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Хроническая мигрень (ХМ) – неврологическое заболевание, диагностика которого требует не только знания его диагностических

критериев, но и умения врача дифференцировать различные формы первичной и вторичной головной боли (ГБ), а также выявлять

коморбидные неврологические расстройства, отягощающие течение ХМ. Своевременная правильная диагностика ХМ и коморбид-

ных нарушений позволяет назначить пациенту эффективное лечение, трансформирующее мигрень из хронической в эпизодическую.

Диагностика ХМ и коморбидных неврологических расстройств в нашей стране недостаточно изучена, что послужило основанием

для проведения данного исследования. 

Цель исследования – оценить качество установления диагноза ХМ и коморбидных неврологических расстройств в реальной невро-

логической практике.

Материал и методы. В исследование включено 200 пациентов с ХМ (63 мужчины и 137 женщин, средний возраст – 33,1±7,1 го-

да), которые обратились за консультацией в Клинику нервных болезней им. А.Я. Кожевникова (КНБ) Сеченовского Университета

с жалобой на частые ГБ, а ранее обследовались и получали лечение у неврологов в других медицинских учреждениях в амбулаторных

и/или стационарных условиях. Со всеми пациентами проводилась клиническая беседа, направленная на установление диагноза

и анализ предшествующего ведения пациентов, а также тестирование с помощью психометрических методик для оценки симпто-

мов тревоги и депрессии.

Результаты. Лишь 6% пациентов ранее был установлен диагноз ХМ, остальные 94% имели неправильные диагнозы вторичной ГБ.

Всем пациентам ранее назначались дополнительные обследования, преимущественно методы нейровизуализации головного мозга,

ультразвукового исследования сосудов головного мозга, даже при отсутствии «красных флагов». Ни у одного из пациентов ранее не

оценивали эмоциональное состояние, при этом почти у всех пациентов была высокая ситуативная тревожность (n=190; 95%)

и высокая личностная тревожность (n=180; 90%), присутствовали симптомы депрессии (n=190; 95%) разной степени выражен-

ности. В КНБ коморбидные неврологические заболевания (лекарственно-индуцированная ГБ, инсомния, скелетно-мышечная боль

и др.) были выявлены у 91,5%, в других медицинских учреждениях – лишь у 8% пациентов. 

Заключение. В реальной клинической практике наблюдается низкий уровень диагностики ХМ и коморбидных неврологических на-

рушений, а также чрезмерное, не обоснованное показаниями назначение дополнительных исследований.
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Chronic migraine (CM) is a neurological disorder whose diagnosis requires not only knowledge of its diagnostic criteria, but also the physician's

ability to differentiate between various forms of primary and secondary headache (HA), as well as to recognize comorbid neurological disorders

that aggravate the course of CM. Timely and correct diagnosis of CM and comorbid disorders allows to prescribe effective treatment to a patient

and convert the migraine from a chronic to an episodic form. The diagnostics of CM and comorbid neurological disorders has not been suffi-

ciently investigated in our country, which formed the basis for this study.



Хроническая мигрень (ХМ) – это тяжелое невроло-

гическое заболевание, которое значимо снижает трудоспо-

собность пациентов, приводит к избыточному приему

обезболивающих препаратов, к многочисленным обследо-

ваниям и консультациям специалистов, к повторным вы-

зовам бригад скорой медицинской помощи из-за сильных

приступов головной боли (ГБ), а также к госпитализациям

[1, 2]. ХМ – самая частая причина хронической ежеднев-

ной головной боли (ХЕГБ) – составляет около 65% всех ее

случаев [3]. Преобладающее большинство пациентов

с ХМ – это люди молодого и среднего трудоспособного

возраста [2].

ХМ развивается из эпизодической мигрени (ЭМ) [4].

Ежегодно трансформация заболевания в хроническую фор-

му происходит у 2,5–3% пациентов с ЭМ [5]. В разных

странах мира распространенность ХМ составляет около 2%

населения [6], в России этот показатель существенно вы-

ше – 6,8% [7]. Показатели распространенности других

форм ХЕГБ в России также превышают аналогичные пока-

затели европейских стран. Авторы российских исследова-

ний изучают причины этого феномена и связывают его

с неудовлетворительным качеством оказания медицинской

помощи пациентам с ХЕГБ, в частности с неправильной

диагностикой и неэффективным лечением [8, 9]. Среди па-

циентов с ХМ высока распространенность коморбидных

неврологических и психических расстройств, которые отя-

гощают течение мигрени и усложняют ее диагностику и ле-

чение [2, 10–13]. Своевременная диагностика и правильное

лечение коморбидных неврологических и психических на-

рушений повышают шансы пациентов на выздоровление –

трансформацию мигрени из хронической в эпизодическую

[2, 10, 11].

Цель исследования – оценить качество установления

диагноза ХМ и коморбидных неврологических расстройств

в реальной неврологической практике.

Материал и методы. Протокол исследования был одо-

брен локальным этическим комитетом Сеченовского Уни-

верситета в 2019 г. Пациенты, находящиеся на амбулатор-

ном или стационарном лечении в Клинике нервных болез-

ней им. А.Я. Кожевникова (КНБ), были консультированы

неврологом-цефалгологом. Диагноз ХМ устанавливался на

основании диагностических критериев Международной

классификации головных болей 3-го пересмотра (МКГБ-3)

[10, 14].

Критерии включения пациентов в исследование: 1) муж-

чины и женщины с диагнозом ХМ (в сочетании с лекарст-

венно-индуцированной головной болью – ЛИГБ – или без

нее), подписавшие информированное согласие на участие

в исследовании; 2) возраст от 18 до 65 лет включительно;

3) до обращения в КНБ пациент обследовался и получал ле-

чение в других медицинских учреждениях. 

Критерии невключения пациентов в исследование: 1) вто-

ричные формы ГБ (кроме ЛИГБ); 2) беременность или

кормление грудью; 3) наличие соматического, неврологиче-

ского или эндокринного заболевания, которое в большей

степени, чем ХМ, нарушает качество жизни пациента; 4) тя-

желые инфекционные, онкологические и психические за-

болевания; 5) отсутствие данных об обследовании пациен-

тов по поводу ГБ и отсутствие информации о лечении ГБ

в других медицинских учреждениях. 

Со всеми пациентами проводилась клиническая бесе-

да, в ходе которой оценивались их клинико-демографиче-

ские характеристики. Выяснялось наличие «красных фла-

гов» – симптомов «опасности», настораживающих в отно-

шении вторичной природы ГБ. На основании имевшихся

у пациентов медицинских документов анализировались ра-

нее выставляемые диагнозы и предшествующая тактика ве-

дения пациентов: назначавшиеся инструментальные, лабо-

раторные исследования и консультации специалистов, не-

лекарственные рекомендации, назначавшееся лечение.

Для оценки интенсивности боли использовалась числовая

рейтинговая шкала (ЧРШ) [15]. Эмоциональное состояние

оценивалось с помощью Шкалы личностной и ситуативной

тревоги Спилбергера–Ханина (ШЛСТ) [16] и Шкалы де-

прессии Центра эпидемиологических исследований

(ШДЦЭИ) [17]. 
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Objective: to evaluate the quality of diagnostics of CM and comorbid neurological disorders in real-life neurological practice. 

Material and methods. The study included 200 patients with CM (63 men and 137 women, mean age 33.1±7.1 years) admitted to

A.Ya. Kozhevnikov Clinic of Nervous Diseases (CND) of Sechenov University, complaining of frequent headaches. They had previously been

examined and treated by neurologists in other medical institutions on an outpatient and/or inpatient basis. A clinical interview was conducted

with all patients to establish a diagnosis and analyze their previous treatment, and a psychometric test was performed to assess symptoms of anx-

iety and depression. 

Results. Only 6% of patients had been previously diagnosed with CM, the remaining 94% were incorrectly diagnosed with secondary HA. All

patients had previously been prescribed additional examinations, mainly neuroimaging of the brain and ultrasound of the cerebral vessels,

although there were no "red flags". None of the patients had been previously assessed for their emotional state, while almost all patients had high

situational anxiety (n=190; 95%) and high personal anxiety (n = 180; 90%), there were symptoms of depression (n=190; 95%) of varying

severity. Comorbid neurological disorders (medication overuse HA), insomnia, musculoskeletal pain etc.) were diagnosed in 91.5% of patients

in CND and in only in 8% of patients in other medical centers.

Conclusion. In real-life clinical practice, CM and comorbid neurological disorders are inadequately diagnosed and excessive and unjustified

additional examinations are prescribed. 
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В исследование было включено 200 пациентов с ХМ

(63 мужчины и 137 женщин), средний возраст – 33,1±7,1

года; преобладающее большинство (n=183; 91,5%) состоя-

ли в браке или в отношениях с партнером. У большинства

пациентов (n=153; 76,5%) материальное положение было

не ниже среднего, 162 (81%) имели высшее образование,

144 (72%) работали или учились с полной или неполной за-

нятостью. 

Средняя продолжительность анамнеза мигрени (от

появления первых приступов до момента включения в ис-

следование) составила 205,1±82,3 мес (17,1±6,9 года), сред-

няя продолжительность ХМ (от начала хронизации, опреде-

ляемой как 15 и более дней с ГБ в месяц, до момента вклю-

чения в исследование) – 18,9±7,3 мес (1,6±0,6 года), сред-

нее число дней с мигренью в месяц за последние 3 мес перед

обращением в КНБ составило 11,2±2,3; среднее число дней

с ГБ в месяц за последние 3 мес – 28,4±2,1, средняя интен-

сивность ГБ по ЧРШ – 9,1±0,6 балла. 

Статистический анализ данных. Статистическая об-

работка полученных данных проводилась с помощью паке-

та статистических программ Statistica 12 (StatSoft Inc.,

США). Нормальность распределения пациентов в выборке

по возрасту оценивали по критерию Колмогорова–Смир-

нова (d) и по критерию χ2. Выборка пациентов, включен-

ных в исследование, по возрасту соответствовала нормаль-

ному распределению. Для статистического анализа и срав-

нения использовался парный критерий Стьюдента t для

связанных выборок.

Результаты. Как видно из данных, представленных на

рис. 1, почти у всех пациентов была высокая ситуативная

тревожность (n=190; 95%) и высокая личностная тревож-

ность (n=180; 90%) по ШЛСТ и присутствовали симптомы

депрессии (n=190; 95%) разной степени выраженности по

ШДЦЭИ. Анализ документов из других медицинских учре-

ждений показал, что ранее эмоциональное состояние ни

у кого из пациентов не оценивалось. 

В связи с ведущей жалобой на ГБ всем пациентам

с ХМ в других лечебных учреждениях назначались обследо-

вания, большинство из которых не имело достаточных

обоснований (табл. 1).

Только 13 (6,5%) пациентов имели нетипичное тече-

ние ГБ или «красные флаги», т. е. показания для проведения

дополнительных исследований. По результатам ранее про-

веденных исследований (МРТ головы, позвоночника) орга-

нические причины ГБ были нами исключены, поскольку

выявленные при них отклонения имели неспецифический

характер. 

Диагноз ХМ ранее был установлен лишь 12 пациентам

(6%), остальные 188 (94%) имели другие ошибочные диаг-

нозы. Как видно из данных, представленных в табл. 2, у 177

(88,5%) пациентов ГБ ошибочно расценивалась как сим-

птоматическая, связанная с наличием какого-либо основ-

ного, «органического» заболевания головного мозга, мозго-

вых сосудов, позвоночника и т. д., а 11 пациентам (5,5%)

был поставлен ошибочный диагноз другой формы первич-

ной ГБ – хронической головной боли напряжения (ГБН). 
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Рис. 1. Симптомы тревоги и депрессии у пациентов с ХМ

Fig. 1. Symptoms of anxiety and depression in patients with CM
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Таблица 1. Дополнительные исследования,  
которые ранее назначались 
пациентам с ХМ по поводу ГБ

Table 1. Addit ional  examinat ions  
that  were  previously  prescr ibed 
to  pat ients  wi th  CM for  HA evaluat ion

Число пациентов, 
Исследование прошедших исследование, 

n (%)

Лабораторные исследования 200 (100)

Общий анализ крови 138 (69)

Биохимический анализ крови 138 (69)

Анализ крови на витамины 94 (47)

Анализ крови на маркеры системных 63 (31,5)

воспалительных заболеваний

Анализ крови на гормоны 51 (25,5)

Инструментальные исследования 200 (100)

МРТ головы 184 (92)

ЭЭГ 154 (77)

ДСБЦА 142 (71)

МРТ шейного отдела позвоночника 134 (67)

МР-ангиография 92 (46)

МРТ пояснично-крестцового отдела 74 (37)

позвоночника

Рентгенография шейного отдела 67 (33,5)

позвоночника

МРТ грудного отдела позвоночника 62 (31)

Функциональная рентгенография 41 (20,5)

шейного отдела позвоночника

Реоэнцефалография 34 (17)

ТКДГ 32 (16)

КТ головы 15 (7,5)

Примечание. МРТ – магнитно-резонансная томография; ЭЭГ – электро-

энцефалография; ДСБЦА – дуплексное сканирование брахиоцефальных

артерий; МР-ангиография – магнитно-резонансная ангиография; ТКДГ –

транскраниальная доплерография; КТ – компьютерная томография.
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Как видно из данных, представленных в табл. 3, в ре-

зультате клинической беседы и неврологического осмотра

у 183 (91,5%) пациентов с ХМ, включенных в исследование,

были выявлены коморбидные и другие сопутствующие нев-

рологические заболевания. Ранее в других медицинских уч-

реждениях диагнозы этих нарушений устанавливались ста-

тистически значимо реже, чем в КНБ, – только у 16 (8%) па-

циентов (p<0,001). 

Ранее 12 (6%) пациентов были направлены невроло-

гом к психиатру, из них 8 (4%) согласились проконсультиро-

ваться у психиатра. По предоставленным заключениям,

психиатрами были установлены следующие диагнозы: ши-

зотипическое расстройство (F21) в сочетании с синдромом

зависимости от алкоголя (F10.2) – у двух пациентов (1%),

депрессия (F32) в сочетании с синдромом зависимости от

алкоголя (F10.2) – у одного (0,5%), генерализованное тре-

вожное расстройство (F41.1) – у двух (1%), депрессия

(F34.1) – у трех пациентов (1,5%).

Обсуждение. В исследовании продемонстрирована ти-

пичная практика ведения пациентов с ХМ в различных рос-

сийских медицинских учреждениях в амбулаторных и ста-

ционарных условиях. ГБ у преобладающего большинства

пациентов врачи расценивали как вторичную, симптомати-

ческую, связанную с органическими нарушениями: цереб-

роваскулярными заболеваниями, патологией шейного отде-

ла позвоночника, демиелинизирующими заболеваниями

ЦНС, перенесенной травмой головы, внутричерепной ги-

пертензией. 

Как показало данное исследование, ошибочная трак-

товка природы ГБ, а именно – установление вместо диагно-

зов «мигрень» и «хроническая мигрень» ложных диагнозов

и гипердиагностика вторичной ГБ, до сих пор остается ши-

роко распространенной проблемой в российской невроло-

гической практике. Данный факт подтверждается авторами

и других ранее проведенных исследований. Так, Е.Р. Лебе-

дева и соавт. [18] выяснили, что из 266 пациентов с мигре-

нью различной частоты правильный диагноз был установ-

лен только в 12,4% случаев. А из 597 пациентов с ХЕГБ, об-

ращающихся в медицинские учреждения Самары и Санкт-

Петербурга, правильный диагноз имели лишь 6% пациентов

[19]. Большой группой авторов из России, Молдовы и Бела-

руси было показано, что проблема недостаточной диагно-

стики первичной ГБ является общей для стран СНГ и тре-

бует решения – широкого обучения неврологов и врачей

общей практики современным принципам диагностики

и лечения мигрени и ГБН [9]. 

Ошибки диагностики первичной ГБ, в частности, свя-

заны с несколькими факторами. Во-первых, многие врачи

не осведомлены о наличии МКГБ и при установлении диаг-

ноза ГБ не используют принятую во всем мире терминоло-

гию классификации и приведенные в ней диагностические

критерии. Во-вторых, неврологи ошибочно считают, что

наиболее распространенные причины ГБ, особенно хрони-

ческой, – это различные заболевания головного мозга, моз-

говых сосудов и шейного отдела позвоночника. Наиболее

частые причины хронической ГБ, по мнению многих вра-

чей, – это хроническая ишемия головного мозга, дегенера-

тивно-дистрофические изменения шейного отдела позво-

ночника и артериальная гипертензия. На эти факты указы-

вают результаты опроса, проведенного среди врачей, рабо-

тающих в разных регионах России [20]. 

В-третьих, пациентам с жалобой на ГБ многие врачи,

даже при отсутствии показаний в виде «красных флагов»,

назначают дополнительные инструментальные исследова-

ния, в том числе нейровизуализационные; обнаруженные

неспецифические и диагностически незначимые измене-

ния затем интерпретируются как доказательства органиче-

ской природы ГБ. Это продемонстрировано в настоящем

исследовании, в наших предшествующих публикациях,

а также в исследованиях других авторов, проведенных

в 2010–2015 гг. [1, 7–9, 11, 12, 18–23]. 

В соответствии с мировыми и российскими клиниче-

скими рекомендациями, при выполнении диагностических

критериев первичной ГБ (мигрени, ГБН, кластерной ГБ

и других, более редких форм) дополнительные инструмен-

тальные и лабораторные исследования не показаны; следу-

ет сразу выставить диагноз «мигрень» или «головная боль

напряжения» и назначить пациенту адекватное лечение.

В соответствии с консенсусом Европейской федерации го-

ловной боли (European Headache Federation, EHF) о приме-

нении дополнительных исследований у пациентов с пер-

вичными цефалгиями, в том числе с ХМ, эти исследования

должны назначаться только при нетипичном течении ГБ

и при обнаружении тревожных симптомов («красных фла-

гов») в анамнезе и при неврологическом осмотре пациента

[10, 11]. 

В то же время проведенное нами исследование пока-

зало, что, хотя «красные флаги» были выявлены лишь
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Таблица 2. Ошибочные диагнозы,  
устанавливаемые пациентам с ХМ
в различных медицинских учреждениях

Table 2. Misdiagnoses  made in  pat ients  wi th  CM
in di f ferent  medical  ins t i tut ions

Число пациентов 
Диагноз с данным диагнозом, 

n (%)*

Остеохондроз шейного отдела позвоночника 125 (62,5)

Синдром вегетативной дистонии 116 (58)

Хроническая ишемия головного мозга 97 (48,5)

или дисциркуляторная энцефалопатия

Межпозвоночные грыжи шейного отдела 58 (29)

позвоночника

ГБ, связанная с внутричерепной гипертензией 48 (24)

Синдром вертебробазилярной 37 (18,5)

артериальной системы

Посттравматическая ГБ 36 (18)

Демиелинизирующее заболевание ЦНС 27 (13,5)

Хроническая ГБН 11 (5,5)

Итого:

один установленный ранее 58 (29)

ошибочный диагноз

два и более установленных ранее 142 (71)

ошибочных диагноза

Примечание. *Большинству пациентов устанавливалось несколько диагно-

зов в качестве причины ГБ. 
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у 6,5% пациентов, рекомендации провести дополнительные

инструментальные и лабораторные обследования получали

все обратившиеся к неврологу пациенты. Было показано,

что обнаруженные в результате этих исследований неспеци-

фические изменения головного мозга (в виде неспецифиче-

ских очагов в белом веществе, бессимптомных субарахнои-

дальных кист и др.), шейного отдела позвоночника (в виде

дегенеративно-дистрофических изменений), артерий и вен

головы и шеи (в виде асимметрии, извитости, гипоплазии)

ошибочно расценивались как органические причины ГБ.

Это являлось основанием для установления ошибочного

диагноза. 

Необходимо остановиться на распространенной

в неврологической практике ошибочной трактовке резуль-

татов МРТ головного мозга у пациентов с мигренью. Как

было показано в ряде ранее опубликованных исследований

и описаниях клинических случаев, в том числе собствен-

ных, для правильной интерпретации данных МРТ головно-

го мозга у пациентов с мигренью необходимо знать о мор-

фологических особенностях, которые могут обнаруживать-

ся у данной категории пациентов [21–27]. Выяснено, что

при мигрени могут встречаться три вида неспецифических

изменений на МРТ: 1) единичные гиперинтенсивные очаги

в белом веществе (англ. white matter lesions); 2) субклиниче-

ские инфарктоподобные повреждения (англ. subclinical

infarct-like lesions); 3) изменение объема серого и белого ве-

щества. В реальной практике именно эти неспецифические

изменения головного мозга во многих случаях ошибочно

расцениваются как органические причины головной боли –

в частности, они могут ошибочно расцениваться как прояв-

ления «сосудистого» повреждения мозга или как признаки

демиелинизации [21–28]. Авторы зарубежных исследова-

ний показали, что данные изменения вещества головного

мозга у пациентов с мигренью являются диагностически

и прогностически незначимыми, могут возникать в любом

возрасте и при любой форме мигрени, не влияют на течение

и прогноз заболевания, не связаны с тяжестью течения ми-

грени, риском развития инсульта и когнитивных наруше-

ний [29].

К сожалению, тенденция к избыточному назначению

неинформативных исследований пациентам с жалобами на

ГБ и последующей неправильной интерпретации выявлен-

ных неспецифических изменений в области головы и шеи

до сих пор сохраняется в российской медицинской практи-

ке [9, 11, 12, 18–27]. Как показывает выполненное нами ис-

следование, эта ситуация меняется малозаметно, несмотря

на многочисленные публикации последних 10 лет и актив-

но проводимую российскими цефалгологами образователь-

ную работу среди неврологов. 

Преимуществом выполненной работы является ис-

пользование современного, научно обоснованного подхода

к диагностике и анализу стратегий ведения пациентов

с ХМ. Основа установления диагноза ХМ – соответствие

клинической картины заболевания диагностическим кри-

териям ХМ по МКГБ-3 и исключение

вторичной природы ГБ [10, 11, 14].

Основные диагностические маркеры,

применявшиеся в нашей работе, – на-

личие у пациента типичных приступов

ЭМ в начале заболевания; наличие пе-

риода трансформации, когда эпизоды

ГБ под влиянием факторов хрониза-

ции начали учащаться; выполнение

основных диагностических критериев

ХМ (≥15 дней с ГБ в месяц, ≥8 дней

в месяц с характеристиками мигрени

на протяжении как минимум трех по-

следних месяцев) [11, 28, 30]. Алго-

ритм диагностики ХМ представлен на

рис. 2.

В ведущих европейских клини-

ках и центрах ГБ первичная консуль-

тация пациента с ГБ продолжается от

60 до 90 мин [31, 32]. Становится оче-

видным, что амбулаторные поликли-

нические приемы продолжительно-

стью 15–20 мин недостаточны для

полноценного анализа ГБ. За это ми-

нимальное время врачи (даже если

они были бы знакомы с МКГБ и совре-

менными принципами диагностики

ГБ) просто не могут успеть тщательно

расспросить пациента, выявить акту-

альные коморбидные нарушения

и определиться с лечебной тактикой.

В КНБ специализированные приемы

пациентов с ведущей жалобой на ГБ

сотрудниками кафедры нервных бо-
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Таблица 3. Диагностика сочетанных неврологических заболеваний
у пациентов с ХМ

Table 3. Diagnosis  o f  combined neurological  disorders  in  pat ients
wi th  CM

Число пациентов, Число пациентов, 
у которых у которых 

Диагноз
данный диагноз данный диагноз

pбыл установлен  был установлен 
до обращения в КНБ, 
в КНБ, n (%) n (%)

ЛИГБ 12 (6) 142 (71) <0,001

Хроническая скелетно-мышечная 10 (5) 135 (67,5) <0,001

цервикалгия

Хроническая скелетно-мышечная 15 (7,5) 70 (35) <0,001

торакалгия

Хроническая скелетно-мышечная 15 (7,5) 61 (30,5) <0,001

люмбоишиалгия

Фибромиалгия 1 (0,5) 23 (11,5) <0,001

Хроническая инсомния 2 (1) 96 (48) <0,001

Идиопатический синдром 0 14 (7) <0,001

карпального канала

Идиопатический синдром 0 10 (5) <0,001

кубитального канала

Доброкачественное пароксизмальное 1 (0,5%) 24 (12) <0,001

позиционное головокружение

Всего диагностировано как минимум одно 16 (8) 183 (91,5) <0,001

сочетанное неврологическое заболевание
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лезней и нейрохирургии имеют продолжительность до

60 мин, в связи с чем качество диагностики ХМ и ведения

пациентов оказывается выше, что и продемонстрировано

в настоящем исследовании. 

Сложности диагностики ХМ связаны с тем, что при

ней часто встречаются коморбидные заболевания, ухудша-

ющие течение мигрени и влияющие на клиническую карти-

ну: психические расстройства, инсомния, боль других лока-

лизаций, ЛИГБ и др. [13, 33]. В настоящем исследовании

показано, что 91,5% пациентов с ХМ имели сочетанные

(коморбидные) неврологические расстройства – ЛИГБ,

другие болевые синдромы, хроническую инсомнию, тун-

нельные синдромы, вестибулопатию. Оценка эмоциональ-

ного состояния показала, что преобладающее большинство

пациентов с ХМ имеют высокую тревогу и симптомы де-

прессии различной степени выраженности, что согласуется

с данными других авторов [34, 35]. Однако до обращения

в КНБ оценка эмоционального состояния пациентов не

проводилась – ни с помощью тестирования, ни с помощью

консультации специалистов по психическому здоровью

(психиатров, психотерапевтов, клинических психологов).

Психические расстройства при ХМ изучались нами в ранее

опубликованном исследовании [34]. Полученные нами ре-

зультаты и данные других авторов продемонстрировали вы-

сокую распространенность психических расстройств при

ХМ [34, 35]. Но в настоящем исследовании только 6% паци-

ентов ранее были направлены к психиатру.

Полученные результаты согласуются с данными пред-

шествующих исследований, в которых также выявлена вы-

сокая распространенность перечисленных расстройств

у пациентов с мигренью, в том числе с ХМ [13, 33].

При этом в настоящем исследовании показан низкий уро-

вень диагностики этих расстройств врачами из других меди-

цинских учреждений. Как уже говорилось выше, это может

быть связано не только с плохой информированностью вра-

чей о роли коморбидных нарушений в формировании и те-

чении ХМ, но и с нехваткой времени на приеме врача. Ста-

новится очевидным тот факт, что низкий уровень диагно-

стики коморбидных нарушений – одна из причин неэффе-

ктивного лечения ХМ в отечественной практике, так как

коморбидные нарушения оказывают значимое негативное

влияние на течение мигрени, служат факторами хрониза-

ции ГБ и поддерживают ее хроническое течение [13].

Своевременная диагностика и эффективное лечение ко-

морбидных нарушений – важные составляющие эффектив-

ного лечения ХМ, в том числе обратной трансформации

ХМ в ЭМ [36].

В связи с перечисленными проблемами возникает во-

прос: как снизить в нашей стране бремя ошибочной диаг-

ностики ГБ и ХМ в частности? К сожалению, идеальный

сценарий, предполагающий достижение высокого уровня

диагностики ГБ на всех этапах здравоохранения, в ближай-

шие годы вряд ли достижим. На данный момент можно об-

суждать следующую тактику: столкнувшись с пациентом,

имеющим хронические ежедневные или почти ежедневные

ГБ, и осознав, что испытывает диагностические трудности,

врач первичного звена (невролог и тем более врач общей

практики) не должен необоснованно рекомендовать никакие

дополнительные исследования, а должен перенаправить

сложного пациента в неврологическое отделение крупного

стационара, где помощь таким пациентам может быть бо-

лее адекватной. Тактика перенаправления трудных пациен-

тов с ГБ к опытному неврологу или цефалгологу была впер-

вые предложена в рамках Всемирной кампании против го-

ловной боли и закреплена в Европейских принципах веде-

ния пациентов с распространенными формами ГБ в общей

практике [37]. 

На протяжении последних 20 лет в России созданы

и успешно работают государственные и коммерческие спе-

циализированные центры лечения ГБ и кабинеты ГБ не

только в Москве и Санкт-Петербурге, но и в других россий-

ских городах (Екатеринбург, Новосибирск, Уфа, Пермь,

Волгоград, Нижний Новгород, Челябинск, Казань, Ростов-

на-Дону, Барнаул, Тюмень, Ярославль, Петропавловск-

Камчатский и др.). Безусловно актуальной остается задача

широкого обучения неврологов и терапевтов принципам

диагностики ХМ.

Особенностью настоящего исследования является де-

тальный анализ истории ведения пациентов с самой тяже-

лой – хронической – формой мигрени. Неправильная диаг-

ностическая тактика ведения пациентов с мигренью/ХМ,

выявленная в настоящем исследовании, позволяет предпо-

ложить, что клинические рекоменда-

ции по диагностике мигрени, разраба-

тываемые российскими цефалголога-

ми с 2016 г., находящиеся в полном со-

ответствии с мировыми и размещен-

ные в рубрикаторе Минздрава России

[11], по всей вероятности, не являются

обязательными и не выполняются

в амбулаторных и стационарных ле-

чебных учреждениях. В результате

врачи по-прежнему руководствуются

старыми ошибочными воззрениями

на диагностику ГБ, из-за чего в даль-

нейшем пациенты не получают адек-

ватной помощи.

Заключение. Для типичной прак-

тики ведения пациентов с ХМ на эта-

пе амбулаторной и стационарной нев-

рологической помощи характерны

низкий уровень диагностики ХМ и ко-
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Рис. 2. Алгоритм диагностики ХМ

Fig. 2. Algorithm for CM diagnostics

Факторы хронизации:
– стресс

– депрессия

– лекарственный абузус

– избыток кофеина и др.

ГБ ≥4 ч в день

≥8 дней ГБ имеет черты мигрени
ГБ купируется триптанами

Период 

трансформации
Увеличение числа дней с ГБ

Типичные приступы ЭМ в начале заболевания

≥15 дней с ГБ в месяц
ГБ чаще присутствует, чем отсутствует, 

мало/нет «кристально чистых» дней без ГБ



морбидных неврологических нарушений (ЛИГБ, депрес-

сия, тревожные расстройства, инсомнии и др.), высокая ча-

стота ошибочных диагнозов, чрезмерное назначение допол-

нительных исследований при отсутствии «красных флагов».

Преодоление этих проблем может быть достигнуто

с помощью широкой программы обучения неврологов

и врачей общей практики современным принципам диагно-

стики мигрени и других форм первичных цефалгий. Акту-

альной проблемой остается несоблюдение врачами, а следо-

вательно, и учреждениями, где они работают, современных

клинических рекомендаций Минздрава России по диагно-

стике мигрени.
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