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    古今医案及现代证候规范研究成果数据库的建立是“证候

的规范及其与疾病、方剂相关的基础研究”中“证候规范与辨

证方法体系的研究”课题的重要的基础性工作。在此项研究中,

将对相关资料中涉及到的四诊信息与现代理化信息,还有来自

社会和自然对证候有影响的信息全面采集,高度开放。对于获取

的证候信息依其已知可用的和未知待用的,贡献度大的与贡献

度不大或今天不大、今后可能有鉴别厘定意义的分层次加以采

纳运用。数据库的可信程度如何直接关系到研究的结论。因此,

证候数据库录入的方法是一个值得充分探讨的问题。 

    在数据库录入方法的设计时应着重注意两点：其一保证数

据的可靠性；其二,便于进行质量控制。为了保证数据录入的

可靠性,我们对所有的资料都进行三重处理,在此基础上,建立

质量控制机制。 

1  建立文本数据库 

    选择合适可信的版本,将资料进行扫描及分辨处理,然后

进行仔细的校对,以保证文本数据库资料与原文本完全一致,

以备结构录入与核查之用。 

2  结构数据库 

2.1  编制课题专用录入软件 

    按照课题研究的需要,以 Visual FoxPro 为开发平台,编

制课题专用录入软件使得证候资料所涉及的病名、症状和体

征、病因病机、病位、辨证、用药都成为取值为 0和 1的二值

变量(dichotomous variable)。 

2.2  进行录入用语规范 

    根据录入软件所涉及的内容,研究拟定可能需要的录入用

语。由于在不同的医案著作及不同的证候规范研究成果中,可

能对同一事物的表述不一致,比较突出的问题是症状的表述。

本课题首先采用最新由科技部基础性项目“中医药学名词术语

规范研究”组完成,经全国名词委中医药名词审定委员会审

定,2003 年 12 月通过科技部验收的《中医药学名词》对症状

表述进行规范。《中医药学名词》尚未涉及的症状名词采用其

他术语规范成果进行对照规范及专家咨询等方法研究论定。在

上述研究的基础上,制定出数据库录入密钥,这是每一个参与

录入的人员务必要十分熟悉的内容。 

2.3  制定数据录入规则、培训医案录入人员 

    将数据录入的操作步骤、内容及注意事项制定出录入规则,

并结合既往的经验,将数据录入过程中可能出现的错误及避免

错误的方法编辑成《数据库录入工作手册》,下发到每一个录 
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入员手中。这个录入手册还需包括几个相应的附件,如《结构

数据库录入密钥》(包括录入用语)、《录入名词注释》(包括重

要名词的定义)等等。例如,“腹胀”通常是指患者有腹部胀满

的自我感觉,而“单腹胀”则是指腹部膨隆胀满而躯体四肢皆

消瘦的表现,二者不可混为一谈。所以,在每一位录入人员参与

录入工作之前,必须进行培训。 

2.4  录入资料的信息分类 

    古今医案及现代证候规范研究成果的证候相关资料记载

的内容一般包括病名、症状(或体征)、病因病机、病位、辨证、

用药 6 个部分。一般来说,如果某一资料的这 6 个部分中某些

部分缺如,软件将把缺如的部分的所有变量赋值为零。这时,

可通过在 SAS 软件中编程,使得所有变量都被赋值为零的部分

数据缺如。 

2.4.1  关于病名  虽然本课题研究的最终目标——建立辨证

方法新体系在设计中并没有涉及病名,但本项目的研究目标却

是非常强调病证相关的。所以,结构数据库的病名项也是我们

要充分注意的内容。一般来说,在结构数据库中,我们使用经过

规范的病名,如《中医药学名词》、《中华人民共和国国家标准

• 中医病证分类与代码• 中医证候名称与分类代码》、《中华人

民共和国中医药行业标准•中医病证诊断疗效标准》、《中华人

民共和国国家标准• 中医临床诊疗术语疾病部分》及中医高等

院校教材等。如遇到古医案中无法进行规范归位的原始病名,

则按原样录入。 

2.4.2  关于症状与体征  这是本项研究中十分重要的内容。

本课题以证候规范为研究的总体目标,辨证方法新体系必须建

立在规范语言的基础上。因此,结构数据库中的症状(及体征)

表述将尽可能使用规范用语。如“半身不遂、半身瘫痪、半身

肢体痿废不用”等表示的其实是一样的意思,都是指“左侧或

右侧肢体不能随意运动的表现”,所以均用“半身不遂”来表

述。“呕恶”实际上是“恶心”(感觉胃中有物上拱,急迫欲吐

的表现)与“呕吐”(胃内容物,甚至胆汁、肠液通过食道反流

到口腔,并吐出的反射性动作)两个名词的缩写,输入时将仍然

用“恶心”与“呕吐”来表述。但是,鉴于中医诊断特色,在相

似症状的描述中,有时存在着程度的差别,这种程度的差别可

能具有中医诊断学意义。比如,“完谷不化”与“食谷不化”

都是指“粪便中夹有未消化食物的腹泻表现”的意思,但“完

谷不化”可能是指吃什么泻什么,即完全没有被消化；而“食

谷不化”则可能是指粪便中夹有不消化食物,即消化不完全。

对于中医诊断来说,这两种情况所反映的脾胃虚弱的程度差别

则具有意义。因此,即便是进行症状名词规范,也应该保留这种
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不能被忽略不计的差别。在录入工作开展之前,课题组需要对

症状规范表述做较为细致的研究工作。不仅要规范症状名称,

还要对各个症状名称下一个尽可能准确的定义。当然,这项工

作在此前也已经有了较好的基础,有许多其他课题组已经完成

的工作可以供我们参考使用。 

2.4.3  关于病因病机与病位  本课题研究的目的是为了提取

证候要素。证候要素的提取有两个原则：其一,同一层面的证候

要素必须是同类概念；其二,证候要素必须是不可分解的最低单

元,即单要素。证候研究结构数据库是为提取证候要素而建立,

根据课题研究分为“病机层面”与“病位层面”的二元设计,

在数据录入的时候要对复合病因病机、复合病位均将进行适当

的尽可能准确的分解。如“肾阴虚”在录入过程中,将被分解为

病位“肾”和病机“阴虚”；“脾肾阳虚”在录入过程中,将被分

解为病位“脾”、“肾”和病机“阳虚”。当然,复合病因及病位

的分解是有条件的,即被分解的证候要素还能够合成原来的复

合状态。在复合病因或复合证候表述很不规范的特殊情况下,

也要尽可能多地保留原有的信息,使得将被分割的证候要素组

合时,能更接近原本的复合状态。分解时,应参照课题前期工作

中专家建议的29个证候要素
[1]
,但不受此限制,如果不符合这29

个证候要素,则按原始文献提到的证候要素进行分解。 

2.4.4  关于辨证  这一部分的处理对于数据库完成之后的数

据分析是至关重要的。鉴于本课题研究的重点在于对证候规范

提出了与此前的证候规范研究工作不同的思路,为了尽可能地

尊重原始文献,以保证被分析的数据是真实的、可靠的,这一部

分采用的方法是将原始文献中的证候名称忠实录入,以供分析

证候要素应证及其组合规律时所需。如原文献缺乏证候名称的

诊断,则保持数据的缺如状态。 

2.4.5  关于用药  本课题的研究内容是“证候规范与辨证方

法体系的研究”,原本不涉及用药的问题。只是为了今后的进

一步研究,在古今医案数据库中,也注意到了用药的录入。在结

构数据中,使用规范药名,即 2005 版《中国药典》所用的中药

名,将别名、地方名等其他用药名称均统一到规范药名。 

2.5  资料中潜在信息的发掘 

    由于中医学的人文含量比较大,医学著作中也会使用较多

的修饰方法,使原本要表述的意思显得较为含蓄而且间接。因

此,有些资料中的相关信息可能需要进行从潜在到显现的转化,

如“水亏”一般可以按“肾阴虚”来处理。另外,根据“益气

养阴”的治则,可以推测出“气虚”与“阴虚”的病机。潜在

信息的发掘尤其要注意的是,推出的结论必须是唯一而准确的,

不能随意推测。如原文献中说病位在“中”,不可推断为病位

在“中焦”,因为也有可能是说病位在“里”而已。遇到此类

情况,只能舍弃病位的推断,保留资料的缺如状态。 

3  建立用语对照附件 

    由于原始文献在录入过程中被人为地进行了以上所讨论

的用语规范及要素分解的处理,不同的录入人员可能有不同的

具体掌握标准而做出不同的录入处理。为了便于进行质量控制

与审核检查,我们采取的补助措施是：凡是原始文献表述用语

与录入语言不同,必须建立用语对照附件。附件格式见表 1。 

  表 1  《XXXX》(原始文件名)录入用语对照附件 

录入号 对照内容   原始文献同语   录入用语 备注

XXXXXXX 病因病机 痰湿内停 ①内湿,②痰  

 症状 食谷减少,纳呆呕恶 ①恶心,②呕吐  

4  数据录入的质量控制 

4.1  选择合适的著作与版本 

    为了保证资料的可靠性,著作与版本的选择是十分重要

的。因为本次研究强调的是海量数据,所以只要相关的著作将

做尽可能多的选择。当然,就古今医案来说,著作实在是太多,

想要竭泽而渔是不可能的。著作的选择上将在时代、地区、科

别(以内、妇、儿为主)方面做一些平衡,强调有代表性的著作

不能空缺。现代规范研究成果相关著作,则将做尽可能多的搜

罗,力求将有一定影响的著作均做收入。版本问题上,首先要强

调的是选择第一手资料,不从第二手资料中引用。第二,同一种

著作如果有不同的版本,要在出版者与印刷质量方面做一些比

较,并请相关专家提出好的建议。 

4.2  确立录入号 

    凡是古今医案著作中的经过按一定标准选择的一个医案或

证候规范研究成果中的一个独立的证候均可视为一条资料。在

录入任何一条资料的时候,进入录入软件的界面,首先要为这条

资料确立一个录入号,据估计,整个数据库资料完全录入之后,

会超过 10 万条以上,所以录入号可能以 7 位数较为合适。这个

录入号确立有两项要求：①必须在包括各个小组分别完成的整

个关联数据库中保证是独一无二的,即肯定不会与其他任何一

条不同的资料的录入号重复；②在文本数据库、结构数据库与

录入语言对照附件中,同一条资料的录入号相同,以确保每一条

资料都可以随时被准确地调出进行相应的核查或修改。如在审

查或使用过程中对录入的资料有疑问,可以同时调出文本数据

资料、结构数据资料、录入语言对照附件来进行核实及必要的

修正。这样,既方便于课题组对录入人员的工作质量进行抽查检

测,也方便于审查专家对课题组的工作质量进行审核把关。 

4.3  录入的资料必须保持相对完整的信息 

    每一条资料在录入之前,首先添加资料的详细来源。就古

今医案来说,包括：医家姓名、著作名称、著作者、出版社、

出版时间、页码等；就现代证候规范研究成果来说,包括：著

作(完成)者、著作(成果)名称、出版(公布)者、出版(完成)

时间、页码等。 

4.4  录入质量的控制与审核 

    要求录入人员严格地尊重原始文献,不容许任何主观意志

的介入,缺如的信息一定不能人为补充,保持其缺如状态,并在

自己录入的每一条资料的备注中署名,以备核查。经过培训的

录入人员初步录入的资料经由核查人员的两次随机审核合格

后方被正式录用。进入工作状态之后,课题组仍安排质量把关

人员随时抽查。 
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