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Аннотация
Хроническая боль — это не просто сигнал тела, а сложный

диалог между психикой и физиологией. Данная книга предлагает
системный подход к управлению болевым синдромом через
методы нейролингвистического программирования. Читатель
освоит техники диссоциации, изменения субмодальностей,
эриксоновского транса, якорения ресурсных состояний и
рефрейминга боли. Отдельное внимание уделено работе
с психосоматическими симптомами, катастрофизацией и
страхом повторного приступа. Издание адресовано пациентам,
страдающим хроническими болевыми синдромами, а также
психологам, психотерапевтам и специалистам по реабилитации. В
двадцати главах собраны практические протоколы, упражнения и
стратегии, позволяющие снизить зависимость от медикаментов,
восстановить эмоциональное равновесие и вернуть контроль над
собственным телом. Итогом работы станет не просто уменьшение
боли, а построение принципиально нового отношения к себе и
своему здоровью.
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Глава 1. Разум и тело: неразрывная
связь при хронической боли

 
Человеческое восприятие боли представляет собой один

из наиболее сложных и загадочных феноменов, существую-
щих на стыке биологии, психологии и философии. На про-
тяжении многих столетий медицинская наука пыталась най-
ти универсальное объяснение тому, почему мы страдаем, и
как именно тело передает сигналы разрушения нашему со-
знанию. Рене Декарт в семнадцатом веке предложил револю-
ционную для своего времени концепцию, разделив челове-
ческое существование на две совершенно независимые суб-
станции: материальное тело и нематериальный разум. Со-
гласно его механистическому взгляду, боль рассматривалась
исключительно как физическое повреждение тканей, пере-
дающееся по нервам подобно тому, как натяжение веревки
приводит в движение колокол на башне. Подобный дуали-
стический подход на сотни лет определил вектор развития



 
 
 

западной медицины, заставив врачей искать исключительно
структурные поломки в организме и полностью игнориро-
вать психологическое состояние пациента.

Врачи прошлых эпох были убеждены, что интенсивность
болевых ощущений всегда строго пропорциональна степе-
ни физического повреждения, поэтому любой человек, жа-
лующийся на сильную боль при отсутствии видимых травм,
неизбежно сталкивался с недоверием и подозрениями в си-
муляции. Тем не менее, по мере накопления клинических
наблюдений становилось совершенно очевидно, что эта про-
стая линейная модель не способна объяснить множество па-
радоксальных явлений, с которыми ежедневно сталкивались
практикующие хирурги и терапевты. Солдаты, получавшие
тяжелейшие ранения на поле боя, зачастую не чувствовали
боли до момента эвакуации в безопасный госпиталь, тогда
как мирные граждане могли испытывать невыносимые стра-
дания от незначительных порезов. Этот фундаментальный
парадокс потребовал от научного сообщества полного пере-
смотра устоявшихся догм и привел к постепенному форми-
рованию биопсихосоциальной модели, предложенной Джор-
джем Энгелем в семидесятых годах двадцатого века. Дан-
ная парадигма окончательно разрушила искусственную сте-
ну между телом и разумом, постулируя, что любое болезнен-
ное переживание является результатом сложнейшего взаи-
модействия биологических факторов, психологического со-
стояния человека и его социального окружения.



 
 
 

Современная нейронаука предоставила неопровержимые
доказательства того, что мозг не является пассивным прием-
ником сигналов, а выступает в роли активного архитектора,
постоянно перестраивающего свои нейронные сети в ответ
на поступающий опыт. Явление нейропластичности, кото-
рое ранее считалось исключительной прерогативой детско-
го возраста, оказалось фундаментальным свойством взрос-
лой нервной системы, способной как к исцелению, так и к
закреплению патологических паттернов. Когда болевой сти-
мул повторяется на протяжении длительного времени, ней-
роны, отвечающие за передачу и обработку этого сигнала,
начинают формировать все более прочные синаптические
связи, следуя знаменитому правилу Хебба. Клетки, которые
возбуждаются вместе, неизбежно связываются вместе, со-
здавая устойчивые нейронные магистрали, превращающие
временный симптом в хроническое состояние. Мозг бук-
вально обучается боли, повышая свою чувствительность к
любым, даже самым слабым раздражителям, чтобы защи-
тить организм от предполагаемой угрозы. Этот процесс цен-
тральной сенситизации приводит к тому, что легкое прикос-
новение или безобидное изменение температуры начинает
интерпретироваться нервной системой как сигнал об опас-
ном повреждении тканей.

Центральная нервная система выступает в роли главно-
го интерпретатора, принимающего окончательное решение
о том, насколько опасен тот или иной стимул, и стоит ли



 
 
 

запускать реакцию страдания. Периферические нервы лишь
передают сырые данные о механическом давлении, темпе-
ратуре или химическом составе среды, но само ощущение
боли рождается исключительно в глубинах головного моз-
га. Таламус, соматосенсорная кора, островковая доля и пе-
редняя поясная кора образуют сложнейшую матрицу, ко-
торая анализирует поступающую информацию через приз-
му прошлого опыта, текущих ожиданий и эмоционального
фона. Если мозг оценивает ситуацию как угрожающую, он
усиливает болевой сигнал, активируя нисходящие фасили-
тирующие пути, которые буквально открывают ворота для
страдания на уровне спинного мозга. Напротив, в услови-
ях безопасности и расслабленности включаются нисходящие
ингибирующие системы, выделяющие эндорфины и серото-
нин, способные полностью заблокировать проведение ноци-
цептивной информации. Таким образом, боль оказывается
не объективной реальностью, а субъективной конструкцией,
создаваемой мозгом для обеспечения выживания организма
в конкретном контексте.

Широко известная в медицинских кругах история о стро-
ителе, наступившем на гвоздь, блестяще иллюстрирует об-
манчивость наших сенсорных ожиданий и мощь предсказы-
вающего мозга. Рабочий в панике прибыл в отделение неот-
ложной помощи, корчась от невыносимой боли, которая,
как ему казалось, полностью разрушала его стопу. Врачи с
огромным трудом разрезали тяжелый ботинок и обнаружи-



 
 
 

ли, что ржавый гвоздь прошел ровно между пальцами, не по-
вредив ни одного миллиметра живой ткани. Мозг пациента,
опираясь исключительно на визуальную угрозу и прошлый
опыт, сгенерировал абсолютно реальный, мучительный бо-
левой сигнал, не имея для этого никаких органических осно-
ваний. Данный случай наглядно демонстрирует, что боль яв-
ляется не отражением физического мира, а сложнейшей за-
щитной реакцией, конструируемой сознанием на основе ве-
роятностных прогнозов.

Традиционное медицинское мышление привыкло прово-
дить жесткую границу между органической болью, вызван-
ной реальным повреждением тканей, и психогенной болью,
возникающей исключительно по причине психических рас-
стройств. Подобное разделение является не только научно
несостоятельным, но и крайне вредным для пациентов, ко-
торые начинают чувствовать себя виноватыми за свои совер-
шенно реальные физические страдания. Нейробиологиче-
ские исследования последних десятилетий убедительно до-
казали, что мозг использует одни и те же нейронные сети
для обработки физической боли и социального отвержения
или эмоциональной травмы. Передняя поясная кора, акти-
вирующаяся при переломе кости, точно так же вспыхива-
ет на снимках функциональной магнитно-резонансной то-
мографии, когда человек переживает тяжелое расставание
или чувствует себя униженным. Психогенная боль не явля-
ется выдуманной или воображаемой, она представляет со-



 
 
 

бой полноценный нейрофизиологический процесс, при ко-
тором триггером выступает не внешний физический сти-
мул, а внутреннее эмоциональное напряжение. Хрониче-
ский стресс, подавленный гнев или не прожитое горе спо-
собны вызывать устойчивый спазм мышц, нарушение мик-
роциркуляции и выброс противовоспалительных цитокинов,
формируя абсолютно реальную органическую патологию.
Границы между этими понятиями оказываются полностью
размытыми, поскольку любая длительная физическая боль
неизбежно порождает тревогу и депрессию, а затянувшееся
психологическое страдание всегда находит свое отражение в
телесных симптомах.

Эмоциональная окраска болевого синдрома играет реша-
ющую роль в определении его итоговой интенсивности и
степени дезадаптации пациента. Страх, гнев и тревога вы-
ступают в роли мощнейших усилителей, способных превра-
тить терпимый дискомфорт в невыносимое мучение. Мин-
далевидное тело, являющееся главным центром обработ-
ки страха в головном мозге, имеет прямые нейронные свя-
зи с ноцицептивными системами, позволяя эмоциям мгно-
венно модулировать болевую чувствительность. Когда чело-
век катастрофизирует свои ощущения, ожидая неминуемо-
го ухудшения состояния, его нервная система переходит в
режим гипервигильности, сканируя тело на предмет малей-
ших признаков опасности. Тревога ожидания запускает кас-
кад нейроэндокринных реакций, сопровождающихся выбро-



 
 
 

сом кортизола и адреналина, которые повышают мышечный
тонус и усиливают локальное воспаление в проблемной зо-
не. Гнев, направленный вовнутрь или на несправедливость
происходящего, создает хроническое напряжение в фасци-
альных структурах, ограничивая подвижность и усугубляя
ишемические процессы в тканях. Эмоциональное страдание
и физическая боль сливаются в единый неразрывный узел,
где невозможно определить, что является причиной, а что
следствием.

Тело обладает собственной памятью, которая зачастую
оказывается гораздо более долговечной и точной, чем созна-
тельные воспоминания человека о пережитой травме. Клет-
ки иммунной системы, глиальные клетки в головном и спин-
ном мозге, а также периферические ноцицепторы способ-
ны сохранять молекулярные следы прошлых повреждений
на протяжении многих лет. Феномен болевой памяти объ-
ясняет, почему пациенты могут испытывать фантомные бо-
ли в ампутированных конечностях или чувствовать рециди-
вы старых травм в периоды психологического стресса. Нерв-
ная система создает своеобразный архив угроз, записывая не
только сам факт повреждения, но и весь сенсорный, эмоцио-
нальный и контекстуальный фон, сопровождавший это собы-
тие. Впоследствии любой стимул, напоминающий о первона-
чальной травме, будь то определенный запах, звук или поза,
способен реактивировать весь нейронный ансамбль, вызы-
вая возврат болевых ощущений. Бессознательное тело про-



 
 
 

должает вести войну с призраками прошлого, пытаясь защи-
тить организм от опасностей, которых уже давно не суще-
ствует в объективной реальности.

Восприятие боли никогда не происходит в вакууме, по-
скольку оно неизбежно фильтруется через призму культур-
ных норм, социальных ожиданий и исторического опыта
конкретного общества. В российском культурном контексте
отношение к страданию имеет глубокие исторические кор-
ни, тесно переплетаясь с идеями терпения, жертвенности и
особого духовного пути. Классическая отечественная лите-
ратура веками романтизировала муки, представляя их как
единственный путь к духовному очищению и постижению
высших истин. Герои Достоевского и Толстого часто находи-
ли в физических и душевных терзаниях особый смысл, что
незримо внедрялось в коллективное бессознательное целых
поколений. Подобная установка формирует специфический
паттерн поведения, при котором люди годами игнорируют
тревожные симптомы, откладывая обращение за медицин-
ской помощью до момента полного истощения адаптацион-
ных ресурсов.

Стоицизм, возведенный в ранг национальной добродете-
ли, зачастую превращается в разрушительную стратегию из-
бегания, приводящую к тяжелым хроническим заболевани-
ям и инвалидности. Советская эпоха добавила к этому куль-
туру героического преодоления, где жалоба на плохое са-
мочувствие приравнивалась к саботажу и отсутствию созна-



 
 
 

тельности. Рабочий, продолжающий трудиться у станка с
обострением радикулита, воспринимался как образец для
подражания, тогда как человек, взявший больничный, вызы-
вал подозрения в лени и симуляции. Подобные нарративы
глубоко укоренились в общественном сознании и продолжа-
ют оказывать мощнейшее влияние на то, как современные
россияне интерпретируют собственные болевые ощущения
и реагируют на них.

Социальное окружение часто обесценивает жалобы на
хроническую боль, воспринимая их как проявление слабо-
сти характера или нежелания выполнять свои общественные
обязанности. Пациенты сталкиваются с двойным бременем:
им приходится не только терпеть физические страдания, но
и постоянно доказывать окружающим правомерность своего
болезненного состояния. Культурные нарративы о том, что
«все болезни от нервов» или что «нужно просто взять себя в
руки», создают дополнительный слой вины и стыда, блоки-
рующий возможность адекватной психологической адапта-
ции. Семьи, в которых принято не жаловаться и не показы-
вать слабость, становятся пространством, где человек с хро-
нической болью оказывается в полной эмоциональной изо-
ляции, лишенный поддержки и понимания.

Российская система здравоохранения, унаследовавшая
многие черты советской модели, также вносит свой вклад
в специфическое восприятие боли. Короткие приемы у те-
рапевтов, ориентированность на фармакологическое вмеша-



 
 
 

тельство и недостаток междисциплинарного подхода созда-
ют у пациента ощущение, что его боль интересна врачу лишь
как повод для выписки очередного рецепта. Отсутствие до-
ступной психотерапевтической помощи и стигматизация об-
ращения к психологу или психиатру приводят к тому, что
миллионы людей остаются один на один со своим страдани-
ем, не имея возможности получить комплексную помощь.
Гендерные стереотипы дополнительно усложняют картину:
мужчинам предписывается молча терпеть, а женщинам —
нести бремя страдания как естественную часть их судьбы.

Бессознательная психика обладает удивительной способ-
ностью извлекать скрытые преимущества из самых тяжелых
и изматывающих состояний, включая хронический болевой
синдром. Вторичные выгоды болезни представляют собой
сложный психологический механизм, позволяющий челове-
ку получать любовь, внимание и заботу, которые оказались
недоступными в его здоровом состоянии. Боль становится
легитимным способом отдохнуть от непосильных обязанно-
стей, избежать токсичных отношений или оправдать соб-
ственные жизненные неудачи перед самим собой и окружаю-
щими. Симптом берет на себя функцию защитного барьера,
ограждающего уязвимую психику от необходимости прини-
мать сложные решения и сталкиваться с экзистенциальными
страхами.

Системная семейная терапия рассматривает симптом как
стабилизатор дисфункциональных отношений, где болезнь



 
 
 

одного члена семьи позволяет остальным избегать решения
собственных глубинных конфликтов. Супруги, находящие-
ся на грани развода, могут бессознательно объединиться во-
круг ухода за больным партнером, временно замораживая
назревающий кризис отношений. Ребенок, страдающий от
необъяснимых болей в животе, зачастую интуитивно чув-
ствует, что его симптом является единственным способом
удержать родителей вместе и предотвратить их ссоры. По-
добная системная динамика делает хроническую боль неве-
роятно устойчивой к любому лечению, поскольку ее исчез-
новение угрожает разрушением всей выстроенной семейной
архитектуры.

Осознание этих скрытых мотивов вызывает у пациен-
тов сильнейшее сопротивление и чувство вины, поскольку
сознательный разум категорически отвергает саму возмож-
ность желать себе страданий. Терапевтическая работа с вто-
ричными выгодами требует предельной деликатности и эко-
логичности, направленной не на обвинение пациента, а на
поиск альтернативных, более здоровых способов удовлетво-
рения глубинных потребностей. Пока бессознательное не
найдет другой путь для получения поддержки и безопасно-
сти, оно будет упорно удерживать болевой паттерн, саботи-
руя любые попытки медикаментозного или психологическо-
го вмешательства. Хроническая боль может служить спосо-
бом контроля над окружением, позволяя человеку диктовать
правила семейной жизни через свои приступы и обострения.



 
 
 

Работа с вторичными выгодами предполагает тщатель-
ное исследование того, что именно человек потеряет, если
боль исчезнет навсегда. Некоторые пациенты обнаружива-
ют, что без боли им придется вернуться на нелюбимую ра-
боту, столкнуться с конфликтами, которые они годами избе-
гали, или признать, что их отношения давно исчерпали себя.
Другие понимают, что боль была единственным легитимным
способом попросить о помощи и получить хотя бы минимум
тепла и внимания от эмоционально холодных близких. По-
нимание этих механизмов не отменяет реальности страда-
ния, но открывает пространство для создания новых, более
адаптивных стратегий получения того, что боль давала об-
ходным путем.

Методологический аппарат нейролингвистического про-
граммирования предлагает принципиально иной взгляд на
природу хронической боли, рассматривая ее не как вра-
га, которого нужно уничтожить, а как специфический субъ-
ективный опыт, подлежащий трансформации. Основатели
НЛП Ричард Бэндлер и Джон Гриндер исходили из того, что
человеческий мозг способен не только генерировать страда-
ние, но и создавать мощнейшие состояния исцеления, если
предоставить ему правильные инструкции. Ключевая пре-
суппозиция о том, что карта не является территорией, при-
обретает в контексте боли особое значение, поскольку каж-
дый человек выстраивает уникальную внутреннюю репре-
зентацию своих ощущений, которая может радикально отли-



 
 
 

чаться от объективной картины повреждения.
Работа с субмодальностями позволяет пациенту обнару-

жить внутренний код своих болевых ощущений и осознан-
но изменить их интенсивность, цвет, температуру и лока-
лизацию. Один человек описывает свою мигрень как раска-
ленный красный шар, пульсирующий в такт сердцебиению,
тогда как другой воспринимает ее как холодный стальной
обруч, сжимающий череп снаружи. Изменяя эти внутрен-
ние параметры, уменьшая яркость красного цвета, замедляя
ритм пульсации или увеличивая расстояние между образом
боли и телом, терапевт получает прямой доступ к нейрон-
ным сетям, генерирующим страдание. Данная техника осно-
вана на понимании того, что мозг кодирует интенсивность
переживания через конкретные сенсорные параметры, изме-
нение которых неизбежно влечет за собой изменение самого
опыта.

Техники диссоциации дают возможность отделить наблю-
дающее «Я» от страдающего тела, создавая безопасное пси-
хологическое пространство для анализа и переработки трав-
матического опыта. Пациент учится наблюдать за своей бо-
лью как за объектом, расположенным вне его сознания, что
снижает эмоциональную вовлеченность и позволяет увидеть
ситуацию с новой перспективы. Эриксоновский транс и ме-
тафорические внушения обходят сопротивление сознатель-
ного ума, обращаясь напрямую к бессознательным ресурсам,
способным запустить процессы глубокой нейробиологиче-



 
 
 

ской перестройки. Голос терапевта в состоянии транса ста-
новится проводником, помогающим нервной системе пере-
ключиться из режима угрозы в режим восстановления и ис-
целения.

Якорение ресурсных состояний формирует условноре-
флекторные триггеры, позволяющие человеку мгновенно
вызывать чувство покоя и безопасности в моменты внезап-
ных болевых атак. Рефрейминг контекста и смысла симпто-
ма помогает разрушить катастрофические нарративы, пре-
вращая боль из пожизненного приговора в ценный сигнал,
указывающий на необходимость внутренних изменений. В
отличие от традиционного подхода, направленного на подав-
ление симптома, НЛП-вмешательство стремится установить
диалог с бессознательным процессом, стоящим за болью,
и найти альтернативные способы реализации его защитной
функции. Подобный подход требует от пациента активного
участия и готовности к исследованию собственного внутрен-
него мира, что принципиально отличает его от пассивного
ожидания исцеления от таблетки или процедуры.

Практическая интеграция этих знаний начинается с ве-
дения подробного дневника болевых ощущений, который
служит мощнейшим инструментом осознанности и декон-
струкции автоматических реакций. Пациенту предлагается
несколько раз в день фиксировать не только интенсивность
дискомфорта по десятибалльной шкале, но и весь сопро-
вождающий его эмоциональный, мысленный и ситуативный



 
 
 

контекст. Записи должны отражать, какие именно события
предшествовали усилению симптомов, какие автоматиче-
ские мысли возникли в этот момент, и где именно в теле ло-
кализовалось напряжение. Подобное скрупулезное наблюде-
ние позволяет выявить скрытые триггеры и паттерны, кото-
рые ранее оставались вне поля сознания, управляя состоя-
нием человека из тени.

Многие люди живут в состоянии хронического стресса,
даже не замечая, как их плечи постоянно приподняты, а
челюсти плотно сжаты на протяжении всего рабочего дня.
Дневник выступает в роли внешнего зеркала, отражающего
те микроскопические изменения в теле, которые сознание
привычно игнорирует ради экономии когнитивных ресур-
сов. Записывая свои наблюдения, пациент постепенно учит-
ся различать чистую сенсорную информацию и ту эмоцио-
нальную надстройку, которую он сам возводит поверх этого
ощущения. Чистое физическое ощущение может оценивать-
ся на три балла, тогда как добавление мыслей о безысходно-
сти и страхе перед будущим мгновенно поднимает субъек-
тивную оценку до восьми или девяти баллов.

Структура дневника включает несколько обязательных
колонок, каждая из которых освещает отдельный аспект бо-
левого переживания. Первая колонка фиксирует время и
внешнюю ситуацию: что происходило вокруг, с кем пациент
общался, какую задачу выполнял в данный момент. Вторая
колонка посвящена телесным ощущениям: где именно воз-



 
 
 

никла боль, какой она была формы, температуры, пульсации,
давления или покалывания. Третья колонка отражает эмоци-
ональный отклик: какие чувства сопровождали физическое
ощущение, была ли тревога, раздражение, обида, страх или
безнадежность. Четвертая колонка записывает автоматиче-
ские мысли: что именно внутренний голос сказал пациенту в
этот момент, какие прогнозы и катастрофические сценарии
запустились в сознании.

Пятая колонка фиксирует поведенческую реакцию: что
пациент сделал в ответ на боль, принял ли таблетку, лег
ли в постель, продолжил ли работу через силу или начал
жаловаться окружающим. Шестая колонка предлагает оце-
нить, насколько изменилась интенсивность ощущения через
тридцать минут или час после первоначальной фиксации.
Регулярное ведение такого дневника формирует позицию
исследователя, превращая пассивную жертву обстоятельств
в активного участника процесса собственного исцеления и
трансформации. Фиксация эмоционального контекста помо-
гает разорвать слитность физического ощущения и психоло-
гической реакции, создавая зазор для выбора нового спосо-
ба взаимодействия со своим телом.

Дополнительным элементом дневника становится колон-
ка «альтернативная интерпретация», где пациент учится
предлагать иные объяснения своим ощущениям, не связан-
ные с катастрофическим прогнозом. Вместо привычного
«моя спина разрушается и скоро я не смогу ходить» по-



 
 
 

является возможность записать «возможно, это просто мы-
шечное напряжение после долгого сидения, которое прой-
дет после прогулки». Подобная практика когнитивной гиб-
кости постепенно перестраивает нейронные пути, формируя
новые, менее пугающие ассоциации с телесными сигналами.
Через две-три недели регулярного ведения дневника боль-
шинство пациентов обнаруживают четкие закономерности
между эмоциональными событиями дня и усилением боле-
вой симптоматики, что само по себе становится мощным те-
рапевтическим опытом.

Работа с дневником не должна превращаться в дополни-
тельный источник стресса или самообвинения, поэтому важ-
но подчеркнуть принцип безоценочного наблюдения. Паци-
енту не нужно ругать себя за «неправильные» мысли или
«слабые» реакции, достаточно просто фиксировать проис-
ходящее с любопытством исследователя, изучающего неиз-
вестную территорию. Со временем записи начинают обна-
руживать цикличность: определенные дни недели, конкрет-
ные социальные ситуации или конкретные типы взаимодей-
ствия с близкими неизменно сопровождаются обострением.
Это знание становится фундаментом для дальнейшего при-
менения техник НЛП, позволяя точечно направлять вмеша-
тельство в те моменты, когда нервная система наиболее уяз-
вима и нуждается в поддержке.

Культурный контекст восприятия боли заслуживает зна-
чительно более глубокого анализа, поскольку именно он



 
 
 

формирует ту невидимую матрицу, через которую каждый
человек интерпретирует свои телесные сигналы. В россий-
ской медицинской традиции до сих пор сохраняется на-
следие патерналистской модели, где врач выступает в роли
непогрешимого авторитета, а пациент занимает пассивную
позицию ожидающего исцеления. Подобная динамика край-
не затрудняет переход к активной роли человека в управле-
нии собственным состоянием, что является фундаменталь-
ным требованием любого НЛП-вмешательства. Многие па-
циенты, приходящие на прием, искренне верят, что суще-
ствует одна-единственная волшебная таблетка или процеду-
ра, которая полностью избавит их от страданий без необхо-
димости внутренней работы.

Социальные сети и интернет-форумы создают дополни-
тельное пространство коллективного конструирования боли,
где люди обмениваются историями своих страданий и бес-
сознательно соревнуются в тяжести переживаний. Подобная
виртуальная среда может как оказывать поддержку, так и
формировать устойчивую идентичность больного человека,
из которой крайне сложно выйти. Фразы «вы не представ-
ляете, как мне больно» или «никто не понимает моих муче-
ний» становятся не просто описанием состояния, а способом
установления социальной связи и получения эмоционально-
го признания. В российском обществе, где открытое выра-
жение эмоций часто воспринимается как слабость, боль ста-
новится единственным социально приемлемым каналом для



 
 
 

выражения внутреннего страдания.
Гендерные аспекты восприятия боли в российском кон-

тексте также имеют свою специфику, требующую вниматель-
ного рассмотрения. Мужчинам с детства внушается уста-
новка «не ной» и «терпи», что приводит к систематиче-
скому подавлению болевых сигналов до момента критиче-
ского обострения. Женщины, напротив, часто сталкивают-
ся с обесцениванием их жалоб, поскольку «у всех болит» и
«это просто нервы». Подобные стереотипы создают нерав-
ные условия для получения адекватной медицинской помо-
щи и формируют специфические паттерны совладения, ко-
торые необходимо учитывать при планировании НЛП-вме-
шательства. Пожилое поколение россиян несет в себе опыт
военных лишений и послевоенного дефицита, где боль вос-
принималась как неизбежный спутник жизни, не заслужива-
ющий особого внимания.

Вторичные выгоды хронической боли представляют со-
бой многоуровневую структуру, в которой каждый последу-
ющий слой оказывается глубже и менее осознаваемым, чем
предыдущий. На самом поверхностном уровне боль позво-
ляет человеку получать практические преимущества: осво-
бождение от домашних обязанностей, возможность не хо-
дить на нелюбимую работу, получение финансовой компен-
сации или инвалидности. Эти выгоды лежат на поверхности
и обычно не вызывают у пациента сопротивления при об-
суждении. Гораздо сложнее обстоит дело с промежуточным



 
 
 

уровнем, где боль становится способом регулирования эмо-
циональной дистанции в отношениях.

Человек с хронической болью бессознательно получает
право на повышенное внимание и заботу со стороны парт-
нера, детей или родителей, что в здоровом состоянии могло
бы восприниматься как слабость или навязчивость. Супруг
или супруга вынуждены проявлять терпение и нежность, ко-
торых они не дали бы в обычной ситуации, что создает осо-
бый вид эмоциональной зависимости. На глубинном уровне
вторичные выгоды связаны с экзистенциальными вопроса-
ми идентичности и смысла существования. Боль становится
тем единственным, что придает жизни человека структуру и
предсказуемость, заполняя внутреннюю пустоту и избавляя
от необходимости отвечать на вопрос «зачем я живу».

Семейные системы, в которых хроническая боль выпол-
няет стабилизирующую функцию, демонстрируют удиви-
тельную устойчивость к любым попыткам лечения. Дети, вы-
росшие в таких семьях, часто усваивают модель, где любовь
и забота выражаются исключительно через болезнь и уход за
больным. Взрослея, они либо воспроизводят этот паттерн в
собственных отношениях, либо выбирают профессию, свя-
занную с помощью страдающим людям, продолжая бессо-
знательную семейную миссию. Работа с подобными сценари-
ями требует привлечения системного подхода и осторожно-
го исследования семейной истории на протяжении несколь-
ких поколений.



 
 
 

Методологический аппарат НЛП применительно к боле-
вой симптоматике включает целый ряд взаимодополняющих
техник, каждая из которых работает на определенном уров-
не неврологической организации опыта. Нейрологические
уровни, описанные Робертом Дилтсом, предоставляют удоб-
ную рамку для понимания того, на каком именно уровне
произошло закрепление болевого паттерна. Если боль суще-
ствует преимущественно на уровне окружения, достаточно
изменить внешние условия, чтобы она ослабла. Если же она
встроена в уровень идентичности, где человек определяет
себя через свою болезнь, требуются значительно более глу-
бокие интервенции, затрагивающие ядро самовосприятия.

Пресуппозиция о позитивном намерении каждого симп-
тома является, пожалуй, наиболее сложной для принятия
пациентом, но одновременно и наиболее освобождающей.
Признание того, что боль не является бессмысленным на-
казанием, а представляет собой попытку бессознательного
защитить человека от чего-то более страшного, открывает
пространство для диалога. Техника шестипозиционного ре-
фрейминга позволяет пациенту вступить в переговоры с той
частью психики, которая генерирует болевой сигнал, и пред-
ложить ей альтернативные способы реализации защитной
функции. Подобный внутренний диалог требует высокого
уровня доверия к собственному бессознательному и готов-
ности услышать то, что боль пытается сообщить.

Работа с субмодальностями в контексте боли начинается



 
 
 

с тщательного исследования того, как именно человек ко-
дирует свое болевое переживание во внутреннем опыте. Те-
рапевт задает серию структурированных вопросов, направ-
ленных на выявление визуальных, аудиальных и кинестети-
ческих параметров репрезентации. Пациенту предлагается
определить, имеет ли его боль цвет, форму, температуру,
текстуру, направление движения, вес и плотность. Многие
люди впервые осознают, что их боль не является аморфным
страданием, а имеет вполне конкретные сенсорные характе-
ристики, которые можно исследовать и изменять.

Процесс изменения субмодальностей строится на прин-
ципе контраста: терапевт помогает пациенту обнаружить те
параметры, которые делают переживание боли интенсив-
ным, а затем предлагает систематически их модифициро-
вать. Если боль красная, можно предложить представить,
как она становится бледно-розовой. Если она пульсирует
быстро, можно замедлить ритм пульсации. Если она имеет
острые края, можно предложить скруглить их. Каждое такое
микроизменение отправляет мозгу сигнал о том, что опыт
не является фиксированным и может быть перестроен, что
запускает процесс нейропластической реорганизации.

Техника диссоциации в работе с болью имеет несколько
уровней сложности, начиная от простого наблюдения за со-
бой со стороны и заканчивая сложными многоуровневыми
конструкциями. На первом уровне пациенту предлагается
представить, что он смотрит на себя, испытывающего боль,



 
 
 

как на экране телевизора, сохраняя при этом комфорт и без-
опасность наблюдателя. На втором уровне он наблюдает за
собой, наблюдающим за собой, что создает дополнительную
психологическую дистанцию. На третьем уровне происходит
полное разделение с телесным переживанием, позволяющее
анализировать ситуацию без эмоциональной вовлеченности.

Важнейшим аспектом работы с диссоциацией является
последующая реассоциация, при которой пациент возвраща-
ется в тело, но уже с новым ресурсным состоянием, получен-
ным в диссоциированной позиции. Без этого завершающего
шага диссоциация может привести к чувству отчуждения от
собственного тела и усилению тревоги. Грамотно проведен-
ная диссоциация позволяет человеку впервые за долгое вре-
мя взглянуть на свою боль без страха и отчаяния, обнаружи-
вая в ней то, что ранее было скрыто за пеленой страдания.

Эриксоновский подход к трансу принципиально отлича-
ется от классического директивного гипноза, поскольку опи-
рается на естественные трансовые состояния и утилизацию
того, что уже присутствует в опыте пациента. Милтон Эрик-
сон исходил из того, что каждый человек уже находится в
трансе, когда испытывает хроническую боль, поскольку его
внимание полностью захвачено внутренними ощущениями.
Задача терапевта состоит не в том, чтобы ввести челове-
ка в транс, а в том, чтобы использовать уже существующее
трансовое состояние для перенаправления внимания и вве-
дения новых смыслов. Метафоры, истории и косвенные вну-



 
 
 

шения обходят критическое сознание и обращаются непо-
средственно к бессознательным ресурсам исцеления.

Якорение ресурсных состояний представляет собой тех-
нику создания условнорефлекторной связи между конкрет-
ным сенсорным стимулом и желаемым внутренним состоя-
нием. В контексте боли особенно эффективными оказыва-
ются кинестетические якоря, поскольку они непосредствен-
но связаны с телесным переживанием. Терапевт помогает
пациенту вспомнить или создать опыт глубокого покоя, теп-
ла и безопасности, а затем в момент пикового переживания
устанавливает якорь в виде определенного прикосновения к
запястью, сжатия кулака или надавливания на определенную
точку. После многократного повторения этот якорь стано-
вится автоматическим триггером, способным активировать
ресурсное состояние в момент болевого приступа.

Практическое упражнение по ведению дневника болевых
ощущений заслуживает максимально подробного описания,
поскольку именно оно становится первым шагом пациента
на пути к осознанному управлению своим состоянием. Днев-
ник рекомендуется вести на протяжении минимум двадцати
одного дня, чтобы охватить различные фазы эмоционально-
го цикла и выявить повторяющиеся паттерны. Записи про-
изводятся три-четыре раза в день в заранее установленное
время, а также дополнительно в моменты усиления болевых
ощущений. Важно подчеркнуть, что дневник не является ин-
струментом самоконтроля или поводом для самокритики, а



 
 
 

служит исключительно исследовательским инструментом.
Каждая запись в дневнике начинается с фиксации внеш-

него контекста: где находится человек, что он делает, с кем
общается, какое время суток и какой день недели. Затем
описывается само болевое ощущение с использованием мак-
симально конкретной сенсорной лексики: не просто «бо-
лит спина», а «в правой лопатке ощущается тупое давление,
распространяющееся вниз по позвоночнику, усиливающее-
ся при вдохе». Далее фиксируется эмоциональный отклик:
что именно чувствует человек в ответ на это ощущение, ка-
кие мысли возникают, какой внутренний диалог разворачи-
вается. Заключительным элементом записи является оценка
интенсивности по десятибалльной шкале и фиксация того,
что человек сделал или планирует сделать в ответ на боль.

Через неделю регулярного ведения дневника пациенту
предлагается провести первый анализ записей, обращая вни-
мание на повторяющиеся закономерности. Какие ситуации
неизменно предшествуют усилению боли? Какие эмоцио-
нальные состояния коррелируют с обострениями? В какое
время суток боль наиболее интенсивна, а когда она отсту-
пает? Существуют ли люди, общение с которыми стабильно
усиливает или ослабляет симптомы? Подобные вопросы пре-
вращают разрозненные записи в связную картину, позволя-
ющую увидеть систему там, где ранее царили хаос и безыс-
ходность.

Дополнительным элементом работы с дневником стано-



 
 
 

вится практика «разделения голоса», при которой пациент
учится различать голос боли и голос наблюдающего созна-
ния. Голос боли говорит: «это никогда не кончится», «я
больше не могу», «все безнадежно». Голос наблюдателя кон-
статирует: «сейчас я ощущаю давление в области поясни-
цы интенсивностью шесть баллов, сопровождающееся чув-
ством раздражения и мыслью о том, что завтра будет тя-
желый день». Подобное разделение является практическим
применением принципа диссоциации в повседневной жизни
и формирует навык, который впоследствии станет основой
для более сложных НЛП-вмешательств.

Важнейшим аспектом работы с дневником является по-
степенное включение в него вопросов о ресурсных состояни-
ях и исключениях. Пациенту предлагается фиксировать не
только моменты боли, но и периоды, когда боль была слабее
ожидаемого или отсутствовала вовсе. Что происходило в эти
моменты? Какое было настроение, окружение, физическая
активность? Какие мысли и образы сопровождали эти пе-
риоды облегчения? Подобная фокусировка на исключениях
разрушает генерализацию «боль всегда» и показывает, что
нервная система уже обладает опытом безболезненного су-
ществования, который можно использовать как ресурс для
дальнейшего исцеления.

Завершающим этапом работы с дневником на первой
неделе становится составление индивидуальной «карты бо-
ли», на которой пациент схематически изображает свое те-



 
 
 

ло и отмечает зоны наибольшего напряжения, характер ощу-
щений в каждой зоне и эмоциональные ассоциации, связан-
ные с ними. Эта карта становится рабочим документом для
дальнейшей терапии, позволяя отслеживать динамику изме-
нений и визуально наблюдать за процессом трансформации.
В отличие от медицинских снимков и анализов, эта карта от-
ражает субъективный опыт человека во всей его полноте и
многомерности, включая то, что невозможно зафиксировать
ни одним аппаратным методом.

Работа с дневником естественным образом подводит па-
циента к пониманию того, что боль не является изолирован-
ным физическим событием, а вплетена в сложную сеть мыс-
лей, эмоций, отношений и поведенческих паттернов. Это по-
нимание становится фундаментом для дальнейшего освое-
ния техник НЛП, поскольку именно осознание многомерно-
сти болевого опыта открывает возможность воздействовать
на него через различные каналы восприятия и уровни орга-
низации. Человек, который начал вести дневник и обнару-
жил связь между ссорой с начальником и обострением боли
в плече, уже сделал первый шаг к возвращению контроля над
своим состоянием.

Интеграция всех перечисленных подходов в единую те-
рапевтическую стратегию требует от специалиста глубоко-
го понимания того, как именно различные техники НЛП
взаимодействуют между собой и дополняют друг друга в
контексте хронического болевого синдрома. Ни одна изоли-



 
 
 

рованная техника не способна обеспечить устойчивый ре-
зультат, поскольку хроническая боль представляет собой
многоуровневую систему, включающую нейрофизиологиче-
ские, когнитивные, эмоциональные и социальные компонен-
ты. Эффективное вмешательство предполагает одновремен-
ную работу на нескольких уровнях организации опыта, на-
чиная от сенсорных субмодальностей и заканчивая глубин-
ными убеждениями о себе и мире.

Принцип экологичности изменений, являющийся одним
из центральных в НЛП, приобретает в контексте болевой
терапии особую значимость. Любое вмешательство, направ-
ленное на снижение или устранение боли, должно учитывать
защитную функцию симптома и предлагать бессознательно-
му альтернативные способы реализации этой функции. По-
пытка механически «выключить» боль без понимания то-
го, какую потребность она обслуживает, неизбежно приво-
дит либо к рецидиву, либо к появлению нового симптома в
другой части тела. Грамотный НЛП-практик всегда начинает
работу с вопроса о позитивном намерении боли, даже если
этот вопрос вызывает у пациента первоначальное недоуме-
ние или сопротивление.

Работа с катастрофизацией представляет собой один из
наиболее важных аспектов НЛП-вмешательства при хрони-
ческой боли, поскольку именно катастрофические мысли
превращают терпимое ощущение в невыносимое страдание.
Мозг, убедивший себя в том, что боль означает неминуе-



 
 
 

мую гибель или необратимое разрушение, запускает каскад
стрессовых реакций, многократно усиливающих исходный
сигнал. Техника, заимствованная из терапии принятия и от-
ветственности и адаптированная в рамках НЛП, позволяет
пациенту отделить себя от пугающих мыслей и увидеть их
как ментальные события, а не как отражение объективной
реальности. Фраза «я замечаю, что у меня появилась мысль
о том, что эта боль никогда не кончится» звучит принципи-
ально иначе, чем утверждение «эта боль никогда не кончит-
ся», и эта разница в формулировке отражает глубокую внут-
реннюю трансформацию.

Важнейшим элементом НЛП-подхода к боли является ра-
бота с линией времени, позволяющая пациенту изменить
свое отношение к прошлому, настоящему и будущему своего
страдания. Многие люди с хронической болью оказываются
запертыми в вечном настоящем, где боль существует всегда,
не имела начала и не будет иметь конца. Техника линии вре-
мени помогает восстановить временную перспективу, напо-
миная о периоде до появления боли и создавая детальный,
сенсорно насыщенный образ будущего, в котором боль ли-
бо отсутствует, либо находится под полным контролем. По-
добная временна́я реорганизация разрушает генерализацию
«так было всегда и так будет всегда», открывая пространство
для надежды и активных действий.

Практическое упражнение по ведению дневника болевых
ощущений приобретает дополнительную глубину, когда па-



 
 
 

циент начинает включать в него элементы самонаблюдения
за внутренним диалогом. Фиксация автоматических мыслей
требует определенной тренировки, поскольку большинство
людей не привыкли отслеживать свой внутренний монолог
и воспринимают его как неотъемлемую часть реальности.
Терапевт может предложить пациенту представить, что его
мысли транслируются по радио, и записать те фразы, кото-
рые звучат в момент усиления боли. Подобная метафора по-
могает создать дистанцию между наблюдающим сознанием и
автоматическим потоком суждений, делая их объектом осо-
знанного исследования.

Дополнительным элементом дневника становится фик-
сация телесных микрореакций, которые обычно остаются
незамеченными: задержка дыхания, сжатие челюстей, под-
нятие плеч, сужение поля зрения, поверхностное дыхание.
Эти микроскопические изменения являются первыми при-
знаками активации симпатической нервной системы и пред-
шествуют осознанному переживанию боли на несколько се-
кунд или даже минут. Научившись замечать их на ранней
стадии, пациент получает возможность вмешаться в процесс
до того, как болевой сигнал наберет полную силу. Дыхатель-
ные техники, элементы прогрессивной релаксации и кине-
стетическое якорение могут быть применены именно в этот
критический момент, предотвращая развитие полноценного
болевого эпизода.

Работа с вторичными выгодами в рамках ведения днев-



 
 
 

ника предполагает включение специального раздела, где па-
циент честно отвечает на вопрос: «Что бы я потерял или от
чего мне пришлось бы отказаться, если бы моя боль пол-
ностью исчезла завтра утром?» Этот вопрос вызывает силь-
нейшее сопротивление и часто провоцирует эмоциональную
реакцию, поскольку затрагивает глубинные страхи и неудо-
влетворенные потребности. Ответы могут варьироваться от
практических («мне придется вернуться на работу, которую
я ненавижу») до глубоко эмоциональных («никто больше не
будет обращать на меня внимание»). Фиксация этих отве-
тов без осуждения и самокритики является важным шагом к
осознанию того, какие альтернативные способы удовлетво-
рения этих потребностей необходимо найти.

Культурный контекст ведения дневника также заслужива-
ет внимания, поскольку многие российские пациенты вос-
принимают письменную фиксацию своих переживаний как
нечто чужеродное или даже стыдное. Традиция устного рас-
сказа о своих страданиях близкому человеку или врачу го-
раздо более органична для отечественной культуры, чем
структурированное самонаблюдение. Терапевту важно нор-
мализовать этот процесс, подчеркнув, что дневник не явля-
ется заменой живого общения, а служит инструментом для
более точного понимания себя. Некоторые пациенты пред-
почитают диктовать свои записи на диктофон, а затем про-
слушивать их, что также является допустимой формой рабо-
ты с материалом.



 
 
 

Переход от простого наблюдения к активному управле-
нию болевым опытом происходит постепенно и требует от
пациента развития новых навыков саморегуляции. Дневник
выступает в роли тренировочной площадки, где человек
учится замечать, называть и дифференцировать свои ощу-
щения, не погружаясь в них полностью и не отстраняясь от
них полностью. Этот баланс между ассоциацией и диссоциа-
цией, между вовлеченностью и наблюдением, является клю-
чевым навыком, который впоследствии будет использовать-
ся во всех техниках НЛП. Человек, способный одновремен-
но чувствовать свою боль и наблюдать за ней со стороны, уже
не является беспомощной жертвой симптома.

Завершая первую главу, необходимо подчеркнуть, что по-
нимание неразрывной связи между разумом и телом не озна-
чает отрицания реальности физических страданий или пере-
кладывания ответственности за исцеление на самого паци-
ента. Хроническая боль является абсолютно реальным пе-
реживанием, имеющим конкретные нейрофизиологические
механизмы, и человек, страдающий от нее, не виноват в сво-
ем состоянии. Осознание того, что мозг конструирует боле-
вой опыт на основе множества факторов, включая эмоции,
мысли, воспоминания и социальный контекст, дает не повод
для обвинения, а ключ к освобождению. Если мозг научился
создавать боль, он способен научиться и трансформировать
ее, перестраивая нейронные сети и формируя новые паттер-
ны реагирования.



 
 
 

Биопсихосоциальная модель, пришедшая на смену декар-
товскому дуализму, открывает пространство для интегра-
тивного подхода, в котором медикаментозное лечение, фи-
зическая реабилитация и психологическая работа не конку-
рируют, а взаимно усиливают друг друга. НЛП в этой моде-
ли занимает особое место, предоставляя конкретные, струк-
турированные и воспроизводимые техники работы с субъ-
ективным опытом боли. В отличие от абстрактных призы-
вов «мыслить позитивно» или «отвлечься», НЛП предлага-
ет точные протоколы изменения сенсорного кодирования,
трансформации убеждений и перестройки поведенческих
паттернов, что делает его мощным инструментом в руках как
профессионального терапевта, так и самого пациента.

Следующая глава будет посвящена детальному рассмот-
рению нейрофизиологических основ боли и механизмов
ее модуляции, что позволит читателю понять конкретные
точки приложения НЛП-вмешательства на уровне нервной
системы. Знание того, как именно ноцицептивные сигна-
лы проходят от периферических рецепторов через спинной
мозг к головному, как нисходящие модулирующие пути уси-
ливают или подавляют боль, и какую роль играют нейроме-
диаторные системы, создаст прочный научный фундамент
для дальнейшего освоения практических техник. Понима-
ние физиологии не заменяет практики, но придает ей осмыс-
ленность и уверенность, превращая набор упражнений в це-
лостную систему управления собственным состоянием.



 
 
 

Путь от хронической боли к восстановлению качества
жизни не является линейным и предсказуемым, он напол-
нен откатами, неожиданными открытиями и постепенны-
ми сдвигами, которые накапливаются подобно каплям, точа-
щим камень. Ведение дневника болевых ощущений являет-
ся первым и необходимым шагом на этом пути, поскольку
оно превращает хаотичное страдание в структурированный
опыт, поддающийся исследованию и трансформации. Чело-
век, начавший наблюдать за своей болью с любопытством ис-
следователя, а не с отчаянием жертвы, уже совершил фунда-
ментальный сдвиг в отношении к себе и своему телу. Имен-
но этот сдвиг становится отправной точкой для всех даль-
нейших изменений, о которых будет рассказано в последую-
щих главах книги.
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