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Аннотация. В рамках актуальной проблемы изучения изменений структуры индивидуального 
опыта, возникающих при адаптации человека к хроническому заболеванию, изучались различия 
в скорости ментальной реактивации поведения, связанного с различными ощущениями, у лю-
дей, страдающих (43 человека, 21–75 лет, медиана 53 года, из них 8 мужчин) и не страдающих  
(46 человек, 21–77 лет, медиана 59 лет, из них 12 мужчин) хронической головной болью напряже-
ния. С помощью инструкции на экране компьютера людям предлагали представить, что они ви-
дят и трогают различные объекты, слышат звуки, чувствуют запахи и вкусы, и просили оценить 
по шкале от +3 до –3, насколько приятны или неприятны возникающие у них при этом ощущения. 
Предполагалось, что при хронической головной боли напряжения у людей увеличивается диффе-
ренцированность опыта, связанного с переживанием боли и попытками ее лечения, и это может 
замедлять ментальную реактивацию поведения, связанного с тактильными ощущениями. В ре-
зультате исследования было обнаружено, что люди, страдающие хронической головной болью на-
пряжения, тратят достоверно больше времени на ментальную реактивацию тактильных ощуще-
ний и их оценку как неприятных и нейтральных, чем люди, не страдающие хронической болью. 
При этом время, затрачиваемое на оценку любых ощущений как приятных, у людей, страдающих 
и не страдающих хронической головной болью напряжения, не различалось. Это соответству-
ет выдвинутой гипотезе и указывает на то, что в процессе формирования хронической головной 
боли в структуре индивидуального опыта людей возникает множество моделей поведения, свя-
занных с неприятными тактильными (в том числе болевыми) ощущениями. Обсуждаются мето-
дики реабилитации, с помощью которых может быть адаптивно модифицирована структура ин-
дивидуального опыта людей, страдающих хронической головной болью напряжения.
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ОПОСРЕДОВАННОГО ОПЫТА У  ЛЮДЕЙ С  ХРОНИЧЕСКОЙ 

ГОЛОВНОЙ БОЛЬЮ НАПРЯЖЕНИЯi

КЛИНИЧЕСКАЯ ПСИХОЛОГИЯ

ПСИХОЛОГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ, 2017, том 38, № 3, с. 66–80

В ходе социализации функционирование ор-
ганизма человека изменяется, так как культу-
ра, в которой формируется человек, предлагает 
ему научиться определенным формам реализа-
ции его биологических потребностей [24], накла-
дывая ограничения на то, как и где можно есть, 

спать, ходить в  туалет и  т.д. С  позиций систем-
но-эволюционного подхода [27] при обучении че-
му-либо новому в индивидуальном опыте человека 
(животного) формируется функциональная систе-
ма, включающая нейроны, а также другие клетки 
тела, и обеспечивающая успешную реализацию 
этого нового поведения. Иными словами, научив-
шись достигать нужного результата определенным 
способом, человек сохраняет эту успешную модель 

i  Исследование выполнено за счет гранта Российского научно-
го фонда (грант № 14-28-00229); Институт психологии РАН.
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поведения и воспроизводит ее в дальнейшем (экс-
периментальный материал и теоретические пред-
ставления подробно изложены в [2; 3]). Появление 
каждой новой модели поведения сопряжено с ре-
организацией (реконсолидационной модификаци-
ей) ранее сформированных. Таким образом, в те-
чение жизни происходит постоянное изменение 
структуры опыта индивида.

Возникновение болезни – это не просто “слом” 
нормальных механизмов. Заболевание ограничи-
вает возможности индивида, что неизбежно за-
пускает процессы адаптации к новым условиям 
жизни [6; 9; 50], т.е. формирование новых систем, 
обеспечивающих достижение результатов в этих 
условиях. Это означает, что индивиду необходимо 
научиться новым формам поведения, чтобы заме-
нить прежние способы удовлетворения потребно-
стей, если болезнь препятствует их реализации; 
эти процессы оказываются сопоставимыми с теми, 
которые имеют место в норме при формировании 
памяти в процессе научения [4; 5; 30; 31; 50; 61]. Не-
обходимость сформировать новые формы поведе-
ния может возникнуть и при обучении способам 
лечения болезни, предотвращения приступов бо-
лезни или снижения интенсивности ее симпто-
мов. Таким образом, болезнь неизбежно изменя-
ет структуру индивидуального опыта заболевшего. 
Наиболее сильно такие изменения проявляются 
при угрожающих жизни заболеваниях [22].

Одним из часто сопровождающих многие за-
болевания симптомов является боль, структура 
которой имеет множество компонентов [28]. Ис-
следование изменений в структуре опыта людей, 
страдающих болью различного генеза, проводит-
ся путем изучения активности их мозга (см., на-
пример, [68], обзор [38]) и молекулярных механиз-
мов хронической боли (см., например, обзор [44]), 
структурных изменений мозга, возникающих 
при хронической боли (см., например, обзор [42]), 
когнитивных способностей людей, страдающих 
хронической болью (см., например, [54]), их лич-
ностных особенностей (см., например, [43, 58]) 
и генетических изменений (см., например, [32]).

Настоящее исследование было основано на 
предположении о  том, что у  людей с  хрони-
ческой болью могут происходить изменения 
в структуре индивидуального опыта, связанно-
го с различными ощущениями. Эти изменения 
помогают им адаптироваться к  новым услови-
ям жизни. Обнаружено, что люди с головной бо-
лью напряжения выбирают меньше эмоциональ-
но-позитивных слов для описания внутренних 
телесных ощущений, по сравнению со здоровы-
ми лицами, в  то время как показатели выбора 

эмоционально-негативных слов в тех же задани-
ях не отличаются от показателей здоровых лиц 
[23]. Авторы исследования делают вывод о том, 
что у людей, страдающих хронической головной 
болью напряжения, происходит трансформация 
индивидуальной системы значений внутренне-
го опыта, при которой в ней начинают домини-
ровать значения с  негативной эмоциональной 
окраской, а эмоционально позитивные значения 
теряют свою актуальность. Однако в данном ис-
следовании рассматривались только особенно-
сти словаря интрацептивных ощущений. В  на-
стоящем исследовании предполагалось, что при 
формировании хронической головной боли на-
пряжения происходят процессы реорганизации 
структуры индивидуального опыта, которые за-
трагивают опыт, связанный с тактильными ощу-
щениями, поскольку в коже, как самом большом 
органе, содержится наибольшее количество боле-
вых рецепторов.

В ранее проведенных исследованиях [14] было 
обнаружено, что изменения в структуре индиви-
дуального опыта могут быть выявлены на основе 
изучения различий во времени, которое необхо-
димо человеку для ментальной реактивации это-
го опыта. Для ментальной реактивации моделей 
поведения, связанных с различными органами 
чувств, людям предлагали представить, как они 
испытывают те или иные ощущения. Такая мето-
дика переживания не реальных ощущений, а во-
ображаемых, может применяться у людей, страда-
ющих хронической головной болью напряжения, 
поскольку она позволяет избежать аллергических 
проявлений, провокации приступа боли и иных 
возможных последствий, которые могут возник-
нуть при реальном контакте с различными хими-
ческими веществами. Эта ментальная реактива-
ция опыта проводилась на основе предъявления 
предложений, описывающих разные ощущения, 
поскольку в современных концепциях и иссле-
дованиях язык рассматривается как неразрывно 
связанный с телом (концепция воплощенного по-
знания (embodied cognition)) (см., например, обзор 
[35]) и его использованием в поведении [2; 13; 16].

Предмет исследования: особенности структу-
ры индивидуального опыта людей, связанно-
го с  разными типами ощущений, характеризу-
ющие адаптацию к хронической головной боли 
напряжения.

Целью исследования стало сравнение выражен-
ности изменений в длительности процесса мен-
тальной реактивации опыта, связанного с  раз-
личными ощущениями, у  людей, страдающих 
хронической головной болью напряжения, по 
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сравнению с людьми, не страдающими хрониче-
ской болью.

Поскольку в индивидуальном опыте сохраня-
ются целостные модели поведения, а не отдель-
ные ощущения, мы исходили из того, что процесс 
ментальной реактивации опыта переживания 
различных ощущений является процессом реак-
тивации множества моделей поведения, сформи-
рованных на различных этапах индивидуального 
развития. Были выдвинуты две альтернативные 
гипотезы о  возможных различиях в  структуре 
опыта людей, страдающих и не страдающих хро-
нической головной болью напряжения.

1) Предполагалось, что у людей, страдающих 
хронической головной болью напряжения, в ходе 
развития данного заболевания формируется мно-
жество моделей поведения, связанных с пережи-
ванием боли и попытками ее лечения. Это уве-
личивает у них общее число моделей поведения, 
тесно связанных с тактильными ощущениями, по 
сравнению с людьми, не страдающими хрониче-
ской болью. Поскольку для ментальной реактива-
ции модели поведения необходим этап ее селек-
ции в  имеющейся структуре индивидуального 
опыта [3], предполагалось, что чем больше у че-
ловека моделей, связанных с тактильными ощу-
щениями, тем больше времени займет селекция 
данных моделей, а значит больше времени в це-
лом потребует ментальная реактивация данного 
опыта.

2) В основу контргипотезы было положено 
представление о том, что модель поведения, свя-
занная с  переживанием боли, формируется на 
ранних этапах индивидуального развития. При 
этом у  людей, страдающих хронической голов-
ной болью, эта модель поведения актуализиру-
ется чаще, чем у людей, не страдающих хрониче-
ской головной болью. Часто используемая модель 
поведения, связанная с переживанием боли, пре-
пятствует формированию иных моделей поведе-
ния, связанных с тактильными ощущениями. За 
счет небольшого числа моделей, связанных с так-
тильными ощущениями, у людей, страдающих 
хронической головной болью, селекция (а значит, 
и ментальная реактивация) данных моделей будет 
занимать у них меньше времени, чем у людей, не 
страдающих хронической болью.

МЕТОДИКА

Участники. Исследование было проведено на 
выборке людей с  хронической головной болью 
напряжения (35 женщин и 8 мужчин в возрасте 

от 21 до 75  лет, медиана 53  года) во время про-
хождения ими лечения от данного заболевания 
в  клинике нервных болезней Первого МГМУ  
им. И.М. Сеченова)1, и выборке людей, не страда-
ющих хронической болью (34 женщины и 12 муж-
чин в возрасте от 21 до 77 лет, медиана 59 лет).

Процедура исследования. Вопрос, связанный 
с одним из пяти видов ощущений, предъявлял-
ся участнику на экране компьютера: “Что вы пе-
реживаете, когда видите объект” (другие вопросы 
оканчивались словами “слышите звук”, “чув-
ствуете запах”, “ощущаете вкус”, “трогаете объ-
ект”). Под вопросом в течение 1500 мс предъяв-
лялось прилагательное, соответствующее тому 
типу ощущения, который упоминался в вопросе 
(например, круглый, большой, синий и т.п., мето-
дика отбора и группы прилагательных см. в [14]). 
Участнику предлагали оценить, насколько при-
ятны или неприятны ощущения, возникающие 
у  него, когда он представляет себе то, что опи-
сано в  вопросе в  сочетании с  прилагательным. 
Для оценки предлагалось нажать одну из 7 кла-
виш ответа, обозначенных цифрами от +3 до –3, 
где +3 – очень приятные ощущения, –3 – очень 
неприятные, 0 – нейтральные. Клавишами отве-
та служили обозначенные соответствующим об-
разом клавиши центрального ряда клавиатуры 
(от “В” до “Д”). Для регистрации времени приня-
тия решения участнику нужно было удерживать 
нажатой клавишу “Пробел” в ходе предъявления 
вопроса, и отпускать ее только для того, чтобы 
нажать одну из клавиш ответа. Затем участнику 
необходимо было возвратить указательный па-
лец на клавишу “Пробел” и снова удерживать ее 
нажатой. Через 5 секунд после этого под вопро-
сом предъявлялось новое прилагательное. После 
оценки участником 25 прилагательных вопрос 
менялся. В ходе исследования каждому участни-
ку предъявлялись все пять вопросов, связанных 
с пятью типами ощущений. Последовательность 
вопросов для разных участников была сбаланси-
рована по принципу латинского квадрата.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Межгрупповые различия

Для каждого участника исследования вычис-
лялось медианное значение времени его ответа 
(отдельно для каждого вида ответа от +3 до –3) 

1   Благодарим академика РАН Н.Н. Яхно за неоценимую по-
мощь в организации исследования людей, страдающих 
хронической головной болью напряжения.
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при ментальной реактивации и  оценке поведе-
ния, связанного с разными органами чувств. Рас-
пределения медианных значений времени ответа 
двух групп участников исследования (страдаю-
щих и не страдающих хронической головной бо-
лью напряжения) сравнивались с помощью теста 
Манна–Уитни (рисунок).

Как видно на рисунке, люди, страдающие хрони-
ческой головной болью напряжения, тратят стати-
стически больше времени на ментальную реактива-
цию и оценку поведения, связанного с различными 
негативными и нейтральными тактильными ощу-
щениями, чем люди, не страдающие хронической 
болью. Аналогичные различия обнаружены при 

Рисунок. Время ответов разного типа (медиана и квартильный размах) при ментальной реактивации и оценке людьми по-
ведения, связанного с разными органами чувств. Звездочкой отмечены статистически значимые различия (p < .05), полу-
ченные при сравнении распределений медианных значений времени ответа с помощью теста Манна–Уитни в двух группах 
участников исследования (ХГБН – люди, страдающие хронической головной болью напряжения (N = 43); Без ХГБН – люди, 
не страдающие хронической болью (N = 46)). На рисунке не отмечены статистически значимые внутригрупповые разли-
чия (см. таблицы ниже).
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оценке поведения, связанного со зрением и слу-
хом, однако статистической значимости достигли 
только различия при оценке поведения, связанного 
с крайне негативными и нейтральными зрительны-
ми ощущениями и умеренно негативными слухо-
выми ощущениями. Не обнаружено статистических 
различий во времени ответа при оценке людьми по-
ведения, связанного со вкусовыми и обонятельны-
ми ощущениями.

Внутригрупповые различия
Интенсивность эмоций и время ответа. Для 

анализа связи между интенсивностью пережи-
ваемых человеком эмоций, возникающих в ходе 
ментальной реактивации поведения, связанно-
го с разными органами чувств, и временем ответа 
были проведены сравнения медианных значений 
времени ответа участников каждой группы. Ме-
диана времени ответа вычислялась для каждого 
участника при оценке им поведения, связанного 
с каждым органом чувств, отдельно для каждого 
вида оценки. В таблице 1 представлены направле-
ние и значимость полученных различий.

Как видно из табл. 1, обнаруженные различия 
во времени ответа имеют одинаковое направле-
ние как в выборке людей, страдающих хрониче-
ской головной болью напряжения, так и выборке 

людей, не страдающих хронической болью. Ос-
новываясь на статистически значимых различи-
ях, представленные в табл. 1, данные о времени 
ответа можно обобщить следующим образом:

Время ответа для оценок “–1” и  “–2” больше 
времени ответа для оценки “–3”;

Время ответа для оценки “+1” больше времени 
ответа для оценки “+2”, которое в свою очередь 
больше времени ответа для оценки “+3”.

Обобщая полученные данные, можно сказать, 
что вне зависимости от органа чувств, с которым 
связано поведение, которое человек представлял, 
чем интенсивнее были его эмоциональные пере-
живания, тем быстрее человек оценивал поведе-
ние по шкале “приятно–неприятно”.

Тип ощущения и время ответа. Для анализа 
связи между временем ответа при ментальной 
реактивации и оценке поведения и типом ощу-
щений, с которым связано представляемое по-
ведение, были проведены сравнения медианных 
значений времени ответа участников каждой 
группы. Медиана времени ответа вычислялась 
для каждого участника при оценке им поведе-
ния, связанного с каждым органом чувств, от-
дельно для каждого вида оценки. В таблице 2 

Таблица 1. Различия во времени ответа при ментальной реактивации и оценке по шкале “приятно–неприятно” 
поведения, связанного с разными органами чувств

Направление 
обнаруженных различий 

во времени ответа
Выборка

Тип ощущений, с которым было связано представляемое  
участниками поведение

зрение слух тактильныеощущения вкус обоняние

–3 <–2
ХГБН .178 .007 .004 .247 .001

Без ХГБН .014 .035 .019 .049 <.001

–3 <–1
ХГБН .003 <.001 .006 .008 <.001

Без ХГБН <.001 <.001 .010 .006 <.001

–2 <–1
ХГБН .217 .093 .201 .130 .532

Без ХГБН .211 .172 .226 .236 .029

+3 < +2
ХГБН <.001 <.001 .024 <.001 <.001

Без ХГБН <.001 .005 .001 <.001 <.001

+3 < +1
ХГБН <.001 <.001 <.001 <.001 <.001

Без ХГБН <.001 <.001 <.001 <.001 <.001

+2 < +1
ХГБН .021 .005 .008 .572 .002

Без ХГБН .042 .009 .012 <.001 .005

Примечание. Медианные значения времени ответа сравнивались с помощью критерия Вилкоксона. Статистически значи-
мые различия выделены жирным шрифтом. Обозначения как на рисунке.
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представлены направление и значимость полу-
ченных различий.

Как видно из табл. 2, обнаруженные различия 
во времени ответа имеют сходное направление 
как в выборке людей, страдающих хронической 
головной болью напряжения, так и  в  выбор-
ке людей, не страдающих хронической болью. 
Основываясь на статистически значимых раз-
личиях, представленных в  таблице 2, данные 
о времени ответа можно обобщить следующим  
образом:

Время ответа (тактильные ощущения, зрение, 
слух) больше, чем время ответа (обоняние, вкус).

Таким образом, ментальная реактивация 
и оценка поведения, преимущественно связан-
ного со зрением, слухом и тактильными ощуще-
ниями, требует больше времени, чем ментальная 
реактивация и  оценка поведения, преимуще-
ственно связанного с обонянием и вкусом.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

В настоящем исследовании были проанализи-
рованы как внутригрупповые, так и межгруппо-
вые различия во времени ответа при ментальной 
реактивации и  оценке людьми, страдающими 
и не страдающими хронической головной болью 
напряжения, поведения, связанного с  разны-
ми органами чувств. При анализе внутригруп-
повых различий во времени ответа было обна-
ружено, что вне зависимости от органа чувств, 
с которым связано поведение, которое человек 
представлял, чем интенсивнее были его эмоцио-
нальные переживания, тем быстрее он сообщал 
об этом, оценивая представляемое поведение по 
шкале “приятно–неприятно”. Выявленные раз-
личия соответствуют ранее описанному нами [14] 
эффекту интенсивности. В настоящем исследова-
нии, однако, было обнаружено, что данный эф-
фект в обеих группах участников сильнее выра-
жен для позитивных эмоций, чем для негативных, 
так как время ответа не различалось для оценок, 

Таблица 2. Различия во времени ответа при ментальной реактивации и оценке поведения, связанного с разными 
органами чувств

Направление обнаруженных  
различий во времени ответа Выборка

Оценки поведения

–3 –2 –1 0 +1 +2 +3

Зрение > Слух
ХГБН .007 .183 .163 .307 .840# .255 .343#
Без ХГБН .441# .362 .334 .078# .914 .882# .317#

Зрение < Тактильные ощущения
ХГБН .480 .781# .566 .865 .701 .971 .038
Без ХГБН .820# .456# .922# .323 .488 .410 .501

Зрение > Вкус
ХГБН .004 .006 .068 .096 <.001 <.001 .026
Без ХГБН .020 .101 .059 .497 .001 .040 <.001

Зрение > Обоняние
ХГБН <.001 .061 .230 .583 .007 <.001 .013
Без ХГБН .018 .102 .056 .232 .528 .169 .005

Слух < Тактильные ощущения
ХГБН .003 .321 .197 .968 .315 .332 .504
Без ХГБН .647# .288 .582# .425# .546 .722 .424

Слух > Вкус
ХГБН .217 .199 .066 .744 <.001 <.001 .013
Без ХГБН .088 .116 .136 .081 .002 .012 .007

Слух > Обоняние
ХГБН .007 .531 .092 .098 .003 .002 .007
Без ХГБН .001 .322 .074 .008 .551 .258 .001

Тактильные ощущения > Вкус
ХГБН .013 .010 .022 .008 <.001 .002 .008
Без ХГБН .054 .187 .308 .081 <.001 <.001 .009

Тактильные ощущения > Обоняние
ХГБН <.001 .012 .017 .496 .001 <.001 .004
Без ХГБН .004 .031 .064 .013 .033 .071 .003

Вкус < Обоняние
ХГБН .100# .429 .624 .683 .007 .354 .688
Без ХГБН .688# .638 .959# .893# .151 .285 .476

Примечание. Медианные значения времени ответа сравнивались с помощью критерия Вилкоксона. Статистически значи-
мые различия выделены жирным шрифтом. # – направление обнаруженных различий во времени ответа было противопо-
ложным. Обозначения как на рисунке.
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указывающих на слабо негативные и умеренно 
негативные эмоции. На основании полученных 
результатов можно сказать, что эффект интен-
сивности не связан с наличием или отсутствием 
у людей опыта переживания хронической боли.

При анализе внутригрупповых различий во 
времени ответа также было обнаружено, что мен-
тальная реактивация и оценка поведения, пре-
имущественно связанного со зрением, слухом 
и  тактильными ощущениями, требует больше 
времени, чем ментальная реактивация и  оцен-
ка поведения, преимущественно связанного 
с обонянием и вкусом. Выявленные различия со-
ответствуют ранее описанному нами [14] эффекту 
типа ощущения. В настоящем исследовании было 
обнаружено, что данный эффект выражен в обе-
их группах участников. На основании получен-
ных результатов можно сказать, что проявление 
эффекта типа ощущения не связано с наличием 
у человека опыта переживания хронической боли.

При анализе межгрупповых различий было об-
наружено, что люди, страдающие хронической 
головной болью напряжения, тратят статистиче-
ски достоверно больше времени на оценку так-
тильных ощущений как слабо негативных, уме-
ренно негативных и сильно негативных, а также 
нейтральных, чем люди, не страдающие головной 
болью. При этом время, затрачиваемое на оценку 
тактильных ощущений как позитивных, у людей, 
страдающих и не страдающих от хронической го-
ловной боли напряжения, не отличалось. Можно 
предположить, что эти изменения в скорости ре-
активации опыта являются следствием пережи-
вания этими индивидами хронической боли, по-
скольку среди рассматриваемых органов чувств 
именно кожа содержит основное количество бо-
левых рецепторов. Данный результат соответ-
ствует выдвинутой гипотезе о том, что в индиви-
дуальном опыте людей, страдающих хронической 
головной болью напряжения, формируется мно-
жество моделей поведения, связанных с пережи-
ванием боли и попытками ее лечения. Результа-
ты настоящего исследования указывают на то, 
что эти модели поведения связаны с негативны-
ми и нейтральными тактильными ощущениями, 
но не с позитивными. Мы полагаем, что большое 
число моделей, связанных с негативными и ней-
тральными тактильными ощущениями, у людей, 
страдающих хронической головной болью напря-
жения, усложняет селекцию отдельной модели 
поведения данного типа в структуре их индиви-
дуального опыта, что, в свою очередь, замедляет 
ментальную реактивацию таких моделей поведе-
ния и их оценку, по сравнению с аналогичными 

процессами у людей, не страдающих хронической 
болью.

Показано, что увеличение вовлечения тех или 
иных частей тела в формирование индивидуаль-
ного опыта, например, у музыкантов [45; 60], обу-
словливает расширение проекций этих частей на 
структуры мозга. В пользу того, что отмеченное 
увеличение площади проекции связано имен-
но с  интенсивным формированием поведения, 
а не с движением конечности как таковым, сви-
детельствуют данные, полученные с применени-
ем транскраниальной магнитной стимуляции, об 
отсутствии подобного увеличения при пассив-
ных движениях [59]. В связи с этим мы считаем, 
что в пользу представления об увеличении числа 
моделей поведения, связанных с переживанием 
боли, у людей, страдающих хронической болью, 
свидетельствуют эмпирические данные об уве-
личении активности зон мозга, связанных с по-
врежденной частью тела, при увеличении опыта 
переживания боли. А  именно, было обнаруже-
но, что у людей, страдающих хронической болью, 
при болевом воздействии на пораженную часть 
тела возникает активность в более обширной зоне 
первичной соматосенсорной области коры голов-
ного мозга, чем у людей, не страдающих хрони-
ческой болью, а в других исследованиях показа-
ны аналогичные различия в  активности иных 
зон мозга [48]. И  эта связанная с  болью актив-
ность мозга прогрессирует при увеличении опы-
та переживания боли: зона коры головного мозга, 
в которой наблюдают активность, тем обширнее, 
чем больше лет человек страдает от хронической 
боли [48]. Увеличение активности головного моз-
га при длительном переживании боли, по нашему 
мнению, происходит в соответствии с закономер-
ностями изменения активности мозга при науче-
нии (обзор [64]) и травме (обзоры [41; 62]) и свя-
зана с  тем, что и в норме при научении, и при 
развертывании “патологических” процессов име-
ет место системогенез, обусловливающий форми-
рование новых адаптаций и, следовательно, но-
вых нейронных специализаций [2].

Мы полагаем, что у людей, страдающих хро-
нической болью, происходит увеличение чис-
ла моделей поведения, включающих негативные 
и нейтральные тактильные ощущения, которое 
можно рассматривать как увеличение дифферен-
цированности данных видов поведения. Это оз-
начает, что люди, страдающие хронической го-
ловной болью напряжения, способны выделить 
больше градаций в  интенсивности и  характе-
ре негативных и нейтральных тактильных ощу-
щений, чем люди, не страдающие хронической 
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болью. Действительно, обнаружено, что увеличе-
ние числа зон головного мозга, которые активны 
при переживании болевых ощущений, сопрово-
ждается увеличением остроты тактильных ощу-
щений в виде аллодинии и гипералгезии2, а у па-
циентов с ампутацией конечности также в виде 
фантомной боли [48]. У людей, страдающих го-
ловной болью напряжения, обнаружено сниже-
ние порогов болевой чувствительности. В частно-
сти, у них выявлены более низкие болевые пороги 
по сравнению с людьми, не страдающими хрони-
ческой болью, при механическом надавливании 
на трапециевидную мышцу (в ее шейном отделе) 
[46] и при надавливании и уколах острым пред-
метом на различных участках кожи головы и шеи 
[47]. У них также снижены болевые пороги кожи 
пальцев рук [36] и различных мышц [37], а так-
же снижен порог ноцицептивного флексорного 
рефлекса, измерение которого позволяет количе-
ственно оценить порог боли у человека [10]. Сни-
жение порога болевой чувствительности у людей, 
страдающих головной болью напряжения, мо-
жет рассматриваться как показатель увеличения 
дифференцированности поведения, связанного 
с болью, т.к. при снижении этого порога увели-
чивается число ситуаций и видов поведения, при 
которых человек испытывает боль. Однако сни-
жение порогов болевой чувствительности может 
быть рассмотрено и  как снижение дифферен-
цированности тактильных ощущений, посколь-
ку болевые ощущения являются одним из ви-
дов древней протопатической чувствительности 
[17]. В этом случае должно происходить сниже-
ние разнообразия тактильных ощущений, по-
скольку ряд тактильных ощущений, не вызыва-
ющих боли, начинают восприниматься у данной 
категории людей как вызывающие боль (аллоди-
ния). В то же время полученные в нашем исследо-
вании данные об увеличении времени менталь-
ной реактивации и оценки поведения, связанного 
с негативными тактильными ощущениями, у лю-
дей, страдающих головной болью напряжения, 
указывают на увеличение у этих людей диффе-
ренцированности поведения, связанного с ощу-
щениями кожи. Можно предположить, что сни-
жение болевого порога происходит за счет того, 
что в ходе длительного переживания боли проис-
ходит общее увеличение числа моделей поведе-
ния, связанных с тактильной чувствительностью: 
кроме моделей поведения, связанных с  обыч-
ными тактильными ощущениями, возникают 

2   Аллодиния — боль вследствие воздействия раздражений, 
обычно ее не вызывающих. Гипералгезия — повышенная 
болевая чувствительность.

дополнительные модели поведения, связанные 
с  болью и  болезненными кожными ощущени-
ями. Появление болезненности ранее не вызы-
вавших боли ощущений в этом случае является 
усложнением тактильных ощущений и связанно-
го с ними поведения (на разнообразные кожные 
ощущения накладываются болевые ощущения), 
а не их упрощением (заменой кожных ощущений 
болевыми).

Ответ на вопрос о том, какие механизмы мо-
гут быть ответственны за снижение порогов бо-
левой чувствительности, следует из эксперимен-
тов, в которых изучалась динамика активности 
отдельных волокон чувствительных нервов руки 
человека при стабильных параметрах стимуля-
ции рецептивных полей и изменении целей по-
ведения участников эксперимента. Было пока-
зано [1; 34], что пороги активирования кожных 
рецепторов человека меняются за счет эфферент-
ных влияний, проявляя зависимость от цели по-
ведения индивида: формирование цели, связан-
ной с контролем тактильной чувствительности, 
приводит к снижению порогов чувствительности 
рецепторов. У людей, страдающих головной бо-
лью напряжения, может увеличиваться, как мы 
отмечали выше, число видов поведения и, следо-
вательно, целей, связанных с подобным контро-
лем, что, по-видимому, может обусловливать сни-
жение у них порогов болевой чувствительности.

Другим свидетельством в  пользу положе-
ния о  том, что у  людей, страдающих хрониче-
ской головной болью напряжения, происходит 
повышение дифференцированности поведения, 
связанного с негативными и нейтральными так-
тильными ощущениями, являются данные о том, 
что вероятность возникновения хронической го-
ловной боли увеличивается при наличии у  че-
ловека опыта переживания боли на самых ран-
них этапах индивидуального развития [8; 11; 57]. 
Можно полагать, что наличие раннего опыта пе-
реживания боли (а также опыта наблюдения за 
переживанием боли у  родственников) приво-
дит к формированию высокодифференцирован-
ных моделей поведения, связанных с негативны-
ми тактильными ощущениями и переживанием 
боли, которые объединяются в соответствующие 
домены опыта, что в дальнейшем может приво-
дить к возникновению у таких людей хрониче-
ской головной боли напряжения. Люди очень от-
четливо и  надолго запоминают интенсивность 
и длительность перенесенной боли [53]. Возмож-
но, быстрое формирование опыта, связанного 
с болью, является эволюционно важным.
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При анализе времени ментальной реактивации 
моделей поведения, связанных с другими типа-
ми ощущений, также было обнаружено, что люди, 
страдающие хронической головной болью напря-
жения, тратят статистически больше времени на 
оценку зрительных ощущений как сильно нега-
тивных и как нейтральных, а  также на оценку 
слуховых ощущений как умеренно негативных, 
чем люди, не страдающие хронической болью. 
Можно отметить, что, как и в случае тактильных 
ощущений, эти изменения не затрагивают моде-
лей поведения, связанных с приятными ощуще-
ниями. Существуют эмпирические данные о том, 
что домен индивидуального опыта, связанный 
с отрицательными эмоциями, более дифферен-
цирован, чем домен опыта, связанный с  поло-
жительными эмоциями (см., например, [2; 13]). 
Отрицательные эмоции в  форме депрессии яв-
ляются характерной особенностью лиц, страда-
ющих хронической головной болью напряжения 
(см., например, [7; 15]). В то же время предпола-
гается, что реактивная депрессия, возникающая 
после психотравмирующей ситуации, сопровож- 
дается снижением дифференцированности вза-
имодействия индивида со средой. Так, у людей, 
страдающих реактивной депрессией, обнаруже-
на более высокая ригидность познавательного 
контроля при ее измерении с помощью методи-
ки словесно-цветовой интерференции Дж. Стру-
па и  более высокая полезависимость, измеряе-
мая с помощью методики “Включенные фигуры” 
Г. Уиткина, по сравнению с людьми, не страда-
ющими депрессией [18]. Автор исследования де-
лает вывод о более низкой психологической диф-
ференциации, слабой дифференцированности 
когнитивной сферы у людей, страдающих депрес-
сией. Также обнаружено, что стрессовая ситуация 
связана с обратимой дедифференциацией: угне-
тением активности высокодифференцированных 
систем [12; 66].

На основании сказанного выше можно пред-
полагать, что полученные в  настоящем иссле-
довании данные о  повышение дифференциро-
ванности индивидуального опыта, связанного 
с тактильными ощущениями, у людей, страдаю-
щих хронической головной болью напряжения, 
по сравнению с людьми, не страдающими хрони-
ческой болью, в совокупности с данными о сни-
жении у них порога болевой чувствительности 
отражают только одну сторону адаптации к бо-
лезни, которая включает научение новым ви-
дам поведения, повышающим дифференциро-
ванность тех доменов индивидуального опыта, 
которые связаны с болезнью. При этом имеют-
ся данные, которые позволяют предполагать, что 

эффективное извлечение и формирование срав-
нительно детализированной памяти в  стрессо-
вых условиях, содержание которой относится 
к стрессовым (в том числе патогенным) агентам 
и состояниям, происходит “за счет” понижения 
эффективности извлечения и  формирования 
сравнительно менее детализированной “осталь-
ной”, не относящейся прямо к  стрессу памяти 
[39; 40; 67]. Можно предположить в связи с этим, 
что при хронической головной боли наблюдает-
ся снижение дифференцированности актуали-
зируемого и вновь формируемого опыта в других, 
не связанных с тактильными ощущениями доме-
нах опыта. В литературе имеются данные, свиде-
тельствующие в пользу этого предположения. Об-
наружено, что люди, страдающие хронической 
головной болью напряжения, часто наряду с жа-
лобами на головную боль жалуются на хрониче-
скую усталость, инсомнию, снижение актуали-
зации полового поведения, нарушения памяти 
и  концентрации внимания [25; 29]. Эмпириче-
ские исследования также показали, что у людей, 
страдающих хронической головной болью напря-
жения, по сравнению с людьми, не страдающи-
ми хронической болью, обнаружено достоверное 
снижение объема слуховой и зрительной памя-
ти, замедление времени ответа, увеличение числа 
ложных тревог и пропусков значимых сигналов 
[26], ухудшение кратковременной и долговремен-
ной памяти, прежде всего зрительно-простран-
ственной [65]. На нарушения пространственной 
памяти также указывают данные о том, что лю-
дям, страдающим хронической головной болью 
напряжения, требуется больше времени, чем лю-
дям, не страдающим хронической головной бо-
лью, на прохождение нарисованного на ковре 
маршрута (с открытыми и закрытыми глазами) 
[63]. Кроме того, у людей, страдающих хрониче-
ской головной болью напряжения, обнаружено 
снижение точности движений головой в задаче 
слежения за объектом, по сравнению с людьми, 
не страдающими хронической болью [56].

Можно предполагать, что начальная стадия за-
болевания, как и первые проявления пережитого 
стресса, характеризуется снижением дифферен-
цированности актуализируемого индивидом по-
ведения. Последующая адаптация к заболеванию 
или стрессовому воздействию характеризируется 
формированием новых функциональных систем, 
обеспечивающих данную адаптацию, и увеличе-
нием дифференцированности тех доменов ин-
дивидуального опыта, которые связаны с забо-
леванием или стрессовым событием. При этом 
снижается дифференцированность ряда других 
доменов опыта. Опираясь на данные настоящего 
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исследования можно утверждать, что у  людей, 
страдающих хронической головной болью напря-
жения, в отличие от здоровых людей, увеличива-
ется дифференцированность моделей поведения, 
которые уже являются высокодифференциро-
ванными (связанных с негативными и нейтраль-
ными тактильными, зрительными и слуховыми 
ощущениями), при этом дифференцированность 
низкодифференцированных моделей поведения 
(связанных с любыми видами позитивных ощу-
щений) не меняется.

Соответствуют этому выводу полученные в на-
стоящем исследовании данные об отсутствии 
статистически значимых различий в  скорости 
ментальной реактивации и оценки моделей по-
ведения, связанных с вкусовыми и обонятельны-
ми ощущениями, у людей, страдающих и не стра-
дающих головной болью напряжения. Обоняние 
и вкусовые ощущения являются составляющи-
ми рано формируемых, а  значит, низкодиффе-
ренцированных моделей поведения, в отличие от 
зрительных, слуховых и  большинства тактиль-
ных ощущений (связанных с чувствительностью 
кончиков пальцев), которые включаются в  мо-
дели поведения, формируемые на более позд-
них этапах онтогенеза [51; 55]. В связи с вышеиз-
ложенным можно утверждать, что обнаруженное 
в  настоящем исследовании увеличение диффе-
ренцированности поведения у людей, страдаю-
щих хронической головной болью напряжения, 
по сравнению с людьми, не страдающими хро-
нической болью, касается только наиболее диф-
ференцированных моделей поведения и  не за-
трагивает низкодифференцированные модели 
поведения.

Полученные в настоящем исследовании дан-
ные могут быть сопоставлены с ранее упоминав-
шимися данными о том, что люди, страдающие 
хронической головной болью напряжения, вы-
бирают меньше эмоционально-позитивных слов 
для описания внутренних телесных ощущений, 
по сравнению со здоровыми лицами, в  то вре-
мя как показатели выбора эмоционально-нега-
тивных слов в тех же заданиях не отличаются от 
показателей здоровых лиц [23]. Интрацептивные 
ощущения являются составляющими поведения, 
которое формируется на самых ранних этапах 
индивидуального развития [51], такие виды по-
ведения являются низкодифференцированными 
у всех людей. Можно предположить, что у людей, 
страдающих хронической головной болью напря-
жения, наблюдается недостаточная дифференци-
рованность рано формируемых моделей поведе-
ния, связанных с приятными интрацептивными 

ощущениями, при соответствующей норме диф-
ференцированности моделей поведения, связан-
ных с  негативными интрацептивными ощуще-
ниями. Этому предположению соответствуют 
данные о том, что у людей, страдающих голов-
ной болью напряжения, отмечается наименьшая 
степень способности различения мышечного на-
пряжения по сравнению с людьми, страдающи-
ми другими видами боли [33]. С позиций систем-
но-эволюционного подхода, в ходе развития не 
может происходить устойчивого снижения диф-
ференцированности структур индивидуально-
го опыта, может происходить только увеличе-
ние дифференцированности опыта в результате 
научения. Эффективными способами лечения 
головной боли напряжения являются когни-
тивно-бихевиоральная терапия (см. обзор [52]) 
и тренинг биологической обратной связи (см. [19; 
21], а также обзоры [21; 49]), так как предполага-
ется, что они способствуют развитию нарушен-
ных при хронической головной боли напряжения 
процессов самоперцепции, тонкой дифференци-
ровки интрацептивных ощущений, эмоций. Од-
нако мы полагаем, что у людей, страдающих хро-
нической головной болью напряжения, слабо 
дифференцированными являются только пози-
тивные интрацептивные ощущения. Эффектив-
ность тренинга биологической обратной связи 
для лечения головной боли напряжения может 
быть обусловлена тем, что в ходе тренинга у паци-
ентов происходит научение, следствием которо-
го является увеличение дифференцированности 
и числа моделей поведения, связанных с позитив-
ными интрацептивными ощущениями. Это при-
водит к норме соотношение моделей, связанных 
с негативными и позитивными интрацептивны-
ми ощущениями, у людей, страдающих головной 
болью напряжения, что может оказывать поло-
жительный терапевтический эффект.

Опираясь на опыт применения тренинга био-
логической обратной связи, можно предположить, 
что для повышения эффективности лечения хро-
нической головной боли напряжения необходимо 
разработать методики, которые позволяют увели-
чить дифференцированность и число моделей по-
ведения, связанных с позитивными тактильными 
ощущениями и тем самым восстановить у людей, 
страдающих головной болью напряжения, харак-
терное для нормы соотношение моделей, связан-
ных с негативными и позитивными тактильны-
ми ощущениями. Эффективность такого рода 
методик показана для людей, страдающих фан-
томной болью после ампутации конечности: об-
учение страдающих фантомной болью людей раз-
личать интенсивность и локализацию неболевых 
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электрических воздействий на кожу культи при-
водило к снижению у них фантомной боли и спо-
собствовало дополнительной сепарации актив-
ности в зонах коры головного мозга, связанных 
с конечностями и ртом, которые до начала обуче-
ния проявляли себя как единый кластер [48].

Формирование новых видов поведения, связан-
ных с позитивными тактильными ощущениями, 
может также повлиять на структуру личности лю-
дей, страдающих хронической головной болью 
напряжения, и снизить наблюдающуюся у них 
депрессию, поскольку отношение людей к соб-
ственной коже связано с самооценкой, стратеги-
ями выхода из конфликтных ситуаций и страте-
гиями совладания в стрессовых ситуациях [20].

ВЫВОДЫ

1. Ментальная реактивация опыта, вызываю-
щего интенсивные эмоциональные переживания, 
происходит быстрее, чем ментальная реактива-
ция опыта, вызывающего менее интенсивные 
эмоциональные переживания.

2. Ментальная реактивация и  оценка пове-
дения, преимущественно связанного со зрени-
ем, слухом и тактильными ощущениями, требу-
ет больше времени, чем ментальная реактивация 
и оценка поведения, преимущественно связанно-
го с обонянием и вкусом.

3. У людей, страдающих хронической голов-
ной болью напряжения, по сравнению с людьми, 
не страдающими хронической болью, замедляет-
ся ментальная реактивация негативного и ней-
трального опыта, связанного с  тактильными 
ощущениями, а также опыта, связанного с край-
не негативными и нейтральными зрительными 
ощущениями и умеренно негативными слуховы-
ми ощущениями.
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Abstract. Adaptation to a chronic disease involves changes in the structure of individual experience. In this 
work we compared the time of mental reactivation of individual experience related to diëerent senses in pa-
tients with chronic tension-type headache (43 subjects, 21–75 years, median 53 years, including 8 men) and 
healthy controls (46 subjects, 21–77 years, median 59 years, including 12 men). Following instructions on 
the computer screen, subjects imagined seeing and touching various objects, hearing sounds, smelling odors 
and tasting substances. They were asked to rate pleasantness of experienced feelings on a Likert scale from 
+3 to –3. It has been assumed that increased diëerentiation of experience related to pain and dealing with it 
in patients with chronic tension-type headache may slow down mental reactivation of behavior related to tac-
tile sensations. The results showed that patients with chronic tension-type headache took significantly more 
time for mental reactivation of tactile sensations and their evaluation as neutral, slightly unpleasant, moder-
ately unpleasant and very unpleasant, than healthy controls. No diëerence between patients and healthy con-
trols was observed in time of mental reactivation and evaluation of any feelings as pleasant. These results are 
in line with the hypothesis that the structure of individual experience in people with chronic tension-type 
headache contains a greater variety of behavioral models related to unpleasant tactile (including pain) sensa-
tions. We discuss methods of rehabilitation that can be used to adaptively modify the structure of individual  
experience of people with chronic headaches.
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