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Сочетание головной боли (ГБ) с психопатологической сим-

птоматикой, как правило, обусловливает многообразие клиниче-
ских проявлений цефалгии [14, 16]. ГБ при психических расстрой-
ствах (ПР) нелегко поддается идентификации из-за неопределен-
ности границ, неоднородности, отсутствия четкой клинической 
формы ГБ [11]. Сохраняющаяся в современной психиатрии тен-
денция недифференцированного рассмотрения ГБ в структуре ПР 
не удовлетворяет практическим требованиям врачей. Специали-
стами психиатрического профиля часто ГБ у лиц с ПР расценива-
ется как психогенная  или рассматривается в составе соматовегета-
тивного, тревожного синдрома [4, 6]. ГБ на фоне депрессивных 
расстройств может расцениваться как соматизация аффекта, при 
шизофрении - вероятнее всего, как сенестопатия. Нередко ГБ мо-
жет быть квалифицирована как одно из проявлений соматоформ-
ного расстройства [3, 18]. Между тем возникает необходимость 
оценки цефалгии при ПР [7, 15, 16], что является необходимым ус-
ловием для выбора рациональной терапии [1, 5]. Лишь в Междуна-
родной классификации головных болей 2-го издания (2003) были 
выделены формы головной боли, вызванной психическими рас-
стройствами [8]. В связи с этим определение структуры заболева-
ния, нозологической квалификации ПР и установления вида ГБ, ее 
особенностей приобретает особое значение. Не менее важно разра-
ботать подходы направленной, дифференцированной терапии.  

Целью настоящего исследования явилось изучение клиниче-
ских особенностей ГБ, связанной с психическим расстройством, и 
разработка лечебных мероприятий. Обследован 181 больной (50 
мужчин и 131 женщина) в возрасте от 18 до 59 лет (средний – 36,2 
± 12,3 года), находившийся на лечении в Республиканском психо-
неврологическом диспансере г. Чебоксары, с ГБ в структуре ПР. 
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Критерием отбора больных для исследования явилось сочета-
ние жалоб на ГБ с наличием признаков ПР. Отбирались  формы 
цефалгий без острой боли; ГБ на момент обращения к врачу не но-
сила пульсирующего характера. Клиническая оценка характера ГБ 
и ПР проводилась в соответствии с МКБ-10. Анализ клинических 
особенностей цефалгического синдрома проводился в рамках нев-
ротических (НР), шизотипических расстройств (ШР), хронических 
аффективных расстройств и легкого депрессивного эпизода (ХАР), 
ПР вследствие дисфункции головного мозга и посткоммоционного 
синдрома (ДГМ). Из исследования исключались больные с боль-
шим депрессивным эпизодом, биполярным аффективным рас-
стройством, шизофренией, выраженным органическим поражени-
ем ЦНС. В исследовании применялся комплекс методов: клинико-
психопатологический, экспериментально-психологический. Мате-
матико-статистическая обработка осуществлялась с помощью кор-
реляционного и однофакторного дисперсионного анализа. 

При НР цефалгия возникала на фоне имеющегося психологи-
ческого конфликта и проявлялась болью давящего характера 
(p<0,001), умеренной интенсивности (p<0,03), не усиливалась при 
обычной физической нагрузке (p<0,001). ГБ, как правило, обуслов-
ливалась наличием тревожности и депрессии. Обнаруживалась 
связь с конверсионными, соматическими расстройствами (миофас-
циальным синдромом, цервикалгией), нарушениями сна. В случаях 
длительного течения заболевания эпизоды ГБ появлялись чаще, 
становились продолжительными. При них больные обычно при-
нимали анальгетики. На начальных этапах НР (с длительностью до 
одного года) существовала временная связь между психогенией и 
развитием болевого синдрома. При продолжающемся психологи-
ческом конфликте и длительно существующем НР (больше года) 
цефалгия возникала спонтанно без видимых причин, приобретала 
психалгический характер. 

ГБ в структуре ШР манифестировала на начальном этапе раз-
вития ПР без видимых внешних воздействий. В этой группе ГБ 
была слабовыраженной (p<0,001), в виде неприятных ощущений 
(p<0,01), труднолокализуемой, не беспокоила при физической дея-
тельности (p<0,001). Для больных ШР оказалось нехарактерным 
сочетание ГБ с миофасциальными и болевыми синдромами другой 
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локализации. ГБ проявлялась сенесталгией с последующей транс-
формацией в сенестопатию. При сенесталгии выявлялись характе-
ристики ГБ определенного вида, в то время как при сенестопатии 
ГБ была психалгической и недифференцированной. Существовала 
достоверная связь с тревогой, которая присутствовала практически 
постоянно (p<0,001). Больных отличало наличие патохарактероло-
гического симптомокомплекса в виде замкнутости, апатичности, 
сужения круга интересов и эмоционального обеднения. При нарас-
тании астенических и психопатоподобных изменений личности у 
больных ШР ГБ беспокоила редко. 

При ХАР пониженное настроение больных связывалось с ГБ, 
происходило смещение аффекта на ГБ. В этой группе наряду с ГБ 
встречались другие болевые синдромы (кардиалгия, абдоминалгия) 
(p<0,03). Обнаруживалась связь ГБ с постоянно присутствующей 
тревожностью. Депрессивные расстройства характеризовались по-
лиморфной ГБ с непостоянной локализацией. Боль высокой интен-
сивности носила давящий характер (p<0,001), в других случаях ГБ 
была в виде тяжести, диффузной (p<0,001). Ее усиление наблюда-
лось в связи с интеллектуальной нагрузкой. Продолжительность 
эпизода ГБ коррелировала с астенической симптоматикой. На час-
тоту эпизодов ГБ влияли конфликты в семье. Длительное течение 
ГБ сопровождалось нарушением сна, отмечалось преимуществен-
ное  появление  утренних болей. В этой группе представленность 
ГБ и собственно депрессии в динамике отдельного эпизода, а так-
же в течение болезни менялась. Возникновение ГБ было связано с 
началом депрессивного эпизода и в ряде случаев его завершением. 
При углублении депрессии ГБ больных не беспокоила. Возникшая 
в начале депрессивного расстройства ГБ была психалгической, не-
дифференцированной. На выходе из депрессивного состояния ГБ 
приобретала характер сосудистой или мышечной цефалгии.  

У больных с ДГМ ГБ отличалась выраженной интенсивностью 
(p<0,001), была метеозависимой, имела тупой характер, с присту-
пами пульсирующей боли (p<0,001). На фоне диффузной боли оп-
ределялась область ее повышенной интенсивности. Нарушения в 
психоэмоциональной сфере, так же как и церебрастеническая сим-
птоматика, обнаруживали метеозависимость. Выявлялась досто-
верная связь ГБ с наличием психогенно или соматогенно обуслов-
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ленной тревоги (p<0,03), депрессией (p<0,001). У больных с дли-
тельностью заболевания до пяти лет, сопровождающегося невро-
зоподобной симптоматикой, клинические характеристики ГБ были 
достаточно очерчены в рамках того или иного нозологического ва-
рианта ГБ (ГБ, обусловленной сосудистыми расстройствами, забо-
леванием шеи и т. д.). У больных с длительностью заболевания бо-
лее пяти лет, имевших психопатоподобную или энцефалопатиче-
скую симптоматику, ГБ, несмотря на преобладание психалгиче-
ского компонента, не имела четкой клинической формы. 

Выявление клинических особенностей ГБ и определение ее 
видов является одним из важных этапов в многоступенчатой диаг-
ностике, что учитывалось при разработке подходов к лечению. В 
оказании помощи больным с ГБ в структуре ПР отдавали предпоч-
тение комбинированию психофармакотерапии с немедикаментоз-
ными методами лечения (психотерапией, мануальной терапией). 
Мануальная терапия проводилась всем больным с ГБ. Ее роль на 
различных этапах и в разных группах больных была неодинаковой. 

Лечение проводилось в три этапа. Поскольку действие психо-
тропных средств наступало через определенное время, а собствен-
но цефалгическая симптоматика затрудняла психотерапевтиче-
скую работу в начале лечения, на первом этапе (симптоматическо-
го лечения) применялись преимущественно немедикаментозные 
методы. С учетом рассмотрения боли как многокомпонентного 
феномена, лечебные воздействия были направлены на ее сомати-
ческие и психические составляющие. Лечение, как правило, начи-
налось с мануальной терапии в области головы и шеи в соответст-
вии с ожиданиями больного, рассматривающего ГБ как соматиче-
ское заболевание и интерпретирующего свои ощущения только как 
болевые. С помощью массажа, релаксационных и мобилизацион-
ных приемов мануальной терапии, положительный эффект кото-
рых начинал проявляться уже в течение 2-3 сеансов, интенсив-
ность ГБ уменьшалась, больной успокаивался. Уменьшение ГБ под 
воздействием мануальной терапии создавало условия для проведе-
ния психотерапии. Больному разъяснялись механизмы взаимосвязи 
ГБ с ПР, психологическими факторами, проводилась психологиче-
ская подготовка к началу психотерапии.   



 

 

ВЕСТНИК ПСИХИАТРИИ И ПСИХОЛОГИИ ЧУВАШИИ. 2007, № 3 
 

54 

На втором этапе (патогенетическом) релаксирующий и аналь-
гезирующий эффекты мануальной терапии закреплялись исполь-
зованием релаксационных, суггестивных, поведенческих методик 
психотерапии. Проводилась терапия, направленная на восстанов-
ление нарушенных отношений пациента, адаптацию в семье и на 
работе, развитие адекватных форм психологической защиты, а 
также фармакотерапия.  

На третьем этапе (профилактическом) проводилось поддержи-
вающее лечение с использованием психотерапевтических методик 
и методов мануальной терапии с самостоятельным выполнением 
больными приемов физической и психической релаксации. 

В группе НР наиболее адекватным методом лечения оказалась 
психотерапия, ориентированная на осознание больным связи меж-
ду его личностными особенностями и развитием заболевания. 
Особое внимание в психотерапевтической работе уделялось устра-
нению возможных конфликтов, предупреждению стрессовых си-
туаций. Выбор и назначение психотропных средств (транквилиза-
торов, антидепрессантов), длительность их применения определя-
лись структурой, выраженностью и курабельностью НР. При нев-
ротической ГБ, в развитии которой ведущую роль играет дисфунк-
ция мышц (ГБ напряжения, цервикогенная ГБ), для успешного ле-
чения в комплекс лечебных мероприятий включали мануальную 
терапию, направленную на устранение дисфункции мускулатуры, 
болезненных мышечных уплотнений. Применяли релаксацию 
мышц с помощью приемов постизометрической релаксации, мас-
сажа. При болезненных мышечных уплотнениях использовалась 
локальная инъекционная терапия. Приемы мануальной терапии 
применялись также для устранения функциональных блокад в 
шейном отделе позвоночника. При ГБ с доминированием сосуди-
стых расстройств назначались цереброваскулярные препараты. 
Важное значение придавалось тренировке умения сосредоточиться 
на мышечных группах, участвующих в мимике раздражения, недо-
вольства, гнева и других эмоциональных проявлениях. Во время 
сеансов аутотренинга, психоэмоциональной разгрузки достигалось 
расслабление мышц головы и шеи.  

В группе ШР ведущим методом лечения явилась психофар-
макотерапия препаратами нейролептического и антидепрессив-
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ного действия. Указанные средства использовались для норма-
лизации психической активности, аффективности. Проведение 
когнитивной психотерапии в комплексе с медикаментозной те-
рапией способствовало нормализации психического состояния 
больного, оказывало благотворное воздействие на течение ГБ. 
Этому также способствовали релаксационные приемы мануаль-
ной терапии, которые при психалгической боли больше носили 
вспомогательный характер и использовались в комплексном ле-
чении для помощи больному в осознании связи между имею-
щейся симптоматикой и наличием ПР. 

В группе больных с ХАР лекарственная терапия антидепрес-
сантами и психотерапия являлись приоритетными. На начальных 
этапах применялись малые или средние дозы психотропных пре-
паратов. Для снятия общего напряжения использовались методы 
психической релаксации, суггестивная психотерапия, а также 
приемы мануальной терапии. Нормализация сна, повышение пси-
хического тонуса способствовали выработке убежденности в изле-
чимости заболевания. Психотерапия была ориентирована на ожив-
ление в сознании больного положительно окрашенных эмоцио-
нальных переживаний. Для выработки уверенности в себе исполь-
зовались элементы поведенческой терапии.  

Терапевтические мероприятия при ДГМ разрабатывались с 
учетом полиморфной невротической и неврозоподобной сим-
птоматики, которая усугубляла имеющиеся неврологические 
симптомы, и в соответствии со структурой церебрально-
органической патологии. В связи с повышенным риском побоч-
ных эффектов, обусловленных отрицательным влиянием сосу-
дистой отягощенности и органической недостаточности, ис-
пользовались малые дозы психотропных средств и немедика-
ментозные методы лечения. При выраженном цефалгическом 
синдроме применялись анальгетики. С целью воздействия на 
патофизиологическую основу ГБ лечение проводилось на фоне 
применения ноотропов (ноотропил, пирацетам), витаминов 
группы В, препаратов, улучшающих мозговое кровообращение 
(циннаризин, кавинтон) и стимулирующих метаболические про-
цессы (алоэ). В случаях пульсирующего, распирающего харак-
тера ГБ использовался сульфат магния внутримышечно по 5 мл 
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25% раствора. Устранение болезненных мышечных уплотнений 
в области головы и шеи, восстановление подвижности в суста-
вах позвоночника достигалось с помощью мануальной терапии. 
Психотерапия в комплексе лечебных мероприятий была направ-
лена на устранение неврозоподобной симптоматики. Использо-
валась релаксационная, суггестивная и рациональная психоте-
рапия. 

В общей сложности положительный терапевтический эффект 
был отмечен у 81,2% психически больных с преобладающей в 
клинике заболевания головной болью. Побочных явлений в про-
цессе лечения бригадой не наблюдалось. Улучшение состояния в 
большинстве случаев наступало через 3-5 недель. 

Комплексный подход в лечении ГБ в структуре ПР обеспечи-
вал взаимопотенцирующее действие психотерапии, мануальной 
терапии и фармакотерапии в достижении обезболивающего эф-
фекта, устранении выраженности психоэмоциональных наруше-
ний, улучшении психологического и физического функционирова-
ния больных.  

Таким образом, полноценное понимание телесных симпто-
мов невозможно только лишь в пределах их психопатологиче-
ской квалификации [10]. Об этом свидетельствует низкая эф-
фективность лечения больных отдельно как врачами терапевти-
ческого профиля, так и психиатрического. Признание ГБ как 
психогенной на основе сочетания ГБ и ПР не позволяет учиты-
вать видовые особенности и принадлежность ГБ, с другой сто-
роны, интерпретация ГБ только как соматического расстройства 
без учета ПР обнаруживают диагностическую ограниченность. 
Формирование и клиническое выражение ГБ часто является ре-
зультатом интеграции соматических и психических составляю-
щих болезни [2, 7, 9]. Как достаточно очерченный синдром в 
структуре ПР, она может возникнуть вследствие общности ме-
ханизмов ГБ и ПР [12, 13] или включения психологических ме-
ханизмов соматизации, а не только как психопатологическое 
расстройство в сфере соматопсихики. Клинические наблюдения 
над больными с ГБ позволяют выявить ее клинические особен-
ности, проследить ее динамику в зависимости от этапа развития 
ПР. ГБ в структуре ПР обнаруживает тесную связь с длительно-
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стью и течением ПР, что влияет на проявления клинических 
особенностей и развитие того или иного вида ГБ. Разработка те-
рапевтических мероприятий с учетом соматической и психиче-
ской осей заболевания позволяет значительно повысить эффек-
тивность лечения [8,17]. В системе комплексной терапии основ-
ное место должно отводиться немедикаментозным методам ле-
чения.  
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