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用比较分类方法构建非药物疗法思维框架
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［摘要］ 借鉴“典型-非典型”学习范式与“离身-具身”双重视角，探讨非药物疗法思维框架的构建，并

用思维导图呈现其构建过程。从“手法”“动作”“针灸”“气功”四个类别入手，比较其对人体客观结构与

主观感知的作用特点，归纳其共通规律与差异特征。在此基础上初步提炼出非药物疗法存在“定位”与“改

变”的共同规律，而“机械”和“温度”是感知“定位”和“改变”的要素，可为非药物疗法的理论学习、

技能掌握及临床教研提供一种可动态更新的思维框架与表达方式。

［关键词］  非药物疗法；身体结构；意识感知；学习范式；思维导图

非药物疗法应用广泛，但由于种类繁多、理论

各异，缺乏清晰统一、逻辑自洽的思维框架，其教

学、研究与临床之间的转化存在障碍。本文从人体

解剖结构特点出发，梳理不同层次结构的感知与定

位规律，通过比较各类疗法、身体结构和意识感

知，探讨非药物疗法思维框架的构建与思维导图的

呈现，以期提升非药物疗法的相关理论学习与技能

掌握效率，并为中医临床、研究与教学之间的转化

提供思路。

1　非药物疗法思维框架的构建

1. 1　比较分类的学习范式

黄龙祥［1］在回顾中医理论发展和中医药现代

化的历程后提出，在中医理论的演变过程中，历代

医家往往围绕同一或相似经验事实不断提出新的解

释，由此形成了大量平行甚至相互对立的理论假

说。因而，将古今发现的经验事实及由其总结出的

规律与前人对这些事实和规律的解释假说区分开

来，并尝试以新的理论框架统摄更多经验事实，是

继承并优化理论体系的重要环节。认知心理学认

为，人类认识事物的重要方式之一是通过比较事物

的相似性与差异性将其分类，而类别本身又成为组

织和提取知识的框架与标签［2］。李成卫将结构主义

课程理论用于中医经典概念和方药学习，强调思考

分类先于接受既定定义，进而自行构建自洽的体系

以高效掌握知识［3］。这种学习范式的具体操作是相

互比较，产生“典型-非典型”的分类结果［4］：先

总结已知案例的共同特征，称为“典型”；面对新

信息时，通过与“典型”比较，提取其相似特征，

强化对共同特征的理解，同时识别其独有的差异，

分类到“非典型”，并据此修正已知的特征规律和

扩展原有的分类边界，正如《素问·阴阳离合论

篇》所云：“阴阳者，数之可十，推之可百，数之

可千，推之可万，万之大不可胜数，然其要一也”。

在本文的语境中，“典型-非典型”与“阴阳”均

为类别。通过比较分类，新的信息不断检验和更新

既有理论，而既有理论在吸纳新信息的过程中也在

拆解信息，避免出现平行甚至对立的解释假说。因

此，比较分类的学习范式有助于提升非药物疗法的

理论学习与技能掌握效率。

1. 2　各类疗法的共同基础——身体结构与意识感知

有研究者通过比较世界各地的传统医学，发现

多个地区均存在内容丰富且彼此相似的体表刺激方

法［5- 6］，甚至存在相似的体表图谱［7- 8］。这些方法

虽产生于缺乏现代仪器与微观观察手段的时代，但

其中仍有部分在现代临床中被认可并研究［9］。以上

方法所存在的跨地域、跨时空相似性，提示其背后

可能存在某种共通基础［10］，而人的身体结构和意

识感知应属于这个共同基础，如关玲等提出“结构

针灸”概念，并提出承载整体治疗观的三个身体结

构网络 （肌筋膜网、血管网、神经网） 和意识
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网［11］，并以现代医学的解剖、生理、病理和生物

力学等原理来解读和发挥传统针灸理论［12］。而剥

离针和灸等工具后呈现的最原初、最共同的疗法形

态，可能是手法和动作。

“治以燔针劫刺，以知为数，以痛为输”被认

为是《灵枢·经筋》中的纲领性文字，抛开后世具

体的针具与刺法争议，其策略可概括为“探查取

穴、医患共知”［13］。“探查取穴”强调治疗部位与

剂量的最终依据并不完全来自理论推演，而是需要

在实践中通过感知结合反馈决定；而“医患共知”

则意味着治疗决策不应依赖单方面判断，应建立在

医者与患者对病情和治疗反应的共同感知之上，因

此医者不仅要具备客观观察与推理能力，也应理解

主观体验与身体感受；相应地，患者的意识和对自

己身体的感知是别人无法替代的，需由自己表达。

这与现代循证医学所强调的“最佳可及研究证据”

“临床专业技能”与“患者价值观和偏好”三要素

融合的临床决策模式［14］在理念上具有相似性。由

此可见，古今中外医学实践者似乎都在追求一种

“医患共知”的状态。在这种状态下，治疗不再是

单向施予，而是基于双方对病情与治疗反应的共享

感知展开的合作探索。至此，通过比较不同空间与

时间的医学或医学实践者对疗法的理解，我们认为

非药物疗法的共同特征是作用于人相似的身体结

构，而差异体现在人对身体结构的感知和理解。因

此，为更好地达成“医患共知”，本文以是否可被

意识感知为依据对现有疗法和身体结构进行比较

分类。

1. 3　提升技能的共同途径——离身视角与具身视

角对立统一

人类认识事物的视角本身可以被分类：离身视

角是来自观察者的、第三方视角，产生测量数据和

理论解释；具身视角是来自行动者的、第一人称视

角，关乎记忆经验和身体感觉。“体认”或“体验”

被认为是中国传统哲学背景下难以回避的学习方

式［15］，而为了描述和说明感受、经历，往往会使

用大量举例、比喻与取类比象的方法［16］。刘天

君［17］在比较传统中医与现代西医时提出，与现代

西医重视借助仪器，追求结果可视化、客观化的潮

流不同，传统中医的特色之一是重视体验，是运用

并提高人自身的感知能力，其方法是主观的，也是

直接的、实在的。以饮食为例，现代科学可以分析

人体成分，推理味觉产生的机制，制定标准化食

谱，但无法替代每个人对味道的动态感知和个性化

营养需求［18］。再以学游泳为例，流体力学与运动

生理学等解释了游泳的原理，但真正的技能飞跃发

生在身体在水中第一次自主浮起并协调运动的那个

“学会”瞬间。由此可见，知识与技能并不等同，

知识多属于离身的理论和数据，而技能则离不开具

身的实践和感知；与此同时，优质理论和数据能够

提升实践与感知的效率，而实践与经验又可以反过

来验证和修正理论与数据。至此，通过比较不同视

角，我们认为在对非药物疗法的具体技术或具体问

题的分析中，讨论身体结构和实验数据通常为离身

视角，讨论意识感知和经验个案通常为具身视角，

存在对立统一关系；在比较具体的身体结构时，结

构的位置、形态变化、产生感觉的原理为离身视

角，而感觉本身、产生感觉的操作或动作为具身视

角，也存在对立统一关系。因此，我们认为，非药

物疗法思维框架需要离身视角与具身视角交互以推

动构建。

1. 4　动态更新的思维导图

思维导图起源于 20世纪 70年代中期，通常以

一个中心主题置于页面中央，再由中心向外发散出

多个分支，并以关键词和图像形式呈现信息［19］。

思维导图偏向发散式组织，不强调层级结构［20］，

而是强调对学习任务进行整体性与批判性思考，帮

助学习者理解不同信息之间的联系，并以视觉框架

呈现思考结果，因此被认为有助于学习者主动且高

效地整合、反思、记忆知识，在医学教育中受到认

可［21］。本文所提出的非药物疗法思维框架是将

“人体”置于图中央，通过回答“某方法是不是非

药物疗法”，对不同治疗方法进行比较分类并总结

规律，然后从“人体”向外延伸出被判断为非药物

疗法的方法分支；通过回答“某方法能干预哪些结

构”，对身体结构进行比较分类并总结规律，然后

从“人体”向内延伸至可被干预的结构分支。由于

不同个体的知识背景、经验积累不同，所提出的问

题和分析视角也不相同，因此最终形成的非药物疗

法知识网络具有个体化和动态更新特征，而不受限

于既定的定义或分类。以本文关键词绘制思维导

图，见附图1（请扫描本文二维码获取）。

2　非药物疗法的初步分类

“非药物疗法”这一名称本身就包含了最初始

的分类维度，即“药物-非药物”，两者均作用于

人体，因此在思维导图中两者均将人体囊括其中。

比较图中方法对身体结构和意识感知所引起的变
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化，可初步得到以下特征。1）手法和动作：手法

为身体被动受力，动作为身体主动用力，医患双方

在不同程度上感知和控制身体内的这种力学变化，

其表现形式多样，但我们认为“典型”表现为可以

用手指出或感受身体某位置，即可以“定位”；2）
药物：物质进入人体，但无论医者还是患者，都难

以直接感知或控制微观层面的结构变化，例如一个

分子在细胞内的移动，通常需依赖手以外的仪器；

3）灸法和冰敷：可能存在多种效应，其中包括温

度变化［7］，这种变化通常可被医患双方感知，且可

不借助仪器定位；4）针刺：针进入人体，可能存

在多种效应，其中包括力学变化［22］，此类变化可

被医患双方感知，也可用手或针进行定位，针尖较

手定位点更小，感觉更尖锐，可触及更深的位置；

5）手术：通常在药物麻醉下进行，医者通过打开

人体或借助仪器进入人体，能够直视目标并进行清

晰定位，而患者往往无法感知或控制术中各种强烈

刺激；6）气功：可能存在多种效应，其中包括动

作变化，即存在力学变化，但不同个体的感知与控

制差异很大，且其定位通常难以与他人共享。

可见，上述各干预方法都存在相似特征和专属

特征。至此，非药物疗法的共同特征可被暂时总结

为：可被医患双方感知和控制的力学或温度变化，

表现为可以定位。本文接下来采用“机械”一词涵

盖力学的大小、方向、作用点要素，以及与力伴生

的物体移动与形变，并对身体结构的层次和感知情

况进行比较与分类。

3　基于层次和感知的身体结构分类

从离身视角看，首先，身体结构中的细胞将各

种变化转化为生物电信号的过程，被称为转导，是

感知产生的前提。变化的类型多种多样，但几乎所

有细胞都存在机械转导［23］。其次，体内的酶等各

类蛋白需要在合适的温度环境中工作，其参与的化

学反应过程也产生能量和温度变化。最后，身体各

结构所处空间位置不同，即客观存在层次差异。从

具身视角看，意识并非平等感知和控制所有身体结

构，即主观上存在感知差异。

比较空间层次和意识感知机械或温度变化的清

晰程度，可将身体结构初步分成四类。1） 皮肤

（黏膜）和骨骼肌：皮肤（黏膜）通常位于身体表

面，骨骼肌通常在皮肤 （黏膜） 之下。生理状态

下，皮肤之外的环境变化大于身体内部，意识可以

较灵敏地感知皮肤的机械和温度变化，也可以较灵

活地控制骨骼肌产生机械和温度变化，并可借助视

觉和触觉等进一步提高定位清晰度。2）骨：一方

面，部分骨结构与骨骼肌相关联，可快速产生容易

感知的机械变化；另一方面，骨通常位于肌肉深

处，骨髓在骨内部，成骨与破骨细胞活动仍受机械

影响［24］，但这种变化通常缓慢且不被感知。由于

人体体温稳态的维持，越靠近核心位置，温度变化

通常越不明显，因此骨的机械和温度变化感知弱于

皮肤和骨骼肌。3）内脏及平滑肌：位于骨或肌肉

深处，生理稳态下温度变化微弱，虽存在自主活动

可引起机械变化，但通常较少被意识察觉，也较难

被意识调控，因此定位不清晰。4） 神经、血管、

筋膜：相互交织成网，穿行并填充所有人体结构及

间隙，其中，神经是信号形成与传递的基础，也是

意识感知和控制的结构基础，其形态从粗大、可触

及的神经束、神经节延展至传递信号的神经细胞末

梢［25］；血管搏动及其运输的血液既产生机械和温

度变化，影响局部的代谢，也受到周围机械和温度

因素的影响而不断改变血管的舒缩和血液的流速、

分布［26］。例如，血管形态从可触及的动脉与静脉

延伸至仅容红细胞单列通过的毛细血管［27］；筋膜

形态从粗大、可触及的致密纤维至细胞之间高度水

合的凝胶纤维，水合等成分情况影响其机械特

性［28］，因此认为，筋膜填充细胞间隙，将人体各

部分联系成一个传递机械变化的拉张整体结构

网［29］，这个结构也可因温度变化产生热胀冷缩的

机械变化［30］。

骨骼肌存在空间层次和意识控制程度差异，可

被进一步分类为肌群。例如在生理状态下，膈肌、

盆底肌和腹横肌可以先于任何有意识的运动进行自

动且无意识的腹内压调节，可被归类为脊柱前部深

层核心肌群，并与其外层的肌肉及脊柱后肌肉等形

成动态机械平衡［31］；冈上肌、冈下肌、肩胛下肌、

小圆肌被归类为肩袖肌群，与覆盖其外的三角肌等

构成动态机械平衡，调节肩关节活动［32］；臀中肌、

臀小肌等被称为髋袖肌群，与覆盖其外的臀大肌及

阔筋膜张肌等构成动态机械平衡，调节髋关节的活

动［33］。由此可见，肌肉与周围的肌肉维持协同-拮
抗发力的动态平衡，而一块肌肉可进一步被分类为

神经控制的运动单元［25］等，因此推测，一块肌肉

内的纤维之间也应存在类似的动态机械平衡。

神经同样存在空间层次和意识感知、控制程度

的差异，可被进一步分为两类：1）脑和脊髓。其

被骨包裹保护，位置最深。生理环境下，脑周围环
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境变化微弱，即使是病理状态，例如帕金森病或脑

卒中，患者通常不能指出病灶位置，医师也需要借

助神经查体推测位置，或依赖影像学检查定位损

伤。2）周围神经。位于颅骨和椎管之外，其位置

比脑和脊髓表浅，因此更易受到机械和温度变化影

响［34］。周围神经可进一步分为躯体神经和自主神

经，躯体神经负责感觉传入和控制骨骼肌活动等，

意识通常能清晰感知、定位和支配；自主神经进一

步分为交感和副交感神经系统，两者与中枢神经系

统在脊柱外交换神经元，在各处形成神经节，相对

独立地调节内脏活动、血管舒缩、腺体分泌等，意

识通常无法清晰定位或随意改变这类活动。

综上，可以初步总结感知与定位的规律如下：

1）在生理状态下，空间位置越深，越难以被意识

感知机械和温度变化，定位也越模糊；2）自主神

经系统支配的结构难以被意识感知机械和温度变

化，定位也模糊。然而以上“典型”特征均存在

“非典型”的例外，如膈肌深处体腔中间，以膈肌

为代表的呼吸肌群具有自主节律，但当注意力转移

到呼吸时，可以控制呼吸肌群活动；又如心脏深处

体腔中心，心血管搏动或血液流动通常不被意识察

觉，但当变化足够剧烈或意识足够关注时，可感觉

到搏动或温度变化的位置。以上例外均提示可感知

的结构位置与不被感知位置的界限，以及对某位置

感知的清晰程度并非绝对，而是在动态变化。意识

感知是动作控制的前提——对身体的感知越好，对

身体的控制就越精确高效［35］。因此，“提高人自身

的感知能力”在本文语境中等同于扩大身体结构可

被感知和定位的范围，以及提高清晰度与精细程

度。进一步总结前文可得出：虽然机械与温度是两

种感觉，但温度变化常由机械变化如血管舒缩、血

液流动产生，因此在讨论感知时需两者兼顾，而分

析原理时可统归于机械；身体各结构间的平衡关系

可从宏观不断细分到微观，相应地，意识感知和控

制也应具有更加清晰和精细的潜力。

4　非药物疗法思维框架的更新

对思维框架中的“气功”进行反思会发现前文

所构建思维框架的不自洽之处。气功的既有定义为

“调身、调息、调心，三调合一的身心锻炼技能”，

其中“调身”为调整动作姿势，“调息”为调整呼

吸的快慢强弱，“调心”为调节思想情绪。“三调合

一”为气功的特征境界，这个定义是对操作的描

述，而非原理解释，并以是否“三调合一”作为区

分“气功-非气功”的标准［36］。由于对气功的操作

描述没有设定具体动作或速度、力量，“三调合一”

又被进一步解释为“进入具象思维的意识状态对感

知觉进行运演”［37］，故对于没有进入过或无法识别

“具象思维意识状态”的人，无法从定义中提取足

够明确的特征，难以将“三调合一”作为分类标

准。但气功常见形式为站桩，且站桩被认为与瑜

伽、静坐等存在明显相似性［38］，故可初步总结其

特征为低速细微的动作变化或接近静态的姿势，深

慢呼吸，追求身心放松状态。在非药物疗法理论框

架的“动作”这一类别中，存在高速度、大动作、

爆发力、剧烈呼吸、身心紧张兴奋、追求“更快、

更高、更强”的运动形式，同样属于锻炼技能，这

就导致非药物疗法类别内出现了对立的特征，故需

对该分类进行进一步拆解，总结共性规律并更新

分类。

运动和气功均作用于骨骼肌。运动促使骨骼肌

收缩，以完成某一特定动作、速度或力量目标；而

气功追求肌肉放松，同时还需维持姿势或进行细微

移动。放松与收缩都是意识对肌肉的控制，收缩使

已经受控的肌肉得到进一步控制和力量强化。肌肉

收缩通常会拉近结构、压缩空间，除非多方向肌肉

间相互拮抗达成拉张平衡。优质的平衡可以理解为

肌肉乃至肌束间用最小的相互对立达成整体统一，

减少了力学传导和能量的消耗。因此，从平衡的角

度看，专注于肌肉收缩可能导致已受控结构和肌肉

与非受控结构之间的机械失衡加剧，而放松但维持

动作则有助于让意识卸掉不必要的力，进而显露或

重新构建结构间机械平衡，同时释放局部空间，产

生轻松舒适的感觉。在现代研究中，肌肉普遍存在

的肌张力被认为是一种意识之外的自主调控，但也

有研究显示气功及类似训练对肌张力具有调节

作用［39］。

气功和运动均作用于呼吸肌群和心血管系统。

通常情况下，运动中的呼吸、心率、血供分配为适

应运动需求而变化［40］。在追求速度、高度等目标

时，剧烈的呼吸运动、血管搏动、血液流动即使被

感受到，也往往不是意识关注的重点。相比之下，

气功训练中意识更专注于身体感觉，并倾向于主动

调控呼吸变得更慢、更深，这会使膈肌等呼吸肌群

的活动幅度增加，并对胸腹内脏器以及脊柱等结构

产生更明显的机械影响［41］。心脏搏动受自主神经

调控，但也有研究显示气功及类似训练可影响心率

变异性，效果可能与动作的复杂程度无关，而基线
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自主神经功能正常的参与者获益更大［42］。

综上，“运动”可被总结为通过外在环境任务

激发身体反射及自行调节；“气功”可被总结为通

过关注内在感觉增强意识对身体的感知调控。结合

之前对身体结构的分类，意识通过气功感知和控制

的身体结构可能比运动更深层。运动与气功的关键

差异在于注意力侧重分配于体外环境还是体内感知。

对健康的理解多种多样，而我们认为健康的本

质是在完成各种体外环境和目标挑战的同时维持体

内的稳态与平衡［43］，无论这个稳态平衡由自主神

经还是意识调节。因此，在本思维框架中，“运动”

和“气功”是以促进健康为目标的、对立统一的训

练方法，而“手法”和“针灸”通常由他人施加于

特定位置，亦可能增强意识对身体特定位置的感

知。由于“动作”一词比“运动”更偏静态，与

“气功”特征接近，故而在思维导图中将前文的

“气功”和“动作”合并，命名为“气功”，并增加

“运动”。至此，非药物疗法思维框架主要包括“手

法”（不用工具的被动方法）、“针灸”（用工具的被

动方法）、“气功”（偏静态、注重体内平衡建立的

主动活动）以及“运动”（偏动态、注重体外功能

实现的主动活动）。

5　非药物疗法思维框架的应用

本思维框架提炼出的非药物疗法核心规律是

“结构定位”和“感知变化”。因此，在学习、研究

或临床中，面对一个方法、结构、疾病、症状，只

要思考该情况“能否或如何定位”以及“能否或如

何改变”，便可得到本框架的非药物疗法思路。目

前已总结出的定位和改变的感知要素是“机械”和

“温度”，它们可以由外界施加，也可以来自结构自

身。故而可以认为，若某区域存在可被感知的机械

或温度变化，提示该区域可被定位；若改变某区域

的机械或温度情况产生了可感知的变化，或周围产

生相应变化而该区域不变，提示该区域被定位。

在学习和研究中，超声、放射、MRI、红外等

手段将人体结构可视化，有助于分析既定位置中的

机械或温度因素，进一步有助于思考能否或如何将

温度或机械变化送达既定位置。另外，气功可能促

进意识对人体的具身探索，进而促进离身研究和对

“医患共知”的思考。

在临床中，以疼痛为例，当神经受到的力、移

动、形变足以产生疼痛信号时，就会产生疼痛症

状。如果疼痛的主因不是机械变化，那么机械变化

如改变动作姿势通常不会引起症状改变；反之如果

是机械主导，则可考虑用思维框架内的方法来定位

并消解异常的力，重建并维持局部的机械平衡。需

要注意的是：1）力具有方向性，并在结构中传导，

这意味着出现疼痛或形变的位置往往是异常力的作

用点和结果，而未必是源头或原因［44-45］；2）虽然

力通常沿直线传导并产生位移，但在三维的、致密

的人体中，还可以出现扭曲、旋转、膨胀、萎缩、

折叠等形变，并可能随时间演变为粘连、瘢痕、增

生等；3）临床情况通常多因素混杂，因此需要设

计合理的方案逐步排查［46］。此外，从医患共知的

角度，无论药物还是非药物疗法，都是对患者施加

干预，因此建议先了解患者对病情的理解与担忧、

对治疗的期望、当下生活状态等，让患者权衡利

弊，参与治疗方案的决策，并在任何操作前评估患

者病史等相关风险［47-48］。

6　结语

本文提出了非药物疗法动态思维框架的构建，

并对其动态思维导图的呈现方式进行了探讨，希望

有助于提升非药物疗法的理论学习与技能掌握效

率，并为中医临床、研究与教学提供思路。但本框

架还存在诸多局限：1）提取的“经验事实”不可

避免存在争议、错误和遗漏，如不能感知的治疗方

法不被纳入非药物疗法，并不代表所有人均无法感

知；2） 所总结的规律以及采用的语句和关键词，

在脱离本思维框架语境时难以理解，例如“气功”

在本框架内并没有采用“三调合一”来定义，而是

与“运动”成为主动活动、促进健康的一体两面；

3）所搭建的思维框架随接收的信息动态更新，由

于有“典型”规律就一定有“非典型”例外，因此

不完整也不完美；4）讨论集中在身体结构和意识

感知，与外部环境变化或功能目标形成对立统一，

但尚未在“生物-心理-社会”医学模式下进行更

细致的分析；5） 临床转化时，因强调医患共知，

在患者失去意识、无法交流、不能达成共识等情况

下，并不建议采用本思维框架，而这与临床非药物

疗法的实际应用场景和现实需求可能不一致。上述

问题应在今后的研究与讨论中进一步完善。
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Construction of Conceptual Framework for Non-Pharmacological Therapy Using a Comparative Classification 
Approach
PANG Guanghe1， ZHANG Shunan2

1.  University of Plymouth，Devon，PL4 8AA；2.  China-Japan Friendship Hospital
ABSTRACT Drawing on the "typical - atypical" learning paradigm and the dual perspectives of "disembodiment- 
embodiment"， this paper develops a dynamic conceptual framework for non-pharmacological therapies and illustrates 
its construction through mind mapping.  Four categories of interventions， including manual therapy， movement therapy， 
acupuncture and moxibustion， and qigong， are compared in terms of their effects on the body's objective structure 
and subjective perception， with their shared principles and distinguishing characteristics systematically summarized.  
On this basis， we preliminarily identify two fundamental principles underlying non-pharmacological therapies： 
"localization" and "transformation".  Furthermore， "mechanics" and "temperature" are proposed as the key elements 
through which "localization" and "transformation" are perceived and manifested.  This study provides a dynamically 
updatable conceptual framework and a visual mode of representation that can support theoretical learning， skill 
acquisition， and clinical teaching and research in non-pharmacological therapies.
Keywords non-pharmacological therapy； body structure； conscious perception； learning paradigm； mind mapping
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