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Определение уровня половых гормонов  
у пациентов с мигренью
Х. М. Халимова1, Н. С. Рашидова1, Б. Н. Холмуратова1, Э. С. Агабекова2,  
М. Д. Аджиева3, К. Б. Манышева3

1 Ташкентская медицинская академия, г. Ташкент, Узбекистан
2 ГБУ РД «Городская клиническая больница», г. Махачкала, Дагестан, Россия
3 ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский университет» Минздрава России, 
г. Махачкала, Дагестан, Россия

РЕЗЮМЕ
Актуальность. Первичные головные боли на сегодняшний день являются одним из наиболее распространенных неврологических 
заболеваний, и роль половых гормонов в их возникновении доказана.
Цель исследования – изучить уровни половых гормонов (эстрадиола и тестостерона) в крови пациентов при различных клинических 
формах мигрени в период приступа и вне его.
Материалы и методы. В исследование вошло 60 пациентов в возрасте 18–45 лет с мигренью, которые составили основную группу. 
Диагноз каждому пациенту основной группы был установлен в соответствии с Международной классификацией головной боли 
третьего пересмотра (МКГБ‑3). Группу контроля составили 15 практически здоровых лиц, сопоставимых по возрасту с основной группой, 
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Актуальность
Несмотря на то что роль половых гормонов в клини-

ческом течении мигрени установлена и среди других пер-
вичных головных болей их вклад наиболее изучен, этот 
вопрос не теряет своей актуальности. Среди мальчиков 
и девочек до полового созревания гендерные различия 
в распространенности мигрени практически отсутствуют 
(3–10 %) [1, 2]. В связи с гормональными изменениями 
в период полового созревания мигрень у девушек встре-
чается в 2–3 раза чаще, чем у юношей [3, 4]. Кроме того, 
на течение мигрени у женщин влияют гормональные 
перестройки в течение всей жизни – менструальный 
цикл, наступление беременности и менопаузы, приме-
нение гормональных препаратов с целью контрацепции. 
В связи с этим риск возникновения мигрени у женщин 
в среднем в 3,25 раза выше, чем у мужчин [2, 5]. Заболе-
вание наиболее распространено среди женщин в возрасте 
от 35 до 45 лет, поражая 25–30 % всех женщин и лишь 
8 % всех мужчин [6]. Пациентки с мигренью страдают 

от более тяжелого течения заболевания и сообщают о бо-
лее частом использовании обезболивающих препаратов 
по сравнению с мужчинами [7].

Серотонинергическая система играет ведущую роль 
в патогенезе мигрени [8]. Половые гормоны – эстрадиол 
и тестостерон – оказывают влияние на ее работу [9]. 
Кроме того, эстрогены активируют эндогенную опи-
оидную систему и оказывают анальгезирующее дей-
ствие за счет уменьшения воспалительных процессов. 
Эстрогены также влияют на уменьшение различных 
воспалительных процессов в сосудах [6, 10].

Ряд исследователей предполагает, что тестостерон 
также может играть роль в трансформации течения ми-
грени у женщин [10, 11]. Так, Glaser и соавт. показали, 
что непрерывная терапия тестостероном с помощью 
подкожного импланта в течение 3 месяцев приводит 
к уменьшению головной боли у 92 % пациентов с ми-
гренью [12].

не страдающих мигренью. Исследование выполнено в стационарных и амбулаторных условиях в многопрофильной клинике Центра 
повышения профессиональной квалификации медицинских работников, являющейся клинической базой кафедры неврологии 
и медицинской психологии Ташкентской медицинской академии.
Результаты. В ходе исследования изучена концентрация половых гормонов – тестостерона и эстрадиола – в сыворотке крови больных 
мигренью с аурой и без ауры женского и мужского пола в период приступа и вне приступа, проведено сопоставление полученных 
значений с результатами исследований в контрольной группе. Уровень эстрадиола выше у женщин и у мужчин с мигренью с аурой, 
что влияет на продолжительность и интенсивность приступов. У женщин с мигренью без ауры количество эстрадиола в крови 
снижается в 1-й фазе менструального цикла, а его нормальное значение во 2-й фазе связано с длительностью приступа головной 
боли. Статистически достоверного изменения уровня тестостерона не отмечалось.
Выводы. Полученные нами данные можно использовать при рассмотрении возможности проведения гормональной терапии в качестве 
профилактики приступов головной боли у пациентов в случае различных клинических форм мигренозной головной боли.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: головная боль, мигрень, мигрень с аурой, мигрень без ауры, гормоны, эстрадиол, тестостерон.
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Determination of sex hormones levels  
in patients with migraine
Kh. M. Khalimova1, N. S. Rashidova1, B. N. Kholmuratova1, E. S. Agabekova2,  
M. D. Adzhieva3, K. B. Manysheva3

1 Tashkent Medical Academy, Tashkent, Uzbekistan
2 City Clinical Hospital, Makhachkala, Dagestan, Russia
3 Dagestan State Medical University, Makhachkala, Dagestan, Russia

SUMMARY
Relevance. Primary headaches are currently one of the most common neurological diseases, and the role of sex hormones in their occurrence 
has been proven.
The purpose of the study is to analyze the levels of sex hormones (estradiol and testosterone) in the blood of patients with various clinical forms 
of migraine during an attack and outside of an attack.
Materials and methods. The study included 60 patients aged 18–45 years with migraine, who formed the main group. Each patient in the main 
group was diagnosed according to the International Classification of Headache Disorders, Third Revision (ICHD‑3). The control group consisted of 
15 practically healthy individuals, comparable in age with the main group, who did not suffer from migraine. The study was conducted inpatient 
and outpatient in a multidisciplinary clinic of the Center for Advanced Professional Development of Medical Workers, the clinical base of the 
Department of Neurology and Medical Psychology of the Tashkent Medical Academy.
Results. The study examined the concentration of sex hormones – testosterone and estradiol – in the blood serum of female and male patients 
with migraine with and without aura during an attack and outside of an attack, and compared the obtained values ​​with the results of studies in 
the control group. The level of estradiol is higher in women and men with migraine with aura, which affects the duration and intensity of attacks. 
In women with migraine without aura, the level of estradiol in the blood decreases in the 1st phase of the menstrual cycle, and its normal value 
in the 2nd phase is associated with the duration of the headache attack. No statistically significant change in testosterone levels was noted.
Conclusions. Our data can be used for considering the possibility of hormonal therapy as a preventive measure against headache attacks in 
patients with various clinical forms of migraine.
KEYWORDS: headache, migraine, migraine with aura, migraine without aura, hormones, estradiol, testosterone.
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Приступы менструальной мигрени провоцируют-
ся предменструальным снижением уровня эстроге-
на [13, 14]. Для подтверждения этой гипотезы перед 
менструацией внутримышечно вводили инъекции эстро-
гена, что отсрочивало начало приступов мигрени [15]. 
В то же время инъекции прогестерона задерживали 
только наступление менструации, не оказывая влияния 
на приступы мигрени [16, 17]. Исследования подтверж-
дают, что снижение эстрогена может инициировать 
мигренозный приступ [18, 19]. Уровень эстрогена сни-
жается быстрее у пациенток с мигренью, чем у женщин 
без нее [17]. В ретроспективном исследовании из 85 
пациенток с менструальной мигренью 35,3 % сообщали, 
что мигренозная головная боль у них начиналась ближе 
к концу менструального цикла через несколько дней 
после отмены эстрогена. Авторами сформулирована 
гипотеза, что подобный тип мигренозной головной боли 
связан не с гормональными изменениями, а с временной 
анемией вследствие циклической кровопотери [20]. 
Гормональное лечение менструальной мигрени с при-
менением эстрогенового геля или трансдермального 
пластыря с эстрадиолом во время менструации может 
привести к менее частым, более коротким и немного 
менее интенсивным приступам. При этом приступы 
могут повторяться после прекращения гормонального 
лечения [21].

Мигрень с аурой также чаще встречается у жен-
щин, чем у мужчин. В ряде исследований, проведенных 
после 1988 г., распространенность мигрени с аурой со-
ставляла 2,6–10,8 % среди женщин и 1,2–3,7 % среди 
мужчин [10, 17]. Уровень эстрогена выше при мигрени 
с аурой, чем при менструальной мигрени [17]. Эстро-

ген изменяет чувствительность коры и способствует 
развитию распространяющейся кортикальной депрессии. 
Амплитуда распространения депрессии зависит от уровня 
эстрогенов [4, 16].

У мужчин клинические симптомы мигрени отно-
сительно стабильны и не претерпевают столь резких 
изменений, что позволяет предположить специфи-
ческую роль половых гормонов в фенотипе мигрени 
у женщин [10].

На основании анализа проведенных ранее исследований 
можно предположить важную роль половых гормонов 
в женском и мужском организме в патофизиологии ми-
грени. Целью исследования является изучение уровня 
половых гормонов – эстрадиола и тестостерона – в крови 
при различных клинических формах мигрени в период 
приступа и вне его.

Методы исследования
Для достижения цели исследования и решения по-

ставленных задач проведено обследование и лечение 60 
пациентов с мигренью в стационарных и амбулаторных 
условиях в многопрофильной клинике Центра повышения 
профессиональной квалификации медицинских работни-
ков, являющейся клинической базой кафедры неврологии 
и медицинской психологии Ташкентской медицинской 
академии. Контрольную группу составили 15 практиче-
ски здоровых лиц, сопоставимых по возрасту с основной 
группой, не страдающих мигренью.

В основную группу вошли 48 женщин и 12 мужчин, 
возраст которых составил 18–45 лет (средний возраст 
пациентов мужского пола – 30,8±11,1 года, женского 
пола – 31,2±10,9 года). Длительность заболевания соста-
вила у мужчин 7,3±5,6 года, у женщин – 8,7±5,8 года. 55 % 
(33) пациентов основной группы составляли женщины 
и 45 % – мужчины (27), соответственно 60 % пациентов 
контрольной группы – женщины и 40 % – мужчины (рис.).

Диагноз мигрени каждому пациенту основной груп-
пы был установлен в соответствии с Международной 
классификацией головной боли третьего пересмотра, 
утвержденной в 2018 году (МКГБ‑3). От всех пациен-
тов и контрольной группы было получено письменное 
информированное согласие на участие в исследовании. 
В индивидуальные анкеты включали данные о половой 
принадлежности пациентов, их возраст и информацию 
о приступах головной боли.

Учитывая роль гормонов в патогенезе развития го-
ловной боли, в плазме крови пациентов во время и вне 
приступов исследовали уровни половых гормонов – эстра-
диола и тестостерона. Для анализа производили забор 5 
мл венозной крови из кубитальной вены утром натощак, 
образцы исследовали в лаборатории «Kani-med Healthcare». 
Результаты полученных анализов сравнивали с уровнем 
соответствующих гормонов у испытуемых контрольной 
группы, полученных аналогичным способом.

Для статистической обработки данных использовали 
программы GraphPad Prism 9.5.1 и EPILAB 7. За статис-
тически значимые изменения принимали уровень досто-
верности p<0,05.

Рисунок. Соотношение основной и контрольной групп по полу

Таблица 1
Демографические данные основной группы пациентов

Характеристики
Мигрень

с аурой без ауры

n 26 34

Средний возраст, лет 32,4±6,2 31,9±1,3

Женщины 21 (80,8 %) 27 (79,4 %)

Мужчины 5 (19,2 %) 7 (20,6 %)

Длительность заболевания, лет 9,9±5,2 7,9±6,36
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Результаты
В соответствии с формой мигрени все пациенты основ-

ной группы были разделены на две подгруппы: мигрень 
с аурой и мигрень без ауры (табл. 1).

Мигрень как с аурой, так и без нее чаще встречалась 
среди пациентов женского пола по сравнению с мужчи-
нами (р<0,05).

В ходе исследования изучена концентрация половых 
гормонов – тестостерона и эстрадиола – в сыворотке крови 
больных мигренью без ауры женского и мужского пола 
в период приступа и вне приступа.

На начальном этапе нашего исследования сравнивали 
концентрацию эстрадиола в сыворотке крови у пациенток 
с мигренью без ауры в 1-ю и 2-ю фазы менструального 
цикла (табл. 2).

Полученные результаты сравнивали с количеством 
гормона в сыворотке крови испытуемых контрольной 
группы и обрабатывали статистически. Снижение кон-
центрации эстрадиола в 1-ю фазу менструального цикла 
отмечено у пациенток в период приступа мигрени (р=0,02). 
Во 2-й фазе нормативные показатели не представляли 
статистически достоверной разницы (р=0,09). Уровень 
тестостерона у пациенток во время приступа находился 
в пределах нормальных значений, и статистически значи-
мой разницы обнаружено не было (р=0,07).

Уровень эстрадиола изменяется в 1-й и 2-й фазах мен-
струального цикла. Уровень тестостерона также колеблется 
в течение цикла, демонстрируя статистически недостовер-
ные различия (р=0,06). Нормативные показатели уровня 
эстрадиола регистрировались у наших пациентов-мужчин 

в период болевого эпизода (p=0,07) и вне его (p=0,09), 
и статистически достоверной разницы не было выявлено. 
Установлено, что содержание тестостерона у мужчин на-
ходится в пределах нормы как в период приступа (p=0,06), 
так и в период вне приступа (p=0,09).

Аналогичным образом сравнивали количество гор-
монов у пациентов с мигренью с аурой, и эстрадиол 
находился на высоком уровне во время атаки мигрени 
и был относительно низким в период отсутствия боли, 
что коррелирует с информацией зарубежных коллег. 
В ходе исследования изучена концентрация тестосте-
рона и эстрадиола в сыворотке крови пациентов женского 
и мужского пола с мигренью с аурой в период приступа 
и вне приступа. Сывороточную концентрацию эстрадиола 
у пациенток сравнивали в первую и вторую фазы мен-
струального цикла. Полученные результаты сравнивали 
с нормальным значением количества гормона и обраба-
тывали статистически.

Увеличение концентрации эстрадиола в 1-й фазе мен-
струального цикла было отмечено у пациенток в период 
приступа мигренозной головной боли (р=0,04) (табл. 3). 
Во 2-й фазе выявлялось повышение уровня эстрадиола 
по сравнению со стандартными показателями, но статис-
тически значимой разницы получено не было (р=0,06). 
У пациентов мужского пола количество эстрадиола ста-
тистически достоверно превышало нормальные значения 
(р=0,05). Уровень тестостерона у пациенток в период 
приступа находился в пределах нормальных значений, 
однако статистически достоверной разницы не было 
выявлено. Во время приступа было обнаружено, что 

Таблица 2
Концентрация эстрадиола и тестостерона в сыворотке крови у пациентов с мигренью без ауры  

в сравнении с контрольной группой

Мигрень без ауры (n=34) Контрольная группа (n=30)

Мужчины (n=7) Женщины (n=27) Мужчины (n=12) Женщины (n=18)

Тестостерон 
(нг/мл)

Эстрадиол
(пг/мл)

Тестостерон 
(нг/мл)

Эстрадиол
(пг/мл)

Тестостерон 
(нг/мл)

Эстрадиол
(пг/мл)

Тестостерон 
(нг/мл)

Эстрадиол
(пг/мл)

Во время приступа 3,8±4,02* 65±6,53* 0,62±0,5*
1-я фаза 9,83±6,08#

7,5±2,1 56±8,6 0,7±0,3

1-я фаза 82,3±6,5

2-я фаза 42,7±7,3

2-я фаза 121±29,1
Вне приступа 8,4±5,2* 75±8,05* 0,35±0,7*

1-я фаза 38,21±3,01*

2-я фаза 78,7±4,4*

Примечание: # – дифференциация достоверна по сравнению с показателями контрольной группы (p<0,05); * – достоверных различий 
по сравнению с показателями в контрольной группе обнаружено не было (p>0,05).

Таблица 3
Концентрация эстрадиола и тестостерона в сыворотке крови у пациентов с мигренью  

с аурой в сравнении с контрольной группой

Мигрень с аурой (n=23) Контрольная группа (n=30)

Мужчины (n=5) Женщины (n=18) Мужчины (n=12) Женщины (n=18)

Тестостерон
(нг/мл)

Эстрадиол
(пг/мл)

Тестостерон 
(нг/мл)

Эстрадиол
(пг/мл)

Тестостерон 
(нг/мл)

Эстрадиол
(пг/мл)

Тестостерон
(нг/мл)

Эстрадиол
(пг/мл)

Во время 
приступа 1,75±2,5^ 124,1±3,73*, # 0,27±0,3 1-я фаза 150,21± 3,01*, #

7,5±2,1 56±8,6 0,7±0,3

1-я фаза 82,3±6,5
2-я фаза 113,7±9,2

2-я фаза 121±29,1
Вне приступа 7,5±8,7 65±0,82 0,40±0,3 1-я фаза 38,21±3,01

2-я фаза 78,7±4,4

Примечание: ̂  – обнаружены статистически достоверные различия по сравнению с контрольной группой (р<0,05); *, # – различия в количестве 
эстрадиола достоверны (р<0,05).
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количество тестостерона у мужчин было относительно 
снижено (р=0,03). Никаких существенных изменений 
концентрации гормона тестостерона у мужчин вне при-
ступа не наблюдалось.

При исследовании уровня половых гормонов у паци-
ентов с мигренью установлено, что уровень эстрадиола 
выше как у женщин (150,21±3,01 пг/мл), так и у муж-
чин (124,1±3,73 пг/мл) с мигренью с аурой, что влияет 
на продолжительность и интенсивность приступов. 
В исследовании продемонстрировано, что у женщин 
с мигренью без ауры количество эстрадиола в крови 
снижается в 1-й фазе менструального цикла (9,83±6,08 
пг/мл), а его нормальное состояние во 2-й фазе нераз-
рывно связано с длительностью приступа головной боли 
(r=0,6) (p<0,05). При этом статистически достоверного 
изменения уровня тестостерона в нашем исследовании 
не отмечалось.

Выводы
Таким образом, уровень эстрогена вносит свой вклад 

в развитие мигрени. В нашем исследовании не рассматри-
вается вклад общих триггеров мигрени, таких как стрес-
совые ситуации, нарушения сна, диетические факторы 
и т. п., в связи с чем невозможно определить истинное 
значение гормональных колебаний в возникновении 
и течении заболевания. Кроме того, ограничением на-
шего исседования выступает малый объем выборки. При 
этом полученные нами данные можно использовать при 
рассмотрении возможности проведения гормональной 
терапии в качестве профилактики приступов головной 
боли у пациентов как в случае мигрени с аурой, так 
и без ауры.
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