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РЕЗЮМЕ

Въведение: Болката е мултидименсионално 
преживяване за нараняване или заплаха от бъ-
деща увреда, със сетивни, когнитивни, мотива-
ционни и емоционални аспекти. Неговата същ-
ност зависи от значението, което индивидът 
придава на болката в конкретна ситуация.

Цел: Целта на статията е да анализира и 
структурира концепция за болката като запла-
ха, обхващайки нейните психологични и феноме-
нологични аспекти.

Материали и методи: Обзор и критичен ана-
лиз на литературата, засягаща разглежданата 
тема. 

Резултати: Заложена е идеята, че предразпо-
лагащ фактор за поддържането на острата бол-
ка и преминаването й в хронична е очакването 
(заплахата) от бъдеща вреда. Проучени са емо-
ционалните (страх и тревожност) и когнитив-
ни (свръхбдителност и катастрофалност) ком-
поненти на заплахата от болка. Оценките на 
ситуацията по време на болка и на собствени-
те ресурси за справяне с нея са основни когнитив-
ни медиатори, предопределящи изхода от нея. 
Възприемането на болката като заплаха прово-
кира страх, тревожност, преживявания на не-
сигурност, безпомощност и дезадаптивни мо-
дели на поведение. Избягващото болката пове-
дение е в основата на стрес-диатезата при из-
явата на хронична болка и прогнозира бъдеща 
инвалидност.

ABSTRACT

Introduction: Pain is a multidimensional experi-
ence of injury or threat of future damage, with senso-
ry, cognitive, motivational and emotional aspects. The 
essence of the pain experience depends on the mean-
ing that the individual gives to pain in a particular 
situation.

Aim: The aim of the article is to analyze and struc-
ture the concept of pain as a threat, covering its psy-
chological and phenomenological aspects

Materials and Methods: A review and critical 
analysis of relevant literature have been conducted.

Results: It has been established that a predispos-
ing factor for maintaining acute pain and turning it 
into a chronic one is the expectation (threat) of future 
harm. The emotional components of the threat of pain 
(fear and anxiety), as well as the cognitive ones (over-
vigilance and catastrophizing), have been studied. 
The assessments of the situation during pain and of 
the pain-coping resources are the main cognitive me-
diators that determine the outcome. The perception of 
pain as a threat provokes fear, anxiety, experiences of 
insecurity, helplessness, and maladaptive behaviors. 
Pain-avoiding behavior is in the basis of the stress-di-
athesis in the manifestation of chronic pain and it pre-
dicts future disability.

Conclusion: Pain is a threat to the physical and 
the psychosocial functioning. The assessment of the 
emotional, cognitive and situational aspects related 
to pain should be a part of the multidisciplinary ap-
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логични, психологични, личностни, културални, 
етнически и социодемографски фактори, които 
я поддържат и влияят на нейната продължител-
ност и интензивност. Тези фактори участват във 
формирането на модели на поведение за справя-
не с болката. Дезадаптивните модели на поведе-
ние поддържат нейното персистиране и са при-
чина за бъдеща инвалидност и понижено качест-
во на живот. Те са свързани и със смяна на со-
циалната роля, промяна на начина на живот, по-
лагането и изпълняването на конкретни житей-
ски цели (4,5). Следователно болката представля-
ва заплаха не само за соматичната цялост, а и за 
психосоциалното функциониране. 

Целта на статията е да анализира и структу-
рира концепция за болката като заплаха, обхва-
щайки нейните психологични и феноменологич-
ни аспекти.

ЗАПЛАХАТА В ДЕФИНИЦИИТЕ НА 
БОЛКАТА

Концепцията за болката като заплаха е зало-
жена в повечето предложени дефиниции, обяс-
няващи нейната същност. Преди основаване-
то на Международната асоциация за изучаване 
на болката (IASP), чиято основна задача е била 
формулиране и приемане на общовалидна де-
финиция на болката, редица учени са предла-
гали различни обяснения за болката. Според 
Richard Sternbach болката e едновременно пер-
сонално усещане за нараняване, вреден стимул, 
сигнализиращ за настоящо или предстоящо ув-

ВЪВЕДЕНИЕ

Болката е универсален феномен, който има 
съществена роля за оцеляването ни като инди-
види. Тя е част от цялостна отбранителна систе-
ма със специфична функция да сигнализира за 
непосредствена опасност или заплаха, засягащи 
нашето физическо и психическо функционира-
не. Тя е предупреждение, сигнал за наранява-
не или заболяване (1). Споменът за изпитаната 
болка при контакт с вредни стимули в минало-
то участва в оценката на подобни ситуации като 
заплаха и ни мотивира да им противодейства-
ме. Хората с вродена липса на чувствителност за 
болка често не преживяват дълго. Липсата на из-
граден опит с болката е в основата на тяхната на-
рушена способност да оценяват като заплаха си-
туациите, свързани с нея. Така те не могат да се 
предпазят от наранявания и да оценяват после-
диците от тях (2). 

Острата болка е с кратка продължителност 
(между 1 и 3 месеца). Тя е свързана с конкретна 
тъканна увреда и има протективна роля. Ней-
ната биологична същност се изразява в преду-
преждение за конкретно физическо увреждане. 
Тя генерира сложна реакция на стрес, задвиж-
ваща комплекс от хомеостатични процеси, уни-
кални за всеки субект. Хроничната болка про-
дължава повече три месеца и няма протектив-
на роля. Нейната генеза е по-сложна, тъй като 
може се поддържа след заздравяването на тъка-
ните, при отсъствие на увреждащ стимул (1,3). Тя 
е продукт на сложното взаимодействие на био-

Заключение: Болката е заплаха за физиче-
ското и психосоциалното функциониране. Оцен-
ката на емоционалните, когнитивните и ситу-
ационни аспекти, свързани с болката е нужно да 
бъде част от мултидисциплинарните подходи 
при управлението на болката. Манипулирането 
на тези фактори е от ключово значение за на-
маляване на риска болката да стане хронична. 
Прилагането на ефективни поведенчески и ког-
нитивни техники, насочени към повишаване на 
ресурсите за справяне и контрол над болката, да-
ват възможност на пациентите да продължат 
да функционират нормално въпреки болката.

Ключови думи: преживяване на болка, 
психологичен стрес, страх, тревожност, 
избягващо болката поведение, концептуализация

proaches to pain management. Manipulating these 
factors is key to reducing the risk of pain becoming 
chronic. The application of effective behavioral and 
cognitive techniques, aimed at increasing the resources 
for coping with and controlling pain enables patients 
to continue to function normally in spite of the pain.

Keywords: experience of pain, psychological stress, fear, 
anxiety, pain-avoiding behavior, conceptualization
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реждане на тъканите, и комплекс от реакции, за-
щитаващи организма от увреждане (6). Vermon 
Mountcastle определя болката като: „онова сетив-
но преживяване, предизвикано от стимули, кои-
то нараняват или заплашват тъканите от увреж-
дане, определени субективно от всеки човек като 
онова, което боли“ (7). За Sternbach болката е се-
тивно усещане вследствие на вреден стимул и ре-
акция на защита от страна на организма, докато 
Mountcastle определя болката като сетивно пре-
живяване, предизвикано от стимул, който може 
да бъде оценен като вреда или заплаха за тъкан-
ната цялост.

През 1979 г. IASP одобрява дефиницията на 
болката, предложена от Harold Mersky, който 
концептуализира болката като мултидименси-
онално преживяване, проявяващо се не само със 
сетивни, а и с когнитивни, мотивационни и афек-
тивни аспекти. Според нея болката е „неприятно 
сетивно и емоционално преживяване, свързано 
с актуално или потенциално увреждане на тъ-
каните“. В основата на дефиницията лежи пред-
ложената от R. Melzack и K. L. Casey през 1968 г. 
мултидименсионална теория за болката. Спо-
ред нея феноменът болка възниква следствие на 
сложна неврофизиологична интеграция на сен-
зорно-дискриминативни, афективно-мотива-
ционни и когнитивно-оценяващи процеси, кои-
то се влияят от множество биопсихосоциални 
фактори (3,8) Тази дефиниция е била предмет на 
критики в научните среди. Квалифицирането на 
болката като неприятно преживяване не може да 
предаде напълно нейната същност и да бъде раз-
граничена от други форми на страдание, причи-
нени от глад, студ, жажда и др. (9). В тази връз-
ка през 2019 г. IASP одобрява нова дефиниция, с 
която болката се определя като аверзивно пре-
живяване и се диференцира от останалите не-
приятни преживявания: „аверзивно сетивно и 
емоционално преживяване, обикновено причи-
нено от актуално или потенциално увреждане на 
тъканите или наподобяващо такова“ (10). 

Разбирането за същността на болката е ево-
люирало от усещане към сетивно преживява-
не до преживяване, включващо сетивни, когни-
тивни и емоционални аспекти. M. Cohen и съавт. 
(2018) предлагат дефиниция, която излиза извън 
рамката на „емоционално и сетивно преживява-
не“. Навлизайки в полето на феноменологията, те 
определят болката като „взаимно разпознавае-
мо соматично преживяване, което отразява опа-
сението на индивида от заплаха на неговата те-
лесна или екзистенциална цялост“ (11). Предим-
ството на тази дефиниция е, че болката се опре-

деля като универсално преживяване, което може 
да бъде заплаха не само за соматичното състоя-
ние, а и за психосоциално функциониране на ин-
дивида. Недостатък на дефиницията е, че болка-
та се представя само като преживяване, свърза-
но с потенциална вреда (заплаха), проектирана в 
бъдещето, и не отчита, че би могла да бъде и сиг-
нал за актуална вреда за индивида.  

ПСИХОЛОГИЧНИ АСПЕКТИ  
НА БОЛКАТА КАТО СИТУАЦИЯ  

НА ЗАПЛАХА

Болката е непосредствена заплаха за нашето 
физическо, психическо и социално благополу-
чие. Ситуации, които застрашават физическа-
та цялост и благосъстоянието на индивида, из-
искват бдителност и избор на подходящи отго-
вори за справяне с травмата и нейните последи-
ци (12). Заплахата се свързва със загуба или вре-
да, която още не е настъпила, но има потенциала 
да се случи. Ситуации, в които индивидът вижда 
перспективи за загуба, вреда или увреждане, се 
определят като носещи заплаха (13). 

Всяка физическа и психическа заплаха, за-
сягаща безопасността, всяко събитие, надвиша-
ващо физическите и психически ресурси, всяка 
непредсказуема промяна в околната среда се оп-
ределят като провокиращи стрес фактори или 
стресори. Болката е стресор, който сигнализи-
ра за непосредствена опасност и задейства ком-
плекс от мерки, обезпечаващи защитата на орга-
низма. Всеки стресор застрашава живота до мо-
мента на включване на адаптивни отговори (14). 
Следователно болката и стресът са феномени, 
представляващи предизвикателство за адаптив-
ните способности на организма, което определя 
техните общи концептуални основи (15).

Всеки стимул, който заплашва или предиз-
виква увреждане на тъканите, се нарича бол-
ков или ноцицептивен стимул (3). Ноцицептив-
ни стимули се явяват физическите и физиоло-
гичните стресори. Физическите стресори, кои-
то имат директни ефекти върху тялото и могат 
да провокират болка, са: студ, влага, вибрации, 
шум, хипоксия, инфекциозни и токсични агенти 
и др. Нараняването, което предизвиква тъкан-
на увреда, спада към физиологичните стресори. 
Друга група стресори, без директни ефекти вър-
ху тялото, биват оценени като заплаха и несигур-
ност, се наричат психични. Към тях се отнасят 
заплахата от нараняване, болка или болест (16).

Една от най-известните първоначални теории 
за стреса е създадена от канадския ендокринолог 
Hans Selye (1950). Според него различните стре-
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сори предизвикват неспецифични биохимични 
и физиологични промени в организма. Въз ос-
нова на своите открития Selye създава теорията 
за общия адаптационен синдром като очертава 
три етапа, през които преминава организмът под 
влияние на остър стресор: тревога, съпротива и 
изтощение. При изчерпване на съпротивителни-
те ресурси организмът става уязвим към изявата 
на полиморфни в същността си болести на адап-
тацията: сърдечно-съдови заболявания, астма, 
язва на стомаха и автоимунни заболявания. Спо-
ред H. Selye зад всяка болестна проява има два 
компонента – увреда и отбрана. Така той подчер-
тава нуждата медицината да не ограничава уси-
лията си само към атакуване на увреждащите па-
тогени, а и към увеличаване съпротивителните 
ресурси за подобряване на адаптивността на ор-
ганизма (17). Концепцията на Selye за стреса е фо-
кусирана предимно върху физиологичните про-
мени (биологичен стрес) и не отчита емоционал-
ните и когнитивни реакции по време на стрес 
(психичен стрес) (18).

R. Lazarus (1966) разграничава физиологич-
ните от психичните аспекти на стреса. В неговата 
теория стресът включва транзакционални взаи-
моотношения между личността и средата, в коя-
то съществува и се оценява като трудна, застра-
шаваща благополучието му и изчерпваща ресур-
сите му. Той разглежда оценката като когнити-
вен медиатор на реакцията на стрес. Ако инди-
видът оцени дадена ситуация за опасна и няма 
ресурсите да се справи с нея, настъпва реакция 
на стрес, включваща физиологични и психични 
промени. Нейните физиологичните компонен-
ти са еквивалентни на описания от H. Selye био-
логичен стрес. Психичните компоненти зависят 
от вида на стреса. Когнитивната оценка на ситу-
ациите бива първична и вторична. При първич-
ната оценка ситуацията може да бъде оценена 
като свързана или не с индивида, благоприятна 
за него или изпълнена с напрежение и стрес. R. 
Lazarus разграничава три вида стрес: загуба/вре-
да, заплаха и предизвикателство. Загубата се от-
нася до настъпила реална вреда. Заплахата е оч-
акването за вреда, която би могла да бъде неиз-
бежна. Предизвикателството се свързва с пред-
ставата за убеденост, че трудностите могат да бъ-
дат преодолени. Трите вида стрес са асоциирани 
със съответни специфични емоционални реак-
ции. Вторичната оценка е отражение на първич-
ната. Свързва се с индивидуалните ресурси, въз-
можности, компетентност и социална подкрепа 
за възстановяване на равновесието му със сре-
дата. Централно място в теорията на стреса на 

Lazarus е двупосочното и непрекъснато проме-
нящо се взаимодействие между личността и сре-
дата, свързано с оценката на собствените ресур-
си за справяне с конкретна ситуация (18,19). 

Следователно болката може да провокира 
както биологичен стрес, в резултат на действието 
на увреждащ стимул, така и психологичен стрес, 
зависещ от оценката на ситуацията на болка. Ус-
тановено е, че предразполагащ фактор за под-
държането на острата болка и преминаването й 
в хронична е очакването (заплахата) от бъдеща 
вреда (20). В експериментално изследване се до-
казва, че хората реагират с понижена чувстви-
телност към остра болка при очакване на агре-
сивен електрически шок, който участниците са 
преживели преди това (предсказуема заплаха). 
Докато спрямо електрически шок, към който ня-
мали изграден опитност, съобщавали за по-голя-
ма интензивност на болката (непредсказуема за-
плаха). По време на изследването учените уста-
новили и обратна зависимост между емоциите 
и усещането за болка: страхът води до пониже-
на реактивност на болката, докато тревожността 
води до повишена реактивност (21). Когато бол-
ката бъде оценена от индивида като ситуация, 
надвишаваща неговите ресурси, тя се превръща 
в заплаха за неговото благополучие. Целият ког-
нитивен процес на оценка и преценка на ситуа-
цията е силно повлиян от емоциите и от опита 
ни в миналото. Емоционални компоненти на за-
плахата са страхът и тревожността. 

Емоционални компоненти на болката като 
заплаха

Според R. Beck всяко психопатологично със-
тояние има специфичен когнитивен профил. 
Той приема, че диференциацията на афективни-
те състояния може да стане въз основа на специ-
фично когнитивно съдържание. Главен когнити-
вен компонент на тревожността е заплахата, а на 
депресията е загубата (22).

Тревожността и страхът са част от система, 
сигнализираща за предстояща опасност, което й 
придава стойност в процесите, свързани с оце-
ляването ни като индивиди. В тази връзка тре-
вожността е често срещана емоция при болка и 
съчетанието им е логично изводимо (каузално). 
При тревожността заплахата не е конкретна, а 
възниква в ситуации, свързани с неопределена 
опасност и очакване за неблагоприятен краен из-
ход. Нормалната тревожност има мобилизиращо 
действие и се определя като адаптивна. Високи-
те нива на тревожност водят до дезадаптивни от-
говори в поведението и се наричат дисфункцио-
нални (23). 
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Тревожността се асоциира с преживявания 
за несигурност и безпомощност и надценява-
не ситуацията, която я провокира. Тя притежа-
ва вегетативни (соматични), когнитивни и пове-
денчески компоненти. Вегетативни компонен-
ти на тревожността са симптоми като сърцеби-
ене, изпотяване, задух, сухота в устата, зачервя-
ване и др. Когнитивната компонента е свързана 
с очакването на дифузна, генерализирана опас-
ност, проектирана в бъдещето на личността (23). 
Тревожността е важен медиатор на когнитивни-
те компоненти на заплахата – катастрофално ми-
слене, свръхбдителност и оценка на ситуации-
те, предизвикващи страх. Симптоми на тревож-
ност се изявяват при остра и хронична болка и се 
свързват с повишена чувствителност към болка 
(24). Проучване доказва, че тревожността и вли-
янието на допълнителен стресор имат същест-
вена роля за поддържането на болката в нейния 
подостър период и предопределят развитието й 
в хронична (25). Установено е, че пациенти с хро-
нична болка и с високи нива на тревожност пре-
живяват повече страх, свързан с негативните по-
следици от болката, и използват повече аналге-
тици спрямо останалите с умерена и ниска тре-
вожност (26). 

Страхът е емоционална реакция спрямо кон-
кретна и непосредствена заплаха, вкл. наранява-
не. Страхът подтиква индивида към отбранител-
ното поведение – битката или бягство от опас-
ността. Избягването на предизвикващо страх 
събитие е естествена и адаптивна реакция при 
остра болка, но по време на хроничната фаза 
на болката може да бъде фактор за появата на 
дистрес и развитие на инвалидност (27).

Страхът от болката може да доведе до уве-
личаване чувствителността към болка и фокуси-
ране вниманието върху нея, т.е. създава свръхб-
дителност към болката. Следователно пациенти-
те, изпитващи страх от болка, усещат повече сиг-
нали на заплаха и са по-малко способни да игно-
рират свързаната с болката информация (28). Из-
следване установява, че по време на острата фаза 
на болка страхът от болката и катастрофално-
то мислене са важни предиктори за по-голямата 
интензивност на болката и за бъдеща инвалид-
ност на пациентите (29).

Когнитивни компоненти на болката като 
заплаха

Болката, носеща заплаха, прекъсва повечето 
текущи задачи. Колкото по-голяма е заплахата, 
толкова повече внимание й се отделя. Така бол-
ката намалява способностите на индивида да се 
фокусира върху други конкурентни дейности и 

повишава усещането за болка. Вниманието към 
болката се свързва със страх и безпокойство, кое-
то подчертава тясната връзка между емоционал-
ните и когнитивните процеси. Тревожността, 
свързана с болката, е важен модератор на внима-
нието, което определя нуждата от индивидуал-
ни стратегии при управлението на болката спо-
ред нивото на тревожност на пациента (30). 

Сред пациентите с хронична болка често се 
установяват нарушения на паметта. Регистрира-
ните дефицити при изпълнението на когнитив-
ни задачи от пациенти с хронична болка не зася-
гат автоматичните процеси, а онези, изискващи 
контрол. Болката би могла да се определи като 
консуматор на внимание, тъй като прекъсва про-
цесите на обработка на информация. Тези нару-
шения са значително свързани с асоциираните с 
болката страх и катастрофални убеждения (31). 

Катастрофaлността при болка се концептуа-
лизира като отрицателен когнитивно-афекти-
вен отговор на заплаха от очаквана или актуална 
болка. Тя представлява тенденция за увеличава-
не на стойността на заплахата от болковия сти-
мул, изява на преживявания за безпомощност в 
контекста на болката и за относителна неспособ-
ност да се инхибират мислите, свързани с очак-
ване на болка (32).

Индивидите, подложени на болезнена сти-
мулация, проявяващи тенденция да възприемат 
ситуацията катастрофално (кастрофизатори), 
съобщават за по-голяма интензивност на болка-
та, негативни мисли, свързани с болката, и емо-
ционален дистрес. Тревожността като личностна 
черта е предиктор за изява на катастрофалност 
(33). Според някои автори склонността към ката-
строфално мислене е по-силно свързана със се-
тивната компонента на болката – интензивност и 
по-слабо с афективните компоненти – депресия, 
тревожност и страха от болката (34). За развитие-
то и поддържането на катастофалност при бол-
ката съществена роля имат социалните фактори 
и цели. Оценката на болката като ситуация на за-
плаха е процесът, който свързва катастофизира-
нето и преживяването на болката (35). Оценява-
нето на болката като заплаха корелира с поведе-
нието, асоциирано с болката (36), и с повишеното 
използване на аналгетици (37). 

Избягващо поведение, асоциирано със страх 
от болката

Оценката на болката като заплаха заема цен-
трално място в концепцията за модела на избяг-
ващото болката поведение. Когато острата болка 
се възприема катастрофално, като заплаха, но-
сеща бъдещи негативни последици, се провоки-
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ра страх от болката, водещ до свръхбдителност 
и избягване на дейности от ежедневието, които 
биха предизвикали или усилили усещането на 
болка. Последиците от този процес са обездвиж-
ване, неспособност за участие в семейните и тру-
дови ангажименти и депресия. Ако така описа-
ният цикъл се закрепи постоянно, острата бол-
ка преминава в хронична. Следователно оценка-
та на болката като заплаха с негативни последи-
ци е прогностичен фактор на инвалидност (38).

Проучвания доказват, че при хората, кои-
то са преживели в миналото болка, спомените 
от тази болка и повтарящите се епизоди на бол-
ка в настоящето са фактори, повишаващи чувст-
вителността към болка, както и повлияват раз-
мера на страха към болка и поддържат избягва-
щото болка поведение (39). Чрез използването на 
метод на градирано повишаване на действени-
те активности при пациенти с хронична болка, 
имащи значителен страх от движения и повтор-
но нараняване, се установява, че с редуцирането 
на страха, свързан с болката, се намалява склон-
ността към катастрофално мислене и рискът от 
инвалидност (40,41) и в половината от случаи-
те нараства способността за контрол над болка-
та (40).

Може да се приеме, че оценката на болката 
като ситуацията на заплаха в нейния остър пе-
риод е основен предиктор за нейното хронифи-
циране. Доказано е, че високата степен на тре-
вожност и високите нива на страх, свързани с 
болката, са значително асоциирани с по-висока-
та интензивност на болката и инвалидност при 
пациенти с хронична болка (42). В тази връзка 
за цялостната оценка на пациенти, преживява-
щи болка, е нужно да се оценят емоционалните, 
когнитивните и ситуационни фактори, свързани 
с болката при избора на подходящи терапевтич-
ни интервенции за намаляване на риска от ин-
валидност. Нужно е когнитивно преструктури-
ране с цел насърчаване на по-реалистични оцен-
ки на ситуацията и собствения ресурс за справя-
не нея (24).

Феноменологични аспекти на болката 
като заплаха

Всяко преживяване е специфично проявле-
ние на индивидуалния живот (18). Преживява-
нето на болката се дефинира от Eimer и Freeman 
като „емоционални и психологически фактори, 
повлияващи начина, по който човек интерпре-
тира или възприема предаваните сигнали, пре-
дизвикани от вредни стимули, и обратно, въз-
приемането на вредните стимули определя емо-
ционалните и психологични реакции на човека 

към физическите усещания“ (43). Същността на 
болката като преживяване зависи от индивиду-
алните отговори към нея, базирани на значение-
то, което индивидът й придава в конкретната си-
туация (18).

Постоянната болка представлява заплаха за 
цялостното психосоциално функциониране и 
оказва негативно влияние върху всички сфери 
на живота (44). Заплахата от болка се асоциира 
с преживявания за несигурност. Несигурността 
при остри и хронични заболявания се опреде-
ля като психичен стресор, който се свързва със 
загуба на контрол и съмнения в собствените си 
способности за справяне. Преживяванията на 
несигурност се съчетават с нетолерантност към 
болка и дезадаптивни модели за справяне с бол-
ката (45). 

По-голямата част от проучванията в облас-
тта на феноменологията на болката са фокуси-
рани към изследване на преживявания на па-
циенти с хронична болка, когато вредите/загу-
бите, свързани с болката, са реални. Много мал-
ка част от анализите обхващат преживявания на 
пациенти с остра болка, свързани със заплаха от 
бъдеща инвалидност и загуби, засягащи всич-
ки сфери от живота (46). Пациентите с хронич-
на болка споделят преживявания на загуби по 
отношение на идентичността си, независимост-
та (автономността), социалния статус и социал-
ните роли. Те преживяват промяна в „чувството 
за себе си“, трудности в поддържането на самоу-
важение и достойнство, преживявания, свърза-
ни с промяна във възприемане на собственото 
си тяло (46,47). Хроничната болка се преживява 
като ограничение в ежедневието и зависимост от 
околните (48). Пациентите с хронична болка пре-
търпяват промяна в социалния статус и социал-
ните роли или болката е заплаха за тяхната соци-
ална идентичност (49). Анализът разкрива перс-
пективи за бъдещо изследване в посока на тър-
сене на специфични преживявания на болка по 
време на острия период, сравнено с тези по вре-
ме на хроничния.

ДИСКУСИЯ

Знанието за същността на болката е еволю-
ирало от еднодименсионално (сетивно) прежи-
вяване за нараняване или заплаха от бъдеща ув-
реда, към мултидименсионално преживяване 
със сетивни, емоционални и когнитивни аспе-
кти (8). 

Болката, резултат от директна увреда на тъ-
каните, е стресор – физически или физиологи-
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чен. Заплахата от болка, респ. нараняване, се оп-
ределя като психичен стресор. Всеки стресор, не-
зависимо от произхода си, причинява физиоло-
гични промени (биологичен стрес) и емоционал-
ни и когнитивни промени (психичен стрес) (16). 
Хората с остра или хронична болка преживяват 
повече стрес в ежедневието си, отколкото тези 
без болка. Заплахата от болка се свързва със за-
губа или вреда, която още не е настъпила, но има 
потенциала да се случи. Оценката на ситуация-
та по време на болка и на собствените ресурси 
за справяне с нея е главен когнитивен медиатор, 
предопределящ изхода от нея. Целият когнити-
вен процес на оценка и преценка на ситуацията е 
силно повлиян от емоциите и от опита ни с бол-
ката в миналото (13,18). При изграден опит с бол-
ката ситуацията се оценява повече като рутинна 
и заплахата е предсказуема. При липса на опит с 
болката заплахата е непредсказуема и ситуация-
та носи белезите на риск и/или неопределеност, 
свързани с интензивен на страх и тревожност 
(18,21). Последните са емоционални компоненти 
на заплахата от болка, които влияят върху ней-
ното персистиране и провокират преживявания 
на несигурност, безпомощност и дезадаптивни 
модели на поведение (4,5). 

Избягващото болката поведение е модел, кой-
то обяснява причините за персистиране на остра-
та болка и преминаването й в хронично състоя-
ние. Централна роля в този процес има възпри-
емането на болката като ситуация на заплаха за 
живота и благосъстоянието, носеща бъдещи не-
гативни последици (катастрофично). Тази ког-
нитивна оценка на ситуацията провокира страх 
от болката, водещ до свръхбдителност, тревож-
ност и избягване на дейности от ежедневието, 
които биха предизвикали или усилили усещане-
то на болка. Последиците от този процес са обез-
движване, неспособност за участие в семейните 
и трудови ангажименти и депресия (38). Подоб-
на е концепцията на S. Walker за стрес-диатезата 
за преминаването на острата болка в хронична. 
Според него закрепването на описания по-горе 
цикъл е в основата на преминаването на остра-
та в хронична болка. Страхът от физическо нато-
варване с цел избягване на болката води до засед-
нал начин на живот, загуба на мускулен тонус и 
допълнително физическо увреждане (50). 

Индивидите с хронична болка са склонни да 
дават отрицателни и дезадаптивни оценки за си-
туацията на болка и собствената си способност 
за контрол над нея, което води до отрицателни 
емоционални отговори. Според Lazarus процеси-
те на справяне следват два основни модела. Емо-

ционално-фокусираното справяне се разглеж-
да като опит да се контролира и сведе до мини-
мум емоционалният дистрес, причинен от болка 
в ситуация, която се възприема като непромени-
ма. Проблем-фокусираното справяне се отнася 
до ситуации, които се оценяват като подлежащи 
на промяна. Усилията трябва да се насочат към 
определяне на проблема и избор между алтер-
нативни решения. По отношение на хронична-
та болка стратегиите, фокусирани върху пробле-
мите, биха редуцирали стреса, с което да подо-
брят благосъстоянието при ситуации, подлежа-
щи на промяна. Стратегиите, фокусирани вър-
ху емоциите, биха довели до положителен резул-
тат в ситуации, неподлежащи на промяна (51). Те 
са склонни да оценяват болката си като заплаха 
и така разчитат предимно на емоционално-фо-
кусираното справяне, което се свързва с лошо 
физическо и психическо функциониране (52). 
Тези лица се адаптират по-трудно към хронич-
но заболяване, отколкото онези, които използват 
стратегии, фокусирани върху проблемите (53).

Когато болката стане хронична, оказва дъл-
боко негативно влияние върху всички сфери на 
живота. Доминиращи преживявания на паци-
енти с хронична болка са свързани със загуба 
на чувството за себе си, независимост (автоном-
ност) и социална идентичност. Предполага се, че 
в острия и подостър период болката се възприе-
ма предимно като заплаха, а в хроничния – като 
загуба (46-48). Изхождайки от теорията на Beck, 
заплахата се свързва с тревожността, а загубата 
с депресия (22). Може да се предположи, че тре-
вожността е характерна емоция в острия и по-
достър период на болката, а депресията за хро-
ничния период. Доказано е, че хроничната бол-
ка и депресията са често срещана психична ко-
морбидност, свързана с влошаване качеството на 
живот и бъдеща инвалидност (54).

Следователно при управлението на болката е 
необходима индивидуализирана оценка на емо-
ционалните, когнитивните и ситуационни аспе-
кти, свързани с нея. Освен търсене на симптоми 
на тревожност, страх, катастрофално мислене, е 
нужно да се оцени начинът, по който се възприе-
ма ситуацията на болка (55). Манипулирането на 
тези фактори е от ключово значение за повлия-
ване на стреса при болка и заплахата, която оказ-
ва върху психосоциалното функциониране. За 
острия период манипулирането на психологич-
ните фактори е нужно да бъде в посока към на-
маляване на риска от преминаване в хронична, а 
за хроничния – за търсене на протективни фак-
тори, които да се противопоставят на стреса и 
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риска от инвалидност. Прилагането на различни 
ефективни поведенчески и когнитивни техники, 
насочени към повишаване на ресурсите за спра-
вяне и контрол над болката, дават възможност на 
пациентите да продължат да функционират нор-
мално въпреки болката (56).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Болката е феномен не само със сетивни и емо-
ционални измерения, а също и с когнитивни и 
поведенчески. Тяхното взаимодействие, зависе-
що от множество личностни и ситуационни фак-
тори, участва във формиране на преживяването 
на болка. Ресурсите за справяне на личността и 
оценката на ситуацията на болка се считат за ва-
жни медиаторни променливи при взаимодейст-
вията на индивида с околната среда в процеса на 
адаптацията. Възприемането на болката като за-
плаха е в основата на дезадаптивните модели на 
поведение и в процесите на хронифициране на 
болката и е предиктор за бъдеща инвалидност. 
Повишаването на ресурсите на рисковите групи 
пациенти чрез когнитивно преструктуриране е 
ключово за управлението на болката.  
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