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При хронической головной боли напряжения (ХГБН) часто обнаруживаются психические нарушения, преимущественно депрессив-

ные и тревожные расстройства. Эффективность участия психиатра в ведении пациентов с ХГБН мало изучена.

Цель исследования – оценка эффективности междисциплинарного и стандартного подходов в терапии ХГБН. 

Материал и методы. В исследование включены 97 пациентов с ХГБН и наличием психических нарушений, которые были рандоми-

зированы в две группы. Первую (основную) группу составили пациенты (n=45), к которым был применен междисциплинарный под-

ход, заключающийся в ведении пациента неврологом и психиатром. В контрольную группу вошли пациенты (n=52), в лечении ко-

торых использовался стандартный протокол терапии ХГБН с участием только невролога. Протокол исследования подразумевал

6-месячную терапию и наблюдение с оценкой эффективности в двух точках – через 3 и 6 мес после начала лечения. Выраженность

и основные характеристики боли оценивали с помощью визуальной аналоговой шкалы (ВАШ) боли, шкалы катастрофизации боли

(ШКБ) и болевого опросника Мак-Гилла. Для оценки сопутствующих тревожно-депрессивных расстройств исследовались данные

шкалы Гамильтона и опросника индекса выраженности бессонницы (ИВБ). Для оценки качества жизни использовался опросник

SF-36. 

Результаты. Во всех группах пациентов через 3 мес от начала лечения отмечалась положительная динамика. При этом пациен-

ты основной группы достигли более значимого снижения числа дней с головной болью (ГБ) – 5,0±1,96 (в контрольной группе –

11,0±3,66; р<0,01), выраженности боли по опроснику Мак-Гилла (7,36±4,97 и 12,93±7,49; р<0,01), ШКБ (8,69±7,4 и 13,7±9,03;

р<0,01), сопутствующих аффективных расстройств по данным шкалы Гамильтона (7,36±4,97 и 10,11±5,42; р<0,01), улучшения

показателей сна по ИВБ (3,8±3,06 и 6,98±5,02; р<0,01), улучшения качества жизни по показателям опросника SF-36 (жизненная

активность – 60,5±11,43 и 48,75±18,68; р<0,01; интенсивность боли – 64±13,3 и 31±20,95; р<0,01; ролевое функционирование,

обусловленное эмоциональным состоянием, – 70,84±15,2 и 54,49±40,71; р<0,01; физическое функционирование – 90,22±11,37

и 83,17±16,66; р<0,01; социальное функционирование – 87,5±16,49 и 75±21,36; р<0,05). Аналогичные тенденции отмечались и че-

рез 6 мес от начала терапии.

Заключение. При ведении пациентов с ХГБН и психическими нарушениями эффективен междисциплинарный подход с участием

врача-психиатра.
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Chronic tension-type headache (CTTH) is often associated with mental disorders, especially depressive and anxiety disorders. The efficacy of

involving a psychiatrist in the care for patients with CTTH has been little studied.

Objective: to evaluate the efficacy of the interdisciplinary and standard approach in the treatment of CTTH.

Material and methods. The study comprised 97 patients with CTTH and mental disorders who were randomly divided into two groups. The

first (main) group (n=45) consisted of patients in whom an interdisciplinary approach was applied with a neurologist and a psychiatrist

participating in the treatment. The control group (n=52) consisted of patients who were treated using the standard CTTH treatment pro-

tocol involving only a neurologist. The research protocol involved six months of treatment and observation with assessment of efficacy at

two time points – 3 and 6 months after the start of treatment. The severity and baseline characteristics of pain were assessed using the visu-

al analogue scale (VAS), pain catastrophizing scale (PCS) and the McGillas questionnaire. The Hamilton scales and the Insomnia Severity

Index (ISI) were used to assess the accompanying anxiety and depressive disorders. The SF-36 questionnaire was used to assess quality

of life.



Согласно данным Всемирной организации здравоох-

ранения (ВОЗ), распространенность головной боли (ГБ)

среди взрослого населения может достигать 50%, при этом

ГБ напряжения (ГБН) является наиболее частой формой

первичной ГБ [1]. Хроническая ГБН (ХГБН) отмечается

у 1–3% населения. За почти тридцать лет наблюдений забо-

леваемость ГБН среди молодого населения возросла на

37,4% по сравнению с аналогичными показателями 1990 г.

Кроме того, наличие ГБН существенно повлияло на показа-

тель «число лет жизни с поправкой на инвалидность»:

в 2019 г. он был на 38% выше, чем в 1990 г. [2]. ХГБН харак-

теризуется высокой коморбидностью, наиболее часто ей со-

путствуют психические (преимущественно аффективные)

расстройства разной степени выраженности [3, 4]. Среди

пациентов с ХГБН чаще отмечается наличие депрессии или

тревожного расстройства [5]. Помимо этого, пациенты

с ХГБН предъявляют жалобы на бессонницу, трудности

с засыпанием и поддержанием качественного ночного сна,

что проявляется сонливостью в течение следующего дня

и беспокойством по поводу этих нарушений [6, 7]. Высокая

распространенность в популяции, рост заболеваемости сре-

ди лиц молодого и трудоспособного возраста, значительный

экономический ущерб, наносимый обществу в связи с не-

трудоспособностью, – все это делает актуальной проблему

поиска новых подходов к терапии ХГБН. Значительная ко-

морбидность с психическими расстройствами требует пере-

смотра стандартных методов терапии ХГБН с внедрением

более комплексного мультидисциплинарного подхода, ко-

торый способен сочетать в себе как лекарственные, так

и различные немедикаментозные стратегии борьбы с хро-

ническими болевыми синдромами. Эффективность участия

психиатра в ведении пациентов с ХГБН пока недостаточно

изучена.

Цель исследования – оценка эффективности междис-

циплинарного (невролог и психиатр) и стандартного подхо-

дов в терапии ХГБН. 

Материал и методы. Исследование проводилось на ба-

зе Клиники нервных болезней им. А.Я. Кожевникова

и Клиники психосоматической медицины Университет-

ской клинической больницы №3 Сеченовского Универси-

тета в период с октября 2020 г. по май 2024 г.. Исследование

было одобрено этическим комитетом Сеченовского Уни-

верситета (протокол №3 от 13.10.2020). Всего в исследова-

нии приняли участие 97 пациентов с ХГБН (71 женщина

и 26 мужчин) в возрасте от 23 до 58 лет. 

Основными критериями включения в исследование

стали: наличие у пациента ГБ, соответствующей критериям

ХГБН [8]; наличие психических нарушений в виде тревож-

ных, депрессивных расстройств и нарушений сна. 

Критерии невключения: возраст пациентов младше

18 лет; отсутствие тревожных и депрессивных нарушений

(на этапе скрининга при результате, не выходящем за пре-

делы референсных значений шкалы Гамильтона и опрос-

ника индекса выраженности бессонницы – ИВБ, пациен-

ты в исследование не включались); хронические болевые

синдромы иной локализации; выраженное когнитивное

снижение, препятствующее полноценному клиническому

обследованию; хронические соматические заболевания

в стадии декомпенсации; прием на момент включения

в исследование антидепрессантов, анксиолитиков; прохо-

ждение психотерапии; отказ от консультации и наблюде-

ния психиатром. 

Пациенты случайным образом были рандомизирова-

ны в две группы, где 1-ю (основную) группу составили па-

циенты (n=45), которым была проведена консультация

врача-психиатра и назначена терапия в соответствии с вы-

явленными психическими нарушениями (преимуществен-

но депрессивными и тревожными расстройствами), а так-

же даны рекомендации по различным методикам аутотре-

нинга и саморелаксации (диафрагмальное дыхание, про-

грессирующая мышечная релаксация и др.). Стандартный

протокол ведения пациентов с ХГБН с консультацией вра-

ча-невролога использовался у пациентов 2-й (контроль-

ной) группы (n=52). Протокол исследования подразумевал

6-месячную терапию с оценкой эффективности каждой из

применяемых терапевтических стратегий на 3-й и 6-й ме-

сяц от начала лечения. Выраженность и основные характе-

ристики боли оценивались с помощью визуальной анало-

говой шкалы боли (ВАШ), шкалы катастрофизации боли

(ШКБ) и болевого опросника Мак-Гилла. Верификация

сопутствующих тревожно-депрессивных расстройств про-

водилась с помощью шкалы Гамильтона и опросника ИВБ.

Для оценки качества жизни использовался опросник

SF-36. 
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Results. Positive dynamics were observed in all patient groups 3 months after the start of treatment, with patients in the main group showing a

more significant decrease in the number of headache (HA) days 5.0±1.96 (in the control group 11.0±3.66; p<0.01), pain intensity according

to the McGill questionnaire (7.36±4.97 and 12.93±7.49; p<0.01), PCS (8.69±7.4 and 13.7±9.03; p<0.01), concomitant affective disorders

according to the Hamilton scale (7.36±4.97 and 10.11±5.42; p<0.01), improvement in sleep indicators according ISI (3.8±3.06 and

6.98±5.02; p<0.01), improved quality of life according to indicators of the SF-36 questionnaire (vital activity 60.5±11.43 and 48.75±18.68;

p<0.01; pain intensity 64±13.3 and 31±20.95; p<0.01; role-playing functioning due to emotional state 70.84±15.2 and 54.49±40.71; physi-

cal functioning 90,22±11,37 и 83,17±16,66; р<0,01; social functioning 87,5±16,49 и 75±21,36; р<0,05). Similar trends were noted 6 months

after initiation of therapy.

Conclusion. An interdisciplinary approach involving a psychiatrist is effective in the treatment of patients with CTTH and mental disorders.

Keywords: chronic tension-type headache; personalized approach; primary headache therapy; non-pharmacological headache therapy; anxi-

ety disorders; risk factors.
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По результатам консультации врача-психиатра паци-

енты основной группы принимали медикаментозную тера-

пию согласно действующим клиническим рекомендациям,

исходя из структуры выявленных психических расстройств.

Пациенты контрольной группы были проконсультированы

врачом-неврологом, им была назначена лекарственная те-

рапия в соответствии с актуальными клиническими реко-

мендациями лечения ХГБН [8]. 

Статистическая обработка данных проводилась

в программе R-statistics (версия 4.2.2). Демографические

и основные клинические данные представлены средним

значением ± стандартное отклонение (M±SD); медианой

и интерквартильным размахом (Me [25-й; 75-й перценти-

ли]). Тест на независимость для качественных показате-

лей между группами до лечения проводился с использо-

ванием точного критерия Фишера. Оценка основных

клинических характеристик и различий между группами

в случае нормальности распределения осуществлялась

при помощи t-теста для независимых выборок, в случае

отсутствия нормальности распределения – с использова-

нием критерия Манна–Уитни. Изменения показателей

результатов шкал и опросников для каждого пациента

в разных группах на 3-й и 6-й месяц от начала лечения

анализировались с использованием метода ANOVA с по-

вторными измерениями (в случае нормальности распре-

деления), в случае отсутствия нормальности распределе-

ния применялся критерий Фридмана для зависимых вы-

борок. Оценка эффекта, а также нормальности распреде-

ления признака в совокупности осуществлялась с помо-

щью W-теста (критерий Шапиро–Уилка). Корреляцион-

ный анализ изменений количественных показателей про-

водился с оценкой коэффициента Спирмена, где стати-

стически сильная корреляционная связь принималась

при значении показателя Rs>0,7, средней силы –

Rs=0,3–0,7, слабой корреляционная связь считалась при

значении Rs<0,3.

В табл. 1 представлены основные демографические ха-

рактеристики обследованных пациентов.

Группы пациентов были сопоставимы по полу и воз-

расту. Как в основной, так и в контрольной группе преобла-

дали женщины (74 и 73% соответственно). Основной кли-

нической характеристикой стала боль давящего характера,

которая с высокой частотой отмечалась в двух группах (53

и 55,8% соответственно; p=0,182). Наиболее часто пациен-

ты предъявляли жалобы на распространенную ГБ двусто-

ронней лобно-височной и затылочной локализации (42,2

и 26,9% соответственно; p=0,51). Провоцирующими факто-

рами ХГБН в обеих группах выступали стресс, психическое

переутомление и нарушение сна (p=0,45). ХГБН с напряже-

нием перикраниальной мускулатуры отмечалась в 28,9

и 28,8% случаев соответственно (p=0,79). Участники обеих

групп были сопоставимы по исходным данным ВАШ, боле-

вого опросника Мак-Гилла, ШКБ, шкалы Гамильтона, ИВБ

(табл. 2).

При оценке качества жизни участников исследования

использовался опросник SF-36, по данным которого исход-

ных статистически значимых различий между группами

также выявлено не было. 

Результаты. Динамика состояния пациентов двух

групп через 3 и 6 мес от начала терапии представлена

в табл. 3.

Как видно из представленных в табл. 3 данных, че-

рез 3 мес от начала терапии во всех группах наблюдалась

положительная динамика. Через 3 мес пациенты основ-

ной группы достигли более значимого снижения числа

дней с ГБ, выраженности ГБ, сопутствующих аффектив-

ных расстройств по данным шкалы Гамильтона, улучше-

ния качества жизни по показателям опросника SF-36.

Помимо этого основная группа продемонстрировала

улучшение показателей сна, что подтверждалось стати-

стически значимыми различиями между группами по по-

казателю ИВБ. 

Через 6 мес от начала лечения

отмечены статистически значимые

межгрупповые различия с более низ-

кими значениями показателей, хара-

ктеризующих степень выраженности

и основные характеристики болево-

го синдрома (ВАШ, опросник Мак-

Гилла, ШКБ), среднее значение по

опроснику Мак-Гилла в основной

группе наблюдения уже не соответ-

ствовало показателям наличия де-

прессивного синдрома (4,98±3,56

балла; p<0,01). Аналогичные тенден-

ции отмечались по опроснику каче-

ства жизни SF-36 с зафиксирован-

ными более высокими показателями

в основной группе через 6 мес на-

блюдения.
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Таблица 1. Демографические показатели 
участников исследования

Table 1. Demographic  indicators  o f  pat ients

Характеристика
Основная Контрольная

группа (n=45) группа (n=52)

Пол, n (%):

женщины 33 (74) 38 (73)

мужчины 12 (26) 14 (27)

Возраст, годы, M±SD 40,87±3,92 41,23±4,64

p>0,05

Таблица 2. Показатели ВАШ, ШКБ, шкалы Гамильтона,  
опросника Мак-Гилла и ИВБ у пациентов с ХГБН 
до начала лечения,  баллы,  М±SD

Table 2. VAS, PCS,  Hamil ton scale,  McGil las  and ISI  indicators  
in  pat ients  wi th  CTTH before  t reatment,  points ,  M±SD

Диагностический инструмент
Основная Контрольная

p-valueгруппа (n=45) группа (n=52)

ВАШ, 4,0±1,63 5,5±1,15 0,117

Опросник Мак-Гилла 15,04±8,32 17,35±11,29 0,499

ШКБ 17,47±11,61 17,56±10,92 0,969

Шкала Гамильтона 12,18±6,71 12,86±6,44 0,898

ИВБ 8,29±6,22 8,83±6,16 0,910
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Помимо статистически значимых различий между

группами, в контролируемых точках через 3 и 6 мес также

были получены значимые различия при межгрупповом

сравнении в динамике проводимого лечения с оценкой

скорости наступления клинического эффекта. По сравне-

нию с показателями до проводимого лечения, заметно со-

кратилось число дней с ГБ в месяц в обеих группах, одна-

ко при измерении через 3 мес от начала лечения в основ-

ной группе сокращение числа дней с ГБ было на 1,5 дня

больше, чем в контрольной группе, при этом снижение по-

казателя болевого опросника Мак-Гилла было на 3,27 бал-

ла больше, чем в контрольной группе. Отмечено более вы-

раженное снижение болевых показателей по всем субшка-

лам ШКБ, снижение общего балла в основной группе бы-

ло на 2,53 единицы больше, по субшкале «Мысленная

жвачка» – на 0,78 балла. Наиболее выраженные различия

в снижении показателя были отмечены по субшкале «Без-

надежность» – на 1,47 единицы больше в основной группе.

Через 3 мес от начала лечения заметными стали различия

между группами по показателям ИВБ, где снижение выра-

женности бессонницы в основной группе было более су-

щественным (на 3,27 балла). Аналогичные изменения ка-

сались и шкалы Гамильтона. 

Применение персонализированного подхода проде-

монстрировало рост, в сравнении со стандартным методом,

как суммарного показателя качества жизни, так и показате-

лей по отдельным пунктам опросника SF-36 – на 9,27 балла

(p<0,001) в пункте «Интенсивность боли», на 6,31 балла

(p<0,001) в пункте «Жизненная активность». Наиболее вы-

раженными стали различия по пункту «Психическое здоро-

вье», где на 3-й месяц от начала терапии пациенты основ-

ной группы продемонстрировали более высокие показатели

(на 12,05 балла) в сравнении с группой стандартного лече-

ния ХГБН. Менее выраженными, но также статистически

значимыми стали различия изменений между группами че-

рез 3 мес от начала терапии по другим пунктам опросника

качества жизни SF-36. 

По данным проведенного корреляционного анализа,

статистически значимая прямая корреляционная связь сла-

бой силы (rs=0,31; 95% ДИ от -0,04 до 0,58; p=0,04) просле-

живалась между снижением балла по ВАШ и общим значе-

нием по ШКБ через 6 мес терапии в основной группе лече-

ния (рис. 1), а именно – с ее субшкалами «Преувеличение»

(rs=0,34; 95% ДИ 0,01–0,65; p=0,02) и «Безнадежность»

(rs=0,3; 95% ДИ от 0,0 до 0,56; p=0,05; рис. 2).

Обсуждение. В настоящее время все больше данных

указывает на причастность сопутствующих психических

(в первую очередь аффективных) расстройств к прогресси-

рованию и хронизации ГБН [8]. Достижению высокой кли-

нической эффективности терапии зачастую мешает выра-

женная гетерогенность структуры психических расстройств

у пациентов с ГБН. К сожалению, невролог на начальном

этапе диагностирования ГБ часто не располагает должным

временем для полноценной диагностики сопутствующих

психических нарушений у пациента. При наличии возмож-

ности проведения объективизации с помощью специали-
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Таблица 3. Показатели ХГБН исходно и через  3  и 6 мес от начала терапии,  М±SD

Table 3. CTTH indicators  at  basel ine,  and 3  and 6  months  af ter  the  s tar t  o f  therapy,  M±SD

Основная группа (n=45) Контрольная группа (n=52) р

Показатель до через через до через через через через
лечения 3 мес 6 мес лечения 3 мес 6 мес 3 мес 6 мес

Число дней с ГБ 17,0±1,66 5,0±1,96* 3,0±1,86** 18,0±4,57 11,0±3,66* 5,0±2,63** <0,01 <0,01

ВАШ, баллы 4,0±1,63 3,0±0,9* 2,0±0,94** 5,5±1,15 4,0±1,03* 4,0±1,15** 0,969 <0,01

Опросник Мак-Гилла, баллы 15,04±8,32 7,36±4,97* 4,98±3,56** 17,35±11,29 12,93±7,49* 7,33±4,8** <0,01 <0,01

ШКБ, баллы:

общий балл 17,47±11,61 8,69±7,4* 6,41±5,77** 17,56±10,92 13,7±9,03* 10,67±7,88** <0,01 <0,01

субшкала «Безнадежность» 6,22±5,29 3,07±3,42* 1,56±1,84** 6,28±4,92 4,88±4,44* 3,6±3,56** 0,027 <0,01

субшкала «Мысленная жвачка» 5,98±4,61 2,87±2,93* 2,11±2,54** 7,0±4,27 5,44±4,12* 4,33±3,6** <0,01 <0,01

Шкала Гамильтона, баллы 12,18±6,71 7,36±4,97* 4,77±2,6** 12,86±6,44 10,11±5,42* 8,66±5,33** <0,01 <0,01

ИВБ, баллы 8,29±6,22 3,8±3,06* 3,8±3,06 8,83±6,16 6,98±5,02* 6,98±5,02 <0,01 <0,01

Опросник SF-36, баллы:

жизненная активность 43,11±17,85 60,5±11,43* 67,5±10,63** 44,04±21,17 48,75±18,68* 60,96±17,74** <0,01 0,03

интенсивность боли 31,0±17,91 64,0±13,3* 64,0±12,74 21,0±22,94 31,0±20,95* 42,0±20,83** <0,01 <0,01

общее состояние здоровья 50,87±22,5 66,47±13,23 69,42±14,05 54,08±20,61 58,73±18,82 61,33±18,37 0,870 0,357

психическое здоровье 54,76±20,34 2,87±2,93 79,91±13,39 54,08±20,61 5,44±4,12 69,15±18,1 0,673 0,789

ролевое функционирование, 50,0±36,77 75,0±25,53 100,0±19,67 50,0±38,38 50,0±26,72 75,0±34,96 0,011 0,123

обусловленное физическим 

состоянием

ролевое функционирование, 57,04±38,02 70,84±15,2* 85,56±25,02 46,79±42,4 54,49±40,71* 67,95±37,321 <0,01 0,318

обусловленное эмоциональным 

состоянием

физическое функционирование 82,11±18,78 90,22±11,37* 94,56±8,24 79,36±21,52 83,17±16,66* 85,58±14,47 <0,01 0,293

социальное функционирование 62,5±21,90 87,5±16,49 100,0±11,18** 62,5±24,92 75±21,36* 75±17,56 0,018 <0,01

Примечание. Статистически значимые различия (р<0,05): * – через 3 мес по сравнению с исходными данными; ** – через 6 мес по сравнению с данными че-

рез 3 мес. Различия между группами через 3 и 6 мес от начала лечения статистически значимы (р<0,05). 



зированных шкал и опросников и выявлении у пациента

коморбидных тревожно-депрессивных расстройств врач-

невролог зачастую будет испытывать затруднения при опре-

делении фенотипа, степени выраженности каждого кон-

кретного сопутствующего психического нарушения, что

в конечном итоге может прямым образом повлиять на ка-

чество лечения и приверженность пациента проводимой

терапии. Знания о патогенетической роли психических

расстройств в формировании ХГБН требуют поиска новых

высокоэффективных схем терапии. В качестве такой схемы

может выступать персонализированный подход к терапии

ХГБН, включающий активное привлечение в процесс ле-

чения психиатров, клинических психологов. Так, напри-

мер, использование междисциплинарного подхода в тера-

пии хронической мигрени доказало свою эффективность

в реальной клинической практике [9]. В случае ХГБН,

по причине высокой распространенности психических

расстройств среди пациентов, целесообразно рассмотреть

возможность привлечения к курации пациентов врачей-

психиатров с самого начала определения терапевтической

тактики [10–12]. Помимо пациент-ориентированности,

данная модель ведения пациентов с ХГБН нацелена на до-

стижение более эффективного терапевтического ответа,

когда в случае необходимости и исходя из тяжести психи-

ческих расстройств соответствующим специалистом будет

инициирован необходимый объем терапии. Таким обра-

зом, предположение о выборе в качестве ориентира страте-

гии профилактики ХГБН диагностированного у пациента

паттерна сопутствующих психических расстройств не толь-

ко становится вероятным для использования в клиниче-

ской практике, но и может демонстрировать высокую кли-

ническую эффективность на ранних этапах лечения. Это

предположение подтверждается результатами проведенно-

го нами исследования, в котором группа с применением

персонализированного подхода демонстрировала более

быстрое достижение желаемого ответа на проводимое лече-

ние, что сохранялось до конца периода наблюдения. Не-

смотря на то что проведенный корреляционный анализ не

выявил статистически значимой связи между уменьшени-

ем числа дней с ГБ и показателем «Психическое здоровье»

ШКБ через 3 мес от начала лечения в основной группе

(возможно, ввиду немногочисленности выборки), можно
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Рис. 1. Корреляционный анализ взаимосвязи между 

выраженностью ГБ по ВАШ и баллом по ШКБ 

через 3 и 6 мес от начала лечения.

Красным указаны значения для основной группы, 

зеленым – для контрольной группы (здесь и на рис. 2)1

Fig. 1. Correlation analysis of the relationship between 

the severity of HA according VAS and the score on the PCS 

after 3 and 6 months after the start of treatment.

The values for the main group are shown in red, and those 

for the control group are shown in green (here and in Fig. 2)
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Рис. 2. Корреляционный анализ между изменениями по ВАШ, общим баллом по ШКБ 

и баллами по ее субшкалам «Безнадежность», «Преувеличение»

Fig. 2. Correlation analysis between changes in VAS, PCS total score and scores for its subscales “Helplessness”, “Exaggeration”
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1Цветные рисунки к этой статье представлены на сайте журнала: nnp.ima-press.net
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предположить, что существует положительная тенденция

по данному сравнению, что, безусловно, требует доказа-

тельств. Нелекарственные стратегии терапии данного типа

первичной ГБ в последнее время занимают все более лиди-

рующие позиции [13–18]. Например, в крупном исследова-

нии CHESS, в котором в период с 2017 по 2019 г. приняли

участие 736 пациентов с ХГБН, проводились одно-/двух-

дневные учебные сессии, направленные на обучение паци-

ентов самоконтролю и изменению поведения для управле-

ния хронической ГБ. В конце исследования, на 4-й месяц

наблюдения, группа, которой были даны рекомендации по

самоконтролю ГБ, продемонстрировала статистически

значимое улучшение: снизился показатель по опроснику

ГБ HIT-6 [MD (изменение показателя стандартного откло-

нения) -1,0; 95% ДИ от -1,91 до -0,006; p=0,049]. На 12-й

месяц терапии в этой группе наблюдения были отмечены

рост показателя качества жизни и сокращение финансовых

расходов пациентов, связанных с ГБ [19]. Настоящее ис-

следование не преследовало цели изучения преимуществ

нелекарственных методов терапии ХГБН, тем не менее ис-

пользование в нашей работе некоторых элементов нелекар-

ственных стратегий лечения ГБ, возможно, оказало пози-

тивное влияние на исходы терапии среди пациентов основ-

ной группы.

Ограничением данного исследования является отсутст-

вие в его дизайне возможности коррекции терапии на про-

межуточных этапах. Необходим более длительный катамне-

стический период наблюдения за данными пациентами,

чтобы более четко выявить максимальные сроки наблюдаю-

щегося эффекта от лечения.

Заключение. Настоящее исследование свидетельствует

в пользу того, что междисциплинарный подход (невролог

и психиатр) к терапии пациентов с ХГБН и психическими

нарушениями приводит к более значимому наступлению

клинического ответа в основной группе пациентов в срав-

нении со стандартным протоколом через 3 мес от начала ле-

чения, что сохранялось, но в меньшей степени, через 6 мес

наблюдения.
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