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В настоящее время разработаны эффективные методы лечения хронической мигрени (ХМ), однако остается неясным, каким об-

разом и как часто они используются в реальной клинической практике. Недостаточно изучена типичная практика ведения паци-

ентов с ХМ в нашей стране, что послужило основанием для проведения данного исследования. 

Цель исследования – оценить качество лечения пациентов с ХМ в реальной неврологической практике.

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

да), обратившихся за консультацией в Клинику нервных болезней им. А.Я. Кожевникова (КНБ) Сеченовского Университета с жа-

лобой на частые головные боли и ранее получавших 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. 

Результаты. Все пациенты имели опыт неправильного, неадекватного лечения, включающего неэффективные лекарственные и нелекар-

ственные методы. Все пациенты использовали обезболивающие препараты для купирования мигрени, но менее половины были удовлетво-

рены их эффективностью. Только 12 (8,5%) пациентов с лекарственно-индуцированной головной болью ранее получали лечение от лекар-

ственного абузуса. Никто из обратившихся в КНБ ранее не получал когнитивно-поведенческую терапию и лечение с применением меж-

дисциплинарного подхода, включающее не только фармакотерапию, но и психологические, поведенческие методы и кинезиотерапию. 

Заключение. В реальной клинической практике наблюдается широкое использование неэффективных методов лечения ХМ, отсут-

ствие междисциплинарного подхода, включающего применение эффективной фармакотерапии и нелекарственных методов.
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Currently, effective methods for the treatment of chronic migraine (CM) have been developed, but it remains unclear how they are used in real

clinical practice and how often. The typical practice of treating patients with CM in our country has not been sufficiently investigated, which

formed the basis for conducting this study.

Objective: to evaluate the quality of treatment of patients with CM 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 for frequent headaches, who were previously treated by

neurologists in other medical institutions on an outpatient and/or inpatient basis. All patients were clinically interviewed to establish a diagno-

sis and analyze their previous treatment.

Results. All patients had an experience of incorrect or inadequate treatment, including ineffective drug and non-drug methods. All patients were

taking painkillers to relieve migraine, but less than half of them was satisfied with their effectiveness. Only 12 (8.5%) patients with medication

overuse headache had previously received treatment for drug overuse. None of the patients who were admitted to CND had previously received

cognitive-behavioral therapy and treatment with an interdisciplinary approach that included not only pharmacotherapy but also psychological

and behavioral methods and kinesiotherapy.

Conclusion. In real-life clinical practice, ineffective methods are often used to treat migraine, and an interdisciplinary approach that includes

effective pharmacotherapy and non-pharmacological methods is lacking.



Основная цель лечения хронической мигрени (ХМ) –

это ее обратная трансформация в эпизодическую форму [1].

Эта цель достижима при применении современной, научно

обоснованной и эффективной тактики ведения пациентов

[2–4]. Лечение ХМ – длительный и трудоемкий процесс как

для врача, так и для пациента [5]. На сегодняшний день су-

ществуют эффективные методы лечения ХМ и разработаны

междисциплинарные терапевтические подходы, включаю-

щие эффективную профилактическую фармакотерапию,

поведенческие и психологические методы, кинезиотерапию

[2–4, 6–8]. Эти подходы закреплены и в клинических реко-

мендациях, разработанных российскими цефалогологами

для Минздрава России в полном соответствии с мировыми

рекомендациями [4, 9]. Однако до сих пор нет четких пред-

ставлений, какие методы лечения, как часто и в каком соче-

тании используются российскими неврологами в реальной

клинической практике.

Цель исследования – оценить качество лечения паци-

ентов с ХМ 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)

[2, 10].

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) вторичные формы головной боли (ГБ), кроме ЛИГБ;

2) беременность или кормление грудью; 3) наличие сомати-

ческого, неврологического или эндокринного заболевания,

которое в большей степени, чем ХМ, нарушает качество

жизни пациента; 4) тяжелые инфекционные, онкологиче-

ские и психические заболевания; 5) отсутствие данных об

обследовании пациентов по поводу ГБ и отсутствие инфор-

мации 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: использованные методы исследования,

нелекарственные рекомендации, назначавшееся лечение

(купирование эпизодов ГБ и профилактическая терапия)

и его эффективность, наличие динамического наблюдения,

а также комплаентность – приверженность пациентов про-

водившейся терапии, т. е. степень соблюдения пациентом

врачебных рекомендаций. Для оценки интенсивности боли

использовалась числовая рейтинговая шкала (ЧРШ) [11].

В исследование было включено 200 пациентов с ХМ

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

да; преобладающее большинство (n=183; 91,5%) состояли

в браке или в отношениях с партнером. У большинства па-

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

ниже среднего, 162 (81%) имели высшее образование, 144

(72%) работали или учились с полной или неполной занято-

стью. 

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 обра-

ботка полученных данных проводилась с помощью пакета

статистических программ Statistica 12 (StatSoft Inc., США).

Нормальность распределения пациентов в выборке по воз-

расту оценивали по критерию Колмогорова–Смирнова (d)

и по критерию χ2. Выборка пациентов, включенных в иссле-

дование, по возрасту соответствовала нормальному распре-

делению. Для статистического анализа и сравнения исполь-

зовался парный критерий Стьюдента t для связанных выбо-

рок.

Результаты. Анализ предшествующего профилактиче-
ского лечения ХМ. Как видно из табл. 1 и 2, все пациенты

в ходе своего заболевания, в какой-либо период течения

ХМ, получали неправильное лечение. Всем пациентам на-

значались сосудистые (ноотропные) препараты, не имею-

щие доказательной базы в лечении ХМ, и лишь малая часть

пациентов получали адекватную фармакотерапию (см.

табл. 1). До обращения в КНБ никто из пациентов не полу-

чал кинезиотерапию и такие психологические виды лече-

ния, как когнитивно-поведенческая терапия (КПТ), тера-

пия осознанности, релаксационный тренинг и биологиче-

ская обратная связь (см. табл. 2). 

Анализ предшествующей терапии для купирования при-
ступов мигрени. Как видно из табл. 3, для купирования при-

ступов мигрени в большинстве случаев пациенты использо-

вали препараты из группы НПВП (n=147; 73,5%) и из груп-

пы комбинированных безрецептурных обезболивающих

(n=133; 66,5%), реже – триптаны. При этом каждый обезбо-

ливающий препарат был эффективен менее чем у половины
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пациентов с ХМ. Никто из пациентов не использовал про-

тиворвотные средства (метоклопрамид или домперидон)

при тошноте или рвоте во время приступа мигрени.

Анализ предшествующего лечения ЛИГБ при ХМ. Как

видно из данных, представленных в табл. 4, из 142 пациен-

тов с ЛИГБ только 12 (8,5%) ранее получали лечение от ле-

карственного абузуса.

Обсуждение. Настоящее исследование иллюстрирует

распространенную в России ошибочную тактику лечения

пациентов с хронической первичной ГБ [13, 14]. Показано,

что пациентам с ХМ в качестве профилактической терапии

назначались ноотропные и сосудистые препараты, миоре-

лаксанты и хондропротекторы, ацетазоламид, анксиолити-

ки, нейролептики, массаж, физиотерапия, мануальная те-

рапия, лечебные инъекции с глюкокортикоидами и анесте-

тиками в область головы и шеи. Все перечисленные методы

не имеют доказательной базы в профилактическом лечении

эпизодических и хронических форм мигрени [2, 4]. К оши-

бочной тактике лечения пациентов с ХМ относились назна-

чения ламотриджина, НПВП. Ламотриджин неэффективен

в отношении снижения частоты мигрени, он может исполь-

зоваться только для уменьшения частоты аур при мигрени,

но мигренозных аур не было ни у одно пациента, включен-

ного в исследование. У пациентов с ХМ НПВП могут при-

меняться для купирования мигрени, но не должны назна-

чаться в качестве профилактической терапии, так как по-

добная тактика приведет к развитию или усилению лекарст-

венного абузуса. Весьма рискованным для репродуктивной

функции было использование вальпроевой кислоты, так

как она обладает тератогенным эффектом [2, 4, 9]. Лишь не-

большая часть пациентов ранее получали элементы адек-

ватной профилактической фармакотерапии, рекомендуе-

мой для лечения мигрени, ХМ – антидепрессанты (амит-

риптилин, миртазапин, тразодон, венлафаксин, дулоксетин

или флуоксетин), антиконвульсанты (топирамат), бета-ад-

реноблокаторы (метопролол, пропранолол или атенолол),

антагонисты рецепторов ангиотензина II (кандесартан), бо-

тулинический токсин типа А, моноклональные антитела
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Таблица 1. Предшествующая профилактическая
фармакотерапия ХМ

Table 1. Previous  prevent ive  pharmacotherapy
of  CM

Число пациентов, 
Методы лечения получавших данное 

лечение, n (%)

Сосудистые (вазоактивные) и ноотропные 200 (100)

(метаболические) лекарственные препараты

Препараты витаминов группы В, витамин D, 104 (52)

поливитамины, препараты магния

Ацетазоламид 48 (24)

Миорелаксанты (тизанидин или толперизон) 103 (51,5)

Хондропротекторы (хондроитин, глюкозамин) 54 (27)

НПВП (ибупрофен, диклофенак, кетопрофен) 62 (31)

Бета-блокаторы 10 (5)

(метопролол, пропранолол или атенолол)

Антагонисты рецепторов ангиотензина II 3 (1,5)

(кандесартан)

Антиконвульсанты (топирамат, ламотриджин 39 (19,5)

или препараты вальпроевой кислоты)

Антидепрессанты 72 (36)

(амитриптилин, миртазапин, тразодон, 

венлафаксин, дулоксетин или флуоксетин)

Анксиолитики 32 (16)

(гидроксизин, этифоксин, алимемазин 

или бромдигидрохлорфенилбензодиазепин)

Нейролептики (кветиапин, сульпирид) 46 (23)

Ботулинический токсин типа А 8 (4)

Моноклональные антитела к кальцитонин- 10 (5)

ген-связанному пептиду и его рецепторам 

(фреманезумаб или эренумаб)

Малоинвазивные методы: лечебные инъекции 23 (11,5)

с анестетиками, глюкокортикоидами 

в область головы и/или шеи

Итого:

ошибочные подходы к лечению ХМ 200 (100)

правильные, обоснованные подходы 76 (38)

к лечению ХМ

Примечание. НПВП – нестероидные противовоспалительные препараты.

Таблица 2. Предшествующая профилактическая
нелекарственная терапия ХМ

Table 2. Previous  prevent ive  non-drug therapy
of  CM

Число пациентов, 
Методы лечения получавших данное 

лечение, n (%)

Массаж 138 (69)

Физиотерапия 112 (56)

Мануальная терапия 66 (33)

Гештальт-психотерапия 8 (4)

или психоаналитическая психотерапия

Гипноз 8 (4)

КПТ 0

Поведенческая терапия (информирование 5 (2,5)

пациента о мигрени и образовательные беседы, 

направленные на модификацию образа жизни)

Иглорефлексотерапия 17 (8,5)

Техники релаксации 0

Биологическая обратная связь 0

Майндфулнесс (терапия осознанности) 0

Лечебная гимнастика или кинезиотерапия 8 (4)

Итого:

ошибочные подходы к лечению ХМ 200 (100)

правильные, обоснованные подходы 24 (12)

к лечению ХМ

Неврология, нейропсихиатрия, психосоматика. 2024;16(Прил. 1):31–37 33



к кальцитонин-ген-связанному пептиду и его рецепторам

(фреманезумаб или эренумаб). При этом данное лечение

оказывалось неэффективным, из-за чего пациенты и обра-

щались в КНБ. 

Изучение причин неэффективности проводимой ра-

нее профилактической терапии ХМ не входило в задачи

данного исследования. Однако результаты предшествую-

щих исследований показали, что для успешного ведения па-

циентов с ХМ необходим междисциплинарный подход,

включающий не только фармакотерапию, но и нелекарст-

венные методы: образовательные беседы, направленные на

модификацию образа жизни; психологические методы

(КПТ, терапия осознанности, техники релаксации, биоло-

гическая обратная связь), кинезиотерапию [2–5]. Прове-

денное исследование показало, что ранее в лечении пациен-

тов этот подход не применялся. Образовательные беседы

проводились лишь с 2,5% пациентов, а кинезиотерапия или

лечебная гимнастика – лишь с 4%. Кинезиотерапия показа-

на при наличии сочетанной скелетно-мышечной боли у па-

циентов с мигренью [2, 4, 15]. В ранее опубликованных ис-

следованиях продемонстрирована высокая распространен-

ность скелетно-мышечной боли при ХМ [16–18], что гово-

рит о необходимости гораздо более широкого использова-

ния кинезиотерапии в практике ведения пациентов с ХМ.

В настоящем исследовании ни у кого из пациентов не при-

менялись психологические методы, имеющие эффектив-

ность в лечении мигрени и ХМ в частности. Назначаемые

ранее 4% пациентов методы психотерапии – гипноз, геш-

тальт-терапия, психоаналитическая терапия – не обладают

доказанной эффективностью в лечении ХМ [2–4]. КПТ –

единственный метод психотерапии, который, по результа-

там клинических исследований [19–23], демонстрирует эф-

фективность при ХМ. КПТ направлена на нормализацию

образа жизни, качества сна, эмоционального состояния,

на формирование у пациентов с ХМ правильных представ-

лений о причинах и прогнозе боли, на обучение пациентов

эффективным стратегиям преодоления боли, а также на

профилактику рецидивов ХМ в дальнейшем. КПТ широко

используется для лечения пациентов с ХМ в университет-

ских клиниках боли и головной боли, но в российской пра-

ктике применение данного метода весьма ограниченно, что

подтверждают результаты настоящего и других российских

исследований [14, 24–32].

Все пациенты с ХМ использовали обезболивающие

препараты для купирования мигрени, но лишь 19% приме-

няли триптаны. В сравнении с российскими исследования-

ми прошлых лет, число пациентов, применявших триптаны

при мигрени, увеличилось [14, 33, 34]. В настоящем иссле-
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Таблица 3. Предшествующая фармакотерапия
для купирования приступа мигрени
у пациентов с ХМ 

Table 3. Previous pharmacotherapy for  the rel ief
o f  migraine  at tacks  in  pat ients  wi th  CM

Число 
Число 

Препараты, применявшиеся пациентов, 
пациентов,

для купирования применявших 
у которых 

приступа мигрени препарат, 
препарат был 

n (%)
эффективен*, 

n (%)

Препараты из группы НПВП: 147 (73,5) 82 (41)

ибупрофен 53 (26,5) 34 (17)

напроксен 28 (14) 10 (5)

кеторолак 68 (34) 41 (20,5)

кетопрофен 34 (17) 22 (11)

ацетилсалициловая кислота 58 (29) 31 (15,5)

Препараты из группы 50 (25) 24 (12)

простых анальгетиков:

парацетамол 32 (16) 16 (8)

метамизол натрия 18 (9) 8 (4)

Препараты из группы 133 (66,5) 58 (29)

комбинированных 

безрецептурных анальгетиков:

ацетилсалициловая кислота, 61 (30,5) 26 (13)

парацетамол, кофеин

кофеин, парацетамол 43 (21,5) 19 (9,5)

парацетамол, кофеин, 57 (28,5) 24 (12)

напроксен, 

дротаверин, фенирамин

Препараты из группы триптанов: 38 (19) 18 (9)

суматриптан 38 (19) 14 (7)

золмитриптан 2 (1) 1 (0,5)

элетриптан 6 (3) 4 (2)

Препарат из группы 6 (3) 4 (2)

анксиолитиков – бромдигидро-

хлорфенилбензодиазепин

Препарат из группы 4 (2) 2 (1)

антидепрессантов – 

амитриптилин

Седативное средство – валериана 2 (1) 2 (1)

Примечание. *Препарат считается эффективным, если снижает интенсив-

ность головной боли на 50% и более или полностью купирует головную

боль в течение 2 ч после применения, при этом головная боль не возобно-

вляется в течение 24 ч [12].
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Таблица 4. Предшествующая терапия ЛИГБ
у пациентов с ХМ

Table 4. Previous  therapy of  medicat ion overuse
headache in  pat ients  wi th  CM

Число пациентов, 
Методы лечения получавших данное 

лечение, n (%)

Образовательная беседа (информирование) 12 (8,5)

о ЛИГБ

Рекомендация ограничить или отменить 12 (8,5)

обезболивающие препараты, 

применяемые в избытке

Подбор альтернативных обезболивающих 12 (8,5)

препаратов для купирования мигрени 

и ГБ отмены 

Терапия глюкокортикоидами 6 (4,2)

(дексаметазон внутривенно капельно 

или преднизолон в таблетках)

Начало профилактической лекарственной 32 (22)

терапии мигрени

Итого:

лечение ЛИГБ с помощью одного 32 (22)

или более из вышеперечисленных методов

Неврология, нейропсихиатрия, психосоматика. 2024;16(Прил. 1):31–37



довании большинство пациентов купировали приступ с по-

мощью НПВП или комбинированных безрецептурных

анальгетиков, что, по данным других авторов, на протяже-

нии многих лет характерно для российских пациентов с ми-

гренью [14, 33, 34]. Однако даже при использовании эффе-

ктивных обезболивающих препаратов (НПВП, триптаны)

менее половины пациентов были удовлетворены их дейст-

вием, что может быть связано с их неправильным использо-

ванием, а также со снижением их эффективности при дли-

тельном анамнезе мигрени. 

Представляет интерес анализ тактики использования

обезболивающих препаратов у обратившихся в КНБ паци-

ентов. Во-первых, большинство из них имели ЛИГБ или

тенденцию к ее формированию. Известно, что длительное

злоупотребление обезболивающими препаратами приводит

к снижению их эффективности [12, 35, 36]. Во-вторых,

до обращения в КНБ диагноз ЛИГБ был поставлен лишь 8%

пациентов, страдающих абузусной ГБ. Низкий уровень ди-

агностики ЛИГБ был показан и в других российских иссле-

дованиях [14, 33, 34, 37, 38]. Так как диагноз ЛИГБ не уста-

навливался, большинство пациентов не получали эффек-

тивного лечения ЛИГБ: информирования о причинах и ме-

тодах лечения ЛИГБ, рекомендаций по отмене «виновных»

обезболивающих препаратов, подбора альтернативных

обезболивающих препаратов, профилактической терапии

ХМ [12, 35, 36]. Терапия глюкокортикоидами имеет низкий

уровень доказанной эффективности в лечении ЛИГБ и ос-

тается весьма дискуссионным подходом, но может приме-

няться при ЛИГБ, особенно в случаях тяжелого абузуса [4,

12]. В-третьих, никто из пациентов, имеющих тошноту

и/или рвоту в приступе мигрени, не получал противорвот-

ные средства (домперидон или метоклопрамид). Известно,

что противорвотные средства, улучшая перистальтику желу-

дочно-кишечного тракта, купируют тошноту и рвоту, повы-

шают всасываемость обезболивающих препаратов и их эф-

фективность, а также сами обладают легким анальгетиче-

ским действием [39]. В-четвертых, часть пациентов с ХМ

использовали для купирования мигрени препараты,

не предназначенные для этих целей: амитриптилин, вале-

риану, бензодиазепиновый анксиолитик [2, 4].

На основании продемонстрированных проблем в ле-

чении пациентов с ХМ возникает вопрос: как снизить в на-

шей стране бремя неадекватного лечения головной боли и ХМ?

На сегодняшний день можно обсуждать следующую такти-

ку: если врач первичного звена (невролог и тем более врач

общей практики) не имеет реального опыта успешного ле-

чения пациентов с хронической ежедневной головной бо-

лью (ХЕГБ) и испытывает трудности при ведении таких па-

циентов, то врач первичного звена не должен рекомендо-

вать пациентам с ХЕГБ профилактическое лечение, по-

скольку оно заведомо может оказаться ошибочным, а зна-

чит неэффективным. Врач первичного звена должен перена-

править сложного пациента в неврологическое отделение

крупного стационара, где есть специалисты по ГБ, имею-

щие опыт эффективного лечения таких пациентов. Такая

тактика перенаправления трудных пациентов с ГБ к опыт-

ному неврологу или цефалгологу успешно используется

в ведущих европейских клиниках и центрах [40]. Актуаль-

ной остается задача широкого обучения неврологов и тера-

певтов принципам адекватного лечения пациентов с эпизо-

дической мигренью, так как эффективное лечение мигрени

на этой стадии может предотвратить развитие ХМ.

К сильным сторонам настоящего исследования отно-

сится детальный анализ истории лечения пациентов с ХМ.

Неправильный подход к лечению пациентов с мигренью,

в том числе ХМ, продемонстрированный в настоящем ис-

следовании, позволяет предположить, что клинические ре-

комендации по лечению пациентов с мигренью, разрабаты-

ваемые российскими цефалгологами с 2016 г., находящиеся

в полном соответствии с мировыми рекомендациями и раз-

мещенные в рубрикаторе Минздрава России [4], не выпол-

няются в амбулаторных и стационарных лечебных учрежде-

ниях. Врачи по-прежнему руководствуются ошибочными

понятиями о ведении пациентов с ГБ, поэтому большое

число пациентов не получают эффективного лечения и про-

должают страдать ежедневной ГБ. Как показывают ранее

проведенные исследования и собственный опыт ведения

пациентов с ХЕГБ, длительное течение ХЕГБ усложняет ле-

чение пациентов и снижает вероятность благоприятного

прогноза – трансформации мигрени из хронической в эпи-

зодическую [14, 41, 42]. В связи с этим как можно более ран-

няя диагностика и своевременно начатое адекватное лече-

ние ХМ являются практическими задачами для достижения

социально и экономически значимой цели – снижения бре-

мени ХМ в современном обществе в нашей стране.

Заключение. Для типичной практики ведения пациен-

тов с ХМ на этапе амбулаторной и стационарной неврологи-

ческой помощи характерно использование неэффективного

профилактического лечения и неэффективного купирова-

ния приступов мигрени, что определяет высокий риск фор-

мирования ЛИГБ, отсутствие адекватного лечения сочетан-

ной ЛИГБ, отсутствие междисциплинарного подхода, вклю-

чающего применение эффективной фармакотерапии, пси-

хологических, поведенческих методов и кинезиотерапии.

Для решения выявленных проблем необходимо обуче-

ние неврологов и врачей общей практики современным эф-

фективным стратегиям купирования приступов мигрени

и профилактической терапии ХМ с использованием межди-

сциплинарного подхода. Актуальной проблемой остается

несоблюдение врачами, а следовательно, и учреждениями,

где они работают, современных клинических рекомендаций

Минздрава России по лечению пациентов с мигренью.
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