
Мигрень – это распространенное заболевание нерв-

ной системы, которое встречается у 7,7% детей и может де-

бютировать в возрасте до 3 лет [1]. Частота встречаемости

мигрени среди детей в возрасте от 5 до 10 лет составляет 5%,

а среди подростков – 15% [2, 3]. Распространенность мигре-

ни среди взрослого населения, по данным европейских

и североамериканских исследований, достигает 18,3% [4],

а в нашей стране мигренью страдает 20,3% взрослого насе-

ления [5]. 

До подросткового возраста мальчики и девочки

страдают мигренью практически с одинаковой частотой

[3]. Авторы некоторых исследований указывают на то,

что до подросткового возраста головной болью чаще

страдают мальчики [6]. Исследователи единогласны

в том, что с 13 лет мигрень значимо чаще встречается сре-

ди девочек, а к 15 годам соотношение пациентов с мигре-

нью по полу становится таким же, как и у взрослых, –

1:3–5,5 (мужчины : женщины) [7, 8]. У детей, особенно
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младшего возраста, преобладают эпизодические формы

мигрени. Хроническая мигрень, т. е. наличие ≥15 дней

с головной болью в месяц, встречается у 0,8–1,8% детей

в возрасте от 12 до 17 лет [2, 9]. Хронизация мигрени у де-

тей чаще всего связана с психосоциальными факторами,

проблемами в школе и семье, неправильным режимом

труда и отдыха [10].

Мигрень у детей приводит к снижению их трудоспо-

собности и пропускам занятий в школе, ухудшению успева-

емости и социальной активности на внешкольных меро-

приятиях [11]. Около 36% родителей не знают о наличии

повторяющихся головных болей у своих детей [12]. К сожа-

лению, мигрень в детском возрасте нередко не диагностиру-

ется врачами [10]. Диагноз мигрени ставится только 20–30%

детей, страдающих данным заболеванием [6]. В российской

клинической практике детям с мигренью нередко устанав-

ливаются такие ошибочные диагнозы, как «головная боль

напряжения», «вегетососудистая дистония», «внутричереп-

ная гипертензия», «нестабильность шейного отдела позво-

ночника»; в случае постановки некорректного диагноза де-

тям, страдающим мигренью, назначается неэффективное

лечение в виде ноотропных, вазоактивных препаратов и ви-

таминов [6, 13]. 

За последние годы достигнуты значимые успехи в по-

нимании клинических проявлений мигрени у детей, расши-

рены возможности терапии мигрени в педиатрии. Знание

основ диагностики и лечения мигрени в детском возрасте

позволит повысить эффективность ведения пациентов,

предупредить хронизацию головной боли и повысить каче-

ство жизни детей с мигренью.

О с о б е н н о с т и  с б о р а  а н а м н е з а  у д е т е й ,  
с т р а д а ю щ и х  г о л о в н о й  б о л ь ю
Диагноз мигрени является клиническим, т. е. устанав-

ливается на основании клинических характеристик голов-

ной боли и сопутствующих симптомов [14]. Детальный рас-

спрос пациента о заболевании – ключевой пункт в диагно-

стике мигрени, так как не существует инструментальных

и лабораторных методов исследования, подтверждающих

данный диагноз. Часто врачи сталкиваются с трудностями

в понимании клинической картины заболевания у детей

младшего возраста [10]. Это связано с тем, что детям трудно

описать головную боль (ее интенсивность, локализацию,

характер, продолжительность) и сопутствующие симптомы.

Для более продуктивной работы с детьми врачу рекоменду-

ется применять следующие методы [3, 10, 15]:

1) использовать визуальную аналоговую шкалу со

«смайликами» – лицами, выражающие различные

эмоции: от радости (что означает «нет боли») до гру-

сти со слезами («сильная боль»); 

2) попросить ребенка показать или нарисовать об-

ласть головной боли, ее характер. Такой метод на-

зывается «арт-диагностика мигрени». Было показа-

но, что рисунок помогает установить правильный

диагноз мигрени в 90% случаев [16];

3) задать соответствующие вопросы родителям и оп-

ределить форму поведения детей во время голов-

ной боли, что поможет врачу понять интенсив-

ность головной боли и степень ее влияния на ре-

бенка;

4) выяснить у родителей наследственный анамнез по

головным болям. В большинстве случаев у детей

с мигренью есть родственники, которые страдают

этим же заболеванием.

Д и а г н о с т и к а  м и г р е н и  у д е т е й
Мигрень относится к первичным формам головной

боли [17]. Диагноз мигрени устанавливается на основании

критериев Международной классификации головных болей

3-го пересмотра (МКГБ-3) [18], в которой выделены специ-

альные диагностические критерии мигрени у детей [19].

Описание клинической картины головной боли, невроло-

гический и соматический осмотр позволяют врачу исклю-

чить «красные флажки» – симптомы и признаки, которые

настораживают врача в отношении вторичного (симптома-

тического) характера головной боли [20] (см. таблицу).

При наличии «красных флажков» необходимо проведение

дополнительных исследований. 
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«Красные флажки» – симптомы и признаки,  
которые свидетельствуют о возможной вторичной 
(симптоматической)  головной боли у ребенка

«Red f lags» – symptoms and s igns  that  sugges t  a  poss ib le  secondary
(symptomatic)  headache in  a  chi ld

Этап обследования «Красные флажки»

Анамнез заболевания Новый характер головной боли

Быстрое усиление или учащение головных болей

Головная боль возникает при определенном положении тела, головы

Головная боль при кашле или натуживании

Повторяющаяся громоподобная головная боль

Односторонняя головная боль, при этом сторона боли не меняется

Нарушение сознания во время головной боли

Неврологический осмотр Очаговая неврологическая симптоматика

Нейропсихологическое Нарушение психического развития ребенка

исследование

Соматический осмотр Признаки системных аутоиммунных заболеваний
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У детей может возникать мигрень с аурой или без ауры

[10]. В педиатрической практике для диагностики мигрени

у детей целесообразно использовать МКГБ-3 [18, 19]. 

Также разработаны диагностические критерии мигре-

ни у детей до 5 лет [10, 21]. 

У взрослых пациентов приступ мигрени длится от 4

до 72 ч, а у детей продолжительность мигрени может быть

короче и длиться от 30 мин до 2 ч. У большинства взрос-

лых при мигрени наблюдается односторонняя головная

боль, а у 80% детей головная боль при мигрени двусторон-

няя [20]. Осмофобия может наблюдаться у взрослых с ми-

гренью, но не относится к обязательным диагностиче-

ским критериям. Наличие осмофобии во время головной

боли у детей помогает врачу отличить мигрень от голов-

ной боли напряжения, так как при мигрени осмофобия

встречается значимо чаще. По мере взросления ребенка

клиническая картина приступов мигрени может меняться,

но при этом в целом симптомы заболевания должны все-

гда удовлетворять диагностическим критериям мигрени

по МКГБ-3 [22].

У 62–70% детей приступ мигрени сопровождается

хотя бы одним выраженным вегетативным симптомом:

бледностью, несистемным головокружением, образова-

нием «темных кругов» вокруг глаз, отечностью лица,

потливостью лица, общей слабостью, покраснением

глаз, ощущением заложенности ушей и/или носа [23].

Наличие данных симптомов объясняется активацией

тригеминального автономного рефлекса во время при-

ступа мигрени. 

Мигрень с аурой у детей
Аура наблюдается у 10–20% детей, страдающих мигре-

нью. Обычно приступы мигрени с аурой возникают у детей

старше 8 лет [24]. Аура представляет собой преходящие нев-

рологические симптомы, которые развиваются постепенно

и продолжаются от 5 до 6 мин [14]. Как и у взрослых, у де-

тей чаще всего возникают зрительные ауры. Чаще всего зри-

тельные ауры представлены позитивными симптомами –

фотопсиями, реже – негативными симптомами в виде вы-

падения поля зрения. По результатам исследования детей

в возрасте от 5 до 17 лет с мигренью с аурой, 93% пациентов

имели зрительные ауры, только 5,5% пациентов сообщали

о наличии сенсорной ауры (появлении гипестезии или оне-

мения в половине лица, тела) и всего лишь у 0,6% пациен-

тов ауры были моторные (появление слабости в половине

лица, тела) или речевые (нарушение речи по типу дизарт-

рии, афазии). 

При наличии у ребенка моторной, речевой ауры (ге-

мипарезов, афазий) следует провести дополнительные ис-

следования для исключения эпилепсии и редких, но тяже-

лых форм мигрени – семейной и спорадической гемиплеги-

ческой мигрени. При семейной гемиплегической мигрени

у ребенка есть хотя бы один родственник первой или второй

степени родства с похожими моторными, речевыми аурами.

У детей с семейной гемиплегической мигренью обнаружи-

ваются мутации в генах CACNA1A, ATP1A2, SCN1A и PRRT2

[20].

Эпизодические синдромы у детей, ассоциированные с ми-
гренью

В МКГБ-3 выделят группу заболеваний под назва-

нием «Эпизодические синдромы у детей, ассоциирован-

ные с мигренью» [18]. К ним относятся абдоминальная

мигрень, синдром доброкачественного головокружения,

синдром циклических рвот и доброкачественный торти-

коллис. В редких случаях перечисленные синдромы, кро-

ме доброкачественного тортиколлиса, могут наблюдаться

у взрослых [3]. В настоящее время к эпизодическим син-

дромам у детей, ассоциированным с мигренью, относятся

кишечные колики у младенцев [25, 26]. Преходящая ге-

миплегия детского возраста также рассматривалась как

синдром, ассоциированный с мигренью [27, 28], в насто-

ящее время это заболевание расценивается как отдельная

генетическая митохондриальная патология детского воз-

раста [3]. Современные эксперты в области головной бо-

ли пришли к выводу, что все представленные эпизодиче-

ские синдромы – это аналоги приступов мигрени у детей

[3, 18, 20]. 
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Диагностические критерии мигрени без ауры по МКГБ-3

A. По меньшей мере пять приступов, отвечающих критериям

Б–Г.

Б. Продолжительность приступов 2–72 ч (без лечения 

или при неэффективном лечении).

В. Головная боль имеет как минимум две из четырех 

следующих характеристик:

1) односторонняя локализация (двусторонняя локализация 

более распространена в детском возрасте);

2) пульсирующий характер;

3) интенсивность боли от средней до значительной;

4) головная боль ухудшается от обычной физической 

активности или требует прекращения обычной 

физической активности.

Г. Головная боль сопровождается как минимум одним 

из следующих симптомов:

1) тошнота и/или рвота;

2) фото- или фонофобия.

E. Не соответствует в большей степени другому диагнозу.

Диагностические критерии мигрени 
у детей в возрасте до 5 лет

A. Не менее пяти приступов головной боли, соответствующих

критериям Б–Д.

Б. Головная боль продолжительностью 30 мин или дольше 

(без лечения или при неэффективном лечении).

В. Односторонняя или двусторонняя головная боль по крайней

мере с одной из следующих характеристик:

1) боль от средней до значительной интенсивности, 

на что указывает нарушение нормальной деятельности

или отсутствие участия в игре;

2) непереносимость физических нагрузок; избегание ходьбы;

желание отдохнуть.

Г. Головная боль связана по крайней мере с одним из следующих

симптомов:

1) отсутствие аппетита, наличие тошноты и/или рвоты,

дискомфорт в желудке;

2) повышенная чувствительность к свету и звукам 

(невозможность просмотра телепередач и/или игры 

на компьютере и другой электронике).

Д. Не соответствует в большей степени другому диагнозу.



Л е ч е н и е  м и г р е н и  у д е т е й
Основная цель лечения мигрени – значимое умень-

шение частоты приступов головной боли. Для лечения миг-

рени у детей применяют четыре подхода:

1) рекомендации по образу жизни ребенка;

2) терапия для купирования приступа мигрени;

3) нелекарственные методы лечения;

4) профилактическая фармакотерапия мигрени.

Рекомендации по образу жизни ребенка с мигренью
Сон. Как и взрослым пациентам, детям с мигренью

рекомендуется соблюдать режим сна [3, 29]. Согласно реко-

мендациям Американской академии по медицине сна

2016 г. сон ребенка должен быть достаточным, но не избы-

точным; подросткам необходимо спать ночью не менее 8 ч;

ложиться спать и просыпаться необходимо в одно и то же

время [30]. Не рекомендуется пользоваться компьютерами,

планшетами, телефонами за 2 ч до сна, так как голубое све-

чение от экранов гаджетов подавляет выработку мелатони-

на и нарушает качество и продолжительность сна [31–34]. 

Активность в течение дня. Физическая активность ре-

бенка в течение дня, регулярные (по 30 мин 3 раза в неделю)

спортивные аэробные нагрузки предупреждают приступы

мигрени [3]. Гиподинамия может способствовать учащению

приступов мигрени у детей.

Питание. Регулярное (не менее 3–4 раз в день) и пол-

ноценное питание имеет большое значение в предупрежде-

нии приступов мигрени у детей [3, 10]. Рекомендуется по-

треблять достаточное количество жидкости в течение дня,

так как дегидратация может вызывать приступы мигрени,

так же как и некоторые продукты: сыры, копчености, яйца,

шоколад, орехи, кофе, содержащие кофеин напитки [10].

Рекомендуется вести дневник по питанию ребенка, чтобы

определить продукты, провоцирующие приступы мигрени,

и исключить их из рациона питания.

Психологическое состояние. Для детей, страдающих

мигренью, нормальное психологическое состояние очень

важно. Депрессия и тревога значимо чаще встречаются сре-

ди детей с мигренью, чем среди детей без мигрени [35, 36].

Создание благоприятной психологической обстановки в се-

мье, в школе, детском саду необходимо для уменьшения ча-

стоты приступов мигрени, предупреждения ее хронизации.

Терапия для купирования приступа мигрени у детей
По возможности во время приступа мигрени детям ре-

комендуются отдых в помещении без яркого света, спокой-

ная деятельность, сон, оптимальное потребление жидкости

[3]. Выбор лекарственного средства для купирования мигре-

ни осуществляется на основании тяжести приступа [10, 18].

Для терапии приступа мигрени умеренной интенсивности

целесообразно применять простые анальгетики и нестеро-

идные противовоспалительные препараты. В педиатрии для

купирования приступа мигрени используют парацетамол (из

расчета 15 мг/кг) и ибупрофен (из расчета 7,5–10 мг/кг) [37].

В соответствии с европейскими и североамерикански-

ми рекомендациями по лечению мигрени у детей, при неэф-

фективности парацетамола и ибупрофена для купирования

приступов головной боли высокой интенсивности показаны

триптаны, эффективность которых у детей подтверждена ре-

зультатами многих исследований [3, 38, 39]. Следует отме-

тить, что в России ни один из триптанов не одобрен к ис-

пользованию у пациентов младше 18 лет [10]. Для купирова-

ния тошноты и рвоты используют противорвотные средства

(метоклопрамида, домперидона или гидроксизина) [40, 41]. 

Нелекарственные методы лечения мигрени у детей
При частых приступах мигрени, сочетанных эмоцио-

нальных расстройствах, хронической мигрени показано до-

бавление к лечению нелекарственных методов – когнитив-

но-поведенческой терапии и биологической обратной свя-

зи [3, 42]. Перечисленные методы используются в качестве

профилактической терапии и направлены на уменьшение

частоты и тяжести приступов мигрени. Значимая эффек-

тивность когнитивно-поведенческой терапии при хрониче-

ской мигрени у детей 10–17 лет продемонстрирована в кон-

тролируемом исследовании [42].

Биологическая обратная связь – поведенческий метод

лечения, способствующий уменьшению частоты, продолжитель-

ности и тяжести приступов мигрени у большинства детей [3]. 

Профилактическая фармакотерапия мигрени у детей 
Показания для назначения профилактической фарма-

котерапии мигрени в детском возрасте: 1) увеличение час-

тоты и тяжести приступов; 2) более трех приступов мигрени

в месяц; 3) значимое влияние мигрени на повседневную ак-

тивность ребенка; 4) сочетанные тревожные расстройства,

депрессия, нарушение сна. В качестве профилактической

фармакотерапии мигрени у детей, так же как и у взрослых,

используются препараты различных групп: бета-блокаторы

(пропранолол), антидепрессанты (амитриптилин), анти-

конвульсанты (топирамат, вальпроат, леветирацетам), бло-

каторы кальциевых каналов (флунаризин), нестероидные

противовоспалительные препараты (ибупрофен коротким

курсом) [43]. В 2018 г. в США и странах Европы был зареги-

стрирован препарат нового класса – моноклональные анти-

тела к кальцитонин-ген-родственному пептиду. В настоя-

щее время данный препарат проходит III фазу клинических

исследований в педиатрии [44]. 

Для лечения детей в возрасте 3–9 лет рекомендуется

использовать короткие курсы профилактической фармако-

терапии (8–12 нед) с постепенной отменой препарата и ди-

намическим наблюдением. У подростков продолжитель-

ность профилактической фармакотерапии должна быть не

менее 6 мес. К критериям эффективности профилактиче-

ского лечения мигрени относятся снижение частоты мигре-

ни, повышение эффективности терапии для купирования

мигрени, повышение активности ребенка в течение дня [3]. 

З а к л ю ч е н и е
Таким образом, в настоящее время разработаны диаг-

ностические критерии мигрени у детей и эффективные те-

рапевтические подходы, направленные на снижение часто-

ты приступов головной боли и их купирование. Нелекарст-

венные методы лечения и профилактическая фармакотера-

пия показаны при частых приступах мигрени (три и более

в месяц), хронической мигрени, тяжелых приступах мигре-

ни, значимом снижении повседневной активности ребенка

из-за мигрени, сочетанных психологических расстройствах

и нарушениях сна. В настоящее время проводятся исследо-

вания эффективности моноклональных антител к кальци-

тонин-ген-родственному пептиду для профилактического

лечения мигрени у детей и подростков.
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