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疼痛严重危害患者的生理和心理健康，常常伴有心理或
精神改变，甚至造成功能障碍。 因此，一旦通过评估手段确诊
了疼痛，就需要采取相应的治疗措施。 疼痛的治疗可以分为
药理学和非药理学两种。 非药理学方法中的心理干预是目前
疼痛治疗中比较流行的一种手段。 在大多数情况下，采用常
规的镇痛药并辅以适当的心理治疗能够获得更好的镇痛效

果。 在此，我们将对急、慢性疼痛治疗中常用的一些心理干预
手段进行简要阐述。
大约一个世纪以前， 在生物医学模式的指导思想下，慢

性疼痛被认为是一种单纯的病理症状。 当时对疼痛的治疗方
法主要包括两方面：一是使疼痛的病理改变局限化，二是采
用适当的治疗消除引起疼痛的病理改变。 然而，在没有组织
损伤的情况下，这种思路就会让人很困惑。 上世纪七十年代，
生物医学模式的局限性日渐明显，而Melzack和Wall的“闸门
控制学说” 则为心理学因素影响疼痛的研究打开了一扇大
门 ［1］。 在该理论的引导下，各种生物心理学模型依次诞生，心
理学渐渐被应用于疼痛的临床治疗 ［2］。 当时的行为理论学家
提出了一些术语来定义疼痛相关的行为， 包括 “应答式”行
为，即个体对刺激产生的被动反应；“操作式”行为，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。 后来，认知因素的作用也逐渐受到重
视。 越来越多的研究及临床实践证实，在疼痛治疗过程中，适
当的心理学干预方法将有助于疼痛的缓解。

1 认知行为疗法（cognitive behavioral therapy，CBT）
认知行为疗法是目前最有影响力的心理辅导和心理治

疗方法之一，广泛应用于多种精神障碍的治疗，包括抑郁和
焦虑。 顾名思义，认知行为疗法包含“认知”和“行为”两种成
分。 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。 而行为疗法的依据是：行为是
通过学习获得的，因此可以通过一些操作方法来消退、抑制、
改变和替代原来的不良行为［3］。认知行为疗法是两者的结合，
重点在于改变患者的信仰、期望和应对能力。 在治疗过程中，
医生帮助患者及家属了解可能加剧疼痛的环境因素，并且指

导他们改变这些因素（如调节生活方式，包括饮食、睡眠和运
动）。 医生可以指导患者如何使用特殊的认知方式控制疼痛，
如注意和分散注意、引导想象、自我催眠等，作为对药理学方
法的补充。
已经证实，CBT对于多种类型的急、慢性疼痛都有显著疗

效，包括术后痛、腰背痛、烧灼痛、风湿性关节炎痛、肌纤维
痛、复杂性局部疼痛综合征、癌症痛、坐骨神经痛、颞下颌关
节痛、头痛、镰状细胞贫血病性疼痛和治疗性疼痛等［4］。

2 支持心理疗法（supportive psychotherapy）
支持心理疗法是一种以支持为主的特殊心理治疗方法。

在治疗过程中，医生不用去分析患者的潜意识，而主要是支
持和帮助患者适应目前所面对的现实，故又称为非分析性治
疗。 支持心理疗法是心理医生应用心理学的知识和方法，采
取劝导、启发、鼓励、支持、同情、说服、消除疑虑、保证等方
式，来帮助和指导患者分析认识当前所面临的问题，使其发
挥自己最大的潜力和优势， 正确面对各种困难和心理压力，
以渡过心理危机，从而达到治疗目的的一种心理治疗方法［5］。
支持疗法在慢性痛中应用的第一步是让患者产生被理

解的体验，可以通过向有同情心的聆听者讲述他们的故事而
实现。 患者最迫切希望讨论的问题是疼痛在他们的社会生
活、情感及行为这几方面的影响。 患者需要别人认同并且重
视他的痛苦。 一旦患者开始产生信任感，也就产生了支持的
效果。 支持疗法的特点在于它将患者从单纯机械理解自身困
境的被动接受者转变成为康复和复原中活跃的角色。

3 操作行为疗法（operant behavioral therapy，OBT）
操作行为疗法基于操作式条件反射，是Skinner在上世纪

三、四十年代的工作中探索到的一种现象。 纯粹的操作式条
件反射范式假设：当强化维持的时候，行为的频率增加；当没
有奖赏或者惩罚的时候，行为的频率降低。
操作行为疗法理论在慢性痛的应用首先由Fordyce在上

世纪60年代末开创。 Fordyce的方法关注于通过调节明显的疼
痛行为来改变功能。 与之相一致，操作行为疗法包括以下几
个方面：识别出需要进行调节的疼痛行为；找到出现在这些
行为之前并对其产生影响的刺激；确定针对这些行为的强化
刺激与惩罚方式。 目标在于移除疼痛行为的强化因素，并且
提供对好的行为的奖赏。 在操作行为疗法的早期，要求患者、
配偶及家庭成员集中学习操作行为疗法的模型，并忽视疼痛
行为（如抱怨、休息等），用言语夸奖或者患者喜欢的其他奖赏
方式强化其正性行为（如坚持运动、锻炼及自信的表情等）［6］。
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4 催眠疗法
催眠治疗有3个基本要素：诱导、治疗性暗示和终止催眠

体验的暗示［7］。
诱导是促使患者的意识发生改变的过程，即从平常的清

醒状态变为一种有利于暗示发挥作用的想象性投入状态。 诱
导的目的是使患者获得分离的能力。 在诱导过程中，医生的
首要目的是吸引患者的注意力， 其次是帮助患者集中注意
力，减少注意范围，然后将注意力引向内在事物，最后一步就
是分离。 分离性感受是使催眠区别于非催眠体验的关键。 分
离是指从意识中主动划分出某些方面的感受。 在疼痛治疗
中，催眠激发了患者从意识中分离出痛苦的能力。
一旦患者体验到了分离， 便可以对他们实施治疗性暗

示，即分离疼痛症状。在这一阶段主要进行治疗性沟通。对医
生来讲，了解患者对暗示是否有反应是很重要的，因为镇痛
反应仅仅发生在患者的想象中， 对医生来说是看不到的，所
以提供另外的提示使反应表现在外在的举止行为上，有助于
评价患者的反应性。
在经历了治疗性暗示后，催眠体验趋于尾声。 通常情况

下，医生会暗示患者在催眠之后将感到神志清爽，精力充沛，
并惊讶于症状的改善。 但是这一步并不是所有疼痛患者都需
要，例如烧伤患者，他们处于制动状态，不需要回复到机敏的
活动状态。
催眠疗法可以用于多种急、慢性疼痛的治疗。 在急性疼

痛中，对于正在遭受疼痛折磨、接受术后护理或因疾病和外
伤而丧失能力的患者，分离性暗示可以使重度疼痛患者从疼
痛及伴随疼痛的不愉快感中解脱出来， 并产生高度的舒适
感。 术后痛、烧伤痛、牙科痛、分娩痛及其他医疗操作造成的
急性疼痛都可以通过催眠干预得到缓解。
另外，在慢性疼痛综合征中也可以应用催眠。 在癌症痛

的临床治疗中，有很多问题需要注意，首先临床医生必须了
解，癌症痛最显著的特征在于疼痛对患者的意义。 癌症痛威
胁到患者的安全感，常常源于焦虑和恐惧。 因此，减轻癌症痛
需要以患者自身的痛感觉为中心来实施催眠暗示，同时治疗
其他的伴随症状［8］。在头痛的催眠治疗中需要注意，头痛常常
比其他部位的疼痛更令人难以忍受，因为它对于清醒和自我
感知是非常重要的。 在头痛没有发作的时候进行治疗比较
好，例如偏头痛患者，由于痛苦难耐，患者在偏头痛发作期间
无法承受催眠治疗。 此外，催眠也适用于神经源性痛及骨骼
肌肉痛的急性发作，缓解患者急性痛，并且提高患者对于非
催眠治疗的顺应性。 催眠治疗用于幻肢痛也会有良好的效
果，能够帮助患者将幻肢痛变为舒适的感觉。 控制疼痛后，接
下来的暗示会使患者意识不到幻肢的存在［9-10］。

5 眼动脱敏和再加工治疗 （eye movement desensitization
and reprocessing，EMDR）
眼动脱敏和再加工治疗，又称为眼动心身重建法，属于

行为疗法中暴露疗法的一种形式。 它是最新型的心理治疗方
法，可以促使消极想法和负性情绪快速而稳固地缓解。 由于
对创伤后应激综合征具有显著疗效，EMDR被推广应用于很
多的临床治疗中，如成瘾、抑郁和疼痛。 EMDR是对疼痛心理
治疗的全套方法的补充，它可以推动心理和情感创伤起源的

慢性痛的认知进程［11］。
EMDR由心理学家Francine Shapiro于上世纪八十年代末

定义，她在一个偶然的机会中发现，眼睛的快速来回转动可
以减少消极的想法和感受， 经过一系列实验之后， 提出了
EMDR疗法。 EMDR疗法在1998年正式被美国心理学会认可，
其要素包括冥想、暴露、双焦点注意、放松和认知。 这些元素
大多是传统心理治疗常用的方法， 而EMDR特征之一就是将
这些治疗元素进行整合［12］。
在EMDR治疗过程中， 要求患者识别出能够让其感觉更

好的问题或条件， 并且指出与负性感受和想法相关的问题。
然后，患者被指示关注消极的想象、感觉和想法，同时进行快
速眼动，通过患者追踪治疗师双手的运动来实现。 之后，患者
被指示放松并注意他们是否感觉到任何的不同。 有很多人都
会报告产生了变化。 如果没有变化，这一过程会重复，直到患
者感觉改善。 EMDR既能够改变疼痛的强度，也能够改变痛觉
记忆的方式。

6 介入性治疗中减少痛苦和担忧的心理学手段
在一些介入性治疗过程中， 如静脉穿刺和腰椎穿刺等，

患者往往会承受到一定程度的痛苦，由此产生的忧虑和抗拒
会造成患者对治疗的不配合。 一些心理干预方法能够减轻这
种状况。 首先使用恰当的语言向患者解释，使其清楚即将做
什么，第二步是强调患者可能体验的感觉的性质，如冷、麻刺
感、压迫感等，使患者能够注意到自己的真实感觉，而不仅仅
注意疼痛。 另外，使用注意、分散注意力、放松和引导想象等
策略可以帮助患者减少治疗过程中产生的疼痛和担忧，引导
患者参与治疗的不同阶段。 在此过程中具体选用何种方式视
患者喜好而定。需要注意的是，在这个过程中选择、控制和预期
非常重要，尤其对孩子，应该给予孩子尽可能多的选择，如选择
哪只胳膊注射，是否眼睛看着注射，用什么样的止痛工具等。
综上所述， 随着生物医学模式向生物-心理-社会模式的

转变，医学界对疼痛的心理学治疗越来越重视，目前认为最
佳的疼痛治疗方案应针对疼痛所涉及的各个方面，在传统的
疼痛治疗基础上结合心理学治疗将起到更好的作用。 大量西
方国家的研究描述了心理学手段在疼痛治疗中的应用，而我
国的疼痛心理治疗则刚刚起步，无论是基础研究还是临床实
践均不成熟，尚未达到广泛应用及专业化的程度。 随着我国
人民生活水平的逐步提高， 对疼痛治疗的社会需求快速增
长。 在这种情况下，作为研究者需要提供科学依据来支持和
验证当前心理学治疗手段的有效性，而作为医务工作者则需
要在临床治疗过程中更多的关注疼痛患者的心理问题，加强
疼痛心理治疗的理论学习， 采用适当的疼痛心理治疗方法，
将治疗效果发挥到最好。
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思 考 题

1. 疼痛治疗中常用的心理干预手段有哪些？
2. 介入性治疗中应采取怎样的心理学手段减少患者

的痛苦和担忧？

（本文编辑 马云会）
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已有专利，请附专利证书复印件。
1．11 标题层次：标题层次采用阿拉伯数字连续编码，标题层
次划分一般不超过4节。

2 特别说明
2．1 来稿请用Word格式、 小四号字打印在A4纸上寄至本刊
编辑部。 同时请将文章的电子版发至：nursing＠263．net。 本刊
尚不受理单独的电子版投稿的文章。 稿件的回执与退稿信或
退修信、校样也将发至作者的电子信箱中。
2．2 来稿须附单位推荐信，注明对稿件的审评意见、无一稿
两投、不涉及保密、署名无争议等项。
2．3 凡投寄本刊的稿件，3个月内 （以稿件回执日期计算）给
予回复。对不采用稿件，允许作者提出不同意见。本刊不退原
稿，请作者自留底稿。 凡在接到本刊回执后3个月内未接到稿
件处理通知者，系仍在审理中。 作者如欲投他刊，请先与本刊
联系，切勿一稿两投。
2．4 作者投稿时须从邮局汇 20 元稿件处理费， 请勿在稿件
中夹寄。 稿件确认刊载后，将按标准收取版面费，出具正式收
据。 凡收取版面费后因作者原因撤稿的文章，版面费不予退
回。 稿件刊登后酌致稿酬，并赠当期杂志2册。 稿件及汇款请
勿寄给个人。
2．5 有关稿件事宜，编辑部均与第一作者联系，稿费和赠阅
杂志寄给第一作者。 本刊录用的所有稿件，均以纸载体、光盘
和网络版形式同时出版。 所付作者稿酬中已包含上述各项。
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