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Резюме
Исследовано качество жизни (КЖ) 50 пациентов, страдающих мигренью, и его связь с клиническими особенностями 
заболевания, уровнями коморбидных тревоги и депрессии, копинг-стратегиями пациентов. Контрольную группу соста
вили 10 практически здоровых лиц. Выявлено снижение КЖ у пациентов с мигренью по двум опросникам -  общему и 
специфическому. КЖ у пациентов с мигренью оказалось достоверно ниже, чем в контрольной группе. Снижение КЖ 
по общему Гетеборгскому опроснику достоверно коррелировало с длительностью заболевания, уровнями тревоги, де
прессии и приверженностью пассивным копинг-стратегиям. Снижение КЖ пациентов с мигренью по специфическо
му опроснику QVM достоверно коррелировало с длительностью приступов, показателем по опроснику MIDAS, нали
чием ночных приступов и мигренозного статуса в анамнезе, уровнями тревоги, депрессии и приверженностью пассив
ным копинг-стратегиям. Результаты исследования указывают, что особенности личности пациентов и выраженность 
коморбидных мигрени эмоциональных расстройств, наряду с клиническими особенностями заболевания, играют важ
ную роль в снижении качества жизни при мигрени.
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Resume
Quality of life (Qol) in 50 migraine patients and 10 healthy subjects was studied by means of generic (Goetheborg) and specific (QVM) 
questionnaires, as well as dependence of QoL on clinical features of migraine, anxiety, depression and coping strategies of patients. 
Qol in migraine patients measured with generic questionnaire was lower than in controls and significantly depended on the length of 
the disease, anxiety and depression levels and on passive coping strategies preference. According to specific questionnaire poor QoL in 
migraine significantly correlated with the length of attacks, MIDAS score, night attacks and migraneous status in patient’s history, levels 
of anxiety and depression and non-adaptive coping strategies. Psychological factors seem to play important role in QoL in migraine. 
Key words: migraine, quality of life, anxiety, depression, coping-strategies

Понятие качества жизни за последние годы приоб
рело важное значение в различных отраслях науки -  со
циологии, экологии, медицине. Качество жизни (КЖ) 
определяется как интегральная характеристика физиче
ского, психологического, эмоционального и социального 
функционирования человека, основанная на его субъек
тивном восприятии [ 1 ], а также как способность человека 
участвовать в общественной жизни и в полной мере полу
чать удовольствие от своей роли гражданина с независи
мым социальным статусом [2]. КЖ, связанное со здоро
вьем -  часть общего КЖ, оценивающая состояние здоро
вья человека, его функциональный статус, а также его об
щее благополучие [3]. Кроме неблагоприятного воздей
ствия собственно патологического процесса, КЖ зависит 
и от ряда субъективных факторов, в частности, от того,
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как индивидуум оценивает свое благополучие и положе
ние в обществе в контексте культуры, принятой системы 
ценностей, своих целей и интересов [3], то есть при ис
следовании КЖ оценивается не сама болезнь, а ее воздей
ствие на жизнь пациента [4]. Категория КЖ используется 
в экспертизе эффективности новых лекарственных пре
паратов, при разработке реабилитационных программ, 
при проведении фармакоэкономических расчетов [1]. Ис
следование КЖ, связанного со здоровьем, проводится с 
помощью опросников. Все инструменты для таких иссле
дований принято делить на общие опросники (для всех 
категорий пациентов) и специфические опросники для 
изучения КЖ при определенных заболеваниях или состо
яниях [1,5]. Наибольшее распространение получили об
щие опросники качества жизни SF-36, SF-12, Гетеборг
ский опросник качества жизни. Разработаны специфиче
ские опросники качества жизни для пациентов, страдаю
щих сахарным диабетом, ишемической болезнью сердца, 
заболеваниями почек, головной болью и т.д. Специфиче
ские опросники более чувствительны к изменениям КЖ, 
в частности, в процессе лечения заболевания [5]. Один из 
специфических опросников для определений КЖ у паци
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ентов, страдающих мигренью, - опросник QVM (Qualite’ 
de Vie et Migraine), позволяющий вычислить глобальный, 
функциональный, психологический, социальный и меди
цинский индексы качества жизни [6].

Согласно Международной классификации голов
ных болей (ICHD-II) [7], все головные боли разделены на 
первичные и вторичные. Мигренью, второй по частоте из 
первичных головных болей, страдают около 14% населе
ния [8]; в США количество больных достигает 28 милли
онов [9]. Экономический ущерб, приносимый мигренью, 
который складывается из потерь рабочего времени, сни
жения работоспособности, стоимости лечения, состав
ляет в США более 13 миллиардов долларов в год [10]. 
Мигрень является одной из самых частых причин оказа
ния неотложной помощи на дому и в больнице [11]. Все
мирная организация здравоохранения включила тяжелую 
мигрень в число четырех заболеваний с наиболее небла
гоприятным влиянием на жизнь пациентов [10]. Сниже
ние КЖ при мигрени оказывается более выраженным, 
чем при диабете, артериальной гипертензии, остеоартри
те и боли в пояснице [5] и примерно соответствует КЖ 
при сердечной недостаточности [12]. Однако до настоя
щего времени остается неясным, какие именно клиниче
ские особенности мигрени оказывают неблагоприятное 
действие на КЖ пациентов. Результаты исследований по 
этому вопросу противоречивы. Сообщается, что сниже
ние КЖ у пациентов с мигренью коррелирует с частотой 
приступов [13], либо с интенсивностью боли во время 
приступа [14], либо с выраженностью нарушения функ
циональной активности во время приступа [3]. Еще одна 
важная детерминанта КЖ у пациентов с мигренью -  эф
фективность абортивной терапии приступов [15].

Немаловажным фактором, определяющим психоло
гическую составляющую болевого синдрома любой ло
кализации, считаются привычные для конкретного па
циента копинг-стратегни, то есть стратегии преодоле
ния боли. Все копинг-стратегии принято делить на адап
тивные (или активные) и неадаптивные (или пассивные) 
[16]. У пациентов с частыми приступами мигрени от
мечено преобладание пассивных, дисфункциональных 
копинг-стратегий (страха, депрессии, избегания соци
альной и физической активности) [17], что может объяс
нить плохую эмоциональную адаптацию к боли [18]. В то 
же время приобретение более рациональных, активных 
копинг-стратегий приводит к уменьшению влияния ми
грени на повседневную жизнь [19].

Цель исследования
Изучить качество жизни пациентов, страдающих 

мигренью, и его связь с клиническими особенностями за
болевания, уровнями коморбидных тревоги и депрессии, 
копинг-стратегиями пациентов.

Материал и методы
Обследованы 50 пациентов (47 женщины, трое муж

чин), страдающих мигренью, последовательно обратив
шихся за помощью в специализированный Центр голов
ной боли. Обследование проводилось в межприступном

периоде, в амбулаторных условиях. Возраст обследо
ванных составил 16-54 года (средний возраст 37,10±9,95 
года) (M±StD). У 45 пациентов диагностирована мигрень 
без ауры, у пяти -  мигрень с аурой (типичная аура с мигре- 
нозной головной болью -  ICHD-II). Критерии включения 
в исследование: возраст 16-56 лет; диагноз мигрени, уста
новленный в соответствии с диагностическими критери
ями Международного Общества головной боли (ICHD-II) 
[7]; отсутствие клинических признаков других видов го
ловной боли; письменное информированное согласие на 
участие в исследовании. Критерии исключения: сочета
ние мигрени с другими видами головной боли, наличие 
очаговых неврологических симптомов или патологиче
ских очагов на КТ/МРТ, наличие соматических заболева
ний в стадии декомпенсации, возраст моложе 16 и стар
ше 56 лет. Проводилось общеневрологическое обследо
вание пациентов с определением клинических особенно
стей заболевания; при необходимости пациенты направ
лялись на КТ/МРТ исследование. Интенсивность боли 
оценивалась по 100 -  балльной визуальной аналоговой 
шкале (ВАШ). Пациенты заполняли опросник MIDAS, 
позволяющий оценить степень дезадаптации пациентов 
в связи с мигренозными атаками, опросник Спилберге- 
ра для оценки актуальной и конституциональной трево
ги, опросник депрессии Бека, опросник управления бо
лью Вандербильта, опросник Migraine-ACT (Assessment 
Current Treatment) для определения адекватности лекар
ственной терапии приступов. Качество жизни пациентов 
оценивалось по нсспецифическому Гетеборгскому опро
снику качества жизни и мигрень-специфическому опро
снику QVM. Контрольную группу составили 10 практи
чески здоровых лиц соответствующего возраста, не стра
дающих головной болью. Статистическая обработка по
лученных результатов проводилась с использованием па
кета прикладных программ STATISTICA 6,0 параметри
ческими (средние величины, t-тесты) и непараметриче- 
скими (коэффициент Спирмена) методами.

Результаты
Обследованные пациенты страдали мигренью в те

чение длительного срока: продолжительность заболе
вания составила от 1 до 35 лет (средняя продолжитель
ность 15,22 года). В большинстве случаев заболевание 
дебютировало в подростковом или молодом возрасте. У 
15 пациентов мигрень прослеживалась в семейном анам
незе. Заболевание в группе обследованных характери
зовалось наличием частых и продолжительных присту
пов интенсивных головных болей продолжительностью
4-72 часа, сопровождавшихся тошнотой и, в ряде случа
ев, рвотой, а также светобоязнью и звуковой гипересте
зией; у большинства головная боль усиливалась при фи
зической нагрузке. Мигрень с аурой, диагностированная 
у пяти пациентов, проявлялась появлением фотопсий и 
«цветных звездочек» в полях зрения обоих глаз и/или су
жением полей зрения перед цефалгическим приступом. 
Двусторонние, диффузные головные боли наблюдались у 
15 обследованных; у остальных цефалгические присту
пы были односторонними: у 16 человек преимуществен



но справа, у 14 преимущественно слева, у пяти пациен
тов наблюдались односторонние цефалгии без преобла
дания какой-либо из сторон. Частота приступов за пред
шествовавшие исследованию 3 месяца в группе обследо
ванных составила в среднем 4,08 приступа в месяц (от 
0,33 до 16 приступов в месяц). Средняя длительность це- 
фалгических атак оказалась равной 45,44 часа. Интенсив
ность головной боли во время приступа по 100-балльной 
ВАШ составила в среднем 87,32 балла (от 57 до 100 бал
лов). Болевые приступы значительно ограничивали по
вседневную активность пациентов: хотя количество бал
лов по опроснику MIDAS и колебалось в широких пре
делах (от 0 до 120 баллов), в среднем показатель соста
вил 28,28±27,25 балла. Пациенты использовали для купи
рования болевой атаки различные медикаменты, как пра
вило, комбинированные анальгетики (пенталгин, барал- 
гин, цитрамон, седалгин, темпалгин и т.д.). Количество 
принимаемых за время приступа препаратов колебалось 
от 1 до 10 таблеток, составив в среднем 3,14 таблетки за 
приступ, что указывает на их недостаточный терапевти
ческий эффект. Результаты опросника Migraine-ACT так
же показали низкую удовлетворенность пациенток дей
ствием медикаментов: средний показатель по опроснику 
составил 1,67± 1,50 балла (полной удовлетворенности ле
чением соответствует показатель, равный 4 баллам).

У обследованных пациентов выявлены высокие 
уровни тревоги. Так, актуальная тревожность по опро
снику Спилбергера составила 44,04±9,98 баллов (от 23 
до 64 баллов). Показатель конституциональной тревож
ности оказался равным 47,66±9,48 баллов (29-64 бал
лов). Уровень депрессии по опроснику Бека оказался не
высоким: в среднем 10,76±7,30 балов (0-25 баллов). По 
опроснику управления болью Вандербильта привержен
ность активным копинг-стратегиям составила в среднем 
10,72±2,87 балла' а пассивным -  14,87±3,65 балла. Пока
затели тревоги и депрессии в контрольной группе оказа
лись ниже, чем у страдающих мигренью, но различия не 
были статистически достоверными. В то же время лица 
контрольной группы отличались достоверно большей 
приверженностью активным копинг-стратегиям (t=2,279; 
р=0,027) и меньшей -  пассивным (t=6,068).

По неспецифическому Гетеборгскому опроснику 
КЖ у пациентов с мигренью оказалось сниженным, со
ставив в среднем 55,32± 10,29 баллов. В контрольной 
группе аналогичный показатель составил 67,00±6,45 
балла (различие достоверно: t=3,040; р=0,004). Выявлена 
достоверная обратная зависимость КЖ пациентов с ми
гренью по Гетеборгскому опроснику от длительности за
болевания (R=-0,438, t—2,630, р=0,013), нарушения по
вседневной активности по опроснику MIDAS (R=-0,582, 
t=-3,649, р=0,001), уровней актуальной (R=-0,547, 
t=-3,522, р=0,001) и конституциональной (R=-0,579, t=- 
3,826, р=0,0006) тревоги, уровня депрессии (&=-0,606, 
t=-4,109, р=0,0002), а также от показателя приверженно
сти пассивным копинг-стратегиям по опроснику Вандер
бильта (R=-0,469, t=-2,810, р=0,008).

При исследовании КЖ пациентов, страдающих ми
гренью, с помощью специфического опросника QVM

получены следующие результаты. Все индексы КЖ по 
специфическому опроснику QVM высоко достоверно 
коррелировали с показателем КЖ по общему Гетеборг
скому опроснику (р= 0,041 -  0,00001).

Глобальный (общий) индекс КЖ в группе обсле
дованных составил в среднем 72,40±14,13 балла, функ
циональный 28,47±6,12 балла, психологический ин
декс 21,76±5,36 балла. Социальный индекс КЖ оказал
ся равным в среднем 14,11±2,95 балла, а медицинский 
8,07±1,81 балла.

Не выявлено зависимости глобального показателя 
КЖ от возраста пациентов, а также от стажа заболевания, 
длительности и частоты приступов, интенсивности боли 
по ВАШ. В то же время глобальный индекс достоверно 
коррелировал с показателем актуальной тревоги (R=- 
0,374, t=2,551, р=0,014), а также с выраженностью де
прессии по опроснику Бека (R=-0,343, t=2,315, р=0,025). 
Кроме того, глобальный индекс зависел от степени нару
шения повседневной активности по опроснику MIDAS 
(R=-0,472. t=-3,259, р=0,002) и от приверженности паци
ентов пассивным копинг-стратегиям по опроснику Ван
дербильта (R=-0,414, t=-2,811, р=0,007). Глобальный ин
декс QVM в группе пациентов с мигренью, осложненной 
мигренозным статусом, оказался достоверно ниже, чем у 
тех, у кого продолжительность приступов не превышала 
72 часов (t=2,753, р=0,008).

Функциональный индекс QVM зависел от пока
зателя MIDAS (р=0,0002), показателя актуальной тре
воги (р=0,022), уровня депрессии (р=0,012), а также от 
степени приверженности пассивным копинг-стратегиям
(р=0,008).

Психологический индекс коррелировал с уровня
ми актуальной тревоги (р=0,034). конституциональной 
тревоги (р=0,035), показателем приверженности пас
сивным копинг-стратегиям по опроснику Вандербильта 
(р=0,025), а также с показателем нарушения повседнев
ной активности по опроснику MIDAS (р=0,003).

В отношении социального индекса QVM выявле
на достоверная зависимость от показателя по опроснику 
MIDAS (р=0,001), уровней актуальной (р=0,006) и кон
ституциональной (р=0,017) тревоги, уровня депрессии 
(р=0,009) и использования пассивных копинг-стратегий 
(р=0,033).

Медицинский индекс QVM, отражающий снижение 
качества жизни пациентов в связи с лечением мигрени, 
обнаружил корреляции с длительностью цефалгических 
атак (р=0,007), уровнями актуальной (р=0,035) и консти
туциональной (р=0,017) тревоги, а также с приверженно
стью пассивным копинг-стратегиям (р=0,043).

Наличие мигренозного статуса в анамнезе у паци
ентов достоверно снижало психологический (р=0,004), 
социальный (р=0,045) и медицинский (р=0,002) индексы 
QVM. Снижение функционального индекса достоверно 
коррелировало с наличием ночных цефалгических атак 
(р=0,024). Кроме того, все индексы QVM высоко досто
верно коррелировали между собой.

В связи с тем, что индексы QVM коррелировали с 
показателем нарушения повседневной активности во вре



мя приступов по опроснику MIDAS, прослежены отно
шения этого показателя с клиническими особенностями 
заболевания. Показатель MIDAS у пациентов с мигре
нью зависел от интенсивности боли во время приступа 
(р=0,003), частоты приступов (р=0,012), а также от акту
альной тревожности (р=0,032).

Обсуждение
В результате проведенного исследования выявлено 

снижение качества жизни у пациентов, страдающих ми
гренью, по двум опросникам -  общему' и специфическому, 
при этом показатели по ним статистически значимо корре
лировали друг с другом. КЖ, измеренное с помощью об
щего Гетеборгского опросника, у пациентов с мигренью 
оказалось достоверно ниже, чем у лиц контрольной груп
пы, что соответствует результатам ранее проведенных ис
следований [3]. Степень нарушения КЖ по Гетеборгско
му опроснику зависела от длительности заболевания и на
рушения повседневной активности по опроснику MIDAS, 
а также достоверно коррелировала с психологическими 
особенностями пациентов: уровнями тревоги, депрессии и 
приверженностью пассивным ко пинг-стратегиям.

По специфическому опроснику QVM качество жизни 
у пациентов с мигренью также оказалось сниженным. При 
этом снижение КЖ коррелировало с некоторыми особен
ностями течения заболевания: с длительностью приступов 
(медицинский индекс QVM), со степенью нарушения по
вседневной активности во время приступов по опроснику
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