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疼痛是一种多维度现象，包含了感觉、情绪、动机和认知

评价等诸多方面。 在过去的几十年中，研究者逐渐意识到现

有疼痛治疗的生物医学模式的局限性，并在疼痛心理影响因

素领域开展了大量工作，同时，慢性痛的心理治疗也得到了

很大改进。 为了更好地理解疼痛心理学的相关知识，我们首

先介绍疼痛的基本概念。

1 疼痛的定义
根据国际疼痛协会（IASP）的定义，“疼痛是一种与组织

损伤或潜在组织损伤有关的不愉快的主观感觉和情感体

验”。 根据这一定义，疼痛包含至少两个方面的涵义，一是独

特的感觉特性，二是不愉快的情绪反应。 疼痛作为一种感觉

信号，本身具有警示作用，可促使生物体采取保护性的逃避

行为。 然而疼痛不仅仅是一种单纯的感觉，它同时还包含情

感和认知成分，具有非常强烈的主观色彩。 大部分研究者都

认同疼痛包含“痛知觉”和“痛反应”两个方面。 其中，“痛知

觉”有感觉辨别、情感冲动和认知评估3种成分，感觉辨别负
责分析刺激的性质、部位、强度及持续时间等信息，情感冲动

促使个体产生不愉快情绪，认知评估则包括对伤害性刺激的

注意、预期和记忆等。

2 疼痛心理学的产生和发展
人们关注心理因素对躯体疾病的影响始于20世纪30年

代。 根据临床观察，精神病患者疼痛的发生率很高，提示心理

障碍可能是疼痛的起因之一。 后来又发现，痛感知的形成依

赖于复杂的神经网络交互作用，组织损伤所产生的神经冲动

受到中枢多个系统的调节，包括非伤害刺激激活的上行传递

系统，以及各种环境和认知因素所激活的下行抑制系统。

从20世纪70年代起，行为理论学家也开始关注疼痛。 他
们对疼痛相关的行为展开了分析，并用相应的术语来定义这

些行为，包括“应答式”行为 ［1］：即个体对刺激产生的被动反

应；“操作式”行为［2］：即个体的痛行为会因某些因素而得到强

化，如经济上的补偿、逃避责任、获得别人的关心等。 治疗目

标也由减轻疼痛症状转变为同时减少痛行为、恢复正常活动

和重返工作岗位等。

80年代以后，认知因素的作用逐渐受到重视，在个体对
疾病的归因、期待、自我效能、自我控制感、应对、想象等一系

列方面都展开了研究。 认知疗法的主要目的在于改变患者对

自身疼痛的负面认识，增强其自信和自我控制感。 目前很多

认知和行为治疗技术都已应用于临床。 生理心理学家还研究

了疼痛产生和维持过程中心理因素和生理因素之间的相互

作用，发现有肌张力、心血管活动及自主觉醒状态的改变，并

提出了生物反馈技术和放松训练等治疗措施［3］。

3 痛觉形成的心理过程
疼痛体验往往伴随着想要立即终止、减轻或避开疼痛刺

激的想法。 在大多数情况下，躯体的不舒服是疼痛相关情绪

反应产生的原因。 按照疼痛的时程可将相关情绪分为两种，

一种是个体对于当前或短期内的刺激感到不舒服， 被称为

“即刻不愉快感”，它通常与痛感觉强度和特性相关；另一种

是“延伸的痛情绪”，它与疼痛的长期意义直接相关。

Wade［4］和Price等［5］将痛觉的形成过程概念化为一种四阶

段模型，首先是初始的“感觉辨别阶段”，其主要成分是疼痛

的感受强度，这一阶段与疼痛感觉特征的即刻评价、自主神

经系统和躯体运动系统的激活及疼痛产生的环境背景有关；

第二阶段为“即刻不愉快感”，反映了个体即时的情绪反应，

与个体对疼痛当前意义的评价有关， 有较少的认知活动参

与；第三阶段涉及疼痛远期意义的反思和认知过程，表现为

“延伸的情绪反应”，包含了抑郁、挫折、焦虑和愤怒等多种情

绪。 最后一个阶段是外在的“行为学表达”，该阶段对于研究

控制和减轻疼痛具有重要意义。

4 影响疼痛的心理学因素
心理因素对疼痛的性质、程度、时间空间感知、分辨和反

应程度等均能够产生影响。 疼痛信号可在任何传递水平和环

节上受到心理因素的调控。 例如注意、暗示和情绪等心理因

素均可改变疼痛反应：注意力分散、良性暗示、欣悦情绪可降

低痛反应，反之则增强。

就临床镇痛治疗来说，患者对医生的信任度、受教育程

度等均会直接影响镇痛效果。 有研究发现，单纯言语暗示可
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使35％的患者疼痛减轻，相比之下，不加任何暗示而使用强效
镇痛药时，显效者只有54％。影响痛觉的心理学因素主要包括

年龄、人格特征、既往经验、情绪和注意等。

与中青年相比较，老年患者的痛相关情绪和痛行为显著

减少。 老年疼痛患者对于焦虑、挫折、愤怒和恐惧的评分都非

常低。 因为对于老年患者来说，他们比年轻人更容易将疾病

的发生归结于衰老所致， 所以对于自身症状不像年轻人那

样表现出强烈的情绪反应。 而中年正是出现各种衰老相关

的疼痛症状的开始， 这使得该年龄段的人对慢性痛出现难

以接受。

人格特征是由先天素质和后天条件形成的，随着年龄的

增长逐渐趋于稳定，形成对客观世界特有的理解、认识和行

为方式。 Wade等［6］通过重复性研究验证了人格对于疼痛各个

阶段的选择性影响， 发现神经质和外向性都与疼痛强度无

关，神经质本身与即刻疼痛、不愉快感有关，对延伸的痛情绪

影响最大。 也有研究发现，外向的人比内向的人倾向于更频

繁地表达他们的疼痛。

患者已有的生活经历对于疼痛有显著影响。 临床观察多

次接受手术的患者，如果第一次手术时患者未感到剧痛和心

理恐惧，那么二次手术时其对于疼痛的担心和疑问会明显减

少。 相反，如果首次手术曾引起过难以忍受的疼痛，则二次手

术时就会对疼痛极度恐惧。

情绪状态显著影响患者的痛感受。 愉快、兴奋、有信心等

一些积极的情绪会有效减轻患者的疼痛反应；相反，恐惧、焦

虑、悲伤、失望等消极情绪则会致使患者的疼痛感觉增强。 另

外，对疼痛的注意程度也会影响疼痛的感知，当过度关注疼

痛时，会致其加重，而当分散或转移注意力时，疼痛的感觉就

会减轻。

5 慢性痛患者的心理问题
长期承受疼痛带来的痛苦的慢性痛患者往往存在各种

各样的心理和情绪问题。 了解这些问题将利于指导慢性痛患

者的治疗和护理过程。 疼痛会导致功能残疾和应激，这些又

会加重疼痛，形成一个恶性循环。 不健康的生活方式、缺乏社

会支持、抑郁性疾病，以及药物滥用史等均可促使急性痛转

变为慢性痛［7］。当慢性痛患者存在心理、用药、家庭问题、法律

责任等一系列问题时，这些因素之间的相互影响就会使问题

愈加复杂化［8］。

5．1 抑郁和焦虑
研究发现，40％－60％的慢性痛患者都伴随抑郁症状。 疼

痛可以引起抑郁，抑郁也可以引起和加重疼痛，孰因孰果并

不重要，重要的是我们必须意识到，慢性痛和抑郁会共存，需

要同步治疗。 临床研究表明，抗抑郁治疗能够有效缓解甚至

治愈慢性痛。 焦虑和恐惧都是由于患者对身受的痛苦失去控

制感而产生的情绪反应。 治疗疼痛的有效措施之一是消除其

恐惧和提供心理支持，这样做不仅有助于减轻疼痛，而且会

大大减少镇痛药的使用量。

5．2 躯体形式的疼痛问题
躯体形式的疾患意为：患者表现出符合某种躯体疾病的

症状，但是却无法用该病来解释。 目前采用的诊断为“与心理

因素有关的疼痛症状”（DSM-Ⅳ）， 用以描述那些以疼痛为主
要症状，但心理因素是疼痛形成、发展、维持和加重的首要因

素的疾患。 虽然这种情况病因不明，但是其造成功能残疾的

后果却是极为常见的。

有研究表明，与受重伤长期疼痛的患者相比，受轻伤的

躯体形式的疼痛患者每日要求服用阿片类药物的概率要高

出5倍以上。 一项调查发现，躯体形式的疼痛患者中阿片成瘾
的发生率为30％，比其他患者高出许多倍［9］。

5．3 自我限制活动
限制活动是阻碍慢性痛治疗效果的一大障碍，同时会导

致肌筋膜炎性疼痛。 许多纤维肌痛患者都有痛相关行为的恶

性循环史。 活动减少还会导致肥胖，研究发现，在那些不能

顺利返回工作岗位或恢复正常功能的患者中，78％体重是超
标的。

5．4 学习和条件化
疼痛是可以学习的。 疼痛患者可以学会在没有物理刺激

的情况下或看到别人痛苦时感到疼痛，即疼痛完全是精神来

源的。 疼痛也可以发生条件化，痛行为会因某些事件而被强

化。 例如仅在家人出现时才表现出疼痛相关的行为。 痛行为

被强化后患者会觉得疼痛更加难忍，而消除这些条件则有利

于疾病的恢复。

6 幻肢痛
幻肢痛现象是因截肢或外伤而使人失去身体某一部分

后仍持续感知那部分肢体存在或者出现疼痛的现象，分为幻

肢感、幻肢痛和残肢痛。 幻肢感是肢体或身体其他部位被切

除后主观感觉切除的部位仍然存在于身体原部位的现象，患

者可以感受到非正常的肌肉运动， 如感觉肢体不在正常位

置，或肢体长度、大小和温度的变化。

幻肢痛是对于已经截除的身体某部位仍然感觉到疼痛，

是一种神经病理性疼痛， 全身各部位组织切除后均可发生，

尤以四肢和乳房切除后多见。 幻肢痛的强度和频率变化非常

大，通常被描述为典型的神经痛症状，如间断剧烈的刺痛加

表面持续的烧灼感、痉挛痛、跳痛、压榨性疼痛等。 截肢患者

中幻肢痛的发生率高达80％。 残肢痛是身体某部位切除后局

限于断端部位的疼痛，表现为残肢的局部性疼痛。

研究表明，外周和中枢机制同时参与幻肢痛的发生。 虽

然心理因素没有直接参与其发生，但是影响其发展进程和严

重程度。

6．1 外周机制
幻肢痛患者由于残肢端的肌肉紧张会出现痉挛和压榨

感，在肌电图上可以观察到相应的肌肉紧张状态。 对症治疗

后会有所改善。 另外，会出现肢体表面血流降低的现象。 这

些温度较低的区域对冷刺激的反应比正常肢体敏感。Kristen

575· ·



中华护理杂志 2009 年 6 月第 44 卷第 6 期 Chin J Nurs, June 2009, Vol 44, No．6

等 ［10］发现，温度低和血液灌注低只发生在残肢，而健全的肢

体温度是正常的，因此残肢温度改变不是由广泛的交感神经

兴奋引起的。 交感神经阻滞和交感神经切除等侵入性治疗仅

有短暂的治疗效果，可以缓解幻肢的灼痛感，但对跳痛和刺

痛没有作用。 残端神经瘤的异位放电可能是幻肢痛产生的外

周机制之一，可被外来刺激诱发（如压力刺激和冷刺激）。 情

绪应激引起交感活动，导致肾上腺素水平增高，引发或者放

大神经瘤的放电。 背根神经节是截肢手术后的另外一个异位

放电位点，其异位放电会放大中枢对残端传入神经冲动的反

应，或者引起临近神经元去极化。

6．2 中枢机制
动物研究发现，截肢手术后或传入神经阻滞后动物的初

级躯体感觉皮层会发生功能重组。 例如，成年枭猴截去手指

后，截去手指的皮层代表区域会被临近的皮层侵入。 脊神经

后根切除术12年后，猴子的躯体感觉皮层代表区会出现显著
的功能重组（嘴部和下巴的皮层代表区侵入到截去的胳膊和

手的传入纤维代表区域）。 Ramachandran等［11］也发现，截肢患

者的脸部刺激和幻肢的感觉有点对点的对应，提示皮层重组

可能是形成幻肢痛的机制之一。

幻肢痛的治疗主要包括药物治疗和行为治疗。 阿片类药

物、降钙素和克他命都能有效缓解幻肢痛，术前预先给予镇

痛药也能够阻止一部分患者幻肢痛的发生。 由于NMDA的拮
抗剂和GABA激动剂能逆转或阻止皮层功能的重组， 因此这
两种药物的临床实验将有助于观察其治疗效果。

幻肢痛的行为疗法始于20世纪70年代。 通过训练患者控
制残肢的血流可减轻幻肢痛产生的烧灼感，而通过训练控制

残肢的肌肉紧张状态则能够减轻痉挛感。 神经电生理和神经

影像学研究发现，恢复原先的皮层构造会使幻肢痛消失。 给

予身体某部分大量的行为刺激会引起其脑部代表区的扩大，

因此经常使用肌电控制假肢的患者其幻肢痛会趋于缓解，其

大脑皮层功能重组会降低［12］。 还有一种行为疗法是训练患者

分辨作用于肢体残端的电刺激，2h ／ d，持续2周就可以有效缓
解幻肢痛，同时也会使皮层功能重组得到显著恢复 ［13］。 或者

给予嘴部皮肤刺激，嘴部的皮层代表区被认为已经扩大到截

肢和残肢的代表区，通过刺激可以分离这两个皮层，减少皮

层功能重组，进而缓解幻肢痛。 对于外周因素主导的幻肢痛，

生物反馈可能更有效。 生物反馈调节包括肌电图生物反馈、

皮肤温度反馈和肌肉松弛程序。 现在已有研究证实，热生物

反馈对于幻肢痛有良好的治疗效果。

其他治疗幻肢痛的方法包括交感神经切除术、背根神经

节入口区损毁术、脊髓前侧柱切断术和神经根切断术、局部

麻醉、经皮神经刺激、针灸、物理疗法以及超声疗法等。 这些

治疗方法虽然在临床中常用，但是效果并不理想，而且缺少

相应的实验研究支持。

总之 ，疼痛作为一种多维度的现象 ，与心理学有着紧

密的联系。 无论是在疼痛的临床治疗还是护理过程中 ，适

当添加心理学手段，都会大大促进患者的身体康复和症状

缓解。
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思 考 题

1． 疼痛包含哪两方面的涵义？
2． 与疼痛有关的心理学因素有哪些？

（本文编辑 马云会）
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