
Таблица 1. Диагностические критерии и характеристики менструальной мигрени
Диагностические критерии Характеристики

Мигрень без ауры По крайней мере 5 приступов мигрени продолжительностью от 4 до 72 часов, характеризуются 2 или более признаками 
(односторонняя локализация, умеренная или сильная интенсивность, пульсирующий характер, усиливается рутинной 
физической нагрузкой) и ассоциируется с 2 или более симптомами: тошнота, рвота, светобоязнь, звукобоязнь. Приступы 
не связаны с другим заболеванием.

Истинная 
менструальная 
мигрень

Мигрень без ауры возникает исключительно в 1 ± 2 день менструального цикла (за 1-2 дня до менструации или в первые 
3 дня менструации) на протяжении последовательных 2-3 менструальных циклов. Приступ мигрени не возникает в другие 
дни менструального цикла.

Связанная с 
менструацией мигрень

Мигрень без ауры возникает в 1 ± 2 день менструального цикла в течение последовательных 2-3 менструальных циклов. 
Дополнительно приступы мигрени без ауры или с аурой возникают в другие дни менструального цикла.

Примечание: менструальная мигрень включает как истинную, так и связанную с менструацией мигрень. Международное общество по изучению головных болей характеризует менструальную 
мигрень как мигрень без ауры. Однако менструальная мигрень также может быть с аурой. Приступ мигрени, как правило, более резистентен к лечению, не ассоциируется с симптомами ауры, более 
продолжителен и вызывает более тяжелые расстройства функциональной повседневной активности по сравнению с мигренью, возникающей в другие дни месяца.
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Фармакотерапия 
менструальной мигрени

детстве мигрень встреча-
ется с одинаковой часто-
той как у мальчиков, так 

и у девочек, но после 15-летнего 
возраста она значительно преоб-
ладает у женщин. Первые приступы 
мигрени появляются с первыми ме-
нархе у 33-40% женщин. В дальней-
шем приступы мигрени могут по-
являться за несколько дней до мен-
струации, во время нее, в редких 
случаях в период овуляции. Все вы-
шеперечисленное, плюс отсутствие 
ясных диагностических критериев 
способствует гипердиагностике 
менструальной мигрени. Между-

народное общество по изучению 
головных болей рекомендует на-
зывать мигрень истинно менстру-
альной, если приступ возникает ис-
ключительно за 2 дня до месячных 
или в течение 5 дней от их начала 
(таблица 1). Если приступы мигрени 
возникают во время месячных, но 
встречаются и в другие дни цикла, 
такую форму болезни называют ми-
гренью, связанной с менструацией 
(таблица 1). 

Последняя классификация го-
ловных болей объединяет эти две 
формы мигрени термином менстру-
альная мигрень (4). Менструальная 
мигрень отличается от обычного 
приступа более высокой интенсив-
ностью, большей продолжитель-
ностью и более тяжелыми наруше-
ниями функциональной активности 
женщины. Кроме того, приступ мен-
струальной мигрени гораздо труд-
нее купировать даже современны-
ми средствами лечения (5, 7). 

По-прежнему нет единой точки 
зрения в понимании механизмов 
возникновения менструальной 
мигрени. Большинство исследова-
телей считают менструацию лишь 
триггером, запускающим нейро-

генные и сосудистые механизмы 
мигрени. Доказано, что эстрогены 
участвуют в механизмах синтеза 
монооксида азота и серотонина, 
играющих важную роль в формиро-
вании сосудистых и нейрональных 
процессов, развивающихся во вре-
мя приступа мигрени (1, 2, 10, 13).

Клинические исследования пока-
зали, что повышение уровня эстро-
генов с помощью инъекций эстра-
диола предупреждает появление 
приступов менструальной мигре-
ни, а снижение уровня эстрогенов 
после отмены препарата приводит 
к их возобновлению (3, 8). Други-
ми данными, подтверждающими 
теорию дефицита эстрогенов, яв-
ляются факты появления менстру-
альной мигрени в безпилюльную 
неделю у женщин, принимающих 
гормональные контрацептивы, и 
благотворное влияние беременно-
сти (высокий уровень эстрогенов) 
на течение мигрени с последующим 
возобновлением приступов после 
родов (снижение уровня эстроге-
нов). Однако в ряде работ было по-
казано, что приступы менструаль-
ной мигрени также уменьшаются 
или исчезают после применения 
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Таблица 2. Характеристика пациенток, принявших участие в исследовании
Показатель Золмитриптан 2,5 мг (175 жен.) Плацебо (161 жен.)

средний возраст (годы) 38 39
средний возраст начала мигрени (годы) 24 24
среднее число атак (мес.) 1,8 1,7
мигрень с аурой 8% 8%
мигрень без ауры 71% 76%
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препаратов, снижающих уровень 
эстрогенов, или во время мено-
паузы (6). Признавая важную роль 
цикловых колебаний уровня эстро-
гена в формировании менструаль-
ной мигрени, не следует считать 
этот механизм основным, посколь-
ку уровень гормонов меняется у 
всех женщин, а мигрень возникает 
лишь у некоторых. Вероятно, гор-
мональный дисбаланс лишь облег-
чает развитие приступа мигрени, 
повышая реализацию имеющейся 
генетически детерминированной 
предрасположенности, а менструа-
ция является только триггером для 
очередной атаки. 

Современный алгоритм терапии 
мигрени у женщин предполагает 
купирование каждого приступа го-
ловной боли и профилактику очень 
частых атак у некоторых пациен-
ток. Во время приступа используют 
анальгетики, НПВП и триптаны (ри-
сунок  1). В настоящее время трип-
таны считают одними из наиболее 
эффективных средств для купиро-
вания приступа мигрени. Этот класс 
препаратов появился в конце про-
шлого столетия, и сейчас для клини-
ческого применения зарегистриро-
вано семь триптанов: алмотриптан, 
суматриптан, ризатриптан, элетрип-
тан, золмитриптан, наратриптан, 
фроватриптан. В России для купиро-
вания приступа мигрени применяют 
суматриптан (Имигран, Сумамигрен, 
Амигренин), элетриптан (Релпакс) и 
золмитриптан (Зомиг). 

Все триптаны являются селектив-
ными агонистами серотониновых 
рецепторов 5HT 1B/1D типа, рас-
положенных в сосудистой стенке и 
нервной системе. Стимуляция этих 
рецепторов блокирует основные 
звенья патогенеза мигрени, что 
приводит к купированию головной 
боли, тошноты, рвоты, светобоязни 
и звукобоязни. Принято считать, что 
приступ мигрени возникает из-за 
активации тригеминоваскулярной 
системы и, как следствие, развиваю-
щейся вазодилатации и нейроген-
ного периваскулярного воспаления. 
Головная боль после применения 
триптанов купируется в результате 
сужения чрезмерно расширенных 
артерий мозговой оболочки, пода-
вления выделения вазоактивных и 
воспалительных пептидов, блоки-

рования проведения боли на уров-
не ствола мозга. 

Высокая эффективность триптанов 
при мигрени доказана в многочис-
ленных исследованиях, однако они 
не выявили очевидных преимуществ 
ни одного из них. Незначительное 
число работ посвящено исследова-
нию эффективности триптанов при 
менструальной мигрени (7, 9, 12). Но 
тем не менее в ряде  недавно выпол-
ненных клинических исследований 
показана высокая эффективность 
золмитриптана при менструальной 
мигрени (9, 12). В одном из них при-
няли участие 334 женщины, которые 
за три месяца с помощью таблеток 
золмитриптана (2,5 мг) купировали 
614 приступов менструальной ми-
грени (таблица 2). 
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Рисунок 1. Алгоритм лечения мигрени у женщин

Рисунок 2. Результаты лечения 
менструальной мигрени 

золмитриптаном и плацебо
Примечание: по оси абсцисс – количество пациенток (%) с положительным 
результатом лечения (куприование боли или уменьшение до 
незначительной); по оси ординат – время после приема золмитриптана.

Мигрень

Менструальная 

Обычно без ауры.

Возникает в период от - 2 до + 3
день менструации  ± другое время
цикла. Предсказуемый триггер.

Недостаточный эффект

Краткосрочная ежедневная 
профилактическая терапия 

от-2 до +3 дня менструации: 

НПВП, триптаны.

Неменструальная 

С аурой и без ауры.

Не ассоциирована с 
менструацией. Не более 24 
часов. Реже 2 р./мес. Много 
триггеров.

кортикостероиды

опиаты

Купирование приступа
Ацетаминофен, НПВП, комбинированные анальгетики, триптаны

С аурой и без ауры.

Не ассоциирована с 
менструацией. Более 24 
часов. Чаще 2 р./мес. Много 
триггеров.

Ежедневная профилактическая 
терапия в течение 3-х и более месяцев:

• антиконвульсанты
• бета-блокаторы
• трициклические антидепрессанты
• антагонисты кальция.
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Таблица 3. Побочные эффекты, 
возникшие во время лечения

Побочный эффект Плацебо, % Золмитриптан 2,5 мг, %
головокружение 4 11
сухость во рту 3 7
тошнота 1 6
парестезии 2 9
сонливость 1 8
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Э Ф

Через 1 час после приема золми-
триптана положительный резуль-
тат лечения (купирование боли 
или уменьшение ее интенсивности 
до незначительной) отметили 41% 
женщин, а через 2 часа этот показа-
тель вырос до 66% (рисунок 2). Ре-
цидив приступа мигрени после его 
удачного купирования отметили 
лишь 29% пациенток (рисунок  3). 
Хорошая переносимость и безо-
пасность золмитриптана отмечена 
большинством женщин. Частота и 
характер побочных эффектов, воз-
никших на фоне лечения, были не-

значительны по сравнению с пла-
цебо (таблица 3). 

Результаты этого исследования 
в очередной раз показали высо-
кую эффективность и безопасность 
золмитриптана при мигрени, и, в 
частности, при одной из наиболее 
тяжелых ее форм – менструальной 
мигрени.

Нередко головную боль, появляю-
щуюся за несколько дней до месяч-
ных в рамках предменструального 
синдрома, ошибочно называют 
менструальной мигренью. Как по-
казывает медицинская практика и 
результаты эпидемиологических 
исследований, головная боль при 
предменструальном синдроме часто 
не соответствует критериям мигрени 
и ассоциирована с другими призна-
ками данного синдрома. Это могут 
быть: дисфория (изменение настрое-
ния, депрессия, тревожность, напря-
женность, приступы плаксивости), 
чувство усталости или истощение, 
сонливость, боль в пояснице, ниж-
ней части живота, отечный синдром, 
постоянное чувство голода, употре-
бление большого количества соли, 
сахара или тошнота. Появление пред-
менструального синдрома связыва-
ют с недостатком прогестерона и в 
меньшей степени эстрогена в конце 
лютеиновой фазы менструального 
цикла, а также повышением уровня 
простагландинов и нарушением про-
дукции эндорфинов.

В основу профилактики менстру-
альной мигрени и предменструаль-
ного синдрома положен принцип 
возмещения эстрогенов и проге-
стерона перед менструацией и по-
давление синтеза простагландинов. 
Гормональная терапия менстру-
альной мигрени и головной боли, 
возникающей в рамках предмен-

струального синдрома, проводится 
при отсутствии лечебного эффекта 
от применения НПВП и триптанов 
или с целью усиления их действия, 
и только после консультации с 
гинекологом-эндокринологом (см. 
рисунок 1). В настоящее время вы-
сказывается положение, что присту-
пы менструальной мигрени можно 
предотвратить поддержанием вы-
сокого уровня эстрогенов (замести-
тельная эстрогенотерапия) или, на-
оборот, его снижением (естествен-
ная/медикаментозная менопауза). 
Заместительная терапия эстроге-
нами позволяет уменьшить частоту 
приступов менструальной мигрени 
в 3 и более раз, а низкая эффектив-
ность лечения может быть связана с 
неправильным определением типа 
головной боли или неверным выбо-
ром дозы гормона (6).

Безусловно, менструальная ми-
грень является одним из особых и 
тяжелых типов мигрени, патогенез 
которой остается недостаточно 
изученным, а роль женских поло-
вых гормонов в происхождении 
приступов остается непонятной. 
Будущие экспериментальные и 
клинические исследования долж-
ны быть направлены на выяснение 
механизмов менструальной мигре-
ни. Мы можем быть уверены в том, 
что эффективное купирование этой 
тяжелой формы мигрени можно 
осуществить с помощью современ-
ных препаратов – НПВП и трипта-
нов (Зомиг). Однако необходимость 
назначения профилактического 
лечения менструальной мигрени 
с помощью эстрогенов нужно еще 
исследовать, особенно в тех случа-
ях, когда у женщины нет дополни-
тельных показаний к заместитель-
ной гормонотерапии.
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Рисунок 3. Число случаев возвратных 
головных болей на фоне применения 

золмитриптана (красный цвет) и плацебо 
(серый цвет)
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