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КЛИНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ТАКТИКИ ВЕДЕНИЯ МИГРЕНИ 
ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ И В ПЕРИОД ЛАКТАЦИИ (ОБЗОР)

ГУ «РНПЦ радиационной медицины и экологии человека», г. Гомель, Беларусь

В статье рассмотрены проблемные вопросы ведения пациентов с мигренью в период 
беременности и лактации. Приведены эффекты влияния репродуктивных гормонов на 
течение мигрени в различные периоды жизни женщины, особенно в период беремен-
ности и лактации. Определены опасные симптомы («красные флаги») головной боли, 
которые требуют дифференциальной диагностики мигрени с вторичным генезом цефал-
гий. Рассмотрены подходы ведения и терапии мигрени по купированию приступов и про-
филактическому лечению в период подготовки к беременности, в различные триместры 
беременности и период лактации.

Ключевые слова: мигрень, головные боли у женщин, беременность, период лакта-
ции, купирование приступов, профилактическое лечение

Введение

Среди наиболее распространённых 
проблем современной неврологии особое 
место занимают первичные головные боли 
(ГБ), в частности — мигрень, которая яв-
ляется наиболее чаще встречающейся и 
диагностируемом формой первичных це-
фалгий в нашей популяции (её распростра-
ненность колеблется от 7,9% во Франции 
до 25,2% в Индии) [1, 2]. Вместе с тем, как 
показывает ряд исследований, распростра-
нённость мигрени косвенно и напрямую 
зависит от обращаемости пациентов к вра-
чам-специалистам, доступности специали-
стов-цефалгологов, сроков ожидания и не-
обходимости консультации, а также иных 
причин [3, 4].

Значимость проблемы мигрени опре-
деляется не только её высокой распро-
страненностью, но и тем, что данный вид 
цефалгии является одной из значимых 
медицинских причин снижения качества 
жизни и занимает второе место среди при-
чин нетрудоспособности и выраженной 
дезадаптации вследствие неврологической 
патологии [5]. Последние глобальные ис-
следования бремени болезней (GBD) и 
28-летний период исследования лет, про-

житых с инвалидизацией (years lost due to 
disability, YLD), показывают, что три неин-
фекционные патологии (боль в спине, го-
ловная боль, депрессия) из четырёх основ-
ных причин YLD не сдают своих позиций 
до настоящего времени. В общей сложно-
сти на них с 1990-го по 2017 г. пришлось 
162 млн. лет, прожитых с инвалидизацией 
(YLD) (95% интервал неопределенности 
(ИН) 118–216), что составляет пятую часть 
от всех YLD в мире [5].

В 2019 г. по данным GBD было зареги-
стрировано 793,8 млн. случаев первичной 
ГБ, а их распространённость достигла 2,6 
млрд. случаев, При этом на долю первич-
ных ГБ, в том числе и на мигрень, при-
шлось в 2019 г. 46,6 млн. лет, прожитых с 
инвалидизацией (YLD). Суммарно по по-
казателям YLD в мире ГБ занимает третье 
место, а в возрасте 15–49 лет она занима-
ет первое место и составляет 8% от всего 
общего числа YLD. Среди ГБ мигрень за-
нимает лидирующие позиции по степени 
дезадаптации пациентов и, следовательно, 
значительного бремени для пациентов и 
общества в целом [6].

Согласно данным исследования GBD 
2017 и 2019 гг. глобальное бремя мигрени 
продолжит расти и по прогнозам до 2050 

Обзоры и проблемные статьи
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года её распространённость будет увели-
чиваться. Исследователи показали, что в 
сравнении с 1990 г. распространённость 
мигрени в 2021 году увеличилась с 732,56 
млн. до 1,16 млрд. случаев (на 58,15%), а 
заболеваемость и число лет с поправкой на 
инвалидизацию увеличилось на 42,06% и 
58,27% соответственно [5, 6].

Анализ GBD (2017) по половозрастно-
му фактору показал, что по распространён-
ности причин YLD наибольший удельный 
вес мигрени приходится на женщин трудо-
способного возраста от 20 до 49 лет [5, 7], 
а по данным исследований GBD (2019) ГБ 
среди женщин в возрасте до 50 лет отне-
сены в число первопричин основных про-
блем здравоохранения по снижению рабо-
тоспособности [8].

По своей распространённости и забо-
леваемости мигрень относится к заболева-
ниям с гендерными различиями, поскольку 
чаще встречается среди пациентов женско-
го пола [7]. Несмотря на то, что в возрасте 
4–7 лет данная патология чаще встречается 
у мальчиков, с наступлением подростково-
го возраста и менархе распространённость 
мигрени растёт и увеличивается у девочек 
в 3 раза в сравнении с мальчиками [9].

Важным фактором течения мигрени в 
различные периоды жизни являются цикли-
ческие гормональные колебания в организ-
ме женщины, особенно флуктуации уров-
ней половых гормонов, в связи с чем такие 
периоды, как менархе, менструации, бере-
менность, лактация и менопауза могут зна-
чимо влиять на тенденции тяжести, выра-
женность, частоту и характер мигренозных 
приступов у женщин. Приём гормональных 
препаратов (комбинированные оральные 
контрацептивы, заместительная гормональ-
ная терапия, в то числе в рамках программы 
экстракорпорального оплодотворения) мо-
жет также вносить существенный вклад в 
клинические проявления мигрени [10].

Наибольшие трудности вызывает ве-
дение пациенток с мигренью в период бе-
ременности, что связано с особенностями 
колебаний половых гормонов в этот пе-
риод. Колебания гормонов значимо влия-

ют на клинические особенности течения 
и вариабельность параметров мигрени в 
различные триместры беременности, вы-
зывают необходимость подбора терапии 
купирования и профилактической терапии 
с учётом особенностей влияния на плод, а 
также риска сосудистых осложнений как 
со стороны матери, так и со стороны плода, 
особенно при мигрени с аурой.

Существуют некоторые особенности 
течения мигрени в период беременности. 
Исследования показали, что 80% женщин, 
имеющие ГБ в период беременности, — 
это женщины с предсуществующей до 
беременности мигренью: 1,3–16,5% жен-
щин отмечают появление первичных ГБ в 
период беременности, и только около 7% 
цефалгий носит вторичный характер [11].

В 1972 году было показано колебание 
уровня репродуктивных гормонов (эстроге-
на и прогестерона), регулируемых гипота-
ламо-гипофизарно-яичниковой системой, в 
различные периоды менструального цикла 
женщины, беременности, лактации и мено-
паузы (Somerwille, 1972) [7]. Ряд исследо-
вателей в клинических и эксперименталь-
ных работах показали значимое влияние 
половых гормонов на функциональную 
активность структур головного мозга и, что 
не менее важно, на ноцицептивные и анти-
ноцицептивные структуры мозга, процес-
сы нейротрансмиссии и корковой возбуди-
мости. Исследования также доказали, что 
нейроны серотонинергической системы, 
регулирующие восприятие и ощущение 
боли, настроение, содержат рецепторы к 
прогестерону и эстрогену (таблицы 1 и 2).

При наличии в период беременности 
у женщин интенсивных ГБ («красный 
флаг»), несмотря на установленный диа-
гноз мигрени, требуется проведение де-
тальной дифференциальной диагностики 
и исключения вторичного генеза цефалгий.

Причинами вторичных ГБ у беремен-
ных могут быть:

1. Преэклампсия.
2. ГБ на фоне инфекционного процесса.
3. Доброкачественная внутричерепная 

гипертензия.
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4. Сосудистые заболевания (аневризма, 
артериальная диссекция, церебральный ве-
нозный тромбоз).

Следует отметить, что интенсивные 
приступы мигрени в период беременности 
повышают в 2–3 раза риск преэклампсии и 
гестационной артериальной гипертензии, 
в 15–17 раз — риск острых церебральных 
катастроф, в частности — острых наруше-
ний мозгового кровообращения, где встре-
чаемость во время беременности и раннем 
послеродовом периоде составляет 34,2 
случая на 100 тыс. родов [12, 13].

К сигналам опасности или «красным фла-
гам» ГБ при беременности можно отнести:

- появление новой необычной ГБ или 
изменение характера прежней ГБ;

- присоединение новых симптомов ГБ, 
в том числе очаговых знаков;

- возникновение мигренозной ауры;
- судорожный синдром;
- ГБ с очаговым неврологическим де-

фицитом, нарушением сознания;
- ГБ, интенсивность которой меняется в 

зависимости от изменения положения тела;
- ГБ, вызывающая пробуждение во вре-

мя сна;
- ГБ, вызванная физической активно-

стью или приёмом Вальсальвы (кашель, 
натуживание, смех);

- ГБ, которая достигает максимума ме-
нее чем за 5 минут;

- ГБ после травмы;
- ГБ на фоне лихорадки;

Таблица 1 — Эффекты влияния репродуктивных гормонов
Наименование 

гормона Эффекты

Прогестерон

Агонист гамма-аминомасляной кислоты:
- антидепрессивный эффект;
- противосудорожный эффект;
- противомигренозное влияние

Дефицит:
коррелирует с большей 

распространённостью как у женщин, 
так и мужчин

Эстроген

Нейромодулятор (с помощью эстрогеновых 
рецепторов в ЦНС модулирует 
функциональную активность нейронов):
- регуляция опиоидной системы;
- регуляция секреции мелатонина;
- высвобождение пролактина;
- изменение уровня простагландина и 
нейротрасмиттеров (в т.ч. катехоламинов, 
серотонина, эндорфина);
- облегчающее влияние на 
глутаматергические системы;
- ингибирующее влияние на 
ГАМКергические и норадренергические 
системы

В норме уровень эстрогена повышен 
в области таламуса и миндалины, 

нейрональные системы которых 
участвуют в патогенезе мигрени.

Снижение уровня:
- повышение сенситивности 

эстрогеновых рецепторов 
гипоталамуса;

- увеличение чувствительности 
тригеминального рецепторного поля 

и церебральной вазоактивности 
к серотонину, что приводит к 

усилению восприятия боли

Хорионический 
гонадотропин

Пик образования в первом триметре 
беременности оплодотворённым яйцом, с 
9-10 недели — плацентой (максимальный 
пик — 8–10 неделя); с 18–20 недели 
уровень падает в 2 раза, поскольку плацента 
сама синтезирует эстрогены и прогестерон:
- стимулирует функцию жёлтого тела;
- запускает анатомо-физиологические 
изменения, свойственные беременности;
- контролирует секрецию эстрогенов и 
прогестерона;
- стимулирует секрецию фетального 
тестостерона (для нормального развития 
половых органов плода и становления 
фенотипического пола)
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- тромбофилия в анамнезе;
- злокачественные новообразования в 

анамнезе;
- наличие ВИЧ-инфекции или активно-

го инфекционного процесса [12, 13].
В частности, при возникновении мигре-

нозной ауры или её персистировании тре-
буется детальное обследование беременной 
на гиперкоагуляцию (коагулограмма, уро-
вень Д-димеров в крови), поскольку нали-
чие в анамнезе мигрени с аурой при опре-
делённых условиях повышает риск ОНМК 
в 4,5–5 раз. Кроме того, третий триместр 
беременности сопровождается значимым 
максимальным повышением уровней фи-
бриногена, VII, VIII, IX, X факторов, про-
тромбина, что увеличивает риск тромбооб-
разования и гиперкоагуляции, и тем самым 

повышает риск острой патологии (цере-
бральный венозный тромбоз, ОНМК). 

В случаях выявления «красных флагов» 
для исключения вторичного генеза цефалгии 
показано проведение МРТ головного мозга, 
в том числе МРТ сосудов головного мозга в 
диффузионно-взвешенном режиме, FLAIR- 
и GRE-режимах (артериальные и венозные 
режимы, включая исследования венозных 
синусов), или мультиспиральная компьютер-
ная ангиография и дуплексное сканирование 
магистральных сосудов головы [14].

Тактика ведения и лечения мигрени в 
период беременности представляет собой 
трудную задачу, поскольку наряду с оцен-
кой рисков для матери и плода имеются 
значительные ограничения фармакотера-
пии в период беременности. 

Таблица 2 — Колебания уровня эстрогенов в различные периоды жизни женщины и их 
эффекты на течение мигрени

Периоды жизни женщины Эффекты

Менструальный цикл

Триггер мигрени
Снижение уровня:
- -перед менструацией;
 -период неактивной таблетки в терапии КОК (перерыв приема КОК);
- у женщин, перенёсших гистерэктомию или билатеральную 
оофороэктомию;
- приём агонистов гонадотропин-рилизинг гормона при ЭКО.
Флуктуация уровня:
- в перименопаузе.

Учащение приступов мигрени
- начало приема терапии КОК;
- заместительная гормональная терапия, содержащая эстроген.
Урежение или отсутствие приступов, снижение интенсивности приступов
Относительная гормональная стабильность (менопауза) (приостановление 
продукции репродуктивных стероидов)

I триместр беременности
Триггер мигрени 

(провокатор увеличения частоты и интенсивности приступов)
Резкое снижение уровня эстрогена

II триместр беременности Урежение частоты и снижения интенсивности приступов мигрени
Нарастание уровня эстрогена (10–12 недели)

III триместр беременности Максимальное урежение приступов мигрени, вплоть до их отсутствия
Нарастание и высокий уровень эстрогена

Послеродовый период 

Возобновление приступов мигрени
через несколько дней после родов в связи с резким снижением уровня 

эстрогенов.
Возобновление приступов мигрени сразу после рождения ребёнка

в случаях отказа от грудного вскармливания

Период лактации

Отсрочка возобновления приступов мигрени
Снижение уровня эстрогенов по сравнению с беременностью, но более 
высокий уровень, чем до беременности, отсутствие колебания в период 

лактации
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Основными принципами лечения ми-
грени во время беременности являются:

1. Достижение контроля над течением 
мигрени до периода планирования бере-
менности.

2. Приверженность к когнитивно-пове-
денческой терапии.

3. При необходимости проведения 
абортивной и профилактической терапии:

3.1 оценка потенциальной пользы и 
вреда лекарственного средства для матери 
и плода;

3.2 индивидуальный подход в вопро-
сах купирования мигренозных приступов 
и назначении профилактической терапии 
(по медицинским показаниям);

3.3 выбор в пользу монотерапии;
3.4 применение минимально эффек-

тивных терапевтических дозировок лекар-
ственных средств;

3.5 предпочтение кратковременной те-
рапии;

3.6 контроль состояния беременной 
женщины и плода;

3.7 минимизация фармакотерапии ми-
грени, особенно в I триместре и последние 
несколько недель беременности. 

Абортивная терапия или терапия купи-
рования мигренозных приступов подраз-
умевает под собой использования лекар-
ственных средств для быстрого купирова-
ния ГБ. Вместе с тем, применение каких-
либо лекарственных средств в период бе-
ременности влечёт за собой риски эмбрио-
токсичности, тератогенности, наличия пе-
ринатальных и постнатальных эффектов, 
врождённых аномалий и спонтанных абор-
тов после их приёма. Это обусловлено в 
том числе тем, что в гестационном периоде 
по этическим ограничениям не проводятся 
обширные клинические исследования ле-
карственных средств, поскольку их приём 
в период беременности создаёт опасность 
для плода, так как большинство препара-
тов проникает через плаценту, а скорость 
их инактивации и выведения у плода не-
достаточна высока и может привести к не-
благоприятным последствиям ввиду того, 
что быстро размножающиеся клетки пло-

да высокочувствительны к внешним воз-
действиям. Приём лекарственных средств 
в период беременности может привести к 
задержке внутриутробного развития плода 
с последующим физическим и интеллек-
туальном отставании ребёнка в развитии, 
развитию врождённой патологии. Кроме 
того, в период беременности физиологи-
ческие изменения в организме женщины 
могут привести к изменению фармакоки-
нетики лекарственных средств, что может 
оказать неблагоприятное влияние на плод 
и беременную женщину.

В связи с этим для обозначения потен-
циального риска лекарственных средств 
для плода существуют и продолжают разра-
батываться классификации категорий риска 
при беременности, такие как FDA, FASS, 
ADEC [15]. Наиболее широкое распростра-
нение и применение получила американ-
ская классификация FDA (Food and Drug 
Administration — Управление по контролю 
качества продуктов питания и лекарствен-
ных средств), упрощённая версия которой 
применяется в медицинской практике мно-
гих стран. Согласно классификации FDA 
выделяют 5 категорий препаратов в зависи-
мости от наличия или отсутствия потенци-
ального риска для плода при их приеме [15]:

A (absent — отсутствие) — отсутствие 
риска;

B (best — лучшие) — нет доказательств 
риска (парацетамол);

C (caution — осторожность) — риск не 
исключён (антидепрессанты, противопар-
кинсонические средства);

D (dangerous — опасные) — риск до-
казан (диазепам, диклофенак);

X — противопоказаны при беременно-
сти (карбамазепин).

Основная доступная информация о 
безопасности лекарственных средств в пе-
риод беременности в Республике Беларусь 
содержится в инструкции по применению, 
которая может быть просмотрена на сайте 
УП «Центр экспертиз и испытаний в здра-
воохранении» [16]. Для принятия решения 
о допустимости использования конкретно-
го лекарственного средства в период лак-
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тации и грудного вскармливания может 
использоваться база данных LactMed — 
справочник по совместимости лекарствен-
ных средств с лактацией для рецептурных 
и безрецептурных препаратов, который 
выпускается Национальной медицинской 
библиотекой Национального института 
Здоровья США [17].

Основной принцип, который применим 
при лечении ГБ в период беременности и 
лактации: «primum non nocere» — «не навре-
ди», поскольку в большинстве случаев ми-
грень не оказывает негативного влияния на 
исход беременности [18]. Среди основных 
аспектов рекомендаций по ведению мигрени 
при беременности можно выделить [19]:

1. Поведенческие рекомендации: 
- выявление и исключение триггерных 

факторов;
- изменение образа жизни;
- ведение дневника головной боли.
2. Рекомендации по более широкому 

использованию немедикаментозных мето-
дов терапии во время беременности: 

- кофе, крепкий сладкий чай;
- отвлечение (прогулка), полноценный сон;
- биологическая обратная связь;
- релаксационные техники;
- физиотерапия, иглорефлексотерапия;
- массаж.
В связи с возможностью негативного 

влияния лекарственных средств на плод 
и беременную женщину важными аспек-
тами ведения беременности у женщин с 
мигренозными приступами является ког-
нитивно-поведенческая терапия, которая в 
первую очередь направлена на профилак-
тику возникновения мигренозных атак в 
период беременности, а именно — исклю-
чение триггерных факторов, полноценный 
сон, достаточный водный режим, рацио-
нальный режим труда и отдыха, избегание 
стрессовых факторов и чрезмерных пере-
грузок, изменение привычного образа жиз-
ни, ведение дневника ГБ для минимизации 
провокаторов приступов.

В случае возникновения приступов в 
период беременности для профилактики их 
повторного возникновения и снижения ча-

стоты и интенсивности приступов, а также 
для поддержания психологических меха-
низмов контроля боли возможно использо-
вание немедикаментозных методов лече-
ния: релаксационных методик, иглорефлек-
сотерапии, психотерапии, биологической 
обратной связи, массажа, медитации.

Фармакотерапевтическое лечение ми-
грени в период беременности и лактации 
должно быть строго индивидуально и ба-
зироваться на принципе чёткого и строгого 
обоснования назначенной фармакотерапии 
с оценкой соотношения пользы/риска для 
матери и плода. В случае необходимости 
использования фармакотерапии к особен-
ностям проводимого лечения в период 
беременности и лактации можно отнести 
приоритет выбора наиболее безопасных 
в соответствии с классификацией FDA 
лекарственных средств, использование 
минимальной терапевтической дозы и не-
значительной продолжительности тера-
пии, а также выбор в пользу монотерапии. 
Немаловажное значение имеют динами-
ческое наблюдение за состоянием бере-
менной женщины и плода, переносимость 
и возникновение нежелательных и побоч-
ных эффектов от приёма лекарственных 
средств, учёт приёма всех лекарственных 
средств, принимаемых женщиной. Одной 
из рекомендаций является максималь-
ное ограничение приёма лекарственных 
средств от мигрени в I триместре беремен-
ности и в течение 1–2 недель до предпола-
гаемого срока родов [7, 14].

Между тем, каждый мигренозный при-
ступ требует устранения, особенно при 
выраженных проявлениях и дезадаптации 
беременной женщины. Выбор лекарствен-
ных средств, которые могут использовать-
ся для купирования приступов мигрени в 
период беременности, определяется кате-
горией потенциального риска для плода 
при их приёме согласно классификации 
FDA (таблица 3) [14, 17].

Согласно данным, представленным в 
таблице 3, абсолютно противопоказан во 
время беременности приём эрготамин-
содержащих препаратов (категория X по 
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классификации FDA), поскольку доказан 
их выраженный тератогенный эффект и на-
рушение плацентарного кровотока, высо-
кий риск развития гипертонических сокра-
щений матки и спазмов сосудов, которые 
могут привести к формированию врождён-
ных пороков развития, спонтанному абор-
ту или дистрессу плода.

Кроме того, в период гестации женщи-
нам с мигренью следует избегать приёма 
морфина, лекарственных средств из груп-
пы барбитуратов и бензодиазепинов, осо-
бенно в III триместре, поскольку данные 
препараты легко проникают через плацен-
тарный барьер и могут привести к угнете-
нию дыхательного центра плода [14].

Из наиболее безопасных препаратов, 
которые могут рассматриваться как сред-
ство купирования ГБ при мигрени, предпо-
чтение отдаётся ацетаминофену (парацета-
молу) (категория В по FDA). Вместе с тем, 
данное лекарственное средство не всегда 
эффективно, особенно при мигренозных 
приступах высокой интенсивности, и тогда 
может быть сделан выбор в пользу ацетил-
салициловой кислоты и ибупрофена (дис-
кутабельно в отношении напроксена — ка-
тегория B/C по FDA) в средних терапевти-
ческих дозировках. Использование указан-
ных лекарственных средств относительно 
безопасно (категория B по FDA) во II три-
местре до 20 недели гестации. При этом 
имеются ограничения по их использова-
нию в I триместре (категория B/C по FDA) 
с учётом данных о возможном увеличении 
случаев прерывания беременности и разви-
тия врождённых аномалий при их приёме 
в I триместре. Приём данных лекарствен-
ных средств в III триместре беременности, 
начиная с 20 недели, может оказать нега-
тивное влияние на функцию почек плода 
и привести к маловодию. После 30 недели 
беременности использование НПВС повы-
шает риск преждевременного закрытия ар-
териального протока плода, способствует 
развитию стойкой лёгочной гипертензии, 
некротического энтероколита [17].

В отношении приёма триптанов в пе-
риод беременности для купирования ми-
гренозных приступов вопрос до конца не 
решён. Имеется информация о возможно-
сти использования суматриптана в период 
беременности в случаях неэффективности 
анальгетиков, поскольку ряд исследований 
(проспективное обсервационное когорт-
ное исследование с выборкой 432 женщин, 
оценка риска аномалий и нежелательных 

Таблица 3 — Лекарственные средства 
для купирования приступов мигрени в 
различные триместры беременности в 
зависимости от категории потенциального 
риска по FDA

Лекарственное 
средство

Триместр Период 
лактацииI II III

Парацетамол В В В ++
Ибупрофен В В D ++
Аспирин C C D -
Напроксен B/C B/C D ++
Индометацин B/C B/C D
Кофеин B B B
Кодеин C C C/D
Суматриптан B/C B/C B/C ++
Наратриптан С С С
Ризатриптан C C C
Золмитриптан ? ? ? +
Элетриптан ? ? ? +
Метоклопрамид B B B +
Домперидон C C C
Сульфат магния B B B
Морфин B B B/D
Преднизолон B/C B/C D
Дексаметазон C C C
Прохлорперазин C C C
Хлорпромазин C C C
Метисергид X X X
Дигидроэрготамин X X X - - 
Фенобарбитал X X X

Примечание: категории риска по FDA: 
A — отсутствие риска; B — нет доказа-
тельств риска (лучшее); С — риск не ис-
ключён (осторожно); D — риск доказан 
(опасны); X — противопоказаны при бере-
менности. В период лактации: (++) — ре-
комендовано; (+) — рекомендовано, нет 
данных о вреде; (+/-) — может быть реко-
мендовано, но с осторожностью; (?) — не-
достаточно данных, приём возможно без-
опасен; (-) — не рекомендовано; (- -) — 
противопоказано.
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исходов беременности у 680 женщин и др.) 
показали, что триптаны (в частности, наи-
более часто применяемый триптан — су-
матриптан) не оказывают тератогенного 
действия [10, 17]. Суматриптан является 
наиболее гидрофильным триптаном, что 
затрудняет его проникновение через пла-
центу, в отличие от других, которые липо-
фильны. Между тем, крупных многоцен-
тровых исследований, касающихся оценки 
безопасности приёма триптанов в период 
беременности, не проводилось. Согласно 
инструкции по применению суматриптана, 
зарегистрированного УП «Центр экспертиз 
и испытаний в здравоохранении», данное 
лекарственное средство для купирования 
ГБ при мигрени может использоваться во 
время беременности только тогда, когда по-
тенциальная польза для матери превышает 

любой возможный риск для плода [16].
В отношении профилактического лече-

ния мигрени на этапе планирования бере-
менности также следует руководствоваться 
отнесением применяемого лекарственного 
средства к категориям безопасности для 
плода и ребёнка (таблица 4) [17, 20].

В период гестации профилактическая 
терапия необходима женщинам с тяжё-
лыми, частыми, длительными и затяжны-
ми приступами, которые сопровождаются 
рвотой и выраженной дезадаптацией, что 
может негативно сказаться на дальнейшем 
развитии плода [20].

Руководствуясь данными, представ-
ленными в таблице 4, в период планирова-
ния беременности следует исключить или 
прекратить применение препаратов валь-
проевой кислоты, топирамата, в связи с их 

Таблица 4 — Лекарственные средства для профилактического лечения мигрени в 
различные триместры беременности и период лактации в зависимости от категории 
потенциального риска

Лекарственное
средство

До 
беременности I триместр II триместр III триместр Период 

лактации
Относительно безопасные препараты
Сульфат магния B B B B
Витамин B12 B B B B
Повышенная степень риска
Метопролол + C C C/D +
Пропранолол + C C C/D +
Ботулинистический токсин 
типа А + +/- +/- +/- +

Амитриптилин + C C D +
Венлафаксин + C C C +
Флуоксетин B/C B/C B/C
Верапамил + D C C +
Не рекомендовано к использованию во время беременности
Топирамат - - С/D C/D C/D +
Вальпроевая
кислота - - D/X D/X D/X +

Пароксетин D D D
Атенолол D D D
Моноклональные антитела к 
CGRP - - - - - - - - - -

Кандесартан - - - - - - - - - -
Лизиноприл - - - - - - - - - -

Примечание: (+) — рекомендовано; (+/-) — может быть рекомендовано, но с осто-
рожностью; (- -) — противопоказано; категории риска по FDA: A — отсутствие риска; 
B — нет доказательств риска (лучшее); С — риск не исключён (осторожно); D — риск 
доказан (опасны); X — противопоказаны при беременности.
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тератогенным эффектом. За 5–6 месяцев 
до планирования беременности следует 
отменить использование моноклональных 
антител к кальцитонин-ген-родственному 
пептиду (CGRP), исключить использова-
ние кандесартана и лизиноприла.

В тоже время, в случаях необходимо-
сти проведения профилактической тера-
пии в период беременности (при высокой 
частоте и интенсивности мигренозных 
приступов) возможно использование ле-
карственных средств, отдавая предпочте-
ние бета-блокаторам (метопролол, пропро-
налол) в минимально эффективных дози-
ровках. При этом новорождённые должны 
находиться под мониторингом на предмет 
возможного развития побочных фармако-
логических эффектов (брадикардия, гипо-
тензия, гипогликемия).

При наличии рефрактерной/хрониче-
ской мигрени у женщин в период беремен-
ности может рассматриваться назначение 
амитриптиллина или венлафаксина, кото-
рые являются препаратами 2-й линии про-
филактической терапии — их использо-
вание предпочтительно во II триместре и 
ограничено в III триместре из-за возможно-
сти неблагоприятного воздействия на плод.

В некоторых случаях из-за высокой мо-
лекулярной массы и периферического вве-
дения, что ограничивает проникновение 
ботулинистического нейротоксина типа А 
и негативное воздействие, рассматривают 
вопрос использования данного лекарствен-
ного средства в период лактации [18].

Имеются сообщения о возможности 
использования в период беременности и 
лактации для купирования и профилактики 
мигренозных приступов периферических 
блокад анестетиками в область одного или 
нескольких нервов (затылочный, ушно-
височный, надблоковый, надглазничный), 
при которых отмечается снижение интен-
сивности и частоты приступов ГБ, а также 
отсутствие неблагоприятных побочных ис-
ходов со стороны плода [21].

Возникновение мигренозных присту-
пов после родоразрешения и в период лак-
тации может быть обусловлено флюктуа-

циями репродуктивных гормонов на фоне 
отказа от грудного вскармливания, а также, 
отчасти, может быть спровоцировано по-
явлением новых триггеров, таких как хро-
ническое недосыпание, изменения режима 
питания, увеличение физической и эмоци-
ональной нагрузки. Тактика ведения ми-
грени в период лактации по своей сути по-
хожа на тактику в период беременности, с 
одним основным отличающимся фактором 
попадания лекарственного средства в груд-
ное молоко. Для купирования мигренозной 
ГБ во время грудного вскармливания пре-
паратами выбора являются ацетаминофен 
(парацетамол) и ибупрофен. Ибупрофен 
обладает коротким периодом полураспада 
и низкой экскрецией в молоко матери, что 
делает его предпочтительным в плане вы-
бора среди большого количества НПВС. 
Другой основной рекомендацией для 
женщин является приём лекарственных 
средств сразу после кормления с последу-
ющим сцеживанием грудного молока, при 
этом временный промежуток между корм-
лениями в зависимости от принимаемого 
лекарственного средства может составить 
от 2 до 24 часов [7].

Допускается приём суматриптана в 
период грудного вскармливания (2018), 
поскольку не было зарегистрировано его 
неблагоприятного побочного влияния у 
детей, находящихся на грудном вскармли-
вании, при условии соблюдения 4-часвого 
перерыва в кормлении и сцеживании груд-
ного молока после его приёма [22]. При не-
обходимости профилактической терапии 
бета-блокаторы рассматриваются как ле-
карственные средства 1-й линии во время 
грудного вскармливания.

Заключение

Ведение пациенток с мигренью в пери-
од беременности и лактации является слож-
ной задачей, поскольку сопряжено с коле-
баниями репродуктивных гормонов, кото-
рые оказывают влияние на интенсивность 
и частоту мигренозных приступов. Одним 
из важных моментов является исключение 
вторичного генеза цефалгии при изменении 
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характеристик головной боли во время бе-
ременности. Период беременности и лак-
тации ограничивает возможности выбора 
фармакотерапии купирования приступов и 
профилактического лечения мигрени из-за 
потенциального риска негативного влияния 
лекарственных средств на плод; в основе 
выбора приоритет составляют немедика-
ментозные методы лечения мигрени, прове-
дение когнитивно-поведенческой терапии 
и использование лекарственных средств с 
оптимальным профилем безопасности. В 
связи с этим, при ведении пациенток с ми-
гренью с репродуктивными планами в бу-
дущем достижение контроля над течением 
заболевания должно осуществляться до пе-
риода планирования беременности.
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CLINICAL ASPECTS OF MIGRAINE MANAGEMENT TACTICS 
DURING PREGNANCY AND LACTATION (REVIEW)

The article reviews problematic issues of headaches and management the patients with 
chronic migraine, as one of the types of primary headaches. Risk factors and triggers, mecha-
nisms of chronicization of migraine headaches are presented. Possible approaches and methods 
for increasing the effectiveness of chronic migraine treatment are reviewed. The article presents 
a clinical case of successful use of a multidisciplinary approach in the treatment of a patient 
with chronic migraine combined with drug-induced headache at the RRCRM&HE with the par-
ticipation of medical specialists of various profiles, with the administration of drug preventive 
therapy, cognitive-behavioral therapy, acupuncture and psychotherapy sessions, and treatment 
of drug-induced headache. 

Key words: primary headache; chronic migraine; multidisciplinary approach; migraine 
treatment; cephalgia
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