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Высокий уровень взаимосвязи хронических и трансформи-

рованных форм мигрени с расстройствами аффективного спек-
тра признается большинством авторов, изучающих эту пробле-
матику. В то же время, как справедливо отмечает один из наи-
более авторитетных исследователей в этой области S.D. Silber-
stein (1995), высокая коморбидность хронических цефалгий с 
расстройствами аффективного спектра скорее констатируется 
исследователями, чем системно изучается. Предметом рассмот-
рения данного обзора являются вопросы патогенетической ко-
морбидности и взаимного влияния хронической мигрени и рас-
стройств аффективного спектра. 

Под хронической мигренью (ХМ) понимается состояние, 
при котором мигренозная головная боль возникает в течение 15 
или более дней в месяц на протяжении трёх месяцев и более при 
отсутствии лекарственного абузуса. Согласно определению 
Международной классификации головной боли 2-го пересмотра 
(МКГБ-2) хроническую мигрень относят к разделу "1.5. Ослож-
нения мигрени", наряду с такими состояниями, как мигренозный 
статус, персистирующая аура без инфаркта, мигренозный ин-
фаркт, а также эпилептический припадок, вызванный мигренью. 
ХМ представляет собой один из вариантов хронической еже-
дневной головной боли и составляет около половины всех слу-
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чаев первичных хронических цефалгий (Katsarava Z. et al., 2004; 
Bigal M.E., Serrano D., Reed M., Lipton R.B., 2008). 

У большинства пациентов, страдающих ХМ, в анамнезе вы-
являются эпизодические мигренозные приступы без ауры. По 
мере хронизации головная боль может утрачивать отчётливый 
приступообразный характер, при этом снижается интенсивность 
болевых ощущений и выраженность сопутствующих симпто-
мов  –  фото-, осмо- и фонофобии, тошноты, рвоты. Со временем 
головные боли возникают у пациента практически ежедневно и 
полностью перестают соответствовать клинической картине 
"мигренозного приступа". Иногда приступы становятся чаще, 
уменьшается их интенсивность, но сохраняется периодичность 
возникновения. Именно поэтому ряд авторов (Mathew N.T., 
Stubits E., Nigam M.P., 1982; Sandrini G. et al., 1993) предпочи-
тают употреблять в описании основного клинического варианта 
ХМ термин "трансформированная мигрень". Этот термин ис-
пользуется в тех случаях, когда у пациента с ХМ удается вы-
явить в анамнезе период качественной и количественной транс-
формации головной боли. Трансформированная мигрень часто 
обусловлена злоупотреблением анальгетиками, но может фор-
мироваться и без участия этого фактора. В то же время сущест-
вуют подтипы ХМ, которые развиваются de novo, без периода 
трансформации.  

Актуальность работ по изучению ХМ определяется общепо-
пуляционной распространенностью этой формы головной боли, 
которая, по данным разных авторов, колеблется от 0,4 % до 
2,4 % (Castillo J. et al., 1999; Katsarava Z. et al., 2008; Scher A.I., 
Lipton R.B., Stewart W.F., Bigal M., 2009). Пациенты, страдаю-
щие ХМ, – это социально активные люди молодого трудоспо-
собного возраста. ХМ приводит к значительному нарушению их 
качества жизни, трудоспособности и снижению уровня соци-
ального функционирования. Выявление ХМ в ряде случаев за-
труднительно, а многие формы ХМ являются рефрактерными к 
стандартной превентивной фармакотерапии.  

В рамках настоящего обзора для нас наибольший интерес 
представляет аффективная патология, ее коморбидность с мигре-
нью и роль в трансформации эпизодических форм мигрени в хро-
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нические. Первые клинические описания, указывающие на то, что 
у больных мигренью, как правило, наблюдаются аффективные 
нарушения, появились еще в конце XIX века. Имеются указания 
на наличие подавленности, раздражительности, нарушений памя-
ти и внимания у больных первичными цефалгиями (в частности, 
мигренью), датируемые 1895 годом (Gentili C., Panicucci P., 
Guazzelli M., 2005). В 1937 году H. Wolff описал черты "мигре-
нозной личности", характеризующиеся добросовестностью, по-
вышенной ответственностью, перфекционизмом, аффективной 
ригидностью и обидчивостью. В единичных работах было пока-
зано, что эти личностные особенности в сочетании с повышенной 
тревожностью и тенденцией к гипотимному реагированию свой-
ственны пациентам с хроническими и трансформированными 
формами мигрени (Catarci T., Clifford Rose F., 1992). 

Эпидемиологические исследования коморбидности аффек-
тивной патологии и мигрени систематически начали проводить-
ся в США и странах Западной Европы с конца 90-х гг. прошлого 
века. В большинстве работ, имеющих кросс-секционный дизайн, 
подтверждается высокий уровень взаимосвязи мигрени и рас-
стройств аффективного спектра, достигающий 50-60 % (Mer-
cante J.P. et al., 2005; Buse D.S. et al., 2005; Hung C.I. et al., 2006; 
Lipton R.B. et al., 2008). В случае хронических форм мигрени 
уровень коморбидности еще выше и составляет 80-90 % 
(Verri A.P., Proietti Cecchini A. et al., 1998).  

В структуре коморбидности мигрени с психической патоло-
гией на первое место выходит депрессия – как первичные, так и 
повторные эпизоды (Breslau N. et al., 1998; 2000; Puca F., 2000; 
Buse D.S. et al., 2005). При этом мигрень чаще сочетается с де-
прессивными эпизодами, развивающимися в рамках биполярно-
го аффективного расстройства II типа (Merikangas K.R., Angst J., 
Isler H., 1990; Breslau N., 1998; Robbins L., Ludmer C., 2000; 
Calabrese G. et al., 2003). Реже в эпидемиологических исследо-
ваниях у больных, страдающих мигренью, выявляются дисти-
мии, паническое расстройство, генерализованное тревожное 
расстройство, социальные фобии и нарушения пищевого пове-
дения (Saper J.R., 1987; Juang K.D. et al., 2000; Merikangas K.R. 
et al., 2002). Интересно, что соматоформные и конверсионные 
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расстройства чаще сочетаются с эпизодическими формами миг-
рени. 

Выделение из круга рекуррентных депрессий биполярного 
аффективного расстройства II типа, характеризующегося чере-
дованием больших депрессивных эпизодов и гипоманий, позво-
лило по-новому взглянуть на фактор биполярности в развитии 
мигрени. В 1989 году N.A. Endicott в своей работе, посвященной 
психофизиологическим коррелятам биполярности, показал, что 
мигрень чаще наблюдается у больных биполярным аффектив-
ным расстройством II типа в сравнении с рекуррентной депрес-
сией. Более поздние работы других авторов подтверждают тес-
ную взаимосвязь между мигренью и различными типами рас-
стройств биполярного спектра, особенно у молодых пациентов 
(Merikangas K.R., Angst J., Isler H., 1990; Breslau N., 1998; 
Robbins L., Ludmer C., 2000; Calabrese G. Et al., 2003). 

В обсуждении результатов эпидемиологических исследова-
ний наибольший интерес представляют исследования с лонги-
тудинальным дизайном, поскольку они дают возможность не 
только выявить уровень ассоциаций одного состояния с другим, 
но и определить, является ли одно заболевание предиспозицией 
для другого, или оба заболевания влияют друг на друга. Уточ-
нение этих вопросов имеет большое значение для клинической 
практики и исследования патогенетических механизмов заболе-
ваний.  

На сегодняшний день доминирует концепция двунаправлен-
ной взаимосвязи мигрени и депрессии, согласно которой оба за-
болевания способствуют развитию друг друга (Breslau N. et al., 
1998; 2000; Puca F., 2000). По данным лонгитудинальных иссле-
дований, у пациентов, страдающих большой депрессией, риск 
развития новых случаев мигрени в течение жизни в три раза 
выше, чем в популяции (Fasmer O.B., Oedegaard K.J., 2001). У 
больных мигренью депрессивные эпизоды развиваются в пять 
раз чаще (Breslau N., Schultz L.R., Stewart W.F. et al., 2000).  

Аналогичные результаты получены в отношении мигрени и 
панического расстройства (Stewart W.F., Linet M.S., Celento-
no D.D., 1989; Breslau N., Davis G.C., 1993). В большинстве про-
спективных исследований продемонстрирован двунаправлен-
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ный характер взаимосвязи этих расстройств. Так, по данным 
N. Breslau et al. (2000), новые случаи панического расстройства 
возникают у больных мигренью в 3,6 раза чаще по сравнению с 
заболеваемостью в общей популяции. В свою очередь, у паци-
ентов с паническим расстройством развитие мигрени в течение 
периода наблюдения отмечается в 2 раза чаще, чем у лиц, не 
имеющих панического расстройства. Депрессия и паническое 
расстройство повышают риск развития мигрени, но не оказыва-
ют влияние на риск развития других первичных цефалгий, что, 
по-видимому, говорит о патогенетической специфичности этой 
взаимосвязи (Breslau N. et al., 2000).  

Вместе с тем помимо концепции двунаправленной взаимо-
связи существует и другое мнение: связь между мигренью и 
расстройствами аффективного спектра происходит из общих 
факторов риска, которые могут повысить вероятность формиро-
вания любого из этих заболеваний (Swartz K.L., Pratt L.A., 
Armenian H.K., 2000). Расстройства аффективного спектра, и в 
первую очередь депрессия, находясь с мигренью в отношениях 
патогенетической коморбидности, имеют общие генетические 
предпосылки и нейробиологические механизмы развития и хро-
низации (Simon G.E., 1999; Tracey I. et al., 2002; Andrasik F. et al., 
2005; Данилов А.Б., 2010).  

В рамках обсуждения результатов эпидемиологических ис-
следований необходимо подчеркнуть, что выявляя то или иное 
аффективное расстройство на основании операциональных диаг-
ностических критериев, мы приходим к искусственному разделе-
нию депрессии и тревожных расстройств. В современных клас-
сификациях болезней (МКБ-10, DSM-IV) тревожные расстрой-
ства все чаще рассматриваются как самостоятельные нозологиче-
ские единицы, хотя в реальной клинической практике этим диаг-
ностическим критериям могут соответствовать стертые, атипич-
ные, соматизированные и маскированные депрессивные эпизоды 
либо резидуальная симптоматика после перенесенного депрес-
сивного эпизода (Краснов В.Н., 2008; 2010). Для понимания таких 
сложных взаимоотношений хорошо подходит концепция спектра 
аффективных расстройств (Winokur G. et al., 1973, 1983; Angst J. 
et al., 1998, 2007; Angst J., 2009; Краснов В.Н., 2010). Представле-
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ния о том, что тревожные состояния и депрессия имеют общие 
наследственно-генетические предпосылки, патогенетические ме-
ханизмы, факторы риска и тесные клинические взаимосвязи, яв-
ляются для психиатрии традиционными (Lewis A., 1934; 
Weitbrecht H.J., 1973; Краснов В.Н., 2008, 2010).  

В связи с этим интересны данные проспективного исследо-
вания, проведенного K.R. Merikangas с соавт. (1993), которые 
выдвинули гипотезу, согласно которой наличие у пациента тре-
вожного расстройства индуцирует или ускоряет развитие миг-
рени, которая, в свою очередь, выступает своеобразным тригге-
ром для последующего развития клинически очерченного де-
прессивного эпизода в течение ближайших 4-5 лет. Эта гипотеза 
перекликается с результатами наших собственных клинических 
наблюдений, согласно которым наличие у пациента с мигренью 
в молодом возрасте субаффективных колебаний с превалирова-
нием тревожной и психовегетативной симптоматики, а также 
приступов мигрени, ассоциированных с тревожно-вегетатив-
ными пароксизмами, существенно повышает риск развития раз-
вернутых эпизодов эндогеноморфной тревожной или тревожно-
тоскливой депрессии после 35-40 лет.  

Среди предикторов хронизации мигрени принято выделять 
два основных: исходно высокую частоту головной боли и зло-
употребление симптоматическими противомигренозными сред-
ствами (эрготамином, триптанами) и/или опиоидами и комби-
нированными анальгетиками с формированием абузусной го-
ловной боли (Lu S.R., Fuh J.L., Chen W.T., 2001; Zwart J.A., 
Dub G., Hagen K., 2003; Lipton R.B., 2008). Кроме того, к факто-
рам риска хронизации мигрени относят: женский пол, возраст 
старше 40 лет, ожирение (ИМТ>30), частое употребление ко-
феина и кофеинсодержащих препаратов, храп и синдром апное 
во сне, наличие энцефалопатии различного генеза. К немодифи-
цируемым факторам риска относят низкий уровень образования, 
низкий социально-экономический статус, статус мигранта 
(Scher A.I. et al., 2003; Bigal M.E. et al., 2002). Также обсуждает-
ся наличие у больного мигренью других хронических болевых 
синдромов (к примеру, фибромиалгии), при этом важное значе-
ние имеет развитие явлений центральной сенситизации. Опре-
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деленную роль играет частое употребление больным, страдаю-
щим мигренью, анальгетиков по поводам, не связанными с миг-
ренозными приступами.  

Переходя к обсуждению роли коморбидной аффективной 
патологии в трансформации эпизодических мигренозных болей 
в хронические, необходимо отметить, что на сегодняшний день 
однозначного представления об этом нет. Многие авторитетные 
в этой области исследователи считают, что наличие у больного 
мигренью тревожного расстройства и, что более важно, депрес-
сии, резко повышает риск хронизации болевого синдрома 
(Juang K.D. et al., 2000; Buse D.S. et al., 2005; Wang S.J. et al., 
2007). Другие авторы не находят такой связи (Breslau N. et al., 
1998; 2000). Остается неизученной роль фактора биполярности в 
процессе хронизации мигрени.  

Определенно можно сказать только одно: уровень комор-
бидности ХМ и расстройств аффективного спектра чрезвычайно 
высок, при хронических и трансформированных формах заболе-
вания он достигает 80-90 % в сравнении с 60-70 % при эпизоди-
ческих формах (Verri A.P., Proietti Cecchini A. et al., 1998). 

Учитывая, что ХМ является осложнением мигрени, можно 
предположить сходный профиль коморбидности с расстрой-
ствами аффективного спектра. Однако в ряде работ показано, 
что у больных ХМ клинически очерченные эндогеноморфные 
депрессивные эпизоды выявляются примерно в два раза чаще, 
чем при эпизодических формах. Так, D.S. Buse с соавт. (2005) в 
кросс-секционном исследовании, охватившем 24 тыс. пациентов 
с мигренью, показали, что при хронических формах мигрени 
депрессия и тревожные расстройства выявляются в два раза ча-
ще, чем при эпизодических. В более раннем проспективном ис-
следовании M.K. Chung, D.E. Kraybill (1990) продемонстрирова-
но, что депрессивные эпизоды чаще выявляются у пациентов, 
которые страдают хронической мигренью более пяти лет. 

В отношении хронических форм мигрени и расстройств аф-
фективного спектра пока не проведено системных проспектив-
ных исследований, которые подтвердили бы концепцию двуна-
правленных взаимоотношений. В то же время достаточно убе-
дительно показано, что ХМ часто сочетается именно с хрониче-
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скими и затяжными формами депрессии (Hung S.I. et al., 2005). 
Предполагается, что это связано с наличием общих факторов и 
предикторов хронизации как для мигрени, так и для депрессии. 
К ним относят наследственную предрасположенность, наруше-
ния в системе серотонергической регуляции, нарушение процес-
сов нейрональной пластичности, дисбаланс стрессреализующих 
и стресслимитирующих механизмов, женский пол, наличие ре-
зидуальной органической "почвы", ожирение, высокий уровень 
стрессовых событий в течение жизни, расстройства личности.  

В ряде работ наличие коморбидной аффективной патологии 
при ХМ рассматривают в качестве фактора неблагоприятного 
прогноза в отношении эффективности стандартной фармакоте-
рапии мигрени (Табеева Г.Р., Яхно Н.Н., 2010; Азимова Ю.Э., 
Маргулис М.В., Табеева Г.Р., 2010; Артеменко А.Р., 2010). Ав-
торы этих работ обсуждают патофизиологические основы фор-
мирования рефрактерной мигрени у больных с депрессией, свя-
занные с общей генетической предрасположенностью к хрони-
ческому типу течения, дизрегуляцией моноаминовых систем, 
усугублением явлений центральной сенситизации, нарушением 
процессов нейрональной пластичности.  

Определенную роль играет тот факт, что больные ХМ име-
ют низкую приверженность психофармакотерапии, не считают 
нужным принимать тимостабилизаторы и антидепрессанты либо 
пропускают прием. Эти пациенты обычно считают себя сомати-
чески больными, проявления тревоги и депрессии расценивают 
как закономерную психологическую реакцию на соматическое 
страдание, неохотно обращаются за помощью к врачам-
психиатрам, часто не приходят на повторные консультации и не 
соблюдают рекомендаций. В результате только 20-30 % пациен-
тов с трансформированными и хроническими формами мигрени 
получают адекватную комплексную психотерапевтическую и 
фармакотерапевтическую помощь по поводу коморбидной аф-
фективной патологии (Lipton R.B., 2008). Отказ от лечения явля-
ется нередким для этой категории пациентов проявлением пара-
суицидального поведения (Pompilli M., et al., 2010). Кроме нега-
тивных последствий, непосредственно связанных с соматиче-
ским состоянием, депрессия способствует снижению работоспо-
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собности, потере работы и увеличению стоимости лечения та-
ких больных.  

В качестве независимого предиктора хронизации мигрени 
принято выделять алиментарное ожирение (Bigal M.E. et al., 
2002). Представляют интерес некоторые механизмы развития 
ожирения у больных мигренью. В ряде клинических случаев у 
таких пациентов развивается эндогеноморфный эпизод тревож-
ной депрессии, как правило, имеющий тенденцию к затяжному 
течению. Депрессия обычно способствует повышению частоты 
мигренозных приступов. По выходе из депрессии зачастую со-
храняется резидуальная субаффективная симптоматика с психо-
вегетативными, тревожно-фобическими, дистимическими рас-
стройствами. При этом могут наблюдаться и обменно-
метаболические расстройства с нарушениями пищевого поведе-
ния в виде повышения аппетита, стрессовой еды, ночных пище-
вых эксцессов. Иногда повышенный аппетит наблюдается в 
структуре гипоманиакальных и смешанных эпизодов. Наруше-
ния пищевого поведения могут выходить на первый план в кли-
нической картине маскированных субаффективных эпизодов, 
предшествующих синдромально очерченной депрессии. Дли-
тельно существующие расстройства пищевого поведения при-
водят к формированию ожирения, что, в свою очередь, способ-
ствует хронизации мигрени.  

В последнее время при обсуждении механизмов хронизации 
мигрени большое значение придается стрессустойчивости и 
психологическим особенностям пациентов. Многие авторы от-
мечают факт накопления стрессовых и психотравмирующих со-
бытий в ходе жизненной истории таких больных (Lipton R.B., 
2008). Имеются сведения о роли дисфункционального характера 
отношений в микросоциальном окружении пациента, недоста-
точно развитых коммуникативных навыков и навыков проблем-
но разрешающего поведения, дезадаптивных стратегий совлада-
ния со стрессом, воспитания в "болевых" семьях.  

Больные ХМ отличаются сочетанием высокого уровня лич-
ностной тревожности с амбициозностью, исполнительностью, 
аффективной ригидностью, обидчивостью и перфекционизмом. 
В мотивационной сфере эти пациенты фиксированы на дости-
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жении результата, обычно успешно добиваются значительных 
жизненных целей. В структуре самооценки больных ХМ боль-
шое место занимает социальный статус и профессиональная ус-
пешность. Именно поэтому даже пациенты с частыми и тяже-
лыми мигренозными атаками продолжают работать, активно 
участвовать в социальной жизни, стремятся сохранить прежний 
уровень достижений.  

Социальная тревожность может проявляться в виде страха 
ожидания мигренозного приступа и заблаговременного приема 
противомигренозных средств. Во многих случаях это способст-
вует злоупотреблению комбинированными анальгетиками, 
триптанами, формированию абузусных головных болей и 
трансформации эпизодической мигрени в хроническую. Избы-
точное употребление симптоматических противомигренозных 
средств или комбинированных анальгетиков является одной из 
причин того, что приступы мигрени учащаются и приобретают 
характер смешанной головной боли, сочетая себе признаки миг-
рени и головной боли напряжения. Без коррекции абузусного 
фактора пациенты крайне редко отвечают на превентивную те-
рапию.  

В заключение следует отметить, что вопросы патогенетиче-
ской коморбидности хронической мигрени и расстройств аф-
фективного спектра остаются пока не изученными. Особый ин-
терес представляет исследование единых патогенетических 
звеньев, роли хронического стресса, а также системных измене-
ний психофизиологической реактивности организма в развитии 
и хронизации мигрени и депрессии. Возможно, дальнейшее изу-
чение предикторов, особенностей патогенеза и структурно-
динамических особенностей аффективных расстройств у боль-
ных хронической мигренью поможет оптимизировать подходы к 
диагностике и терапии этих состояний, повысить качество жиз-
ни пациентов и улучшить прогноз этого тяжелого заболевания.  
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