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Цель исследования – провести сравнительный анализ факторов, ассоциированных с развитием лекарственно-индуцированной го-

ловной боли (ЛИГБ), с учетом демографических характеристик пациентов и коморбидной патологии.

Материал и методы. Проспективное исследование проведено на базе Международного медицинского центра «Европа–Азия». Ос-

новную группу составили пациенты с первичной головной болью (ГБ) в возрасте 18 лет и старше, имеющие ЛИГБ, контрольную

группу – сопоставимые по полу и возрасту пациенты с первичной ГБ без ЛИГБ. С пациентами проведено полуструктурированное

интервью, а также по показаниям дополнительные исследования, включая МРТ головного мозга. В исследование включен 171 па-

циент с ЛИГБ (средний возраст – 43,3 года, 82% – женщины) и 173 пациента без ЛИГБ (средний возраст – 41,4 года, 75% – жен-

щины).

Результаты. Хроническая мигрень превалировала в группе ЛИГБ (53 и 16% соответственно; р<0,001; ОШ 5,9; 95% ДИ 3,6–9,8).

Треть пациентов в обеих группах имели хроническую головную боль напряжения (ГБН). Эпизодическая мигрень и эпизодическая

ГБН превалировали у пациентов без ЛИГБ (р<0,001). Пациенты в группе с ЛИГБ были чаще разведены (11,7 и 2,9% соответствен-

но; р=0,002; ОШ 4,5; 95% ДИ 1,6–12,2). Большинство пациентов (76%) в обеих группах были работающими, имели высшее обра-

зование (65% с ЛИГБ и 74% без ЛИГБ) и состояли в браке (63% с ЛИГБ и 72% без ЛИГБ). При анализе более 20 коморбидных

нозологий выявлено, что с развитием ЛИГБ наиболее часто ассоциировались три фактора: хроническая инсомния (60,2 и 47,4%

соответственно; p=0,02; ОШ 1,7; 95% ДИ 1,1–2,6), синдром беспокойных ног (37,4 и 22% соответственно; p=0,002; ОШ 2,1;

95% ДИ 1,3–3,4) и субъективные когнитивные нарушения (76 и 53,2% соответственно; р<0,001; ОШ 2,8; 95% ДИ 1,8–4,8).

Заключение. Нарушения сна, субъективные когнитивные нарушения, семейное положение пациентов наиболее часто ассоциируют-

ся с ЛИГБ, что указывает на большое значение этих факторов в развитии ЛИГБ и открывает новые возможности ее профилак-

тики.
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Objective: to conduct a comparative analysis of factors associated with the development of medication overuse headache (MOH), considering

demographic characteristics of patients and comorbid pathology.

Material and methods. A prospective study was conducted at "Europe–Asia" International Medical Center. The main group comprised patients

with primary headache (HA) aged 18 years and older with MOH, and the control group comprised patients with primary HA without MOH of



Лекарственно-индуцированная головная боль (ЛИГБ)

является одной из ведущих причин временной утраты тру-

доспособности и приводит к огромным социально-эконо-

мическим последствиям [1]. Такие пациенты во всем мире

лечатся в специализированных центрах лечения головной

боли, так как ведение пациентов требует большого опыта

и знаний. Среди пациентов с ЛИГБ превалируют женщи-

ны – их доля достигает 80% [2]. ЛИГБ возникает преимуще-

ственно в возрасте до 45 лет [2], к ее развитию наиболее ча-

сто приводит мигрень [2]. Определение факторов, ассоции-

рованных с развитием ЛИГБ, будет способствовать разра-

ботке способов их профилактики. Несмотря на большое

число исследований, изучающих факторы риска развития

ЛИГБ, во всех предыдущих исследованиях не проводилось

сравнения этих факторов в группах пациентов с ЛИГБ и без

ЛИГБ, сопоставимых по полу и возрасту [3–6], что могло

приводить к преувеличению значения некоторых факторов

и недооценке других. Демографические факторы и факто-

ры, связанные с коморбидной патологией при ЛИГБ, ис-

следованы недостаточно [2–4, 6–8]. 

Цель настоящего исследования – провести сравни-

тельный анализ факторов (демографические характеристи-

ки больных и коморбидная патология), которые могут быть

ассоциированы с развитием ЛИГБ при первичной головной

боли (ГБ), в сравнении с группой больных без ЛИГБ, сопо-

ставимой по полу и возрасту.

Материал и методы. Проспективное исследование по

типу «случай-контроль» проведено на базе Международно-

го центра лечения головной боли «Европа–Азия».

Исследование одобрено этическим комитетом Ураль-

ского государственного медицинского университета (про-

токол №5 от 21.05.2021). Все пациенты были проинформи-

рованы о цели исследования и подписали информирован-

ное согласие на участие в исследовании.

Критерии включения для основной группы: наличие

ЛИГБ у пациента с исходной первичной ГБ; возраст

≥18 лет; отсутствие нарушений речи; отсутствие тяжелых

неврологических заболеваний в анамнезе (тяжелые череп-

но-мозговые травмы – ЧМТ, опухоли, хирургическое вме-

шательство на головном мозге, демиелинизирующие забо-

левания, эпилепсия, энцефалит, менингит, деменция),

а также наркотической и алкогольной зависимости; спо-

собность отвечать на вопросы интервью; согласие на до-

полнительные исследования (магнитно-резонансная томо-

графия – МРТ; дуплексное сканирование брахиоцефаль-

ных артерий и др.) и консультации специалистов при нали-

чии показаний.

Критерии включения для контрольной группы: пациенты

в возрасте ≥18 лет с первичной ГБ без ЛИГБ, которые соот-

ветствовали по возрасту и полу основной группе и не имели

тяжелых неврологических заболеваний в анамнезе (тяжелые

ЧМТ, опухоли, хирургическое вмешательство на головном

мозге, демиелинизирующие заболевания, эпилепсия, энце-

фалит, менингит, деменция), а также наркотической и алко-

гольной зависимости. Пациенты контрольной группы были

обследованы параллельно основной группе в Международ-

ном центре лечения головной боли «Европа–Азия». 

Критерии исключения: основная жалоба – не ГБ, а боль

другой локализации; выявление вторичных видов ГБ при

дополнительном обследовании и наблюдении; пациент не

имеет времени на интервью.

Исследование проведено с применением «золотого

стандарта» диагностики ГБ – полуструктурированного ин-

тервью по типу «лицом к лицу», выполненного врачом-нев-

рологом, специализирующимся на лечении ГБ, в день пер-

вой консультации пациента, а также с применением теле-

фонного интервью для уточнения дополнительной инфор-

мации после консультации.

Оценивались следующие факторы, возможно ассоци-

ированные с ЛИГБ.

1. Демографические факторы:

1) пол и средний возраст пациентов;

2) семейное положение: в браке или не в браке (хо-

лост / не замужем, никогда не состоял в браке,

разведен/разведена, вдовец/вдова);

3) уровень образования: начальное (основное об-

щее), среднее общее, среднее профессиональное,

неоконченное высшее, высшее; 
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comparable gender and age. A semi-structured interview was conducted with the patients and additional examinations were performed, includ-

ing MRI of the brain if indicated. The study included 171 patients with MOH (mean age 43.3 years, 82% women) and 173 patients without

MOH (mean age 41.4 years, 75% women).

Results. Chronic migraine occurred more frequently in the MOH group (53 and 16%, respectively; p<0.001; OR 5.9; 95% CI 3.6–9.8). One

third of patients in both groups suffered from chronic tension-type headache (CTH). Episodic migraine and episodic CTH occurred more fre-

quently in patients without MOH (p<0.001). Patients in the MOH group were more frequently divorced (11.7 and 2.9%, respectively; p=0.002;

OR 4.5; 95% CI 1.6–12.2). The majority of patients (76%) in both groups were employed, had a higher education (65% with MOH and 74%

without MOH) and were married (63% with MOH and 72% without MOH).The analysis of more than 20 comorbid diseases revealed that three

factors were most frequently associated with the development of MOH: chronic insomnia (60.2 and 47.4% respectively; p=0.02; OR 1.7;

95% CI 1.1–2.6), restless legs syndrome (37.4 and 22% respectively; p=0.002; OR 2.1; 95% CI 1.3–3.4) and subjective cognitive impairment

(76 and 53.2% respectively; p<0.001; OR 2.8; 95% CI 1.8–4.8).

Conclusion. Sleep disturbance, subjective cognitive impairment and marital status of patients are most frequently associated with MOH, indi-

cating the great importance of these factors in the development of MOH and opening new opportunities for its prevention.

Keywords: medication overuse headache; risk factors; comorbid pathology; demographic factors; chronic insomnia; cognitive deficit.
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4) трудовой статус: студент, работает в настоящее

время, пенсионер.

2. Диагнозы первичной ГБ: сравнивались диагнозы

пациентов с ЛИГБ и без ЛИГБ на момент консуль-

тации; диагноз поставлен с использованием Меж-

дународной классификации головных болей 3-го

пересмотра (2018) [9].

3. Коморбидные заболевания: 

1) любые боли другой локализации;

2) множественные боли (сочетание болей других ло-

кализаций); 

3) ЧМТ в анамнезе: сотрясение, ушиб головного

мозга легкой и средней степени тяжести; 

4) наличие заболеваний и жалоб со стороны желу-

дочно-кишечного тракта (ЖКТ): боль в животе,

изжога, вздутие, констипация, диарея, тошнота,

рвота, отрыжка, тяжесть в животе;

5) нарушения сна. Для диагностики нарушений сна

использовалась Международная классификация

нарушений сна (3-е изд., 2014 г.) [10], дневная

сонливость определялась по Эпвортской шкале

сонливости и оценивалась как чрезмерная при

значении ≥10 баллов [11];

6) наличие психических заболеваний и нарушений:

биполярное расстройство, генерализованное тре-

вожное расстройство, паническое расстройство,

стресс, предшествующий учащению ГБ, тревож-

но-депрессивное расстройство, депрессивное

расстройство; диагноз подтвержден консультаци-

ей психиатра, пациенты проанкетированы с по-

мощью валидизированных опросников (Госпи-

тальная шкала тревоги и депрессии – Hospital

Anxiety and Depression Scale, HADS) [12];

7) заболевания сердечно-сосудистой системы: арте-

риальная гипертензия, ишемическая болезнь

сердца, инфаркт миокарда, церебральный атеро-

склероз (диагностирован на основании триплекс-

ного ультразвукового исследования магистраль-

ных артерий головы, а также КТ-ангиографии),

инсульт в анамнезе, метаболический синдром;

8) заболевания эндокринной системы: сахарный ди-

абет, нарушенная толерантность к глюкозе, избы-

точная масса тела, ожирение; индекс массы тела

(ИМТ) рассчитывался по формуле: ИМТ = m/h2

(кг/м2), где m – масса тела в килограммах, h –

рост в метрах;

9) другие заболевания и нарушения: доброкачест-

венное пароксизмальное позиционное голово-

кружение, COVID-19 в анамнезе (подтвержден-

ный тестом ПЦР из носоглотки). Синдром хро-

нической усталости диагностировался на основа-

нии его критериев [13]. Астенический синдром

диагностировался на основании жалоб на уста-

лость длительностью более месяца [14]. Когни-

тивные нарушения оценивались на основании

опросника субъективного когнитивного наруше-

ния PDQ-20 [15, 16], учитывались жалобы на сни-

жение концентрации внимания и скорости вос-

приятия информации («отупение, заторможен-

ность»), объективное нейропсихологическое тес-

тирование не проводилось;

10) гиподинамия – низкий уровень физической ак-

тивности (≤3 ч интенсивной физической актив-

ности в неделю) [17].

Все диагнозы установлены в соответствии с Междуна-

родной классификацией болезней 10-го пересмотра [18].

В исследование включены сопоставимые по полу

и возрасту группы пациентов с мигренью и головной болью

напряжения (ГБН): 171 пациент с ЛИГБ (81,9% женщин;

средний возраст – 43,3 года, возрастной диапазон 18–84 го-

да) и 173 пациента без ЛИГБ (74,6% женщин; средний воз-

раст – 41,4 года, возрастной диапазон 18–83 года).

Статистическая обработка данных проводилась

с помощью программ Stata (версия 14.0) и Microsoft Excel

(2014). Основные сравнения проводились между пациен-

тами с ЛИГБ и без ЛИГБ. Для описания количественных

переменных использовались средние значения, а для ка-

чественных – проценты (долевое отношение). Для выяв-

ления статистических различий между группами пациен-

тов с ЛИГБ и без ЛИГБ использовался однофакторный

анализ с применением соответствующих статистических

критериев. Также были рассчитаны отношения шансов

(ОШ) с 95% доверительным интервалом (ДИ). Для срав-

нения качественных переменных между группами паци-

ентов с ЛИГБ и без ЛИГБ применялся критерий χ2 Пирсо-

на. Для оценки количественных параметров использовал-

ся тест Шапиро–Уилка (при числе исследуемых <50) или

тест Колмогорова–Смирнова (при числе исследуемых

>50). При вычислении критерия χ2, если ожидаемое число

по крайней мере в одной ячейке было меньше 10, приме-

нялась поправка Йейтса, что снижало вероятность ошиб-

ки первого типа, т. е. обнаружения различий там, где их

нет. Также, если ожидаемое число по крайней мере в од-

ной ячейке было меньше 5, применялся точный критерий

Фишера. 

Статистически значимые различия между частотой

триггерных и вероятных факторов риска между пациентами

с ЛИГБ и без нее оценивались с помощью непарного t-кри-

терия и критерия χ2. Различия считались значимыми, если

наблюдаемое значение двустороннего критерия было мень-

ше уровня значимости, равного 0,05. 

Тест χ2 Пирсона или точный тест Фишера проводился

для сравнения качественных переменных в зависимости от

размеров группы. Т-тест Стьюдента и критерий суммы ран-

гов Вилкоксона применялись для непрерывных перемен-

ных.

Результаты. Демографические характеристики паци-

ентов представлены в табл. 1. Большинство пациентов

в группе ЛИГБ (51,5%) и без ЛИГБ (67,6%) проживали

в г. Екатеринбурге. При оценке семейного положения бы-

ло выявлено, что пациенты с ЛИГБ чаще, чем пациенты

в контрольной группе, были разведены (11,7 и 2,9% соот-

ветственно; р=0,002; ОШ 4,5; 95% ДИ 1,6–12,2). Уровень

образования в основной и контрольной группах не разли-

чался. 

Данные о клинических диагнозах пациентов с ЛИГБ

и без ЛИГБ представлены в табл. 2. Мигрень была самым

распространенным диагнозом, ее доля составила 72%. Хро-

ническая мигрень превалировала в группе ЛИГБ (р<0,001;

ОШ 5,9; 95% ДИ 3,6–9,8), а эпизодическая мигрень значи-

мо чаще встречалась в группе без ЛИГБ (р<0,001; ОШ 0,3;

95% ДИ 0,2–0,4).
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Мигрень без ауры превалировала

в контрольной группе (р<0,001). Эпи-

зодическая ГБН значимо чаще встре-

чалась у пациентов без ЛИГБ, чем

с ЛИГБ (р<0,001; ОШ 0,1; 95% ДИ

0,01–0,4). Треть больных в обеих груп-

пах имели хроническую ГБН,

при этом ее распространенность не

различалась между группами. Сочета-

ние мигрени и ГБН имели 15% боль-

ных в обеих группах.

Факторы, связанные с комор-

бидной патологией при ЛИГБ, пред-

ставлены в табл. 3. Статистически зна-

чимыми факторами, ассоциирован-

ными с ЛИГБ, были следующие:

1) хроническая инсомния

(60,2%; p=0,02) и синдром

беспокойных ног (37,4%;

p=0,002);

2) субъективные когнитивные

нарушения (76%; р<0,001);

3) тазовая боль (4,7%; р=0,004);

4) инфаркт миокарда в анамнезе

(3,5%; р=0,01).

Обсуждение. На момент публи-

кации известны следующие факторы

риска развития ЛИГБ:

1) женский пол [1];

2) возраст моложе 50 лет [1];

3) отсутствие высшего образо-

вания [1];

4) наличие мигрени в анамнезе.

Мигрень – самый частый вид

первичной ГБ, осложненной

ЛИГБ [1]; в первую очередь

к развитию ЛИГБ приводит

хроническая мигрень [5];

5) наличие других болевых син-

дромов и жалоб со стороны

опорно-двигательного аппа-

рата и/или ЖКТ [19], сочета-

ние ЛИГБ с множественными

болевыми синдромами (соче-

тание боли в двух и более ло-

кализациях) [20];

6) наличие сопутствующих пси-

хических заболеваний, пред-

расположенность к обсессив-

но-компульсивному рас-

стройству [19], тревожно-де-

прессивные расстройства

[20], высокие показатели по

HADS (≥11 баллов) [19];

7) стресс, предшествующий уча-

щению ГБ [3], патология

ЖКТ и синдром раздражен-

ной кишки в анамнезе [7],

ИМТ >25 кг/м2 [7], низкий

и очень низкий уровень фи-

зической активности [7];
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Таблица 1. Демографические характеристики пациентов 
с ЛИГБ и без  ЛИГБ

Table 1. Demographic  character is t ics  o f  pat ients  
wi th  and wi thout  MOH

Характеристики пациентов
С ЛИГБ Без ЛИГБ Всего р; ОШ 
(n=171) (n=173) (n=344) (95% ДИ)

Женский пол, n (%) 140 (81,9) 129 (74,6) 269 (78,2) 0,1

Средний возраст, годы 43,3 41,4 42,4 0,9

Возрастной диапазон, годы 18–84 18–83 18–84

Город проживания, n (%):

Екатеринбург 88 (51,5) 117 (67,6) 205 (59,6) 0,002; 

0,5 (0,3–0,8)

другие города 64 (37,4) 47 (27,2) 111 (32,3) 0,07

Уральского региона

города других 19 (11,1) 9 (5,2) 28 (8,1) 0,045;

регионов России 2,3 (1,0–5,2)

Семейное положение, n (%):

в браке 108 (63,2) 124 (71,7) 232 (64,4) 0,09

не в браке: 63 (36,8) 49 (28,3) 112 (32,6) 0,07

холост / не замужем 35 (20,5) 38 (22,0) 73 (21,2) 0,7

(никогда не состоял 

в браке)

разведен(а) 20 (11,7) 5 (2,9) 25 (7,3) 0,002;

4,5 (1,6–12,2)

вдовец (вдова) 8 (4,7) 6 (3,5) 14 (4,1) 0,6

Уровень образования, n (%):

начальное (основное общее) 8 (4,7) 7 (4,0) 15 (4,4) 0,8

среднее / 51 (29,8) 39 (22,5) 90 (26,2) 0,1

среднее профессиональное

высшее / 112 (65,5) 127 (73,4) 239 (69,5) 0,09

неоконченное высшее

Трудовой статус, n (%):

работает в настоящее время 130 (76,0) 131 (75,7) 261 (75,9) 0,9

не работает 41 (24,0) 42 (24,3) 83 (24,1) 0,9

пенсионер 18 (10,5) 21 (12,1) 39 (11,3) 0,6

студент в настоящее время 6 (3,5) 4 (2,3) 4 (2,3) 0,5

Таблица 2. Клинические диагнозы ГБ у пациентов 
с ЛИГБ и без  ЛИГБ, n  (%)

Table 2. Clinical  diagnoses  o f  HA in  pat ients  
wi th  and wi thout  MOH, n (%)

Виды первичной ГБ
С ЛИГБ Без ЛИГБ Всего р; ОШ 
(n=171) (n=173) (n= 344) (95% ДИ)

Хроническая мигрень 91 (53,2) 28 (16,2) 119 (34,6) <0,001;

5,9 (3,6–9,8)

Эпизодическая мигрень 39 (22,8) 91 (52,6) 130 (37,8) <0,001;

0,3 (0,2–0,4)

Мигрень без ауры 20 (11,7) 65 (37,6) 85 (24,7) <0,001;

0,2 (0,1–0,4)

Мигрень с аурой 17 (9,9) 16 (9,2) 33 (9,6) 0,8

Аура без ГБ 2 (1,2) 3 (1,7) 5 (1,5) 0,6

Хроническая ГБН 59 (34,5) 54 (31,2) 113 (32,8) 0,5

Эпизодическая ГБН 1 (0,6) 19 (11,0) 20 (5,8) <0,001;

0,1 (0,01–0,4)
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8) гиподинамия (≤3 ч интенсив-

ной физической активности

в неделю) [19];

9) повышенный ИМТ (≥25 кг/м2)

[19], наличие метаболическо-

го синдрома, абдоминального

ожирения, артериальной ги-

пертензии [20].

Проведенное нами исследова-

ние при сравнении пациентов с ЛИГБ

и без ЛИГБ в группах, сопоставимых

по полу и возрасту, подтвердило зна-

чение следующих факторов, связан-

ных с ЛИГБ: наличие хронической

мигрени как ведущего диагноза, кото-

рый приводит к развитию ЛИГБ, на-

личие жалоб со стороны опорно-дви-

гательного аппарата (тазовая боль).

Однако не было выявлено значимых

различий при сравнении у пациентов

с ЛИГБ и без ЛИГБ следующих фак-

торов, значимость которых описана

в литературе: отсутствие высшего об-

разования, стресс, предшествующий

учащению ГБ, тревожно-депрессив-

ные и обсессивно-компульсивные

расстройства, сочетание ЛИГБ

с множественными болевыми син-

дромами, патология ЖКТ и синдром

раздраженной кишки в анамнезе,

ИМТ >25 кг/м2, гиподинамия, мета-

болический синдром. 

Наше исследование выявило но-

вые факторы, ассоциированные

с ЛИГБ: частая встречаемость хрони-

ческой инсомнии и синдрома беспо-

койных ног у больных с ЛИГБ, нали-

чие субъективных когнитивных нару-

шений, а также семейный (разведен-

ный) статус пациентов с ЛИГБ. Учи-

тывая преобладание хронической ми-

грени среди больных с ЛИГБ, мы мо-

жем предполагать, что это оказывает

влияние на превалирование факторов,

ассоциированных с мигренью, при

ЛИГБ, таких как семейный статус

больных [20], наличие нарушений сна

при мигрени [8, 21–23]. Необходимо

отметить, что хроническая ГБН оди-

наково часто встречалась у больных

с ЛИГБ и без ЛИГБ и многие извест-

ные факторы, влияющие на развитие

обоих видов ГБ, не были подтвержде-

ны в настоящем исследовании, что

указывает на наличие особых меха-

низмов, задействованных в развитии

ЛИГБ.

Значение хронической инсом-

нии и синдрома беспокойных ног бы-

ло впервые описано при развитии

ЛИГБ. Это указывает на негативное
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Таблица 3. Факторы, ассоциированные с ЛИГБ, с учетом 
коморбидной патологии и семейного анамнеза ГБ,  n  (%)

Table 3. Factors  associated wi th  MOH consider ing  comorbidi ty  
and family  his tory  of  HA,  n  (%)

Факторы
С ЛИГБ Без ЛИГБ Всего р; ОШ 
(n=171) (n=173) (n=344) (95% ДИ)

Боль другой локализации:

остеохондроз позвоночника 99 (57,9) 112 (64,7) 211 (61,3) 0,2

дорсалгия 70 (40,9) 79 (47,7) 149 (43,3) 0,4

цервикалгия 65 (38,0) 75 (43,4) 140 (40,7) 0,3

боль в суставах 36 (21,1) 40 (23,1) 76 (22,1) 0,6

ревматоидный артрит 2 (1,2) 1 (0,6) 3 (0,9) 0,6

деформирующий артроз суставов 12 (7,0) 13 (7,5) 25 (7,3) 0,9

тазовая боль 8 (4,7) 0 (0) 8 (2,3) 0,004

множественные боли 52 (30,4) 120 (69,4) 172 (50,0) <0,001;

(сочетание боли в двух 0,2 (0,1–0,3)

и более локализациях)

ЧМТ в анамнезе 55 (32,2) 48 (27,7) 103 (29,9) 0,4

синдром раздраженной кишки 18 (10,5) 21 (12,1) 39 (11,3) 0,6

другие заболевания ЖКТ 82 (48,0) 82 (47,4) 164 (47,7) 0,9

Нарушения сна:

хроническая инсомния 103 (60,2) 82 (47,4) 185 (53,8) 0,02;

1,7 (1,1–2,6)

синдром беспокойных ног 64 (37,4) 38 (22,0) 102 (29,7) 0,002;

2,1 (1,3-3,4)

синдром обструктивного 23 (13,4) 24 (13,9) 47 (13,6) 0,9

апноэ сна

дневная сонливость 

(по Эпвортской шкале 

сонливости):

умеренная 20 (11,7) 15 (8,6) 35 (10,2) 0,6

выраженная 35 (20,5) 37 (21,4) 72 (20,9) 0,9

чрезмерная 18 (10,5) 7 (4,0) 25 (7,3) 0,2

Психические расстройства 

и нарушения:

стресс, предшествующий 95 (55,6) 94 (54,3) 189 (54,9) 0,8

учащению ГБ

биполярное расстройство 1 (0,6) 0 1 (0,3) 0,3

паническое расстройство 2 (1,2) 2 (1,2) 4 (1,2) 0,9

генерализованное тревожное 70 (40,9) 71 (41,0) 141 (41,0) 0,9

расстройство

тревожно-депрессивное 41 (24,0) 38 (22,0) 79 (23,0) 0,7

расстройство

депрессивное расстройство 11 (6,4) 11 (6,4) 22 (6,4) 0,9

Другие заболевания:

астенический синдром 156 (91,2) 152 (87,9) 308 (89,5) 0,3

доброкачественное 1 (0,6) 3 (1,7) 4 (1,2) 0,3

пароксизмальное 

головокружение

субъективные когнитивные 130 (76,0) 92 (53,2) 222 (64,5) <0,001;

нарушения 2,8 (1,8–4,8)

церебральный атеросклероз 10 (5,8) 13 (7,5) 23 (6,7) 0,5

ишемический инсульт 1 (0,6) 2 (1,2) 3 (0,9) 0,6

ишемическая болезнь сердца 6 (3,5) 2 (1,2) 8 (2,3) 0,2

инфаркт миокарда 6 (3,5) 0 (0) 6 (1,7) 0,01 

метаболический синдром / 23 (13,5) 17 (9,8) 40 (11,6) 0,3

ожирение

ИМТ <25 кг/м2 108 (63,2) 115 (66,5) 223 (64,8) 0,5

ИМТ >25 кг/м2 63 (36,8) 58 (33,5) 121 (35,2) 0,5

ИМТ 25–30 кг/м2 43 (25,1) 43 (24,9) 86 (25,0) 0,9

ИМТ ≥30 кг/м2 20 (11,7) 15 (8,7) 35 (10,2) 0,4

сахарный диабет 6 (3,5) 5 (2,9) 11 (3,2) 0,7

нарушенная толерантность 1 (0,6) 0 1 (0,3) 0,3

к глюкозе

артериальная гипертензия 52 (30,4) 55 (31,8) 107 (31,1) 0,8

перенесенный COVID-19 69 (40,4) 88 (50,9) 157 (45,6) 0,05;

0,7 (0,4–1,0)

гиподинамия 62 (36,3) 62 (35,8) 124 (36,0) 0,9
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влияние ГБ и избыточного использования обезболивающих

препаратов на сон, что способствует развитию хронической

инсомнии и синдрома беспокойных ног, который значи-

тельно чаще встречался у пациентов с ЛИГБ. Вероятно, на-

личие центральной сенситизации с вовлечением таламуса

и других ноцицептивных структур у больных с ЛИГБ оказы-

вает влияние на развитие этого синдрома, а также тазовой

боли, что свидетельствует о существовании двунаправлен-

ной связи между этими заболеваниями. Субъективные ког-

нитивные нарушения у больных с ЛИГБ усугубляют имею-

щиеся нарушения, снижают качество жизни больных наря-

ду с нарушениями сна. Все это способствует прогрессирова-

нию как ГБ, так и сопутствующих нарушений сна и памяти.

Это требует дополнительного изучения в группах больных,

сопоставимых по возрасту и полу, при наличии ЛИГБ при

мигрени и ГБН, а также у мужчин и женщин для выявления

других факторов и разработки способов профилактики.

Заключение. Таким образом, наиболее часто с ЛИГБ

ассоциируются нарушения сна, субъективные когнитивные

нарушения, семейный статус больных, что указывает на

большое значение этих факторов в развитии ЛИГБ и откры-

вает новые возможности ее профилактики.
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