異。中醫教材應增加對科學⽅法與現代解剖⽣理的闡釋，⻄醫教育則可
納⼊整體調養、⽣活⽅式的內容。跨領域課程和研修班可促進中醫師與⻄醫師交流。 

• 臨床⽅⾯：在整合醫學模式下，強調安全與循證。如採⽤中醫治療時需知曉潛在相
互作⽤（如中藥與⻄藥的藥物相容性），並依據臨床指南（如慢性病綜合治療中的
中醫⽅案）操作。加強中醫執業資格與監管，並要求採⽤合格製藥標準的草藥。⿎
勵在社區和醫院中設置中⻄醫協同⾨診，分享病例討論，取⻑補短。 

• 整合醫學：世界衛⽣組織（WHO）及多國已將中醫納⼊整合醫療體系，推廣將有
效中醫療法與現代醫療相結合。未來，中醫模式可作為預防和慢病管理的補充，強
調調理體質和⽣活⽅式，⽽現代醫學則在急症和結構病變上有優勢。兩者結合需建
⽴雙向轉診機制、共同病歷系統與質量監測。 

參考表格：中醫概念與⻄醫對應⽐較 

模型
/概
念 定義與特性 與現代⻄醫之異同 

經絡 
(經
脈) 

連接臟腑與肢體的氣⾎通路【6†L1-
L4】；內屬臟腑、外絡肢節，⾏氣
⾎、通陰陽以榮養⾝體【6†L1-L4】。 

⻄醫無對應解剖結構；可能與神經網絡、
筋膜或循環系統相關，但無公認證據【56
†L143-L149】【3†L330-L334】。作為調控
模型，⽅便中醫施治選⽳與辨證。 

臟腑 五臟六腑功能模式（肝⼼脾肺腎、膽 與⻄醫器官不同：中醫臟腑強調功能關係



模型
/概
念 定義與特性 與現代⻄醫之異同 
(臟
腑學
說) 

胃⼤⼩腸膀胱三焦），強調臟者藏
神、腑主傳化【45†L165-L172】【82†
L25-L29】。臟腑相互表裡，五⾏對應
其⽣理病理。 

與⼼理—⽣理整合【45†L165-L172】。如
「⼼臟藏神」涵蓋情志活動；「腎主⽣
⻑」含內分泌。缺乏⼀對⼀解剖對應，更
多作為網絡調節系統理解。 

氣與
⾎ 

氣是⽣命能量，維持臟腑運作；⾎是
濡養全⾝的物質基礎。氣推動⾎⾏，
⾎滋養氣；⼆者相⽣相護【86†L119-
L120】。中醫認為脾胃化⽣營氣、肺
宣發宗氣、⼼藏神⽣⾎、腎藏精化
⾎。 

氣難找到物質對應，常⽐擬為細胞代謝能
量或⽣物場；⾎可類⽐為⾎液，在功能上
與⻄醫類似。現代可對應內分泌與⾃律神
經調節。中醫「氣虛」「⾎瘀」等診斷在
⻄醫尚無明確檢測指標，多以症狀模糊對
應。 

陰陽
與五
⾏ 

陰陽為對⽴統⼀的平衡原則；五⾏
（⽊⽕⼟⾦⽔）表徵臟腑與⾃然界之
間的相⽣相克規律【7†L273-L275】
【82†L13-L16】。各臟腑和季節、情
志有對應關係，⽤於病因病機分析。 

可⽐現代⽣理調節的平衡維持（如交感/副
交感系統、代謝/免疫平衡）。五⾏模型近
似於多系統互動的象徵性圖像。缺乏科學
量化，⼀般作為總體關聯性模型使⽤，⻄
醫中難以直接測量「⽊性增強」等概念。 

模型之間關係示意圖 

 
 



 
 

註： 本表和示意圖旨在概括中醫核⼼模型之間的關係與對應，為示意使⽤。 

結論 

中醫的經絡、臟腑、氣⾎、陰陽、五⾏等模型構成了⼀套整體觀醫學體系，與現代醫學各
有理念差異和互補之處。儘管傳統模型缺乏直接的⽣物學證據，但其在中國傳統臨床實踐
中已發展成完整的診療⽅法。⾯對科學化挑戰，應⿎勵跨學科研究：將傳統中醫經驗與系
統⽣物學、神經科學、循證醫學結合，發展可量化的實驗設計和分析⽅法，加強實證⽀持。
未來，中醫模型可朝向「現代化詮釋」：如利⽤先進儀器對照⽳位⽣理效應、⽤組學技術
解碼中藥作⽤機制、以數學模型重建陰陽動⼒學等。教育和臨床實踐⽅⾯，應強化中⻄醫
溝通和整合：既保留中醫調養和辯證施治的優勢，也納⼊循證安全的標準和監管，以實現
中醫與現代醫學的互補發展。 

參考⽂獻（節錄）：經典中醫⽂獻（《⿈帝內經》、《難經》等）、臺北榮⺠總醫院中醫
部整理【6†L1-L4】【7†L273-L275】【82†L18-L21】；NCCIH/NIH 中醫報告【39†L58-L65】
【39†L72-L76】【39†L81-L84】；電⽣理與臨床試驗綜述【3†L330-L334】【33†L26-
L30】；中醫學術論著【45†L165-L172】【86†L119-L120】等。 

 


