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基于“神不使”理论探讨卒中后抑郁的护理实践
石学淑，赵志恒

（天津中医药大学第二附属医院，天津，300250）

［摘要］　该文以《黄帝内经》“神不使”理论为基础，阐释了卒中后抑郁（post-stroke depression，PSD）脑

心神失调、神机失用的中医学病机本质，提出“形神共调、以神为先”的护理原则。在此基础上，构建了涵盖神

志状态辨证评估、通络养神与情志调摄并举的中医学特色护理干预体系，并探讨了其与针灸、中药、传统功法

等技术的协同应用。同时文中提出的融合现代心理护理、环境支持学的中西医结合护理模式，为推动 PSD 护

理发展提供了理论参考。
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卒中系全球范围内高致残、高致死的重大疾

患，其并发症的规范化防治始终是神经康复领域

的主要所在与临床难点。卒中后抑郁（post-stroke 

depression，PSD）作为卒中常见的精神情感并发

症［1］，流行病学调查显示，其患病率高达 52%，且随

着人口老龄化进程加速及卒中发病率的持续上升，

这一数字可能进一步增长［2］。PSD 不仅严重制约神

经功能的恢复，还与卒中复发及致死风险增高相关，

是目前卒中恢复期管理面临的主要瓶颈之一。当前

临床护理虽已引入多种心理与社会干预措施［3-6］，但

其成效仍受限于统一理论框架的缺失、干预措施间

协同效应不足或相关理论未能与患者的病理基础

紧密结合的弊端。因此，总结一种贯通身心、统摄

诸般干预环节的疗法，不仅是提升 PSD 护理效能的

必然要求，亦是破解该领域康复瓶颈的关键所在。

“神不使”理论源自《素问·汤液醪醴论篇》，

揭示了在复杂或迁延性疾病中，因脏腑衰惫、气血

精神亏耗，导致生命体自我调节与反应能力严重下

降，致使外治之法难以奏效的核心病机［7-8］。该理

论在形神一体的基础上，为理解心身交互性疾病提

供了理论框架［9］。将其引入 PSD 的护理领域，不仅

能为解读卒中后抑郁致形损神伤的复杂病机提供经

典中医学理论依据，更能为构建以调复神机为重点、

整合多种护理资源的系统性干预策略奠定基础。

综上，本文旨在系统梳理“神不使”理论的内涵

与外延，深刻剖析其与 PSD 现代临床表现的内在联

系，并以此为指导，构建从评估原则到干预技术的

PSD 中医学特色护理实践。其意义在于通过经典

理论与现代护理实践的深度结合，为突破当前 PSD

护理的瓶颈提供新的思路。

1 “神不使”理论的中医学阐释与 PSD 病机关联

1.1 “神不使”的理论源流与内涵 《素问·汤液醪

醴论篇》载“精神不进，志意不治，故病不可愈”，其

为“神不使”的理论渊源。该观点提出当病情危笃，

患者“精神”与“志意”极度虚衰，将导致机体丧失接

受方药或针石调控的内源性动力，无法产生有效的

治疗应答，此时即步入“神不使”的后期阶段［10］。张

景岳阐释为：“凡治病之道，攻邪在乎针药，行药在乎

神气，故施治于外，则神应于中……若以药剂治其内

而藏气不应，针艾治其外而经气不应，此其神气已

去，而无可使矣。”由此可见，“神不使”之精义，在

于“神”作为生命之主宰，其调摄功能之失用或衰惫。
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该理论揭示了疾病由邪气鸱张之实证，转入正气涣

散、机体应合能力迟钝之虚损或虚实夹杂状态［7］。

1.1.1 神的概念与功能 中医学的“神”具有丰富

的内涵［11-12］。广义之神，是人体一切生命活动的

外在总括与内在主宰，《素问·移精变气论篇》所

言“得神者昌，失神者亡”即蕴含此意；狭义之神，

则特指人的意识及思维，其由心所主，分藏于五脏。

综上所述，中医学理论中的“神”不仅是机体生命

活动的总宰，统帅着脏腑、经络及气血的有序运行，

也是精神情志活动的源泉与调控中枢，并借由外在

的变化反映着内在脏腑精气的盛衰。其功能的实

现，依赖于机体的气血精微等物质充养，其中五脏

的运化平衡是确保“神”能够行使其主宰职能，维

持“形神合一”状态的重要保证。

1.1.2 “神不使”的病理表现与分类 “神不使”在

临床呈现为失神与神乱两类。失神表现为精神萎

靡、目黯无光、反应迟钝、声低气怯，乃至昏愦，属

神气衰微，多见于久病重病之后元气大伤者。神乱

则表现为情志异常，如抑郁、焦虑、思维散漫等，属

神失其守，不能正常调控情志。PSD 更多地表现为

神乱中的抑郁、焦虑、兴趣丧失等情感障碍，但其背

后往往兼有失神的基础，即气血亏虚、脏腑功能不

足。而根据神不使病机侧重，可将其分为因虚致病，

如气血两虚、心脾两虚、肝肾阴虚；或因实致病，如痰

瘀阻窍、肝郁气滞，然PSD临床多见虚实夹杂之候［13］。

1.2 基 于“神 不 使”理 论 探 讨 PSD 的 病 机 内

涵 PSD 的发生，本质上是卒中后脑与躯体的损伤

引发情志精神的失调造成的。在此基础上，神的失

调又将影响形的康复预后，导致形神互损状态的出

现，对患者身心造成严重危害。

1.2.1 脑络瘀阻与神明失养 脑为元神之府，清窍

之所，主宰人的精神意识活动。卒中的基本病机为

脑络瘀阻，窍闭神匿［14］。此种脑络瘀阻将直接损

伤元神之府，导致府失其用，神失其居。同时瘀血

阻滞，新血难生，脑窍失于气血濡养，则神明失养，

神机运转失灵。此即《医林改错》所言：“癫狂一

症，哭笑不休，詈骂歌唱……乃气血凝滞，脑气与脏

腑气不接。”

卒中急性期后，瘀血虽渐化，但络脉损伤未复，

致使脑窍气血灌流与濡养功能持续匮乏，从而构成

了“神不使”的器质性基础。神明失清阳之气的濡

养，则表现为情绪低沉、思维迟滞、兴趣索然等症状。

1.2.2 情志内伤与心神失守 卒中作为负性应激

性事件，其突发性与破坏性对患者构成了显著的

心理创伤，易诱发深层的情志内伤。临床上，由肢

体功能障碍引发的生理受限、生活自理能力的丧

失、社会角色的剧烈震荡以及对疾病预后的不确定

感，共同交织成一种持续性的慢性情志应激状态。

这种长期存在的应激负荷不仅导致了神机疏泄的

紊乱，更在心理与生理的双重维度上，成为了触发

PSD 病理演进并制约机体康复的重要因素［15］。

长期的忧思、恐惧与郁怒等负面情志，率先损

伤肝之疏泄功能，诱发肝气郁结的出现。气机郁滞

日久，不仅可郁而化火、炼液成痰，亦可因气滞导致

血行不畅而致瘀阻形成，形成气、火、痰、瘀错综互

结之势。在五脏关系的动态演变中，肝郁既可横逆

犯脾，致使脾失健运，湿聚生痰；又可化火上炎，耗

灼心阴并扰动心神。最终可致痰浊、瘀血、郁火等

多种病理产物交织闭阻清窍，内扰神明，致使心神

丧失宁谧守舍之职，临床呈现出焦虑、悲伤、多思及

睡眠障碍等症状。这一演变过程揭示了“神”受情

志内伤后，“神机”的调节职能由紊乱趋向衰减的

病理过程。

1.2.3 脏腑虚损与神机失用 卒中患者多为中老

年，本有肝肾亏虚、气血渐衰的生理基础。病后气

血耗伤、活动减少、脾胃受损，加之治疗中可能存在

过用活血化瘀峻剂，易致心、脾、肝、肾等脏气进一

步虚损［16］。心主血脉藏神，心血亏虚则神失所养；

脾为后天之本，气血生化之源，脾虚则气血亏虚，神

失濡养；肝藏血舍魂，肝血不足则魂不守舍；肾藏精

生髓充脑，肾精亏虚则脑髓失充，元神失养。

脏腑虚损导致气血精微生化不足，无法上奉于

脑、濡养心神，是神不使发生的内因。神机缺乏气

血的滋养，则其调节情志、统帅生命活动的能力必

然下降，表现为神疲乏力、动力缺乏、思维迟钝、意

志消沉等隐性抑郁症状。
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2 “神不使”理论与 PSD 现代机制的诠释

“神不使”理论为理解 PSD 的现代生物学机制

提供了独特的中医学视角。现代研究认为 PSD 的

机制涉及前额叶、边缘系统等与情绪调节相关脑

区的神经解剖学改变，单胺类神经递质 5- 羟色胺

（serotonin，5-HT）、去甲肾上腺素（norepinephrine，

NE）、多巴胺（dopamine，DA）等的合成与代谢异常，

以及神经内分泌失调、免疫炎症反应以及神经可塑

性受损等多方面［17］。

从“神不使”理论观之，神经解剖损伤与神经递

质紊乱可对应于脑络瘀阻、神明失养与痰瘀扰神。

卒中病灶破坏了情绪调节的神经通路，如同脑络瘀

阻导致元神之府功能结构受损；神经递质系统的失

衡，则类似于中医学“痰”“火”“瘀”等病理产物扰

乱了神志活动的物质基础与信息传递［18］。神经内

分泌与免疫炎症的异常，则可与脏腑虚损，气机失

调相联系。持续应激状态下的下丘脑 - 垂体 - 肾

上 腺 轴（hypothalamic-pituitary-adrenal， HPA）呈

亢进和慢性炎症状态，反映了机体因卒中导致的正

气内虚，自我调节系统失于平衡，导致内环境稳态

破坏，这正是一种广义的“神不使”状态。而神经可

塑性受损所导致的学习、记忆、适应能力下降，则与

神机失用直接对应，是神的主动调节、适应环境功

能减退的表现。

因此，“神不使”从更整体、更动态的层面，将

PSD 的各种碎片化生物学发现，整合到形神失和、

神机失用这一主要病机之中，强调了躯体损伤、心

理反应以及机体整体调节能力三者之间的关系。

这提示着，针对 PSD 的干预应从恢复神机运转、促

进形神和谐的整体层面进行综合调控。

3 基于“神不使”理论的 PSD 护理启示

3.1 护理原则应形神共调、以神为先 针对神机失

用的病机核心，临床护理实践须确立形神共调，以

神为先的纲领。这意味着在护理决策与实施中，应

当将调复患者的精神状态、激发其内在生机置于优

先地位。

治神是贯穿护理全程的主导思想。其关键在

于通过各种护理手段，激发患者自身的神气，恢复

其神机的主动调节能力。首先需要早期识别并高

度重视患者的情绪变化，将情绪管理视为卒中康复

中不可或缺的一环。在执行康复训练或生活护理

时，则需时刻观察并调动患者的精神状态，追求神

与形俱。而上述行为将建立积极的治疗性护患关

系，通过护士充满关怀、尊重与希望的语言和行为，

向患者传递神，帮助其稳定心神，树立康复信心。

正如《灵枢·师传》所言：“告之以其败，语之以其

善，导之以其所便，开之以其所苦。”这种支持性沟

通本身就是一种高层次的神的交流与调治。

形神共调强调治神需以调形为基础。通过积

极、科学的康复护理改善患者的肢体、吞咽及言语

功能，减少残障带来的痛苦与不便，这也是最根本

的安神之法。患者对功能状态的渐进性改善将形

成正向反馈，自我效能感由此提升，进而显著缓解

其抑郁情绪，关键在于此调形过程需浸润治神意

识。如康复计划需个体化，难度需与患者心理承受

力匹配，避免因挫败加重神伤。在训练中，护理人

员应善用鼓励、共情等方法，将机械训练转化为有

成就感的正向体验，在调形的同时养神。此外，积

极处理疼痛、失眠、便秘等躯体不适，解除形苦，亦

直接有助于神安。

3.2 护理评估应重神志状态的观察 传统护理评

估多关注形体功能缺损评分［如美国国立卫生研

究 院 卒 中 量 表（National Institute of Health Stroke 

Scale，NIHSS）］、日常生活能力等形的指标，对神的

评估往往简化为单一的抑郁量表。基于“神不使”

理论，护理评估应构建融合中医学辨证思维的系统

化神志状态评估体系，其是实现早期干预与精准施

护的前提。

中医学望神注重对精神、眼神、面色、形体动态

的整体把握，具有无创、动态、便捷的优势。因此护

理人员应培养专业化的望诊能力，敏锐捕捉如目光

呆滞、表情淡漠、懒动喜卧、叹息频频等“神不使”

的早期征象。即便相关量表评分未达标准，此类表

现也提示其可能存在阈下抑郁，需启动预防性情志

调护。

在望神初步判断基础上，应结合系统评估工
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具，形成对患者神志状态进行多维评估，如使用多

维标准化抑郁、焦虑量表进行评估，明确情绪问题

的性质与严重程度。同时，由于认知损害常与抑郁

共存且相互影响，故还需评估患者注意力、记忆力、

执行力等功能。除此之外，观察评估患者的主动性、

积极性、对康复治疗的依从性、日常生活自理的动

力等，将直接反映神机的驱动能力。因睡眠是神的

休养状态，睡眠障碍是“神不使”的常见表现，详细

询问并记录睡眠情况也十分必要。收集信息时，仍

需以中医学辨证思维统摄，分析症状背后的病机联

系，为后续辨证施护提供精准导向。

3.3 护理干预当通络养神与情志调摄并重 针对

“神不使”病机中脑络瘀阻，神明失养与情志内伤，

心神失守等关键环节，护理干预需一方面通络醒神

以治其形本，另一方面则应情志调摄以安其神用。

通络醒神护理技术旨在通过外部温和刺激，改

善脑部气血，濡养元神。例如头部穴位按摩，选取百

会、四神聪、神庭、印堂等穴，施以柔和持久的按揉。

在进行手法施治时，可嘱患者配合以深长呼吸，并令

其神意注于施术之处，使形松神静，气机和调。再如

中药沐足或熏蒸疗法［19-20］，可辨证选用活血或安神

中药，借助温热与药力，调和全身气血，上荣脑窍或

引火下行，从而改善睡眠与疲劳状态，间接安神。

情志调神护理方法则直接作用于神的层面。依

据五音入五脏理论辨证选乐应用五行音乐疗法，角

调疏肝，用于情绪抑郁；徵调振奋，用于动力缺乏；宫

调健脾，用于思虑过度。指导患者于固定时间静心

聆听，每日 20 ～ 30 min［21-24］。叙事护理则是引导

患者叙说疾病经历，护理人员运用外化、改写等技

术，帮助其重构疾病意义，发现内在力量与资源，从

而释怀明志［25-27］。护士在倾听过程中，需运用共情、

肯定、外化、改写等技巧，充当积极的引导者而非评

判者。此外，正念减压训练引导患者不加评判地觉

察当下身心体验，有助于打破抑郁的反刍思维，减

轻焦虑，提升情绪调节能力，这与中医学静以养神、

精神内守思想相通［28-30］。

神的调养贯穿日常生活细节。《素问·四气调

神大论篇》专门论述如何顺应四时阴阳变化来调摄

精神。护士应给予患者个体化的生活指导，睡眠护

理强调起居有常，创造暗、静、舒适的睡眠环境，指

导睡前沐足、按摩涌泉等助眠［31］。饮食调摄推荐安

神食材如小米、莲子、百合，辨证辅以针对肝郁的花

茶或改善心脾两虚的药膳。环境营造则指导保持

居室整洁、光线柔和，鼓励适度接触自然，顺应天人

相应以舒畅气机，怡悦心神。

4 “神不使”理论指导下的中医学特色护理技术应

用实践

4.1 针灸与推拿在调神中的协同作用 针灸与推

拿是中医外治法的瑰宝，在调神方面具有独特优

势，其在PSD护理中的应用不应仅限于医师的范畴，

护理人员亦可在评估、协助、延续护理中发挥关键

作用，并掌握部分安全简便的操作。针刺选穴常取

百会、印堂、内关、神门、三阴交等，以交通阴阳、宁

心安神。护理人员虽非施针主体，但可在治疗前评

估神志状态供针灸师参考，治疗中引导患者放松以

增强针感与心身效应，治疗后指导患者按压内关、

太冲等特定穴位以巩固疗效。对耳穴压豆等保健

措施，护理人员可直接施护或指导家属操作，以稳

定情绪、改善睡眠。

推拿亦可以在一定程度上改善局部气血。护

理人员可掌握头面部安神推拿手法，如开天门、推

坎宫、揉太阳、五指拿头等。每日为患者操作，通过

舒适的手法接触与局部放松，直接给予患者心理抚

慰，达到手法调形以安神的效果［32］。背部轻柔按揉

膀胱经，能调节脏腑背俞穴，对因脏腑虚损导致的

“神不使”有根本性的调理作用。

4.2 中药与膳食调养的神形同补使用 中药内服

是中医学治疗 PSD 的主要手段之一，护理工作的重

点在于用药护理、观察反应及饮食调护的协同。护

理人员需熟知常用疏肝、安神、化痰、活血等治郁中

药及方剂的基本功效与可能反应，以便进行专业的

用药观察与护理。同时，将药食同源理念落到实处，

护士应根据患者的中医学辨证分型，制订个性化的

饮食指导方案。

4.3 传统功法与情志疗法的整合运用 八段锦、太

极拳等传统功法，动作舒缓，配合呼吸与意念，是动
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形以怡神的典范。护理人员可根据患者情况评估

推荐合适功法，并可组织带领小组练习，利用群体

氛围增强坚持动力与社交支持。练习重在引导患

者享受过程、觉察身心变化，而非追求动作完美。

在情志疗法中，可创造性运用中医情志相胜理

论。针对 PSD 以悲忧为主的情志，依据喜胜忧原则，

并非简单逗乐，而是用心为患者创造能引发其内心

真挚喜悦的契机［33］。如回顾分享其生命中的高光时

刻、组织其感兴趣的文娱活动、在安全前提下安排短

暂的社交参与，帮助其重获对生活的掌控感与愉悦

体验。护理需细致把握度，避免过度刺激［34-35］。

5 构建中西医结合的 PSD 护理模式

5.1 “神不使”理论与现代心理护理的融合 将

“神不使”理论与现代心理护理方法进行创造性融

合，能产生更加显著的效果，丰富干预手段的理论

内涵与实践深度。

5.1.1 认知行为疗法与调神导气的结合 认知行

为疗法是指通过识别并改变患者的负面自动思维

与行为模式来改善抑郁状态［36-39］。从“神不使”理

论来看，这些负性认知和行为模式，正是神机失于调

节、气机郁结不畅在心理层面的具体表现。因此，在

实施认知行为疗法时，可以融入中医学调神导气的

理念。如患者在陷入负性思维漩涡时，先指导其缓

慢按揉太冲穴并深呼吸以疏肝降气、安定神志，待情

绪稍平后再进行认知重构，从而提高干预效率。又

如在布置行为激活作业时，可以结合中医理论解释

活动意义。比如参与社交活动可疏肝解郁；进行适

度劳动可健脾益气；接触自然可顺应天时以养神，使

患者从身心合一的角度理解并接纳这些作业。

5.1.2 心理弹性培养与固本养神的共识 心理弹

性是指个体在面对逆境时有效适应和恢复的能力，是

预防和对抗抑郁的重要心理资源［40］。这与“神不使”

理论中通过培补脏腑气血、顾护正气以增强神机抗病

能力的思路高度一致。护理实践中，一方面通过中医

学的饮食、功法等固本措施；另一方面，在心理教育

中，引导患者将其在应对卒中病程中展现的坚韧，解

读为自身正气与神机力量的体现，从而强化其“正

气存内”的积极自我认知，内外结合培养心理韧性。

5.2 护理环境设计与神安居理念的落实 “神安

居”是指为神的安宁休养创造适宜的内外环境。

《素问·上古天真论篇》强调“恬淡虚无，真气从之，

精神内守”，即需要宁静和谐的环境以利养神。

病房是患者最主要的生活环境，其设计应遵循

天人相应原则，促进患者心神安宁。将神安居理念

融入病房环境设计，主要控制光线、色彩、布局与装

饰。有条件者可设置康复花园，使患者能直接感受

自然节律，达到人境相应以养神的目的。护士是此

环境的主要维护者与调节者。

家庭是患者重要的心理社会环境。护士应积

极将养神理念拓展至家庭之中。对家属教授基本

的情绪观察、沟通技巧及中医学情志调护方法，使

其成为合格的协同调神者［41-44］。同时，帮助患者

重建社会参与，如组织病友支持小组，利用同辈理

解与支持这一独特资源进行同病相养；链接社区资

源，协助患者逐步恢复社会角色，重获价值感，也是

有效实现养神行之有效的方法之一［44-47］。

5.3 护士角色从执行者到调神者的转变 此外，作

为实践“神不使”理论的主要人员，护士自身的角

色认知与核心能力需进行转变，即从医嘱和护理常

规的被动执行者，转变为主动的调神者，即患者身

心状态的评估者、中医特色护理技术的运用者、治

疗性环境的营造者以及健康教育的指导者。践行

此模式的重点是培养运用中医学理论对患者神志、

情绪、躯体症状进行综合辨证的能力。这需要系统

的中医理论训练与持续的临床案例研讨。护士需

掌握常见证型的辨识要点与对应护理原则，从而能

制订并实施真正意义上的个体化中医学护理计划。

同时，语言是与患者之神直接对话的媒介。护

士需精炼言语调神艺术，多予以共情性语言、解释

性语言、鼓励性语言、暗示性语言，而避免伤害性、

命令性语言。通过充满专业关怀与智慧的沟通，直

接安定患者心神，建立深度的治疗联盟。

为有效推动这一角色转变，建议实施分层级的

差异化培训方案，将中医特色理念贯穿护理人才培

养全过程：针对基础薄弱组，重点强化中医学基础

理论与神志护理常规的规范化培训。培训内容应
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明确纳入《中医医院信息与数字化建设规范（2024

版）》［48］中关于中医学护理文书、辨证施护信息化

记录、情志调护电子评估工具应用等相关要求，帮

助护士掌握信息化环境下的中医护理流程与数据

采集规范，提升其对神志状态进行结构化、可追溯

记录的能力。而针对素养卓越组，应在熟练掌握辨

证施护技能基础上，鼓励其参与中医医院信息安全

管理制度的制定与优化，探索构建中医特色数据的

安全保护模式，如神志状态辨证评估要素、情志调

护干预路径、五音疗法处方库等敏感或特色数据的

分级分类保护机制。通过将中医护理知识体系与

医院信息化治理深度融合，培养兼具中医临床思维

与数字化管理能力的复合型调神护理人才。

6 小　　结

“神不使”理论以其对形神关系及疾病过程中

机体反应状态衰退的独特理解，为 PSD 的护理提

供了理论支撑。本文系统阐释了该理论，并论证了

PSD 的中医病机本质是卒中事件引发脑 - 心 - 神

失调，最终导致神机失用的过程。

基于“神不使”理论，构建了以形神共调、以神

为先为总纲的护理实践。该体系强调通过系统化

的神志状态辨证评估实现早期预警，通过通络养神

与情志调摄并举的干预技术实现心身同治，并通过

深化中医学特色护理技术的应用内涵，探索其与现

代心理护理、环境支持的有机融合，最终旨在推动

构建神 - 形 - 境一体的中西医结合护理模式，其核

心在于推动护理人员向兼具中医学辨证思维与现

代人文关怀的调神者角色深刻转变。
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