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Несмотря на прогресс в знании физических 
механизмов боли, разработку сложных диагности-
ческих методик и инновационных видов лечения, в 
настоящее время не существует лечения, которое бы 
надежно облегчало боль всем, кто в этом нуждается. 
В данном обзоре рассматривается, как психологи-
ческие и социальные факторы могут сочетаться с 
физическими факторами, что поможет нам понять 
проблемы пациентов с хронической болью. Рас-
смотренные здесь факторы лежат в основе многих 
подходов к лечению, которые будут представлены 
в следующих публикациях.

БИОМЕДИЦИНСКАЯ МОДЕЛЬ ЗАБОЛЕВАНИЯ

Биомедицинская модель боли восходит к древ-
ним грекам и в XVII веке была внесена в медицин-
ские представления Декартом. Суть ее состоит в 
том, что жалобы пациентов связаны с конкретным 
заболеванием, обусловленным биологическими 
изменениями. Диагноз подтверждается данными 
объективных исследований и медицинскими вме-
шательствами и конкретно указывает на необходи-
мость коррекции функции органа или на источник 
патологии. Однако наш ежедневный клинический 
опыт и данные многочисленных эксперименталь-
ных исследований указывают на то, что выявлен-
ная физическая патология не всегда коррелирует 
с интенсивностью боли или степенью нетрудоспо-
собности. Более того, выраженность боли не дает 
адекватного объяснения психологическому стрессу 
или реальной степени потери трудоспособности. 
Вот вопрос, который требует ответа: на какие фак-
торы следует обращать внимание, учитывая значи-
тельные колебания интенсивности субъективных 
переживаний и поведенческих реакций?

Согласно биомедицинской модели, сопутству-
ющие признаки хронических заболеваний, такие 
как нарушение сна, депрессия, психосоциальные 

отклонения и боль, рассматриваются как реакция на 
заболевание и, следовательно, считаются вторичны-
ми. Предполагается, что если болезнь будет «излече-
на», то и вторичные реакции испарятся. Проблемы 
возникают тогда, когда симптомы и заболевание 
несопоставимы с выраженностью наблюдаемой 
патологии. В подобных ситуациях, часто встречаю-
щихся при таких хронических состояниях, как боли 
в спине, головная боль, боль при миофасциальном 
болевом синдроме и височно-нижнечелюстном 
синдроме, жалобы пациента не вписываются в био-
медицинскую модель. 

В традиционной модели болезни эмоциональные 
и поведенческие реакции рассматриваются как 
ответ на заболевание или повреждение и, следова-
тельно, имеют второстепенное значение. Однако в 
многочисленных исследованиях, опубликованных 
начиная с 1960-х гг., подтверждается важная роль 
психологических, поведенческих и социальных 
факторов для выраженности, устойчивости и усугу-
бления боли. Несмотря на все большее количество 
исследований, эти факторы редко учитываются при 
лечении пациентов с хронической болью.

Хроническая боль – это больше, чем физический 
симптом. Ее постоянное присутствие имеет множе-
ство проявлений, включая поглощенность болью; 
ограничение личной, социальной и профессиональ-
ной деятельности; деморализацию и аффективные 
расстройства; использование большего количества 
медикаментов и частое обращение за медицинской 
помощью, когда в целом человек сживается с «ролью 
больного» [69]. Хотя важность подобных факторов 
признавалась в течение некоторого времени, только 
в последние 50 лет предприняты систематические 
попытки объединения этих факторов во всеобъем-
лющую модель боли. 

ТЕОРИЯ ВОРОТНОГО КОНТРОЛЯ БОЛИ 

Первой попыткой объединить физиологические 
и психологические факторы и разработать инте-
гративную модель хронической боли, которая пре-
одолевает недостатки одномерных моделей, была 
теория воротного контроля боли [58]. 

Согласно теории воротного контроля боли, при 
восприятии боли периферические сигналы взаи-
модействуют с корковыми переменными, такими 
как настроение и тревога. Боль не расценивается 
как соматическая или психогенная; наоборот, оба 
фактора обладают потенцирующим или замед-
ляющим действием. Согласно теории воротного 
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контроля боли, переживание боли представляет 
собой постоянную последовательность действий, в 
значительной степени рефлекторных в начале, но 
модифицируемых даже на самых ранних стадиях 
разнообразными возбуждающими и тормозящими 
влияниями, а также и восходящей и нисходящей 
активностью ЦНС. Результатом процесса является 
проявление боли и стратегия, с помощью которой 
человек избавляется от боли. Поскольку теория 
воротного контроля боли использует постоянное 
взаимодействие многочисленных систем (сенсорно-
психологической, эмоций, познания и поведения), 
предполагается существование значительного по-
тенциала для формирования переживания боли.

Поскольку до того, как была сформулирована 
теория воротного контроля боли, психологические 
процессы не расценивались как реакция на боль, эта 
новая модель предполагала, что прерывание или 
блокада неврологического пути неадекватны, по-
скольку психологические факторы способны влиять 
на ввод сигнала на периферии. Акцент на модули-
ровании сигналов на входе в спинном роге и дина-
мическая роль мозга в возникновении и восприятии 
боли приводит к интегрированию психологических 
переменных (например, предшествующего опыта, 
внимания и прочей когнитивной деятельности), 
что учитывается в проводящихся исследованиях и 
при лечении боли. Наибольшим вкладом теории 
воротного контроля является осознание роли ЦНС 
как основного компонента в генерировании и вос-
приятии боли.

Психологические аспекты теории воротного 
контроля вызывали вопросы, и это означало, что 
модель несовершенна [71]. Однако эта теория 
имеет огромную эвристическую ценность для сти-
мулирования дальнейших исследований в фунда-
ментальной науке о механизмах боли. Она также 
привела к возникновению новых видов лечения: 
методик, основанных на нейрофизиологии (напри-
мер, техники стимуляции мозга); на воздействии на 
периферические нервы и коллатеральные отростки 
столбчатых структур серого вещества спинного 
мозга [65], а также к прогрессу в фармакологии 
[9], к коррекции поведения [40] и вмешательствам 
с целью модификации процессов внимания и вос-
приятия, вовлеченных в переживание боли [85]. 
После того как была представлена теория воротного 
контроля, никто больше не пытался объяснить боль 
исключительно периферическими факторами.

ТЕОРИЯ НЕЙРОМАТРИКСА 

Недавно Melzack [61] расширил теорию воротно-
го контроля боли и объединил её с теорией стресса 
Selye [80]. В теории нейроматрикса делается ряд 
допущений в отношении боли. Например, Мелзак 
предполагает, что многоплановое переживание 
боли связано с характерными паттернами нерв-
ных импульсов, производимыми широко распро-
страненной нейронной сетью, которая образует 

«собственный нейроматрикс организма». Хотя 
нейроматрикс генетически детерминирован, он 
модифицируется благодаря сенсорному опыту и 
обучению. Другая важная характеристика теории 
нейроматрикса заключается в предположении о 
том, что паттерны нервных импульсов запускаются 
как сенсорным входом, так и центрально, независи-

мо от периферической стимуляции. 
Ноцицепция связана с активацией энергии, 

воздействующей на специализированные нервные 
окончания. Вовлеченные нервы передают информа-
цию о повреждении ткани в ЦНС. Исследования на 
животных позволяют предположить, что повторяю-
щаяся или постоянная ноцицептивная стимуляция 
может привести к структурным и функциональным 
изменениям, которые способны обусловить наруше-
ние процесса восприятия и внести вклад в формиро-
вание хронической боли [Woolf & Mannion, 1999]. 
Эти структурные и функциональные изменения 
свидетельствуют о пластичности нервной системы 
и могут объяснить, почему человек испытывает 
постепенное усиление в восприятии выраженности 
боли, называемой невральной (периферической и 
центральной) сенситизацией. Более того, если эти 
изменения уже произошли, они могут оказывать 
влияние на ноцицепцию даже тогда, когда устране-
на изначальная причина боли. Эти изменения в ЦНС 
объясняют жалобы на боль при многих хронических 
болевых синдромах (например, при миофасциаль-
ном болевом синдроме, расстройствах при хлысто-
вых травмах и боли в спине), даже когда физическая 
патология не выявляется. По мнению Melzack, эти 
изменения в ЦНС могут объясняться изменением 
собственного нейроматрикса организма.

Важный вклад в изучение физиологических 
механизмов боли внесли и отечественные ученые 
(Вальдман А.В., Вейн А.М., Крыжановский Г.Н.). 
В результате многолетних исследований Г.Н. Крыжа-
новским был открыт общий патофизиологический 
механизм нарушений при повреждениях централь-
ной нервной системы. Было доказано, что, помимо 
хорошо известных структурно-функциональных 
дефектов, в поврежденной нервной системе воз-
никает еще один, ранее неизвестный патологиче-
ский эффект: образование новых функциональных 
интеграций из первично поврежденных и вторично 
измененных структур центральной нервной систе-
мы. Разработка этой проблемы привела к созданию 
концепции патологической боли, которая позволи-
ла объяснить сохранение боли после завершения 
процессов заживления. 

БИОПСИХОСОЦИАЛЬНАЯ КОНЦЕПЦИЯ

Современного человека невозможно выделить 
из его окружения — семьи, рабочего коллектива 
и общества в целом. Хроническая боль поддержи-
вается такими факторами, как непонимание со 
стороны близких людей, потеря роли больного в 
семье, социальная дезадаптация. Такие психоло-
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гические факторы, как страх, тревога, депрессия, 
безусловно, оказывают влияние на восприятие боли 
и поведение пациента. Для того чтобы учесть весь 
комплекс явлений, приводящих к хронизации боли, 
была разработана биопсихосоциальная концепция 

[84] (рис. 1). 
В соответствии с этой концепцией боль пред-

ставляет собой результат динамического взаи-
модействия биологических, психологических и 
социокультурных факторов. На разных стадиях 
прогрессирования заболевания удельный вес биоло-
гических, психологических и социальных факторов 
может изменяться. Так, в острую фазу заболевания 
преобладают биологические факторы, но с течением 
времени на первый план могут выходить факторы 
психологические и социальные. В связи с этим ле-
чение хронической боли, направленное только на 
физический компонент боли, часто оказывается не-
эффективным. Для достижения успеха необходимо 
воздействовать не только на физиологические про-
цессы, но и на когнитивные, эмоциональные и пове-
денческие факторы, связанные с хронической болью.

В противоположность биомедицинской модели, 
делающей акцент на заболевании, биопсихосоци-
альная модель фокусируется не на заболевании или 
расстройстве, а на комплексном взаимодействии 
биологических, психологических и социальных пе-
ременных. На основании этой концепции различия 
в выраженности расстройства (которое включает 
его тяжесть, продолжительность и последствия для 
индивидуума) объясняются взаимоотношениями 
между биологическими изменениями, психологи-
ческим состоянием и социокультурной средой. Все 
эти переменные формируют восприятие и реакцию 
индивидуума на расстройство.

Биопсихосоциальный взгляд на хронические 
заболевания основан на понимании их динамиче-
ской природы. Хронические синдромы со временем 
прогрессируют. Следовательно, эти заболевания 
необходимо рассматривать как динамическое вза-
имодействие биологических, психологических и 
социальных факторов, которые формируют пере-
живания и реакции пациентов (рис. 2).

Биологические факторы могут инициировать, 
поддерживать и модулировать физические нару-

шения, в то время как психологические перемен-
ные влияют на оценку и восприятие внутренних 
физиологических сигналов. Социальные факторы 
формируют поведенческие реакции в ответ на пере-
живание физических нарушений. С другой стороны, 
психологические факторы оказывают влияние на 
биологические, нарушая выработку гормонов, ней-
ромедиаторов, изменяя структуру и биохимические 
процессы в мозге, состояние вегетативной нервной 
системы. Поведенческие реакции могут также воз-
действовать на биологические факторы: человек из-
бегает определенной деятельности для облегчения 
симптомов. Хотя изначально избегающее поведение 
может облегчить симптомы, в конечном итоге такое 
поведение приведет к дальнейшему нарушению 
физической адаптации, усиливая ноцицептивную 
стимуляцию. Картина будет неполной, если мы не 
учтем непосредственного влияния факторов самого 
заболевания и методов лечения на когнитивные и 
поведенческие параметры. Биологические измене-
ния, обусловленные заболеванием, и используемые 
для лечения лекарственные препараты (например, 
стероиды или опиоиды) могут влиять на концен-
трацию внимания, вызывать усталость, изменять 
оценку индивидуумом собственного состояния, а 
также влиять на способность к работе (например, 
вследствие седативного действия).

Разнообразные реакции пациентов на ноци-
цептивную стимуляцию и их лечение становятся 
понятнее, когда мы рассматриваем боль как лич-
ностное переживание, возникающее под влиянием 
внимания к ситуации, ее смысла и предшествующе-
го опыта так же, как и под влиянием физической 
патологии. В большинстве случаев биомедицин-
ские факторы провоцируют изначальное сообще-
ние о боли. Однако с течением времени возникают 
вторичные проблемы, связанные с нарушением 
адаптации – это может усиливать и удерживать 
ситуацию. Пассивность ведет к повышению кон-
центрации внимания и к поглощенности своим 
организмом и болью, и эти изменения в поведении 
повышают вероятность неправильного понимания 
симптомов, придания им особого значения и ощу-
щения собственной нетрудоспособности. Сниже-
ние физической активности, раздражительность, 
боязнь повторного повреждения, боль, отсутствие 

Ри с. 1. Биопсихосоциальная концепция боли

Рис. 2. Взаимосвязь когнитивных,
эмоциональных и физиологических характеристик
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компенсации функции и окружение, которое, воз-
можно, невольно поддерживает пациента в роли 

больного, может препятствовать облегчению боли, 
успешной реабилитации, снижению нетрудоспо-
собности и повышению адаптации. Боль, которая 
со временем не исчезает, не следует рассматри-
вать как исключительно физическую или исклю-
чительно психологическую реакцию. Скорее, 
переживание боли – это сложное сочетание ряда 
взаимозависимых биомедицинских, психологиче-
ских и поведенческих факторов, взаимоотношения 
между которыми динамичны и изменяются с те-
чением времени. Разнообразное взаимодействие 
факторов, влияющих на человека, страдающего 
хронической болью, говорит о сложности фено-
мена и о том, что он требует биопсихосоциального 
подхода.

В интегративную биопсихосоциальную мо-
дель хронической боли необходимо внести вза-
имозависимые отношения между физическими, 
психологическими и социальными факторами, 
а также изменения, которые претерпевают эти 
взаимоотношения с течением времени. Модели 
и подходы к лечению, которые концентрируются 
только на одном из этих трех ключевых факторов, 
всегда будут страдать незавершенностью. Согласно 
биопсихосоциальной концепции, каждый из этих 
факторов вносит свой вклад в переживание боли и 
в реакцию на лечение. Взаимодействия между раз-
личными факторами порождает индивидуальное 
переживание боли. Эти взаимодействия носят си-
нергический характер, таким образом, психологи-
ческие и социобиологические факторы модулируют 
ноцицептивное раздражение и реакцию на лечение. 
В свою очередь, ноцицептивное раздражение может 
влиять на то, как пациенты оценивают собственную 
ситуацию и лечение, свое настроение и способы 
взаимодействия со значимыми людьми, включая 
медицинский персонал.

ОБОСНОВАНИЕ ЗНАЧЕНИЯ 
НЕФИЗИОЛОГИЧЕСКИХ ФАКТОРОВ 

История медицины изобилует описаниями вме-
шательств с целью облегчения боли. В настоящее 
время известно, что многие из этих методик не толь-
ко не имеют терапевтической ценности, но даже 
способны нанести реальный вред пациентам [85]. 
До второй половины XIX века и начала исследований 
в области сенсорной физиологии основной арсенал 
лечения боли представлял собой вмешательства, 
которые не оказывали прямого воздействия на ор-
ганные механизмы, связанные с источником боли. 
Несмотря на отсутствие адекватной физиологиче-
ской базы, было доказано, что эти виды лечения 
обладают некоторой эффективностью, по крайней 
мере для отдельных пациентов. Эти эффекты бы-
ли пренебрежительно обозначены как «эффекты 
плацебо» или «психологическим лечением», смысл 
же заключался в том, что облегчаемые симптомы 

являются психологическими (то есть воображае-
мыми) [93].

Хотя некоторые схемы лечения основаны на 
конкретном знании физиологии, способ действия 
не всегда связан с изменением физиологических 
процессов. Например, в исследовании пациентов 
с головной болью, получавших медикаментозное 
лечение, Fitzpatrick, Hopkins и Harvard-Watts [36] 
пришли к выводу, что, хотя многим пациентам 
помогает прием лекарственных препаратов, в 
большинстве случаев улучшение самочувствия не 
связано непосредственно с действием этих препара-
тов. Точно так же, хотя метод биологической обрат-
ной связи помогает при некоторых расстройствах 
(например, при головной боли и боли в спине), 
реальные эффекты этого метода не всегда связаны 
с изменением физиологической активности [16].

СОЦИАЛЬНО-КУЛЬТУРНЫЕ ФАКТОРЫ 

Общие представления врачей и пациентов о 
болезни и здоровье основаны на предшествующем 
опыте, социальной и культурной передаче представ-
лений и ожиданий. Принадлежность к этнической 
группе влияет на восприятие, обозначение, реак-
цию и сообщение о различных симптомах, а также 
на то, от кого при необходимости предпочитают 
получать медицинскую помощь, а также на типы 
лечения [56]. Большое количество работ подтверж-
дают важность социально-культурных факторов 
[52] и половых различий (например, Вейн А.М., 
Данилов А.Б., 2003; Unruh, 1996) в представлениях о 
боли и реакции на нее. Социальные факторы влияют 
на то, как семьи и локальные группы и реагируют 
на пациента, и контактируют с ним. Более того, 
этнические ожидания, возрастные стереотипы, ген-
дерные нормы могут влиять на взаимоотношения 
между врачом и пациентом. 

ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ 

Боль является исключительно субъективным, 
личным переживанием, но она неизменно описы-
вается в терминах сенсорных и эмоциональных 
свойств. Согласно определению Международной 
ассоциации исследования боли, «боль – это непри-
ятные ощущения и эмоции, связанные с действи-
тельным или возможным повреждением различных 
тканей человеческого организма» [62, с. 217]. Клю-
чевая и согласующая роли сенсорной информации и 
эмоционального состояния поддерживаются огром-
ным количеством доказательств [34]. К эмоцио-
нальным компонентам боли относится множество 
различных эмоций, но они носят главным образом 
негативный характер. При лечении пациентов с хро-
нической болью наибольшее внимание привлекают 
страх, тревога и депрессия.

Множество исследований было посвящено вы-
явлению когнитивных факторов, оказывающих 
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влияние на боль и нетрудоспособность [например, 
24, 46, 91]. Эти исследования последовательно про-
демонстрировали, что отношение к своему состоя-
нию, представления и ожидания, самовосприятие, 
стратегии преодоления боли, установки, ресурсы 
для психологической адаптации влияют на способы 
сообщения о боли, физическую активность, нетру-
доспособность и реакцию на лечение.

Психологические и социальные факторы могут 
оказывать косвенное влияние на боль и нетрудо-
способность, снижая физическую активность и, сле-
довательно, снижая эластичность мышц, их тонус, 
силу и физическую выносливость. Страх повторного 
повреждения, возврата нетрудоспособности и не-
удовлетворенность работой также могут влиять 
на желание вернуться к обычной деятельности. 
Несколько проведенных исследований позволяют 
предположить, что психологические факторы ока-
зывают также непосредственное воздействие на 
физиологические параметры, напрямую связанные 
со стимуляцией или усилением ноцицепции. Когни-
тивные интерпретации и аффективная активация 
способны оказывать непосредственное влияние 
на физиологию путем повышения возбудимости 
вегетативной нервной системы [13], выработки 
эндогенных опиоидов (эндорфинов) [12] и мышеч-
ного напряжения [38].

ЗНАЧЕНИЕ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ 

Лечение, основанное на биопсихосоциальной 
концепции, должно воздействовать не только на 
биологическую основу симптомов, но и на весь 
диапазон социальных и психологических факторов, 
которые влияют на боль, стресс и нетрудоспо-
собность. Следовательно, лечение следует раз-
рабатывать не только на основании физических 
составляющих, но также изменять поведение па-
циента независимо от его специфической патофи-
зиологии. Лечение должно быть сосредоточено на 
снабжении пациента методиками для достижения 
ощущения контроля влияния боли на его жизнь 
путем изменения эмоциональных, поведенческих, 
когнитивных и сенсорных аспектов переживаний. 
Поведенческие подходы помогают показать па-
циентам, что они способны на большее, чем им 
кажется, следовательно, повышают ощущение 
личных возможностей. Когнитивные методики по-
зволяют пациенту взять под контроль эмоциональ-
ные, поведенческие, когнитивные и сенсорные 
реакции. Долгосрочные и стабильные изменения 
в поведении пациента могут произойти только 
тогда, когда пациент научится связывать успех со 
своими собственными усилиями. В результате это-
го лечения происходит изменение представлений о 
боли, о способе психофизиологической адаптации 
и сообщаемой выраженности боли, а также непо-
средственное изменение поведения. 

Существенное значение биопсихосоциальной 
концепции заключается в необходимости пред-

варительного определения физических, психоло-
гических и социальных характеристик пациентов, 
и только на их основании следует разрабатывать 
лечение и оценивать его эффективность. Биопси-
хосоциальный подход не отрицает роли лечения, 
направленного на биологический компонент боли, 
он лишь говорит о необходимости дополнительного 
воздействия на психологические и социокультур-
ные факторы. Данный подход лежит в основе специ-
ализированных мультидисциплинарных программ 
по лечению хронических болевых синдромов, в 
последнее время получивших широкое распростра-
нение в США и Западной Европе.
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Physiological and psychological model and 
chronic pain

A.B. Danilov, Al.B. Danilov 

Considered the value of physiological and psychological 
bases of the approach to treatment of chronic pain, the 
need for preliminary determination of the physical, 
psychological and social characteristics of the patients. The 
conclusion is made, that only on this basis should develop 
treatment and assess its effectiveness.

Keywords: physical factors, psychological factors, 
physiological and psychological factors, pain treatment.


