
Мигрень – частое хроническое заболевание, макси-

мальная распространенность которого наблюдается

у женщин репродуктивного возраста [1]. Дебют мигрени

нередко отмечается во время пубертата, менархе; извест-

но негативное влияние на симптомы мигрени изменений

уровня эстрогена во время беременности, в послеродовом

периоде, во время перименопаузы. Данные явления свя-

зывают с особенностями физиологии репродуктивной

системы: во время пубертата происходит повышение

уровней половых гормонов, во время менструального ци-

кла – значительные колебания уровня эстрадиола

с 10–100-кратным повышением и снижением, во время

беременности – 1000-кратное повышение, а затем сниже-

ние уровня эстрадиола, в перименопаузе отмечается на-

рушение регулярности менструального цикла и секреции

половых гормонов с постепенным снижением репродук-

тивной функции [2–4]. При менструально-ассоцииро-

ванной мигрени (МАМ) триггером приступов в перимен-

струальном окне (2 дня до и 3 дня после начала менстру-

ации) является физиологическое снижение эстрогена

в позднюю лютеиновую фазу менструального цикла.

Флуктуации эндогенных яичниковых гормонов модули-

руют ноцицептивные и антиноцицептивные механизмы,

участвующие в патогенезе мигрени, и приводят к нарас-
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танию и ослаблению симптомов во время гормонально-

активных событий. Применение системных гормональ-

ных контрацептивов обеспечивает относительно низкий

постоянный уровень циркулирующих гормонов (уровень

эстрадиола около 25 пг/мл), поэтому их использование

у женщин с мигренью, особенно при сопутствующей ги-

некологической патологии и наличии резистентных мен-

струально-ассоциированных приступов, может рассмат-

риваться как возможная стратегия лечения головной бо-

ли [5–9]. 

В л и я н и е  г о р м о н а л ь н ы х  п р е п а р а т о в  
н а  т е ч е н и е  м и г р е н и
Назначение комбинированных оральных контра-

цептивов (КОК) может иметь различный эффект у жен-

щин с мигренью: в 18–50% случаев наблюдается агграва-

ция симптомов, в 3–35% – улучшение, у 39–65% пациен-

ток изменения отсутствуют. Анализ назначения КОК при

мигрени с аурой (МА) продемонстрировал ухудшение

симптомов в большей степени (56,4%), нежели при миг-

рени без ауры (МбА; 25,3%). Более того, женщины могли

отмечать появление ауры во время инициации терапии

КОК [10]. 

Если головная боль появляется или ухудшается пос-

ле инициации гормональной контрацепции, то обычно

она быстро регрессирует. В рандомизированном контро-

лируемом исследовании побочных эффектов приема

КОК показано, что при появлении головной боли или

мигрени в первом цикле их приема только в 1/3 случаев

присутствует риск возникновения головной боли во вто-

ром цикле, в 1/10 – в третьем цикле. Согласно рекомен-

дациям, необходимо переоценить метод гормональной

контрацепции и прервать прием КОК у женщин с увели-

чением интенсивности/частоты приступов головной бо-

ли, после дебюта МА или при наличии немигренозной

головной боли, которая персистирует >3 мес на фоне ис-

пользования КОК [11]. Также описана головная боль,

связанная с отменой эстрогенов, которая обычно появля-

ется в первые 5 дней после отмены ежедневного исполь-

зования экзогенного эстрадиола, которое продолжалось

≥3 нед.

Опубликовано много исследований, свидетельствую-

щих о возможном урежении приступов мигрени на фоне

приема гормональных контрацептивов [7]. Например,

на базе крупнейшей клиники головной боли в Германии

проведено ретроспективное когортное исследование оцен-

ки характеристик мигрени при использовании оральных

контрацептивов женщинами репродуктивного возраста.

В сравнении с пациентками, не использующими оральные

контрацептивы, пациентки, принимающие их, были моло-

же (27,4±7,0 года против 32,8±7,9 года; p<0,001), чаще от-

мечали менструально-ассоциированное ухудшение присту-

пов мигрени (52,3% против 42,4%; p=0,012), имели меньшее

количество дней с головной болью в месяц (11,1±7,5 против

12,3±8,8; p=0,03) и реже отмечали осмофобию (47,3% про-

тив 54,4%; p=0,033). Значимых различий в отношении дру-

гих характеристик головной боли между двумя группами не

выявлено [12]. 

Особого внимания заслуживает исследование

K. Dalton и соавт. [13] (n=886), в котором участвовали

женщины и девушки (возраст от 15 до 45 лет), распреде-

ленные на три группы в зависимости от приема КОК

(прием КОК в настоящее время; в анамнезе; отсутствие

приема препарата). В течение 3 мес они вели дневник го-

ловной боли и заполняли опросники. Согласно результа-

там исследования, приступы мигрени обычно учащались

и/или усиливались на фоне приема КОК при оценке па-

циенток, использующих их на момент исследования,

в 34% случаев, а при ретроспективной оценке – в 60% слу-

чаев, причем при отмене КОК значительное улучшение

отмечалось в 39% случаев. Во время первых 4 дней менст-

руации 35% приступов мигрени отмечались у женщин,

принимающих КОК, 32% – у женщин, принимавших

КОК ранее, и 27% – у женщин, вовсе не использующих

КОК. Значительное учащение приступов отмечено в сере-

дине цикла (на 13–14-й день) у пациенток, принимающих

КОК, причем выявлены ассоциация с ухудшением тече-

ния мигрени на фоне данных препаратов и ассоциация

с наличием более интенсивных приступов. Интересная

особенность заключалась в том, что из 122 пациенток,

в прошлом использовавших КОК и в течение всех 3 мес

заполнивших дневники головной боли, 60% женщин, ко-

торые не отмечали ухудшения на фоне приема КОК, име-

ли длительность менструального цикла 27–30 дней, в то

время как среди отмечавших ухудшение при приеме КОК

аналогичную длительность менструального цикла имели

лишь 44% пациенток. Ухудшение мигрени при использо-

вании КОК было ассоциировано с возрастом (особенно

старше 30 лет), количеством родов, длиной менструально-

го цикла, наличием менструальных атак, облегчением ми-

грени в поздний период беременности и дебютом во вре-

мя беременности. 

Учитывая приведенные данные, создается впечат-

ление о значительных трудностях в преодолении бреме-

ни именно менструальных приступов мигрени, связан-

ных с использованием по показаниям гормональных

контрацептивов, тем более что чаще ухудшение течения

МАМ отмечается на фоне гормональной контрацепции.

Тем не менее в настоящее время имеются результаты ус-

пешной терапии, обусловленные определенными осо-

бенностями подбора режима дозирования гормональных

препаратов.

С т р а т е г и и  и с п о л ь з о в а н и я  г о р м о н а л ь н о й  
т е р а п и и  п р и  м е н с т р у а л ь н о й  м и г р е н и  
( п р е и м у щ е с т в е н н о  с с о п у т с т в у ю щ е й  
г и н е к о л о г и ч е с к о й  п а т о л о г и е й ) –  
р е з у л ь т а т ы  и с с л е д о в а н и й
В настоящее время в мире увеличивается количест-

во женщин, использующих гормональные контрацепти-

вы, и количество предлагаемых вариантов гормональной

терапии [14]. За последнее время накопился большой

опыт их применения у пациентов с мигренью (преимуще-

ственно МбА), показаны особенности дозирования гор-

мональных препаратов, способных влиять на урежение

приступов, поэтому были разработаны и опубликованы

в 2017 г. междисциплинарные рекомендации Европей-

ской федерации головной боли и Европейского общества

контрацепции и репродуктивного здоровья, указываю-

щие на возможность применения данной терапии при

мигрени [7]. Например, за рубежом при менструальной

мигрени при наличии показаний у молодых пациенток



используются формуляры низкодозированных контра-

цептивов с постепенным снижением уровня эстрогена,

тогда как в нашей стране они только появляются на фар-

мацевтическом рынке.

Ниже представлены данные перспективных иссле-

дований с разными вариантами гормональной терапии

и различным ее влиянием на характеристики головной

боли.

Пролонгированный режим дозирования КОК. В кросс-

секционном исследовании A. L. Coffee и соавт. [15] участ-

вовали 32 женщины с МАМ без ауры. Перед лечением па-

циентки наблюдались в течение двух циклов, причем неко-

торые из них принимали КОК с режимом дозирования

21/7. Во время пролонгированного режима дозирования

КОК в течение 168 дней (этинилэстрадиол 30 мг/сут в ком-

бинации с левоноргестрелом 150 мг/сут) пациентки были

рандомизированы на две группы в зависимости от купиро-

вания приступа мигрени фроватриптаном или плацебо.

Оказалось, что средний балл интенсивности головной боли

по ВАШ на фоне длительного режима дозирования КОК

снизился в сравнении с исходными данными (1,29±0,10

против 1,10±0,14; р=0,03), причем без значимых различий

в зависимости от приема КОК перед рандомизацией. Фро-

ватриптан эффективнее, чем плацебо, влиял на интенсив-

ность боли во время безгормонального интервала, но после

отмены фроватриптана интенсивность боли достоверно

усиливалась (p>0,01), несмотря на возобновление приема

КОК.

КОК с укороченным безгормональным интервалом.
В рандомизированном исследовании V. De Leo и соавт.

[16], включавшем 60 женщин с истинной менструаль-

ной мигренью (ИММ) без ауры, режим этинилэстрадиола

20 мкг + дроспиренона 3 мг в течение 24 дней и 4 дней

с применением плацебо (24/4) сравнивался с применени-

ем этинилэстрадиола 20 мкг + дроспиренона 3 мг в тече-

ние 21 дня и 7 дней плацебо (21/7) на протяжении 3 мес.

Оба варианта терапии были ассоциированы с уменьшени-

ем интенсивности приступов и количества дней с мигре-

нью по сравнению с исходными характеристиками при-

ступов мигрени за 3 мес до начала терапии, но в более зна-

чительной степени улучшение наблюдалось в группе ис-

пользования КОК в режиме 24/4. 

В обсервационном исследовании R.E. Nappi и соавт.

[17] (32 женщины с МАМ) пациентки были разделены на

две группы в зависимости от анамнестического приема

КОК: 1) женщины, никогда не использовавшие КОК;

2) женщины, использовавшие КОК, но прекратившие

прием из-за утяжеления/учащения приступов мигрени

минимум за 3 мес до включения в исследование. На фоне

лечения комбинацией эстрадиола валерат + диеногест

в режиме 26/2 количество дней с мигренью уменьшилось

с 2,7±0,9 до 2,2±0,7 (р<0,001) к третьему циклу и до

2,0±0,7 (р<0,001) к шестому циклу. Длительность голов-

ной боли уменьшилась с 44,7±13,5 до 24,7±10,1 ч

(р<0,001) к третьему циклу и до 24,1±9,2 ч (р<0,001) к ше-

стому циклу. Количество часов с интенсивной мигреноз-

ной болью уменьшилось с 21,9±7,4 до 15,4±4,9 (p<0,001)

к третьему циклу и до 15,0±5,0 (р<0,001) к шестому циклу.

Значительно уменьшилось употребление анальгетиков:

с 4,7±1,1 до 3,3±0,7 таблетки (р<0,001) к третьему циклу

и до 2,9±0,6 к шестому циклу (р<0,001 при сравнении тре-

тьего цикла с шестым). Улучшение зафиксировано в обеих

группах. Интересно, что длительность и интенсивность

головной боли значимо коррелировали с количеством

дней с дисменореей к третьему циклу (r=0,89; p=0,000

и r=0,67; p=0,02 соответственно) и к шестому циклу

(r=0,76; p=0,000 и r=0,62; p=0,04 соответственно) у жен-

щин без достижения полной ремиссии относительно боли

внизу живота.

КОК с использованием перорального эстрогена во вре-
мя безгормонального интервала. В исследовании 11 жен-

щин с МбА, ассоциированной с менструацией, и с мигре-

нью, ассоциированной с ежемесячной отменой КОК (пе-

реход на безгормональный интервал и начало маточного

кровотечения), A.H. Calhoun и соавт. [18] изучали эффект

этинилэстрадиола 20 мг (с 1-го по 21-й день) в комбина-

ции с конъюгированным лошадиным эстрогеном 0,9 мг

(с 22-го по 28-й день). Авторы обнаружили 50% редукцию

количества дней с головной болью, на 77,9% уменьшилась

интенсивность головной боли на фоне 1 мес активной те-

рапии.

КОК с использованием пластыря с эстрогеном во вре-
мя безгормонального интервала. В двойном слепом рандо-

мизированном плацебоконтролируемом исследовании

E.A. MacGregor и соавт. [19] у 14 женщин, принимающих

КОК и страдающих мигренью, использовалось трансдер-

мальное лечение с помощью 50 мг эстрадиола в виде пла-

стыря в течение 24 ч во время безгормонального интер-

вала приема КОК. Несмотря на хороший результат в ви-

де снижения частоты и интенсивности головной боли,

из 20 включенных в исследование женщин только 12

полностью завершили исследование и заполнили днев-

ники головной боли, в связи с чем ожидается подтвер-

ждение полученных результатов на более крупной вы-

борке. 

Трансдермальные КОК. В проспективном обсерваци-

онном исследовании K.D. LaGuardia и соавт. [20], включав-

шем 239 женщин, при оценке эффективности применения

пластыря, содержащего этинилэстрадиол 20 мкг + норэлге-

стромин 150 мкг / 24 ч, рассматривался циклический режим

его применения (4 цикла, состоящих из трех еженедельных

аппликаций пластыря и 1 нед без пластыря) в сравнении

с длительным режимом дозирования (12 нед с аппликацией

пластыря, 1 нед – перерыв, 3 нед аппликаций). Авторы об-

наружили, что при обоих режимах аппликации среднее ко-

личество дней с мигренью в неделю во время терапии соста-

вляло 0,63, в то время как без терапии – 1,19 (р<0,001), зна-

чимо снизилась частота головной боли (р=0,0002); во время

1-недельного безгормонального интервала после длитель-

ного периода аппликации пластыря не обнаружилось уча-

щения приступов мигрени до исходных значений (перед на-

чалом терапии).

Контрацептивы в виде вагинального кольца. В ретро-

спективном обсервационном исследовании A.H. Calhoun

и соавт. [21] показан эффект применения вагинального

кольца (этинилэстрадиол 15 мкг + этоногестрел 0,120 мг)

у 28 женщин, страдающих МАМ. Восемь женщин исполь-

зовали данное лечение без перерывов, 15 – использовали

в течение 12 нед кольцо и 1 нед 0,075 мг трансдермально

пластырь с эстрадиолом, пять женщин отказались от тера-

пии по ходу исследования. Авторы обнаружили, что сред-

нее время наблюдения составило 7,8 мес, в течение которо-
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го элиминация МАМ наблюдалась у 91,3% пациенток. Сре-

ди пяти пациенток, которые прекратили исследование, от-

мечались тошнота (n=2), трудности с правильным распо-

ложением кольца (n=2), отек лица и боль в животе (n=1).

Несмотря на повышение сердечно-сосудистого риска у па-

циенток с МА на фоне приема КОК, связанных с этим ри-

ском событий не зарегистрировано, что, возможно, ассо-

циировано с малой выборкой и кратковременным перио-

дом наблюдения.

Трансдермальный эстроген в виде геля. B. De Lignieres

и соавт. [22] провели рандомизированное двойное слепое

плацебоконтролируемое исследование (20 женщин с мен-

струальной мигренью), в котором активная терапия пред-

ставляла собой использование геля с эстрадиолом 1,5 мг

в течение 7 дней. Авторы указывают на уменьшение коли-

чества и интенсивности атак и частоты использования ас-

пирина. Менструальные атаки зарегистрированы в 30,8%

случаев при активной терапии и в 96,3% – на фоне терапии

с применением плацебо (р<0,01). Одна пациентка после

отмены геля с эстрадиолом отмечала приступы мигрени

в течение 3 дней. 

В рандомизированном двойном слепом плацебо-

контролируемом исследовании L. Dennerstein и соавт.

[23] (22 женщины с менструальной мигренью) использо-

вался гель с эстрадиолом 1,5 мг в течение семи перимен-

струальных дней. Авторы сообщили об отсутствии уреже-

ния приступов мигрени, случающихся на фоне терапии,

но отметили уменьшение их интенсивности на фоне ак-

тивной терапии (t=2,67; р<0,05), уменьшение использо-

вания обезболивающих препаратов за время терапии

с применением геля, содержащего эстрадиол. 

В рандомизированном двойном слепом плацебо-

контролируемом исследовании E.A. MacGregor и соавт. [24]

(37 женщин с ИММ или МАМ) при применении геля с эст-

радиолом 1,5 мг в течение шести перименструальных дней

обнаружено уменьшение количества дней с мигренью в сре-

днем на 22%, уменьшение интенсивности атак (р=0,03)

в сравнении с группой использующих плацебо. К сожале-

нию, отмечалось учащение приступов мигрени в первые

5 дней после использования эстрадиола в сравнении с пла-

цебо: отношение шансов (ОШ) 1,40; 95% доверительный

интервал (ДИ) 1,03–1,92 (р=0,03). Предположительно, ми-

грень, связанная с отменой геля, содержащего эстроген,

обусловлена неадекватным дозированием, коротким интер-

валом воздействия, подавлением физиологического повы-

шения эндогенных эстрогенов в фолликулярной фазе мен-

струального цикла. В связи с этим планируется более дли-

тельное дозирование эстрогенов в фолликулярной фазе

в последующих исследованиях.

Трансдермальный эстрадиол в виде пластыря. Со-

гласно результатам рандомизированного двойного слепо-

го плацебоконтролируемого исследования A. Almen-

Christensson и соавт. [25] (38 женщин с ИММ), примене-

ние эстрадиола в виде трансдермального пластыря 100 мг

/ 24 ч за 7 дней до предполагаемой менструации в течение

2 нед в каждом из трех последовательных менструальных

циклов не ассоциировано с уменьшением частоты мигре-

нозных атак, уменьшением тяжести и интенсивности ми-

гренозной боли.

В обсервационном проспективном исследовании

M. Guidotti и соавт. [26] (38 женщин с менструальной миг-

ренью) оценивалось влияние трансдермального эстрадиола

25 мг в виде пластыря в сочетании с фроватриптаном и на-

проксеном натрия. Лечение начиналось за 2 дня до ожидае-

мой менструальной головной боли и продолжалось в тече-

ние 6 дней. В результате на фоне мини-профилактической

терапии фроватриптаном отмечалось улучшение в виде уре-

жения приступов мигрени и уменьшения их тяжести, в то

время как во время применения эстрадиола не зарегистри-

рован положительный эффект.

A. Pradalier и соавт. [27] провели рандомизированное

исследование, включавшее 24 женщин с менструальной ми-

гренью, сравнивая эффективность трансдермального эстра-

диола в дозах 25 и 100 мг / 24 ч (в виде пластыря) в течение

2 мес. Оказалось, что более высокая доза чаще ассоциирова-

на с уменьшением количества мигренозных атак в сравне-

нии с дозой 25 мг, менструальная мигрень отмечалась на фо-

не лечения с помощью пластыря с эстрадиолом 25 мг у 11 из

12 пациенток, в то время как на фоне терапии пластырем

с эстрадиолом 100 мг – у 6 из 12 пациенток. Значимо чаще

купирующую терапию приступов мигрени использовали

пациентки на фоне низкодозной терапии эстрадиолом

(р<0,05).

В рандомизированном исследовании V.G. Smite и со-

авт. [28] (20 женщин с ИММ) перименструальное 6-дневное

применение 25 мг трансдермального эстрадиола в виде пла-

стыря не обнаружило значимых изменений частоты, дли-

тельности и интенсивности мигренозных атак в сравнении

с плацебо.

Подкожные импланты с эстрогеном и циклический
прием прогестагенов. A. Magos и соавт. [29] проведено ре-

троспективное обсервационное исследование 24 женщин

с менструальной мигренью с применением импланта, со-

держащего 100 мг эстрадиола, и 7-дневным назначением

5 мг/сут норэтистерона для индуцирования менструаль-

ного кровотечения в качестве активной терапии. Среднее

время терапии составило 2,5 года; 46% пациенток отме-

тили полный регресс головной боли, 37,5% – значитель-

ное урежение приступов, только одна пациентка (4%) не

отметила положительного эффекта данной терапии.

С л о ж н о с т и  в ы б о р а  г о р м о н а л ь н о й  т е р а п и и
п р и  М А М
Главным препятствием для широкого использования

гормональной терапии у пациенток с мигренью является

значительное увеличение сердечно-сосудистого риска.

Опубликованные обсервационные исследования показы-

вают, что риск ишемического инсульта среди страдающих

мигренью практически в 2 раза выше, чем у людей без ми-

грени. Многие результаты исследований случай-контроль

обнаружили значимую ассоциацию между наличием миг-

рени, использованием гормональной контрацепции

и ишемическим инсультом [30–37]. В американском попу-

ляционном исследовании по принципу случай-контроль

на основе базы данных отобрано 25 887 случаев ишемиче-

ского инсульта среди женщин в возрасте 15–49 лет за пе-

риод 2006–2012 гг. При сравнении с женщинами, не стра-

дающими мигренью и использующими комбинированные

гормональные контрацептивы (КГК), ОШ для ишемиче-

ского инсульта среди женщин с МбА, использующих КГК,

составляло 1,8 (95% ДИ 1,1–2,9). При сравнении с женщи-

нами, не страдающими мигренью и не пользующимися



КГК, ОШ для женщин с МбА, не использующих КГК, рав-

нялось 2,2 (95% ДИ 1,9–2,7). Для женщин, страдающих

МА, ОШ для ишемического инсульта без использования

КГК составило 2,7 (95% ДИ 1,9–3,7) в сравнении с рефе-

ренсными данными, с использованием КГК – 6,1 (95% ДИ

3,1–12,1) в сравнении с женщинами без мигрени, прини-

мающими КГК [30].

Эти особенности можно связать с тем фактом, что

этинилэстрадиол индуцирует синтез факторов коагуля-

ции, что приводит к дозозависимому увеличению риска

венозной тромбоэмболии. Кроме того, оказалось, что

прогестагены хоть и не влияют на увеличение риска

тромбообразования, но могут потенцировать действие

этинилэстрадиола: например, в 6 раз повышается риск

тромбоэмболии при сочетании этинилэстрадиола с дезо-

гестрелом, дроспиреноном или ципротерона ацетатом

[38]. Многие результаты исследований, сопряженные

с увеличением сердечно-сосудистого риска, оценивают

влияние КОК, содержащих ≥50 мкг этинилэстрадиола

[31, 33, 34]. В настоящее же время используются препара-

ты с более низким дозированием этинилэстрадиола

(10–20–30 мкг), но даже при использовании 10 мкг отме-

чен прокоагулянтный эффект [38]. В 2009 г. на мировом

рынке появился КОК, содержащий эстрадиола валерат

вместо этинилэстрадиола, и в настоящее время существу-

ет предположение, что у данного препарата прокоагу-

лянтная активность несколько ниже [39]. Тем не менее,

учитывая исходно увеличенный сердечно-сосудистый

риск при МА, рекомендуется не использовать в данных

случаях любые КГК, содержащие этинилэстрадиол и эст-

роген, в частности КОК [40]. 

При менструальной мигрени, как правило, пациен-

ток беспокоят приступы МбА. Тем не менее, учитывая

возможность наличия приступов с аурой вне перименст-

руального окна, обязательным является подробный ана-

лиз всех имеющихся приступов мигрени у пациентки. Со-

гласно существующим рекомендациям, при рассмотрении

благоприятного эффекта гормональной терапии с помо-

щью КОК на течение МбА и сопутствующей гинекологи-

ческой патологии в целях контрацепции необходимо оце-

нивать сердечно-сосудистый риск (курение, артериальная

гипертензия, ожирение, диабет, дислипидемия, тромбо-

филия, наследственность), особенно у тех, чей возраст

старше 35 лет. 

При выявлении вышеуказанных факторов или при на-

личии мигренозной ауры следует отдать предпочтение не-

гормональной контрацепции или контрацептивным препа-

ратам, содержащим только прогестаген, который не потен-

цирует риск сердечно-сосудистых событий и аналогичным

образом способен уменьшать количество мигренозных атак.

В целом, абсолютный риск, ассоциированный с приемом

гормональных контрацептивов, довольно низкий в группе

женщин молодого возраста без дополнительных факторов

риска и в большей степени зависит от дозирования эстроге-

на [40, 41]. 

В соответствии с результатами представленных иссле-

дований, аменорея, индуцированная длительным дозирова-

нием КОК без таблеток-плацебо в нескольких циклах,

в значительной степени снижает бремя менструальной миг-

рени [42]. Также показано благоприятное влияние индиви-

дуального дозирования оральных контрацептивов c укоро-

ченным безгормональным интервалом, комбинированным

назначением препаратов или форм КОК, воспроизводящих

плавное снижение уровня эстрогенов. 

Если ежедневное использование 30–50 мкг этинил-

эстрадиола часто ухудшает течение МАМ, то дозирование

20 мкг этинилэстрадиола в течение 21 дня и далее 0,9 мг

конъюгированного лошадиного эстрогена в течение 7 дней

(что эквивалентно 10 мг синтетического этинилэстрадио-

ла) может минимум до 50% уменьшить тяжесть менстру-

ально-ассоциированных приступов на фоне КОК. Следует

заметить, что снижение уровня эстрадиола в позднюю лю-

теиновую фазу нормального менструального цикла экви-

валентно прекращению приема 20 мкг этинилэстрадиола

в КОК, что как раз может являться триггером МАМ.

А снижение уровня эстрадиола, эквивалентное таковому

при отмене 10 мкг этинилэстрадиола, способно благопри-

ятно повлиять на МАМ. В связи с этим важны и величина,

и скорость падения концентрации эстрогена, которые мо-

гут спровоцировать появление приступов в период пери-

менструального окна. 

З а к л ю ч е н и е
Таким образом, аргументами за использование гор-

мональной терапии у пациентов с менструальной мигре-

нью являются: 1) данные исследований, подтверждаю-

щих главную роль снижения уровня эстрогена в тригги-

ровании менструальных приступов мигрени; 2) при нали-

чии менструальной экзацербации стандартная терапия

часто бывает резистентной; 3) менструальная мигрень

в основном является МбА, при которой ниже сердечно-

сосудистый риск; 4) современное использование гормо-

нальных препаратов обеспечивает менее значительное

увеличение сердечно-сосудистого риска во время их при-

ема, а также возможно использование препаратов, вовсе

не увеличивающих сердечно-сосудистый риск; 5) накоп-

ленный опыт применения гормональных контрацептивов

свидетельствует в пользу уменьшения количества мигре-

нозных атак при использовании индивидуального режи-

ма дозирования.

Аргументация против использования гормональной

терапии КОК при менструальной мигрени, по сути, осно-

вывается на повышении индивидуального сердечно-сосу-

дистого риска. Поэтому у женщин, имеющих приступы МА

или МбА (с сопутствующими курением, артериальной ги-

пертензией, ожирением, диабетом, дислипидемией, тром-

бофилией, отягощенной наследственностью), существуют

противопоказания для использования КОК, поэтому в дан-

ном случае при необходимости подбора гормональной кон-

трацепции предпочтение отдают препаратам, содержащим

только прогестаген. 

Несмотря на низкий уровень доказательности влия-

ния приема экзогенных гормональных препаратов на тече-

ние мигрени [7, 40], существует необходимость их назначе-

ния в связи с сопутствующей гинекологической патологией

либо с целью контрацепции или с резистентным течением

менструальной мигрени, поэтому следует применять инди-

видуально подобранные схемы терапии, учитывая накоп-

ленный мировой опыт ведения данных пациенток, изло-

женный в виде рекомендаций консенсуса Европейской фе-

дерации головной боли и Европейского общества контра-

цепции и репродуктивного здоровья. 
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