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Данные имеющихся исследований указывают на важную роль профиля личности, психоэмоциональных расстройств и психосоци-

альных аспектов в развитии и поддержании лекарственно-индуцированной головной боли (ЛИГБ). Становится актуальным выяв-

ление предикторов ее формирования и факторов, влияющих на течение и прогноз терапии данного заболевания. 

Цель исследования – анализ клинико-психологического профиля пациентов и выявление предикторов течения ЛИГБ с разработкой

прогностической модели. 

Материал и методы. Проведен сравнительный анализ характеристик 117 пациентов с ЛИГБ (1-я группа) и 23 пациентов с хро-

нической мигренью (ХМ) без ЛИГБ (2-я группа) согласно клиническим данным, а также данным анкетирования для определения

нейропсихологического профиля (РCS, Шкала тревоги Спилбергера–Ханина, PHQ-9, BIS-11, TAS-26, тест SAGЕ, Лидский опрос-

ник зависимости – LDQ) на момент поступления в стационар, а также спустя 9 мес после старта терапии. 

Результаты. В ходе исследования установлено, что у 100% пациентов с ХМ и ЛИГБ отмечались различные психоэмоциональные

нарушения. При этом базовые показатели до терапии по уровню личностной тревоги, шкалам катастрофизации боли, импульсив-

ному поведению, алекситимии, а также параметрам LDQ были значимо выше в группе пациентов с ХМ и ЛИГБ в сравнении с груп-

пой с ХМ без избыточного приема анальгетиков. С помощью множественной линейной регрессии выявлено, что увеличение тяже-

сти депрессии на 1 балл значимо ассоциировано с увеличением количества дней с головной болью (ГБ) на 0,33 дня в месяц. Кроме то-

го, установлены значимые прямые ассоциации между уровнем зависимости по данным LDQ со степенью катастрофизации боли

и ситуативной тревожности, а также уровнем когнитивных функций (по данным опросника SAGE) в обратной зависимости.

При этом частота приема анальгетиков в сутки в группе пациентов с ХМ и ЛИГБ значимо ассоциирована с уровнями катастро-

физации боли, депрессии и личностной тревожности.

Заключение. Полученные результаты подтверждают биоповеденческую концепцию развития ЛИГБ. Эффективная терапия пер-

вичной формы ГБ (в нашем исследовании – ХМ) значимо ассоциирована со снижением выраженности тревоги, депрессии, катаст-

рофизации и частоты приема анальгетиков. Неизменными на фоне лечения хронической ГБ остаются личностные характеристи-

ки, в частности склонность к импульсивному поведению. Представленные результаты подчеркивают необходимость комплексно-

го лечения пациентов с ХМ и ЛИГБ. 
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The available data indicate the important role of personality profile, psychoemotional disorders and psychosocial aspects in the development

and maintenance of medication overuse headache (MOH). It is therefore important to identify predictors for the development and factors that

influence the course and prognosis of treatment for this disorder.

Objective: to analyze the clinical and psychological profile of patients and to identify predictors of the course of MOH in order to develop a prog-

nostic model.

Material and methods. We performed a comparative analysis of the characteristics of 117 patients with MOH (group 1) and 23 patients with

chronic migraine (CM) without MOH (group 2) using clinical data and questionnaire data to determine the neuropsychological profile (PCS,

Spielberger-Khanin Anxiety Scale, PHQ-9, BIS-11, TAS-26, SAGE test, Leeds Dependence Questionnaire – LDQ) at the time of admission

to hospital and 9 months after the start of treatment.



Лекарственно-индуцированная головная боль (ЛИГБ)

является тяжелым инвалидизирующим заболеванием с вы-

сокими социально-экономическими последствиями [1].

Согласно результатам эпидемиологических исследований,

отмечается увеличение распространенности ЛИГБ. В 2015 г.

при анализе глобального бремени болезней указывалось на

среднюю распространенность ЛИГБ, составляющую 1–2%

[2, 3]. Результаты системного обзора (2023) всех имеющихся

эпидемиологических данных показали среднюю распро-

страненность ЛИГБ 3,4%. Таким образом, современные

расчеты указывают, что не менее 100 млн человек страдают

от хронической головной боли (ГБ), связанной с избыточ-

ным приемом анальгетиков [4].

Показано, что экономические затраты на лечение па-

циентов с ЛИГБ только на 8–10% являются прямыми рас-

ходами (приемы врачей, диагностические исследования

и медикаментозные препараты), остальные 90–92% состав-

ляют непрямые расходы, связанные с нетрудоспособностью

человека в течение года [2]. Кроме фактической нетрудо-

способности (больничный лист) следует отметить широкую

представленность презентеизма в данной когорте пациен-

тов. Согласно исследованию, проведенному в Японии [5],

оценочная стоимость потери производительности, связан-

ной с презентеизмом, оцененной с помощью шкалы WPAI,

составляет 21,3 млрд долларов США в год.

Несмотря на многочисленные исследования ЛИГБ,

до настоящего времени сложно установить, является ЛИГБ

изолированной самостоятельной формой вторичной ГБ,

вызванной чрезмерным употреблением обезболивающих,

или следствием сочетания хронической первичной ГБ и из-

быточного приема анальгетиков [6]. 

На основании результатов исследований обсуждают-

ся такие факторы риска развития ЛИГБ, как женский пол

(соотношение женщин и мужчин – 4:1), частота ГБ 7–14

дней в месяц на исходном уровне, наличие нарушений сна

и регулярный прием транквилизаторов [7–10]. Также было

выявлено, что метаболический синдром повышает риск

развития ЛИГБ в 5,3 раза, тревога или депрессия – в 4,7

раза, малоподвижный образ жизни (<3 ч тяжелой физиче-

ской нагрузки в неделю) – в 2,7 раза, низкий уровень обра-

зования и проблемы с опорно-двигательным аппаратом –

в 1,9 раза, курение – в 1,8 раза, заболевания органов желу-

дочно-кишечного тракта – в 1,6 раза [7]. Следует отметить,

что ожирение является не только фактором риска хрониза-

ции мигрени и формирования ЛИГБ, но и негативным

предиктором чувствительности к анти-CGRP-терапии

у пациентов. Возможное объяснение заключается в том,

что у людей с ожирением количество выделяемого СGRP

больше, чем способен заблокировать препарат. Таким обра-

зом, стратегии снижения массы тела могут быть полезны

в том числе и для повышения чувствительности к CGRP

[11, 12]. 

Кроме того, ЛИГБ ассоциируется с низким доходом,

но сложно однозначно утверждать, является ли это причи-

ной или результатом ГБ [13, 14]. Также важным фактором

риска формирования и поддержания ЛИГБ является нера-

циональная и неэффективная острая и профилактическая

терапия мигрени. [4, 15, 16]. Неоптимальное купирование

приступа поддерживает катастрофизацию боли и избыточ-

ный прием анальгетиков «впрок», которые связаны со стра-

хом пропустить важные профессиональные или личные со-

бытия [17].

L.L. Florencio и соавт. [18] в своем исследовании с ис-

пользованием опросника Fonseca Anamnestic Index показа-

ли, что признаки дисфункции височно-нижнечелюстного

сустава выявляются у 78% пациенток с эпизодической миг-

ренью (ЭМ) и у 100% пациенток с хронической мигренью

(ХМ). При этом в группе ХМ тяжелая степень дисфункции

височно-нижнечелюстного сустава наблюдалась значимо

чаще (отношение рисков – 3,31), чем у здоровых испытуе-

мых и пациенток с ЭМ. 

Согласно данным исследования COMOESTAS, у 40%

пациентов с ЛИГБ отмечается депрессия, у 57,7% – трево-

га [19]; в исследовании RELEASE депрессия выявлена

у 83% из 229 пациентов с ЛИГБ, тревога – у 62% [20]. В ис-

следовании SAMOHA при анализе жалоб и результатов

опросника Y-BOCS в группе пациентов с ЛИГБ значимо

чаще отмечались признаки обсессивно-компульсивного

расстройства в сравнении с пациентами с ЭМ и с группой

контроля [21, 22].
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Results. The study showed that 100% of patients with CM and MOH had various psychoemotional disorders. At the same time, the pre-thera-

py baseline indicators for the level of personal anxiety, pain catastrophizing scales, impulsive behavior, alexithymia and LDQ parameters were

significantly higher in the group of patients with CM and MOH than in the group with CM without excessive analgesic use. Using multiple lin-

ear regression, it was found that an increase in the severity of depression by 1 point is significantly associated with an increase in the number of

days with headache (HA) by 0.33 days per month. In addition, a significant direct correlation was found between the degree of addiction accord-

ing to LDQ and the extent of pain catastrophizing and situational anxiety, as well as the level of cognitive functions (according to the SAGE ques-

tionnaire) in an inverse relationship. At the same time, the frequency of analgesics use per day in the group of patients with CM and MOH is

significantly related to the level of pain catastrophizing, depression and personal anxiety. 

Conclusion. The results obtained confirm the biobehavioral concept of MOH development. Effective therapy of the primary form of HA (in our

study – CM) is significantly associated with a decrease in the severity of anxiety, depression, catastrophizing and the frequency of taking anal-

gesics. Personality traits, especially the tendency to impulsive behavior, remain unchanged against the background of chronic HA treatment. The

presented results emphasize the need for complex treatment of patients with CM and MOH.

Keywords: medication overuse headache; chronic migraine; alexithymia; catastrophizing; impulsivity; prognostic model.
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Важно отметить, что ЛИГБ часто рассматривается

в комплексе с проблемой зависимости у пациентов от дру-

гих веществ [23, 24]. С одной стороны, 2/3 пациентов

с ЛИГБ соответствуют критериям зависимости от психо-

активных веществ Диагностического и статистического

руководства по психическим расстройствам IV издания

(Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders IV,

DSM-IV) [22], с другой – выявлены общие нейровизуали-

зационные, биологические и генетические механизмы вза-

имодействия между ЛИГБ и расстройствами, связанными

с употреблением психоактивных веществ [24–26]. Устано-

влено, что у пациентов с ЛИГБ чаще встречаются самоле-

чение, тревога, связанная с получением рецепта на аналь-

гетики, что также дает сходство с зависимостью. Кроме то-

го, пациенты с ЛИГБ более склонны к злоупотреблению

различными веществами, например сосудосуживающими

каплями в нос, глазными каплями, снотворными препара-

тами [27–30]. 

У пациентов с ЛИГБ значимо чаще встречаются по-

граничные, нарциссические и другие расстройства лично-

сти, которые могут вызывать фокус внимания на боли

и способствовать формированию и поддержанию хрониче-

ского болевого синдрома [31]. Исследования личностных

черт в подгруппах пациентов с различными формами ГБ по-

казали, что пациенты с ЛИГБ более склонны к социальной

интровертности по сравнению с пациентами с эпизодиче-

ской ГБ [32, 33]. S.D. Silberstein и соавт. [34] выявили, что

пациенты с мигренью часто имеют более высокий уровень

невротизма и уязвимости к негативным воздействиям по

сравнению с контрольной группой [35]. Существует также

ряд исследований, показывающих, что у пациентов с ХМ

уровень ипохондрии и истерии выше, чем у здоровых людей

из контрольной группы [36, 37]. 

Таким образом, данные исследований указывают на

важную роль профиля личности, психоэмоциональных

расстройств и психосоциальных аспектов в развитии

и поддержании ЛИГБ. Становится актуальным выявление

предикторов формирования абузусной ГБ и факторов,

влияющих на течение и прогноз терапии данного заболе-

вания. 

Цель исследования – анализ клинико-психологиче-

ского профиля пациентов и выявление предикторов тече-

ния ЛИГБ с разработкой прогностической модели. 

Материал и методы. Проведено обследование 117 па-

циентов c ХМ и ЛИГБ (1-я группа) и 23 пациентов с ХМ

без ЛИГБ (2-я группа). Диагноз ЛИГБ выставлялся

согласно критериям Международной классификации

головных болей 3-го пересмотра

(МКГБ-3) [38]. 

В 1-й группе соотношение

мужчин и женщин составило 2,16:1

(80 женщин и 37 мужчин). У 24 паци-

ентов (9 мужчин и 15 женщин) было

среднее образование, у 93 (28 мужчин

и 65 женщин) – высшее. Во 2-й груп-

пе соотношение мужчин и женщин

составило 3,6:1 (18 женщин и 5 муж-

чин). У двух пациентов (один мужчина

и одна женщина) было среднее обра-

зование, у 22 (4 мужчины и 17 жен-

щин) – высшее.

Средняя продолжительность мигрени в 1-й группе со-

ставляла 5 [3; 8] лет, длительность ЛИГБ – 7 [6; 11] мес,

средняя продолжительность мигрени во 2-й группе состав-

ляла 3 [2; 5] года. 

Анализ нейропсихологического профиля пациентов

проводился с использованием следующих шкал: Шкала

оценки здоровья пациента для диагностики наличия и тя-

жести депрессии (Patient Health Questionnaire, PHQ-9), тест

Спилбергера–Ханина для определения личностной и ситу-

ационной тревожности, Шкала катастрофизации боли (Pain

Catastrophizing Scale, PCS), Торонтская алекситимическая

шкала (Toronto Alexithymia Scale, TAS), Шкала импульсив-

ности Барратта (Barratt Impulsiveness Scale, BIS-11); когни-

тивные функции оценивали по тесту SAGE (Self

Adminestrated Gerocognitive Exam), степень зависимости от

приема анальгетиков – по Лидскому опроснику зависимо-

сти (Leeds Dependence Questionnaire, LDQ). 

При наличии показаний пациентам рекомендова-

лась консультация психиатра. Также всем включенным

в исследование пациентам рекомендовалось проходить

психотерапию (преимущественно – когнитивно-поведен-

ческую) в рамках дополнительной терапии, использовать

техники осознанности (майндфулнесс), релаксации (са-

мостоятельно по Джекобсону или БОС-терапию в лечеб-

ном учреждении). 

Статистический анализ данных проводился с исполь-

зованием программы IBM SPSS Statistics, версия 26 (IBM

Co., США). При проверке с помощью эксцесса, асиммет-

рии, анализа гистограммы, а также с помощью критерия

Колмогорова–Смирнова с поправкой Лиллиефорса (при

n>50) или критерия Шапиро–Уилка (при n<50) было выяв-

лено, что данные имеют ненормальное распределение. Та-

ким образом, в нашем исследовании мы использовали не-

параметрические критерии статистического анализа полу-

ченных данных. Данные представлены в виде медианы (Ме)

[25-го; 75-го перцентилей]. При оценке всех результатов

статистически значимыми считали результаты при значени-

ях р<0,05.

Результаты. При сравнении базовой частоты ГБ выяв-

лено значимое преобладание числа дней с ГБ в месяц

в группе пациентов с ХМ и ЛИГБ (19 [18; 22]; p<0,05)

в сравнении с группой без абузуса (17 [15; 19]). Данная тен-

денция сохранялась после курса терапии, что может указы-

вать на более тяжелое течение ХМ в сочетании с ЛИГБ

(табл. 1).

Анализ исходного психоэмоционального профиля

пациентов с ХМ и ЛИГБ выявил в данной группе базовые

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е И С С Л Е Д О В А Н И Я И М Е Т О Д И К И

54

Таблица 1. Число дней с ГБ в месяц до и после лечения 
в двух группах пациентов,  Ме [25-й;  75-й перцентили]

Table 1. Number  of  days  wi th  HA per  month before  
and af ter  t reatment  in  two groups  of  pat ients ,  
Me [25 th;  75 th percent i le]

Группа До лечения После лечения
р (по критерию 

Вилкоксона)

Пациенты с ХМ и ЛИГБ (1-я группа) 19 [18; 22] 4 [3; 10] <0,001*

Пациенты с ХМ без ЛИГБ (2-я группа) 17 [15; 19] 3 [1; 7] <0,023*

Примечание. Здесь и в табл. 2, 3: * – изменения показателей статистически значимы (p<0,05).
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высокие параметры по шкалам PHQ-9, Спилбергера–Ха-

нина, PCS (оценка катастрофизации боли), TAS-26 (опрос-

ник алекситимии), BIS-11 (оценка импульсивности)

а также по Лидскому опроснику зависимости (LDQ;

табл. 2). При этом уровень личностной тревоги, парамет-

ры по шкалам катастрофизации боли, выраженности им-

пульсивного поведения, алекситимии и тяжести абузусно-

го фактора (LDQ) были значимо выше у пациентов с ХМ

в сочетании с ЛИГБ в сравнении с группой без абузусной

ГБ (табл. 3). Кроме того, оценка психоэмоционального

профиля в сравниваемых группах после курса терапии

указывает на значимую положительную динамику в отно-

шении всех параметров, за исключением склонности

к импульсивному поведению. Луч-

шая динамика отмечалась в группе

пациентов с ХМ, не имеющих ЛИГБ

(см. табл. 2 и 3).

В результате анализа зависимо-

сти числа дней с ГБ от вышеуказанных

проверяемых параметров (уровней

личностной и ситуативной тревожно-

сти, катастрофизации боли, депрес-

сии, импульсивного поведения, алек-

ситимии и тяжести зависимости от

анальгетиков) в группе пациентов

с ЛИГБ (1-я группа) методом множе-

ственной линейной регрессии с отбо-

ром факторов методом исключения

была разработана прогностическая ре-

грессионная модель (1):

YДН = 15,45 + 0,33•XPHQ-9, (1)

где YДН – число дней с ГБ; XPHQ-9 –

уровень депрессии по шкале PHQ-9,

баллы.

Полученная зависимость хара-

ктеризовалась статистически значи-

мой корреляционной связью сред-

ней силы по шкале Чеддока

(rxy=0,557; p<0,001). Согласно значе-

нию скорректированного коэффи-

циента детерминации R2, в получен-

ной модели 31% дисперсии числа

дней с болью определялись учтенны-

ми факторами.

В соответствии со значениями

коэффициентов регрессии увеличе-

ние тяжести депрессии на 1 балл соот-

ветствует увеличению числа дней с ГБ

на 0,33 в группе пациентов с ХМ

и ЛИГБ. 

На рисунке представлено графи-

ческое изображение данной модели. 

В ходе анализа ассоциаций тяже-

сти избыточного приема обезболива-

ющих препаратов у пациентов с ХМ

и ЛИГБ (1-я группа) с базовыми кли-

нико-психологическими параметрами

(уровней личностной и ситуативной

тревожности, катастрофизации боли,

депрессии, импульсивного поведения,

алекситимии, когнитивных функций) методом множест-

венной линейной регрессии с отбором факторов методом

исключения была разработана прогностическая регресси-

онная модель (2):

YLDQ = 28,9 + 0,14•XPCS + 0,13•Xсит – 0,75•XSAGE, (2)

где YLDQ – уровень зависимости по LDQ, баллы; XPCS – уро-

вень катастрофизации боли по шкале PCS, баллы; Xсит –

уровень ситуативной тревожности по шкале Спилберге-

ра–Ханина, баллы; XSAGE – уровень когнитивных функций

по шкале SAGE, баллы.

Полученная зависимость характеризовалась статисти-

чески значимой корреляционной связью слабой силы по
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Таблица 2. Оценка психоэмоционального состояния 
до и после лечения в 1-й группе (ХМ+ЛИГБ),  
Ме [25-й;  75-й перцентили]

Table 2. Assessment  o f  psychoemotional  s tate  before  
and af ter  t reatment  in  group 1  (CM+MOH),  
Me [25 th;  75 th percent i le]

Параметр До лечения После лечения
р (по критерию 

Вилкоксона)

PHQ-9 (депрессия) 14 [11; 18] 6 [4; 10] <0,001*

Шкала Спилбергера–Ханина:

ситуативная тревожность 45 [39; 50] 37 [32; 42] <0,001*

личностная тревожность 44 [36; 51] 37 [30; 43] <0,001*

PCS (катастрофизация боли) 39 [33; 44] 21 [17; 24] <0,001*

BIS-11 (импульсивное поведение) 38 [35; 47] 41 [36; 47] 0,424

TAS-26 (алекситимия) 56 [48; 62] 49 [43; 60] <0,001*

LDQ (зависимость) 16 [14; 17] 8 [6; 11] <0,001*

SAGЕ (когнитивные функции) 18 [17; 19] 19 [18; 20] <0,001*

Таблица 3. Оценка психоэмоционального состояния 
до и после лечения во 2-й группе (ХМ),  
Ме [25-й;  75-й перцентили]

Table 3. Assessment  o f  the  psychoemotional  s tate  
before  and af ter  t reatment  in  group 2  (CM),  
Me [25 th;  75 th percent i le]

Параметр До лечения После лечения
р (по критерию 

Вилкоксона)

PHQ-9 (депрессия) 13 [9; 18] 3 [2; 7] <0,001*

Шкала Спилбергера–Ханина:

ситуативная тревожность 42 [37; 47] 31 [29; 35] <0,001*

личностная тревожность 40 [36; 51] 33 [28; 39] <0,001*

PCS (катастрофизация боли) 32 [27; 34] 17 [13; 19] <0,001*

BIS-11 (импульсивное поведение) 34 [30; 36] 31 [30; 35] 0,05

TAS-26 (алекситимия) 42 [41; 60] 39 [37; 45] 0,029*

LDQ (зависимость) 12 [10; 14] 3 [2; 5] <0,001*

SAGЕ (когнитивные функции) 18 [16; 20] 20 [18; 22] 0,001*
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шкале Чеддока (rxy=0,37; p=0,001). Согласно значению

скорректированного коэффициента детерминации R2, в по-

лученной модели 13,5% дисперсии тяжести зависимости

определялись учтенными факторами.

В соответствии со значениями коэффициентов регрес-

сии, увеличение уровня катастрофизации боли по шкале

PCS на 1 балл соответствует увеличению тяжести зависимо-

сти от лекарственных средств по LDQ в 0,14 раза, увеличе-

ние уровня ситуативной тревожности по шкале Спилберге-

ра–Ханина на 1 балл соответствует увеличению тяжести за-

висимости от лекарственных средств по LDQ в 0,13 раза,

улучшение когнитивных функций согласно шкале SAGE на

1 балл соответствует уменьшению тяжести зависимости от

лекарственных средств по LDQ в 0,75 раза. 

В результате оценки влияния клинико-психологиче-

ских параметров по вышеуказанным шкалам на кратность

приема анальгетика в сутки у пациентов с ЛИГБ методом

множественной линейной регрессии с отбором факторов

методом исключения была разработана прогностическая

регрессионная модель (3):

Yкратность = -0,627 + 0,06•XPCS + 0,9•XPHQ-9 + 0,02•Xличн, (3)

где Yкратность – кратность приема анальгетика в сутки; XPCS –

уровень катастрофизации боли по шкале PCS, баллы;

XPHQ-9 – уровень депрессии по шкале PHQ-9, баллы; Xличн –

уровень личностной тревожности по шкале Спилберге-

ра–Ханина, баллы. 

Полученная зависимость характеризовалась статисти-

чески значимой корреляционной связью умеренной силы

по шкале Чеддока (rxy=0,604; p<0,001). Согласно значению

скорректированного коэффициента детерминации R2, в по-

лученной модели 36,5% дисперсии кратности приема

анальгетика в сутки определялись учтенными факторами.

В соответствии со значениями коэффициентов регрес-

сии, увеличение уровня катастрофизации боли согласно

опроснику PCS на 1 балл соответствует увеличению кратно-

сти приема анальгетика в 0,06 раза, увеличение уровня де-

прессии согласно опроснику PHQ-9 на 1 балл соответствует

увеличению кратности приема анальгетика в 0,9 раза, уве-

личение уровня личностной тревожности согласно опрос-

нику Спилбергера–Ханина на 1 балл соответствует увеличе-

нию кратности приема анальгетика в 0,02 раза. 

Обсуждение. В ходе исследования установлено, что

у 100% пациентов с ХМ и ЛИГБ отмечались различные пси-

хоэмоциональные нарушения. При этом базовые показате-

ли до терапии по уровню личностной тревожности, шкалам

катастрофизации боли, импульсивному поведению, алекси-

тимии, а также параметрам LDQ были значимо выше

в группе пациентов с ХМ и ЛИГБ в сравнении с ХМ без из-

быточного приема анальгетиков.

Согласно данным ранее проведенных исследований,

при ЛИГБ значимо чаще встречаются тревожные рас-

стройства, большой депрессивный эпизод, расстройства

поведения и аддиктивного спектра [19–22]. Важно отме-

тить, что в ряде работ в ходе ретроспективного анализа

было выявлено, что тревожные, поведенческие расстрой-

ства, а также проявления депрессии у пациентов с ЛИГБ

формировались до этапа хронизации ГБ и избыточного

приема анальгетиков. С другой стороны, в крупнейшем

международном мультицентровом проспективном иссле-

довании ЛИГБ COMOESTAS показано значимое сниже-

ние проявлений депрессии, тревоги и нарушений качест-

ва жизни при успешной «детоксикационной» терапии

абузусной ГБ и профилактического лечения мигрени [19].

Результаты собственного исследования также согласуются

с данными международного проекта COMOESTAS: после

курса терапии отмечено значимое снижение показателей

по шкалам тревоги, депрессии, катастрофизации боли,

алекситимии и LDQ. При этом более отчетливые положи-

тельные тенденции на фоне лечения фиксировались у па-

циентов с ХМ без злоупотребления анальгетиками в срав-

нении с пациентами с ХМ и ЛИГБ. Единственный пара-

метр, который не менялся на фоне терапии, – это уровень

проявлений импульсивного поведения у пациентов с ХМ

и ЛИГБ.

Можно предположить, что у пациентов с ХМ и ЛИГБ

существует высокий базовый уровень предрасположенно-

сти к развитию психоэмоциональных и поведенческих рас-

стройств, которые реализуются и усиливаются на фоне хро-

низации ГБ и злоупотребления обезболивающими препара-

тами. В то же время сочетание низкого уровня самопозна-

ния и самооценки своих чувств и ощущений, в том числе

болевых, а также склонность к импульсивности и катастро-

физации являются важными дополнительными факторами

риска формирования и рецидива ЛИГБ. 

В ходе проведенного исследования и анализа повтор-

ного анкетирования пациентов после комплексной терапии

ХМ и ЛИГБ и спектра коморбидных расстройств мы выяви-

ли значимое улучшение психоэмоционального состояния

по всем параметрам, кроме склонности к импульсивному

поведению, оцененному по шкале Баратта (BIS-11), что еще

раз указывает на высокий уровень взаимосвязи между ХМ,

ЛИГБ и психоэмоциональными нарушениями, а также на

наличие исходных личностных особенностей пациентов

с избыточным приемом анальгетиков. 

При оценке влияния психоэмоциональных характе-

ристик на клинические особенности, в частности на часто-

ту ГБ (число дней с ГБ в месяц), методом множественной

линейной регрессии выявлена значимая связь между уров-

нем депрессии и частотой ГБ: увеличение тяжести депрес-
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Зависимость числа дней с ГБ от уровня депрессии, 

оцененной по шкале PHQ-9

Dependence of the number of days with HA on the degree 

of depression, assessed using the PHQ-9 scale
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сии на 1 балл значимо ассоциировано с увеличением числа

дней с ГБ на 0,33 дня в месяц. Кроме того, установлены

значимые прямые ассоциации между уровнем зависимости

по данным LDQ и степенью катастрофизации боли и ситу-

ативной тревожности, а также уровнем когнитивных функ-

ций (по данным опросника SAGE) в обратной зависимо-

сти. При этом частота приема анальгетиков в сутки в груп-

пе пациентов с ХМ и ЛИГБ значимо ассоциирована с уров-

нями катастрофизации боли, депрессии и личностной тре-

вожности. 

Заключение. Полученные результаты подтверждают

биоповеденческую концепцию развития ЛИГБ. В основе

данной гипотезы лежит предположение сочетания патоге-

нетических механизмов хронизации первичной ГБ, чаще

мигрени, с активацией тригеминоваскулярной системы

и психоэмоциональных расстройств, личностным профи-

лем и поведенческими нарушениями. В то же время эффек-

тивная терапия первичной формы ГБ (в нашем исследова-

нии – ХМ) значимо ассоциирована со снижением выра-

женности тревоги, депрессии, катастрофизации и частоты

приема анальгетиков. Неизменными на фоне лечения хро-

нической ГБ остаются личностные характеристики, в част-

ности склонность к импульсивному поведению. Представ-

ленные результаты подчеркивают необходимость комп-

лексного лечения пациентов ХМ с ЛИГБ с сочетанием по-

веденческих методов, фармакотерапии и включением

в программу терапии консультации психиатра для более де-

тальной диагностики коморбидной патологии. 
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