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Мигрень является одной из наиболее частых причин первичной головной боли (ГБ) в педиатрической популяции. Наряду с болевыми

проявлениями у детей выявляются эпизодические синдромы, часто без цефалгических проявлений, верификация которых затрудни-

тельна в клинической практике. 

Цель исследования – выявить особенности течения мигрени и эпизодических синдромов, ассоциированных с мигренью (ЭСАМ), у де-

тей разных возрастных групп.

Материал и методы. В исследование были включены 250 детей (166 девочек и 84 мальчика в возрасте от 5 до 18 лет, средний воз-

раст – 13 лет), которые имели жалобы на ГБ. Пациенты были разделены на группы: 1-я группа – старший дошкольный (5–6 лет)

и младший школьный возраст (7–10 лет) – 20,8% (n=52); 2-я группа – средний школьный возраст (11–14 лет) – 45,2% (n=113);

3-я группа – старший школьный возраст (15–18 лет) – 34% (n=85). Со всеми участниками исследования (либо с их родителями)

было проведено структурированное диагностическое интервью; боль и тревожность оценивали с помощью специальных шкал и те-

стов, адаптированных для детей [визуальная аналоговая шкала (ВАШ); цифровая рейтинговая шкала боли (ЧРШ); вербально-рей-

тинговая шкала боли (ВРШ), шкала лиц (Faces Pain Scale, FPS), шкала МИДАС, шкала рук, шкала депрессии, адаптированная

Т.И. Балашовой, шкала тревоги Спилбергера–Ханина].

Результаты. Средний возраст дебюта ГБ в общей структуре составил 11 [9; 13] лет. Среди пациентов 1-й группы мигрень выяв-

лялась в 40,4% случаев (n=21), во 2-й группе – в 31,9% (n=36) и в 3-й группе – в 29,4% наблюдений (n=25). Увеличение возраста

на 1 год приводит к снижению жалоб на ГБ в сочетании со рвотой в среднем в 1,17 раза. С увеличением возраста пациента на 1 год

избыточный сон значимо реже выступает фактором, провоцирующим ГБ. Была установлена статистически значимая обратная

связь между возрастом и оценками по шкалам FPS (ρ=-0,13; 95% ДИ от -0,25 до -0,002; p=0,0457), ВАШ (ρ=-0,13; 95% ДИ от

-0,25 до -0,004; p=0,0425) и шкале Балашовой (ρ=-0,14; 95% ДИ от -0,26 до -0,01; p=0,0327). Средние оценки интенсивности и вы-

раженности ГБ снижаются по мере увеличения возраста. Анализ представленности ЭСАМ показал, что в общей группе кишечные

колики в грудном возрасте были выявлены в 49,6% случаев (n=124), в 1-й группе – в 51,9% (n=27), во 2-й группе – в 47,8% (n=54)

и в 3-й группе – в 50,6% (n=43). В общей когорте тортиколлис в анамнезе был выявлен у 14,4% пациентов (n=36), его представ-

ленность несколько увеличивалась с возрастом. Периодическая боль в животе регистрировалась в целом у 33,2% (n=83), а спонтан-

ная рвота – у 18% детей, ее представленность снижалась с возрастом. 

Заключение. Представленность мигрени среди детей разных возрастных групп, страдающих ГБ, варьирует от 40,4 до 29,4% слу-

чаев. Наблюдается закономерное снижение частоты сопровождающих приступ ГБ гастроинтестинальных симптомов и провоци-

рующего влияния сна с возрастом. ЭСАМ могут варьировать в своих характеристиках между различными возрастными группами

педиатрических пациентов. 
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Migraine is one of the most common causes of primary headache in the pediatric population. In addition to pain manifestations, episodic syn-

dromes are also found in children, which often lack cephalgic manifestations and are difficult to verify in clinical practice.

Objective: to determine the characteristics of the migraine and episodic syndromes associated with migraine in children of different age groups.

Material and methods. The study included 250 children complaining of headaches (166 girls and 84 boys aged 5 to 18 years, mean age 13 years).

The patients were divided into groups: Group 1 – preschool age (5–6 years) and elementary school age (7–10 years) – 20.8% (n=52) of patients;

Group 2 – middle school age (11–14 years) – 45.2% (n=113) of patients; Group 3 – high school age (15–18 years) – 34% (n=85) of patients.

A structured diagnostic interview was conducted with all study participants (or their parents) and pain and anxiety were assessed using special



Периодическая головная боль (ГБ) отмечается прак-

тически у каждого второго ребенка [1]. Около 10% детей

страдают мигренью. Однако мигрень диагностируется

только в 20–30% случаев из-за гипердиагностики ГБ на-

пряжения [2–4]. Диагностика различных форм мигрени

должна проводиться согласно критериям и рекомендаци-

ям Международной классификации головных болей 3-го

пересмотра (МКГБ-3) для детского возраста. В первую

очередь диагноз мигрени основан на клинических прояв-

лениях приступа ГБ и данных анамнеза [5]. Использование

адаптированных детских визуальных аналоговых шкал

(ВАШ), опросников оценки интенсивности болевого син-

дрома и сопутствующих симптомов на основании поведе-

ния ребенка, ведение дневников ГБ эффективно помогает

в диагностике и оценке показаний для выбора профилак-

тической терапии. Лечение мигрени – многопрофильная

задача, иногда требующая изменения повседневной актив-

ности ребенка, семейных и школьных взаимоотношений,

психологической поддержки [6]. Фармакологическое ле-

чение мигрени в детском возрасте имеет сложности, по-

скольку некоторые эффективные лекарственные средства

применимы только у взрослых. Так, новая биологическая

терапия анти-CGRP моноклональными антителами реко-

мендована пациентам с мигренью в возрасте 18 лет и стар-

ше [7].

Критерии МКГБ удобны в стандартизации диагности-

ческого подхода к первичной ГБ и представляют собой эта-

лон для диагностики мигрени и детских эпизодических

синдромов. Однако применение диагностических критери-

ев в детской популяции может быть затруднено, поскольку

течение заболевания и описание приступных проявлений

часто неточны, особенно в отношении таких параметров,

как продолжительность, интенсивность приступов и лока-

лизация боли [5]. Чем младше ребенок, тем более нетипич-

ны симптомы заболевания. Согласно критериям мигрени

МКГБ, у взрослых продолжительность приступа составляет

от 4 до 72 ч, у детей же она может не превышать 1 ч [5]. В те-

чение последних двух десятилетий модификации критериев

МКГБ позволили повысить специфичность диагностики

мигрени у детей до 84,4%, но критерии МКГБ все еще пло-

хо применимы к детям в возрасте до 6 лет [5]. 

У детей часто возникает двусторонняя боль неспеци-

фического характера, преимущественно в лобных или ви-

сочных областях, сопровождающаяся бледностью лица,

тошнотой и рвотой. Односторонняя боль обычно появляет-

ся в подростковом возрасте [8]. Качество ГБ у детей отлича-

ется от ее проявлений у взрослых, она часто описывается

как сдавливающая или распирающая, а большинству детей

трудно описать ГБ, используя такие слова, как «пульсирую-

щая», или полностью охарактеризовать такие симптомы,

как светобоязнь и фонофобия [9]. Краниальные вегетатив-

ные симптомы, в основном офтальмические (слезотечение,

инъецированность конъюнктивы) и назальные (заложен-

ность носа, ринорея), часто регистрируются при мигрени

у детей, что нередко приводит к ошибочному диагнозу ГБ,

обусловленной синуситом [10]. У детей мигрень с аурой

встречается реже, чем мигрень без ауры. Наиболее распро-

страненными симптомами ауры у детей являются наруше-

ния зрения и чувствительности, однако ввиду трудностей

описания этих проявлений у детей верификация мигрени

с аурой затруднительна [11, 12]. 

Частота встречаемости эпизодических синдромов, ас-

социированных с мигренью (ЭСАМ), в педиатрической по-

пуляции варьирует от 1,8–4% случаев в целом до 9,8% у де-

тей, которые, становясь взрослыми, страдают от типичных

приступов мигрени [12–14]. Важной особенностью всех

этих расстройств является то, что между приступами паци-

енты здоровы и имеют нормальные неврологические пока-

затели [15]. Для оптимизации ведения пациентов с ГБ в пе-

диатрической практике распространенность и клинические

особенности этих синдромов у детей разных возрастных

групп нуждаются в специальном анализе. 

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е И С С Л Е Д О В А Н И Я И М Е Т О Д И К И

Неврология, нейропсихиатрия, психосоматика. 2023;15(6):10–17 11

scales and tests adapted for children (visual analog scale (VAS); Digital Pain Rating Scale (DPS); Verbal Rating Pain Scale (VRPS), Faces Pain

Scale (FPS), MIDAS scales, Hands scale, depression scales adapted by T.I. Balashova, Spielberger-Khanin anxiety scale).

Results. The average age at onset of headache in the general structure was 11 [9; 13] years. Migraine was diagnosed in 40.4% (n=21) of the

patients in Group 1, in 31.9% (n=36) of the patients in Group 2 and in 29.4% (n=25) of the patients in Group 3. An increase in age by 1 year

leads to a 1.17-fold decrease in complaints for headache in combination with vomiting. With an increase in the age of the patients by 1 year,

excessive sleep is significantly less likely to be a factor provoking headaches. A statistically significant inverse association was found between age

and FPS scores (ρ=-0.13, 95% CI: -0.25; -0.002; p=0.0457), VAS (ρ=-0.13, 95% CI: -0.25; -0.004, p=0.0425) and Balashova scale score

(ρ=-0.14, 95% CI: -0.26; -0.01, p=0.0327). The mean values for the intensity and severity of headaches decrease with age. Analysis of the

prevalence of episodic syndromes associated with migraine revealed that in the general group, intestinal colic in infancy was found in 49.6%

(n=124) of cases, in Group 1 – in 51.9% (n=27), in Group 2 – in 47.8% (n=54) and in Group 3 – in 50.6% (n=43) of patients. In the gen-

eral group, torticollis was found in 14.4% (n=36) of patients, which increased slightly with age. Intermittent abdominal pain was found in a total

of 33.2% (n=83) and spontaneous vomiting in 18% of children, and its prevalence decreased with age.

Conclusion. The prevalence of migraine in children of different age groups suffering from headache varies between 40.4% and 29.4% of cases.

Frequency of gastrointestinal symptoms accompanying a headache attack and the provoking effect of sleep decrease continuously with increas-

ing age. Episodic childhood syndromes associated with migraine may vary in their characteristics between different age groups of pediatric

patients.

Keywords: migraine; episodic syndromes associated with migraine; periodic syndromes of childhood; infantile colic; abdominal migraine; cyclic

vomiting; torticollis.
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Цель исследования – выявить особенности течения

мигрени и частоту возникновения ЭСАМ у детей разных

возрастных групп.

Материал и методы. Исследование проводилось на ба-

зе Тамбовской детской клинической больницы с ноября

2019 г. по август 2020 г. За этот период из числа проходивших

обследование и лечение в педиатрическом и психоневроло-

гическом отделениях методом случайной выборки было

отобрано 250 пациентов с жалобами на ГБ: 166 девочек

(66,4%) и 84 мальчика (33,6%).

Пациенты были разделены на группы: 

• 1-я группа: старший дошкольный (5–6 лет) и млад-

ший школьный возраст (7–10 лет) – 52 пациента

(20,8%); 

• 2-я группа: средний школьный возраст (11–14 лет) –

113 (45,2%) пациентов; 

• 3-я группа: старший школьный возраст (15–18 лет) –

85 (34%) пациентов.

Общая группа включала в себя пациентов 1, 2 и 3-й

групп.

Критерием исключения являлось желание пациента

(родителей) прекратить участие в исследовании.

Проводился анализ жалоб, анамнестических, социо-

демографических данных, сведений о характере и течении

ГБ и ЭСАМ. Также на этапе включения в исследование у ка-

ждого пациента проводился клинико-психологический

анализ с применением оценочных шкал и тестов, адаптиро-

ванных для детей: ВАШ, цифровой рейтинговой шкалы бо-

ли (ЧРШ), вербально-рейтинговой шкалы боли (ВРШ),

шкалы лиц (Faces Pain Scale, FPS), шкалы МИДАС, шкалы

рук, шкалы депрессии, адаптированной Т.И. Балашовой,

шкалы тревоги Спилбергера–Ханина. 

Статистический анализ и визуализация полученных

данных проводились с использованием среды для статисти-

ческих вычислений R 4.3.0 (R Foundation for Statistical

Computing, Вена, Австрия). Описательные статистики для

количественных переменных представлены в виде медианы

[25-го; 75-го перцентилей]. Корреляционный анализ для

количественных переменных проводили с использованием

коэффициента ранговой корреляции (ρ) Спирмена с соот-

ветствующим 95% доверительным интервалом (95% ДИ).

Для анализа ассоциации возраста с характеристиками ГБ

использовались бинарные логистические регрессионные

модели (в качестве оценки размера эффекта выступало от-

ношение шансов – ОШ – с соответствующим 95% ДИ). Ас-

социацию считали статистически значимой при p<0,05.

Результаты. Средний возраст дебюта ГБ в общей груп-

пе составил 11 (9–13) лет. У девочек по мере увеличения

возраста статистически значимо чаще (р=0,007) регистри-

ровались жалобы на ГБ. Были зарегистрированы статисти-

чески значимые различия между 1-й и 3-й группами

(p=0,008), при сравнении 2-й группы с 1-й и 3-й группами

статистически значимых различий не было выявлено

(рис. 1).

Среди пациентов 1-й группы мигрень выявлялась

в 40,4% случаев (n=21), во 2-й группе – в 31,9% (n=36)

и в 3-й группе – в 29,4% наблюдений (n=25). 

ГБ, сопровождающаяся рвотой, была выявлена в об-

щей группе у 24% (n=60) пациентов, в 1-й группе – у 38,5%

детей (n=20), во 2-й – у 23% (n=26), в 3-й – у 16,5% (n=14);

была зафиксирована тенденция к снижению частоты ГБ

в 3-й группе по отношению к 1-й группе пациентов

(р=0,016). У 28,8% пациентов (n=72) боль чаще возникала

внезапно, у 27,6% (n=69) отмечалось быстрое развитие ГБ,

у 18% (n=45) – постепенное развитие боли.

Анализ представленности ЭСАМ показал, что в общей

группе кишечные колики в грудном периоде были выявле-

ны в 49,6% случаев (n=124), статистически значимых разли-

чий между группами не было выявлено. В 1-й группе коли-

ки были у 51,9% пациентов (n=27), во 2-й группе – у 47,8%

(n=54) и в 3-й группе – у 50,6% (n=43). Жалобы на наруше-

ние сна в общей группе регистрировались у 33,6% пациен-

тов (n=84). В 1-й группе они регистрировались в 34,6% слу-

чаев (n=18), во 2-й группе – в 36,3% (n=41) и в 3-й группе –

в 29,4% (n=25); статистически значимых различий между

группами не было выявлено. В общей когорте тортиколлис

в анамнезе был выявлен у 14,4% пациентов (n=36). В 1-й

группе он выявлялся у 11,5% (n=6), во 2-й – у 14,2% (n=16)

и в 3-й – у 16,5% пациентов (n=14); статистически значи-

мых различий между группами не получено. В общей груп-

пе периодические боли в животе регистрировались у 33,2%

пациентов (n=83), в 1-й группе – в 42,3% случаев (n=22),

во 2-й – в 30,1% (n=34), в 3-й – в 31,8% (n=27), т. е. наблю-

далось снижение с возрастом частоты жалоб на боль в живо-

те. Спонтанная рвота в общей когорте была отмечена у 18%

пациентов (n=45), в 1-й группе – в 26,9% наблюдений

(n=14), во 2-й – в 16,8% (n=19), в 3-й – в 14,1% случаев

(n=12), т. е. наблюдалось снижение частоты жалоб по мере

взросления ребенка. 

ГБ, сопровождающаяся болью в животе, в общей

группе отмечалась у 16% детей (n=40), в 1-й группе регист-

рировалось в 17,3% наблюдений (n=9), во 2-й – в 15,9%

(n=18), в 3-й – в 15,3% (n=13), т. е. частота жалоб на боле-

вой синдром снижалась с возрастом. Головокружение в об-

щей группе наблюдалось у 40,8% пациентов (n=102), в 1-й

группе – у 42,3% (n=22), во 2-й – у 40,7% (n=46), в 3-й –

у 40% (n=34). Жалобы достоверно регистрировались у паци-

ентов 2-й группы. Такая же тенденция отмечалась по пред-

ставленности жалоб на укачивание в транспорте: в общей

группе оно было выявлено в 34,8% случаев (n=87), в 1-й

группе – в 40,4% (n=21), во 2-й – в 31% (n=35), в 3-й –

в 36,5% (n=31). 

Была выявлена значимая корреляция между возрас-

том ребенка и развитием ГБ в сочетании со рвотой. Так, уве-

личение возраста на 1 год приводит к снижению жалоб на
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Рис. 1. Распределение пациентов с ГБ по полу 

в разных возрастных категориях

Fig. 1. Distribution of patients with headache by gender 

in different age categories
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ГБ в сочетании со рвотой в среднем в 1,17 раза (95% ДИ

1,29–1,06; p=0,0027). Медиана возраста детей, имеющих

жалобы на ГБ в сочетании со рвотой, составила 12 лет

(при этом минимальный возраст – 9 лет, максимальный –

14 лет). Медиана возраста детей, имеющих в анамнезе толь-

ко ГБ, без рвоты, составила 14 лет (минимальный возраст

в данной группе – 12 лет, максимальный – 15,8 года). Таким

образом, можно предполагать, что достижение ребенком

возраста 14 лет значимо снижает риск развития сочетанной

ГБ и рвоты. Вместе с тем возраст 9–14 лет можно рассмат-

ривать как критический период для развития ГБ, сопровож-

дающейся рвотой (рис. 2). 

Была выявлена значимая корреляция между возрас-

том и избыточным сном как триггером ГБ. Так, с увеличе-

нием возраста пациента на 1 год избыточный сон значимо

чаще (в 1,1 раза) выступает фактором, провоцирующим ГБ

(95% ДИ 1–1,2 раза; p=0,0546). Медиана возраста детей,

предъявляющих жалобы на ГБ, возникающую на фоне из-

быточного сна, составляет 13 лет. При этом минимальный

возраст составляет 11 лет, максимальный – 14,8 года. Меди-

ана возраста детей, не предъявляющих жалоб на ГБ, возни-

кающую на фоне избыточного сна, составляет 14 лет с ми-

нимальным возрастом 11,8 года, максимальным – 16 лет.

Таким образом, избыточный сон может провоцировать ГБ

у детей в возрасте 13 лет. По мере взросления этот фактор

утрачивает свою значимость (рис. 3).

Избыточный сон как провоцирующий фактор присту-

па ГБ отмечался в основной группе у 29,6% пациентов

(n=74), в 1-й группе – у 34,6% (n=18), во 2-й – у 32,7%

(n=37), в 3-й – у 22,4% (n=19); во 2-й группе был зафикси-

рован больший процент пациентов, чем в 1-й и 3-й группах.

Была выявлена корреляционная зависимость между

такими показателями, как возраст и звон в ушах (в качестве

сопутствующего симптома при ГБ). Так, с увеличением воз-

раста на 1 год частота возникновения звона в ушах как со-

путствующего симптома значимо увеличивается (в 1,25 раза;

95% ДИ 1,02–1,58; p=0,0418). Медиана возраста детей,

предъявляющих жалобы на звон в ушах, возникающий на

фоне ГБ, составляет 15 лет (минимальный возраст – 14 лет,

максимальный – 16 лет). Медиана возраста детей, не предъ-

являющих жалобы на звон в ушах на фоне ГБ, составляет

13 лет (минимальный возраст – 11 лет, максимальный –

15 лет). Таким образом, возраст 14–16 лет выступает в каче-

стве фактора риска развития звона в ушах на фоне ГБ. 

При проведении корреляционного анализа была уста-

новлена статистически значимая обратная связь между воз-

растом и оценками по шкалам FPS (ρ=-0,13; 95% ДИ от

-0,25 до -0,002; p=0,0457), ВАШ (ρ=-0,13; 95% ДИ от -0,25

до -0,004; p=0,0425; рис. 4) и шкале Балашовой (ρ=-0,14;

95% ДИ от -0,26 до -0,01; p=0,0327; рис. 5).

Средние оценки интенсивности и выраженности ГБ

снижаются по мере увеличения возраста. Так, дети в возрас-

те 6–8 лет оценивают боль как более тяжелую и интенсив-

ную по сравнению с детьми в возрасте 15–18 лет. 
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Рис. 2. Зависимость между возрастом и вероятностью 

развития ГБ в сочетании со рвотой

Fig. 2. Relationship between age and the likelihood 

of developing headache in combination with vomiting
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Рис. 3. Вероятность предъявления жалоб на избыточный сон

в качестве провоцирующего фактора ГБ 

в зависимости от возраста

Fig. 3. The likelihood of complaints of excessive sleep 

as a triggering factor for headache depending on age
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Рис. 4. Оценка выраженности болевых ощущений 

по ВАШ в зависимости от возраста 

Fig. 4. Assessment of pain intensity according 

to VAS depending on age
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Аналогичные данные были получены по всем трем

шкалам (по шкале лиц, ВАШ и шкале Балашовой). Резуль-

таты примерно сопоставимы. Наблюдается устойчивая тен-

денция к оценке боли как более тяжелой и интенсивной

детьми в возрасте 6–8 лет, по сравнению с детьми 16–18 лет. 

Результаты исследования указывают на то, что в каче-

стве триггера ГБ у детей могут выступать различные факто-

ры, в том числе употребление различных пищевых продук-

тов и напитков, физическая нагрузка, стресс, режим сна,

перемена погоды и солнечной активности (см. таблицу). 

В таблице представлены симптомы, сопровождающие

приступы ГБ в разных возрастных группах. В общей группе

пациентов тошнота регистрировалась в 32% случаев (n=80).

Статистически значимых различий между группами не бы-

ло выявлено. Однако в 1-й группе пациентов на тошноту

жаловались 34,6% пациентов (n=18), во 2-й – 33,6% (n=38),

а в 3-й она отмечалась у 28,2% подростков (n=24), при этом

наблюдалось снижение процентной представленности это-

го симптома по мере взросления ребенка. Рвота в общей

группе была зафиксирована у 19,2% пациентов (n=48), в 1-й

группе – в 23,1% случаев (n=12), во 2-й – у 18,6% пациентов

(n=21), в 3-й – у 17,6% (n=15), т. е. зафиксировано сниже-

ние ее частоты с возрастом. 

Повышенная чувствительность к яркому свету регист-

рировалась в общей группе у 16,8% пациентов (n=42), в 1-й

группе – у 11,5% (n=6), во 2-й – у 18,6% (n=21), в 3-й –

у 17,6% (n=15). Диарея в общей группе наблюдалась у 6,8%

пациентов (n=17). В 1-й группе она выявлена в 5,8% случа-

ев (n=3), во 2-й – в 6,2% (n=7), в 3-й – в 8,2% (n=7); также

отмечалось увеличение частоты жалоб на диарею с возрас-

том. Запор в общей группе регистри-

ровался у 8,4% пациентов (n=21),

в 1-й группе – у 3,8% (n=2), во 2-й –

у 9,7% (n=11), в 3-й – у 9,4% (n=8). 

По мере роста пациентов возрас-

тало провоцирующее влияние повы-

шенной чувствительности к звукам,

в общей группе ее частота составляла

7,2% (n=18), в 1-й группе – 3,8%

(n=2), во 2-й – 6,2% (n=7), в 3-й –

10,6% (n=9). По мере взросления па-

циента наблюдалась повышенная чув-

ствительность к запахам, в общей

группе она была выявлена у 8% паци-

ентов (n=20), в 1-й группе – у 5,8%

(n=3), во 2-й и 3-й группах – у 7,1%

(n=8) и 10,6% (n=9). 

Обсуждение. Мигрень является

распространенным первичным нейро-

биологическим заболеванием, в боль-

шинстве случаев имеющим клиниче-

скую манифестацию в детском и под-

ростковом возрасте. В нашем исследо-

вании, включавшем 250 пациентов

детского возраста (66,4% девочек

и 33,6% мальчиков), показано, что

средний возраст дебюта ГБ составляет

11 [9; 13] лет. У девочек по мере увели-

чения возраста нарастает частота жа-

лоб на ГБ. Среди пациентов 1-й груп-

пы (старший дошкольный и младший

школьный возраст) мигрень выявля-

лась в 40,4% случаев, во 2-й группе
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Рис. 5. Оценка выраженности болевых ощущений 

по шкале Балашовой в зависимости от возраста

Fig. 5. Assessment of pain intensity according 

to the Balashova scale depending on age
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Провоцирующие факторы приступа ГБ в разных 
возрастных группах,  n  (%)

Trigger ing  factors  for  headache at tacks  in  di f ferent  
age  groups,  n  (%)

Факторы
Группа

общая 1-я 2-я 3-я

Еда и напитки:

всего 60 (24) 17 (32,7) 22 (19,5) 21 (24,7)

голод 16 (6,4) 3 (5,8) 5 (4,4) 8 (9,4)

шоколад 19 (7,6) 6 (11,5) 7 (6,2) 6 (7,1)

кофе 5 (2) 2 (3,8) 2 (1,8) 1 (1,2)

сыр 9 (3,6) 3 (5,8) 5 (4,4) 1 (1,2)

орехи 10 (4) 2 (3,8) 3 (2,7) 5 (5,9)

Физическая нагрузка

всего 80 (32) 12 (23,1) 37 (32,7) 31 (36,5)

кашель 10 (4) 1 (1,9) 2 (1,8) 7 (8,2)

р=0,062

чиханье 13 (5,2) 1 (1,9) 6 (5,3) 6 (7,1)

физические упражнения 29 (11,6) 4 (7,7) 14 (12,4) 11 (12,9)

Стрессовые ситуации:

всего 131 (52,4) 25 (48,1) 58 (51,3) 48 (56,5)

на учебе 69 (27,6) 13 (25) 32 (28,3) 24 (28,2)

в семье 62 (24,8) 12 (23,1) 26 (23) 24 (28,2)

Сон:

недосыпание 96 (38,4) 20 (38,5) 45 (39,8) 31 (36,5)

избыточный сон 74 (29,6) 18 (34,6) 37 (32,7) 19 (22,4)

изменение режима сна 37 (14,8) 8 (15,4) 14 (12,4) 15 (17,6)

Перемена погоды 105 (42) 20 (38,5) 48 (42,5) 37 (43,5)

Солнечный свет 32 (12,8) 5 (9,6) 17 (15) 10 (11,8)
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(средний школьный возраст) – в 31,9% и в 3-й группе (стар-

ший школьный возраст) – в 29,4% наблюдений. 

Проведенное исследование позволило выделить неко-

торые закономерности течения мигрени у детей. Была вы-

явлена значимая корреляция между следующими характе-

ристиками: возрастом ребенка и развитием ГБ в сочетании

со рвотой; возрастом и избыточным сном как триггером ГБ;

возрастом и звоном в ушах (в качестве сопутствующего сим-

птома при ГБ); возрастом и оценками по шкалам лиц,

ВАШ, а также шкале Балашовой. Полученные данные в оп-

ределенной мере согласуются с результатами исследований,

полученными другими авторами [10, 15, 16]. Так, в исследо-

ваниях, проведенных А.Е. Понятишиным и соавт. [11], по-

казано, что в структуре мигренозного приступа встречаются

клинические феномены, не упомянутые в критериях диаг-

ностики мигрени, однако оказывающие существенное вли-

яние на пациентов. К числу таких симптомов относят в том

числе гастроинтестинальные симптомы, такие как тошнота,

рвота, боль в животе, анорексия, избыточное газообразова-

ние, понос, запор. Ряд этих симптомов могут появляться

у ребенка задолго до развития характерной пароксизмаль-

ной ГБ, складываясь в уникальные симптомокомплексы –

«периодические синдромы детского возраста». Авторы опи-

сывают «синдром циклической рвоты», который нередко

возникает у детей на фоне мигрени. Циклическая рвота от-

мечается у 0,04–1,90% детей и является второй по частоте

(после гастроэзофагеального рефлюкса) причиной рекур-

рентной рвоты в педиатрической популяции. Дебют прихо-

дится на дошкольный возраст (чаще в 4–5 лет). С возрастом

частота сочетанной патологии снижается [11]. Аналогичные

данные приводят О.В. Сероусова и соавт. [12], которые ука-

зывают на более частую ассоциацию мигрени с тошнотой

и рвотой у детей по сравнению со взрослыми. При этом ран-

ний дебют мигренозных приступов чаще сопряжен с выра-

женной тошнотой и рвотой. Не выявлено зависимости гаст-

роинтестинальных проявлений от пола пациента, наличия

ауры в приступе, частоты атак и числа болевых дней [12].

В нашем исследовании была показана отрицательная взаи-

мосвязь между возрастом пациента и частотой рвоты и аб-

доминальной боли, что согласуется с данными сходных ис-

следований [17]. 

До возраста полового созревания половых различий

в распространенности мигрени не существует, но в более

старшем подростковом возрасте преобладает женский пол.

Оценки распространенности мигрени варьируют от 1 до 3%

в возрасте 7 лет и от 4 до 11% в возрасте от 7 до 15 лет. В це-

лом в возрасте 7–15 лет представленность мигрени у дево-

чек в 2–3 раза выше, чем у мальчиков [18]. Рвота как сим-

птом, сопровождающий приступ мигрени, весьма характер-

на для детей с мигренью. Рецидивирующая рвота часто воз-

никает у малышей первых двух лет жизни, причем задолго

до появления мигренозной ГБ и других связанных с ней

симптомов [18]. При этом специальные исследования де-

монстрируют крайне низкий уровень осведомленности вра-

чей об этих особенностях и, соответственно, их верифика-

ции в повседневной педиатрической практике [19]. 

Наше исследование пациентов разных возрастных

групп позволило продемонстрировать закономерную воз-

растную динамику характерных мигренозных проявлений.

Увеличение возраста на 1 год приводит к снижению жалоб

на ГБ в сочетании со рвотой в среднем в 1,17 раза. Достиже-

ние ребенком возраста 14 лет значимо снижает риск разви-

тия сочетанной ГБ и рвоты. Вместе с тем возраст 9–14 лет

можно рассматривать как критический период, один из фа-

кторов риска развития ГБ в сочетании со рвотой.

Роль нарушений сна в клиническом течении мигрени

хорошо известна. На наличие корреляционной зависимо-

сти между возрастом и избыточным сном как триггером ГБ

также указывают ряд авторов. А.Р. Артеменко и соавт. [10]

указывают на то, что ГБ на фоне избыточного сна значимо

чаще наблюдается у детей, тогда как у взрослых и пожилых

людей преобладает ГБ, связанная с недостаточным сном,

инсомнией. Инсомния у взрослых пациентов с мигренью

встречается часто, ее распространенность варьирует от 21 до

69% [20]. Недостаточная или избыточная продолжитель-

ность сна, смена часовых поясов способны спровоцировать

ГБ, а избыточный сон в определенные дни закономерно со-

провождается тяжелым приступом мигрени, при этом нали-

чие длительно существующих расстройств сна и субъектив-

ная неудовлетворенность ночным сном – важнейшие фак-

торы хронизации мигрени [21]. В нашем исследовании по-

казаны особенности взаимообусловленности мигрени и ха-

рактеристик сна в детском возрасте. Была выявлена значи-

мая корреляция между возрастом и избыточным сном как

триггером ГБ. Так, с увеличением возраста пациента на 1 год

избыточный сон значимо чаще (в 1,1 раза) выступает факто-

ром, провоцирующим ГБ. Избыточный сон может прово-

цировать ГБ у детей в возрасте 13 лет. Однако по мере взрос-

ления этот фактор утрачивает свою значимость.

Известно, что существует определенная зависимость

между выраженностью болевых ощущений (субъективная

оценка) и возрастом пациентов. Как правило, дети раннего

возраста оценивают боль как более выраженную, интенсив-

ную. Это связано, прежде всего, с субъективным воспри-

ятием боли. Дети раннего возраста более остро реагируют

на болевые ощущения [22]. Для детей боль выступает в ка-

честве фактора, который резко снижает качество жизни,

ограничивает их возможности, тогда как с возрастом интен-

сивность воздействия этого фактора снижается, человек

становится менее восприимчивым к боли, способен с ней

совладать. Н.С. Павленко сделана попытка ввести критерии

интенсивности ГБ для диагностики ГБ у детей [23]. Так, лег-

кая ГБ определялась как возникающая «время от времени»,

а сильная – как боль, способная «довести ребенка до слез

или уложить в постель». Исследование проводилось в тече-

ние 23 лет. Наблюдали специальную группу из 73 детей

в возрасте от 9 до 15 лет с отчетливыми признаками мигре-

ни в сравнении с аналогичной группой детей, не страдаю-

щих ГБ. Было показано, что 60% из тех, кто страдал мигре-

нозными цефалгиями, все еще испытывают приступы миг-

рени спустя 23 года. Однако в половине случаев атаки стали

менее частыми, а интенсивность менее сильной [23]. В на-

шем исследовании было показано, что средние оценки ин-

тенсивности и выраженности ГБ снижаются по мере увели-

чения возраста. Так, дети в возрасте 6–8 лет оценивают боль

как более тяжелую и интенсивную по сравнению с детьми

в возрасте 15–18 лет. Во многом это связано с особенностя-

ми болевого поведения и субъективного восприятия боли

в детском возрасте. Это подтверждается данными корреля-

ционного анализа, который показал статистически значи-

мую обратную связь между возрастом и оценками по шка-

лам FPS. 
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На наличие взаимосвязи между возрастом и звоном

в ушах (в качестве сопутствующего симптома при ГБ) ука-

зывают исследования, проведенные рядом авторов. Так,

А.Р. Артеменко и соавт. [10] отмечают, что шум в ушах явля-

ется симптомом многих заболеваний, что требует мульти-

дисциплинарного подхода при обследовании и лечении

данной категории пациентов. Такая патология часто наблю-

дается у детей на фоне ГБ. 

Существует гипотеза, согласно которой вестибуляр-

ные нарушения при мигрени (такие как головокружение,

шум в ушах) рассматриваются как мигренозная аура, в ос-

нове которой лежит феномен распространяющейся корко-

вой депрессии, представляющей собой волну деполяриза-

ции, которая зарождается в затылочной коре и медленно

продвигается в более вентрально расположенные зоны. Ве-

стибулярные нарушения также могут быть обусловлены вы-

свобождением нейропептидов (субстанция Р, нейрокинин

А, кальцитониноподобный пептид), которые обладают сти-

мулирующим действием на импульсную активность сенсор-

ного эпителия внутреннего уха и вестибулярных ядер ство-

ла мозга. Помимо существования вестибулярной мигрени

как самостоятельной формы ГБ, можно выделить и другие

мигрень-ассоциированные вестибулярные расстройства,

наиболее частыми из которых являются такие неспецифи-

ческие симптомы, как укачивание или болезнь движения

[24]. Несмотря на дискуссионный характер этих представле-

ний, клиническое значение вестибулярных нарушений при

мигрени и высокая частота их в детской популяции требуют

их оценки. В нашем исследовании была выявлена корреля-

ционная зависимость между такими показателями, как воз-

раст и звон в ушах (в качестве сопутствующего симптома

при ГБ). Так, с увеличением возраста на 1 год частота воз-

никновения звона в ушах как сопутствующего симптома

значимо увеличивается (в 1,25 раза). Возраст 14–16 лет вы-

ступает в качестве фактора риска развития звона в ушах на

фоне ГБ, что показывает необходимость верификации это-

го феномена у детей с мигренью. 

Заключение. Течение мигрени в детском возрасте име-

ет много особенностей и клинических вариантов, с чем свя-

зан низкий уровень ее диагностики. Диагностика мигрени

у детей является клинической и не опирается только на

формальные критерии, но предполагает учет множества ее

форм у детей. Также необходимо учитывать влияние факто-

ров, провоцирующих приступ мигрени, которые являются

строго индивидуальными [25]. Анализ множества особен-

ностей проявлений мигрени способствует оптимизации ди-

агностики и ведения пациентов [26]. Дети, страдающие дан-

ным заболеванием, – это уникальная группа пациентов

с мигренью, для диагностики и эффективного лечения ко-

торой требуется детальный анализ клинических проявлений

и течения как собственно ГБ, так и множества сопутствую-

щих расстройств. 
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