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Психологические методы лечения хронической ежедневной головной 
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РЕЗЮМЕ
В настоящее время хроническая ежедневная головная боль (ХЕГБ) — шестая ведущая причина нетрудоспособности во всем 
мире. Сочетание фармакотерапии и нелекарственных методов представляет собой основу современного подхода в лече-
нии пациентов с ХЕГБ. В мировой практике к психологическим методам лечения относятся когнитивно-поведенческая те-
рапия (КПТ), биологическая обратная связь (БОС), метод релаксации и терапия майндфулнесс. В настоящем обзоре пред-
ставлена актуальная информация по вопросу эффективности психологических методов лечения ХЕГБ, а также их влияния 
на клинический исход заболевания.

Ключевые слова: когнитивно-поведенческая терапия, майндфулнесс, хроническая ежедневная головная боль, хроническая 
мигрень, хроническая головная боль напряжения.

ИНФОРМАЦИЯ ОБ АВТОРЕ:
Мухаметзянова А.Х. — e-mail: albimukhametzyanova@yandex.ru
Автор, ответственный за переписку: Мухаметзянова А.Х. — e-mail: albimukhametzyanova@yandex.ru

КАК ЦИТИРОВАТЬ:
Мухаметзянова А.Х. Психологические методы лечения хронической ежедневной головной боли. Российский журнал боли. 2020;18(1):5-
9. https://doi.org/10.17116/pain2020180115

Psychological therapy for chronic daily headache
© A.KH. MUKHAMETZYANOVA

Sechenov First Moscow State Medical University, Moscow, Russian Federation

ABSTRACT
Chronic daily headache (CDH) is currently the sixth leading cause of disability throughout the world. A combination of drug and 
non-drug therapies is the basis of the updated approach to treating patients with CDH. In the world practice, psychological meth-
ods include cognitive-behavioral therapy (CBT), biofeedback, relax method and mindfulness. Modern data on the effectiveness of 
psychological therapy in dealing with chronic daily headaches and associated clinical outcomes are discussed in the article. The-
oretical basis of CBT, biofeedback, relax method and mindfulness is highlighted.

Keywords: cognitive-behavioral therapy, mindfulness, chronic daily headache, chronic migraine, chronic tension-type headache.

INFORMATION ABOUT THE AUTOR:
Mukhametzyanova A.Kh. — e-mail: albimukhametzyanova@yandex.ru
Corresponding author: Mukhametzyanova A.Kh. — e-mail: albimukhametzyanova@yandex.ru

TO CITE THIS ARTICLE:
Mukhametzyanova AKh. Psychological therapy for chronic daily headache. Russian journal of pain. 2020;18(1):5-9. (In Russ.). https://doi.
org/10.17116/pain2020180115

Хроническая ежедневная головная боль (ХЕГБ) пред-
ставляет собой группу расстройств, характеризующихся 
наличием головной боли не менее 15 дней в месяц и охва-
тывающих период более 3 мес [1]. Самые распространен-
ные причины ХЕГБ — хронизация мигрени (65—75%) или 
головной боли напряжения (ГБН) (30—40%) [2]. В мире 
ХЕГБ выявляется в пределах от 1 до 4%, в среднем у 3% 
населения [1, 3]. В настоящее время головная боль — ше-
стая ведущая причина нетрудоспособности во всем ми-
ре [4]. В США одна только мигрень способствует потере 
85,6 млн рабочих дней ежегодно, косвенные годовые за-
траты составляют 9,3 млрд долларов [5]. Качество жизни 

также существенно снижается у пациентов с хронически-
ми головными болями по сравнению с теми, у кого голов-
ная боль возникает эпизодически [6]. Эпидемиологические 
исследования выявили некоторые факторы риска, связан-
ные с хронизацией головной боли. К ним относятся чрез-
мерное использование лекарственных веществ, ожирение, 
женский пол, злоупотребление кофеином, сопутствующие 
психиатрические заболевания (депрессия, тревога и сома-
тизированные расстройства), аллодиния, изначально вы-
сокий уровень частоты головной боли, пожилой возраст 
и низкий социально-экономический статус [7]. Поведен-
ческие подходы при лечении головной боли могут быть 
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удобны для пациентов с плохой переносимостью лекар-
ственных препаратов или предпочитающих немедикамен-
тозные методы лечения, с наличием значительного стрес-
са, отсутствием адаптивных навыков преодоления стресса, 
с сопутствующими соматическими или психологическими 
расстройствами, а также при фактической или планируе-
мой беременности [8, 9].

Психологические методы лечения ХЕГБ

В лечении хронической головной боли использу-
ются следующие психологические методы: когнитивно-
поведенческая терапия (КПТ), упражнения по релакса-
ции, биологическая обратная связь (БОС), майндфулнесс 
(практика осознанности) [8, 9].

Когнитивно-поведенческая терапия

КПТ является структурированным методом, который 
объединяет когнитивный и поведенческий компоненты. 
КПТ разработана в 60-е годы прошлого века Аароном Бе-
ком, который свою клиническую практику начинал как 
психоаналитик. Однако, разочаровавшись в классическом 
психоанализе, Бек создал когнитивную модель депрессии, 
а затем психотерапевтический метод ее лечения. Свою тео
рию А. Бек развивал, исходя не только из клинической 
практики, но и из результатов анализа собственных невро-
тических проблем (боязни крови, высоты, туннелей, пуб
личных выступлений). А. Бек подчеркивал, что терапевту 
недостаточно просто освоить ряд техник, ему необходи-
мо также иметь общую когнитивную концептуализацию, 
хорошо развитые навыки межличностного общения [10].

Основные стратегии КПТ: активный, целенаправлен-
ный подход к решению проблемы; эмпиризм сотрудниче-
ства (сотрудничество между терапевтом и пациентом, когда 
исходные убеждения пациента рассматриваются в качестве 
гипотез, нуждающихся в проверке); выявление, оценка 
и замена искаженных представлений на более реалистич-
ные и адаптивные; поведенческие эксперименты (исполь-
зуются для проверки искаженных представлений) [11]. Ис-
каженные представления о боли приводят к негативным 
мыслям, эмоциям и дезадаптирующему поведению. Врач 
помогает распознать негативные автоматические мысли, 
которые приходят на ум пациенту, после чего врач и паци-
ент вместе начинают подвергать сомнению ту логическую 
основу, на которой держатся данные убеждения, и искать 
альтернативные точки зрения. На основе предложенных 
альтернатив проводятся поведенческие эксперименты, 
в ходе которых пациент проверяет правильность альтер-
нативного поведения, принимает новый адаптивный спо-
соб восприятия действительности и тем самым обучает-
ся новому образу жизни и навыкам преодоления боли [10, 
12]. КПТ также включает в себя планирование повседнев-
ной активности, предотвращение реагирования на опре-
деленные раздражители, вызывающие тревогу и избега-
ющее поведение. Пациенты с ХЕГБ часто ограничивают 
себя в повседневной деятельности из-за страха усиления 
головной боли [11, 13]. Предложено, чтобы пациент начал 
вести дневник активности каждый день в течение недели. 
Это направлено на облегчение понимания типа, продол-
жительности и частоты действий, в которых пациент уча-
ствует или которых избегает, а также корреляцию с интен-
сивностью головной боли [13—15].

КПТ широко поддерживается в качестве эффективно-
го лечения ХЕГБ [16], проводится в форме индивидуаль-
ных или групповых сессий [12]. Метод краткосрочный, со-
стоит из 10—20 сеансов [10, 12].

Американская академия неврологии рекомендует ре-
лаксацию, температурную БОС совместно с релаксацией, 
электромиографическую БОС и КПТ в качестве профи-
лактического лечения мигрени (уровень убедительности 
рекомендаций А). Поведенческая терапия может сочетать-
ся с профилактическим медикаментозным лечением для 
улучшения клинического эффекта лечения мигрени (уро-
вень убедительности рекомендаций B) [17]. Недавно про-
веденные систематический обзор и метаанализ 27 рандо-
мизированных клинических исследований (РКИ) также 
продемонстрировали эффективность психологических ме-
тодов лечения при первичных головных болях [18].

Биологическая обратная связь

БОС — один из поведенческих подходов управления 
болью. Предположение, лежащее в основе БОС, состо-
ит в том, что пациенты способны улучшить саморегуля-
цию физиологических процессов, связанных с болью, ес-
ли им будут предоставлены непосредственные измерения 
и обратная связь таких параметров, как мышечное напря-
жение, частота сердечных сокращений, частота дыхания 
и температура кожи. Например, саморегулирование мы-
шечного напряжения может контролироваться с помощью 
электромиографии скелетных мышц [13, 19—22].

Другим примером является температурная БОС, кото-
рая рекомендована при лечении мигрени: датчики темпера-
туры (термисторы) помещаются на лоб и некоторую часть 
периферии тела (например, кончики пальцев), аудио- и ви-
деосигналы идут к пациенту, который должен попытаться 
снизить температуру лба и повысить температуру на пери-
ферии [13, 23]. Многочисленные исследования показали, 
что электромиографическая БОС, проводимая отдельно или 
в сочетании с методами релаксации, снижает уровень ГБН 
от 40 до 60% [24]. Наиболее часто используемые методы для 
лечения мигрени — электромиографическая БОС (EMG-
FB), температурная БОС (TEMP-FB), а также BVP-FB (БОС 
по параметрам, характеризующим деятельность сердечно-
сосудистой системы). Ранее проведенные исследования 
показали высокую эффективность БОС при лечении ми-
грени [25]. Кроме того, метаанализ, посвященный эффек-
тивности БОС при лечении мигрени, продемонстрировал 
доказательства не только краткосрочного, но и долгосроч-
ного эффекта в клиническом исходе заболевания (эффек-
ты лечения оставались стабильными более 1 года). Показа-
но снижение частоты и продолжительности приступов ми-
грени, уменьшение симптомов депрессии и тревоги, а также 
положительное влияние на когнитивные процессы. Отме-
чено, что действие BVP-FB дало более высокие результаты 
по сравнению с электромиографической и температурной 
БОС [26]. Отмечено, что БОС проводится индивидуально, 
в форме сессий продолжительностью 20—30 мин в день [27].

Метод релаксации

Метод релаксации включает в себя следующие техники: 
это прогрессивная мышечная релаксация (ПМР), расслабля-
ющая вербализация (аутогенная тренировка), релаксация на 
основе смены образов и дыхательные упражнения (глубокое 
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брюшное дыхание). ПМР — это поведенческая релаксацион-
ная практика, которая направлена на произвольное медлен-
ное сокращение и расслабление каждой группы мышц, вы-
полняемое для того, чтобы почувствовать и понять разницу 
между ощущениями напряжения и расслабления [13, 28—32]. 
Автором методики ПМР является американский психиатр 
Эдмунд Якобсон [28]. В типичном упражнении пациент на-
прягает одну мышцу или группу мышц в течение 5—10 с, од-
новременно занимаясь диафрагмальным дыханием (т.е. глу-
боким брюшным дыханием), затем пытается расслабить ту 
же мышцу или группу мышц в течение 10—20 с. Последова-
тельность может повторяться несколько раз, затем меняет-
ся мышца или группа мышц [13, 30, 31]. Цель ПМР состоит 
в том, чтобы помочь пациенту развить осознание ощущения, 
когда мышцы становятся напряженными, и научить рассла-
блять их до того, как напряжение станет большим [29]. Рас-
слабляющая вербализация (аутогенная тренировка) достига-
ется за счет высказываний, относящихся к спокойствию, те-
плу и тяжести (например, Ваше тело чувствует себя тяжелым 
и расслабленным, Ваши руки становятся теплее). При ре-
лаксации на основе смены образов требуется, чтобы паци-
ент мысленно концентрировался на образах мест или ситу-
аций, связанных с чувством безопасности, тепла и спокой-
ствия (например, сидя перед камином) [32]. Таким образом, 
данная техника помогает создать расслабляющий образ, ко-
торый способствует снижению стресса и напряжения у па-
циента [29]. Дыхательные упражнения (глубокое брюшное 
дыхание) подразумевают медленные глубокие вдохи, выпол-
няемые при вдыхании через нос, мягкое расширение живо-
та и выдохи через рот. Цель этой техники дыхания — умень-
шить гипервентиляцию и облегчить расслабление. Данные 
техники обычно комбинируются [32]. Релаксация проводит-
ся в форме ежедневных сеансов продолжительностью по 20—
30 мин в день [27].

Терапия майндфулнесс (практика осознанности 
или просветления)

Немедикаментозные методы, в которых показано 
уменьшение стресса [33], а также хронической боли [34—
36], являются МВСТ (Mindfulness-based cognitive therapy) 
и MBSR (Mindfulness-based stress reduction). Это безопасные, 
высокостандартизированные легкие вмешательства, осно-
вывающиеся на буддийских традициях медитации [35], ко-
торые в последние годы приобрели популярность в США, 
частота их использования для любого состояния здоровья 
составила 2,5% (5,7 млн взрослого населения) [37]. Несмо-
тря на благоприятный профиль безопасности и популярно-
сти МВСТ и MBSR и появляющейся доказательной базы, 
подтверждающей их эффективность при различных заболе-
ваниях, результативность этих методов при лечении хрони-
ческой головной боли не до конца изучена [38].

Выделяют три основных компонента практики медита-
ции: контроль внимания, регулирование эмоций и самосо-
знание [39]. Внимание часто подразделяется на три систе-
мы: сигнализация (подготовка к предстоящему стимулу), 
ориентация (выбор конкретной информации из множества 
сенсорных раздражителей) и исполнительный контроль [40, 
41]. Правая лобная и правая теменная области задействова-
ны в системе сигнализации. Верхние отделы коры темен-
ной области, височно-теменное соединение, лобные глаз-
ные поля и верхний бугорок участвуют в ориентации. Пе-
редний поясной, боковые вентральные и префронтальные 

отделы коры головного мозга и базальные ганглии способ-
ствуют исполнительному контролю [42, 43].

Доказательства, полученные с помощью различных 
методологических подходов, указывают на то, что прак-
тика осознанности повышает эффективность внимания, 
что отражается в увеличении производительности, а так-
же в изменениях нервной деятельности [44]. Исследова-
ния влияния майндфулнесс на самосознание показали, 
что практика осознанности связана с более позитивным 
представлением о себе, более высокой самооценкой, более 
высоким восприятием себя [45]. Влияние практики осоз-
нанности на регулирование эмоций проявляется в ряде 
положительных эффектов: уменьшении эмоционального 
противодействия на неприятный раздражитель [46], сни-
жении физиологической реактивности и облегчении воз-
вращения к эмоциональному исходному уровню после ре-
акции на стрессовую ситуацию [47].

Медитативные техники включают трансценденталь-
ную медитацию, снижение стресса на основе осознанно-
сти (MBSR) и когнитивную терапию, основанную на осоз-
нанности (MBCT) [48]. Трансцендентальная медитация 
подчеркивает использование мантры, посредством кото-
рой человек без усилий переходит в состояние, в котором 
отсутствует сфокусированное внимание [49].

MBSR и МВСТ представляют собой краткие програм-
мы медитации, основанные на трех различных техниках: 
сканировании тела, сидячей медитации и практике хатха-
йога. Сканирование тела включает постепенное переме-
щение внимания по всему телу, от ступней к голове, фо-
кусирование на любых ощущениях тела, периодическом 
использовании рекомендаций по осознанию и расслабле-
нию дыхания. Во время сидячей медитации практикующий 
концентрирует осознанное внимание как на дыхании или 
поднимающемся и опускающемся животе, так и на других 
возникающих ощущениях. Практика хатха-йога включа-
ет дыхательные упражнения, простые растяжки и позы, 
предназначенные для укрепления и расслабления опор-
но-двигательного аппарата. Данные программы обычно 
включают в себя 8 сессий продолжительностью около 2 ч 
и домашнюю работу не менее 45 мин в день 6 дней в неде-
лю, хотя они также могут проводиться на более коротких 
или длительных курсах. В отличие от других медитативных 
практик, таких как Виппасана и Дзен, MBSR и МВСТ чет-
ко не определяют различие между вниманием и осознани-
ем. Кроме того, практика MBSR, а именно «осознание без 
выбора», демонстрирует заметное сходство с другими по-
пулярными практиками — Тхеравада и Дзен.

Существует ряд различий между MBSR и МВСТ. 
Во-первых, МВСТ включает в себя конкретные техники 
и упражнения, полученные из КПТ. Также МВСТ предо-
ставляет материал о большой депрессии, для лечения кото-
рой он изначально задуман. Кроме того, МВСТ вводит чет-
вертую формальную практику, называемую «3-минутным 
дыхательным пространством», которая считается способом 
включения формальной практики в повседневную жизнь: 
сначала в определенное время каждого дня, затем в любое 
время, когда будут замечены неприятные ощущения [48].

Метаанализ, посвященный влиянию практики осоз-
нанности на исход первичных головных болей, продемон-
стрировал ряд положительных эффектов [50]. В метаанализ 
включены 10 рандомизированных контролируемых иссле-
дований и одно контролируемое клиническое исследова-
ние с комбинированной популяцией из 315 пациентов. 
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Метаанализ показал, что MBSR может оказывать положи-
тельное влияние на интенсивность головной боли. Осла-
бление интенсивности головной боли может быть связано 
с уменьшением частоты головной боли и повышением са-
моэффективности. Самоэффективность — это вера в соб-
ственную способность выполнять задачи и достигать по-
ставленных целей. Когда повышается самоэффективность, 
пациенты могут иметь лучшее качество жизни. Вмешатель-
ство, основанное на осознанности, может влиять на часто-
ту головной боли, но не было значительных изменений 
в продолжительности головной боли. Толерантность к бо-
ли и воспринимаемое напряжение не изменились.

Однако систематический обзор и метаанализ, посвя-
щенные влиянию терапии майндфулнесс на хроническую 
головную боль, не выявили улучшений в отношении ча-
стоты, продолжительности и интенсивности головной бо-
ли. Это может быть связано с небольшим количеством 
рандомизированных клинических исследований (5 РКИ, 
185 участников), малым количеством участников в каж-
дом включенном исследовании (только одно исследование 
включало не менее 30 пациентов в группе). Следователь-
но, необходимы более крупные РКИ с большими размера-
ми выборки и большей продолжительностью для лучшего 
понимания эффективности MBSR и МВСТ в отношении 
хронической головной боли. Ни в одном из включенных 
исследований не изучали эффективность MBSR и МВСТ 
в конкретных возрастных группах (детей, подростков, по-
жилых людей). Возможно, что разные возрастные группы 
понимают осознанность по-разному и неодинаково ис-
пользуют MBSR/MBCT в своей повседневной жизни [38].

Результаты пилотного рандомизированного исследо-
вания продемонстрировали эффективность когнитивной 
терапии, основанной на осознанности, в лечении хрони-
ческой мигрени: наблюдалось повышение трудоспособно-
сти, повседневной активности, несмотря на возникнове-
ние приступа мигрени [51]. Отмечено, что МВСТ влияет на 
показатели нетрудоспособности, однако изменений со сто-
роны частоты и/или интенсивности головной боли не вы-

явлено. Можно предположить, что вмешательства, осно-
ванные на осознанности (МВСТ), будут больше влиять на 
инвалидность, связанную с головной болью, чем непосред-
ственно на симптомы. Но также следует отметить, что в ис-
следовании практика МВСТ проводилась в течение 8 нед, 
этого, возможно, недостаточно для возникновения клини-
чески значимых изменений в отношении продолжительно-
сти и/или интенсивности головной боли.

В другом пилотном рандомизированном исследова-
нии продемонстрирована терапевтическая эффективность 
майндфулнесс (использована укороченная версия MBSR, 
состоящая из 6 сеансов, продолжительностью 2 ч в тече-
ние 3 нед) в отношении хронической ГБН: наблюдалось 
снижение частоты головной боли, но влияния на продол-
жительность и интенсивность головной боли не было [52].

Таким образом, терапия майндфулнесс может являть-
ся дополнительным перспективным вариантом лечения 
хронической головной боли, для этого не требуются спе-
циальные экономические затраты, метод удобен для ис-
пользования дома. Однако для окончательного опреде-
ления влияния практики осознанности на хроническую 
головную боль требуются высококачественные экспери-
ментальные проекты с большим размером выборки и боль-
шей продолжительностью.

Заключение

В связи с высокой распространенностью хронической 
ежедневной головной боли психологические методы лече-
ния являются эффективным дополнением к основной фар-
макотерапии. Использование данных методов позволяет сни-
зить степень инвалидизации и повысить качество жизни па-
циентов. Однако для определения окончательного влияния 
на клинический исход заболевания и составления более чет-
ких рекомендаций необходимы дальнейшие исследования.
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