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Цель исследования – выявление особенностей течения мигрени в постменопаузе (ПМ) на основе анализа частоты, продолжитель-

ности и интенсивности приступов мигрени, оценки качества жизни, тревоги, депрессии и нарушений сна у пациенток в репроду-

ктивном периоде (РП) и в ПМ. 

Материал и методы. В исследование включено 60 пациенток с мигренью (30 пациенток – в РП, 30 пациенток – в ПМ). При оч-

ном анкетировании регистрировались возраст, форма мигрени, частота и длительность приступов, интенсивность головной боли

(ГБ) по визуальной аналоговой шкале (ВАШ). Далее пациентки заполняли опросники: HIT-6, MIBS-4, HURT, Migraine-ACT, MIDAS,

SF-36, HADS, ISQ. Статистическая обработка проводилась в программе Microsoft Office Excel 2021. 

Результаты. Среди пациенток в ПМ риск ГБ высокой интенсивности (≥8 баллов по ВАШ) значимо выше, чем в РП [p<0,05; отно-

сительный риск (ОР) 1,77]. Риск необходимости пересмотра терапии приступов в ПМ был выше, чем в РП (p=0,004; ОР=2,2). Риск

бессонницы в ПМ выше, чем в РП (p=0,004; ОР=4,67). Риск тяжелого влияния ГБ (HIT-6) и высокого уровня бремени мигрени

(MIBS-4) у пациенток в ПМ выше, чем в РП (ОРHIT6=1,7; ОРMIBS4=1,78). Все показатели опросника качества жизни SF-36 были

значимо ниже у пациенток в ПМ по сравнению с группой в РП (p<0,05). Риск субклинической и клинической тревоги (p<0,05;

ОР=4,33) и депрессии (p<0,05; ОР=2,75) был значимо выше в ПМ, чем в РП. 

Заключение. Приступы мигрени у женщин в ПМ интенсивнее, чем в РП, качество жизни – ниже, чаще требуется пересмотр те-

рапии приступов. Пациентки с мигренью в ПМ чаще страдают тревогой, депрессией и бессонницей. Для выявления причин наблю-

даемых феноменов и разработки терапии у пациенток с мигренью в ПМ необходимы дальнейшие исследования.
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Objective: to identify characteristics of migraine in women in postmenopause (PM) by analyzing the frequency, duration and intensity of

migraine attacks, assessment of quality of life, anxiety, depression and sleep disturbances in patients in the reproductive phase (RP) and in

the PM.

Material and methods. The study comprised 60 migraine patients (30 patients in the RP, 30 patients in the PM). During the personal interview,

age, migraine type, frequency and duration of attacks and headache (HA) intensity on the visual analogue scale (VAS) were recorded. The

patients then completed the questionnaires: HIT-6, MIBS-4, HURT, Migraine- ACT, MIDAS, SF-36, HADS, ISQ. The statistical analysis was

performed in Microsoft Office Excel 2021.

Results. The risk of high intensity HA (≥8 points on the VAS) was significantly higher in patients in the PM than in patients in the RP [p<0.05;

relative risk (RR) 1.77]. The risk of necessity of a revision of therapy of attacks was higher in the PM than in the RP (p=0.004; RR=2.2). The

risk of insomnia was higher in the PM than in the RP (p=0.004; RR=4.67). The risk of severe headache impact (HIT-6) and high migraine

burden (MIBS-4) was higher in patients in the PM than in the RP (ORHIT6=1.7; ORMIBS4=1.78). All indicators of SF-36 quality of life ques-

tionnaire were significantly lower in patients in the PM group than in the RP group (p<0.05). The risk of subclinical and clinical anxiety

(p<0.05; RR=4.33) and depression (p<0.05; RR=2.75) was significantly higher in the PM than in the RP.

Conclusion. Migraine attacks in women in the PM are more intense than in women in the RP, quality of life is lower, and revision of

therapy for attacks is required more frequently. Patients with migraine in the PM are more likely to suffer from anxiety, depression and

insomnia. Further research is needed to determine the causes of the observed phenomena and to develop migraine therapy in patients

in the PM.
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Распространенность мигрени среди женщин в пост-

менопаузе (ПМ) составляет от 10 до 29% [1]. Считается, что

течение мигрени улучшается после менопаузы [1–4]: при-

ступы, как правило, становятся реже, интенсивность боли

во время приступов – ниже [5]. Однако авторы системати-

ческого обзора, проведенного в 2015 г., отмечают, что рас-

пространенное среди специалистов мнение об улучшении

течения мигрени после менопаузы основано прежде всего

на клиническом опыте, а не на результатах больших качест-

венных эпидемиологических исследований [1]. Существуют

исследования, демонстрирующие ухудшение течения миг-

рени или отсутствие изменений в течении мигрени после

менопаузы [6, 7] или даже увеличение частоты приступов

мигрени после менопаузы [8–10]. Кроме того, в некоторых

исследованиях было показано, что распространенность ми-

грени в ПМ не отличается от ее распространенности в ре-

продуктивном периоде (РП) [11]. Таким образом, остается

неопределенность в отношении разрешения мигрени у жен-

щин после менопаузы и закономерностей ее персистирова-

ния у некоторых пациенток. 

Цель исследования – выявление особенностей тече-

ния мигрени в ПМ на основе анализа частоты, продолжи-

тельности и интенсивности приступов мигрени у пациенток

в РП и в ПМ. 

Материал и методы. В исследование включено 60 па-

циенток, страдающих мигренью, диагноз которым был ус-

тановлен согласно критериям Международной классифи-

кации головных болей 3-го пересмот-

ра (МКГБ-3). Половина пациенток

(n=30) – женщины в РП, другая поло-

вина (n=30) – женщины в ПМ, что ве-

рифицировано согласно системе

Stages of Reproductive Aging Workshop

+10 (STRAW+10), рабочей группы по

изучению этапов старения женской

репродуктивной системы (2011). Про-

водилось анкетирование в очном фор-

мате. На основании опроса анализи-

ровались следующие данные: возраст

пациентки, форма мигрени, наличие

лекарственно-индуцированной голов-

ной боли (ЛИГБ), частота приступов

мигрени в месяц, длительность при-

ступов, интенсивность боли во время

приступа (использовалась визуальная

аналоговая шкала – ВАШ). Далее па-

циенткам предлагалось самостоятель-

но заполнить анкеты и опросники:

Индекс влияния головной боли

(Headache Impact Test, HIT-6), Шкала

оценки бремени мигрени вне присту-

пов (Migraine Interictal Burden Scale,

MIBS-4), Индекс ответа на лечение

головной боли (Headache Under-

Response to Treatment, HURT), Опрос-

ник оценки терапии мигрени (the Migraine Assessment of

Current Therapy, Migraine-ACT), Шкала оценки уровня

дезадаптации пациентов с мигренью (Migraine Disability

Assessment Scale, MIDAS), Опросник для оценки качества

жизни (Short Form-36, SF-36), Госпитальная шкала тревоги

и депрессии (Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS),

Опросник для выявления бессонницы (Insomnia Symptoms

Questionnaire, ISQ). 

Статистическая обработка. Полученные данные бы-

ли в дальнейшем подвергнуты статистической обработке

в программе Microsoft Office Excel 2021. Для удобства число-

вые данные ограничены двумя или тремя знаками после за-

пятой. Исходные данные и результаты анализа представле-

ны в таблицах.

Для анализа качественных признаков оценивался

критерий согласия Пирсона (критерий χ2), для определения

значимости полученных результатов показатели сравнива-

лись со значением p, равным 0,05 (при p>0,05 результат оце-

нивался как статистически не значимый). При p<0,05, с це-

лью получения более точных результатов, применялась по-

правка Йейтса, а затем вычислялся относительный риск

(ОР). Исходные данные и результаты вычислений представ-

лены в табл. 1. 

Результаты. У 70% пациенток в РП (n=21) и у 90% па-

циенток в ПМ (n=27) была диагностирована мигрень без

ауры. Мигрень с аурой выявлена у 30% пациенток в РП

(n=9) и у 10% пациенток в ПМ (n=30). При оценке показа-
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Таблица 1. Результаты анализа качественных признаков мигрени
репродуктивного и постменопаузального возраста

Table 1. Resul ts  o f  the  analys is  o f  the  qual i tat ive  character is t ics  
o f  migraine  in  reproduct ive  and postmenopausal  age

Качественный показатель
Группа РП Группа ПМ 

p ОР(n=30) (n=30)

Мигрень без ауры 21 27

0,06 –
Мигрень с аурой 9 3

Хроническая мигрень 12 9

0,42 –
Эпизодическая мигрень 18 21

ЛИГБ 1 4 0,16 –

Плохой или недостаточный контроль ГБ (HURT) 13 21

0,07 –
Достаточный контроль ГБ (HURT) 17 9

Необходима смена терапии (Migraine-ACT) 10 22

0,004 2,2
Смена терапии не требуется (Migraine-ACT) 20 8

Инсомния (ISQ) 3 14

0,004 4,67
Нет инсомнии (ISQ) 27 16

Примечание. Жирным шрифтом выделены статистически значимые значения. р – расчетное значение

показателя статистической значимости.
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телей частоты мигрени без ауры и мигрени с аурой среди па-

циенток в РП и МП установлено, что форма мигрени не за-

висит от репродуктивного периода (p=0,06). 

Хроническая мигрень выявлена у 40% пациенток в РП

(n=12) и у 30% пациенток в ПМ (n=9). ЛИГБ выявлена

лишь у одной пациентки в РП (0,03%) и у четырех пациен-

ток в ПМ (0,13%). Но при оценке значимости различий

установлено, что менопауза не влияет на показатели часто-

ты хронической и эпизодической мигрени (p=0,42) и ЛИГБ

(p=0,16).

Результаты заполнения паци-

ентками анкеты Индекса ответа на

лечение головной боли (HURT)

и Опросника оценки терапии присту-

пов мигрени (Migraine-ACT) неодно-

значны. Плохой или недостаточный

контроль головной боли (ГБ) отмеча-

ется у 70% пациенток в ПМ (n=21)

и у 43% пациенток в РП (n=13). С ис-

пользованием критерия Пирсона по-

лучено значение p=0,04. Однако после

применения поправки Йейтса уста-

новлено, что уровни контроля ГБ

(HURT) у пациенток в РП и ПМ зна-

чимо не различаются (p=0,07). Со-

гласно же результатам оценки тера-

пии приступов мигрени (Migraine-

ACT) установлено, что риск необхо-

димости пересмотра терапии присту-

пов у пациенток в ПМ в 2,2 раза вы-

ше, чем у пациенток в РП, и различия

эти статистически значимы (p=0,004;

ОР=2,2).

Наличие или отсутствие инсом-

нии устанавливалось с помощью

Опросника для выявления бессонни-

цы (ISQ). Риск бессонницы у пациен-

ток в ПМ почти в 5 раз выше, чем в РП

(p=0,004; ОР=4,67).

Из представленных данных

можно сделать следующие выводы:

частота мигрени с аурой и мигрени без

ауры, хронической мигрени и ЛИГБ

среди пациенток в РП и ПМ значимо

не различается; уровень ответа на ле-

чение ГБ у пациенток в РП и ПМ зна-

чимо не различается; частота необхо-

димости пересмотра терапии присту-

пов мигрени среди пациенток в РП

и ПМ значимо различается – риск

в группе ПМ в 2,2 раза выше, чем

в группе РП; инсомния у пациенток

в ПМ встречается значимо чаще, чем

у пациенток в РП, – риск инсомнии

в группе ПМ в 4,67 раза выше, чем

в группе РП.

Для анализа количественных

признаков проводилась проверка нор-

мальности распределения при помо-

щи построения графика QQ-plot.

При нормальном распределении для

оценки значимости различий в груп-

пах РП и ПМ использовался расчет

t-критерия Стьюдента, при ненормаль-

ном распределении проводился расчет

U-критерия Манна–Уитни. Результа-
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Таблица 2. Результаты анализа количественных признаков мигрени
репродуктивного и постменопаузального возраста

Table 2. Resul ts  o f  the  analys is  o f  the  quant i tat ive  character is t ics  
o f  migraine  in  reproduct ive  and postmenopausal  age

Показатель
Группа РП  Группа ПМ

tвыч. tкрит. Uвыч. Uкрит.(n=30) (n=30)

Частота приступов (медиана) 3 4,5 – – 356,5 338

Интенсивность приступов 7 9 – – 242,5 338

(медиана)

Продолжительность приступов 24 48 – – 1048 338

(медиана)

Влияние ГБ по HIT-6:

нет, n 7 1

легкое, n 9 10

умеренное, n 4 2 2,22 2,002 – –

тяжелое, n 10 17

средний балл 56,13 60,4

Дезадаптация по MIDAS:

нет, n 8 5

легкая, n 6 4

умеренная, n 9 7 – – 349 338

тяжелая, n 7 14

медиана баллов 11 19

Бремя мигрени по MIBS-4:

нет, n 8 6

низкий уровень, n 10 4

умеренный уровень, n 3 4 – – 325,5 338

высокий уровень, n 9 16

медиана баллов 2 5

SF-36: 

ФФ (медиана) 90 70 – – 146 338

РФФС (медиана) 62,5 12,5 – – 234 338

ИБ (медиана) 41 32 – – 255,5 338

ОСЗ (среднее значение) 69,93 52,87 3,84 2,002 – –

ЖА (медиана) 60 50 – – 291 338

СФ (медиана) 75 62,5 – – 235 338

РФЭС (медиана) 83,335 66,67 – – 316,5 338

ПЗ (медиана) 68 58 – – 321 338

Тревога по HADS:

норма, n 27 17

субклинически выраженная 0 10

тревога, n
– – 297,5 338

клинически выраженная 

тревога, n 3 3

медиана баллов 5 7

Депрессия по HADS:

норма, n 26 19

субклинически выраженная 4 10

депрессия, n
– – 248 338

клинически выраженная 0 1

депрессия, n

медиана баллов 3 6

Примечание. р – расчетное значение показателя статистической значимости; t
выч.

– t вычисленное;

t
крит.

– t критическое; U
выч.

– U вычисленное; U
крит.

– U критическое. Жирным шрифтом выделены

статистически значимые результаты.
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ты вычислений отображены в табл. 2. Критическое значе-

ние t-критерия Стьюдента при p=0,05 и df (степени свобо-

ды), равной 58, составило 2,002. Критическое значение

U-критерия Манна–Уитни при p=0,05 и размере выборок

n1=30 и n2=30 составляет 338. 

Распределение показателей частоты, интенсивности

и длительности приступов, MIDAS, MIBS-4, показатели

SF-36 (физическое функционирование – ФФ; ролевое

функционирование, обусловленное физическим состояни-

ем, – ОРФС; интенсивность боли – ИБ; жизненная актив-

ность – ЖА; социальное функционирование – СФ; ролевое

функционирование, обусловленное эмоциональным состо-

янием, – РФЭС; психическое здоровье – ПЗ) – ненормаль-

ное, а показателей HIT-6 и показателя общего состояния

здоровья (ОСЗ) SF-36 – нормальное. 

У пациенток в РП и в ПМ частота и продолжитель-

ность приступов мигрени значимо не различаются

(p>0,05). Интенсивность ГБ при приступах выше у паци-

енток в периоде ПМ (p<0,05). Число пациенток в РП, ин-

тенсивность приступов ГБ у которых больше или равна

8 баллам по ВАШ, составило 13, а в ПМ – 23. Таким обра-

зом, риск высокой интенсивности ГБ (≥8 баллов по ВАШ)

среди пациенток в ПМ почти в 2 раза

выше, чем среди пациенток в РП

(ОР=1,77).

Степень дезадаптации пациен-

тов, согласно опроснику MIDAS,

в группах РП и МП значимо не разли-

чалась (p>0,05). Однако показатели

MIBS-4 и HIT-6 зависят от периода

(p<0,05). Так, риск тяжелого влияния

ГБ (HIT-6) и высокого уровня бреме-

ни мигрени (MIBS-4) у пациенток

в ПМ более чем в 1,5 раза выше, чем

у пациенток в РП (ОРHIT6=1,7;

ОРMIBS4=1,78).

Все показатели опросника каче-

ства жизни SF-36 значимо различают-

ся у пациенток в группах РП и ПМ

(p<0,05). У пациенток в ПМ риск по-

лучения низких баллов по показате-

лям физического благополучия SF-36

(<70 баллов) выше, чем у пациенток

в РП: для ФФ – в 6,5 раза,

для ОРФС – в 1,73 раза, для ИБ –

в 1,16 раза, для ОСЗ – в 2,18 раза

(ОРФФ=6,5; ОРОРФС=1,73; ОРИБ=1,16;

ОРОСЗ=2,18). Риск получения низких

баллов по показателям психического

благополучия SF-36 (<70 баллов) у па-

циенток в ПМ также выше, чем у па-

циенток в РП (p<0,05): для ЖА –

в 1,35 раза, для СФ – в 2,18 раза,

для РФЭС – в 1,33 раза, для ПЗ –

в 1,35 раза (ОРЖА=1,35; ОРСФ=2,18;

ОРРФЭС=1,33; ОРПЗ=1,35).

Показатели HADS значимо вы-

ше у пациенток в ПМ, чем у пациен-

ток в РП (p<0,05). Риск субклиниче-

ской и клинической тревоги среди па-

циенток в ПМ в 4 раза выше, чем у па-

циенток в РВ (ОР=4,33), а риск субклинически и клиниче-

ски выраженной депрессии – почти в 3 раза выше

(ОР=2,75).

Таким образом, как видно из табл. 2, частота и продол-

жительность приступов мигрени, уровни дезадаптации

(MIDAS) значимо не различаются в группах ПМ и РП; ин-

тенсивность приступов мигрени, индекс влияния ГБ, уро-

вень бремени мигрени, показатели физического и психиче-

ского благополучия, частота тревоги и депрессии в группах

ПМ и РП значимо различаются.

Как видно из табл. 3, риск низких показателей интен-

сивности боли (<70 баллов по SF-36) у пациенток в ПМ

в 1,16 раза выше, чем у пациенток в РП; риск низких пока-

зателей ЖА, РФЭС, ПЗ (<70 баллов SF-36) в группе ПМ

почти в 1,5 раза выше, чем в группе РП; риск высокой ин-

тенсивности ГБ (≥8 по ВАШ), тяжелого влияния ГБ (сог-

ласно оценке индекса HIT-6), высокого уровня бремени

мигрени (MIBS-4), низких показателей РФФС (<70 баллов

по SF-36) среди пациенток в ПМ почти в 2 раза выше, чем

в РП; риск необходимости пересмотра терапии приступов

мигрени (Migraine-ACT), риск низких показателей ОСЗ,

СФ (<70 баллов SF-36) в группе ПМ в 2 раза выше, чем
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Таблица 3. Вычисление относительного риска неблагоприятных 
показателей течения мигрени,  качества жизни,  
частоты бессонницы и эмоциональных расстройств
среди женщин в РП и в ПМ

Table 3. Calculat ion of  the  re lat ive  r i sk  of  negat ive  indicators  
for  the  course  o f  migraine,  qual i ty  o f  l i fe ,  f requency 
of  insomnia and emot ional  dis turbances  in  women 
of  reproduct ive  and postmenopausal  age

Показатель Риск в РП Риск в ПМ ОР*

Интенсивность ГБ ≥8 по ВАШ 0,43 0,77 1,8

Тяжелое влияние ГБ (HIT-6) 0,33 0,57 1,7

Необходимость пересмотра терапии (Migraine-ACT) 0,33 0,73 2,2

Высокий уровень бремени мигрени (MIBS-4) 0,3 0,53 1,78

ФФ (SF-36) <70 0,07 0,43 6,5

РФФС (SF-36) <70 0,5 0,87 1,73

ИБ (SF-36) <70 0,83 0,97 1,16

ОСЗ (SF-36) <70 0,37 0,8 2,18

ЖА (SF-36) <70 0,67 0,9 1,35

СФ (SF-36) <70 0,37 0,8 2,18

РФЭС (SF-36) <70 0,5 0,67 1,33

ПЗ (SF-36) <70 0,57 0,77 1,35

Субклинически и клинически выраженная 0,1 0,43 4,33

тревога (HADS)

Субклинически и клинически выраженная 0,13 0,37 2,75

депрессия (HADS)

Бессонница (ISQ) 0,1 0,47 4,67

Примечание. *ОР = риск в ПМ / риск в РП.
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в группе РП; риск субклинически и клинически выражен-

ной депрессии среди пациенток в ПМ почти в 3 раза выше,

чем в РП, а субклинически и клинически выраженной тре-

воги – в 4 раза выше; риск бессонницы в группе ПМ почти

в 5 раз выше, чем в группе РП; риск низких показателей ФФ

(<70 баллов SF-36) в 6,5 раза выше среди пациенток в ПМ,

чем в РП. 

С целью демонстрации приведенных выше результа-

тов построен график (см. рисунок).

Данные, представленные на рисунке, демонстрируют,

что риск всех вышеперечисленных неблагоприятных явле-

ний у пациенток в ПМ выше, чем в РП. Бессонница, трево-

га и депрессия встречаются среди пациенток в ПМ чаще,

чем в РП. Интенсивность ГБ у пациенток в ПМ выше, и те-

рапия приступов мигрени среди таких пациенток чаще тре-

бует пересмотра. Уровень влияния и бремени ГБ среди па-

циенток в ПМ также выше, а качество жизни – ниже. 

Обсуждение. Традиционно среди клиницистов суще-

ствует мнение, что мигрень в целом благоприятное заболе-

вание, что, в частности, выражается в ее спонтанном регрес-

се у женщин в перименопаузе. Как отмечалось ранее, кли-

нические наблюдения за пациентками с мигренью в ПМ,

а также данные систематических обзоров демонстрируют

тенденции улучшения течения мигрени в постменопаузаль-

ном периоде [1–5]. Получены данные, демонстрирующие

значительно более низкую распространенность мигрени

среди женщин в постменопаузальном периоде по сравне-

нию с женщинами в перименопаузе [12]. 

Регресс мигрени в постменопаузальном периоде отме-

чается более чем у 50% пациенток [3,5]. Отсутствие измене-

ний в течении мигрени наблюдаются, по разным данным,

в 18–40% случаев [1, 5]. Усугубление же течения мигрени

после менопаузы отмечают от 7 до 60% женщин [1]. В на-

шем исследовании проанализированы особенности течения

мигрени среди пациенток, у которых не отмечалось регрес-

са мигрени после менопаузы.

Сопоставление течения мигрени в РП и в ПМ показа-

ло, что, несмотря на отсутствие значимых различий в часто-

те и длительности приступов мигрени между группами, ин-

тенсивность боли при приступах была значимо выше среди

пациенток в периоде ПМ. Результаты оценки шкал и опрос-

ников также свидетельствуют о менее благоприятном тече-

нии мигрени в ПМ. Уровень бремени мигрени вне присту-

пов (MIBS-4) и влияния ГБ (HIT-6) у пациенток в группе

ПМ значимо выше, чем в группе РП, кроме того, пациент-

ки в постменопаузальном периоде чаще нуждаются в пере-

смотре терапии приступов мигрени (Migraine-ACT). Каче-

ство жизни пациенток в группе ПМ также значимо хуже,

чем в группе РП: все показатели физического и психологи-

ческого благополучия по SF-36 у пациенток в группе ПМ

ниже. На основании этих результатов невозможно судить,

стало ли течение мигрени лучше или хуже с наступлением

менопаузы, однако можно предположить, что у пациенток

в постменопаузальном периоде в целом мигрень может про-

текать тяжелее, чем у пациенток в РП. Итоги некоторых ис-

следований согласуются с полученными данными. Так,

в исследовании L.M. Cupini и соавт. [6] было показано, что

частота приступов и интенсивность ГБ не изменились после

менопаузы у 23% пациенток с мигренью без ауры (n=6)

и у 30% пациенток с мигренью с аурой (n=3); увеличение

частоты приступов и интенсивности ГБ отмечалось у 38,4%

пациенток с мигренью без ауры (n=10) и у 40% пациенток

с мигренью с аурой (n=4). В исследовании, включавшем

74 пациентки в постменопаузальном периоде, у 14 пациен-

ток была диагностирована мигрень, и у 11 из них частота

приступов была чаще 1 раза в месяц [10]. P. Mattsson [11] уже

на крупной выборке (n=728) продемонстрировал, что рас-

пространенность мигрени в ПМ и в РП не различается. Со-

гласно выводам систематического обзора, проведенного

в 2021 г., у значительной части пациенток течение мигрени

после менопаузы ухудшается [7]. T.M. Saffari и соавт. [9]

установили, что частота приступов мигрени в ПМ значимо

выше, чем в пременопаузе.

По данным, полученным в ходе настоящего исследо-

вания, пациентки с мигренью в ПМ чаще страдали от тре-

воги и депрессии, чем женщины в РП. Такой вывод под-

тверждается результатами исследования P. Carturan и соавт.

[13]: среди женщин в ПМ у пациенток с мигренью показа-

тели тревоги и депрессии (HADS) были значимо выше.

В 2021 г. было проведено большое исследование (n=3302)

женщин в возрасте от 42 до 52 лет, подтвердившее наличие

сильной положительной корреляции между мигренью

и тревогой [14]. В целом, среди всех пациентов, страдаю-

щих мигренью (не только среди пациенток в ПМ), чаще

встречаются тревога и депрессия [15]. Качество жизни па-
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Сравнение рисков неблагоприятных показателей течения 

мигрени, качества жизни, частоты бессонницы 

и эмоциональных расстройств среди женщин в РП и в ПМ.

* – субклинически и клинически выраженная тревога/депрессия

Comparison of the risks for negative indicators of migraine 

progression, quality of life, frequency of insomnia 

and emotional disturbances in women in RP and PM.

* – Subclinical and clinically expressed anxiety/depression

Бессонница

Депрессия* (HADS)

Тревога* (HADS)

ПЗ (SF-36) <70

РФЭС (SF-36) <70

СФ (SF-36) <70

ЖА (SF-36) <70

ОСЗ (SF-36) <70

ИБ (SF-36) <70

РФФС (SF-36) <70

ФФ (SF-36) <70

Высокий уровень бремени 

мигрени (MIBS-4)

Необходимость пересмотра 

терапии (Migraine-ACT)

Тяжелое влияние ГБ (HIT-6)

Интенсивность ГБ ≥8 по ВАШ

ПМ РП

0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0



циентов с мигренью и депрессией или тревогой значимо

ниже, чем у пациентов без сопутствующих эмоциональных

расстройств [16].

В рамках настоящего исследования было показано,

что среди пациенток в ПМ чаще встречается инсомния.

В целом, нарушения сна часто наблюдаются у пациентов

с мигренью [17]. В исследовании формата «случай-конт-

роль» установлено, что риск мигрени значимо выше у лиц

с инсомнией [18]. Кроме того, W. Lee и соавт. [19] проде-

монстрировали, что мигрени часто сопутствуют фиброми-

алгия, депрессия и инсомния. Есть и противоречащие дан-

ные: A. Yoo и соавт. [20] установили отсутствие связи между

интенсивностью и длительностью ГБ у пациентов с мигре-

нью и качеством сна. Однако на данный момент нет иссле-

дований нарушений сна среди пациенток с мигренью в ПМ.

Между тем известно, что нарушения сна широко распро-

странены среди женщин в постменопаузальном периоде

[21, 22].

Основным ограничением настоящего исследования яв-

ляется малая выборка. Кроме того, на полученные показа-

тели могут влиять многие факторы: возраст пациенток, со-

путствующие заболевания, вредные привычки, прием неко-

торых препаратов и др. Например, установлено, что у паци-

енток с коморбидным ожирением (индекс массы тела >40)

частота, продолжительность и интенсивность приступов

мигрени значимо выше [9]. Описана также связь между ми-

гренью и нарушениями функций щитовидной железы [23],

кроме того, показана эффективность применения низких

доз тироксина для лечения пациентов с мигренью и субкли-

ническим гипотиреозом (продемонстрировано снижение

балла MIDAS через 3 мес лечения) [24]. Мигрень (с аурой

и без) ассоциирована с высоким риском артериальной ги-

пертензии [25, 26]. 

Безусловно, на течение мигрени в разных фазах ре-

продуктивного старения влияют женские половые гормо-

ны. Эстрогены могут снижать возбудимость нейронов три-

геминального ганглия [27], способствовать увеличению

синтеза серотонина, снижать распад серотонина, усиливать

синтез энкефалинов, влиять на взаимодействие эндогенных

опиоидов с нейронами, блокировать высвобождение каль-

цитонин-ген-родственного пептида (calcitonin gene-releted

peptide, CGRP) [28]. Влияние прогестерона и тестостерона

на данный момент изучено недостаточно [27], но в основ-

ном результаты исследований свидетельствуют об отсутст-

вии связи между уровнями этих гормонов в крови и течени-

ем мигрени [29, 30]. Гормональная заместительная терапия,

назначаемая с целью купирования вазомоторных симпто-

мов в перименопаузе и ПМ, также влияет на течение мигре-

ни. Так, установлено, что распространенность мигрени

и других видов первичной ГБ среди женщин в ПМ, прини-

мающих гормональную заместительную терапию, значимо

выше [31]. Необходимы дальнейшие исследования для фор-

мирования представлений о течении мигрени у пациенток

в ПМ.

Заключение. Таким образом, у женщин с персистиро-

ванием мигрени в ПМ интенсивность приступов ГБ, уро-

вень бремени мигрени вне приступов и уровень влияния ГБ

значимо выше, чем у пациенток в РП. Качество жизни па-

циенток в ПМ ниже, а также им чаще требуется пересмотр

терапии приступов мигрени. Пациентки с мигренью в ПМ

чаще страдают тревогой, депрессией и бессонницей. Все

это может указывать на неблагоприятное течение мигрени

у пациенток в ПМ. Для выявления причин наблюдаемых

феноменов и подбора оптимальных подходов к терапии па-

циенток с мигренью в ПМ необходимы дальнейшие иссле-

дования.
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