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Выпускная квалификационная работа посвящена психологическим аспектам 

отношения к боли.

В ходе работы было произведено исследование компонентов входящих в 

структуру отношения к боли. Работа состоит из трёх глав. Первая глава включает 

в себя теоретический анализ проблемы определения боли. Вторая глава содержит 

описание организации и методов исследования. В третьей главе описаны характе

ристики психологической структуры отношения к боли.

На основе анализа литературных источников по проблеме были выделены сле

дующие компоненты: перцептивный, аффективный, мотивационный, когнитив

ный.
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ВВЕДЕНИЕ

Актуальность исследования. Одной из центральных методологических 

проблем в медицине и медицинской психологии является исследование 

субъективных компонентов феномена, определяемого как категория «боль». 

Традиционно боль рассматривается как индикатор патологического 

функционирования организма и личности. Понимание психологической сущности 

боли, её психологической структуры и факторов, влияющих на ее возникновение, 

позволяет по-иному рассматривать процесс субъективного переживания болезни 

и помогает перейти от «соматоцентрированного» подхода исследователя к более 

комплексному и системному «психосоматоцентрированному».

В научных исследованиях, как правило, акцент делается на соматической боли 

и её медицинских аспектах, в то время как для психотерапевтической практики 

большее значение имеют её психологические компоненты (отношение к своей 

боли, её влияние на личность больного и пр.). Кроме того, почти не учитывается 

такое значение понятия боль, как «душевная». В свою очередь, в 

психотерапевтической практике, да и в обыденной жизни оно используется всё 

чаще. Особо актуальна эта проблема при изучении соматических больных, 

физическая боль которых обуславливает возникновение вторичных личностных 

конфликтов. Типичным примером могут служить больные онкологическими 

заболеваниями, у которых имеет место ярко выраженный болевой синдром, 

личностное отношение к которому определяет возникновение душевной боли 

(например, экзистенциальной, связанной со страхом смерти).

В отечественной психологии эта проблема почти не разработана. В связи с 

этим в настоящей работе был проведён анализ подходов к изучению 

психологических аспектов боли не только в русскоязычной, но и зарубежной (в 

частности, франкоязычной) психологических школах.

Практическое значенне этой проблемы связано с организацией более 

эффективных способов терапии заболеваний, включающих как медикаментозные,



так и психотерапевтические мероприятия. Не менее важно учитывать данные 

факторы в целях профилактики и реабилитации.

Таким образом, объектом исследования является феномен «боль»

Предмет исследования: феномен «соматическая боль»

Цель исследования: изучение психологической структуры феномена 

«отношение к соматической боли».

Гипотеза исследования: с психологических позиций феномен «отношение к 

боли» может включать в себя следующие компоненты: аффективный, и 

когнитивный.

Исходя из цели выделяют следующие задачи:

1) выделение этапов формирования отношения к соматической боли.

2) выделение компонентов отношения к боли.

3) осуществление психологической характеристики компонентов отношения 

к боли.

В качестве методов использовались теоретические методы психологического ис 

следования: 1) дедуктивный (аксиоматический и гипотетико- 

дедуктивный), иначе -  восхождение от общего к частному, от абстрактного к 

конкретному; 2) индуктивный -  обобщение фактов, восхождение от частного к 

общему.

Работа состоит из трёх глав. Первая глава включает в себя теоретический 

анализ проблемы определения боли. Вторая глава содержит описание 

организации и методов исследования. В третьей главе описаны характеристики 

психологической структуры отношения к боли.



ГЛАВА 1 ПРОБЛЕМА ОПРЕДЕЛЕНИЯ БОЛИ

1.1 Общая клинико-психологическая характеристика боли

В проблеме боли очень многие вопросы далеки от разрешения. Это видно уже 

из трудностей дефиниции боли. По мнению многих медиков, биологов, 

психологов, дать полное удовлетворяющее всех определение боли едва ли 

возможно.

В 1976 году П.К. Анохин и И.В. Орлов предложили следующее определение 

боли: «боль -  интегративная функция организма, которая мобилизует самые 

разнообразные функциональные системы для защиты от воздействия вредящего 

фактора и включает такие компоненты, как сознание, ощущение, память, 

мотивации, вегетативные, соматические и поведенческие реакции и эмоции». Эта 

оценка, весьма полно отражающая физиологические механизмы боли, 

недостаточно характеризует ее клиническое содержание.

Определение международной ассоциации по изучению боли звучит 

следующим образом: «боль -  неприятное сенсорное и эмоциональное 

переживание, связанное с существующими или возможными повреждениями 

ткани или описываемое в терминах такого повреждения». Боль как реакция на 

повреждающие (ноцицептивные) воздействия представляет собой важнейший 

феномен, непосредственно обеспечивающий выживание организма в 

экстремальных условиях [12].

С точки зрения философии, боль -  это ключевой признак существования 

человека. С этих позиций боль есть прямое следствие отсутствия связей, 

результат лишения заботы своей матери и отлучения от Бога. Таким образом, 

боль подтверждает пустоту, отсутствие смысла человеческого бытия. Однако 

философия рассматривает и позитивные стороны этого феномена. Так говорится, 

что боль -  это случайные ситуации, которые не только дают дополнительные 

возможности человеку для его самореализации, но и подтверждают само его 

существование [40].



Эта позиция со впадает с пониманием психологического содержания боли как 

возможности осознания границ психической и физической реальности человека, 

как формы, в которой происходит обозначение этих границ [1, с. 141].

Боль с философских позиций берет на себя преодоление необщительности, 

помогает понять и почувствовать Другого, а в религиозном плане -  она делает 

многомерными пространственно-временные отношения с миром (космосом), 

переводит их в экзистенциальный опыт жизни [40].

В широком смысле боль является предупреждающим сигналом о 

возникающих в организме нарушениях. В целом все определения боли можно 

объединить в четыре группы [10, с.З] .

В первой группе боль отнесена к категории чувств, подобных осязанию, слуху 

и др. Однако в отличие от классических чувств боль оценивается как неприятное 

сенсорное ощущение, связанное с угрозой повреждения или уже возникшим 

нарушением ткани, а также описываемое в терминах, отражающих качество 

такого повреждения (Г.Н. Кассиль, С. Sherrington, Н. Merskey, F. Spear). Для 

второй группы характерно определение боли как аффективного состояния 

организма, включающего эмоциональные,соматические и вегетативные реакции 

(Н. Marschall, М.И. Аставацатуров, А.В. Вальдман). Третья группа определений 

рассматривает боль как мотивационное состояние, создающее соответствующую 

форму поведения организма, направленную на устранение причины боли 

(J1.B. Калюжный, P. Wall, D. Mayer). Четвертая группа обозначает боль как 

интегративную функцию организма, которая мобилизует различные 

функциональные системы для защиты организма от воздействия вредных 

факторов [31].

В настоящее время наиболее употребительным является определение 

Международной ассоциации по изучению боли (IASP), где боль 

рассматривается как «неприятное сенсорное и эмоциональное переживание, 

сопровождающееся фактическим или возможным повреждением тканей, или 

состояние,словесное описание которого соответствует подобному



повреждению». При этом подчеркивается, что боль всегда субъективна, зависит 

от предшествующего жизненного опыта и множества индивидуальных 

особенностей. Также отмечается защитное значение боли [41; 48].

Можно выделить два вида боли :

Соматическая боль -  соматическое ощущение, возникающее при 

возбуждении высокопороговых рецепторов. В настоящее время предложено 

несколько классификаций физиологической боли. В зависимости от 

локализации повреждения, такая боль может быть разделена: на соматическую 

поверхностную (в случае повреждения кожных покровов), соматическую 

глубокую (при повреждении костно-мышечной системы), висцеральную (при 

повреждении внутренних органов). Боли, возникающие при повреждении 

периферических нервов, называют нейропатическими болями, а при 

повреждении структур ЦНС -  центральными болями. В случае не совпадения
I

боли с местом повреждения выделяют проецируемую и отраженную боли. В 

клинике для акцентирования внимания на причинах, вызвавших боль, 

используется этиологическая классификация. Примерами таких болей 

являются: послеоперационная боль, онкологические боли, боли при артритах и 

др. [22; 12].

Соматическую боль разделяют на два типа.

Первый тип - острая, «эпикритическая», которая быстро осознается, легко 

детерминируется и локализуется, к ней быстро развивается адаптация, и она 

продолжается не дольше, чем действие стимула.

Второй тип -  тупая, «протопатическая», боль, которая осознается более медленно, 

плохо локализуется, сохраняется длительное время и не сопровождается развитием 

адаптации. Считается, что второй тип боли эволюционно более древний и менее 

совершенный как сигнал опасности.

По временным параметрам выделяют острую и хроническую соматическую боль. 

Острая боль -  вызванная повреждением ткани, которая уменьшается по мере ее
%

заживления. Острая боль имеет внезапное начало, короткую продолжительность,



четкую локализацию, появляется при воздействии интенсивного механического, 

термического или химического фактора. Она может быть вызвана инфекцией, 

повреждением или хирургическим вмешательством, продолжается в течение 

нескольких часов или дней и часто сопровождается такими признаками как 

учащенное сердцебиение, потливость, бледность и бессонница. Острой болью (или 

ноцицептивной) называют боль, которая связана с активацией ноцицепторов после 

тканевого повреждения, соответствует степени тканевого повреждения и 

длительности действия повреждающих факторов, а затем полностью регрессирует 

после заживления [22; 23].

Хроническую боль развивается в результате повреждения или воспаления 

ткани или нервного волокна, она сохраняется или повторяется в течение месяцев 

или даже лет после заживления, не несет защитной функции и становится 

причиной страдания пациента, она не сопровождается признаками, характерными 

для острой боли. Невыносимая хроническая боль оказывает отрицательное 

влияние на психологическую, социальную и духовную жизнь человека. При 

непрерывной стимуляции болевых рецепторов порог их чувствительности со 

временем снижается, и не болевые импульсы тоже начинают вызывать болевые 

ощущения. Развитие хронической боли исследователи связывают с неизлеченной 

острой болью, подчеркивая необходимость адекватного ее лечения. Неизлеченная 

боль в последствии приводит не только к материальной нагрузке на пациента и 

его семью, но и влечет за собой огромные расходы общества и системы 

здравоохранения, включая более длительные сроки госпитализации, снижение 

трудоспособности, многократное посещение амбулаторных клиник (поликлиник) 

и пунктов неотложной помощи. Хроническая боль является наиболее частой 

общераспространенной причиной длительной частичной или полной 

нетрудоспособности [2, с.21].

Особое значение для дифференцированной терапии болевых синдромов имеет 

патогенетическая классификация, основанная на выделении главного, ведущего 

механизма в формировании патологической боли. Согласно этой классификации



различают три основных типа болевых синдромов: соматогенные 

(ноцицептивные), нейрогенные и психогенные [22;23]

Душевная боль не похожа на телесную или физическую. В современной 

литературе нет единого определения этого понятия. Существует несколько 

синонимов, которые используются для характеристики душевной боли: 

психическая, моральная, экзистенциальная, тотальная боль или психическое 

страдание.

С точки зрения Э.Ш нейдмана, душевную боль лучш е всего понять, исходя 

из определенных, фрустрированных или разруш енных вовсе 

психологических потребностей. Эти потребности являются стрессорами для 

порождения душ евной боли. Она является психологической по своей сути, 

будучи порождением чрезмерно сильных чувств стыда, вины, унижения, 

одиночества, горя, печали, страха и других близких эмоций. Когда человек 

переживает душ евную  боль, ее интроспективная реальность не вызывает у 

него никаких сомнений [31,с. 135, 309].

Французская Ассоциация Общей Медицины определяют моральную боль 

как синдром депрессии, и включает в нее обесценивание себя, грусть или 

печаль, суицидальные идеи или повторяющиеся идеи о смерти. Часто под 

психической болью понимается состояние, проявляющееся печалью и тоской. 

Следовательно, понятие душевной боли или психического страдания относят к 

психиатрии [33; 34].

В этой связи остро ставится вопрос о взаимосвязи депрессии, включающей в 

себя душевную боль, и физической боли. Взаимодействие боли и депрессии в 

физиопатологическом плане очень тесное: болезненное состояние участвует в 

органической симптоматике депрессий. С точки зрения психопатологии, острая 

боль приводит к развитию тревоги, а хроническая боль -  к депрессивной 

симптоматике. В свою очередь, соматическая боль также может быть 

проявлением психического страдания [62; 63]. Обнаруживающуюся взаимосвязь 

депрессии и физической боли можно проиллюстрировать в следующих схемах: 1)



боль —» социальный и межличностный уход —» бездеятельность —► депрессия; 2) 

депрессия —> беспомощность — >  бездеятельность —> фокусировка на соматических 

ощущениях — >  боль; 3) депрессия —> понижение болевых порогов —> боль —► 

депрессия [58; 56; 62; 63].

С психодинамической точки зрения психическое страдание возникает по 

разным причинам, которые можно сгруппировать в 3 оси: 1) невозможность 

управлять патогенными или травматическими событиями, то есть внешние 

факторы; 2) невозможность адаптироваться к окружению из-за дефицита 

нейробиологических элементов, экономических трудностей, низкой 

фрустрационной толерантности и пр.; 3) трудности или невозможность 

удовлетворения потребностей в процессе «индивидуализации» (по Юнгу) [57].

Необходимо отметить, что, говоря о душевной боли, речь идет о так 

называемой метаболи, то есть душевной боли от ощущения боли. В этой связи 

Р. Литман уточняет, что под душевной болью подразумевается не только и не 

даже столько само ее наличие, сколько нежелание конкретного человека ее 

выносить. Душевную боль человек не в состоянии принять, потому что она не 

входит в его концепцию Я, в чувство своей идентичности [51, с.81], она не 

субъективируется. Таким образом, боль порождает определенный когнитивный 

диссонанс [51, с.81].

Важным представляется вопрос о соотношении физической и душевной боли. 

Эти два вида боли могут существовать в сознании больного отдельно и 

независимо друг от друга: душевную боль человек может относить к сфере, не 

связанной с физическим страданием, так же как и соматический недуг может быть 

отделен от психических страданий (например, при мало выраженном 

эмоционально-аффективном компоненте соматической боли или при отсутствии 

осознания психосоматической природы физической боли). Душевная и 

физическая боли могут восприниматься больным и как две стороны одного и того 

же феномена.



Также душевную боль можно рассматривать как составляющую 

эмоционально-личностного компонента соматической боли, в то время как 

физическую боль можно включать в качестве перцептивного компонента 

душевной боли. Иными словами, если в основе болевого диссонанса лежит 

физическое повреждение, предлагается говорить о соматической боли, 

порождающей душевную, и, наоборот, когда первичен психологический 

конфликт, речь идет о душевной боли с возможным вторичным примыканием 

соматического страдания.

Все вышесказанное можно обобщить в виде таблицы.

Таблица -  сравнительная характеристика физической и душевной боли

Критерии Первично возникшая 
соматическая боль

Первично возникшая 
душевная боль

1. Функции боли 1. Предупреждающая, защитная, коммуникативная.
2. Первично возникающий 
диссонанс

2. Нарушение схемы тела. 2. Нарушение Я концепции, 
когнитивный диссонанс.

3. Динамика 3. Возникает при 
возбуждении 
высокопороговых 
рецепторов, в последствии -  
при функциональной 
нагрузке на болезненный 
орган; условия прекращения 
зависят от типа боли.

3.Возникает при 
актуализации 
фрустрированной 
потребности; прекращается 
при осознании и принятии 
личностного конфликта, 
лежащего в основе (при 
отсутствии соматизации).

4. Сопутствующие 
проявления

4. Зависит от 
нозологической 
принадлежности + 
психические нарушения. 
Может способствовать 
возникновению душевной 
боли.

4. Соматические нарушения: 
может привести к 
возникновению 
соматической боли.

5. Структура боли 5. Соматические, когнитивные, эмоциональные, 
поведенческие характеристики

Боль, будучи субъективным интегральным явлением, отражает определенную 

критическую ситуацию и сопровождается определенным переживанием. Так, 

содержание любой боли всегда связано с переживанием напряжения, которое 

преобразует активность человека, его поведение. У человека в сознании 

появляется новый источник собственной активности, который фиксируется как 

появившаяся новая возможность («Я могу» или «Я не могу»). В связи с этим у



человека может развиться стресс -  неспецифический ответ организма на 

воздействие вредных агентов, проявляющийся в симптомах общего 

адаптационного синдрома. Таким образом, боль и стресс тесно связаны друг с 

другом. Рассмотрим, какие отношения существуют между этими феноменами [1, 

с .142; 14] .

Боль может быть как причиной, так и последствием стресса. Наиболее точно 

рассматривать эти феномены как составляющие: 1) специфической реакции, когда 

стресс и физическая боль появляются одновременно; 2) неспецифической 

реакции, когда стресс порождает боль и ее эмоциональные компоненты 

обуславливают появление вторичного стресса [63].

Из вышесказанного следует, что боль неразрывно связана с личностными 

факторами и тесно переплетается с многими психологическими феноменами. 

Психология боли изучалась в русле всех основных теоретических подходов в 

психологии, каждый из которых по-своему подтверждал значимость 

психологических факторов в природе боли. Так, в психоаналитической традиции 

боль является последствием определенной травмы и тесно связана с 

расщеплением и чувством стыда. Боль здесь рассматривается как средство 

достижения определенных целей в межличностных отношениях. Также с этих 

позиций она выполняет анестезирующую функцию: одна боль может облегчить 

другую, если первая связана с морально менее значимой частью реальности. В 

бихевиоризме развитие хронической боли объясняется на основе оперантного 

научения. Согласно когнитивно-поведенческой модели, боль представляет собой 

не просто ощущение, а комплекс мультимодальных переживаний. В рамках этого 

подхода изучается влияние убеждений, оценок и ожиданий относительно боли, ее 

интерпретаций на поведение и эмоции больных.

Итак, понятие «боль» включает категорию переживаний, отражающих 

множество разных уникальных событий с разными причинами и 

характеризующихся различными свойствами множественного характера. В 

настоящее время поиски однозначного определения боли уступили место твердо



установившемуся представлению о многокомпонентности болевого 

переживания. Так боль можно определить в терминах многомерного пространств, 

включающего несколько сенсорных, аффективных, поведенческих и других 

измерений, которые будут рассмотрены в третьей главе [26, с.43; 34, с.56].



ГЛАВА 2 ОРГАНИЗАЦИЯ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

2.1 Цель, задачи, объект и предмет исследования 

Объект исследования: боль 

Предмет исследования: соматическая боль

Цель исследования: изучение психологической структуры феномена «отноше 

ние к боли».

Гипотеза исследования: с психологических позиций феномен «отношение к 

боли» может включать в себя следующие компоненты: аффективный и 

когнитивный.

Задачи исследования:

1) выделение этапов формирования отношения к соматической боли;

2) выделение компонентов отношения к боли;

3) осуществление психологической характеристики компонентов отношения 

к боли.

Этапы исследования:

1. Теоретический анализ по проблеме отношения к боли;

2. Планирование теоретического исследования;

3. Проведение теоретического исследования;

4. Написание выводов и заключения по результатам теоретического 

исследования.

Методы исследования:

1) дедуктивный (аксиоматический и гипотетико-дедуктивный), иначе -  

восхождение от общего к частному, от абстрактного к конкретному;

2) индуктивный -  обобщение фактов, восхождение от частного к общему.



ГЛАВА 3 АНАЛИЗ ПОЛУЧЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ

3.1 Этапы формирования отношения к боли и психологическая структура 

боли

Говоря об значении какого-либо явления как «боль» необходимо отметить 

онтогенетические особенности этого процесса. Речь здесь идет о 

формировании так называемого «семантического поля», связанного с 

категорией «боль». В процессе онтогенеза первично происходит означение 

телесных ощущений, а значит и формирование семантик (значений), 

связанных с понятием «физическая боль». Это объясняется тем, что 

телесность человека — это первый в онтогенезе предмет овладения и 

трансформации в универсальное орудие и знак. То есть онтогенетически в 

семантическом поле «боль» категория душевной боли является вторичной по 

отношению к физической. Именно на основе опыта и категоризации 

физической боли жизненные явления, связанные с душевным аспектом, 

впоследствии могут означаться как душевная боль. М ожно сказать, что 

категория душевной боли является метафорой, созданной по аналогии с 

физической болью [43, с.4].

Итак, процесс формирования боли -  это процесс означения или 

категоризации поступившего стимула. Прежде чем означаться, явление 

(например, какая-либо жизненная ситуация) должно выделиться из привычного 

образа жизни. Относительно интрацептивного ощущения речь идет о 

выделении его из схемы тела. Выделить явление -  это сделать его 

осознаваемым, объективировать его. До этого момента оно является 

«субъектом» и не способно означиться на сознательном уровне. Какая-либо 

ситуация выделяется из потока жизненных явлений, привычно 

категоризованных, тогда, когда человек становится не в состоянии ее 

контролировать и предсказывать, то есть помещать ее в привычную схему 

значений. То же самое касается и интрацепции: как только ощущение 

становится непонятным, как только субъект становится не в состоянии каким-



либо образом «поместить» данное ощущение в привычную схему тела, это 

ощущение становится объективированным [43].

Существует 4 этапа формирования отношения к боли.

Первичным является этап первичной категоризации.

При воздействии стимула на человека или при столкновении с какой-либо 

жизненной ситуацией включается процесс перцепции -  восприятия этого 

стимула. С самого начала необходимо, чтобы стимул или явление были 

перцептивно выделены из окружения и чтобы им были приписаны определенные 

качественные характеристики, когда начинает формироваться перцептивный 

компонент того, что впоследствии может означиться как боль. Данный процесс во 

многом определяется такой характеристикой личности, как перцептивный стиль.

В процессе этого означения имеет место так называемая «замещающая 

реальность» -  смысловой контекст, категориальная система, в которую как раз и 

включается представленный для оценивания априори несемантизированный 

стимул, жизненное событие [6, с.311].

В данном случае этой «замещающей реальностью» и будет являться 

категория «боль». Исходя из вышесказанного, можно констатировать, что здесь 

имеет место неозначенное прежде явление. В связи с этим более простой 

способ восприятия (в широком смысле) -  опознание уже сформированного 

образа ситуации или телесного ощущения -  часто является неэффективным и 

малоинформативным для самого субъекта. Вследствие этого из-за 

недостаточной «наполненности» содержанием системы субъективных значений 

в процесс означения входит соответствующий мотив, определяющийся мотива 

ционно потребностной сферой, мотив включения непонятного явления в сущес 

твующую категориальную систему. То, каким образом будет осуществляться 

категоризация, также во многом зависит от этой сферы. Таким образом, 

формируется мотивационный компонент будущей боли.

В результате порождения мотива осуществляется предварительная ориентиров 

ка, следствием которой является формирование некоторого аффективного



указания на данное явление. Происходит идентификация воспринимаемого 

явления со следом эмоционального состояния, составляющая своеобразное 

«первовидение» произошедших жизненных событий. Относительно соматических 

ощущений подобное «первовидение» в форме эмоционально окрашенных 

«темных чувств» является исходной базой построения развернутой структуры 

внутренней картины болезни. Таким образом, формой ядерного субъективного 

существования явления, которое впоследствии означится как боль, выступает 

категоризация в виде эмоционально-оценочных конструктов , составляющих 

аффективный компонент будущей боли [43, с.47; 45, с.36].

Так, существует как бы два этапа квалификации жизненного явления: его 

«допредметная», грубая эмоционально-оценочная квалификация, и собственно 

предметное категориально-понятийное рассмотрение, к которому мы сейчас и 

переходим [6, с. 121].

Вторичным является этап вторичной категоризации. На этом этапе 

включаются системы субъективных значений, содержащие знания и 

представления о различных жизненных ситуациях, о телесных ощущениях. 

Именно на этом этапе явление или незнакомое интрацептивное ощущение 

означается как болезненное и входит в категорию «боль». Такой способ 

вторичного означения зависит от содержания системы субъективных значений и 

определяет когнитивный компонент боли -  знания и представления о ней.

Третичным является этап болевого поведения. Под этим термином 

объединяется все многообразие поведенческих паттернов, возникающих у 

человека в период боли, которое включает в себя вербальные (высказывание 

жалоб, восклицания и пр.) и невербальные реакции (гримаса боли, прием 

лекарств и др.) [10, с .97].

Боль, будучи субъективным интегральным психофизиологическим явлением, 

отражает определенную критическую ситуацию. Боль в жизни человека -  знак об 

изменении хода жизни, ситуации невозможности жить, реализовывать внутренние 

необходимости своей жизни. Поэтому человек делает попытки преодолеть боль.



Преодоление некоторого «разрыва» жизни, эта восстановительная работа может 

быть определена термином «болевое переживание» [14, с.91 -  92].

В итоге болевое переживание является интегративной структурой, 

включающей в себя все вышеуказанные компоненты боли

Направление, изучающее роль мотивации в процессе восприятия, связано с 

исследованиями школы New Look. Восприятие здесь описывается как процесс 

последовательного выдвижения и проверки обозначенных выше перцептивных 

гипотез или вероятностных моделей [39, с. 16 -  23; 52].

По смыслу «гипотеза» близка понятиям «установка», «схема». Если эта 

гипотеза удовлетворяет необходимые потребности человека (например, при 

восприятии своих ощущений человек использует гипотезу, что эти ощущения 

естественны и это его «устраивает»), она становится фиксированной и стойкой. 

Вследствие этой фиксации перцептивная гипотеза становится более сильной. Чем 

больше сила гипотезы, тем больше вероятность ее актуализации в процессе 

восприятия и означения, тем, следовательно, меньше стимульной информации 

требуется для ее подтверждения. Можно предположить, что у человека 

существует определенная гипотеза, что стимул определенного качества может 

быть болезненным, вследствие чего необходимо его выделить [39].

Однако часто альтернативные гипотезы действуют одновременно, и возникает 

компромисс между ними. Решение, какая из этих гипотез будет принята, во 

многом определяется и самим характером стимула. Так многочисленные 

исследования New Look выявили явление флуктуации порога опознания 

нейтрального и эмоционально-значимого материала [32].

Для объяснения этих фактов постулируется несколько механизмов 

селективности восприятия:

А. Принцип резонанса: чем большей социальной ценностью обладает стимул, 

и чем больше личностная потребность в нем, тем большая роль в его восприятии 

принадлежит поведенческим детерминантам. Именно этот стимул будет 

«отобран» для восприятия среди альтернативных стимулов и станет перцептивно



акцентуированным. Именно поэтому для категоризации боли в качестве стимула 

часто выбирается телесное ощущение, имеющее большую ценность. Душевной 

болью также чаще всего определяют жизненные события, наиболее социально и 

личностно значимые (например, смерть близкого человека) [32].

Б. Принцип защиты: стимулы, противоречащие ожиданиям субъекта или 

несущие потенциально враждебную информацию, узнаются хуже и подвергаются 

большему искаж ению . Поэтому чаще всего внезапно возникшие и не 

естественные жизненные явления или телесные ощущения являются «центром» 

искаженного процесса означения [32].

3. Принцип сенсибильности: стимулы, угрожающие целостности индивида, 

могущие привести к серьезным нарушениям в психическом функционировании, 

узнаются быстрее всех прочих. Этим объясняется особое акцентирование 

внимания у человека именно на болезненные телесные ощущения и субъективно 

особо угрожающие жизненные события (катастрофы, смерть и пр.) [32].

Однако высота порога восприятия не сводится только к вышеуказанным 

механизмам. Этот порог определяется также исходя из взаимодействия 

действующего стимула и следов памяти. Последние в прошлом опыте индивида 

могли ассоциироваться с различными состояниями организма, то есть по-разному 

подкрепляться. Таким образом, механизм влияния мотивации на силу гипотезы и 

на особенности перцепции связаны также с частотой прошлых подкреплений и 

наказаний в индивидуальном опыте субъекта (эксперименты Haggard и Rose, 

Proshansky и Murphy и др.) и сложившимися на основе этого мотивационными 

установками. Например, человек, знающий «позитивные» стороны боли (на него, 

когда он испытывает боль, обращают внимание, выполняют все его просьбы и 

пр.) может быть склонен воспринимать и обозначать свои интрацептивные 

ощущения или какие-либо события как боль [39, с.24 -  25; 52].

В свою очередь сама боль оказывает влияние на особенности восприятия и 

мотивацию. Следовательно, со временем перцептивный и мотивационный 

компоненты боли подвержены изменениям. Когда возникает боль, появляется



угроза текущим целям и необходимость построения новых, то есть незнакомых 

и опасных, целей. Karoly предположил, что пациенты, имеющие боль в течение 

длительного периода времени (6 месяцев и более) создают схематичные 

модели, направляющие и иногда дезинформирующие восприятие, 

предпочтения и намерения. Таким образом, в свете боли происходит процесс 

переоценки ежедневных целей и стремлений, то есть изменение мотивации. 

Относительно связи боли и мотивации было также установлено, что боль 

связана с более высокими уровнями отрицательного побуждения целей, по 

сравнению с уровнями положительного их побуждения [59].

Внешнее выражение категоризованная боль получает в так называемом 

«болевом поведении». Само понятие болевого поведения впервые было введено 

Fordyce. Этот термин подразумевает совокупность вербальных, мимических, 

двигательных и ритуальных действий, акцентирующих присутствие боли. 

Поведенческие реакции на боль могут быть как пассивного, так и активного 

характера. Так в большинстве случаев при длительной боли мотивация 

индивида направлена на стратегию пассивного преодоления боли. Реже 

хроническая боль способствует появлению активных ответных реакций, 

которые проявляются агрессией, гневом, яростью и пр., приводящими к 

быстрому истощению противоболевой системы и переходу к пассивному 

защитному ответу. Также возможен взаимный переход от пассивной 

адаптационной реакции к активному агрессивному ответу и наоборот, который 

зависит от мотивационного компонента боли, от предварительной установки 

пациента и от исходного нервного и эмоционального статуса [3; 17; 42].

На формирование болевого поведения влияют множество факторов, помимо 

мотивационного и эмоционального компонентов боли. Так, имеются данные, 

свидетельствующие о возможности «переноса» болевого поведения близкого 

по социальной среде человека, представляющего сенсорную информацию, на 

которую наслаивается свой болевой опыт, с последующим копированием. На 

формирование поведенческих реакций на боль также оказывают влияние



фактор социальной и финансовой выгоды, генетические и этнические 

особенности. В некоторых работах было показано, что степень болевого 

поведения коррелирует с субъективной оценкой интенсивности боли, то есть 

зависит от перцептивных, мотивационных и когнитивных компонентов боли: 

чем выше субъективная интенсивность боли, тем ярче выражено болевое 

поведение. Все это дает основание предложить гипотезу о боли как 

многокомпонентной реакции организма, которая развивается по одной или 

нескольким программам болевого поведения [3;4; 10, с.97; 31;55].

После категоризации боли, ответных реакций на нее человек начинает 

осуществлять особую деятельность по перестройке внутреннего мира, 

направленную на восстановление потерянных из-за боли душевного равновесия, 

утраченной осмысленности жизни, утраченного здоровья. Эту деятельность 

можно определить как «болевое переживание» [14].

Четвертичным является этап болевого переживания. Понимается здесь как 

особая работа, направленная на установление смыслового соответствия между 

сознанием и бытием, которое изменилось под влиянием боли. Это особый тип 

деятельностных процессов, специфицируемых в первую очередь своим 

продуктом -  смыслом. В результате болевого переживания происходит смысловое 

принятие всего того, что связано с конкретной болью [14].

Относительно преодоления боли особо следует отметить наличие таких 

феноменов личности, как психологические защиты и копинг-стратегии (стратегии 

совладания), которые обуславливают специфику структуры боли. Особенности 

структуры боли определяются и множеством других факторов. Так, особую роль 

играет наличие актуальных психотравмирующих событий, особенно длительно 

действующих. Психотравма сопровождается отклонениями в эмоциональной 

структуре личности и эмоциональном компоненте боли, нарушениями сенсорного 

восприятия и болевой чувствительности. Помимо этого, обычные текущие, как бы 

ежедневные психологические факторы -  тревога, сосредоточенность и прочее -  

оказывают влияние на категоризацию боли. Необходимо учитывать и роль



личностных особенностей (таких, как невротичность, депрессивность, 

ипохондрия и пр.) в процессе восприятия стимулов, их категоризации как боль и в 

процессе ее преодоления [1, с. 136; 2,с. 22; 13; 28].

Таким образом, боль рассматривается как сложная структура, включающая в 

себя перцептивный, аффективный, мотивационный, когнитивный и 

поведенческий компоненты отношения к боли. Все эти компоненты тесно связаны 

с различного рода стратегиями преодоления боли и другими личностными 

характеристиками. При этом концепция системного подхода и системного 

анализа предполагает рассматривать боль как консолидированный результат, 

целостность взаимодействующих компонентов, порождающих принципиально 

иное качество, а не только сумму слагаемых компонентов [47].

В настоящей работе более подробно проанализированы аффективный и 

когнитивные компоненты отношения к боли.

3.1 Характеристика аффективного компонента отношения к боли

На этапе первичной категоризации начинается аффективный компонент 

боли. Аффективный компонент, или аффективно-эмоциональная составляющая, 

определяет, с точки зрения зарубежных авторов, тон боли (неприятная, 

агрессивная, мучительная, с трудом переносимая) и близость боли к таким 

эмоциональным состояниям как тревога или депрессия [60].

Исследования показали, что боль в памяти взрослых сочетается со всеми 

фундаментальными эмоциями, главными из которых оказываются страх, 

страдание и радость. Обычно описывается не одна эмоция, а их комплексы, 

самыми характерными из которых оказались сочетания страха со страданием, 

интересом, радостью, чувством вины [29].

Таким образом, боль тесно связана с эмоциями. В связи с этим возникает 

необходимость определить соотношения этих двух феноменов. С одной стороны, 

боль, особенно душевную, можно определить как совокупность эмоций 

(смятение, тоска и пр.), существующих наряду с иными структурами. При этом 

эти эмоции в своих отношениях между собой существуют достаточно длительное



время, что и позволяет их объединить в понятие «душевная боль». С другой 

стороны, можно предположить, что сами отрицательные эмоции являются 

стимулом для возникновения душевной боли

Относительно физического страдания, необходимо отметить, что оно, в 

свою очередь, ведет к изменениям в структуре его эмоционального 

компонента. Так психоэмоциональная сфера больного в значительной степени 

зависит от интенсивности и длительности соматического страдания, которые 

определяют личностные переживания и переносимость этого недуга. Кроме 

того, при высоком удельном весе аффективного компонента боли возрастают 

продолжительность и сила соматического страдания, ограничения в жизни 

пациентов и депрессивность [5; 42].

Отмечается также, что эмоциогенные структуры участвуют в регуляции болевой 

чувствительности. Так стенические эмоции, связанные с агрессивной мотивацией, 

сопровождаются повышением порога боли, а астенические эмоции (страх, 

беззащитность), сопровождающие стратегию пассивной адаптации и прекращение 

текущей деятельности, развиваются на фоне снижения порога боли. Важным 

моментом является тот факт, что анамнез жизни можно включить следующие 

явления: болевое воспитание (боль у близких родственников, участие пациента в 

уходе за ними); боль в детстве (частота различных видов боли, ассоциированные с 

болью эмоции); наличие в анамнезе тяжелых эмоциональных стрессов, связанных с 

угрозой жизни и сильной болью; субъективная связь боли с утомлением, 

раздражением и другими состояниями; переносимость боли [2, с.22; 12; 27].

По мере накопления жизненного опыта дополняется, как известно, эмоцией 

страха, в результате чего всякую «непонятную» боль воспринимают уже не 

только как непосредственное раздражение, но и как сигнал чего-то худшего. 

Чрезвычайная легкость психосоматических переключений (непосредственная 

трансформация психических переживаний, страхов и опасений в различные 

висцеровегетативные и, в частности, алгические феномены) не случайно 

характеризует прежде всего широкий круг астенических и субдепрессивных или



депрессивных состояний невротического уровня. Необоснованные на первый 

взгляд жалобы больного соматизированной депрессией на «страшную» слабость, 

повышенную утомляемость и всевозможные неприятные и мучительные 

ощущения в действительности физиологически обусловлены для человека, 

охваченного страхом и тревогой по поводу своего состояния, и правомерны даже 

при отсутствии у него «собственно астенических проявлений» и «истинной» 

истощаемости в процессе отвлекающей его беседы или занятия.

3.2 Характеристика когнитивного компонента отношения к боли

На этапе вторичной категоризации начинает формироваться когнитивный 

компонент боли. Клиницисты, работающие с пациентами с хронической болью, 

знают, что представления о боли у лиц со сходной этиологией заболевания могут 

значительно отличаться. Некоторые представления приводят к неадекватной 

психофизиологической адаптации, обострению боли, усилению страданий и 

нетрудоспособности. Например, если боль интерпретируется как сигнал о 

стойком повреждении ткани, а не как результат реальной проблемы, которую 

можно решить, это приводит к большим страданиям и нарушению поведения при 

той же ноцицептивной стимуляции [42].

Если человек считает, что его боль непреодолима, он не прилагает усилий к 

адаптации и не использует когнитивные и поведенческие приемы, позволяющие 

справляться с болью. Люди, расценивающие свою боль как необъяснимую тайну, 

сводят к минимуму собственные возможности по ее контролю и уменьшению. 

Более того, представления страдающих болью пациентов о болезни могут влиять 

на восприятие симптомов. Например, Е. Cassell приводит случай, когда пациент 

мог легко контролировать свою боль с помощью кодеина, но при этом считал, что 

применяет кодеин против ишиаса. Однако когда он узнал, что боль связана с 

метастазами рака, дозу кодеина пришлось значительно увеличить. D. Spiegel и J. 

Bloom обнаружили, что выраженность боли у онкологических больных можно 

предсказать по количеству используемых анальгетиков, эмоциональному 

состоянию и интерпретации боли [10; 42].



Пациенты, которые связывали боль с прогрессированием заболевания, 

страдали больше, чем таковые с более благоприятной интерпретацией, несмотря 

на одинаковую степень прогрессирования заболевания.

Боль может изменять способ восприятия информации, как относящейся к 

боли, так и любой другой. Например, хроническая боль может привести к 

концентрации внимания на всех афферентных сигналах организма. Amtz и 

Schmidt предположили, что обработка внутренней информации у пациентов с 

хронической болью может носить тревожный характер [4]. Возможно, такие 

пациенты слишком озабочены болью, акцентируются на физических симптомах и 

интерпретируют их как болезненную стимуляцию. Действительно, результаты 

обследования лиц с различной патологией подтверждают наличие 

гиперчувствительности, которая характеризуется снижением порога 

идентификации опасных раздражителей. Пациенты интерпретируют даже 

незначительные афферентные сигналы как указание на болезнь и предпринимают 

различные усилия с целью избежать усиления боли; чаще всего это отказ от 

физической активности [4; 35].

Например, при острой боли в спине часто назначается постельный режим 

для снижения нагрузки на позвоночник. Такие пациенты затем могут прийти к 

выводу о том, что любая нагрузка на спину может ухудшить их состояние; они 

даже могут распространить это мнение и на другие виды хронической боли, когда 

неподвижность не только не обязательна, но даже вредна.

В своих исследованиях A. Schmidt обнаружил, что при боли в пояснице 

действия пациентов не зависят от степени физического усилия, необходимого для 

выполнения движения, или от представления о боли в настоящий момент. 

Поведение таких пациентов при физической нагрузке в большей степени связано 

с их предшествующими переживаниями боли. Негативное мнение о собственных 

возможностях и ожидание усиления боли влияют на поведение больше, чем 

реальные события или ощущения. В другом исследовании Е. Council et al. 

отметили, что 83% лиц с болью в области поясницы сообщили, что не в состоянии



выполнять ряд движений, включая поднятие ноги и боковые наклоны из-за 

ожидаемой боли; и только 5% пациентов были действительно не в состоянии 

выполнить упражнения из-за отсутствия физической возможности. Избегание 

физической нагрузки было связано не с наличием боли, а с усвоенным ожиданием 

ее усиления в связи с увеличением физической нагрузки и мнением пациентов о 

степени собственной нетрудоспособности. Эти результаты согласуются с 

механизмом выработки условного рефлекса, описанного И.П. Павловым. 

Негативное восприятие пациентами своей способности к физической нагрузке 

образует порочный круг, который препятствует физической активности, усиливая 

ощущение беспомощности и нетрудоспособности [12; 46; 38].

На формирование установок и ожиданий большое влияние оказывает 

гендерная характеристика пациента. В работе А.Б. Данилова было показано, что 

женщины, страдающие мигренью, чаще обращаются к врачу, предъявляют 

больше жалоб, обнаруживают большее количество провоцирующих факторов, 

что, вероятно, связано с их большей склонностью интерпретировать афферентные 

сигналы как «боль», «патологию», в то время как мужчины чаще интерпретируют 

идентичные афферентные стимулы как «дискомфорт» [2].

Социальная приемлемость головной боли для женщин играет 

благоприятную роль, позволяя раньше обнаружить заболевание и начать лечение, 

однако приводит к более частому развитию болевого поведения в виде 

демонстрации симптомов и более частому злоупотреблению лекарствами. М. 

Jensen et al. продемонстрировали, что мнение пациентов о том, что эмоции 

влияют на их боль, что близкие должны проявлять заботу, когда они испытывают 

боль, и что они нетрудоспособны из-за боли сочетается с психосоциальной 

дезадаптацией.

Например, больные, считающие, что они нетрудоспособны из-за боли, и что 

им следует избегать физической активности, поскольку боль означает 

повреждение, в большей степени страдали физической нетрудоспособностью, чем 

пациенты с другими представлениями [23].



Как только когнитивные схемы болезни сформировались, они становятся 

стабильными и с трудом поддаются модификации. Пациенты стремятся избегать 

переживаний, которые могут обесценить их представления, и руководствуются 

ими в своем поведении даже в ситуациях, когда эти представления уже 

бессмысленны. Таким образом, при выработке условного рефлекса такие больные 

не получают корректирующей обратной связи.

Результаты нескольких исследований позволяют предположить, что при 

успешном ходе реабилитации происходит значительный когнитивный сдвиг от 

представлений о беспомощности и пассивности к представлениям о 

необходимости активных действий и способности функционировать, несмотря на 

боль. Например, в некоторых исследованиях было обнаружено, что лица с 

хронической болью, которые считают свою боль «необъяснимой тайной», 

демонстрируют более высокий уровень психологического стресса и боли, а также 

более низкую приверженность лечению, чем пациенты, которые считают, что 

понимают причины своей боли.

Результаты исследования С. Newton и Н. Barbaree подтверждают предположение 

о том, что изменения представлений о головной боли могут способствовать ее 

облегчению . Многие другие исследования лечения головной боли свидетельствуют о 

том, что сокращение негативных оценок является одним из способов облегчить боль и 

связанные с ней страдания. Рассматривая эффективность метода биологической 

обратной связи для пациентов с болью в спине, A.Nouwen и J. Solinger пришли к 

следующему заключению: «... одновременное снижение мышечного напряжения и 

сокращение сообщений о боли убеждают пациентов в том, что мышечное напряжение 

и связанную с ним боль можно контролировать» [33; 34].

Поскольку большинство пациентов не могли использовать самоконтроль, 

вполне вероятно, что именно ощущение самоконтроля, а не реальный контроль 

над физиологическими функциями или событиями, является ключевым моментом 

для дальнейшего снижения боли. Создается впечатление, что мнение пациентов о 

том, в какой степени достигнут произвольный контроль над мышцами,



определяет результат, даже когда их представления не сопровождаются 

устойчивым снижением мышечной реактивности. Это подтверждает 

исследование Е. Blanchard, в котором было показано, что снижение частоты и 

интенсивности головной боли отмечалось не только у лиц, прошедших курс 

биологической обратной связи, но и у таковых с имитацией данного метода. Эти 

примеры свидетельствуют, что эффект лечения может быть связан не с 

физиологическим механизмом, на котором оно основано, а с ощущением 

контроля над болью [7].

Очевидно, что для людей с хронической головной болью очень важно 

развить адаптивные представления о взаимосвязи между повреждающим 

воздействием, болью, страданием и нетрудоспособностью, чтобы снизить роль 

боли в выполнении различных функций. Результаты многочисленных 

исследований исходов лечения показали, что изменение уровня боли не 

происходит параллельно изменениями других важных переменных, включая 

уровень двигательной активности, применение лекарственных средств, 

возобновление работы, ожидаемой способности справляться с болью и 

продолжение лечения [18].



вывод
1. Выделены четыре этапа формирования отношения к соматической боли. 

Первым является этап первичной категоризации, когда при воздействии стимула на 

человека или при столкновении с какой-либо жизненной ситуацией включается 

процесс перцепции -  восприятия этого стимула. На этапе вторичной категоризации 

включаются системы субъективных значений, содержащие знания и представления 

о различных жизненных ситуациях, о телесных ощущениях. На этапе болевого 

поведения незнакомое интрацептивное ощущение означается как болезненное и 

входит в категорию «боль». На этапе болевого переживания осуществляется особая 

работа, направленная на установление смыслового соответствия между сознанием и 

бытием, которое изменилось под влиянием боли.

2. Выделены следующие компоненты отношения к боли: перцептивный, 

аффективный, моторный, когнитивный и поведенческий.

3. Осуществлена психологическая характеристика аффективного и когнитивного 

компонентов боли. Аффективный компонент, или аффективно-эмоциональная 

составляющая, определяет эмоциональный тон боли (например, неприятная, 

агрессивная, мучительная) и часто связывается с такими эмоциональными 

состояниями, как тревога или депрессия. Когнитивный компонент отражает знания, 

имеющиеся о боли, в том числе опыт ее переживания.



ЗАКЛЮ ЧЕНИЕ

Работа посвящена изучению психологических аспектов отношения к боли. 

Рассмотрена клинико-психологическая характеристика боли.

В результате исследования определены этапы формирования отношения к 

боли ее психическая структура.

Таким образом, гипотеза о том что, с психологических позиций феномен 

«отношение к боли» может включать в себя следующие компоненты: 

аффективный и когнитивный подтверждена. Цели работы достигнуты, задачи 

решены.

Перспективным является, дальнейшее теоретическое изучение всех 

компонентов отношения к боли; экспериментальное исследование тих 

компонентов; разработка коррекционных программ с учетом особенностей 

структуры отношения к боли.
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