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催眠术与疼痛治疗
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［摘要］　疼痛是病理改变导致人体发生不愉快的情感体验。催眠术作为疼痛治疗的辅助干预措施，由于其独特的心理暗示作

用———可以减轻过重的情感负担并显著提高患者的疼痛阈值及增强患者处理疼痛的能力，越来越受到人们的关注。本文主要

论述催眠术的镇痛机制及其在临床中的应用，以期使临床医生对催眠镇痛有一个较为全面的了解。
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　　随着现代社会的人口老龄化及人们生活质量的提高，因

疼痛而求诊和治疗的患者比例急剧增加。然而由于疼痛的

发病机制尚不完全清楚，到目前为止，临床上仍缺乏满意的

镇痛药物。目前常用的镇痛药物如阿片类药物、非甾体类抗

炎药及抗抑郁药等可以减轻大部分患者的疼痛，但对于少部

分患者效果欠佳甚至无效。许多临床试验表明［１４］，某些情

况下催眠术（ｈｙｐｎｏｓｉｓ）是治疗疼痛行之有效的手段。

１　催眠术及催眠镇痛的定义

　　催眠术是经过患者同意并由催眠师来实施的一种治疗

手段。在这个治疗过程中，患者发生了感知、意识以及行为

上的改变，其特点是注意力集中（ａｂｓｏｒｐｔｉｏｎ）、情感分离（ｄｉｓ

ｓｏｃｉａｔｉｏｎ）和高暗示性（ｓｕｇｇｅｓｔｉｂｉｌｉｔｙ）。注意力集中是机体的

知觉和想象力完全参与某个事件的一种状态。在这个状态

下，受试者更易于接受催眠师的诱导而进入催眠状态。情感

分离是情感和行为方式不一致性的表现，会出现无意识的肢

体活动或者表现为意识和肢体活动不连贯性。高暗示性是

指患者要进入催眠状态，需要催眠师的诱导（暗示），这是患

者是否能够进入催眠状态及催眠是否成功的关键。需要指

出的是，如果在催眠过程中，没有“记忆遗忘”的暗示，通常情

况下患者本人是知道自己所处的状态的，并没有完全丧失支

配行为活动的能力。

　　疼痛（ｐａｉｎ）是人体的一种感觉与体验，同时伴有不愉快

的情感改变。从疼痛的定义来看，疼痛不仅是一种生理性伤

害，而且通常伴随着情感受挫；情感负担过重（ｅｍｏｔｉｏｎａｌｏ

ｖｅｒｌａｙ）不仅可以加重患者的疼痛体验，并且直接影响镇痛药

物的治疗效果。因此从精神和躯体两方面镇痛应该是镇痛

治疗的最佳选择。去除或者减少情感因素的方法有很多，如

服用镇静药物、自我情绪调节及催眠等。催眠镇痛，简而言

之，就是使用催眠术去除过重的情感负担，从而达到减轻疼

痛的一种治疗手段。

２　催眠术的镇痛机制

　　到目前为止，催眠术镇痛机制尚不清楚。大部分心理学

家是基于情感分离模式（ｄｉｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｍｏｄｅｌ）来解释催眠术

的。这种模式认为患者具有多重人格障碍，催眠镇痛是将疼

痛的情感从患者的原始情感意识中分离出来，隔离在一个心

理保存区。１９９０年，Ｗａｔｋｉｎｓ等［５］发现患者所具有的多重人

格障碍及情感分离现象也能出现在正常的受试者身上。他

认为，情感分离是“自我状态”（ｅｇｏｓｔａｔｅ）的一个表现，如在某

种情绪的支配下人们可能做一些事情，而心情改变时，可能

就会丧失做这种特定事情的欲望。当这种自我状态出现问

题时，患者就进入了“潜在观察者”（ｈｉｄｄｅｎｏｂｓｅｒｖｅｒ）模式。

催眠镇痛的机制就是利用催眠的手段使疼痛隐匿于自我状

态之后。需要注意的是，疼痛意识依然存在，并没有消失；所

以当主体受到不良诱因（如恐惧或紧张）时，疼痛又可能从潜

在状态脱离出来，表现为疼痛，这也是患者催眠结束后疼痛

依然存在的原因。

　　到目前为止，生理学对催眠镇痛的解释远远少于心理学

解释，生理学依据也是凤毛麟角。Ｗｅｉｎｓｔｅｉｎ等［６］在动脉内

膜成形术中发现，催眠组患者血中去甲肾上腺素的含量明显

高于非催眠组。因为去甲肾上腺素有催眠作用，所以催眠可

能是促使去甲肾上腺素释放诱发快速眼动（ＲＥＭ）睡眠状态

的结果。最近Ｆａｙｍｏｎｖｉｌｌｅ等［７］运用正电子发射Ｘ线体层照

像术（ＰＥＴ）首次描述了催眠状态下脑局部血流的分布，他们

发现催眠术可以激活大脑皮质的枕叶、顶叶、中央前回、腹外

侧及前侧扣带回皮质等很多区域；催眠引起的情感对伤害性

热刺激反应性的降低是由于大脑皮质中央扣带回调节的缘

故。这些发现表明，不仅药物可以减轻疼痛，心理暗示也可

以调节机体对伤害性刺激的疼痛感知。到目前为止，无论是

从心理学方面还是生理学方面，对催眠镇痛的发生机制都没

有足够的认识，因此，对催眠镇痛机制的研究还任重道远。

３　催眠镇痛的实施

　　催眠术的诱导方式有很多，催眠状态分期也有多种分

类。经典的催眠状态分期大体上可以分两大部分：（１）诱导

前期（ｐｒｅｉｎｄｕｃｔｉｏｎｐｈａｓｅ）———催眠师和患者之间的情感沟

通。在此阶段，催眠师主要是向患者交待将要发生的事情，

使患者消除恐惧心理并进入放松状态。通常，成年人很容易

理解该治疗过程，并且很快进入深度的催眠状态；对于小儿，

由于其受到创伤的惊吓，一般而言是处于诱导前期。（２）诱
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导催眠期———催眠师描绘一个场景使患者进入催眠状态。

如描述：在一个安静祥和的地方，患者抛却一切琐事，轻轻的

闭上眼睛，全身放松。然后告诉患者将注意力集中于远端肢

体，并幻想体验远端肢体沉重及温暖的感觉。大多数患者更

容易体验远端肢体的沉重感，但催眠师要逐步诱导患者产生

这两种感觉，这是催眠的关键所在。一旦成功，接下来的暗

示便相对容易进行。可暗示患者这种沉重和温暖的感觉自

远端肢体逐渐逆行至腿部直至全身，继而暗示其全身放松，

思想穿越于美好的地方。在这种状态下，患者将会忘记催眠

的过程及疼痛体验，完全进入催眠状态。

　　需要指出的是，尽管很多试验［８］设计了催眠深度的评价

标准，但是在临床的工作环境中（尤其是急诊室）并不完全适

用，只要达到了减轻疼痛的目的，催眠治疗仍是成功的。

４　催眠镇痛在临床中的应用

　　Ｍａｒｃ等［９］采用随机双盲试验观察了妊娠早期行人工流

产者的催眠镇痛情况。结果显示在相同舒适度和镇痛效果

的情况下，催眠组患者要求使用Ｎ２Ｏ的比例为３６％，远低于

非催眠组的８７％，说明催眠术有良好的镇痛效果，可以减少

或者避免使用药物带来的不良反应。催眠术对多种疼痛具

有显著的镇痛效果，包括分娩痛、血管内膜成形术、白血病及

头痛等［１０］，但需要指出的是，催眠疗法镇痛的关键因素不是

疼痛类型，而是催眠方式：对于急性疼痛，催眠的主要目的在

于减少患者的焦虑程度及缩小疼痛在患者意识上的重视程

度；而对慢性疼痛而言，催眠主要是使患者从生理和心理上

对疼痛的发生本质和后果有一个正确的认识。根据不同的

疼痛类型（急、慢性疼痛）选择合理的催眠方式，这样才能达

到预期的镇痛效果并提高患者的舒适度。需要说明的是，对

于同一类型的疼痛（急、慢性疼痛），选择了合适的催眠方式

后，还要注意到具体的催眠方法也可能影响到治疗的效果。

如Ｃａｓｔｅｌ等［１１］比较了“催眠镇痛暗示”和“催眠放松暗示”治

疗纤维肌痛的效果。在试验前后，通过视同源量表（ｖｉｓｕａｌ

ａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）疼痛评分判定疼痛强度，以 ＭｃＧｉｌｌ疼

痛问卷调查判定情感状态。结果显示，“催眠镇痛暗示”具有

更好的镇痛作用，效果远远优于“催眠放松暗示”；而“催眠放

松暗示”和“单纯的肌肉放松”之间比较并没有更好的疗效。

这个试验说明催眠时采用合理的暗示方式对患者疼痛的减

轻也是有影响的。

　　在实施催眠术时，还有一个不容忽视的细节就是催眠师

如何对患者的注意力进行引导，这就是催眠术中的“焦点催

眠镇痛（ｆｏｃｕｓｅｄｈｙｐｎｏｔｉｃａｎａｌｇｅｓｉａ）”［１２］，即将患者注意力引

导集中在疼痛部位（ｈｉｇｈｈｙｐｎｏｔｉｚｅ），或者不做特殊引导（ｌｏｗ

ｈｙｐｎｏｔｉｚｅ）。通常而言，焦点催眠镇痛可以很好地减轻疼痛。

但方式的选择取决于疼痛的类型和镇痛的目的。

　　对于小儿和癌症患者催眠镇痛也是临床较为关注的问

题。Ｌｉｏｓｓｉ等［１３］采用随机临床试验比较了局麻药和局麻药

复合催眠术对儿童肿瘤患者行腰部穿刺时镇痛的效果。试

验选取６～１６岁儿童肿瘤患者４５名，随机分为局麻药组、局

麻药复合催眠术组及局麻药复合集中注意力组。结果显示

局麻药复合催眠术可以明显减轻手术操作造成的患者情绪

紧张和疼痛。而对于癌症患者，因为疼痛的程度和病因随时

间变化可能发生改变，催眠师要根据不同的情况采取合理的

催眠方式，最大程度地减少患者痛苦。

５　结　语

　　疼痛是人体的一种感觉与体验，同时伴有不愉快的情感

改变。本质上，疼痛是一种主观感受，因此疼痛治疗不仅仅要

依靠镇痛药物，对情感的积极干预也是有益的。由于催眠镇

痛具有疗效明确、无不良反应等优点，深受医患双方的欢迎。

但是由于其机制还不明了，加之操作环境等外部因素的干扰，

限制了催眠术在临床中的应用。但随着催眠镇痛机制的逐步

揭示，我们有理由相信催眠术会被更多的医生所接受并实施，

这不仅对患者有益，医生也多了一个治疗疼痛的方法。
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ｉｍｐｒｏｖｅｐａｉｎ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｄｕｒｉｎｇｖｏｌｕｎｔａｒｙｉｎｔｅｒｒｕｐｔｉｏｎｏｆ

ｐｒｅｇｎａｎｃｙ：ａｎｏｐｅｎｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｃｏｎｔｒａ
ｃｅｐｔｉｏｎ，２００７，７５：５２５８．

［１０］ＶａｎＤｙｃｋＲ，ＺｉｔｍａｎＦＧ，ＬｉｎｓｓｅｎＡＣ，ｅｔａｌ．Ａｕｔｏｇｅｎｉｃｔｒａｉｎ
ｉｎｇａｎｄｆｕｔｕｒｅｏｒｉｅｎｔｅｄｈｙｐｎｏｔｉｃｉｍａｇｅｒｙｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆ
ｔｅｎｓｉｏｎｈｅａｄａｃｈｅ：ｏｕｔｃｏｍｅａｎｄｐｒｏｃｅｓｓ［Ｊ］．ＩｎｔＪＣｌｉｎＥｘｐ
Ｈｙｐｎ，１９９１，３９：２６２３．

［１１］ＣａｓｔｅｌＡ，ＰｅｒｅｚＭ，ＳａｌａＪ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｏｆｈｙｐｎｏｔｉｃｓｕｇｇｅｓｔｉｏｎ
ｏｎｆｉｂｒｏｍｙａｌｇｉｃｐａｉｎ：ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｂｅｔｗｅｅｎｈｙｐｎｏｓｉｓａｎｄｒｅｌａｘ
ａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＥｕｒＪＰａｉｎ，２００６，１１：４６３４６８．

［１２］ＳｈａｒａｖＹ，ＴａｌＭ．Ｆｏｃｕｓｅｄｈｙｐｎｏｔｉｃａｎａｌｇｅｓｉａ：Ｌｏｃａｌａｎｄｒｅ
ｍｏｔｅｅｆｆｅｃｔｓ［Ｊ］．Ｐａｉｎ，２００６，１２４：２８０２８６．

［１３］ＬｉｏｓｓｉＣ，ＷｈｉｔｅＰ，ＨａｔｉｒａＰ．Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｉａｌｏｆｌｏｃａｌ
ａｎｅｓｔｈｅｔｉｃｖｅｒｓｕｓａｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｏｆｌｏｃａｌａｎｅｓｔｈｅｔｉｃｗｉｔｈｓｅｌｆ
ｈｙｐｎｏｓｉｓｉｎｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｐｅｄｉａｔｒｉｃｐｒｏｃｅｄｕｒｅｒｅｌａｔｅｄｐａｉｎ
［Ｊ］．ＨｅａｌｔｈＰｓｙｃｈｏｌ，２００６，２５：３０７３１５．

［收稿日期］　２００６１２３１　　 ［修回日期］　２００７０３０２
［本文编辑］　曹　静


