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Цель исследования – оценка качества жизни при персонализированном подходе в лечении хронической головной боли напряжения

(ХГБН) по сравнению со стандартным протоколом ведения. 

Материал и методы. В исследование включен 61 пациент с ХГБН. Пациенты случайным образом были рандомизированы в две

группы. Первую (основную) группу составили пациенты (n=30), к которым был применен персонализированный подход, заключа-

ющийся в ведении пациентов совместно с врачом-психотерапевтом. Контрольную группу составили пациенты (n=31), в лечении

которых использовался стандартный протокол с консультацией и наблюдением врача-невролога. Выраженность боли оценива-

лась по визуальной аналоговой шкале боли. Для оценки качества жизни использовался опросник SF-36. Для анализа различий ме-

жду группами был использован метод оценки индивидуальных изменений по отдельным восьми доменам опросника SF-36 для ка-

ждого пациента.

Результаты. В основной группе при применении персонализированного подхода к терапии ХГБН по истечении 6-месячного курса ле-

чения, по результатам заполнения опросника SF-36, снизились параметры, характеризующие физическое (интенсивность боли),

а также эмоциональное переживание болевого синдрома (психическое здоровье, социальное функционирование, жизненная актив-

ность; p<0,05) по сравнению с контрольной группой (со стандартным протоколом ведения пациентов).

Заключение. Персонализированный подход продемонстрировал улучшение качества жизни пациентов с ХГБН по сравнению со

стандартным протоколом, что позволяет рекомендовать его для более широкого использования в клинической практике.
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Objective: to evaluate the quality of life in a personalized approach to the treatment of chronic tension-type headache (CTTH) in comparison

with a standard treatment protocol.

Material and methods. The study involved 61 patients with CTTH. Patients were randomly divided into two groups. The first (main) group

consisted of patients (n=30) who received a personalized approach with a psychotherapist contributing to the treatment. The comparison

group consisted of patients (n=31) who were treated according to a standard protocol with counselling and observation by a neurologist.

Pain intensity was assessed using the visual analogue pain scale (VAS). The SF-36 questionnaire was used to assess quality of life.

Differences between the groups were analyzed by assessing individual changes in eight different domains of the SF-36 questionnaire for

each patient.

Results. In the main group, parameters characterizing the physical (pain intensity) and emotional experience of the pain (mental health, social

functioning, life activity; p<0.05) decreased after 6 months of treatment when a personalized approach to the treatment of CTTH was applied,

compared to the control group (with a standard patient management protocol).

Conclusion. The personalized approach showed an improvement of the quality of life of patients with CTTH compared with the standard proto-

col, allowing us to recommend it for a wider application in clinical practice.
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Головная боль напряжения (ГБН) является самой час-

той формой первичной головной боли (ГБ), при этом, в за-

висимости от многих факторов, распространенность ГБН

в общей популяции неоднородна и варьирует от 30 до 78%

[1]. Пик заболеваемости наблюдается в возрасте 20–40 лет,

чаще страдают лица женского пола [2]. Исходя из клиниче-

ского опыта, можно констатировать, что пациенты, страда-

ющие ГБН, зачастую имеют различные сопутствующие ко-

морбидные расстройства, такие как тревога, депрессия, ин-

сомния и др. [3–5]. Согласно действующей Международной

классификации головных болей, ГБН делится на эпизоди-

ческую и хроническую. В патогенезе ГБН выделяют пери-

ферические и центральные механизмы. Периферические

механизмы ответственны за возникновение эпизодической

ГБН, тогда как центральная сенсибилизация обеспечивает

трансформацию течения ГБ от эпизодического к хрониче-

скому [6]. Именно с хронической ГБН (ХГБН) связывают

значительные экономические потери государства. В одном

из популяционных исследований установлено, что пациен-

ты с эпизодической ГБН в среднем 9 дней в году не выходят

на работу по причине ГБ и еще в течение 5 дней имеют вы-

раженное снижение работоспособности, в то время как для

ХГБН эти показатели достигают 27 дней пропуска работы

и 20 дней со сниженной эффективностью работы, а число

дней нетрудоспособности особенно увеличивается при ко-

морбидности ХГБН с депрессией, тревогой и нарушениями

сна [7]. Знания, которыми располагает на сегодняшний

день неврологическое сообщество, недостаточны для пони-

мания полной картины этиопатогене-

тических механизмов, приводящих

к возникновению, прогрессированию

и хронизации ГБН, но все больше

данных подтверждают факт причаст-

ности сопутствующих аффективных

расстройств [8–10]. Невролог на этапе

диагностирования ХГБН и старта те-

рапии, даже проведя объективизацию

тревожно-депрессивных нарушений

при помощи психометрических шкал,

не имеет возможности, а зачастую

и специальных знаний, для определе-

ния конкретных форм и особенностей

течения выявленных нарушений.

Персонализированный терапевтиче-

ский подход, учитывая важный пато-

генетический вклад аффективных рас-

стройств в формирование ХГБН, мо-

жет уже на этапе постановки диагноза

предусмотреть назначение именно то-

го вида лечения, который будет учи-

тывать специфические клинические

проявления у каждого пациента.

В связи с этим исследования, направ-

ленные на сравнение эффективности

подходов в оказании помощи пациен-

там, в том числе с привлечением спе-

циалистов из смежных областей, вы-

соко востребованы.

Целью данного исследования яв-

лялась оценка качества жизни (КЖ)

при лечении пациентов с ХГБН.

Материал и методы. Исследование проводилось на ба-

зе Клиники нервных болезней им. А.Я. Кожевникова

и Клиники психосоматической медицины УКБ №3 ФГАОУ

ВО «Первый МГМУ им. И.М. Сеченова» в период с октяб-

ря 2020 г. по настоящее время. Всего в исследовании принял

участие 61 пациент с ХГБН (46 женщин и 15 мужчин) в воз-

расте от 23 до 58 лет. 

Основным критерием включения в исследование стало

наличие у пациента ГБ, удовлетворяющей критериям по-

становки диагноза ХГБН [11]. 

Критериями исключения выступили: выраженное ког-

нитивное снижение, препятствующее полноценному кли-

ническому обследованию, а также хронические соматиче-

ские заболевания в стадии декомпенсации. 

КЖ изучалась с использованием опросника качества

жизни SF-36 [12]. 

Пациенты случайным образом были рандомизирова-

ны в две группы. К пациентам 1-й (основной) группы

(n=30) был применен персонализированный подход, кото-

рый заключался в совместном ведении с врачом-психотера-

певтом. Стандартный протокол ведения пациентов с ХГБН

с консультацией и наблюдением врача-невролога использо-

вался у пациентов 2-й (контрольной) группы (n=31). Ди-

зайн исследования представлен на рис. 1. Протокол иссле-

дования подразумевал 6-месячную терапию с оценкой эф-

фективности через 3 и 6 мес после начала лечения. Исследо-

вание одобрено этическим комитетом Сеченовского Уни-

верситета (протокол №3 от 13.10.2020). 
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Рис. 1. Дизайн исследования

Fig. 1. Study design
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Пациентам 1-й (основной) группы медикаментозные

препараты были назначены исходя из сопутствующих ко-

морбидных расстройств врачом-психотерапевтом. Исполь-

зовались антидепрессанты (эсциталопрам, флуоксетин, вен-

лафаксин), антиконвульсанты (габапентин), в ряде случа-

ев – нейролептики (кветиапин). В ходе консультации вра-

чом-психотерапевтом пациентам 1-й группы были даны со-

ответствующие рекомендации в отношении различных ме-

тодов аутотренинга и саморелаксации в качестве дополне-

ния к назначенной фармакологической терапии (диафраг-

мальное дыхание, прогрессирующая мышечная релаксация

и др.). Пациенты 2-й группы были проконсультированы

врачом-неврологом по поводу ГБН с назначением соответ-

ствующей фармакотерапии, предусмотренной клинически-

ми рекомендациями для лечения ХНБН, в качестве терапии

в этой группе пациентам был назначен амитриптилин,

при наличии противопоказаний или непереносимости кото-

рого использовался венлафаксин в стандартных дозах [11].

Оценка результатов исследования проводилась через 3–6

мес после начала терапии в обеих группах. Для анализа раз-

личий между группами (метода персонализированного под-

хода и стандартной схемы лечения ГБН) был использован

метод оценки индивидуальных изменений по отдельным

восьми доменам опросника SF-36 для каждого пациента.

Статистические расчеты осуществлялись с использо-

ванием программы R-statistics (version 4.2.2). Оценка степе-

ни значимости различий между непрерывными величинами

оценивалась с помощью t-критерия Стьюдента, различия

для частотных признаков между группами – с помощью

точного теста Фишера. Для учета наличия статистических

различий между группами использовался анализ ковариа-

ций (ANCOVA).

Результаты. Демографические и клинические характе-

ристики обследованных пациентов представлены в таблице.

Как видно из представленной таблицы, пациенты 1-й

и 2-й групп не различались между собой по полу и возрасту

(p>0,05). В основную группу (n=30) вошли 21 женщина

и 9 мужчин, средний возраст которых составил 38,93±3,48

года, контрольную группу (n=31) составили 24 женщины

и 6 мужчин, средний возраст – 39,48±3,44 года. По клини-

ческим характеристикам ГБ группы различались по продол-

жительности боли; так, в 1-й группе среднее число дней

с ГБ составило 14±3, в то время как во 2-й группе – 19±7

(p<0,001). Группы не имели существенных различий по ло-

кализации болевого синдрома. Наиболее часто пациенты

жаловались на двустороннюю лобно-височную, реже на

шейно-затылочную локализацию боли. Среди основных ха-

рактеристик боли превалировала боль давящего характера.

При этом длительность болевого синдрома имела незначи-

мые различия между группами исследования: в контроль-

ной группе в среднем она составляла от 30 мин до 7 дней,

в то время как в основной группе с одинаковой частотой

встречались эпизоды болевого приступа длительностью и от

30 мин до 7 дней, и от 4 до 72 ч (p=0,016). Группы не имели

статистически значимых различий по сопровождающим ГБ

клиническим симптомам в виде тошноты или мышечного

напряжения, зачастую пациенты обеих групп указывали на

их отсутствие. Наиболее часто в качестве провоцирующих

факторов выступали стрессовые ситуации, нарушения сна,

психическое переутомление. По результатам оценки выра-

женности болевого синдрома группы имели различия по

среднему баллу визуальной аналоговой шкалы: в основной

группе средний балл оказался несколько ниже (4,83±1,70)

по сравнению с показателем контрольной группы

(6,29±1,92; p=0,003). Результаты по физическому (PCS)

и психологическому (MCS) компонентам опросника SF-36

не имели различий до проведения лечения (рис. 2).

Единственным статистически значимым различием

между группами стал показатель, характеризующий уровень

жизненной активности (VT), – 41±18 и 51±10 (p=0,013),

среднее значение которого было выше среди респондентов

контрольной группы; также группы имели различия по по-

казателю интенсивности боли (BP), где выраженность боле-

вого синдрома была статистически значимо выше среди па-

циентов 1-й группы – 30±17 (во 2-й группе – 22±15;

p=0,053). 
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Характеристики пациентов,  
включенных в исследование

Character is t ics  o f  the  pat ients  
included in  the  s tudy

Показатель
1-я группа 2-я группа 

(n=30) (n=31)

Пол:

мужчины 9 6

женщины 21 25

Возраст, годы, M±σ 38,93±3,48* 39,48±3,44*

Характер ГБ:

давящая 16 21

давящая/сжимающая 2 7

сжимающая 12 3

Продолжительность ГБ:

от 30 мин до 7 дней 15 25**

4–72 ч 15 6**

Примечание. Данные в таблице представлены в виде числа больных, если

не указано иное. * – p>0,05; ** – p=0,016.

Рис. 2. Общий балл по доменам MCS и PCS 

опросника SF-36 до лечения в обеих группах

Fig. 2. Total score for MCS and PCS domains 

of SF-36 questionnaire before treatment in both groups
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Согласно полученным данным (рис. 3), можно гово-

рить о более существенных изменениях изучаемых параме-

тров опросника в основной группе наблюдения. Наиболее

выраженными стали межгрупповые индивидуальные раз-

личия в следующих доменах: RP (ролевое функционирова-

ние, обусловленное физическим состоянием): -40,83 (95%

ДИ от -51,62 до -30,04) в 1-й группе и -12,9 (95% ДИ от

-23,69 до -2,11) во 2-й группе (p<0,05); RE (ролевое функ-

ционирование, обусловленное эмоциональным состояни-

ем): соответственно -33,33 (95% ДИ от -44,12 до -12,96)

и -24,73 (95% ДИ от -35,52 до -13,94; p<0,05); VT (жизнен-

ная активность): -27,33 (95% ДИ от -38,12 до -16,54) и -5,81

(95% ДИ от -16,6 до 4,98; p<0,05); BP (интенсивность бо-

ли): -32,2 (95% ДИ от -26,66 до -5,08) и 15,39 (95% ДИ от

-26,18 до -4,6; p<0,05), а также по показателю SF, характе-

ризующему социальное функционирование индивидуума:

-27,35 (95% ДИ от -34,54 до -12,96) и -4,84 (95% ДИ

от-15,63 до 5,95; p<0,05).

Обсуждение. КЖ пациентов с ХГБН является предме-

том изучения на протяжении последних 20 лет. Большинст-

во исследователей сходятся во мнении, что ХГБН значи-

тельно ухудшает все показатели КЖ пациентов: страдает

как физический, так и психологический компонент здоро-

вья. Установлены гендерные различия: мужчины с ХГБН

лучше оценивают свое КЖ по сравнению с женщинами. Са-

мым значимым для КЖ коморбидным нарушением призна-

ется депрессия, которая играет особую роль в формирова-

нии ХГБН, в связи с чем терапия у данной категории паци-

ентов должна прежде всего касаться эмоциональных рас-

стройств [13–15]. Некоторые исследования демонстрируют,

что физическая активность больных вследствие ХГБН огра-

ничена умеренно, а показатели социального функциониро-

вания подтверждают, насколько ХГБН способна негативно

повлиять на социальную активность и общение [16]. КЖ

пациентов с ХГБН не зависит от интенсивности ГБ, более

важной характеристикой является длительность самого за-

болевания. При ХГБН из социальных факторов наибольшее

влияние, в основном на психологический компонент здоро-

вья, оказывает место проживания [17]. При оценке связи

показателей КЖ с частотой ГБ, инвалидизацией, чрезмер-

ным приемом лекарств, самооценкой здоровья, сопутству-

ющей психиатрической патологией и чувствительностью

к боли было выяснено, что более низкие показатели ассоци-

ированы с возрастом, женским полом, депрессией и плохой

самооценкой здоровья [18]. У большинства пациентов

с ХГБН выявлена атрофия задней малой прямой мышцы го-

ловы различной степени. Авторы подчеркивают, что чем

больше степень атрофии, тем хуже показатели КЖ [19]. Ре-

зультаты лечения ХГБН, полученные при использовании

инъекционной рефлексотерапии, демонстрируют значи-

тельное уменьшение неблагоприятных явлений от лекарст-

венной терапии и улучшение КЖ [20]. Применение мето-

дик по снижению стресса на основе осознанности сопряже-

но с улучшением показателей КЖ пациентов с ХГБН. Ре-

зультаты исследования показали, что данная методика мо-

жет использоваться в качестве немедикаментозного вмеша-

тельства для улучшения КЖ и разработки стратегий преодо-

ления боли у пациентов с ХГБН, как самостоятельно, так

и в комбинации с другими методами лечения [21]. После

внедрения методик когнитивно-поведенческой терапии

в лечение пациентов с ХГБН отмечается улучшение показа-

телей КЖ по данным Опросника дистресса, депрессии, тре-

воги и соматизации (Four-Dimensional Symptom

Questionnaire, 4DSQ) [22]. Применение биологической об-
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Рис. 3. Разброс индивидуальных изменений (до/после лечения) по группам по отдельным доменам опросника SF-36.

MCS – психический компонент здоровья; PCS – физический компонент здоровья; RE – ролевое функционирование, обусловленное

эмоциональным состоянием; SF – социальное функционирование; VT – жизненная активность; GH – общее состояние здоровья;

BP – интенсивность боли; RP – ролевое функционирование, обусловленное физическим состоянием; 

PF – физическое функционирование. В скобках – 95% ДИ

Fig. 3. Variation in individual changes (before/after treatment) by groups for the individual domains of SF-36 questionnaire.

MCS – mental component score; PCS – physical component score; RE – role functioning due to emotional state; SF – social functioning;

VT – vitality; GH – general health; BP – pain intensity (bodily pain); RP – role functioning due to physical state (role-physical); 

PF – physical functioning. In brackets – 95% CI

PCS MCS MH RE SF

VT GH BP RP PF

-20 -10 0 -30 -20 -10 0 10 20 -50 -25 0 25 50 -100 -50 0 50 -80 -40 0 40

-60 -40 -20 0 20 -50 -25 0 25 -50 -25 0 25 -80 -40 0 -75 -50 -25 0 25

Изменение показателя (до/после)

-4,55 (от -15,34 до 6,24)

-8,01 (от -18,8 до 2,78)

-4,83 (от -15,62 до 5,96)

-13,04 (от -23,83 до -2,25)

-8,9 (от -19,69 до 1,89)

-25,47 (от -36,26 до -14,68)

-24,73 (от -35,52 до -13,94)

-33,33 (от -44,12 до -22,54)

-4,84 (от -15,63 до 5,95)

-23,75 (от -34,54 до -12,96)

-5,81 (от -16,6 до 4,98)

-27,33 (от -38,12 до -16,54)

-16,77 (от -27,56 до -5,98)

-15,87 (от -26,66 до -5,08)

-15,39 (от -26,18 до -4,6)

-32,2 (от -42,99 до -21,41)

Группы терапии: 1-я (основная) 2-я (контрольная)

-12,9 (от -23,69 до -2,11)

-40,83 (от -51,62 до -30,04)

-8,23 (от -19,2 до 2,56)

-12 (от -22,79 до -1,21)



ратной связи сопровождается стабильным терапевтическим

эффектом в течение 14 мес [23]. Как видно из представлен-

ных данных, оценка параметров КЖ фактически предлага-

ется в качестве объективного маркера эффективности при-

менения различных видов лечения и рекомендуется к систе-

матическому использованию в рутинной клинической пра-

ктике [14]. Основной проблемой эффективного ведения па-

циентов с ХГБН остается высокий уровень клинического

полиморфизма, обусловленного, прежде всего, коморбид-

ными психическими расстройствами. Между тем именно

паттерн коморбидных нарушений может служить ориенти-

ром при выборе стратегии профилактического лечения

ХГБН. Однако четко выработанного практического алго-

ритма, построенного на полном анализе особенностей со-

путствующих коморбидных нарушений, с последующей

«персонализацией» подхода в терапии конкретного пациен-

та на сегодняшний день пока не предложено. Результаты

проведенного исследования продемонстрировали улучше-

ние показателей КЖ в группе применения протокола пер-

сонализированной терапии ХГБН, предусматривающего

совместное ведение с врачом-психотерапевтом и использо-

вание пациентами методов аутотренинга и саморелаксации,

по сравнению со стандартными подходами к ведению паци-

ентов, что подтверждает эффективность и обоснованность

комплексной терапии боли с привлечением специалистов

смежных специальностей.

Заключение. Настоящее исследование свидетельствует

в пользу того, что индивидуализированный подход к лече-

нию ХГБН ассоциирован со статистически значимым улуч-

шением КЖ у данной когорты пациентов.
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