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Мигрень и головная боль напряжения 
у детей: основные подходы 
к эффективной терапии. Часть 1

Обзор литературы 

А.В. Сергеев

Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова, Российская Федерация

Головная боль представляет собой одну из самых распространенных жалоб у детей и подростков. Наиболее частой 

причиной цефалгии в детском возрасте является первичная головная боль (преимущественно мигрень и головная 

боль напряжения). В последние годы отмечается значительный рост распространенности первичной головной боли, 

что может быть отражением изменения образа жизни детей. Отсутствие в России четких рекомендаций по симпто-

матической и профилактической терапии первичной головной боли в детском возрасте зачастую приводит к ошибоч-

ным назначениям. Последствием неадекватной терапии может стать ухудшение течения мигрени и головной боли 

напряжения с формированием хронической ежедневной головной боли, лекарственно-индуцированной головной 

боли и развитием нежелательных лекарственных реакций. Обзор литературы посвящен терапии основных форм 

первичной головной боли в детской практике: мигрени и головной боли напряжения. В первой части обсуждаются 

основные вопросы диагностики головной боли у детей, алгоритм определения тактики лечения и нелекарственные 

методы терапии.

Ключевые слова: мигрень, головная боль напряжения, детский возраст, нелекарственная терапия.

(Вопросы современной педиатрии. 2012; 11 (5): 64–69)

Migraine and tension-type headache in children: 
the approach to effective treatment. Part 1
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Headache is one of the most common complaints of children and adolescents. The most often causes of cephalgia in children are 

primary headaches (mainly migraine and tension-type headache). Recently there has been a significant increase in prevalence of 

primary headaches, which can be due to the changes of children’s way of life. The lack of the strict recommendations on symptomatic 

and preventive treatment of primary headaches in children in Russia often leads to erroneous indications. Inappropriate treatment 

can result in migraine and tension-type headache course aggravation with the formation of chronic daily headache, development of 

medicine-induced headache and other undesirable side-effects. The literature review covers the questions of therapy of the main 

forms of primary headaches in children: migraines and tension-type headaches. In the first part of the article the issues of diagnostics, 

algorithm of treatment and non-medicinal methods of treatment of headaches are discussed.
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ВВЕДЕНИЕ 

По данным клинических и эпидемиологических 

исследований, головная боль (ГБ) является одной 

из самых распространенных жалоб среди детей и под-

ростков. В течение последних 30 лет значительно воз-

росла частота встречаемости мигрени, головной боли 

напряжения (ГБН) и коморбидных психоэмоциональ-

ных расстройств в детской популяции, что может быть 

отражением выраженного изменения образа жизни 

детей. Наиболее частая причина цефалгии в детском 

возрасте — первичная ГБ (преимущественно мигрень 

и ГБН) [1–5]. В то же время при осмотре детей, осо-

бенно дошкольного возраста, с жалобами на ГБ врач-

невролог всегда должен помнить о других возможных 

причинах развития цефалгии. В большинстве случаев 

тщательное изучение анамнеза, клинического описа-

ния ГБ и данных неврологического осмотра позволяют 

поставить правильный диагноз и исключить вторичные 

причины ГБ [6–8].

Высокая распространенность мигрени и ГБН в попу-

ляции школьников в США привела к включению ГБ 

в список 5 наиболее значимых проблем детского здо-
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ровья [9, 10]. Эпидемиологические данные о распростра-

ненности ГБ у школьников (5,9–82%) противоречивы 

и значительно отличаются в зависимости от используе-

мых критериев диагностики, возрастной группы и целей 

исследования [7, 11–14]. При оценке по критериям 

Международной классификации головной боли 2-го 

пересмотра (МКГБ-2, 2004) средняя встречаемость ГБ у 

детей младшего школьного возраста составила 37–51%, 

достигая к старшим классам 57–82%. Регулярный повто-

ряющийся паттерн ГБ отмечался у 2,5% детей в возрасте 

7 лет и у 15% 15-летних подростков. Пик встречаемости 

ГБ приходился на возраст 11–13 лет вне зависимости 

от пола ребенка. Известно, что до 11 лет ГБ чаще наблю-

дается у мальчиков, с наступлением пубертатного перио-

да частота цефалгий значительно возрастает у девочек, 

достигая гендерного соотношения 1:3,5–5 к 15 годам 

[3, 6, 15, 16]. Анализ результатов эпидемиологических 

исследований, основанных на опросе родителей, позво-

лил установить выраженные недостатки и погрешности 

данного метода. Показана необходимость использования 

детских дневников ГБ и опроса воспитателей и учителей 

для выявления ГБ [17]. T. Sasmaz и соавт. обнаружили, 

что 36% родителей не знают о наличии повторяющихся 

эпизодов ГБ у своих детей [18].

Особую актуальность проблеме ГБ у детей в России 

придает тот факт, что большинство детских невроло-

гов и педиатров до сих пор полагают, что первичная 

ГБ не является самостоятельным заболеванием, а про-

текает в рамках синдрома вегетативной дисфункции 

пре- и пубертатного возраста. Учитывая доказанную оши-

бочность этого утверждения, следует подчеркнуть, что 

диагностика основных вариантов ГБ у детей должна про-

водиться в соответствии с критериями МКГБ-2. В соот-

ветствии с классификацией выделяют первичную ГБ, 

когда ГБ выступает в качестве проявления самостоятель-

ного заболевания (мигрень, ГБН, кластерная цефалгия, 

хроническая пароксизмальная гемикрания), и вторичную 

ГБ, при которой ГБ это синдром другого заболевания 

(ГБ при менингите, внутричерепной гипертензии, суба-

рахноидальном кровоизлиянии, воспалении околоносо-

вых пазух и т. д.) (табл. 1).

Более 80% ГБ у детей — это первичные формы цефал-

гии, преимущественно мигрень, ГБН или их сочетание. 

Результаты эпидемиологических исследований представ-

лены в табл. 2 [4, 20].

ПРИНЦИПЫ ТЕРАПИИ ПЕРВИЧНОЙ 

ГОЛОВНОЙ БОЛИ У ДЕТЕЙ 

Основными принципами эффективной терапии ГБ 

у детей и подростков принято считать следующие.

Постановка правильного диагноза.• 

Обнаружение соматических и психиатрических комор-• 

бидных расстройств.

Оценка степени страдания от ГБ.• 

Выявление и контроль триггеров ГБ.• 

Использование дневника ГБ для уточнения клини-• 

ческих характеристик боли и сопутствующих симп-

томов.

Формирование реалистичных целей и прогнозов • 

терапии.

Оценка эффективности и безопасности использо-• 

вания нефармакологических и/или фармакологиче-

ских методов терапии, а также выбор длительности 

 лечения.

Коррекция психоэмоциональных расстройств как • 

ведущей причины учащения ГБ.

Первичная головная боль

Мигрень, включая периодические синдромы детского возраста — предшественники мигрени

Головная боль напряжения

Пучковая (кластерная) головная боль, пароксизмальная гемикрания и другие тригеминальные 

вегетативные (автономные) цефалгии

Другие формы первичной головной боли

Вторичная головная боль

Головная боль, связанная с травмой головы и/или шеи

Головная боль, связанная с сосудистыми поражениями черепа и шейного отдела позвоночника

Головная боль, связанная с несосудистыми внутричерепными поражениями

Головная боль, связанная с различными веществами или их отменой

Головная боль, связанная с инфекциями

Головная боль, связанная с нарушением гомеостаза

Головная и лицевые боли, связанные с нарушением структур черепа, шеи, глаз, ушей, 

носовой полости, пазух, зубов, ротовой полости или др. структур черепа и лица

Головная боль, связанная с психическими заболеваниями

Краниальные невралгии, 

центральные и первичные лицевые 

боли, другие формы головной боли

Краниальные невралгии и центральные причины лицевой боли

Другие формы головной боли, краниальные невралгии, центральные или первичные 

лицевые боли

Таблица 1. Международная классификация головной боли 2-го пересмотра, 2004 [8, 19]

Диагноз %

Мигрень без ауры 24,3

Мигрень с аурой 6,0

Другая мигрень 2,4

Эпизодическая головная боль напряжения 15,0

Хроническая головная боль напряжения 23,9

Мигрень + эпизодическая головная боль напряжения 4,2

Мигрень + хроническая головная боль напряжения 6,2

Другие формы неспецифической головной боли 12,3

Вторичная головная боль 6,0

Таблица 2. Эпидемиология головной боли в детском возрасте
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Нормализация образа жизни ребенка: соблюдение • 

режима сна–бодрствования, учебы–отдыха, регу-

лярное питание, достаточное потребление жидкости, 

регулярная оздоровительная спортивная нагрузка.

Проведение образовательных программ для детей • 

и родителей.

Общий алгоритм диагностики и лечения мигрени 

и ГБН у детей представлен на рис. [21].

Учитывая высокую распространенность и особенно-

сти терапии первичной ГБ в детском возрасте, в статье 

будут обсуждаться 3 основных направления:

1)  нелекарственные методы терапии первичной ГБ;

2)  фармакотерапия приступов;

3)  профилактическое лечение мигрени и ГБН.

Уже во время первичного осмотра  необходимо сооб-

щить родителям, что для эффективной терапии ГБ требу-

ется строгое  соблюдение режима дня ребенком: полно-

ценный сон, регулярное питание и достаточный объем 

потребления жидкости, ежедневная оздоровительная 

спортивная нагрузка.

Первым шагом в выборе тактики терапии является 

уточнение степени нарушения повседневной активности 

ребенка от ГБ. Важно получить ответы на вопросы: как 

часто ребенок пропускает занятия в школе, насколько 

часто вынужден возвращаться раньше из школы или 

приходить позже по причине ГБ? Как часто по причине ГБ 

нарушается активность ребенка дома после школы или в 

выходные дни? Степень влияния ГБ на качество жизни 

ребенка служит руководством для выбора адекватной 

терапевтической стратегии [22, 23].

Второй шаг — установление клинического паттер-

на мигрени или ГБН. Как часто случается ГБ? Какова 

локализация и продолжительность приступа цефал-

гии? Какие симптомы сопровождают боль? Имеется ли 

сезонная вариация ГБ? Сколько и какие лекарственные 

препараты ребенок получает по причине ГБ в течение 

недели или месяца? Существенный вклад в понимание 

причин недуга обеспечивает ведение дневника ГБ. Анализ 

данных дневников позволяет не только уточнить клини-

ческие признаки цефалгии, но и установить предрас-

полагающие и провоцирующие факторы с последующей 

коррекцией терапии [16, 24].

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР 1 

У девочки в возрасте 7 лет во время занятий в школе 

1–2 раза в мес отмечались приступы ГБ значитель-

ной интенсивности, преимущественно в лобных отделах, 

пульсирующего характера, иногда сопровождавшиеся 

тошнотой. Обычно ГБ начиналась в обеденное время 

и сохранялась на протяжении 3–4 ч. ГБ была расценена 

Рис. Алгоритм терапии первичной головной боли в педиатрической практике

 Выявление и элиминация триггеров головной боли, 

режим сна, регулярное питание, спортивная нагрузка

Симптоматическая терапия
•  Дети всех возрастов: ибупрофен (Нурофен для детей 

в виде сиропа, Нурофен в таблетках для детей с 6 лет), 

ацетаминофен + антиэметики или комбинированная 

терапия

•  Дети > 12 лет: ибупрофен, ацетаминофен, при 

неэффективности простых анальгетиков — суматриптан, 

золмитриптан (назальный спрей) ± антиэметики, 

комбинированная терапия

Фармакотерапия
•  Амитриптилин

•  Топирамат, вальпроевая кислота

•  Ципрогептадин

•  Флунаризин

•  Петадолекс

 При неэффективности препаратов второго ряда 

или комбинированной терапии

 Ведение дневника головной боли, проспективная оценка 

характеристик головной боли и эффективности терапии

Нет

 Клинический анализ
•  характеристика головной боли

•  анамнез жизни и заболевания

•  неврологический статус

Данные за наличие вторичной головной боли Да

Обследование с целью уточнения 

причины головной боли

 Оценка психоэмоционального статуса, взаимоотношений 

со сверстниками, родителями; анализ коморбидных 

расстройств, сопутствующей психиатрической, 

соматической или эндокринной патологии

Определение показаний 
для профилактической терапии

•  увеличение частоты и тяжести приступов

•  более 3 приступов мигрени в мес

•  значительная степень нарушения повседневной 

активности ребенка

•  выраженные коморбидные расстройства

Нелекарственная терапия
•  Биологическая обратная связь

•  Мышечная релаксация

•  Дыхательно-релаксационный тренинг

•  Когнитивно-поведенческая терапия

•  Иглорефлексотерапия

•  Психотерапия

•  Комбинированная терапия
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как мигрень без ауры с редкими приступами. Основной 

вопрос: что происходило в школе в обеденное время, 

и что являлось триггером мигрени? На приеме было уста-

новлено, что ребенок периодически не обедал в школе. 

В результате пропуска приема пищи на фоне транзитор-

ной гипогликемии провоцировался приступ мигрени. 

Этому ребенку не потребовалось назначения какого-

либо профилактического лечения. Можно предположить, 

что при нормализации режима питания значительно 

снизится число приступов мигрени. В случае развития ГБ 

рекомендовано применять простые анальгетики, раз-

решенные в детской практике: ибупрофен в дозе 7,5–

10 мг/кг, или ацетаминофен в дозе 15 мг/кг. Ребенка 

следует научить обращаться в школьный медицинский 

пункт сразу при возникновении ГБ.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР 2 

У девочки в возрасте 14 лет было зарегистрировано 

2–3 приступа мигрени в нед длительностью более 4 ч каж-

дый иногда со рвотой. По причине ГБ 1–2 дня в мес ребе-

нок пропускал школьные занятия. В данном случае имело 

место значительное снижение качества жизни ребен-

ка и требовался комплексный терапевтический подход, 

включавший поведенческую коррекцию (биологическая 

обратная связь, коррекция образа жизни), использова-

ние эффективной терапии приступа (ибупрофен в дозе 

400 мг или, при неэффективности, простые анальгетики, 

суматриптан, золмитриптан1 в форме назального спрея, 

алмотриптан1) и назначение профилактической терапии 

(Петадолекс1, амитриптилин, топирамат или вальпроевая 

кислота).

При назначении лечения необходимо учитывать, что 

вне школьного периода (в летнее время) у большин-

ства детей с мигренью и ГБН отмечается спонтанная 

 ремиссия.

НЕЛЕКАРСТВЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ТЕРАПИИ 

ПЕРВИЧНОЙ ГОЛОВНОЙ БОЛИ 

Практически у всех пациентов с мигренью и ГБН 

фиксируют улучшение при применении основных неме-

дикаментозных методов лечения: гигиены сна, регуляр-

ной оздоровительной спортивной нагрузки, соблюдения 

режима питания и исключения пищевых провокаторов, 

биологической обратной связи и психологической кор-

рекции (табл. 3).

Соблюдение ребенком режима сна — неотъемле-

мая часть терапии частых приступов мигрени и ГБН. 

Беспорядочный режим сна, позднее пробуждение 

и дневной сон в выходные дни, ранний подъем в шко-

лу зачастую приводят к формированию феноменов 

1 Препараты золмитриптан, алмотриптан и Петадолекс не зарегистрированы в Российской Федерации.
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«мигрени выходного дня» или «мигрени утра понедельни-

ка». Согласно эпидемиологическим данным, расстрой-

ства сна отмечают у 25–40% детей с мигренью [2, 25, 

26]. По данным V. Miller и соавт., в структуре нарушений 

сна в детской популяции с ГБ ведущее место занимали: 

общий недостаток сна (42%), бруксизм (29%), совмест-

ный сон детей с родителями (25%), храп (23%) [27]. 

Установлено, что у детей с мигренью достоверно короче 

продолжительность ночного сна, чаще регистрирует-

ся дневная сонливость, ночные пробуждения, тревога 

перед засыпанием, нарушение засыпания, парасомнии 

и расстройства дыхания во сне. В настоящее время 

сложно утверждать, что первично: учащение эпизодов 

ГБ приводит к инсомническим расстройствам, или же 

нарушения сна являются причиной частых приступов ГБ. 

Вероятно, данные изменения взаимосвязаны. На осно-

вании клинической практики сформированы реко-

мендации, согласно которым при наличии у ребенка 

повторяющейся ГБ обязательным является соблюдение 

режима сна.

Известно, что регулярная оздоровительная спортив-

ная нагрузка (преимущественно аэробная) положитель-

но влияет на течение мигрени и ГБН. В исследовании 

K. Koseoglu и соавт., показано достоверное повыше-

ние содержания эндорфинов в плазме крови у паци-

ентов с мигренью при регулярной спортивной нагрузке 

и улучшение их состояния по всем клиническим пара-

метрам [28].

Значение пищевых триггеров мигрени продолжают 

активно обсуждать. При наличии результатов новых 

исследований эпидемиологические данные по-преж-

нему остаются противоречивыми. От 7 до 44% детей 

и взрослых указывают на взаимосвязь между приемом 

продуктов или напитков и развитием мигренозной ата-

ки [16, 29]. Наиболее частые провокаторы мигрени 

в детском возрасте — сыр, шоколад и цитрусовые. 

Реже в качестве триггера выступают мясо, йогурт, фаст-

фуд, жареная пища, продукты, содержащие аспартам 

и глутамат, а также алкогольные напитки [9]. Интересен 

тот факт, что медиана интервала времени между при-

емом шоколада и началом ГБ у детей составляет 22 ч 

(от 3,5 до 27 ч) [30].

Несмотря на высокий риск пищевой провокации 

приступа мигрени (30%), не рекомендуется сразу уда-

лять из рациона питания все возможные триггеры. 

Необходимо с помощью дневника ГБ и наблюдений роди-

телей индивидуально оценить роль каждого возможного 

пищевого триггера и только при установлении отчетливой 

причинно-следственной связи ограничить прием данного 

продукта. В некоторых случаях элиминация пищевых про-

вокаторов приводит к значительному (до 40%) сокраще-

нию числа приступов ГБ [16].

Особое внимание следует обратить на потребление 

кофе и кофеинсодержащих (включая т. н. энергетики) 

напитков у детей и подростков. Кофеин — не только само-

стоятельный провокатор ГБ, но и причина расстройств 

сна и поведения, приводящая к учащению приступов 

боли. Более того, при отказе от кофе после его регулярно-

го приема возможно развитие ГБ, связанной с отменой 

кофеина, которая возникает в течение 1–2 дней и может 

продолжаться до 7 сут [9].

Важным аспектом профилактики мигрени в детском 

возрасте является регулярное (не менее 3–4 раз в день) 

питание и достаточное потребление жидкости. Часто 

в практике мы сталкиваемся с ситуациями, когда дети 

в силу различных обстоятельств имеют неполноценный 

завтрак/обед или полностью пропускают дневной прием 

пищи. Пропуск приема пищи входит в тройку наиболее 

часто встречающихся триггеров мигрени наряду с нару-

шением сна и психологическим стрессом [31].

Согласно результатам клинических наблюдений 

и данным контролируемых исследований, доказана 

эффективность использования при мигрени и ГБН мето-

дик биологической обратной связи, которые активируют 

антиноцицептивные системы с увеличением концентра-

ции b-эндорфинов в плазме крови. Показана эффектив-

ность тепловых и различных электроэнцефалографиче-

ских методов при мигрени и электромиографического 

метода при ГБН [32–35].

Выраженный положительный эффект при частой ГБ 

также дает проведение психологической и психотера-

певтической коррекции. Доказана эффективность про-

грессирующей мышечной релаксации, самогипноза, 

дыха тельно-релаксационного тренинга, аутогенной тре-

нировки, когнитивно-поведенческой терапии и иглореф-

лексотерапии [33, 36–39].

Комплексный подход к психолого-педагогической 

помощи детям с ГБ, совместная работа родителей, пси-

хологов, педагогов школ и детских садов способствуют 

снижению эмоционального напряжения у ребенка и про-

филактике хронической ГБ.

При консультации детей с частой ГБ детские невро-

логи и педиатры обязательно должны уделять внимание 

возможным нелекарственным методам лечения и разъ-

яснять родителям важность их комплексного применения 

наряду с лекарственной терапией.

• Гигиена сна

• Регулярная оздоровительная спортивная нагрузка 

(предпочтение аэробной нагрузке)

• Регулярный режим питания (избегать пропуска приема 

пищи, полноценный завтрак)

• Ограничение приема кофеина

• Выявление и элиминация триггеров

• Поведенческая терапия, психотерапевтическая коррекция

• Биологическая обратная связь (электромиография, 

электроэнцефалография, тепловой метод)

• Релаксационные методы (прогрессирующая мышечная 

релаксация, самогипноз, дыхательно-релаксационный 

тренинг, аутогенная тренировка)

• Когнитивно-поведенческая терапия

• Альтернативные подходы (иглорефлексотерапия; 

фитотерапия валерианой, пустырником, пиретрумом 

девичьим, магнием, витамином В2; ароматерапия)

Таблица 3. Нелекарственные подходы, рекомендуемые для 

профилактики и лечения мигрени и головной боли напряжения
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