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可攜式脈診儀之自動化與 

脈象辨識之研究 
 

劉省宏 

元培科技大學 

 

摘  要 

1.建構新型可攜式脈診儀。 

2.設計一感測器可同步記錄血管體積變化和血壓脈波，並製作一三軸

電動機構，能正確尋找最佳脈脊和接觸壓。 

「可攜式脈診儀」建構於血管幾何原理和動脈模型，分別對 X 軸

和 Z 軸作定位設計，並實際製作出三軸電動機構，加入減重機構，配

合 LabVIEW 撰寫人機界面。 

在臨床測量上，以超音波測量橈動脈的外管徑，用以比對本計化

設計的脈診儀定位的精確度。 

一、特別針對十位血管較細的受測者，在以本系統做脈位掃描，依動

脈幾何原理估測橈動脈管徑寬度，再以超音波直接測得管徑寬度

做比較，發現誤差度在 0.36 ±0.26 mm。 

二、本計畫完成一可攜式脈診儀機構，可分為感測器的設計、三軸動

力機構和重量減輕裝置等三大項。 

三、本計畫完成相關的類比電路，包含有體積變化，壓力變化、心電

圖訊號，步進馬達驅動電路。 

四、完成撰寫的人機界面。 

 

關鍵詞【至少三項】：脈診儀、動脈幾何原理、動脈模型。  
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A Portable Automatic Sphygmography 

and Pattern Recognition of  

Pulse Waveform 
 

Shing-Hong Liu 

YunPen University 

 

ABSTRACT 

1. Make a portable automatic sphygmography. 

2. Design a sensor that can measure the arterial volume change and blood 

pressure waveform, and a 3-axial electronic device that can find the 

optimal measuring position. 

A portable automatic sphygmography was designed with an analysis 

of the vascular geometry and the artery model to find the optimal positions 

at X axial and Z axial.  A real 3-axial electronic instrument was made, 

and a device was also designed to reduce the weight of 3-axial electronic 

instrument.  We used the LabVIEW to write the user interface. In clinical 

test, the echo method was used to measure the outer diameter of the radial 

artery to compare our instrument precision. 

1. There are ten subjects to prove the precision of our designed 

sphygmography.  According the x axial scan, the estimated arterial 

width based on the analysis of vascular geometry compared the results 

of the echo method.  The difference error is 0.36 ±0.26 mm. 

2. In this project, we finished a portable automatic sphygmography which 

included a sensor, 3-axial electronic instrument and reducing weight device. 

3. In this project, we finished the analog circuits which included a volume 

change, pressure waveform, ECG and the drivers of step motors. 

4. We also finished a user interface. 

 

Keywords【至少三項】：Sphygmography, Analysis of Vascular Geometry, 

Artery Model. 
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壹、前言 

脈診是中國傳統醫學中最具特色的一項診斷方法，歷史悠久，內

容豐富，是中醫「整體觀念」，「辨證論治」基本精神的體現和應用。

但中醫脈學的許多推理和經驗確有其合理和實用的一面，旦往往給人

以玄妙莫測的印象，長期以來影響著脈學的傳授與發展，因此，實現

脈診的客觀化是繼承和開拓中醫脈學的重要途逕。若依晚清醫家周學

海在繼承了歷代醫家脈學理論基礎上，創新地將脈象的屬性概括以「位

」、「數」、「形」、「勢」四個主軸來分析。所謂脈位，是指下感覺脈象顯

現的空間位置，即脈道的深淺；脈數是脈的快慢和節律；脈形是脈的性

狀與形狀，即脈道的寬窄、脈體的長短、指感的緊張度弦、軟，及流利

度滑、澀等；脈勢則指脈動的變化程度(脈力的大小)、變化率(脈動應

指的速率)和變化趨勢。據此，將脈象具體化，由位、數、形、勢來研

究，可看出「位」、「形」實乃動脈的體積變化，「勢」為動脈之壓力變

化，而「數」為所測量圖像的時序情形。如此解釋了為何以往所發展的

脈診儀所能分析的脈象有限，因為它們皆跼限在單一訊號的壓力波或體

積波的測量，同時未能將血管動力學的觀念考量[1]-[10]。 

脈診儀在國內已發展了很久的時間，可是依照發展成果來看還是

無法滿足中醫的需求，目前用之於臨床疾病診斷，只有中國醫藥學院

附設醫院，所採用者為科隆公司生產之脈診儀〈WS 901 型〉，其缺點

為使用上的不方便性，完全要靠人為的仔細操作，切壓的設定全憑經

驗來設定，並缺乏將位、數、形、勢的脈象以具體的圖表呈現。反觀

中國大陸地區,長期投入於脈診儀的研究已有很深入的研究，運用最

廣的為 MX-3 型心電脈象儀與 HMX-3C 型脈象儀二種，皆已將位、數、

形、勢的脈象以具體的圖表呈現與討論，且將血管動力學的觀念融入

其中[5]-[10]，然其缺點有二：第一為感測器之不足，依然只使用一

種感測器做測量，因此，無法同時討論動脈體積變化波和相對應之壓

力變化波，而僅以脈寬和脈長來表示血管的形狀大小；第二為缺乏自

動化測量的系統，依然需要以人為的方式去尋找脈位、脈脊與最佳的

切壓，如此在測量過程中的定性與定量都難以確定。 

延續總計畫「新一代自動化診斷脈診儀」，本子計畫「可攜式脈

診儀之自動化與脈象診斷」在縮小其體積而能直接放置於手腕部，其

次是脈位和切壓點的搜尋時間需降低，才能符合於臨床上的測量或進

一步的應用。由先前之研究雖然已設計出具有同時測量血管體積和壓

力的感測器，若要求脈診儀具有較方便的使用，亦需要有一套自動搜
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尋出脈脊的控制器。依據中醫脈診指法，必先以指目診得「脈脊」(

指下感覺最清晰之脈體)，脈位能明，方得以詳「形」、辨「勢」。本

年度的研究已可清楚的明瞭感測器在不同脈位時的體積波形；已及在

脈脊之不同切壓的體積波形，進而將感測器置於脈脊和最佳切壓點。

為驗證本系統依據動脈幾何原理是能尋找出脈脊[11]-[16]，特別針

對十位血管較細的受測者，在以本系統做脈位掃描，依動脈幾何原理

判別橈動脈管徑寬度，再以超音波直接測得管徑寬度做比較，發現誤

差度在 0.36 ±0.26 mm。足以證明本計畫所設計的脈診儀是可正確尋

找到脈脊的位置。 

 

貳、材料與方法 

本計畫為三年期的計畫，第一年可攜式脈診儀縮小化和新一代感

測器的設計，在脈診感測器本體設計上縮小機構，設計一筒狀式感測

器，透過軸桿可將其向下伸展，內置應變計於接觸端，將此感測器置

於手腕式電動三軸平台，以連動桿將皮膚接觸訊號傳遞至感測器，為

加速尋脈過程，脈診儀內置有 CCD 與光纖導光點，擬利用影像定位法

，直接驅動感測器至定位點。在可攜式脈診儀的縮小，電力驅動 X軸

、Y 軸的動作，Z 軸以氣路驅動感測器的上下。第二年在感測器電路

設計，脈位的影像定位和脈脊的尋脈控制器之研究，以脈波調變法控

制軸桿 Z軸的移動，達到最佳切壓點，並利用 LabView 撰寫人機界面

。第三年是建構脈象辨式法則之建構等三個方向進行，圖一為本計畫

脈診儀的自動感測系統方塊圖。  
 

 

圖一、可攜式脈診儀自動化和脈象辨識系統方塊圖。 
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橈動脈脈管為一個三維的圓柱管狀體，因此要定位出最佳測量點

，應該要有三軸的定位方式，假設我們定 X、Y、Z三軸表示如圖二，

Y軸大致與橈動脈的方向平行，Z軸為垂直加壓橈動脈的方向，X軸為

垂直於前臂長軸的方向，而 X軸的定位即為脈脊的尋找。所以本計畫

設計的可攜式脈診儀機構可分為感測器的設計、三軸動力機構和重量

減輕裝置等三大項。在 X軸的定位採用動脈幾何理論，因此需要以動

脈體積變化來判斷最佳的 X軸感測位於脈管位置。而 Z軸的定位是以

動脈模型理論，當血管在無負載狀態(unloading condition)會有最

大的體積變化量，因此亦需要以動脈體積變化來判斷最佳的 Z軸切壓

位置[17]-[25]。 

本計畫所設計的脈診儀系統方塊圖，如圖三所示。所擷取的訊號

有：切壓力值、壓力波、體積變化波和心電圖，控制參數由體積變化

波萃取，為能有效讓醫生判斷脈脊之正確位置，亦將手動程序加入系

統中。 

 

圖二、橈動脈三軸定位座標圖 
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圖三、脈診儀的自動感測系統方塊圖 

1、可攜式脈診儀機構 

1.1、 感測器的設計 

由上述可知，脈診儀的感測器需具有體積感測和壓力感測的功能

，因此採用應變計(KFG-5-120-C1, Kyowa, Japan)，與壓感計(NPI-12, 

Lucas, USA)來擷取訊號。連動桿則是連結於感測器和皮膚的接觸，

如此可使得感測器接觸於皮膚的面積降低於 3mm。為使脈搏訊號傳遞

至感測器無失真，感測器與傳動桿要有緊密的結合，因此利用一彈簧

完成。圖四為感測器的分解圖，圖五為感測器的合體。 

 

圖四、感測器的分解圖 

壓感計 

應變計 

連動桿 

彈簧 

軟性接觸體 
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圖五、感測器的合體。 

1.2、 三軸動力機構 

本機構的設計重點在於能夠尋找出脈管的最佳測量點，每一軸中

間以螺桿和套筒來產生移動量，並輔以兩個滑桿於兩側，以保持軸的

移動穩定。螺桿之螺距為 1mm，以步進馬達驅動螺桿來帶動感測器的

移動，其中Z軸採用5相驅動，X軸Y軸採用2相驅動(Tamagawa Seiki, 

CO. LTD. Japan 1.8 deg/s)，移位的精度為 1/200 mm，在 Y 軸、Z

軸和 X 軸分別以光遮斷器設定原始點。脈波訊號之處理系統是以 NI 

DAQ 卡(PCI 6014)配合 Labview 做資料擷取和控制。類比電路設定頻

寬 0.1~40 Hz，壓感器增益 100，形變計增益 1000，取樣頻率 500 Hz

，壓感器校準是以水銀柱壓力計。圖六為三軸動力機構的正面圖，圖

七為三軸動力機構的背面圖，類比電路和步進馬達驅動電路在圖八。 

 

 

圖六、三軸動力機構的正面圖。 

手支架 

連動桿 
感測器 

光遮斷器 
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圖七、三軸動力機構的背面圖 

 

圖八、類比電路和步進馬達驅動電路在 

1.3、 重量減輕裝置 

所有機構材質皆採用鋁製成，但馬達和軸桿的重量無法降低，所

以整個機構的重量約為 650g。因此需設計一減重機構，輔助降低脈診

儀的重量，如此才不會於測量時壓迫到血管。圖九為重量減重機構，

圖十為實際測量的情況。 

Z 軸馬達 

Y 軸馬達 

X 軸馬達 

Z 軸驅動電路 

X 軸驅動電路 

類比電路 
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圖九、重量減重機構 

 

圖十、實際測量的情況 

2、動脈幾合原理 

當感測器橫向移動過橈動脈管時，可偵測到動脈體積變化量，若

感測器所放的位置若不是橈動脈管中心的正上方，而是有一夾角時，

其動脈體積變化量的垂直分量，會有一三角函數式的關係式，如圖十

一所示[11]-[15]，當橈動脈擴張時，其脈管壁向四週的實際位移量

(Dact)在每一角度大致相等，但是當感測器所放的位置不是脈管中心的

垂直點時，其對感測器有效的垂直位移(Dver)與實際位移(Dact)將會有

下列關係式︰Dver = Dact × cosθ，其中θ為感測器與橈動脈中心點連

線與脈管中點到皮膚的垂直線之夾角。所以當感測器有橫向偏差時，

其有效的 Dver 會減小，所感測到的動脈體積變化量就會減少，而訊號
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雜訊比則變高，而造成所測量到的波形呈現較不規則的變化，因此可

利用動脈體積變化量來估測脈管中心的位置。 

 

 
 

 

圖十一、Dact 為實際動脈直徑量、Dver 為有效動脈直徑量，其為感測

器的與動脈相對位置 Dver = Dact  cos  

 

3、動脈模型 

此外 Baker et al.曾經報導[26]，在動脈特性曲線的表現上圖十

二，當傳遞壓改變至 0mmHg 時，會有最大的體積波變化量，其施加壓

力與脈管體積變化可以用如下方程式來表達[27]。  

 

其中 Ptransm 為傳遞壓; V 為在特定 Ptransm 時的動脈體積量 is the 

arterial volume at the specified,V0 為在特定 Ptransm =0 時的動脈

體積量； Vmax 當動脈完全擴張開時的動脈體積量； Cmax 壓力-體積關

係曲線的最大斜率，亦為順應性，其最大值會在 Ptransm =0 時發生。 因

Dact 

θ  

Bone 

Soft tissue 

Skin 

Radial artery 

Tonometer 

Dver 

 

Vessel wall in the 

systole phase 

Vessel wall in the 
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此當感測器向下移動加壓時，可利動脈體積變化量，來判斷最佳的 Z

軸的定位。 

 

  

圖十二、 血管體積和傳遞壓之關係圖 

4、人機界面 

本計畫是以 LabVIEW 撰寫人機界面，如圖十三所示。以下說明其

功能： 

校準：當一開始測量時，將壓感器歸零 

設定：在做 X軸尋脈脊時，感測器與皮膚接觸壓力的設定 

切壓量；感測器與皮膚接觸壓力的實際壓力量 

寸動量：為 X、Y、Z軸的移動距離，每 400 為 1 mm 

寸動頻率：為步進馬達的轉動術速度 

寸、關、尺：分別設定感測器就寸、關、尺位置測量訊號 

START X：開始 X軸尋脈過程，並記錄至下方視窗 

抓取資料：軸桿依設定移動一次，就抓取1.6秒資料並記錄至下方視窗 

回起始點：將感測器回原點，是以光遮斷器做定位 

回測量點：當 X軸或 Z軸掃描完後，由下方視窗的體積波最大振幅處

判斷最佳脈脊和切壓位置，則感測器會歸位至此點 

醫生記錄：當感測器歸位至最佳測量點後，按此鑑可記錄 3秒的資料 

資料列印：當寸、關、尺三個部位皆記錄完成後，可將資料列印 

資料存檔：當寸、關、尺三個部位皆記錄完成後，可將資料存檔 
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圖十三、以 LabVIEW 撰寫人機界面 

參、結果 

為證明本計畫所設計的脈診儀，是可以尋找到最佳脈脊的位置，

本計畫是以脈寬估測來驗證本計畫的三軸電動機構的精確度。依照動

脈幾何原理，可定義脈寬參數(Width_Index)，與超音波所測得的外

徑寬度相比誤差度在 0.36±0.26 mm 

1、 脈波測量 

所有受測者均要求禁止煙、酒、咖啡、茶、藥物等刺激物 24 小

時以上，並在控制室溫 22±1℃之環境下先行休息 30 分鐘之後方可進

入脈波檢查流程。測量時受測者坐在可調整高度的椅子上，左手平放

於桌上，調整水平高度與心臟同高，掌心向上平放，手腕置於一柔軟

之脈枕上。測量程序先由 X軸開始，測量流程如圖十四所示，圖十五

和十六為受測者 4 的 X 軸及 Z 軸的尋脈過程脈波變化圖。在 X 軸及 Z

軸的動脈體積變化量只是用於定位，也就是找出其最大變化量發生的

位置，因此並不需要校準，所圖形中並未有單位。此外，在 X軸的移

動每次 0.25mm，並記錄 1.6 秒；Z 軸每次移動 0.125mm。在圖十五中
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接觸壓維持在 150mm Hg，高於平均血壓許多，此是由於當感測器加壓

時，動脈亦會一直下沉，直到被橈骨檔住，因此接觸壓是不符合動脈

模型的理論。由圖中可發現接觸壓會受血壓波的影響。 
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定出初始切壓值 

開始 X 軸尋脈至

找到 X 軸最佳脈

波位置 

(感測頭移動方式

為先向上至起始

高度，然後向右移

動，再向下移動至

初始切壓值) 

開始 Z 軸加壓尋

脈至找到本研究

最佳脈波位置 

感測頭對準標記點以每次 0.125 mm 向下移

動 

找到 Z 軸形變量較佳的脈波，記錄此切壓值 

以此切壓值設定為 X 軸的初始切壓值 

感測頭向左移動至脈波不規則為

止 

感測頭以每次 0.25 mm 向右移
動 

，每次移動記錄 800 點(1.6sec) 

脈波變化會由不規則--規則--不規則，當
移動至脈波再次不規則時即停止尋脈 

 

在所記錄的脈波中，判斷出形變量最大
的位置，此點即 X 軸最佳位置 

感測頭移至此位置，開始 Z 軸加壓 

以 0.125 mm 向下移動，每次移動記

錄 800 點(1.6sec) ，一直加壓到脈

波不規則或消失為止 

在所記錄的脈波中，判斷出形變量最大的位

置，此點即確定為 X 軸與 Z 軸均為最大值 

以手指定位脈搏最強點並標記之 

完成測量並記錄脈波，此點即本研究所

要尋找的最佳脈搏點 

圖十四、脈波測量流程圖 

流程說明 操作步驟 
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圖十五、 X軸的尋脈過程，每次移動 0.25 mm，並記錄 800 點 

 

圖十六、 Z軸的尋脈過程，每次移動 0.125 mm，並記錄 800 點 
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2、超音波測量脈寬 

本研究經中國醫藥大學附設醫院人體詴驗委員會審查通過，所有

受測者必頇先簽署受詴者同意書，研究在 2004 年 7月至 12 月間，在

中國醫藥大學篩選學生為研究對象，取 20 歲至 40 歲健康受測者 10

名，其男性 6名，女性 4名，進行橈動脈脈波測量，並同時以超音波

測量橈動脈之收縮期外徑(radial artery outer diameter in systole 

phase)。 

在 X軸的尋脈過程中，由於血管形變之垂直分量會有一由小漸大

再變小的趨勢，所以橈動脈脈管的形變量會成一鐘形分布，而最大振

幅處即為脈管的中央。為驗證本裝置於尋脈過程中可獲得最佳測量位

置，所以本研究以超音波測量橈動脈管外徑，超音波之測量在脈波測

量後立即進行，超音波與脈波為同一測量點，測量點以筆標記，測量

的圖型如圖十七。 

 

  
(a)                                 (b) 

圖十七、為受測者 4 的管徑測量， (a)為管內徑 2.34 mm, and (b)為管

外徑 3.40 mm 

 

3、X軸估測的管徑寬度 

對於圖十五所測的動脈體積變化量，依據其在不同位置和其相對

大小，以 Gaussian 曲線作穩和分析(curve-fitting ) [28]，如下式： 

2
)(5.0

max

0

exp 

XWidth

ADCADC




  

其中 ADCmax 為最大動脈體積變化量，Width 為 0.5 倍的動脈寬度，

X0 為  ADCmax 在 X 軸的位置，σ 為 Gaussian 曲線的標準差。

Width_Index 是以超音波測量的管外徑為參考量，進而估測動脈的寬
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度的參數。圖十八是以動脈體積變化在 x 軸掃描的分佈，所估測的

Width_Index。 

 

圖十八 是以動脈體積變化在x軸掃描的分佈，所估測的Width_Index。 

表 1 為 10 名受測者的年齡、性別及在 Width_Index 方程式的各

項數據，我們篩選的 10 名受測者的橈動脈內徑為 2.70±0.40 mm，台

灣地區健康成年人的橈動脈內徑則為 2.70±0.4mm[30]，相比之下較小

，顯示本研究受測者的橈動脈較細，符合我們希望針對橈動脈較細的

族群測量。我們將每一位受測者最佳模擬的鐘型曲線畫出來，計算其

回歸係數 R，結果為 0.948±0.021，此証明 ADC 的變化是符合高斯曲

線分佈。而 10名受測者 ADCmax、X0、σ的平均值分別為 4.51, 2.75, and 

1.51，以超音波所測量之受測者實際外管徑寬度，對應於本研究所掃

描的管徑寬度分佈，其Width_index為 0.361±0.085，若以0.361來估測

管徑寬度，與各受測者的實際脈寬相比，其誤差量為0.36±0.26 mm。 
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表 1、 10 名受測者的數據資料 

O_d:橈動脈外管徑，I_d: 橈動脈內管徑，* E_width 為以平均 Width_Index=0.361 代入後所得到的

數值 

肆、討論 

本研究中所設計的脈波儀，主要的特色在於我們推論在橈動脈上

方所量取的有效垂直動脈體積變化量，會因為感測器所放的位置不同

，而呈現一 Gaussian 曲線的分佈，由結果顯示，我們所擬合的高斯

曲線，與實際測量數據的分佈，其回歸係數為 0.948±0.021，顯示我

們的推測是正確的。由於我們是用體積感測器(strain_guege)，以 動

脈幾何原理和動脈模型分別決定最佳的 X軸和 Z軸位置，因此並未對

體積感測器做校準，這也就是在圖十五、十六中動脈體積變化量的刻

度無單位，基本上是使用電路的電壓單位伏特(Volt)即可。 

在 X軸定位過程，所得到數據所畫出的鐘型曲線圖與超音波所測

量到的管徑相比，若能建立預測脈寬的高斯方程式，一方面表示我們

所測量的數據符合推論，另一方面也能用來預測橈動脈的寬度。結果

顯示，在我們建立出的方程式與超音波所測量到實際脈寬相比，其誤

量為 0.36±0.26 mm。由於感測器每移動一次的距離為 0.25 mm，因此

0.36 mm 的誤差也僅是左右各一次移動量的誤差，所以若要增加脈寬

測量的精確度，就需縮小每次移動距離，然而這將使找尋最佳位置的

時間增長許多，這對 X軸的定位並無好處。 

Subje

ct no. 

Se

x 

Age 

(years) 

O_d 

(mm) 

I_d 

(mm) 

ADC

max 

X0 

(mm) 

σ  

(mm) 

R Width_

Index 

*E_widt

h (mm) 

Error 

(mm) 

1 M 24 2.92 2.67 5.41 1.85 1.83 0.925 0.271 3.59 0.67 

2 M 37 3.15 2.61 5.37 3.24 1.47 0.979 0.436 2.78 0.37 

3 M 34 2.67 2.29 5.03 3.17 1.73 0.960 0.258 3.27 0.60 

4 F 36 3.40 2.34 3.15 2.29 1.73 0.961 0.393 3.27 0.13 

5 F 23 2.67 2.29 4.57 2.74 1.30 0.957 0.411 2.46 0.21 

6 F 27 3.05 2.54 3.80 2.79 1.62 0.920 0.359 3.06 0.01 

7 M 31 2.54 2.29 3.68 3.41 1.19 0.968 0.436 2.25 0.29 

8 F 24 2.80 2.67 3.18 2.76 1.42 0.929 0.386 2.68 0.21 

9 M 24 2.29 2.12 6.05 2.93 1.66 0.927 0.212 3.14 0.85 

10 M 34 2.42 2.03 4.81 2.35 1.1 0.961 0.454 2.08 0.34 

mean  29 2.79 2.38 4.51 2.75 1.51 0.948 0.361 2.85 0.36 

SD  5.6 0.34 0.23 1.01 0.48 0.25 0.021 0.085 0.49 0.26 
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在 Z軸方面，因為橈動脈之正下方有橈骨之支撐作為反作用力，

因此可以使橈動脈在一個固定的位置接受加壓，由於 Driscoll et al

的研究顯示[23]-[25]，在對橈動脈加壓時，壓感器所測的脈波之波

幅會逐漸增大，直至一臨界點之後，再逐漸變小，這並不符合動脈模

型，而此種現象最主要是感測器並未位於脈管最佳位置，而加壓過高

時血管被扭曲變型，而使得血壓力波被衰減掉。若將感測器平均置於

血管的上方，在加壓過程中，所感測到的血壓波振幅因該逐漸變大，

而維持不變，若再受力，則血管因受力過大而變形，訊號會瞬間衰減

。Yamakoshi et al. [31, 32]的研究則說明，當動脈受到 loading

，只有血管體積變化量會從小變大再變小，而最大體積變化稱之為

unloading condition.亦即接觸壓等於平均血壓，在圖十五中接觸壓

並不同等於平均血壓，是因為感測器對橈動脈為單側施壓，所以動脈

會向下沉，直至其被橈骨檔住，所以接觸壓會大於平均血壓。 

 

伍、結論與建議 

本計畫為三年計畫，第一年已達成建構一可攜式新型脈診儀，經

臨床驗證在尋脈脊上之精確度達 0.36 mm，這已遠遠小於一般橈動脈

2~3 mm，在第二年會再將影像定位系統加入，以取代目前手動系統，

亦可加快脈診的速度。在此希望中醫藥委員會能繼續支持此項計畫的

進行，相信 2年後國內必定有一個能符合中醫所需要的脈診儀。 
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