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Статья посвящена безопасному применению гормональной контрацепции у женщин с мигренью – актуальной междисциплинарной
проблеме, с которой ежедневно сталкиваются гинекологи, неврологи и специалисты в области диагностики и лечения головной бо-
ли. Приведены сведения о распространенности мигрени, риске ишемического инсульта и других сердечно-сосудистых нарушений у
женщин с различными формами мигрени, в том числе у получающих противозачаточную и заместительную гормональную тера-
пию. В статье приведены основные положения нового междисциплинарного консенсуса «Гормональные контрацептивы и риск ише-
мического инсульта у женщин с мигренью», которые рекомендуется учитывать специалистам любого профиля при назначении гор-
мональной терапии женщинам с мигренью во избежание развития сердечно-сосудистых осложнений. 
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The paper is devoted to the safe use of hormonal contraception in women with migraine, an urgent interdisciplinary problem daily faced by
gynecologists, neurologists, and specialists in headache diagnosis and treatment. It gives information on the prevalence of migraine, the risk of
ischemic stroke and other cardiovascular disorders in women with different types of migraine, including those receiving contraception and hor-
mone replacement therapy. The paper presents the main provisions of the new interdisciplinary consensus «Hormonal contraceptives and the
risk of ischemic stroke in women who have migraine», which are recommended to be taken into account by specialists of any profile when pre-
scribing hormonal therapy to women with migraine in order to avoid cardiovascular events.
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Гормональные контрацептивы 
и риск ишемического инсульта у женщин с мигренью:

новый международный консенсус

По данным оценки Глобального бремени заболеваний

2016 г. (Global Burden of Disease, 2016), мигрень наряду с го-

ловной болью напряжения и лекарственно-индуцирован-

ной головной болью входит в тройку самых распространен-

ных неврологических заболеваний [1]. Согласно эпидемио-

логическим исследованиям, в мире частота мигрени состав-



ляет 13–15%, или около 1 млрд человек; в России эти цифры

достигают 20,8%, или более 29 млн человек [1–3]. В 3 раза

чаще мигрень наблюдается у женщин репродуктивного воз-

раста и наиболее распространена в возрасте 30–49 лет

(24,4%) [4–6]. В период перименопаузы у женщин мигрень

также отмечается в 2 раза чаще, чем у мужчин.

М и г р е н ь  и  р и с к  с е р д е ч н о - с о с у д и с т ы х  
з а б о л е в а н и й
В последние два десятилетия накоплены данные, поз-

воляющие рассматривать мигрень как один из факторов ри-

ска развития ишемического инсульта (ИИ) и других сердеч-

но-сосудистых заболеваний. Как показал анализ историй

болезни более 6,5 тыс. пациентов с

мигренью, у 13,1% из них в течение

жизни обнаруживались сопутствую-

щие сердечно-сосудистые заболева-

ния [7], а вероятность состоявшихся

сосудистых эпизодов увеличивалась

по мере нарастания частоты присту-

пов головной боли в месяц [8]. Важно

отметить, что в женской популяции в

большей степени, чем в мужской, ми-

грень с аурой является фактором рис-

ка цереброваскулярных и кардиоваскулярных заболеваний,

в частности инфаркта миокарда, нестабильной стенокар-

дии, транзиторных ишемических атак (ТИА) и ИИ, причем

вероятность возникновения ИИ и ТИА у женщин в 3 раза

выше, чем у мужчин [8, 9]. 

При анализе причин развития ИИ у молодых женщин

(до 35 лет) установлено, что единственным значимым факто-

ром риска состоявшейся сосудистой катастрофы было нали-

чие мигрени с аурой (р=0,003), в то же время увеличения ри-

ска развития геморрагического инсульта не наблюдалось [10,

11]. Показано, что возникновение мигренозной ауры на про-

тяжении 1 года ассоциируется с повышенным риском ИИ:

при появлении ауры реже 1 раза в месяц этот риск был увели-

чен в 2 раза, чаще 1 раза в месяц – в 4 раза [12]. Отмечено так-

же, что риск развития цереброваскулярных и кардиоваску-

лярных заболеваний у пациентов с мигренью существенно

выше при наличии других факторов сосудистого риска, наи-

большее значение среди которых имеют женский пол, куре-

ние, артериальная гипертензия, ожирение и применение 

эстрогенсодержащих гормональных препаратов [6, 13].

М и г р е н ь  и  г о р м о н а л ь н а я  т е р а п и я
Известно, что циклические колебания половых гор-

монов в разные периоды жизни могут оказывать значитель-

ное влияние на течение мигрени у женщин. Так, частота,

интенсивность, длительность, характер и особенности при-

ступов головной боли могут изменяться в разные фазы мен-

струального цикла, во время беременности, лактации, пе-

рименопаузы, приема гормональных контрацептивов и за-

местительной гормональной терапии [14, 15].

Противозачаточная и заместительная гормональная

терапия широко применяется во всем мире у женщин в ре-

продуктивном и перименопаузальном периодах. За послед-

ние несколько десятилетий произошла значительная эво-

люция средств для гормональной контрацепции, в том чис-

ле комбинированных оральных контрацептивов (КОК), ко-

торые в зависимости от поступающей в организм суточной

дозы этинилэстрадиола делятся на высокодозированные 

(40 мкг/сут), низкодозированные (30–35 мкг/сут) и микро-

дозированные (15–20 мкг/сут) [16]. Разработка новых форм,

режимов и путей введения гормональных препаратов спо-

собствовала существенному уменьшению нежелательных

эффектов и неблагоприятных патологических состояний. 

Известно, что в постменопаузальном периоде на фоне

естественного снижения уровня эстрогенов риск инсульта у

женщин существенно увеличивается, причем еще более вы-

сокий риск отмечается при приеме КОК [9]. Как видно из

табл. 1, риск развития ИИ у женщин 20–44 лет, принимаю-

щих КОК и имеющих мигрень без ауры, составляет 25,4 на

100 тыс., а у имеющих мигрень с аурой – 36,9 на 100 тыс. [17]. 

Важно заметить, что курение в 7 раз повышает вероят-

ность цереброваскулярных эпизодов у женщин с мигренью

с аурой, использующих КОК [17]. При приеме гормональ-

ных контрацептивов выявлен повышенный риск тромбо-

филических осложнений [6, 10, 13], в ряде исследований об-

наружена ассоциация состоявшихся кардиальных и цереб-

роваскулярных эпизодов у женщин с мигренью, принимав-

ших КОК [13, 17, 18].

Го р м о н а л ь н а я  т е р а п и я  и  р и с к  
с е р д е ч н о - с о с у д и с т ы х  з а б о л е в а н и й
Хотя доказана взаимосвязь гормональной терапии и

риска возникновения сердечно-сосудистых событий, в пос-

леднее время ведется активная дискуссия о зависимости сте-

пени этого риска от дозы этинилэстрадиола в препаратах.

Результаты крупных эпидемиологических исследований по-

следних лет убедительно показывают, что угроза сердечно-

сосудистых осложнений возникает лишь при применении

КОК, содержащих большие дозы этинилэстрадиола, в то

время как современные низкодозированные и микродози-

рованные КОК не оказывают клинически значимого влия-

ния на различные параметры гомеостаза, крайне редко ассо-

циированы с развитием артериального тромбоза и являются

безопасным методом предохранения от нежелательной бе-

ременности у здоровых некурящих женщин моложе 40 лет

[16, 19]. По данным метаанализа исследований, риск ИИ у

женщин значительно уменьшался при использовании КОК,

содержащих низкие дозы эстрогена (≤50 мкг) [20]. Показа-

но, что риск тромбозов также может коррелировать не толь-

ко с дозой эстрогенов, но и с продолжительностью гормо-

нальной терапии [21]. При этом длительное применение ми-

кродозированных КОК, содержащих ≤15 мкг этинилэстра-

диола, не только не увеличивает риск цереброваскулярных

эпизодов [21], но и способствует профилактике различных

патологических состояний (например, уменьшает частоту и

выраженность приступов менструальной мигрени) [22, 23] и

может оказывать лечебно-профилактический эффект в от-
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Таблица 1. А б с о л ю т н ы й  р и с к  И И  у  ж е н щ и н  2 0 – 4 4  л е т  
в  з а в и с и м о с т и  о т  н а л и ч и я  м и г р е н и  и  п р и е м а  
г о р м о н а л ь н ы х  к о н т р а ц е п т и в о в  [ 1 7 ]

Прием гормональных             Отсутствие                      Мигрень                      Мигрень
контрацептивов            мигрени                            без ауры                       с аурой

Нет 2,5/100 000 4,0/100 000 5,9/100 000

Да 6,3/100 000 25,4/100 000 36,9/100 000



ношении некоторых гинекологических заболеваний (злока-

чественные процессы в яичниках и матке) [24, 25]. 

В то же время большая часть систематизированных

обзоров и метаанализов, демонстрирующих взаимосвязь

цереброваскулярных и кардиоваскулярных событий у жен-

щин с мигренью с аурой, принимающих КОК, базируется

на данных 20–30-летней давности, при этом подчеркивает-

ся, что подавляющее число этих эпизодов отмечалось при

применении высокодозированных гормональных средств (с

содержанием этинилэстрадиола ≥50 мкг) [21]. Поскольку

именно в женской популяции мигрень является значимым

фактором риска цереброваскулярных и кардиоваскулярных

заболеваний [8, 9], вероятность возникновения которых по-

вышается при применении гормональной контрацепции,

возможность, целесообразность и безопасность использо-

вания этих лекарственных средств являются чрезвычайно

актуальной проблемой. 

С о в р е м е н н ы е  р е к о м е н д а ц и и  п о  н а з н а ч е н и ю  
г о р м о н а л ь н ы х  к о н т р а ц е п т и в о в  ж е н щ и н а м  
с  м и г р е н ь ю
Противоречивость взглядов на использование гормо-

нальной контрацепции у пациенток с мигренью и накоп-

ленные в последние годы данные о соотношении пользы и

риска такой терапии в отношении ИИ послужили основой

для междисциплинарного обсуждения этой актуальной

проблемы независимыми экспертами в области головной

боли и гормональной контрацепции. Результатом этого об-

суждения стал междисциплинарный консенсус «Гормональ-

ные контрацептивы и риск ишемического инсульта у женщин

с мигренью», разработанный специалистами Европейской

федерации головной боли и Европейского общества конт-

рацепции и репродуктивного здоровья [17]. Этот документ,

опубликованный в 2017 г., содержит 13 положений, уточня-

ющих характер и последовательность шагов при выборе

адекватного противозачаточного средства у женщин с миг-

ренью. Эти положения были сформу-

лированы на основании большого

числа исследований с учетом уровня

убедительности рекомендации (УУР)

и уровня достоверности доказательств

(УДД); для клиницистов (как невро-

логов, так и гинекологов) представ-

ленная информация имеет рекоменда-

тельный характер. 

Согласно консенсусу, при выбо-

ре варианта гормональной контрацеп-

ции в первую очередь следует выяснить у женщины, не бес-

покоят ли ее периодически повторяющиеся головные боли

и, если да, то установить их природу. В повседневной прак-

тике для целенаправленной диагностики мигрени удобно

использовать cкрининговый опросник идентификации мигрени

(табл. 2). При получении положительных ответов хотя бы на

два вопроса этого теста можно с вероятностью в 93% пред-

полагать наличие мигрени [26]. 

Поскольку наличие мигрени с аурой сопряжено с са-

мым большим риском сердечно-сосудистых событий, сле-

дующим необходимым шагом является уточнение наличия

ауры, предшествующей фазе головной боли. С этой целью

может быть использована краткая шкала оценки зрительной

ауры (табл. 3).

После установления диагноза мигрени и определения ее

формы (мигрень с аурой или без ауры) необходимо принять

решение о выборе препарата для контрацепции (табл. 4). Как

уже упоминалось выше, определяющим фактором при этом

является содержание этинилэстрадиола: 

– наибольший риск ИИ отмечается при приеме КОК,

содержащих >35 мкг этинилэстрадиола;

– средний риск – при использовании комбинирован-

ных гормональных контрацептивов, содержащих <35 мкг

этого гормона; 

– отсутствие риска при приеме прогестагенсодержа-

щих лекарственных средств [17]. 

Последним важным этапом при выборе контрацеп-

тивного средства является анализ дополнительных факто-

ров риска сердечно-сосудистых заболеваний, при наличии

которых рекомендуются негормональные (презервативы,

медьсодержащая внутриматочная спираль, диафрагма и др.)

или прогестагенсодержащие контрацептивы [17].

Большое значение имеет оценка состояния женщины

на фоне приема гормональных контрацептивов. В связи с

этим женщины без мигрени, применяющие гормональную

контрацепцию, должны сообщать лечащему врачу о появле-

нии любой головной боли, а женщины с мигренью – о лю-

бых изменениях в течении цефалгии (например, об учаще-

нии приступов головной боли, первом появлении ауры, из-

менении характера головной боли и/или симптомов ауры).

При наличии этих нарушений женщина должна немедлен-

но прекратить прием гормональных препаратов и обратить-

ся к лечащему врачу, который перенаправит ее к неврологу.

Если женщина курит, следует разъяснить ей необходимость

отказа от курения до начала приема гормональных контра-

цептивов. Важно обратить внимание пациентки на необхо-

димость коррекции и других факторов риска цереброваску-

лярной и кардиоваскулярной патологии (в первую очередь

снижение массы тела, контроль артериального давления и

уровня сахара в крови).
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Таблица 2. С к р и н и н г о в ы й  д и а г н о с т и ч е с к и й  о п р о с н и к  д л я  
и д е н т и ф и к а ц и и  м и г р е н и  ( I D - M i g r a i n e )

Ответьте на следующие три вопроса

Сопровождалась ли у вас головная боль за последние 3 мес следующими симптомами: 
1. Тошнотой или рвотой? Да Нет
2. Непереносимостью света и звуков? Да Нет
3. Негативным влиянием на работоспособность, учебу 

или повседневные дела как минимум в течение 1 дня? Да Нет

Таблица 3. Шкала оценки зрительной  ауры [27]

Зрительные и феномены                                             Оценка риска

Продолжительность 5–60 мин 3

Постепенное развитие в течение 5 мин 2

Скотома 2

Зигзагообразные линии 2

Односторонняя гемианопсия 1

Установлен диагноз мигрени с аурой ≥5



З а к л ю ч е н и е
Таким образом, наличие у женщины мигрени опреде-

ляет необходимость выбора адекватного и безопасного ме-

тода контрацепции в зависимости от формы заболевания

(мигрень без ауры или с аурой), частоты приступов голов-

ной боли и наличия дополнительных факторов риска цере-

броваскулярной и кардиоваскулярной патологии. Для вы-

явления мигрени, в том числе мигрени с аурой, разработаны

удобные и простые анкеты, которые могут использоваться

клиницистами, назначающими гормональную терапию.

Наблюдение за клиническими особенностями и динамикой

головной боли на протяжении курса гормональной терапии

является необходимым условием ее безопасности и своевре-

менного предотвращения возможных сердечно-сосудистых

осложнений. 

Для подбора безопасных средств контрацепции у жен-

щин с мигренью большую роль играют взаимодействие нев-

ролога, гинеколога или врача другой специальности, назна-

чающего гормональные контрацептивы или заместитель-

ную гормональную терапию, а также сотрудничество с па-

циенткой, что позволяет избежать нежелательных эффек-

тов, осложнений и контролировать проводимое лечение.
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Таблица 4. О с н о в н ы е  п о л о ж е н и я  к о н с е н с у с а  « Го р м о н а л ь н ы е  к о н т р а ц е п т и в ы  и  р и с к  
и ш е м и ч е с к о г о  и н с у л ь т а  у  ж е н щ и н  с  м и г р е н ь ю »  ( п о  [ 1 7 ]  с  и з м е н е н и я м и )

Основные положения                                                                                                                                                                             УУР         УДД

При выборе варианта гормональной контрацепции у женщин с любой формой мигрени до ее назначения рекомендовано:

– установить диагноз мигрени с помощью специального скринингового опросника, а также частоту приступов 1 С
головной боли и наличие факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний*
– установить форму мигрени (без ауры, с аурой); для выявления ауры применить шкалу оценки зрительной ауры 1 С
– оценить степень риска препаратов в отношении развития ИИ: 1 B

высокий риск – КОК, содержащие >35 мкг этинилэстрадиола; 
средний риск – КОК, комбинированные препараты (контрацептивный пластырь и вагинальное кольцо), 
содержащие <35 мкг этинилэстрадиола; 
отсутствие риска – прогестагенсодержащие препараты**

– при мигрени без ауры и отсутствии дополнительных факторов риска** использовать комбинированные 2 С
гормональные контрацептивы, содержащие <35 мкг этинилэстрадиола (при обязательном контроле частоты 
и характера приступов мигрени)
– при мигрени без ауры и наличии дополнительных факторов риска* рекомендовать негормональную 2 С
контрацепцию (презервативы или др.) или прогестагенсодержащие препараты**
– при мигрени с аурой назначить негормональные контрацептивы (презервативы или др.) 1 С
или прогестагенсодержащие препараты**

Женщинам с мигренью без ауры и наличием дополнительных факторов риска*, уже использующим комбинированные 
этинилэстрадиолсодержащие контрацептивы:

рекомендовано отменить эти препараты и перейти на прием негормональных контрацептивов 2 С
или прогестагенсодержащих препаратов** 

Примечание. Уровень 1В (доказательства основаны на результатах рандомизированных контролируемых исследований с определенными
ограничениями, в том числе касающихся методологии) – рекомендовано всем пациенткам, преимущества явно перевешивают риски и бремя
заболевания; уровень 1С (доказательства основаны на результатах наблюдательных исследований или описаниях серии случаев) – рекомен-
довано при отсутствии доказательств более высокого уровня, преимущества явно перевешивают риски и бремя заболевания; 
уровень 2С (доказательства основаны на результатах наблюдательных исследований или описаниях серии случаев) – невысокий уровень до-
казательности, не определено соотношение пользы, риска и бремени. * – курение, артериальная гипертензия, ожирение, наличие в анамнезе
сердечно-сосудистых заболеваний, тромбоза глубоких вен или тромбоэмболии легочной артерии; ** – пероральная таблетка, субдермаль-
ный имплантат, депо-инъекция и левоноргестрел-высвобождающая внутриматочная система.
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