
·综　　述·

疼痛的中西医理论概述

齐伟静１，２　王亚娜２　汪卫东２　洪　兰２　王锦琰１　罗　非１＊

（１．中国科学院心理研究所心理健康重点实验室，北京市朝阳区林萃路１６号，１００１０１；

２．中国中医科学院广安门医院）

＊通讯作者：ｌｕｏｆ＠ｐｓｙｃｈ．ａｃ．ｃｎ，（０１０）６４８４４９９１

［摘　要］　疼痛是与组织损伤或潜在的组织损伤相关的一种不愉快的感觉和情感体验。西医学方面，痛觉理论从闸门控制

理论、内外侧通路理论演变到痛觉矩阵理论，近年来大脑的神经网络对痛觉信息的编码亦受到广泛关注。中医关于疼痛的认

识经历了五个发展阶段，痛证理论逐步确立。近代以来中医学家不断加以整理和完善，对痛证“不通则痛”和“不荣则痛”的病

机进行了深入探讨，对痛证各种治法方药进行总结归纳，并借助现代医疗技术从细胞、分子和基因水平对痛证进行了研究。本

文从中西医的角度分别论述疼痛的理论及相应的研究成果，以期对未来痛觉的理论发展及中西医结合临床治疗提供理论基础。

［关键词］　疼痛；不通则痛；不荣则痛

　　疼痛是一种与组织损伤或潜在组织损伤相关的
不愉快的主观感受和情绪体验，它对个体的生存极
其重要。中医和西医对疼痛病因、病理的理解各不
相同。西医主要关注疼痛是如何从外周神经末梢传
递到中枢从而引起痛觉的，故其疼痛理论都在试图
揭示疼痛在神经系统中是如何加工的，进而对治疗
进行指导。中医学认为，身体内外产生的一种难忍
受的苦楚叫痛，痛中带有一些酸感叫疼，两者常并见
不易区分，因此，将人体脏腑、气血、精神等任何一个
方面出现失衡或破坏，产生难于忍受的苦楚均称为
疼痛［１］。疼痛以其为人类最敏感、最常见多发而被
古人指称为病，《说文解字》言：“痛，病也”。目前国
内关于中西医结合治疗各类疼痛的研究很多，如癌
痛［２］、纤维肌痛［３］、前列腺痛［４］等。但在理论上，尚
未有研究对中西医对疼痛的认识进行述评。本文分
别从中医、西医两个角度来阐释疼痛的理论，以期对
临床上中西医结合治疗疼痛提供理论支持。

１　中医疼痛理论

１．１　理论发展历程
中医疼痛的认识发展共经历了五个阶段。第一

阶段以《黄帝内经》为标志，其原文中有很多疼痛的
相关记载。《素问·举痛论》列举了十四种痛证，指
出寒邪入侵是痛证的主要病因，寒邪入侵引起的气
血运行受阻，是疼痛的主要病机，并列举了痛证的多
种临床表现进行对比分析，提出了疼痛的望、问、切
的诊法。《素问·标本病传论》中还记载了五脏六腑
疼痛的传导性。《黄帝内经》中还有多处关于疼痛腧

穴、经络和针灸治疗的记载。
第二阶段的标志是张仲景的《伤寒杂病论》。

《伤寒论》不仅将疼痛区分为外感痛和内伤痛，而且
将完备的理、法、方、药治疗疼痛融于辨证论治体系；
《金匮要略》对内伤杂病中的疼痛，尤其对胸痹疼痛、
肠痈痛、胃肠腹痛、寒邪腹痛、瘀血腹痛、蛔厥腹痛等
进行了详细论述并设立了专方。

第三阶段是金元医家提出的关于疼痛的各种学

说，以金元四大家中的李东垣和朱丹溪为代表。李
东垣在《医学发明·泄可去闭》中提出“通则不痛，痛
则不通”之论，形成了实痛病机学说。朱丹溪对疼痛
的病因病机和治疗也有突出贡献，提出“痰湿致痛”，
并进一步描述了头痛引经药，即治头痛以川芎为主
药，随经加引经药，如太阳仍用川芎、阳明加白芷、少
阳加柴胡、太阴加苍术、少阴加细辛、厥阴加吴茱萸
等，为后世治疗头痛提供参考。
第四阶段是明代温补学派的医家提出的“补虚

治痛”学说。以张景岳为代表的温补派医家结合临
床实践经验，突破以前“痛无补法”的禁区，以温补法
治痛，提出“不荣则痛”的理论和虚证疼痛的论治。
张景岳在《景岳全书·质疑录·论诸痛不宜补气》中
提出，“凡属诸痛之虚者，不可以不补也”，并对各类
疼痛进行总结概括，提出疼痛“表里寒热虚实”的六
字辨证，且推广了一些治痛名方。

第五阶段是清初温病学派叶天士对痛证理论的

梳理和完善。在总结前人经验的基础上，叶天士提
出了痛证治有先后和痛证定位理论，主要表现在以
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下五个方面：按先寒热、再气血、又虚实的顺序对痛
证进行辨证；对于内伤疼痛，必先脏腑而后达于肌
躯，外因疼痛，必先肌躯而后入于脏腑；辨明证端，选
择治法，调治立方，不可混治；内治要佐以针灸砭石、
敷贴熨洗、按摩导引等外治之法。此外，还有王清任
以活血化瘀法治疗痛证，创立血府逐瘀汤、膈下逐瘀
汤、少腹逐瘀汤、通经逐瘀汤和身痛逐瘀汤等止痛方
剂，一直沿用至今。
经过以上五个阶段的发展，痛证理论逐步确立。

近代以来各中医大家不断加以整理和完善，对痛证
“不通则痛”和“不荣则痛”的病机进行了深入探讨，
对痛证各种治法方药进行总结归纳，并借助现代医
疗技术从细胞、分子和基因水平对痛证进行了研究。

１．２　痛证的中医辨证论治

１．２．１　痛证的病因　临床上痛证可见于很多疾病
中，病因也涉及到外因（六淫之邪和疫疠之邪），内因
（内伤七情、气滞、血瘀、气血津液亏虚），不内外因
（饮食、劳逸、外伤虫咬），均可导致痛证的发生。

１．２．２　痛证的病机与病位　各种不同的致病因素
作用于人体的不同部位会引起痛证的不同表现，但
是最终痛证的病变都在气血方面，病机不外乎“不通
则痛”和“不荣则痛”两个方面。痛证的病位向外涉
及人体的四肢百骸，向内涉及到五脏六腑、奇恒之
腑、经络，无处不到。疼痛出现的部位可以是病变部
位，也可以是脏腑病变在体表的阳性反应点，了解痛
证的病变部位有利于指导临床治疗。

１．２．３　痛证的辨证及分类　因为痛证常作为一个
症状出现在外感和内伤疾病发生发展的各个过程

中，因此，对于痛证的辨证有利于疾病的辨证。胀痛
辨证为气滞；刺痛辨证为血瘀；冷痛实证辨为寒凝，
虚证辨为阳虚；灼痛实证辨为火邪窜络，虚证辨为阴
虚火旺；重痛辨为痰湿困阻；酸痛实证辨为湿邪侵
袭，虚证辨为肾虚骨髓失养；绞痛辨为有形实邪阻闭
气机或寒邪凝滞气机；空痛辨为气血阴精不足；隐痛
辨为阳气精血亏虚；走窜痛辨证为气滞或风邪［５］。
有研究者根据辨证将疼痛分为七类：气滞型、血

瘀型、气滞血瘀合并型、关节移位型、内外创伤型、中
毒、意识空间合并神经迁延型［６］。气滞型疼痛如伤
风感冒初发引起的头痛；血瘀型疼痛如受外力撞击
瘀血引起的疼痛；气滞血瘀型如伤风感冒时气滞血
瘀在喉部引起的疼痛；关节移位和内外创伤型分别
指运动引起关节移位和内外创伤引起皮肤肌肉撕裂

的疼痛；意识空间合并神经迁延型指截肢后引起的

痛觉。根据辨证论治理论，按照疼痛的部位还可以
将疼痛分为外感头痛、内伤头痛、咽喉痛、胸痛、胁
痛、肩背痛、胃脘痛、腰痛、脐腹痛、小腹痛、少腹痛、
疝痛、足跟痛、筋骨肌肉关节疼痛和癌性疼痛；按照
疼痛的性质可以分为胀痛、刺痛、冷痛、灼痛、重痛、
空痛、酸痛、绞痛、隐痛、走窜痛［７］。

１．２．４　痛证的治疗　根据痛证的病因病机和辨证
选择恰当的治法。根据“不通则痛，通则不痛”的理
论，对于实证的治疗主要有：温经散寒止痛法，以张
仲景《伤寒论》中的“四逆”类如四逆汤、四逆散、当归
四逆汤为基础方进行加减；清热泻火解毒止痛法，以
黄连解毒汤为基础方加减；活血化瘀止痛法，以血府
逐瘀汤为基础方加减；泻下导滞止痛法，以大黄汤为
基础方加减；化痰除湿止痛法，以二陈汤为基础方加
减；解肌发汗止痛法，以葛根汤为基础方加减；行气
止痛法，以小柴胡汤为基础方进行加减；祛风通痹止
痛法，以通痹汤为基础方加减；舒经通络止痛法，以
活络丹为基础方加减。通过祛除实邪达到通则不通
的目的。对于虚证的治疗，根据“不荣则痛，荣则不
痛”的理论采用益气养血止痛法，以四物汤为基础方
加减；滋阴养津止痛法，以增液汤为基础方加减；补
虚缓急止痛法，以建中汤为基础方加减。通过补养
气血达到荣则不痛的目的［８］。
此外，还可辨证采用针灸、按摩、导引等多种方

法来进行治疗［９］。针灸按摩选穴以合谷穴、委中穴、
足三里穴、列缺穴、内关穴、人中穴、阿是穴为主。

２　西医痛觉理论

２．１　闸门控制理论

Ｍｅｌｚａｃｋ和 Ｗａｌｌ［１０］于１９６５年提出的闸门控制
理论指出，当伤害性刺激传入时，大纤维激活 Ｔ细
胞，随后它们的作用被胶状质细胞的负反馈减弱；相
反，小纤维激活了一个胶状质细胞介导的正反馈，从
而增强了它们对于Ｔ细胞的激活。该理论解释了
刺激诱发的疼痛加工过程，并贯穿从疼痛的产生到
维持整个时间过程。对疼痛治疗的基本策略包括了
这一整合的概念：在外周通过干预来减少或阻断疼
痛；在脊髓和脑水平上通过激活闸门控制疼痛的抑
制性加工；通过干预疼痛的感知。Ｍｅｌｚａｃｋ和 Ｗａｌｌ
提出的闸门控制理论对临床疼痛治疗的进展具有重

要的意义。

２．２　内外侧通路理论

２０世纪６０年代，Ｍｅｌｚａｃｋ等人［１１］提出疼痛加
工的内外侧通路理论。痛觉信息从脊髓背角经外侧
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丘脑投射到初级躯体感觉皮层（ＳＩ）和次级躯体感觉
皮层（ＳＩＩ）的通路传递疼痛的感觉成分，称为痛觉的外
侧传导通路；另一条起自脊髓背角Ｉ层神经元的前脊
丘束，经丘脑内侧核或板内核投射到前扣带回和岛叶
的通路，称为痛觉的内侧通路，传递的是伤害性信息
的情绪成分。然而这种将急性痛诱发的神经活动分
为这两个维度的理论相对来说还是不确定的，如许多
脊髓—大脑通路之间存在广泛的相互影响［１２－１３］。

２．３　“痛觉矩阵”理论

２０世纪８０年代末，Ｍｅｌｚａｃｋ首次提出“神经矩
阵”概念，此后他将这一概念扩展到疼痛领域，提出
了“痛觉矩阵”这一概念［１４］。Ｍｅｌｚａｃｋ提出的“痛觉
矩阵”理论至少包括三个主要的神经回路，一个是经
典的感觉通路，第二条通路是从脑干到边缘系统，第
三条是到顶叶联合区。随后大量研究者开始讨论并
逐步探索参与痛觉加工的大脑网络［１５－１８］。现在的
“痛觉矩阵”从丘脑、前扣带、初级躯体感觉皮层、次
级躯体感觉皮层扩大到包括中央导水管周围灰质、
豆状核复合体的中脑区域，以及岛叶、眶额叶、前额
叶、运动区、下顶叶和杏仁核等脑区。然而随着研究
的深入人们发现，上述这些脑区的集合也并不能完
全完成对疼痛的加工。个体对痛觉的感知受到很多
因素的影响，如情绪状态、焦虑程度、注意和分心、过
去经验、记忆等其他许多因素。因此，涉及到这些因
素的脑区也会影响其他脑区对疼痛的加工。

２．４　参与痛觉编码的脑区

ＳＩ区的伤害性神经元可以编码刺激的强度和
位置信息［１９］。切除ＳＩ的猴子对伤害性刺激的觉察
和辨别能力出现严重缺陷［２０］。脑成像研究发现，ＳＩ
的激活程度随刺激强度的增加而增强，与刺激强度
高度相关［２１］。人类的电生理和神经影像学研究显
示，ＳＩＩ是被痛刺激激活的最一致的脑区［２２－２４］。脑
磁场［２５－２７］和诱发电位［２８－３０］的研究也证实了这一

点。近年来，由于功能影像学技术的发展，岛叶作为
疼痛感觉的一个重要脑区逐渐引起人们的兴趣。岛
叶会被不同的伤害性刺激激活［３１－３３］。前扣带回属
于内侧痛觉通路上的一个区域。在人类被试中，自
从Ｊｏｎｅｓ等人［３４］利用正电子发射断层扫描（ＰＥＴ）
技术首次发现，痛觉刺激可激活前扣带回以来，几乎
所有的脑功能成像研究都证实了这一点。如Ｒａｉｎ－
ｖｉｌｌｅ等人［３５］利用ＰＥＴ技术发现，催眠暗示选择性
地减弱疼痛的情绪反应，同时选择性地抑制了前扣
带回的痛觉相关活动。这是首次在人体研究中证实

前扣带回与痛觉情绪成分的密切联系。此外，杏仁
核参与了疼痛的情绪—情感成分［３６］，它是痛觉矩阵
中的一个关键结构。杏仁核通过解剖和功能上不同
的途径来接收伤害性信息。前额叶在急性痛和慢性
痛状态下的激活似乎是相反的。在热痛刺激中，痛
评分或痛预期都诱发了前额叶的激活［３７］。

３　小结
疼痛涉及全身各个部位，外至皮肤经络，内到脏

腑骨骼，性质多样，根据不同的部位和性质可以探讨
疼痛产生的原因。中医根据疼痛的不同性质来寻找
疼痛的病因病机，认为不论是哪个部位的疼痛，只要
疼痛性质相同，均可根据异病同治的原理来进行辨
证论治；西医根据疼痛的部位来进行检查以寻找病
因，认为疼痛的部位往往提示病变所在。两者各有
侧重，体现了中西医对于疼痛诊疗的不同思路。
虽然中医和西医对疼痛的理论探索各不相同，

但却有着异曲同工之妙，即都在试图寻找疼痛产生
的源头，如中医在经络、气血上寻找，而西医在神经
系统中寻找。然而目前两者都没有完全找到疼痛的
根源，这可能是因为疼痛本身作为一个复杂的疾病
或症状，是多种因素综合作用的结果，其中也不乏心
理因素，所以并不能从单一角度去理解疼痛。在相
同点上，中医认为，疼痛是与机体产生的痰湿或瘀血
等病理产物有关，而西医也认为，疼痛产生的过程会
涉及一些化学物质，如炎症因子或Ｐ物质的产生。
可见二者在探讨疼痛的机制上有某些共通点，即都
在寻找产生疼痛的物质。两者在思路上是一致的，
但却都不能全面概括和解释疼痛的产生。因此，临床
上对疼痛进行治疗时，如能综合考虑这两方面的因
素，进行中西医结合治疗，才可能会取得良好疗效。
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