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Проведено клинико-психологическое обследование 158 больных мигренью и 79 пациентов с головной болью напряже-

ния. Был выделен ряд клинико-психологических особенностей, отличающих больных с хроническим течением первичных 
цефалгий от пациентов с эпизодическим течением данных заболеваний. Некоторые из них являлись общими для ГБН и М. 
Это более высокая длительность заболевания, наличие сопутствующих болевых синдромов, лекарственного абузуса, высо-
кий уровень депрессии. В то же время специфическими для хронического течения ГБН особенностями оказались более 
поздний возраст дебюта, более высокий уровень тревоги, неадаптивные типы отношения к болезни, а для М - высокий уро-
вень стрессовой нагрузки. Данные особенности могут обсуждаться в качестве факторов, способствующих хронизации пер-
вичных головных болей. 

Ключевые слова: первичные головные боли, мигрень, головная боль напряжения, тревога, депрессия, стресс, тип от-
ношения к болезни, факторы хронизации. 
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CLINICO-PSYCHOLOGICAL FEATURES OF PRIMARY CHRONIC HEADACHES 
 
A clinico-psychological examination of 158 patients with migraine and 79 patients with tension-type headache was performed. 

A number of clinico-psychological features were segregated to differentiate between patients with chronic primary cephalgias and 
patients with an episodic course of disease. Some of them referred both to tension-type headaches and migraines. They were as fol-
lows: extended disease duration, concomitant pain syndromes occurrence, medication overuse, severe depression. In addition to that, 
later onset, intense anxiety, non-adaptive types of attitude to the disease were specific to the chronic course of tension-type head-
ache, while higher levels of stress being characteristic of migraine. These features can be considered as factors contributing to ag-
gravation of primary headaches into a chronic state.  

Key words: primary headaches, migraine, tension-type headache, anxiety, depression, stress, type of attitude to the disease, fac-
tors contributing to aggravation into a chronic state. 

 
Последние годы к исследователям при-

шло понимание того, что первичные головные 
боли представляют собой заболевания, кли-
ническая картина которых с течением време-
ни претерпевает определенную эволюцию. У 
большинства пациентов в динамике наблюда-
ется изменение частоты развития и качест-
венных характеристик болевого синдрома. 
При этом в некоторых случаях первичная го-
ловная боль приобретает неблагоприятное 
течение с формированием ежедневной или 
практически ежедневной головной боли, не 
купирующейся симптоматическим обезболи-

вающим средствам и существенно снижаю-
щей качество жизни [5]. Кроме того, хрониче-
ские первичные головные боли сопровожда-
ются анатомическими изменениями серого 
вещества в ряде корковых и стволовых зон 
мозга, выраженность которых коррелирует с 
длительностью заболевания [6]. В этой связи 
важной задачей является выявление тех фак-
торов, которые провоцируют хронизацию це-
фалгии. Изучение особенностей первичной 
головной боли и сопутствующих состояний с 
точки зрения их влияния на течение  заболе-
вания может способствовать совершенствова-



32 

 

нию тактики ведения больных и повышению 
эффективности терапии. 

Цель исследования: изучение клинико-
психологических особенностей первичных 
головных болей с хроническим течением для 
выявления возможных факторов хронизации 
заболевания. 

Материал и методы 
Обследовано 237 больных, обративших-

ся на прием к неврологу по поводу головной 
боли. Диагностика осуществлялась в соответ-
ствии с критериями Международной класси-
фикации головной боли II (2003г.). У 158 па-
циентов диагностирована мигрень (М), у 79 – 
головная боль напряжения (ГБН), возраст 
больных составил от 16 до 50 лет, среди об-
следованных было 184 женщины и  53 муж-
чины. Психологическая сфера тестировалась с 
помощью теста W.Zung (депрессия), шкалы 
В.Г. Норакидзе (тревога), ТОБОЛ (тип отно-
шения к болезни). Наличие стрессовых собы-
тий жизни оценивалось посредством шкалы 
T.H. Holmes, R.H. Rahe. Полученные резуль-
таты исследований обрабатывались с исполь-
зованием лицензионного пакета прикладных 
статистических программ “Statistica for Win-
dows” и SPSS - 12. Данные обрабатывали ме-
тодами вариационной статистики. О досто-
верности различий показателей между груп-
пами судили по критериям Манна-Уитни 
(MW), χ2 (Chi), Фишера (односторонний ва-
риант) (F).  

Результаты и обсуждение 
Для изучения особенностей первичных 

цефалгий в зависимости от характера течения 
заболевания производилось сравнение показа-
телей в группах больных с эпизодическим и 
хроническим их течением внутри одной нозо-
логической формы. За критерий деления было 
принято количество дней с головной болью в 
течение месяца на протяжение трех послед-
них месяцев. Хронические формы заболева-
ния диагностировались при количестве боле-
вых дней 15 и более в месяц, в остальных 
случаях цефалгии считались эпизодическими. 
У всех больных хроническими головными 
болями в анамнезе имелась эпизодическая 
форма заболевания с постепенной его транс-
формацией. Эпизодическая ГБН выявлена у 
30 пациентов,  ГБН с хроническим течением - 
у 49 больных. Мигренозные атаки были эпи-
зодическими у 96 больных, М с хронизацией 
головной боли диагностирована в 62 случаях.  

Анализ демографических и хронологи-
ческих показателей в исследуемых группах 
выявил ряд закономерностей. У пациентов с 
хроническим течением первичных головных 

болей были выше возраст на момент обследо-
вания и длительность заболевания 
(РMW<0,001). На момент дебюта атак больные 
с эпизодическим и хроническим течением М 
по возрасту не отличались. При ГБН с хрони-
ческим течением отмечена более поздняя ма-
нифестация приступов (РMW<0,001), чем у па-
циентов с эпизодической ГБН (см.таблицу). 
Эти данные позволяют предположить, что 
вероятность хронизации головной боли при М 
и ГБН возрастает при длительном течении 
заболевания. Кроме того, у больных ГБН про-
гностическое значение может иметь возраст 
дебюта цефалгии.  

Таблица 
Клинико-психологические особенности больных  
с эпизодическим и хроническим течением мигрени 

Показатели 
М, эпизодиче-
ское течение, 

n=96 

М, хрониче-
ское течение, 

n=62 
Длительность заболевания, 
год 8,5  2  25 

15  3  32  
РMW<0,001 

Количество больных с со-
путствующей ГБН 17 (17,7%) 

45 (72,6%)  
РF<0,001 

Частота встречаемости 
болевых синдромов других 
локализаций 8 (8,3%) 

25 (40,3%)  
РF<0,001 

Уровень депрессии, баллы 30  22  48 
38  26  53  
РMW<0,001 

Уровень тревоги, баллы 23,5  12  39 25,5  14  41 
Частота встречаемости 
типов отношения к болезни 
неадаптивного блока 29 (34,1%) 

28 (50,0%)  
РF=0,048, 
РChi=0,06 

Уровень стрессовой нагруз-
ки, баллы  144  48,5 366 

210,5  47  463 
РMW<0,001 

Примечание. Для характеристики выборки приведены последо-
вательно медиана, 5 и 95 процентили. 

 
Одной из клинических особенностей 

первичных головных болей с хроническим 
течением являлось частое сочетание с други-
ми болевыми синдромами. Хронические и 
рецидивирующие алгии различных локализа-
ций имеют сходные патофизиологические и 
нейрохимические механизмы, основными из 
которых считаются центральная сенситизация 
и нарушения серотонинергической трансмис-
сии [8]. Сочетание у пациента нескольких бо-
левых синдромов указывает на выраженные 
нарушения функционального состояния боле-
вых и противоболевых систем. Известна ко-
морбидность двух основных нозологических 
форм первичных цефалгий – М и ГБН [3]. В 
нашем исследовании учитывались только те 
случаи сочетания нозологических вариантов 
головных болей, которые развились до начала 
трансформации какой-либо из них и злоупот-
ребления анальгетиками. В группе больных 
трансформированной М достоверно чаще 
имелись указания на сопутствующую ГБН, 
чем у больных с эпизодической М. Болевые 
синдромы других локализаций встречались 
достоверно чаще у пациентов с хроническим 
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течением М и ГБН, преимущественно это бы-
ли миофасциальные боли.  

Злоупотребление симптоматическими 
лекарственными препаратами является важ-
нейшим фактором, способствующим хрони-
зации первичных цефалгий. Диагностическим 
критериям абузусной головной боли соответ-
ствовали 39 (62,9 %) случаев в группе боль-
ных трансформированной М и 18 (36,7%) 
случаев в группе пациентов с хроническим 
течением ГБН.  

Весомый вклад в формирование небла-
гоприятного течения первичных головных 
болей могут вносить психологические осо-
бенности больного [4]. Одна из составляющих 
взаимосвязи в системе «личность-болезнь» 
обусловлена генетически заданной конститу-
цией человека, проявляющейся как специфи-
ческими личностными характеристиками, так 
и патогенетически значимыми особенностями 
организма. Другая составляющая причинно-
следственных связей между личностью и бо-
лезнью отражает их взаимное влияние, не свя-
занное с общими причинами развития. Реали-
зация этих взаимодействий может осуществ-
ляться психологическими, психофизиологи-
ческими и физиологическими механизмами 
[2].  

Проблема влияния личности на болезнь 
многогранна. Наиболее важное значение в 
происхождении хронических болевых син-
дромов придается тревожно-депресивным 
расстройствам. Известно, что эти нарушения 
участвуют в симптомообразовании многих 
клинических проявлений первичных голов-
ных болей. В частности, развитие депрессии 
определяет степень выраженности вегетатив-
ных нарушений, наличие диссомний и дис-
функции перикраниальных мышц, а также 
служит основным фактором снижения качест-
ва жизни при М [3]. В нашем исследовании 
имелись достоверные различия между срав-
ниваемыми группами по уровню депрессии. 
Среди больных хроническими формами пер-
вичных головных болей было больше лиц с 
депрессией, чем среди пациентов с эпизоди-
ческими цефалгиями. При этом выраженность 
депрессивных нарушений соответствовала 
легкой депрессии ситуационного или невро-
тического генеза (51-59 баллов по шкале Зун-
га). Среди обследованных больных не было 
ни одного пациента с низким личностным 
уровнем тревоги, и симптомы тревожных рас-
стройств у большинства больных предшест-
вовали манифестации цефалгии. Средний 
уровень тревоги у пациентов с ГБН был выше 
при хроническом течении заболевания 

(Р=0,045), у больных М различия между 
группами по этому показателю оказались ме-
нее значительными.  

Существенное влияние на течение забо-
левания и степень связанной с ним психосо-
циальной дезадаптации могут оказывать осо-
бенности отношения индивида к болезни. 
Данный аспект психосоматических взаимоот-
ношений применительно к первичным голов-
ным болям остается недостаточно изученным. 
Наиболее известной отечественной клинико-
психологической типологией реакций лично-
сти на болезнь является классификация А.Е. 
Личко и Н.Я. Иванова (1980г). Она преду-
сматривает выделение 12 типов отношения к 
болезни, которые объединены в три блока на 
основании следующих критериев: «адаптив-
ность - дезадаптивность», «интер – интрапси-
хическая направленность» дезадаптации (в 
случае дезадаптивного характера отношения) 
[1].  

В нашем исследовании у больных эпи-
зодической ГБН соотношение частоты встре-
чаемости адаптивных и неадаптивных типов 
отношения к болезни составило 2:1, при хро-
ническом течении ГБН – 1:2, различия между 
группами по данным показателям носили дос-
товерный характер. У больных М выявлены 
сходные закономерности, но различия между 
группами не достигали статистической зна-
чимости. Гармонический тип отношения к 
болезни регистрировался очень редко – у 3 
(3,1%) пациентов с эпизодическим и у 2 
(3,2%) больных с хроническим течением М, 
при ГБН он не определялся ни у одного из 
пациентов. Эргопатический тип являлся ос-
новным среди типов адаптивного блока, он 
выявлялся с равномерной частотой во всех 
группах. Анозогностический тип оказался бо-
лее характерным для эпизодических цефал-
гий, при хроническом течении головных бо-
лей он встречался реже (для ГБН - РF=0,04; 
для М - РChi=0,006, Р2F=0,005).  Из типов от-
ношения к болезни неадаптивного блока по 
распространенности лидировал сенситивный, 
однако достоверных различий между группа-
ми с различным течением цефалгий не опре-
делялось. Остальные типы отношения к бо-
лезни неадаптивного блока, помимо сенси-
тивного, были менее представленными. В це-
лом частота их встречаемости была выше при 
хронических головных болях, но достоверные 
различия отмечены лишь в распространенно-
сти  неврастенического типа отношения к бо-
лезни у больных с различным течением ГБН. 
Можно отметить, что спектр диагностирован-
ных типов при М был разнообразнее, чем при 



34 

 

ГБН. Однако нозологической специфичности 
каких-либо типов отношения к болезни обна-
ружено не было. 

Одной из особенностей психологиче-
ской сферы больных первичных головных 
болей считается уязвимость к воздействию 
эмоционального стресса с формированием 
стрессиндуцированных расстройств [7]. Зави-
симость клинической картины первичных го-
ловных болей от эмоционального стресса 
прослеживалась по многим показателям. 
Стрессовые ситуации предшествовали мани-
фестации головной боли у трети больных с 
эпизодическими головными болями и почти у 
половины пациентов с хроническими цефал-
гиями. В структуре провоцирующих болевой 
приступ факторов эмоциональное напряжение 
имело самый высокий удельный вес. Насы-
щенность жизни стрессирующими событиями 
за последние два года была выше у больных с 
хроническим течением, чем у пациентов с 
эпизодическим ее течением (РMW<0,001). При 
ГБН выявлена такая же тенденция, но досто-
верных различий между группами не было 

получено. Среди больных с хроническими 
головными болями оказалось больше лиц, у 
которых отмечен высокий уровень стрессовой 
нагрузки (для ГБН - РF, Chi=0,04; для М - РF, 

Chi=0,001) (см. таблицу). 
Таким образом, в результате проведен-

ного исследования был выделен ряд клинико-
психологических особенностей, отличающих 
больных с хроническим течением первичных 
цефалгий от пациентов с эпизодическим тече-
нием данных заболеваний. Некоторые из них 
являлись общими для ГБН и М. Это более вы-
сокая длительность заболевания, наличие со-
путствующих болевых синдромов, лекарст-
венного абузуса, высокий уровень депрессии. 
В то же время специфическими для хрониче-
ского течения ГБН особенностями оказались 
более поздний возраст дебюта, более высокий 
уровень тревоги, неадаптивные типы отноше-
ния к болезни, а для М - высокий уровень 
стрессовой нагрузки. Данные особенности 
могут обсуждаться в качестве факторов, спо-
собствующих хронизации первичных голов-
ных болей. 
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