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基于治神观点重用 “鬼穴”治疗中风后淡漠
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［摘要］ 中风后淡漠以目的行为减少、伴发于目的行为的情绪减少为主症，属于中医学 “神志病”范畴。
孙思邈“十三鬼穴”是治疗神志病的经典效穴，该十三穴分布于以任脉、督脉为主的 9 条经脉，具有平调
阴阳、开窍醒神、理气行血、宁心安神的作用。重用十三鬼穴治疗中风后淡漠能很好地改善患者淡漠状态，
增强目的行为和主动活动，促使神经功能的进一步恢复。
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中风后淡漠是一种中风后常见的情感障碍，表

现为有目的的行为、认知减少，伴发于目的行为的
情绪减少［1］，发病率为 15% ～ 55%［2 － 3］。淡漠给
中风的神经康复带来极大的负面影响［4］，尤其在

我国青年中风约占全部中风住院患者的 9. 77%［5］，
更是给患者重归社会、重归家庭带来极大的障碍。
因缺乏明确的诊断标准，临床诊断为中风后淡漠者

很少，亦无系统的治疗方案，是临床亟需解决的

问题。

1 发病率高，审证求因

早在 1991 年Marin［6］便提出淡漠是一种主动性
行为缺乏的症状，但不能完全被意识障碍、抑郁以
及认知功能障碍所解释。研究显示，中风后抑郁并
发淡漠的可能性很大［7］，但二者的相关性尚未被

发现［8］。淡漠既可以单独继发于中风［9］，也可以
与抑郁或认知减退合并继发于中风。Meta 分析显
示，中风后淡漠发生率高达 34. 6%，且女性多于
男性［10］; 年龄 ＜ 65 岁的患者平均发病率为
41. 7%， ＞ 65 岁者为 32. 4% ; 急性期 ( 发病≤15
天) 平均发病率为 39. 5%，恢复期为 34. 3% ; 首
次中风患者平均发病率为 27. 1%，既往有中风病
史者为 41. 6%［11］。

淡漠产生的核心是动机的发生障碍，而动机障

碍可能与诸多结构有关，如前扣带回皮质、腹侧苍
白球、丘脑背内侧核、额眶叶皮层、多巴胺系统、
颞叶海马等［12 － 13］，尤其是额叶-皮质下环路可能是
产生淡漠的责任区域［10］。与淡漠密切相关的主要
神经递质是多巴胺，及与其代谢有关的儿茶酚胺氧

位甲基转移酶 ( COMT) 基因和部分乙酰胆碱［14］，
同时与责任部位的低灌注和糖代谢有关［2］。病因
学研究显示，淡漠的发生与年龄、教育经历、工
作、认知等多种因素相关［15］，且与年龄呈正相
关［16］，同时与中风部位关系密切［17］。淡漠发生的
病因病理相当复杂，但目前尚无行之有效的治疗方

案［18］，主要是针对原发病治疗。
中风后淡漠的表现如神情淡漠、郁郁寡欢、反

应迟钝、兴趣减退、精力下降，与中医学 “郁证”
“卑惵” “癫病” “百合病”等有部分相似之处。
“心者，君主之官也，神明出焉”，故其发病与心
神被扰密切相关; 且心为五脏六腑之大主，而总统

魂魄，并赅意志，故忧动于心则肺应、思动于心则
脾应、怒动于心则肝应、恐动于心则肾应，可见淡
漠作为情志病，与其他四脏亦相关联。又因其继发
于中风病，故临床在审查病因时，常在中风病常见

病因虚、火、风、痰、气、血的基础上，再进一步
结合脏腑经络审证求因。

2 审因论治，重在治神

治神在中风后淡漠的治疗中至关重要。“凡刺
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之法，先必本于神”，从接诊患者开始察病态之
神，到与患者交流给予患者信心的定患者之神，到

医生聚神辨证处方选穴，再到医生全神针刺、得气
和神等［19］，治神思想贯穿于四诊合参、因证立法、
随法处方、循方选穴、辨穴施术之中风后淡漠治疗
始终。本症之主病为中风病，其病机为心神被扰或
因阳虚、阴虚、气虚、血虚、痰蒙、瘀阻，在治法
上或镇肝熄风定神，或滋阴养营宁神，或益气养血

安神，或涤痰开窍醒神，或化瘀通络养神等。治法
既定，穴随法出，有治神作用［20］的穴位较多，而

我们认为，最具代表性的治疗神志病的穴位当属于

孙思邈“十三鬼穴”。

3 重用鬼穴，病祛神安

中风后淡漠属于中医学 “神志病”范畴，与
心脑的功能异常密切相关。古人认为默默不语、谵
语、哭笑无常等起病突然、表现怪异的病证与
“鬼”相关，故将其治疗所用穴位命名为 “鬼穴”，
例如孙思邈十三鬼穴。十三鬼穴具体包括人中、少
商、隐白、大陵、申脉、风府、颊车、承浆、劳
宫、上星、会阴、曲池、舌下中缝。《备急千金要
方》中详细记载了该十三鬼穴对应的穴位名称、
具体定位、针刺先后、针入深度，以及使用火针的
穴位，对后世临床具有重要的指导作用。该十三穴
分布于以任脉、督脉为主的 9 条经脉，其中多为五
输穴、交会穴、井穴、原穴等特定穴，尤其是人
中、风府、劳宫、上星、少商、隐白、会阴、舌下
中缝等穴位，是醒神开窍的重要穴位，具有平调阴

阳、开窍醒神、理气行血、宁心安神的作用［21］，
是治疗神志病的重要穴位。

4 验案举隅

患者，男，20 岁，2016 年 6 月 7 日初诊。主
诉: 表情淡漠 1 个月余。患者 1 个月前因“脑梗死
( 左侧基底节区) ，症状性癫痫”住院治疗，经抗
血小板、抗癫痫、营养神经等治疗后出院，遗留表
情淡漠。既往体健。刻诊: 意识清楚，精神欠佳，
定向力、理解力、计算力、记忆力正常，淡漠寡
言，无主动言语及动作，纳眠可，小便偏黄，大便

黏滞，舌红、苔黄腻，脉滑数。颅神经检查正常，
右侧肢体轻瘫试验 ( + ) ，右侧肢体肌张力、腱反
射正常，左侧肢体肌力、肌张力、腱反射正常，右
侧巴氏征 ( + ) ，简化情感淡漠评估量表 ( MAES)
30 分［22］。诊断: 中风，中风后淡漠，证属湿热蒙
蔽心神，治以清热利湿、开窍醒神。取穴: 颞三

针、风池 ( 双侧) 、十三鬼穴、间使 ( 双侧) 、后
溪 ( 双侧 ) 、阴陵泉 ( 双侧 ) 、足三里 ( 双侧 ) 。
操作: 患者先取坐位针风府穴，常规皮肤消毒后，

用 0. 30 mm ×25 mm华佗牌毫针 ( 苏州医疗器械有
限公司) ，针尖朝口，直刺 1. 5 cm 左右，得气不留
针。然后取仰卧位，上述十三鬼穴除舌下中缝及会
阴外均消毒后常规针刺，其中人中穴针尖斜向上

45°刺，行雀啄法动留针，以患者双目流泪为度，
其他穴位以得气为度。舌下中缝在所有穴位出针后
行点刺微出血。鉴于会阴穴的特殊位置，与患者及
家属充分沟通后同意进行针刺，最后针刺会阴穴，

行针时注意隐私保护，取膝胸位，碘伏消毒，酒精

脱碘后，针刺平补平泻，得气不留针。常规针刺穴
共留针 30 min，每隔 10 min 捻转 1 次，共捻转 3
次。每周治疗 5 次，休息 2 日。
治疗过程中，患者主动言语、动作、表情、配

合度逐渐改善，经 26 次治疗后，表情明显丰富，
对周围事物兴趣显著提高，能主动和家属进行日常

生活沟通、和医生谈论治疗感受和希望改善的地
方，并能主动读书看报，MAES 评分 5 分，基本治
愈。2016 年 11 月 9 日电话随访，患者生活、学习
正常。
按: 本例患者属于青年中风，既往体健，无中

风危险因素，急性期经神经内科积极治疗后病情稳

定，肢体功能恢复较好，但遗留中风后淡漠，严重

影响其日常生活和学习。就诊时患者淡漠寡言，无
主动言语及动作，多次询问督促才配合回答，右侧

肢体轻瘫试验 ( + ) 、右侧巴氏征 ( + ) ，纳眠可，
小便偏黄，大便黏滞，舌红、苔黄腻，脉滑数。四
诊合参，诊断为中风后淡漠，属湿热蒙蔽证。湿热
阻滞，蒙蔽心神，清阳不升，导致神志淡漠，反应

迟钝。鉴于患者首发中风，故治疗上取颞三针、风
池、阴陵泉、足三里祛风化湿通络，作为基础治
疗。再加十三鬼穴、间使、后溪主要治疗其淡漠，
选择间使、后溪是遵照 《针灸大成》关于十三鬼
穴治疗“鬼病”的记载 “更加间使、后溪尤妙”。
诸穴合用，共奏开窍醒神、通关利窍的作用。

5 小结

中风后淡漠、抑郁、焦虑等心理疾病给患者带
来极大的影响，但中风后淡漠的发病率与其被重视

的程度明显不成正比。淡漠患者缺少动机，目的行
为和情绪严重减少，妨碍了其与外界交流，同时因

基本康复训练无法正常开展，给神经功能康复亦带
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来严重影响［4］。
中风后淡漠是一种神志病，治神在治疗中具有

举足轻重的作用，十三鬼穴是治疗神志病的经典效

穴。十三鬼穴中人中、风府、会阴、舌下中缝位于
任脉、督脉，任脉为阴脉之海，督脉为阳脉之海，
如此更能顺接阴阳，调气行血，达到醒神开窍的功

效。十三鬼穴是一组局部和远道取穴相结合的综合
选穴，体现了整体把握、重点突出的思想，对中风
后淡漠具有良好的疗效。当然，治疗过程中还应重
视以下三点: 1) 与患者保持良好沟通，不断激励
患者，增强其战胜疾病的信心。2 ) 与患者家属说
明病情，以期家属给予患者更多的包容和鼓励，引

导患者怡情逸兴，增强对周围事物、环境的兴趣，
进一步激发其主动性。3) 规范的基础治疗对患者
大有裨益，包括调节血脂、调控血压、抗血小板等
治疗。
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