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Перименопауза включает период менопаузального

перехода и 12 мес после последней самостоятельной менст-

руации [1], или стадии -2, -1 и +1a, согласно критериям

STRAW+10 (Рабочей группы экспертов по изучению ста-

дий старения репродуктивной системы – Stages of

Reproductive Aging Workshop) [2], и характеризуется различ-
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Особенности течения мигрени в перименопаузе в настоящее время недостаточно изучены. 

Цель исследования – сравнение течения мигрени у пациенток в репродуктивном периоде (РП) и в перименопаузе. 

Материал и методы. В обсервационное одномоментное исследование включено 120 женщин, страдающих мигренью: 60 – в группу

РП (средний возраст – 32,28 года), 60 – в группу перименопаузы (средний возраст – 48,13 года). Проведены опрос и анкетирова-

ние пациенток при помощи шкал HIT-6, MIBS-4, HURT, Migraine-ACT, MIDAS, SF-36, HADS и ISQ. 

Результаты. Показатели интенсивности боли, продолжительности приступов, числа дней с головной болью в месяц значимо боль-

ше в перименопаузе, чем в РП (p<0,05). Риск тяжелого влияния головной боли на качество жизни (HIT-6) и бремя мигрени вне при-

ступов (MIBS-4) также значимо выше в перименопаузе, чем в РП (ОР=1,9 и ОР=1,7 соответственно; p<0,05), а большая часть

показателей качества жизни (SF-36) – ниже (p<0,05). Риск артериальной гипертензии и заболеваний опорно-двигательного ап-

парата в перименопаузе выше, чем в РП (ОР=2,8 и ОР=4,25 соответственно; p<0,05). Риск клинически выраженной тревоги и бес-

сонницы в перименопаузе выше, чем в РП (ОР=2,4 и ОР=5,15; p<0,05). 

Заключение. Течение мигрени у женщин в перименопаузе менее благоприятное, чем в РП. Для установления причин наблюдаемых явле-

ний и разработки клинических рекомендаций по ведению пациенток с мигренью в перименопаузе необходимы дальнейшие исследования. 
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Characteristics of migraine in perimenopause have not been sufficiently analyzed. 

Objective. To compare the course of migraine in patients of reproductive age (RA) and in perimenopause.

Material and methods. The observational cross-sectional study involved 120 women suffering from migraine: 60 in the RA group (mean age –

32.28 years), 60 in the perimenopause group (mean age – 48.13 years). Patients were interviewed and questionnaires were filled in, HIT-6,

MIBS-4, HURT, Migraine ACT, MIDAS, SF-36, HADS and ISQ scales were used.

Results. The indicators of pain intensity, the duration of attacks and the number of days with headache per month are significantly higher in

perimenopause than in RA (p<0.05). The risk of severe impact of headache on quality of life (HIT-6) and migraine burden outside of attacks

(MIBS-4) are also significantly higher in perimenopause than in RA (OR=1.9 and OR=1.7, respectively; p<0.05), and most quality of life indi-

cators (SF-36) are lower (p<0.05). The risk of arterial hypertension and musculoskeletal diseases is higher in perimenopause than in RA

(OR=2.8 and OR=4.25, respectively; p<0.05). The risk of clinically pronounced anxiety and insomnia is higher in perimenopause than in RA

(OR=2.4 and OR=5.15; p<0.05).

Conclusion. The course of migraine in women in perimenopause is less favorable than in RA. Further studies are needed to determine the caus-

es of the observed phenomena and to develop clinical guidelines for the treatment of perimenopausal migraine patients.
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ной продолжительностью менструального цикла, стабиль-

ными колебаниями (≥7 дней) в последовательных циклах,

продолжительными периодами аменореи (≥60 дней), низ-

ким уровнем антимюллерова гормона, высоким уровнем

фолликулостимулирующего гормона, а также наличием ва-

зомоторных симптомов. Распространенность мигрени сре-

ди женщин в перименопаузе составляет от 8 до 31% [3].

Большинство исследований указывают на то, что мигрень

в перименопаузе встречается чаще, чем в репродуктивном

периоде (РП) и в постменопаузе [3–5], однако некоторые

исследования не демонстрируют значимой разницы рас-

пространенности мигрени в разных периодах репродуктив-

ного старения [6]. Особенности течения мигрени в периме-

нопаузе в настоящее время мало изучены. При исследова-

нии частоты приступов мигрени было установлено, что па-

циентки в перименопаузе и постменопаузе более склонны

к частым приступами мигрени (≥10 приступов в месяц),

чем пациентки в РП [7]. Пациентки с мигренью в периме-

нопаузе чаще испытывают вазомоторные симптомы, чем

пациентки без мигрени в анамнезе [8], уровень аллостати-

ческой нагрузки у пациенток с мигренью в перименопаузе

выше, а нарушения сна встречаются чаще, чем у женщин,

не страдающих мигренью [9]. 

Цель настоящего исследования – выявление особен-

ностей проявлений и течения мигрени у женщин в периме-

нопаузе.

Материал и методы. В обсервационное одномомент-

ное исследование включено 120 женщин, страдающих миг-

ренью: 60 пациенток в РП и 60 пациенток в перименопаузе.

При опросе пациенток фиксировали следующие сведения:

клиническая форма мигрени, наличие лекарственно-инду-

цированной головной боли (ЛИГБ), частота, длительность

и интенсивность приступов мигрени, число дней с головной

болью (ГБ) в месяц. Изучалась предоставленная медицин-

ская документация, фиксировались сопутствующие заболе-

вания. Затем пациентки заполняли анкеты: Индекс влия-

ния головной боли (Headache Impact Test, HIT-6), Шкала

оценки бремени мигрени вне приступов (Migraine Interictal

Burden Scale, MIBS-4), Индекс ответа на лечение головной

боли (Headache Under-Response to Treatment, HURT),

Опросник оценки терапии приступов мигрени (Migraine

Assessment of Current Therapy, Migraine-ACT), Шкала оцен-

ки 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). Для пациенток в группе пе-

рименопаузы дополнительно фиксировались сведения

о приеме гормональной заместительной терапии (ГЗТ),

об усугублении течения мигрени на фоне приема ГЗТ, о де-

бюте мигрени во время перименопаузы и об усугублении те-

чения мигрени после начала перименопаузы; кроме того,

в набор анкет была включена шкала Грина для оценки сте-

пени выраженности климактерического синдрома. 

Средний возраст пациенток в группе РП составил

32,28 года, а в группе перименопаузы – 48,13 года. Распро-

страненность клинических форм мигрени и ЛИГБ среди

пациенток в РП и в перименопаузе представлена в табл. 1.

В группах пациенток с мигренью в РП и перименопаузе не

было зафиксировано статистически значимых различий

встречаемости хронической мигрени, мигрени с аурой, ми-

грени без ауры и ЛИГБ.

Статистическая обработка проводилась в программе

Microsoft Office Excel 2021. Для анализа количественных

данных использовался критерий Манна–Уитни, качествен-

ных данных – критерий χ2. 

Результаты. Сопутствующие заболевания. Артериаль-

ная гипертензия и заболевания опорно-двигательного аппа-

рата (дорсалгия, артралгия) в группе перименопаузы встре-

чались значимо чаще, чем в группе РП [относительный

риск (ОР) 2,8 и 4,25 соответственно; p<0,05]. Распростра-

ненность ожирения и гинекологических заболеваний (эн-

дометриоз, кисты яичников, миомы, фиброзно-кистозная

мастопатия) значимо не различалась в группах перименопа-

узы и РП.

Характеристики ГБ. При анализе данных не установ-

лено статистически значимых различий в частоте приступов

мигрени среди пациенток в РП и в перименопаузе. Медиа-

на интенсивности ГБ во время приступов среди пациенток

в перименопаузе была на 14% выше, чем среди пациенток

в РП. Риск ГБ высокой интенсивности (≥8 баллов по визу-

альной аналоговой шкале – ВАШ) среди пациенток в пери-

менопаузе почти в 2 раза выше, чем в РП (ОР=1,7; p<0,05).

Медианы продолжительности приступов ГБ и числа дней

с ГБ в месяц среди пациенток в перименопаузе в 2 раза вы-

ше, чем среди пациенток в РП (p<0,05; табл. 2).

Таким образом, интенсивность ГБ во время присту-

пов, продолжительность приступов и число дней с ГБ за

предыдущий месяц в группе перименопаузы значимо

больше.

Результаты анкетирования. Риск тяжелого влияния

ГБ (HIT-6) в перименопаузе в 2 раза выше, чем в РП

(ОР=1,9; p<0,05). При анализе значений Индекса ответа на

лечение ГБ (HURT), данных Опросника оценки терапии

мигрени (Migraine), Шкалы оценки уровня дезадаптации

пациентов с мигренью (MIDAS) не обнаружено статистиче-

ски значимой разницы в группах РП и перименопаузы.

Риск тяжелого бремени мигрени вне приступов (MIBS-4)

среди пациенток в перименопаузе был почти в 2 раза выше,
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Таблица 1. Распространенность 
клинических форм мигрени 
и ЛИГБ среди пациенток в РП 
и в перименопаузе,  n  (%)

Table 1. Prevalence  of  d i f ferent  c l inical  forms
of  migraine  and medicat ion 
overuse  headache (MOH) 
in  pat ients  o f  reproduct ive  age  
and in  per imenopause,  n  (%)

Форма мигрени
Группа пациенток

РП (n=60) перименопауза (n=60)

Мигрень с аурой 19 (32) 11 (18)

Мигрень без ауры 41 (68) 49 (82)

Хроническая мигрень 22 (37) 18 (30)

Эпизодическая мигрень 38 (63) 42 (70)

ЛИГБ 4 (6,7) 7 (12)
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чем среди пациенток в РП (ОР=1,7;

p<0,05). Риск бессонницы (ISQ) в пе-

рименопаузе в 5 раз выше, чем в РП

(ОР=5,14; p<0,05). Риск клинически

выраженной тревоги (HADS) среди

пациенток в перименопаузе почти

в 2,5 раза выше, чем среди пациенток

в РП (ОР=2,4; p<0,05). Различия же

в частоте клинически выраженной де-

прессии в перименопаузе и в РП ста-

тистически не значимы (табл. 3).

Таким образом, среди пациенток

в перименопаузе значимо чаще встре-

чались тяжелое влияние ГБ на повсе-

дневную активность, тяжелое бремя

мигрени вне приступов, бессонница

и клинически выраженная тревога.

Качество жизни (КЖ). Большая

часть показателей КЖ среди пациен-

ток в перименопаузе значимо ниже,

чем в РП. Медиана физического

функционирования (ФФ) в периме-

нопаузе на 11,11% ниже, чем в РП, об-

щего состояния здоровья (ОСЗ) – на

16,67%, жизненной активности

(ЖА) – на 9,9%, социального функци-

онирования (СФ) – на 20%, ролевого

функционирования, обусловленного

эмоциональным состоянием

(РФЭС), – на 33,33%, психического

здоровья (ПЗ) – на 32,56%. Интегра-

тивные показатели физического

и психологического компонентов здо-

ровья также оказались значимо ниже

среди пациенток в перименопаузе,

чем в РП. Среднее значение физиче-

ского компонента здоровья SF-36

в группе перименопаузы на 6,76% ни-

же, чем в РП, а психологического ком-

понента здоровья – на 8,72%. Резуль-

таты оценки показателей КЖ предста-

влены в табл. 4. 

Таким образом, КЖ пациенток,

страдающих мигренью в перименопа-

узе, значимо ниже, чем у пациенток

с мигренью в РП.

На рис. 1 наглядно продемонст-

рировано различие показателей тече-

ния мигрени и КЖ пациентов. У па-

циенток, страдающих мигренью в пе-

рименопаузе, интенсивность присту-

пов ГБ значимо выше, продолжитель-

ность приступов и число дней с ГБ

в месяц – больше, чем у пациенток

в РП. Тяжелое влияние ГБ и тяжелое

бремя мигрени вне приступа в группе

перименопаузы встречалось значимо

чаще, чем в группе РП. Среди пациен-

ток в перименопаузе чаще встречались

бессонница и клинически выражен-

ная тревога. Большая часть показате-

Таблица 2. Характеристики ГБ среди пациенток в РП 
и в перименопаузе

Table 2. Headache character is t ics  in  pat ients  o f  reproduct ive  age
and in  per imenopause

Группа пациенток Критерий
Характеристика ГБ РП перименопауза Манна–

(n=60) (n=60) Уитни (U)

Частота приступов мигрени (медиана) 4 5 1597 (p>0,05)

Интенсивность приступов мигрени (медиана) 7 8 1041 (p<0,05)

Продолжительность приступов мигрени 24 48 1102 (p<0,05)
(медиана)

Число дней с ГБ в месяц (медиана) 4 8 1296,5 (p<0,05)

Примечание. Полужирным шрифтом выделены статистически значимые результаты (здесь и в табл. 3, 4).

Таблица 3. Результаты анкетирования пациенток в РП 
и в перименопаузе

Table 3. Resul ts  o f  the  survey of  pat ients  o f  reproduct ive  age  
and in  per imenopause

Группа пациенток
Критерий

Анкета РП перименопауза
χχ2

(n=60) (n=60)

HIT-6:

незначительное влияние 11 7

или отсутствие влияния

легкое влияние 22 8 0,003 (p<0,05)
существенное влияние 6 5

тяжелое влияние 21 40

HURT:

недостаточный контроль ГБ 24 32
0,14 (p>0,05)

контроль ГБ достаточный 36 28

Migraine-ACT:

требуется смена терапии приступов 23 32
0,1 (p>0,05)

смена терапии приступов не требуется 37 28

MIDAS:

незначительная инвалидизация 19 13

или отсутствие инвалидизации

легкая инвалидизация 15 17 0,53 (p>0,05)

умеренная инвалидизация 15 14

тяжелая инвалидизация 11 16

MIBS-4:

отсутствие бремени 11 7

легкое бремя 23 8
0,004 (p<0,05)

умеренное бремя 9 16

тяжелое бремя 17 29

ISQ:

нет бессонницы 53 24 0,00000003 
бессонница 7 36 (p<0,05)

HADS (тревога):

норма 48 29

субклиническая тревога 7 19 0,001 (p<0,05)
клиническая тревога 5 12

HADS (депрессия):

норма 45 36

субклиническая депрессия 9 12 0,18 (p>0,05)

клиническая депрессия 6 12
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лей КЖ, включая интегративные показатели физического

и психологического компонентов здоровья, значимо ниже

среди пациенток с мигренью в перименопаузе, чем в РП.

При опросе пациенток в группе перименопаузы бы-

ли получены сведения о влиянии перименопаузы на тече-

ние мигрени, о приеме ГЗТ, о влиянии ГЗТ на течение

мигрени. Из 60 пациенток 12 жен-

щин (20%) принимали ГЗТ. Усугуб-

ление течения мигрени на фоне при-

ема ГЗТ отметили три пациентки

(25%), улучшение – две (16,67%), от-

сутствие влияния ГЗТ на течение ми-

грени – семь (58,33%). Дебют мигре-

ни во время перименопаузы отмети-

ли семь женщин (11,67%), усугубле-

ние течения мигрени – 29 пациенток

(48,33%), улучшение – восемь

(13,33%), отсутствие изменений – 23

(38,33%). Медиана балла по шкале

Грина среди пациенток в перимено-

паузе составила 23, что соответствует

тяжелой степени выраженности кли-

мактерического синдрома. Тяжелая

степень климактерического синдро-

ма наблюдалась у 37 (61,67%) паци-

енток.

Был также зарегистрирован ин-

тересный феномен: пациентки, стра-

дающие хронической мигренью в пе-

рименопаузе, чаще не получали пре-

паратов для профилактики присту-

пов, чем пациентки в РП (ОР=6,11;

p<0,05). При этом терапия приступов

мигрени среди пациенток в периме-

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е И С С Л Е Д О В А Н И Я И М Е Т О Д И К И

Таблица 4. Результаты оценки показателей КЖ пациенток в РП
и в перименопаузе

Table 4. Resul ts  o f  the  assessment  o f  qual i ty  o f  l i fe  indicators  
o f  pat ients  o f  reproduct ive  age  and in  per imenopause

Группа пациенток Критерий
Показатели РП перименопауза Манна–

(n=60) (n=60) Уитни (U)

ФФ(медиана) 90 80 1200 (p<0,05)

РФФС(медиана) 75 62,5 1538,5 (p>0,05)

ИБ (медиана) 46 41 1494,5 (p>0,05)

ОСЗ (медиана) 72 60 1367,5 (p<0,05)

ЖА (медиана) 55 50 1462 (p<0,05)

СФ (медиана) 75 60 1234 (p<0,05)

РФЭС (медиана) 100 66,67 1421 (p<0,05)

ПЗ (медиана) 68 58 1400,5 (p<0,05)

Физический компонент здоровья (среднее) 45,28 42,22 1371 (p<0,05)

Психологический компонент здоровья 46,45 42,40 1353,5 (p<0,05)
(среднее)

Примечание. РФФС – ролевое функционирование, обусловленное физическим состоянием; ИБ – ин-

тенсивность боли.

Результаты исследования течения мигрени и КЖ у пациенток в РП и в перименопаузе.

Жирным шрифтом выделены показатели, различия по которым статистически значимы

Results of the study on the course of migraine and the quality of life of patients in reproductive age and in perimenopause.

Indicators for which the differences are statistically significant are highlighted in bold
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нопаузе и в РП значимо не различалась (p>0,05), в обеих

группах для купирования приступов чаще всего применя-

ли триптаны (35% пациенток в РП и 38,33% в перимено-

паузе).

Обсуждение. Сравнительный анализ выявил более

высокую частоту приступов мигрени среди пациенток

в перименопаузе, чем в РП, однако эти различия были ста-

тистически не значимы, что может быть связано с малой

выборкой. Продолжительность же приступов мигрени,

а также число дней с ГБ в месяц были значимо выше среди

пациенток в перименопаузе. Полученные результаты со-

гласуются с данными одномоментного исследования па-

циенток с мигренью с большей выборкой (n=3664): риск

частой ГБ (от 10 дней с ГБ в месяц) в перименопаузе был

значимо выше, чем в РП [7]. Жалобы на ГБ в целом (не

только мигрень) чаще встречаются среди женщин в пери-

менопаузе по сравнению с пациентками в постменопаузе

[10]. Риск ГБ высокой интенсивности (от 8 баллов по

ВАШ) также оказался значимо выше в перименопаузе, чем

в РП. Подобные сведения приводятся в исследовании

L.M. Cupini и соавт. [11], но ими исследовалась выборка

пациенток с мигренью в постменопаузе: интенсивность

и частота приступов в постменопаузе увеличилась у 38,8%

пациенток, страдающих мигренью без ауры, и у 40% паци-

енток с мигренью с аурой.

Согласно полученным результатам, влияние ГБ на

КЖ (HIT-6), а также влияние мигрени на жизнь вне присту-

пов (MIBS-4) у пациенток в группе перименопаузы значимо

выше, чем в группе РП. При этом степень инвалидизации

(MIDAS) в обеих группах значимо не различалась, хоть

и была выше среди пациенток в перименопаузе. Почти все

показатели КЖ пациенток в группе перименопаузы оказа-

лись хуже, чем в группе РП. Все эти данные указывают на

менее благоприятное течение мигрени в перименопаузе по

сравнению с РП, но не позволяют судить об улучшении или

ухудшении течения мигрени во время менопаузального пе-

рехода. Однако при опросе пациенток в группе перимено-

паузы большая часть женщин (48,33%) отметили ухудшение

течения мигрени во время перименопаузы, а 38,33% не за-

метили изменений течения мигрени. Лишь 13,33% женщин

описали улучшение течения мигрени в перименопаузе. Ав-

торы большинства обзоров литературы также приходят

к выводу о неблагоприятном течении мигрени во время пе-

рименопаузы [12–16]. По данным исследования Е.В. Мак-

сюковой и В.В. Осиповой [17], более 40% пациенток с миг-

ренью в перименопаузе отметили ухудшение течения миг-

рени.

Результаты анализа Индекса ответа на лечение голов-

ной боли (HURT) и Опросника для оценки терапии присту-

пов мигрени (Migraine-ACT) показали незначительно боль-

ший риск недостаточного контроля ГБ и необходимости

смены терапии приступов среди пациенток в перименопау-

зе. В настоящее время не разработано схем терапии мигре-

ни в перименопаузе, в связи с чем необходимо придержи-

ваться клинических рекомендаций по лечению мигрени,

при этом учитывая сопутствующие заболевания пациенток.

Артериальная гипертензия встречалась значимо чаще в пе-

рименопаузе, чем в РП, при этом в обеих группах пациент-

ки чаще всего применяли триптаны для купирования ГБ.

Триптаны могут повышать риск сердечно-сосудистых собы-

тий [18, 19], но при изначально низком сердечно-сосуди-

стом риске шанс возникновения сердечно-сосудистых

осложнений мал [20]. Наилучшим профилем безопасности

в настоящее время обладает ризатриптан [21, 22]. Нестеро-

идные противовоспалительные препараты (НПВП) относи-

тельно безопасны с точки зрения сердечно-сосудистого ри-

ска [23], но одновременный прием нескольких НПВП мо-

жет повышать риск побочных эффектов (желудочно-ки-

шечного кровотечения, токсического гепатита, почечной

недостаточности и др.) [24]. С учетом значимо большей рас-

пространенности заболеваний опорно-двигательного аппа-

рата (дорсалгии, артралгии) в группе перименопаузы, следу-

ет уточнять у пациенток информацию о приеме НПВП и из-

бегать полипрагмазии. 

При непереносимости или недостаточной эффектив-

ности НПВП и триптанов могут быть использованы дитаны

(ласмидитан) и гепанты (уброгепант, атогепант и римеге-

пант). Ласмидитан – селективный агонист 5-HT1F, не вызы-

вает основного побочного эффекта триптанов – вазоконст-

рикции [25] и эффективен для купирования приступов ми-

грени [26]. Гепанты – антагонисты рецепторов кальцито-

нин-ген связанного пептида (calcitonin-gene-related peptide,

CGRP) – также безопасны для сердечно-сосудистой систе-

мы [25], они могут применяться и для купирования, и для

профилактики приступов [27]. К сожалению, в настоящее

время ни дитаны, ни гепанты не прошли клинические ис-

пытания в Российской Федерации и не были зарегистриро-

ваны в реестре лекарственных средств, поэтому основными

группами лекарственных средств для купирования присту-

пов мигрени в России остаются НПВП, парацетамол

и триптаны.

Пациентки в группе перименопаузы чаще не получали

препаратов для профилактики приступов мигрени. Профи-

лактические средства необходимо назначать пациенткам

с хронической мигренью и ЛИГБ, ведь их применение сни-

жает частоту приступов мигрени и частоту приема НПВП

и триптанов [28]. При подборе превентивной терапии также

следует учитывать сопутствующую патологию. Так, при ар-

териальной гипертензии можно отдать предпочтение бета-

блокаторам (метопролол, пропранолол) и кандесартану.

Моноклональные антитела к рецепторам CGRP (эренумаб,

фреманезумаб) могут повышать артериальное давление [29,

30], однако от их применения не следует отказываться, ведь

они являются препаратами первого выбора для профилак-

тики мигрени [31, 32].

В представленном исследовании риск клинически

выраженной тревоги у пациенток в перименопаузе был

в 2,4 раза выше, чем в РП. У пациентов с мигренью симпто-

мы тревоги встречаются чаще [33, 34]. С учетом этих дан-

ных, для профилактики приступов мигрени у пациенток

с тревогой стоит рассмотреть венлафаксин [35, 36].

Бессонница среди пациенток в группе перименопау-

зы встречалась в 5 раз чаще, чем в РП. Известно, что пери-

менопауза ассоциирована с нарушениями сна [37, 38],

и среди пациенток с мигренью они встречаются чаще

именно в перименопаузе [9]. Для профилактики приступов

мигрени у пациенток с нарушениями сна в перименопаузе

следует рассмотреть амитриптилин, так как даже неболь-

шие его дозы могут быть эффективны в отношении инсом-

нии [39].

У 61,67% женщин в перименопаузе выявлена тяжелая

степень выраженности климактерического синдрома. Со-



гласно результатам исследований, пациентки страдающие

мигренью, чаще испытывают приливы [8, 40]. С целью ку-

пирования климактерического синдрома тяжелой степени

рекомендовано назначение ГЗТ [1]. Но данные литературы

свидетельствуют об усугублении течения мигрени при

приеме ГЗТ [41–43]; распространенность мигрени среди

пациенток, принимающих ГЗТ, выше, чем в группах не

принимавших ГЗТ [44, 45]. Однако у пациенток с мигре-

нью можно применять минимальные дозы эстрогенов,

трансдермальные эстрогены, пролонгированные формы

прогестагенов [5, 15]. Для терапии климактерического

синдрома эффективны и другие препараты: пароксетин,

флуоксетин, эсциталопрам, сертралин, венлафаксин [46],

новый негормональный препарат фезолинетант [47]. Все

эти стратегии могут быть использованы для лечения кли-

мактерического синдрома в перименопаузе у пациенток

с мигренью.

Основными ограничениями проведенного исследова-

ния являются малая выборка и одномоментный характер

наблюдения. Для более глубокого изучения течения мигре-

ни среди женщин в перименопаузе необходимо проведение

продолжительных проспективных исследований, например

когортного исследования.

Заключение. Результаты проведенного исследования

указывают на то, что течение мигрени у женщин в пери-

менопаузе менее благоприятно, чем в РП. Интенсивность

боли при приступах в перименопаузе значимо выше, про-

должительность приступов в перименопаузе, число дней

с ГБ в месяц – значимо больше. Влияние ГБ на КЖ и бре-

мя мигрени вне приступов также значимо выше в пери-

менопаузе, а большая часть показателей КЖ – ниже.

При исследовании сопутствующей патологии выявлено,

что риск артериальной гипертензии и заболеваний опор-

но-двигательного аппарата, клинически выраженной

тревоги и бессонницы в перименопаузе выше, чем в РП.

Большая часть пациенток отметили усугубление или от-

сутствие изменений течения мигрени после начала пери-

менопаузы. У большинства пациенток в перименопаузе

зарегистрирована тяжелая степень выраженности клима-

ктерического синдрома. При этом оказалось, что паци-

ентки с хронической мигренью в перименопаузе чаще не

получали профилактическую терапию, чем пациентки

в РП, и лишь пятая часть пациенток в перименопаузе по-

лучали ГЗТ. Все эти данные лишь указывают на менее

благоприятный профиль проявлений и течения мигрени

у женщин в перименопаузальном периоде, однако для

выявления причин наблюдаемых явлений и разработки

клинических рекомендаций по ведению пациенток с ми-

гренью в перименопаузе необходимы дальнейшие иссле-

дования. 
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