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При хронической мигрени (ХМ) перспективно применение комплексного персонализированного лечения, включающего когнитивно-

поведенческую терапию (КПТ) и терапию коморбидных нарушений.

Цель исследования – выяснить предикторы эффективности комплексного персонализированного лечения, включающего КПТ, у па-

циентов с ХМ.

Материал и методы. В исследование включено 100 пациентов с ХМ (30 мужчин, 70 женщин; средний возраст – 34,5±7,4 го-

да). Все пациенты получали комплексное персонализированное лечение, включающее КПТ, фармакотерапию мигрени, рекомен-

дации по образу жизни, лечебную гимнастику и рекомендации по физической активности (при наличии скелетно-мышечной бо-

ли другой локализации), дезинтоксикационную терапию (при наличии лекарственно-индуцированной головной боли), гигиену

сна (при наличии инсомнии). Клинико-психологические показатели оценивались до лечения, а также на 3, 6, 12 и 18-м месяце

наблюдения.

Результаты. На 3-м месяце достигнуто статистически значимое (p<0,05) улучшение: снижение частоты головной боли, часто-

ты и кратности приема обезболивающих препаратов (ОП), зависимости от ОП, влияния мигрени на повседневную активность,

катастрофизации боли, тревоги, депрессии, тяжести инсомнии, интенсивности боли другой локализации и повышение привержен-

ности лечению по количественной оценке приверженности лечению (КОП-25). С 6-го по 18-й месяц наблюдения сохранялась тен-

денция улучшения перечисленных показателей. Клинического эффекта (КЭ) в отношении ХМ достигли 74% пациентов на 3-м ме-

сяце, 79% – на 6-м месяце, данный показатель сохранился на 12-м и 18-м месяце наблюдения. Статистически значимая связь по

методу бинарной логистической регрессии установлена на 3-м и 6–18-м месяце наблюдения между КЭ в отношении ХМ и продол-

жительностью ХМ до 24 мес, исходной приверженностью лечению ≥56% по КОП-25. 

Заключение. Предикторы эффективности комплексного персонализированного лечения, включающего КПТ, – продолжительность

ХМ до 24 мес, исходная приверженность лечению ≥56% по КОП-25. 
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When dealing with chronic migraine (CM), it's worth trying a comprehensive personalised treatment that includes cognitive behavioural thera-

py (CBT) and therapy for comorbid disorders.

Objective: to identify predictors of the effectiveness of comprehensive personalised treatment, including CBT, in patients with CM.

Material and methods. The study included 100 patients with CM (30 men, 70 women; mean age 34.5±7.4 years). All patients received com-

prehensive personalised treatment, including CBT, migraine pharmacotherapy, lifestyle recommendations, therapeutic exercises and recom-

mendations for physical activity (in the presence of musculoskeletal pain of other localisation), detoxification therapy (in the presence of drug-

induced headache), and sleep hygiene (in cases of insomnia). Clinical and psychological indicators were assessed before treatment and at 3, 6,

12, and 18 months of follow-up.



Хроническая мигрень (ХМ) – это самая распростра-

ненная причина хронической ежедневной головной боли

(ХЕГБ) [1]. ХМ несет большое социально-экономическое

бремя, занимает шестое место среди ведущих причин нетру-

доспособности взрослого населения и относится к головной

боли (ГБ) с самыми высокими финансовыми затратами для

системы здравоохранения, включающими прямые и непря-

мые расходы [1, 2]. 

ХМ диагностируется при наличии ГБ с частотой

15 дней и более в месяц в течение как минимум 3 мес,

при этом не менее 8 дней в месяц ГБ соответствуют присту-

пам мигрени [3]. Распространенность ХМ в России состав-

ляет 6,8% общей популяции [4]. Трансформация мигрени

из эпизодической в хроническую форму ежегодно происхо-

дит у 2,5% пациентов [5]. К факторам риска хронизации

мигрени относятся злоупотребление обезболивающими

препаратами (ОП), избыточное употребление кофе, дефи-

цит сна, ожирение, стресс, эмоциональные нарушения,

особенности черт личности (перфекционизм, повышенная

эмоциональная реактивность, нейротизм, сниженная

стрессоустойчивость), инсомния, синдром апноэ во сне,

скелетно-мышечные боли других локализаций [1, 5–7].

Среди пациентов с ХМ распространены лекарственно-ин-

дуцированная головная боль (ЛИГБ) и коморбидные нару-

шения (инсомния, боль в шее, боль в спине, психоэмоцио-

нальные расстройства и др.), которые поддерживают хро-

ническое течение заболевания, влияют на клиническую

картину ХМ, затрудняют ее диагностику и снижают эффе-

ктивность проводимой профилактической фармакотера-

пии мигрени [7–11]. Принципы и подходы к эффективно-

му лечению пациентов с ХМ в сочетании с ЛИГБ и без нее,

с коморбидными нарушениями и без них продолжают об-

суждаться [12, 13]. 

В рекомендациях экспертов отмечается необходи-

мость сочетанного применения лекарственных и нелекарст-

венных методов в лечении ХМ [12, 14]. Среди нелекарствен-

ных методов лечения ХМ показана эффективность когни-

тивно-поведенческой терапии (КПТ), но проведено малое

число исследований по оценке эффективности КПТ в со-

ставе комплексного лечения ХМ с учетом коморбидных на-

рушений, отсутствуют российские исследования в данном

направлении [12–14]. Ранее нами отмечено преимущество

комплексного персонализированного лечения, включаю-

щего КПТ, фармакотерапию мигрени и учитывающего ко-

морбидные нарушения, над стандартной терапией ХМ

[15–18].

Цель исследования – выяснить предикторы эффек-

тивности комплексного персонализированного лечения,

включающего КПТ, у пациентов с ХМ.

Материал и методы. Протокол проспективного клини-

ческого исследования был одобрен локальным этическим

комитетом Сеченовского Университета. 

Критерии включения пациентов в исследование: 1) па-

циент подписал информированное согласие на участие

в исследовании; 2) возраст пациента от 18 до 65 лет включи-

тельно; 3) мужской или женский пол; 4) диагноз ХМ; 5) па-

циент проходит амбулаторное или стационарное лечение

в Клинике нервных болезней Сеченовского Университета. 

Критерии невключения пациентов в исследование:

1) беременность или кормление грудью; 2) наличие вторич-

ной ГБ (кроме ЛИГБ); 3) наличие соматического, эндокрин-

ного или другого неврологического заболевания в стадии

обострения или декомпенсанции, которое превосходит по

своей выраженности ХМ; 4) наличие тяжелого инфекцион-

ного заболевания; 5) наличие психического расстройства

психотического регистра, требующего госпитализации

в психиатрический стационар. 

Критерии исключения пациентов из исследования:

1) беременность или кормление грудью; 2) обострение или

дебют соматического, эндокринного, психического или

другого неврологического заболевания, которое превосхо-

дит по своей выраженности ХМ; 3) нежелание пациента

продолжать участие в исследовании.

Диагностика ХМ и ЛИГБ проводилась на основании

диагностических критериев Международной классифика-

ции головных болей 3-го пересмотра (МКГБ-3) [3]. До на-

чала лечения со всеми пациентами, включенными в иссле-

дование, проводились клиническая беседа, тестирование

с помощью клинико-психологических методик, неврологи-

ческий осмотр. В клинической беседе определялись соци-

ально-демографические и клинико-психологические хара-

ктеристики пациентов. 
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Results. At month 3, statistically significant (p<0.05) improvements were achieved: reduction in headache frequency, frequency and number of

pain medication (PM) doses, dependence on PM, impact of migraine on daily activities, pain catastrophising, anxiety, depression, severity of

insomnia, intensity of pain in other locations, and increased adherence to treatment according to the quantitative assessment of adherence to

treatment scale (QAA-25). From the 6th to the 18th month of observation, the trend of improvement in the above indicators continued. Clinical

effect (CE) in relation to CM was achieved by 74% of patients at 3 months and 79% at 6 months, and this indicator remained stable at 12 and

18 months of observation. A statistically significant association was established using binary logistic regression at the 3rd and 6th–18th months

of observation between CE in relation to CM and the duration of CM up to 24 months, with initial adherence to treatment ≥56% according to

QAA-25. 

Conclusion. Predictors of the effectiveness of comprehensive personalised treatment, including CBT, are a duration of CM up to 24 months and

initial adherence to treatment ≥56% according to QAA-25. 

Keywords: chronic migraine; medication overuse headache; comorbid disorders; neck pain; back pain; insomnia; anxiety; depression; treat-

ment; predictors of effectiveness; treatment adherence; personalised approach; cognitive behavioural therapy.
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Для оценки интенсивности ГБ применялась числовая

рейтинговая шкала (ЧРШ) [19]. Уровни личностной трево-

ги (ЛТ) и ситуативной тревоги (СТ) оценивались по Шкале

личностной и ситуативной тревоги Спилбергера–Ханина

(ШЛСТ) [20], симптомы депрессии – по Шкале депрессии

центра эпидемиологических исследований (ШДЦЭИ) [21],

представления пациентов о боли – по Шкале катастрофи-

зации боли (ШКБ) [22], влияние ХМ на повседневную ак-

тивность – по Шкале оценки влияния мигрени на повсе-

дневную активность (ШОВМА) [23], зависимость от ОП –

по Лидскому опроснику зависимости (ЛОЗ) [24], комор-

бидные нарушения ночного сна – по Индексу тяжести ин-

сомнии (ИТИ) [25], коморбидные скелетно-мышечные бо-

ли другой локализации – по ЧРШ [19]. Для оценки привер-

женности пациентов лечению использовался опросник по

количественной оценке приверженности к лечению

(КОП-25) [26]. Всем пациентам предлагалось вести днев-

ник ГБ в течение 18 мес. 

Все пациенты, включенные в исследование, получа-

ли комплексное персонализированное лечение, включаю-

щее КПТ, профилактическую фармакотерапию мигрени,

фармакотерапию для купирования мигрени, рекоменда-

ции по образу жизни, а также лечебную гимнастику и ре-

комендации по физической активности (при наличии ске-

летно-мышечной боли другой локализации), гигиене сна

(при наличии инсомнии), дезинтоксикационную терапию

(при наличии ЛИГБ). Исследуемое комплексное персона-

лизированное лечение было разработано на основании

клинических рекомендаций по лечению мигрени, ЛИГБ,

с учетом наличия коморбидных нарушений – повышен-

ной тревоги, депрессии, инсомнии, скелетно-мышечной

боли других локализаций, а также на основании результа-

тов ранее опубликованных зарубежных клинических ис-

следований по КПТ и междисциплинарным программам

при мигрени, ХМ, собственного клинического опыта [12,

14–18, 27, 28].

КПТ проводилась в виде 10 индивидуальных сессий

по 90 мин. КПТ была направлена на лечение ХМ. При на-

личии ЛИГБ и коморбидных нарушений (повышенной

тревоги, симптомов депрессии, инсомнии, скелетно-мы-

шечной боли другой локализации) в сессии КПТ включа-

лось обсуждение с пациентом данных проблем. КПТ вклю-

чала информирование пациента о ХМ, факторах хрониза-

ции; рекомендации по образу жизни, сну, активности и пи-

танию; выявление ошибочных негативных представлений

о заболевании и их реструктуризацию (методичную замену

на альтернативные и более реалистичные представления);

поведенческую активизацию – повышение физической,

социальной и профессиональной активности; упражнения

по релаксации и терапии осознанности (майндфулнесс).

Между сессиями КПТ пациенты выполняли различные до-

машние задания, направленные на поддержание реали-

стичных представлений о заболевании и нормализацию об-

раза жизни.

Лекарственная терапия мигрени назначалась с уче-

том клинических рекомендаций, предшествующего опыта

лечения пациента, сопутствующих заболеваний, возмож-

ных побочных эффектов [12]. Профилактическая фарма-

котерапия мигрени проводилась в течение 12 мес. Дезин-

токсикационная терапия ЛИГБ включала следующие ме-

тоды: 1) отмену ОП, принимаемых ранее пациентом в из-

быточном количестве; 2) терапию для облегчения симпто-

мов отмены ОП (до 7 дней) – противорвотную терапию

(метоклопрамид 10 мг 2–3 раза в день), терапию ГБ «отме-

ны» (альтернативный ненаркотический ОП, которым ранее

пациент не злоупотреблял). При ЛИГБ, связанной с избы-

точным приемом рецептурных ОП или с приемом высоких

доз ОП, в случаях рецидива ЛИГБ или опыта безуспешного

отказа от избыточного приема ОП проводилась терапия

дексаметазоном (8 мг на 250 мл физиологического раство-

ра 1 раз в день в течение 5 дней) [27]. 

При наличии коморбидной скелетно-мышечной боли

в шее и/или боли в спине пациенты получали нелекарствен-

ную терапию – рекомендации по физической активности

и лечебную гимнастику [29–33]. Лечебная гимнастика про-

водилась в виде пяти индивидуальных занятий со специали-

стом по 30 мин 1 раз в неделю с рекомендацией заниматься

упражнениями самостоятельно на ежедневной основе на

протяжении не менее 10 нед. При наличии инсомнии про-

водилось информирование пациента о правилах по гигиене

сна [15].

Оценка эффективности лечения. Эффективность про-

водимого лечения оценивали на 3, 6, 12 и 18-м месяце на-

блюдения по следующим параметрам: интенсивность ГБ по

ЧРШ, частота ГБ (число дней с ГБ в месяц), влияние мигре-

ни на повседневную активность по ШОВМА, частота прие-

ма ОП (число дней в месяц с ОП), кратность приема ОП

(количество доз ОП в месяц, где 1 доза составляет 1 терапев-

тическую дозу ОП), зависимость от ОП по ЛОЗ, депрессия

по ШДЦЭИ, личностная и ситуативная тревога по ШЛСТ,

катастрофизация боли по ШКБ, тяжесть инсомнии по

ИТИ, скелетно-мышечные боли другой локализации по

ЧРШ. Динамика показателей приверженности пациентов

лечению по КОП-25 оценивалась также на 3, 6, 12 и 18-м

месяце наблюдения. Клинический эффект (КЭ) в лечении

ХМ считался достигнутым, если частота ГБ уменьшилась на

50% и более. 
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Таблица 1. Социально-демографические 
характеристики пациентов с ХМ,
включенных в исследование

Table 1. Socio-demographic  character is t ics  
o f  pat ients  wi th  CM included 
in  the  s tudy

Параметры Значение

Средний возраст, годы, M±SD 34,5±7,4

Пол, n (%):

мужской 30 (30)

женский 70 (70)

Уровень образования, n (%):

среднее общее (школа) 3 (3)

среднее специальное 13 (13)

высшее 81 (81)

Трудовой статус, n (%):

работает или учится 68 (68)

не работает и не учится 32 (32)

Семейное положение, n (%):

в браке 32 (32)

холост/не замужем 68 (68)
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В исследование включено 100 пациентов с ХМ. Как

видно по исходным социально-демографическим характе-

ристикам, представленным в табл. 1, большинство пациен-

тов с ХМ, включенных в исследование, были женщины,

средний возраст – 34,5±7,4 года, имели высшее образова-

ние, работали или учились, не состояли в браке. Исходные

клинико-психологические характеристики наблюдаемых

пациентов представлены в табл. 2.

Статистический анализ данных. Статистическая обра-

ботка полученных данных проводилась с помощью пакета

статистических программ Statistica 12. Нормальность рас-

пределения пациентов в выборке по возрасту оценивали по

критерию Холмогорова–Смирнова d и по критерию χ2. Вы-

борка пациентов, включенных в исследование, по возрасту

соответствовала нормальному распределению. Для стати-

стического анализа клинико-психологических параметров

использовался t-критерий Стьюдента для связанных выбо-

рок. Анализ динамики результатов по опросникам и шкалам

проводился с применением критерия Фридмана с учетом

поправки Бонферрони. Динамика

числа дней с ГБ, частоты и кратности

приема ОП оценивалась с использова-

нием дисперсионного анализа для по-

вторных измерений (при нормальном

распределении данных) и с помощью

критерия Фридмана (при отсутствии

нормального распределения данных). 

Уровень статистической значи-

мости был определен как p<0,05. Сте-

пень различий между показателями

оценивалась с помощью вычисления

отношения шансов (ОШ) с 95% дове-

рительным интервалом (95% ДИ).

Предикторы эффективности лечения

на 3, 6, 12 и 18-м месяце наблюдения

оценивали с помощью метода множе-

ственной бинарной логистической ре-

грессии, вычислялась связь между не-

зависимыми переменными (исходны-

ми социально-демографическими

и клинико-психологическими харак-

теристиками пациентов) и бинарной

зависимой переменной (КЭ по ХМ). 

Результаты. Как видно из дан-

ных, представленных в табл. 2, на фо-

не проводимого лечения на 3-м меся-

це достигнуто статистически значи-

мое (p<0,05) улучшение: снижение ча-

стоты ГБ, частоты и кратности приема

ОП, зависимости от ОП, влияния ми-

грени на повседневную активность,

катастрофизации боли, тревоги, де-

прессии, тяжести инсомнии, интен-

сивности боли другой локализации

и повышение приверженности лече-

нию. С 6-го по 18-й месяц наблюде-

ния сохранялась тенденция к улучше-

нию перечисленных показателей. 

Как показано на рисунке, КЭ

по ХМ достигли 74 пациента (74%)

на 3-м месяце, 79 (79%) – на 6-м меся-

це. Достигнутые результаты сохранились к 12-му и 18-му

месяцу наблюдения.

Статистически значимая связь по методу бинарной

логистической регрессии установлена на 3-м и 6–18-м ме-

сяце наблюдения между КЭ по ХМ и продолжительностью

ХМ до 24 мес, исходной приверженностью лечению от 56%

по КОП-25 (табл. 3 и 4).

Обсуждение. В проведенном нами исследовании про-

демонстрирована эффективность комплексного персонали-

зированного лечения, включающего КПТ, у пациентов

с ХМ. Клиническая эффективность в лечении ХМ была до-

стигнута у большинства (74%) пациентов к 3-му месяцу на-

блюдения. Длительное наблюдение в течение 18 мес показа-

ло не просто стойкое сохранение эффекта у этих пациентов,

но и увеличение числа пациентов, достигших КЭ, до 79%.

В клинических рекомендациях по лечению мигрени сооб-

щается о недостаточности применения только фармакоте-

рапии при ХМ и необходимости сочетания лекарственных

и нелекарственных методов, но эффективные комбинации
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Таблица 2. Динамика клинико-психологических показателей 
пациентов с ХМ на фоне лечения,  М±SD

Table 2. Dynamics  o f  c l inical  and psychological  indicators  
o f  pat ients  wi th  CM during  t reatment,  М±SD

Показатели
До Месяцы наблюдения после начала лечения

лечения 3-й 6-й 12-й 18-й

Частота ГБ 23,5±6,7 10,6±4,7* 8,2±4,3* 6,2±3,4*# 5,1±2,6*#

Интенсивность ГБ по ЧРШ 8,4±1,2 8,1±1,3 7,9±0,9 8,1±1,2 8,2±1,0

Частота приема ОП 19,6±6,8 7,3±4,2* 6,2±5,1* 5,3±4,5*# 5,4±4,2*#

Кратность приема ОП 71,2±8,3 15,2±5,4* 11,5±4,7* 9,3±4,2*# 8,6±3,4*#

Зависимость от ОП по ЛОЗ 12,1±3,5 6,4±3,8* 5,2±3,6* 5,3±3,1* 4,1±3,2*#

Влияние мигрени 56,2 ± 19,5 13,2± 5,8* 9,2± 5,1* 6,5± 5,2*# 6,2± 4,9*#

на повседневную 

активность по ШОВМА 

Катастрофизация боли по ШКБ 25,1±9,5 9,4±4,2* 7,2±4,1* 4,6±2,8*# 4,2±2,6*#

Депрессия по ШДЦЭИ 25,4±9,5 6,6±3,8* 6,1±3,4* 5,3±2,7* 5,1±2,4*

Ситуативная тревога по ШЛСТ 52,8±10,5 32,1±8,2* 23,1±6,5* 21,4±6,8*# 20,5±6,5*#

Личностная тревога по ШЛСТ 50,2±14,4 36,1 ± 9,3* 27,1±6,8* 28,4±7,1* 23,5±6,5*#

Инсомния по ИТИ 16,5±5,1 6,5±3,9* 5,8±3,5* 4,7±3,1* 4,5±3,1*

Интенсивность 7,4±1,5 1,5±1,1* 1,3±1,0* 1,2±1,0* 1,1±1,0*

боли в шее по ЧРШ

Интенсивность боли в грудном 5,1±1,3 2,5±1,3* 2,6 ±0,9* 1,9 ±1,3* 1,8 ±1,2*

отделе спины по ЧРШ

Интенсивность боли 5,1 ± 1,2 2,7±1,4* 2,5 ±1,1* 1,6 ±1,1* 1,5 ±1,2*

в пояснично-крестцовом 

отделе спины по ЧРШ

Приверженность 56,3±6,5 70,4±7,1 72,1±6,8 70,2±8,1 70,3±6,5

лечению по КОП-25

Примечания. М±SD – среднее значение и стандартное отклонение. * – статистически значимое отли-

чие показателя от исходного (p<0,05); # – статистически значимое отличие показателя от показателя

на 3-м месяце наблюдения (p<0,05).
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этих методов неясны [12]. В проведенном нами исследова-

нии удалось показать эффективную комбинацию КПТ

с фармакотерапией, с учетом ЛИГБ, коморбидных наруше-

ний и с персонализированным подходом.

КПТ – это психологический метод, который широко

применяется в зарубежных университетских центрах и кли-

никах боли и имеет доказанную высокую эффективность

в лечении инсомнии, хронических болевых синдромов, де-

прессии, тревожных расстройств, зависимостей, рас-

стройств личности [34]. Но в нашей стране КПТ практиче-

ски не используется в неврологической практике, необхо-

димо обучение соответствующих специалистов, широкое

информирование врачей и пациентов о возможностях и эф-

фективности КПТ, создание государственных университет-

ских клиник для лечения боли с применением КПТ.

Нами были выявлены предикторы эффективности

изучаемого комплексного персонализированного лечения,

включающего КПТ: продолжительность ХМ до 24 мес, ис-

ходная приверженность лечению 56% и более по КОП-25.

Определение предикторов эффективности различных мето-

дов лечения при ХМ имеет практическую значимость. 

Принципы и алгоритмы лечения пациентов с ХМ про-

должают обсуждаться [12, 14]. Знание предикторов эффек-

тивности поможет в дальнейшем составить научно обосно-

ванные принципы и алгоритмы ведения пациентов с ХМ.

Ранее не публиковались данные других исследований о пре-

дикторах эффективности КПТ при ХМ. Авторы ранее про-

веденных исследований сообщают, что более длительное те-

чение ХМ может затруднять лечение пациентов, так как фа-

кторы, лежащие в основе хронизации мигрени, с течением

времени усиливаются по своим патофизиологическим

и клиническим проявлениям [35]. Значимость привержен-

ности лечению у пациентов с мигренью обсуждалась ранее

и другими авторами, они пришли к выводу, что среди паци-

ентов с мигренью распространена недостаточная привер-

женность лечению [36]. Приверженность лечению – это

степень выполнения пациентом рекомендаций врача, каса-

ющихся лекарственной терапии, нелекарственной терапии,

повседневной активности, диеты и других мер по измене-

нию образа жизни [26]. В настоящем исследовании для

оценки приверженности лечению использовался опросник

КОП-25, который разработан российскими врачами, уни-

версален и может применяться у пациентов с различными

заболеваниями [26]. КОП-25 обладает преимуществами пе-

ред опросниками по приверженности, разработанными ра-

нее, – шкалой Мориски–Грина-4 (4-item Morisky

Medication Adherence Scale) и шкалой Мориски–Грина-8

(8-item Morisky Medication Adherence Scale) [37]. Во-первых,

с помощью КОП-25 приверженность измеряется не только

качественно, но и количественно. Если пациент получил

результат менее 50% по КОП-25,

то приверженность лечению считается

низкой, т. е. медицинские рекоменда-

ции пациент выполнять не будет или

скорее не будет. При результате по

КОП-25 от 51 до 75% приверженность

лечению оценивается как средняя,

т. е. медицинские рекомендации па-

циент выполнять скорее будет, чем не

будет. А при результатах по КОП-25

76% и более приверженность лечению

считается высокой, т. е. медицинские

рекомендации пациент выполнять бу-

дет или скорее будет. Во-вторых, дан-

ный опросник позволяет оценить

приверженность не только лекарст-

венной терапии, но и рекомендациям

по образу жизни, активности, пита-

нию, посещению медицинских кон-

сультаций. В связи с тем что изучаемое

нами комплексное персонализиро-

ванное лечение включало не только

фармакотерапию мигрени, но и КПТ

с регулярными очными сессиями,

различные рекомендации по образу

жизни, опросник КОП-25 позволил
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Таблица 3. Предикторы эффективности комплексного 
персонализированного лечения,  включающего КПТ,
при ХМ на 3-м месяце наблюдения

Table 3. Predictors  o f  the  e f fec t iveness  o f  comprehensive  
personal ised t reatment,  including  CBT, for  CM 
at  3  months  o f  fo l low-up

Предиктор КЭ ОШ (95% ДИ) p

Исходная продолжительность ХМ до 24 мес 3,756 (1,129–11,742) 0,021

Исходная приверженность лечению от 56% по КОП-25 1,289 (1,041–1,902) 0,016

Таблица 4. Предикторы эффективности комплексного 
персонализированного лечения,  включающего КПТ,
при ХМ на 6–18-м месяце наблюдения

Table 4. Predictors  o f  the  e f fec t iveness  o f  comprehensive  
personal ised t reatment,  including  CBT, for  CM 
at  6–18 months  o f  fo l low-up

Предиктор КЭ ОШ (95% ДИ) p

Исходная продолжительность ХМ до 24 мес 4,520 (1,178–12,528) 0,015

Исходная приверженность лечению от 56% по КОП-25 1,518 (1,104–2,389) 0,025
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наиболее полно отразить приверженность пациентов с ХМ

исследуемому лечению. Полученный в настоящем исследо-

вании предиктор эффективности – приверженность лече-

нию 56% и более по КОП-25 – свидетельствует о том, что

комплексное персонализированное лечение, включающее

КПТ, будет эффективно для пациентов с исходной средней

или высокой приверженностью лечению. Важно отметить,

что комплексное персонализированное лечение, включаю-

щее КПТ, повышало приверженность лечению и эффектив-

но воздействовало на факторы хронизации мигрени (трево-

гу, депрессию, избыточный прием ОП, катастрофизацию

боли, боль других локализаций, инсомнию). Вероятно, бла-

годаря такому многокомпонентному воздействию проде-

монстрированы высокая эффективность и устойчивость до-

стигнутых терапевтических эффектов при длительном на-

блюдении. 

В соответствии с российскими клиническими реко-

мендациями по лечению мигрени, КПТ рекомендуется па-

циентам с мигренью и сопутствующими тревожно-депрес-

сивными расстройствами [12, 14]. Данная рекомендация

имеет уровень убедительности 1А, но уровень убедительно-

сти для рекомендации КПТ при самой ХМ, в сочетании

с ЛИГБ, коморбидными нарушениями или без них, пока не

установлен. Ранее проведенные зарубежные клинические

исследования показали эффективность КПТ при ХМ в от-

ношении уменьшения частоты ГБ и улучшения эмоцио-

нального состояния [28, 38, 39]. В отличие от ранее прове-

денных зарубежных исследований, в настоящем исследова-

нии КПТ была направлена на ХМ и имеющиеся коморбид-

ные нарушения. В сравнении с большинством других ранее

проведенных исследований по КПТ при ХМ в настоящем

исследовании было больше сессий по КПТ (10 встреч), сес-

сии были дольше (90 мин), дольше поддерживался контакт

с пациентами (в течение 18 мес). Вероятно, с этим связан

более высокий уровень клинического улучшения у пациен-

тов с ХМ в сравнении с исследованиями других авторов. 

В нашей стране клиническое изучение эффективно-

сти КПТ при ХМ ограниченно, имеются российские публи-

кации только собственных клинических исследований и на-

блюдений [15–18]. Представленное исследование – это

первое отечественное исследование по оценке эффективно-

сти комплексного персонализированного лечения, включа-

ющего КПТ, у пациентов с ХМ. 

Заключение. В качестве предикторов эффективности

комплексного персонализированного лечения, включаю-

щего КПТ, установлены продолжительность ХМ до 24 мес

и исходная приверженность лечению 56% и более по

КОП-25. 
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