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Распространенность лекарственно-индуцированной головной боли (ЛИГБ) среди населения составляет около 7%, частота рециди-

вов ЛИГБ после успешного лечения – около 40% в течение 5 лет. 

Цель исследования – анализ факторов риска рецидивирования ЛИГБ и построение прогностической модели вероятности развития

рецидива после лечения. 

Материал и методы. Проведен анализ характеристик 117 пациентов с ЛИГБ согласно клиническим данным, а также согласно

данным анкетирования с использованием шкал головной боли (MMAS-8, MIDAS, HALT, HIT-6, mTOQ-5), психоэмоционального про-

филя (РCS, шкала тревоги Спилбергера–Ханина, PHQ-9, BIS-11, TAS-26, тест SAGЕ, LDQ) на момент поступления в стационар,

а также спустя 9 мес после старта терапии. Всем пациентам, включенным в исследование, проводилось комплексное лечение,

включающее образовательную беседу, «детоксикационную» и симптоматическую терапию периода отмены с одновременным на-

значением курса профилактического лечения хронической мигрени (ХМ). 

Результаты. Выявлено, что до сих пор существует низкий уровень диагностики ХМ и ЛИГБ. Путем построения прогностической

модели вероятности рецидива ЛИГБ мы определили важнейшие факторы неблагоприятного течения и возврата избыточного при-

ема анальгетиков: кратность приема анальгетика в сутки (ОШ 15,8; 95% ДИ 13,1–23,4), уровень алекситимии (балл по шкале

TAS-26: ОШ 11,3; 95% ДИ 6,3–18,1), частота приема комбинированного анальгетика в месяц (ОШ 7,1; 95% ДИ 4,3–11,7), уровень

катастрофизации боли по шкале PCS (ОШ 4,7; 95% ДИ 1,2–7,3), длительность злоупотребления симптоматическими препара-

тами (ОШ 3,2; 95% ДИ 2,1–5,7).

Заключение. Высокий уровень сопутствующих психоэмоциональных расстройств, в частности алекситимии и импульсивного по-

ведения, является значимым фактором риска рецидива и должен учитываться при терапии коморбидной патологии. Можно пред-

положить, что при наличии в анамнезе неэффективных попыток профилактической и «детоксикационной» терапии, а также при

длительном злоупотреблении анальгетиками препаратами выбора могут быть моноклональные антитела к кальцитонин-ген-свя-

занному пептиду, ботулинотерапия или вариант комбинированного лечения. 
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The prevalence of drug-induced headache (DIHA) in the population is about 7%, and the relapse rate of DIHA after successful treatment is

about 40% within 5 years.

Objective: to analyze the risk factors for recurrence of DIHA and to develop a prognostic model for the probability of relapse after treatment.

Material and methods. The characteristics of 117 patients with DIHA were analyzed on the basis of clinical data and questionnaire data using

headache scales (MMAS-8, MIDAS, HALT, HIT-6, mTOQ-5), psycho-emotional profiles (PCS, Spielberger-Hanin Anxiety Scale, PHQ-9,

BIS-11, TAS-26, SAGE test, LDQ) that were performed at the time of admission to the clinic and 9 months after the start of therapy. All patients

enrolled in the study received a complex treatment that included an educational conversation, “detoxification” and symptomatic therapy dur-

ing the withdrawal period along with a preventive treatment for chronic migraine (CM).



Лекарственно-индуцированная головная боль

(ЛИГБ) – форма вторичной цефалгии, которая развивается

при злоупотреблении обезболивающими лекарственными

препаратами. Не менее чем в 80% случаев ЛИГБ развивает-

ся на фоне мигрени [1, 2]. Согласно критериям Междуна-

родной классификации головных болей (МКГБ-3), избы-

точным считается прием простых анальгетиков и нестеро-

идных противовоспалительных препаратов (НПВП) в коли-

честве ≥15 таблеток в месяц, а триптанов, производных эр-

готамина и любых комбинаций обезболивающих средств –

в количестве ≥10 доз в месяц [2]. В специализированных

клиниках головной боли доля пациентов с ЛИГБ достигает

70% [3].

Согласно результатам ранее проведенных исследова-

ний, факторами риска формирования ЛИГБ являются: низ-

кий уровень дохода и образования [4, 5], семейный анамнез

злоупотребления различными веществами (в том числе

анальгетиками) [6], женский пол (соотношение Ж:М = 4:1),

наличие метаболического синдрома, исходно высокая час-

тота головной боли (≥8 дней в месяц с головной болью),

низкая эффективность купирования приступа головной бо-

ли [7, 8], наличие нарушений сна, регулярный прием тран-

квилизаторов, сопутствующие проявления тревоги и де-

прессии [9–13]. 

Коморбидные эмоционально-аффективные расстрой-

ства играют важную роль как в хронизации первичных

форм ГБ, так и в избыточном приеме анальгетиков и разви-

тии ЛИГБ [14–17]. Известно, что для пациентов с мигре-

нью, особенно при тяжелых приступах, характерны специ-

фические формы тревожно-фобических расстройств

[18–21]. Одним из вариантов является цефалалгофобия –

страх возникновения приступа головной боли в безболевой

период или фобия усиления боли во время легких эпизодов

головной боли [18]. У таких пациентов фобические рас-

стройства могут приводить к формированию избегающего

поведения, которое ассоциировано с чрезмерным и бескон-

трольным употреблением анальгетиков при отсутствии по-

казаний, в том числе «впрок», с «профилактической» целью

[18, 20]. Результаты исследований указывают, что феномен

цефалалгофобии может более значимо влиять на дезадапта-

цию пациентов, чем сам приступ головной боли [20]. Уста-

новлено, что при хронической мигрени (ХМ) и ЛИГБ час-

тота и выраженность фобических расстройств значимо вы-

ше, чем у пациентов с эпизодической и хронической мигре-

нью без избыточного приема анальгетиков [20]. Другим

специфичным для мигрени феноменом является кинезио-

фобия – страх двигательной активности в межприступном

периоде, а также в период головной боли из-за боязни, что

боль усилится [21]. Оценить ее уровень можно с помощью

специально разработанной шкалы симптомов боли и трево-

ги (Pain Anxiety Symptoms Scale, PASS-20) или краткой фор-

мы опросника страха боли (Fear of Pain Questionnaire – Short

Form, FPQ-SF) [21]. У пациентов с мигренью также может

отмечаться когнифобия – страх и избегание умственного

напряжения из-за убеждения, что когнитивные нагрузки

провоцируют или усиливают головную боль. Когнитивное

напряжение рассматривается пациентами как триггер миг-

рени, вследствие чего формируется избегающее поведение.

Оценить уровень когнифобии возможно благодаря исполь-

зованию шкалы CS-HD (Cogniphobia Scale for Headache

Disorders) [22]. 

Таким образом, при хронических формах первичной

головной боли (ГБ), а также при ЛИГБ сочетание рас-

стройств тревожно-фобического спектра и катастрофиза-

ции боли приводит к формированию избегающего поведе-

ния, бесконтрольному избыточному приему анальгетиков

с увеличением частоты эпизодов ГБ и выраженными нару-

шениями повседневной активности пациентов [23]. 

Современные стратегии лечения ЛИГБ включают

несколько основных направлений [1, 24–26]. Базовым

уровнем терапии ЛИГБ является обучение и информиро-

вание пациентов о природе диагноза и рисках чрезмерно-

го использования анальгетиков с включением курса пове-

денческой терапии [27–29]. Отмена или ограничение

приема «виновного» препарата рекомендованы во всех

случаях выявления чрезмерного использования обезбо-

ливающих средств и значимо ассоциированы с эффект-

ностью терапии [27, 28]. Доказана эффективность прове-

дения курса «детоксикационной» терапии в начале пери-

ода отмены или ограничения приема абузусного препара-

та [26]. Эффективное профилактическое лечение первич-

ной формы хронической ГБ является неотъемлемым ус-

ловием терапии ЛИГБ. Согласно российским клиниче-

ским рекомендациям, первой линией терапии ЛИГБ на

фоне мигрени являются моноклональные антитела (мАТ)

против белка или рецептора кальцитонин-ген-связанно-
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Results. It was shown that there is still a low level of diagnosing of CM and DIHA. By creating a prediction model for the likelihood of recur-

rence of DIHA, we were able to identify the most important factors for an unfavorable course and recurrence of excessive analgesics use: fre-

quency of analgesic use per day (OR 15.8; 95% CI 13.1–23.4), degree of alexithymia (score on TAS-26 scale: OR 11.3; 95% CI 6.3–18.1),

frequency of combined analgesic use per month (OR 7.1; 95% CI 4.3–11.7), degree of pain catastrophizing on the PCS scale (OR 4.7; 95% CI

1.2–7.3), duration of symptomatic drug abuse (OR 3.2; 95% CI 2.1–5.7).

Conclusion. A high level of concomitant psychoemotional disorders, especially alexithymia and impulsive behaviour, is a significant risk factor

for relapse and should be considered in the treatment of comorbid pathologies. It can be assumed that monoclonal antibodies against calcitonin

gene-related peptides, botulinum therapy or combined treatment may be the treatment of choice in cases of ineffective prevention and detoxifi-

cation attempts in the past as well as in cases of prolonged analgesic abuse.

Keywords: drug-induced headache; risk factors; alexithymia; catastrophization; impulsivity; prognostic model.
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го пептида (CGRP) (фреманезумаб 225 мг / эренумаб 70 мг),

ботулинотерапия от 155 ЕД и топирамат от 100 мг/сут

[25, 26, 30]. 

Одним из важнейших факторов эффективной тера-

пии ЛИГБ является полная отмена или ограничение (не

более двух раз в неделю) использования абузусного препа-

рата. По разным данным, при успешной отмене абузусно-

го препарата через 2 мес у 66–100% пациентов отмечается

регресс ЛИГБ. Однако в течение 5 лет у 10–40% пациентов

может развиться рецидив [31]. Первый год после отказа от

избыточного приема анальгетиков считается решающим

периодом для прогнозирования долгосрочной эффектив-

ности, в течение данного периода рекомендуется тщатель-

ное наблюдение за пациентом [32, 33]. Доказанными фак-

торами риска рецидива ЛИГБ являются: сочетание мигре-

ни и ГБ напряжения (ГБН), чрезмерное употребление

опиоидов, длительный анамнез избыточного приема

анальгетиков, отсутствие улучшения через 2 мес от начала

терапии, курение и употребление алкоголя, плохое качест-

во сна, наличие хронического болевого синдрома, кроме

ГБ, а также коморбидные психоэмоциональные расстрой-

ства [28, 32, 33]. Предыдущий опыт терапии также играет

важную роль в прогнозировании эффективности и перено-

симости лечения мигрени и ЛИГБ. Установлено, что у па-

циентов с предшествующим успешным ответом на профи-

лактическое лечение отмечалось более выраженное сокра-

щение числа дней с ГБ, чем у пациентов без предшествую-

щего опыта лечения [31]. При этом негативный опыт лече-

ния (неэффективность или непереносимость терапии) ХМ

или хронической ГБН значимо ассоциирован с низким от-

ветом на последующие варианты терапии и высоким рис-

ком рецидива ЛИГБ. Кроме того, личностный профиль

пациентов, социально-культурные факторы, уровень об-

разования, генетические особенности и пол являются не-

модифицируемыми факторами риска неблагоприятного

течения первичной формы хронической ГБ и сохранения

ЛИГБ [34]. 

Цель исследования – анализ частоты и факторов рис-

ка рецидива ЛИГБ с разработкой модели прогнозирования

течения заболевания.

Материал и методы. Проведено обследование 117 па-

циентов c ЛИГБ. Диагноз ЛИГБ выставлялся согласно

критериям МКГБ-3 [2]. Средняя продолжительность миг-

рени в анализируемой группе составляла 5 лет [95% дове-

рительный интервал (ДИ) 3–8], длительность ЛИГБ –

7 мес (95% ДИ 6–11). Соотношение мужчин и женщин

в исследовании составило 2,16:1 (80 женщин и 37 муж-

чин). У 24 пациентов (9 мужчин и 15 женщин) было сре-

днее образование, у 93 (28 мужчин и 65 женщин) – выс-

шее. Всем пациентам, вошедшим в исследование, прово-

дилось комплексное лечение, включающее образователь-

ную беседу, «детоксикационную» и симптоматическую те-

рапию периода отмены с одновременным назначением

курса профилактического лечения ХМ. Выбор препарата

для профилактики ХМ и ЛИГБ проводился на основании

действующих клинических рекомендаций, сопутствую-

щей патологии, противопоказаний и индивидуальной пе-

реносимости [26, 30].

Всем пациентам проведено обследование до начала

терапии и через 9 мес наблюдения. Все включенные паци-

енты имели обратную связь с врачом через 3 и 6 мес для воз-

можной коррекции терапии. В группе пациентов с ЛИГБ

выполнялись два блока исследований:

1. Анализ клинических характеристик, ответа на тера-

пию и оценка влияния ГБ на повседневную актив-

ность: сбор жалоб и анамнеза; оценка неврологиче-

ского статуса; дневник головной боли; шкала влия-

ния головной боли (Headache Impact Test, HIT-6);

оценка влияния мигрени на повседневную актив-

ность (Migraine Disability Assessment, MIDAS); вре-

мя, потерянное из-за головной боли (Headache-

Attributed Lost Time, HALT); ответ на лечение голов-

ной боли (Headache Under-Response to Treatment,

HURT); шкала катастрофизации боли (Pain

Catastrophizing Scale, PCS); оценка приверженности

терапии (Morisky Medication Adherence Scale,

MMAS-8; опросник Мориски–Грина); оценка оп-

тимизированного купирования мигренозного при-

ступа (Migraine Treatment Optimization

Questionnaire, mTOQ-5).

2. Анализ нейропсихологического профиля пациен-

тов: шкала депрессии Опросника оценки здоровья

пациента (Patient Health Questionnaire, PHQ-9); тест

Спилбергера–Ханина для определения личностной

и ситуационной тревожности; наличие и уровень

алекситимии по Торонтской алекситимической

шкале (Toronto Alexithymia Scale, TAS-26); шкала

оценки импульсивности Барратта (Barratt

Impulsiveness Scale, BIS-11); оценка когнитивных

функций по тесту самостоятельного герокогнитив-

ного обследования (Self Adminestrated Gerocognitive

Exam, SAGE), а также степень зависимости от при-

ема анальгетиков по Лидскому опроснику зависи-

мости (Leeds Dependence Questionnaire, LDQ). 

Статистический анализ данных проводился с исполь-

зованием программы IBM SPSS Statistics, версия 26 (разра-

ботчик – IBM Corp., США). При проверке с помощью экс-

цесса, асимметрии, анализа гистограммы, а также с исполь-

зованием критерия Колмогорова–Смирнова с поправкой

Лиллиефорса (при n>50) и критерия Шапиро–Уилка (при

n<50) было выявлено, что данные имеют ненормальное рас-

пределение. Таким образом, в нашем исследовании мы ис-

пользовали непараметрические критерии статистического

анализа полученных данных. При оценке всех результатов

статистически значимыми считали результаты при значени-

ях р<0,05.

Результаты. Анализ влияния опыта предшествующей
терапии и основных клинических характеристик на тече-
ние ХМ и ЛИГБ. Согласно полученным данным, у 35% па-

циентов (n=41) диагноз мигрени был установлен до обра-

щения в Клинику нервных болезней им. А.Я. Кожевни-

кова. В 19,7% случаев (n=23) диагноз ЛИГБ выставлялся

на догоспитальном этапе. Таким образом, в 65% случаев

пациентам с ХМ ранее не был выставлен корректный ди-

агноз и у 80,3% пациентов не выявлялся факт избыточно-

го приема аналгетиков с развитием ЛИГБ. До постановки

корректного диагноза ХМ и ЛИГБ 35,9% (n=42) пациен-

тов наблюдались с хронической ГБН, 23,1% (n=27) –

с диагнозом «сосудистые головные боли» и 27,4%

(n=32) – с цервикокраниалгией. Все пациенты ранее об-

ращались к терапевтам, врачам общей практики и невро-

логам, у 69,2% (n=81) было более трех обращений по дан-
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ному поводу к врачам разных специальностей. Установ-

лено, что 48,7% (n=57) пациентов до включения в иссле-

дование получали курсовое лечение лекарственными

средствами без доказательной базы в отношении терапии

мигрени, не соответствующими клиническим рекоменда-

циям Минздрава России; 25,6% (n=30) ранее проходили

корректный курс профилактической

терапии согласно современным ре-

комендациям; 12,8% (n=15) пациен-

тов имели опыт «детоксикационной»

терапии ЛИГБ с рецидивом ХМ

и ЛИГБ. 

Через 9 мес после успешной от-

мены препарата, вызвавшего ЛИГБ,

возврат к частому приему анальгети-

ков и рецидиву ЛИГБ выявлен в 24,8%

случаев (n=29; женщины – 22, мужчи-

ны – 7). Установлена значимая ассо-

циация между индексом массы тела

и рецидивом ЛИГБ (табл. 1). Возраст

пациентов не ассоциирован с возоб-

новлением частого использования

анальгетиков. 

В ходе проведения анализа вли-

яния базовых клинических показате-

лей на риск возобновления избыточ-

ного применения анальгетиков уста-

новлено, что исходно высокая частота

дней с ГБ в месяц, частота приема лю-

бых анальгетиков (триптаны, НПВП,

комбинированные анальгетики) в ме-

сяц, кратность приема обезболиваю-

щих средств в сутки, длительность

анамнеза мигрени и ЛИГБ значимо

ассоциирован с риском рецидива

ЛИГБ через 9 мес наблюдения

(табл. 2). 

Установлено, что предшествую-

щий негативный опыт профилактиче-

ского лечения мигрени (вне зависимо-

сти от класса препаратов) и «детокси-

кационной» терапии значимо ассоци-

ирован с высоким риском рецидива

ЛИГБ при последующих вариантах

лечения (табл. 3).

Таким образом, установлено,

что в группе пациентов с возвратом

ЛИГБ через 9 мес наблюдения значи-

мо чаще был опыт предшествующей

неудачной профилактической тера-

пии мигрени. 

Анализ взаимосвязи базовых

показателей по шкалам оценки ГБ на

течение ХМ и ЛИГБ выявил значи-

мые ассоциации между исходно вы-

соким уровнем нарушений повсе-

дневной активности пациентов,

а также низкой эффективностью ку-

пирования приступа мигрени с реци-

дивом ЛИГБ через 9 мес наблюдения

(табл. 4).

Согласно полученным данным, рецидив ЛИГБ стати-

стически значимо ассоциирован с неоптимальным купиро-

ванием приступа мигрени (шкала mTOQ-5; p<0,001), а так-

же с более тяжелым исходным влиянием мигрени на качест-

во жизни и повседневную активность по шкалам MIDAS

(p=0,002) и HIT-6 (p=0,001).
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Таблица 1. Анализ ассоциаций между возрастом, ИМТ пациентов
и рецидивом ЛИГБ, Ме [25-й;  75-й перцентили]

Table 1. Analys is  o f  the  corre lat ions  between age,  body mass  index
of  pat ients  and re lapse  of  DIHA, Ме [25 th;  75 th percent i le]

Параметр
Рецидив ЛИГБ

p
наличие рецидива (n=29) отсутствие рецидива (n=88)

Возраст, годы 36 [34; 45] 36 [33; 42,5] 0,343

ИМТ, кг/м2 24,2 [23,8; 25,6] 22,7 [21,6; 24,1] <0,001*

Примечание. Здесь и далее: * – различия показателей статистически значимы (p<0,05).

Таблица 2. Исходные клинические показатели при рецидиве ЛИГБ
через  9  мес наблюдения,  Ме [25-й;  75-й перцентили]

Table 2. Basel ine  c l inical  parameters  in  re lapse  of  DIHA 
af ter  9  month fo l low-up,  Ме [25 th;  75 th percent i le]

Рецидив ЛИГБ

Параметр наличие отсутствие p
рецидива (n=29) рецидива (n=88)

ВАШ, баллы 6 [5; 7] 6 [5; 7] 0,625

Число дней с головной болью 22 [20; 26] 19 [18; 20] <0,001*

Число дней с приемом НПВП 20 [15; 18] 16 [16; 21] 0,001*

Число дней с приемом 14 [11; 17] 10 [4; 11] 0,001*

комбинированного анальгетика 

Число дней с приемом триптана 10 [8; 11] 6 [4; 9] 0,001*

Кратность приема обезболивающего в сутки 3 [3; 4] 1 [1; 2] <0,001*

Длительность мигрени, годы 8 [5; 9] 5 [3; 8] 0,034*

Длительность ЛИГБ, мес 8 [5; 10] 7 [7; 12] 0,003*

Таблица 3. Вероятность развития рецидива ЛИГБ в зависимости
от наличия прошлых попыток профилактической 
и «детоксикационной» терапии,  n  (%)

Table 3. Probabi l i ty  o f  recurrence of  DIHA depending  on previous
at tempts  o f  prevent ive  and “detoxi f icat ion” therapy,  n  (%)

Число пациентов

Фактор всего и доля наличие отсутствие р
от общего числа рецидива (n=29) рецидива (n=88)

Профилактика ранее 57 (48,7) 24 (82,8) 33 (37,5) <0,001*

любыми средствами

Профилактика ранее 30 (25,6) 20 (69) 10 (11,4) <0,001*

согласно рекомендациям

Прошлые попытки 15 (12,8) 12 (41,4) 3 (3,4) <0,001*

детоксикации 
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Анализ ассоциаций между исходными личностными
и психоэмоциональными характеристиками пациентов с ХМ
и ЛИГБ и риском рецидива избыточного приема анальгети-
ков. В ходе проведенного анализа выявлены значимые ас-

социации между выраженностью катастрофизации, исход-

ным высоким уровнем депрессии (PHQ-9) и тревоги,

склонностью к импульсивному поведению (BIS-11)

и уровнем алекситимии (TAS-26) с частотой рецидива

ЛИГБ через 9 мес наблюдения. При этом параметры оцен-

ки когнитивных функций, уровень зависимости от приема

анальгетиков, по данным Лидского опросника (LDQ), ста-

тистически значимо не влияли на прогноз рецидива ЛИГБ

(табл. 5).

Согласно полученным данным, развитие рецидива

ЛИГБ статистически значимо ассоциировано с исходным

уровнем психоэмоциональных расстройств: депрессии

(р<0,001), тревоги (р=0,001), склонности к импульсивному

поведению (р=0,027), а также с наличием алекситимии

(р=0,026). Кроме того, высокий уровень катастрофизации

боли значимо связан с неблагоприятным течением ЛИГБ

и повышенным риском возобновления избыточного прие-

ма анальгетиков. 

С целью изучения частоты рецидивов ЛИГБ в зависи-

мости от вида профилактического лечения ХМ проводился

анализ многопольной таблицы сопряженности с оценкой

значимости по точному критерию Фишера (табл. 6). Уста-

новлена статистически значимая ассоциация между риском

развития ЛИГБ через 9 мес наблюдения и вариантами про-

филактического лечения ХМ (p=0,009). Значимо низкий

риск возобновления избыточного приема анальгетиков от-

мечался в группе пациентов, получавших мАТ к CGRP, бо-

тулинотерапию или комбинированное лечение. При этом

монотерапия ХМ с использованием

топирамата или венлафаксина была

связана с повышением риска неблаго-

приятного течения ХМ и повышен-

ным риском рецидива ЛИГБ (27,6

и 41,4% соответственно). 

Прогностическая модель оценки
рисков развития рецидива ЛИГБ.
На основании результатов исследова-

ния разработана прогностическая мо-

дель для определения вероятности

развития рецидива ЛИГБ в зависимо-

сти от различных исходных факторов.

Модель сформирована с использова-

нием анализа данных методом бинар-

ной логистической регрессии. Наб-

людаемая зависимость описывается

уравнением:

P = 1 / (1 + e-z) • 100%,

z = -36,24 + 8,11 • Xкратность + 

+ 5,41 • XTAS-26 + 4,14 • Xднейскомб + 

+ 3,13 • XPCS + 1,72 • Xстажабузуса,

где P – вероятность возникновения

рецидива ЛИГБ (%); Xкратность – крат-

ность приема анальгетика в сутки;

XTAS-26 – количество баллов по шкале

алекситимии; Xднейскомб – число дней

в месяц с приемом комбинированного

анальгетика; XPCS – количество баллов

по шкале катастрофизации боли;

Xстажабузуса – длительность злоупотреб-

ления анальгетиками (в месяцах). 

Полученная регрессионная мо-

дель является статистически значимой

(p<0,001). Исходя из значения коэф-

фициента детерминации Найджелкер-

ка, 90,4% дисперсии вероятности раз-

вития рецидива ЛИГБ определяются

факторами, включенными в модель.

Исходя из значений регрессионных

коэффициентов, все факторы имели

прямую связь с вероятностью разви-

тия рецидива ЛИГБ. 
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Таблица 4. Анализ ассоциаций между параметрами эффективности
купирования приступа мигрени,  приверженности 
терапии,  уровня нарушения качества жизни и риском
рецидива ЛИГБ, Ме [25-й;  75-й перцентили]

Table 4. Analys is  o f  the  corre lat ions  between the  parameters  
o f  e f f icacy of  migraine  at tack re l ie f ,  t reatment  adherence,
degree  of  impairment  o f  qual i ty  o f  l i fe  and r isk  
of  re lapse  of  DIHA, Ме [25 th;  75 th percent i le]

Параметр
Рецидив ЛИГБ

p
наличие рецидива (n=29) отсутствие рецидива (n=88)

MMAS-8, баллы 6 [4; 6] 6 [4; 7] 0,465

MIDAS, баллы 85 [67; 94] 67 [54; 80] 0,002*

HALT, баллы 35 [29; 38] 33 [22,5; 38] 0,268

HIT-6, баллы 62 [52; 64] 52 [47; 57,5] 0,001*

mTOQ-5, баллы 13 [10; 15] 9 [8; 10,5] 0,001*

Таблица 5. Данные результатов заполнения шкал,  оценивающих
психоэмоциональное состояние в зависимости 
от наличия рецидива,  Ме [25-й;  75-й перцентили]

Table 5. Data from the  resul t s  o f  complet ing  scales  assess ing  
the  psycho-emotional  s tate  in  re lat ion to  the  presence 
of  a  re lapse,  Ме [25 th;  75 th percent i le]

Рецидив ЛИГБ

Параметр наличие отсутствие p
рецидива (n=29) рецидива (n=88)

PCS 49 [48; 50] 36 [33; 39] <0,001*

PHQ-9 (депрессия) 20 [17; 24] 12,5 [10; 15] <0,001*

Шкала Спилбергера–Ханина:

ситуативная тревожность 47 [45; 51] 43,5 [36,5; 48] 0,001*

личностная тревожность 50 [44; 55] 41 [33,5; 48,5] 0,001*

BIS-11 (импульсивное поведение) 44 [37; 52] 38 [34; 45] 0,027*

TAS-26 (алекситимия) 62 [55; 66] 55 [47,5; 62] 0,026*

SAGЕ (когнитивные функции) 18 [17; 18] 18 [17; 19] 0,088

LDQ (зависимость) 17 [15; 21] 16 [13; 17] 0,054
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ется одним из важнейших факторов возврата к частому

и избыточному приему анальгетиков. Таким образом, тя-

желое течение первичной формы ГБ в нашем исследова-

нии ХМ, на фоне которой развивается ЛИГБ, может быть

одним из ключевых предикторов низкого ответа на тера-

пию и рецидива ЛИГБ [35].

Сравнительная оценка психоэмоционального статуса

пациентов выявила значимо более высокий уровень депрес-

сии, личностной и ситуативной тревожности, алекситимии

и склонности к импульсивному поведению в группе паци-

ентов с последующим рецидивом ЛИГБ. Можно предполо-

Увеличение количества доз

анальгетика в сутки (кратности прие-

ма) на 1 повышает шансы развития

рецидива ЛИГБ в 15,8 раза (95% ДИ

13,1–23,4); увеличение тяжести алек-

ситимии на 1 балл по шкале TAS-26

повышает шансы рецидива ЛИГБ

в 11,3 раза (95% ДИ 6,3–18,1); увели-

чение частоты приема комбинирован-

ного анальгетика в месяц на 1 день

повышает шансы развития рецидива

ЛИГБ в 7,1 раза (95% ДИ 4,3–11,7);

увеличение катастрофизации боли по

шкале PCS на 1 балл повышает шансы

рецидива ЛИГБ в 4,7 раза (95% ДИ

1,2–7,3); увеличение стажа злоупот-

ребления симптоматическими препа-

ратами на 1 мес повышает шансы раз-

вития рецидива ЛИГБ в 3,2 раза (95%

ДИ 2,1–5,7). Пороговое значение ло-

гистической функции P составило

50%. При значениях P>50% опреде-

лялся высокий риск развития рециди-

ва ЛИГБ, при значениях P<50% –

низкий риск развития рецидива ЛИГБ. Чувствительность

и специфичность модели при данном пороговом значении

составили 81,3 и 79,5% соответственно. На рисунке пред-

ставлены значения скорректированного отношения шан-

сов (ОШ) с 95% ДИ для изучаемых факторов, вошедших

в модель.

Обсуждение. Анализ входящих диагнозов пациентов,

обратившихся в Клинику нервных болезней, показал низ-

кий уровень догоспитальной диагностики ХМ и ЛИГБ.

Полученные данные подтверждают предположение

о сложности корректной диагностики ХМ в сочетании

с ЛИГБ, даже при повторном обращении к специалистам.

Оценка исходных параметров у пациентов с ХМ и ЛИГБ

позволила выявлять ассоциацию рецидива ЛИГБ с уров-

нем ИМТ, а также с наличием в анамнезе неудачных кур-

сов профилактической и «детоксикационной» терапии.

Результаты исследования согласуются с современными

данными международных работ, указывающих на взаимо-

связь ИМТ и ЛИГБ [35]. Также ранее было установлено,

что частота рецидивов ЛИГБ может достигать 40% в тече-

ние 5 лет [31].

При сравнении качественных и количественных ха-

рактеристик болевого паттерна выявлено, что пациенты

с рецидивом ЛИГБ имели исходно более длительный

анамнез мигрени и злоупотребления анальгетиками, боль-

шее исходное число дней с головной болью и приемом

НПВП, количеством «доз» комбинированных анальгети-

ков и триптанов в сутки. Полученные результаты могут

указывать на связь изначально более тяжелого течения ХМ

и ЛИГБ с повышенным риском неблагоприятного прогно-

за и рецидива ЛИГБ. Данное предположение подтвержда-

ют результаты исходного анкетирования пациентов с ХМ

и ЛИГБ. Установлено, что в группе пациентов с рецидивом

избыточного приема анальгетиков исходно отмечалось бо-

лее выраженное ограничение повседневной активности

и качества жизни по причине ГБ. Кроме того, низкая эф-

фективность купирования приступа головной боли явля-
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Таблица 6. Частота рецидивов ЛИГБ через  9  мес наблюдения 
в зависимости от выбранного вида профилактического
лечения,  n  (%)

Table 6. Frequency of  DIHA relapses  af ter  9  months  o f  observat ion
depending  on the  type  of  prevent ive  t reatment,  n  (%)

Профилактическая
Число пациентов

терапия 
всего и доля наличие отсутствие р

от общего числа рецидива (n=29) рецидива (n=88)

мАТ против CGRP 33 (28,2) 3 (10,3) 30 (34)

(Аджови 225 мг 

или Иринэкс 70 мг)

Ботулинотерапия 21 (17,9) 3 (10,3) 18 (20,5)

от 155 ЕД (релатокс)

Комбинированный 26 (22,2) 4 (13,8) 22 (25)

вариант терапии

Топирамат 16 (13,7) 8 (27,6) 8 (9,1)

от 100 мг/сут

Венлафаксин 21 (17,9) 12 (41,4) 9 (10,2)

от 150 мг/сут

0,009*

p1–4=0,026*

p1–5=0,026*

Оценка скорректированного ОШ с 95% ДИ 

для изучаемых предикторов развития рецидива ЛИГБ1

Estimation of the adjusted OR with 95% CI 

for the analyzed predictors of the development of relapse of DIHA
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1Цветной рисунок к этой статье представлен на сайте журнала:

nnp.ima-press.net



жить, что сочетание низкого уровня умения понимать себя,

свои чувства и ощущения, в том числе болевые, со склонно-

стью к импульсивности и катастрофизации состояния явля-

ется дополнительным фактором риска формирования и ре-

цидивирования ЛИГБ [14, 15, 23]. 

Анализ эффективности профилактической терапии

ХМ показал значимый протективный эффект в отношении

снижения риска рецидива ЛИГБ при использовании мАТ

к CGRP и ботулинотерапии в сравнении с монотерапией

топираматом и венлафаксином. Таким образом, получено

еще одно подтверждение, что мАТ к CGRP и ботулинотера-

пия являются средствами первого выбора для лечения ХМ,

в том числе с ЛИГБ [26].

Построение прогностической модели вероятности ре-

цидива ЛИГБ позволило выявить важнейшие факторы не-

благоприятного течения и возврата избыточного приема

анальгетиков: кратность приема анальгетика в сутки (ОШ

15,8; 95% ДИ 13,1–23,4), уровень алекситимии по шкале

TAS-26 (ОШ 11,3; 95% ДИ 6,3–18,1), частота приема комби-

нированного анальгетика в месяц (ОШ 7,1; 95% ДИ

4,3–11,7), уровень катастрофизации боли по шкале PCS

(ОШ 4,7; 95% ДИ 1,2–7,3), длительность злоупотребления

симптоматическими препаратами (ОШ 3,2; 95% ДИ

2,1–5,7).

Заключение. Результаты исследования демонстрируют

необходимость повышения осведомленности как пациен-

тов, так и врачей о проблеме ЛИГБ, улучшения первичной

диагностики ХМ и избыточного приема анальгетиков. Вы-

сокий уровень сопутствующих психоэмоциональных рас-

стройств, в частности алекситимии и импульсивного пове-

дения, является значимым фактором риска рецидива и дол-

жен учитываться при терапии коморбидной патологии.

На основании полученных данных можно предположить,

что при наличии в анамнезе неэффективных попыток про-

филактической и «детоксикационной» терапии, а также при

длительном злоупотреблении анальгетиками средствами

выбора могут быть мАТ к CGRP, ботулинотерапия или ва-

риант комбинированного лечения. 
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