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Б оль – неприятное сенсорное и эмоциональное пе-
реживание, связанное с действительным или воз-

можным повреждением тканей или схожее с таковым
переживанием [1].

Младенцы (от нуля до 12 мес), дети (от 1 до 9 лет) и
подростки (от 10 до 18 лет) составляют 27% (1,9 млрд)
населения мира; доля лиц в возрасте 14 лет и младше
колеблется от 12% (в Гонконге) до 50% (в Нигерии) [2].
Боль представлена в детской и подростковой популя-

ции во всем мире, и для многих молодых людей боль
носит хронический характер. Хронические заболева-
ния, которые сопровождаются болью, являются основ-
ной причиной заболеваемости детей и подростков в со-
временном мире и представляют серьезную проблему
для здоровья. Всемирная организация здравоохране-
ния признает, что фармакологическое лечение боли у
детей является серьезной проблемой здравоохранения
большинства стран мира [3]. С патофизиологической
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Аннотация
Дети и подростки во всем мире часто страдают от боли, и для многих молодых людей боль носит хронический характер. Хроническая
боль сопровождается изменением образа жизни и функционирования, а также развитием симптомов депрессии и тревоги. Распростра-
ненность хронической боли у детей во всем мире колеблется от 20 до 40%, около 8% детей отмечают сильную и частую боль, а 5% детей
и подростков становятся инвалидами из-за боли. Головная боль (ГБ) – распространенная жалоба среди детей и подростков: к возрасту
3 лет жалобы на ГБ встречаются у 3–8% детей, к 5 годам – у 19,5%, к 7 годам – уже у 37–51,5%. Распространенность ГБ, независимо от
подтипа, примерно одинакова среди девочек и мальчиков в возрасте до 12 лет. Основные подтипы ГБ, которые встречаются в педиат-
рической практике: мигрень (с аурой и без нее), ГБ напряжения, кластерная ГБ. Боль, в том числе ГБ, часто сопряжена с психическими
расстройствами у детей и подростков. Так, в исследовании по изучению связи между ГБ и психическими расстройствами в репрезента-
тивной выборке (10 123 человека) была подтверждена связь между ГБ, особенно мигренью, и психическими расстройствами у подро-
стков. Наиболее сильные ассоциации были установлены между мигренью и расстройствами настроения и тревогой, расстройствами по-
ведения, употреблением психоактивных веществ. Молодые люди с ГБ, особенно мигренью, чаще страдали множественными психиче-
скими расстройствами. В статье приводится клинический пример девочки 10 лет с расстройством аутистического спектра в сочетании с
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Abstract
Pain is represented in the child and adolescent population all over the world, and many young adults have chronic pain. Chronic pain is accom-
panied by the lifestyle and functioning alteration, as well as by the development of depression and anxiety symptoms. The global prevalence of
chronic pain among children varies between 20 and 40%, about 8% of children report frequent severe pain, and 5% of children and adolescents
become disabled due to pain. Headache (HA) is a common complaint of children and adolescents: by the age of 3 years complaints of HA are re-
ported in 3–8% of children, by the age of 5 years in 19.5%, by the age of 7 years in 37–51.5% of children. The prevalence of HA, regardless of the
subtype, is almost the same in girls and boys under the age of 12 years.  The main HA subtypes that occur in pediatric practice are as follows: mi-
graine (with or without aura), tension-type HA, cluster HA. Pain, including HA, is often associated with mental disorders in children and adoles-
cents. Thus, the study focused on assessing the relationship between HA and mental disorder in the representative sample (10,123 people) con-
firmed the association between HA, especially migraine, and mental disorders in adolescents. The strongest associations were reported between
migraine and mood disorders and anxiety, behavioral disorders, and substance use. Young adults with HA, especially migraine, more often suf-
fered from multiple mental disorders. The paper presents a clinical case of the 10-year-old girl with the autism spectrum disorder and the com-
bination of migraine without aura and depressive disorder.
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точки зрения и по разным классификациям, хрониче-
ская боль – ХБ (продолжительностью 3 мес и более) у
детей может быть ноцицептивной, невропатической,
идиопатической, висцеральной, болью при поврежде-
нии нервов, хронической скелетно-мышечной болью,
ХБ в животе, связанной с генетическими заболева-
ниями, а также другими неизвестными причинами.

ХБ сопровождается изменением образа жизни и
функционирования, а также развитием симптомов де-
прессии и тревоги [4].

Распространенность ХБ у детей во всем мире колеб-
лется от 20 до 40%, около 8% детей отмечают сильную
и частую боль, а 5% детей и подростков становятся ин-
валидами из-за боли [5]. Такая распространенность ХБ
способствует росту числа госпитализаций в связи с хро-
ническими болевыми состояниями, которые значи-
тельно участились за последнее десятилетие. При этом
средняя продолжительность госпитализации почти в
два раза больше, чем у детей без ХБ, а некоторые из них
будут повторно госпитализированы по крайней мере
один раз в течение года после их первой госпитализа-
ции [6]. Проблема еще и в том, что дети и подростки с
ХБ проходят тщательное медицинское обследование у
многих специалистов с целью выявить причину боли,
прежде чем их направят в клинику боли [7].

Большинство детей с ХБ имеют два или более фак-
тора риска, которые усложняют курабельность таких
пациентов [8]:

• склонность подростков с ХБ к более пассивному или
зависимому стилю преодоления трудностей;

• родители с хроническими заболеваниями;
• нерешенные семейные проблемы;
• ранний опыт боли;
• трудности в обучении/развитии;
• склонность к перфекционизму.
Это естественным образом влияет на функциониро-

вание, в том числе посещаемость школы – дети с ХБ ис-
пытывают больше трудностей, связанных со школой,
чем их здоровые сверстники:

• из-за частых пропусков школы в связи с посеще-
нием врача;

• болевых кризисов;
• побочных эффектов лекарств;
• отсутствия адаптированной среды в школе [9].
Во взрослом состоянии наблюдается прогрессирование

ХБ. От 35 до 73% детей и подростков с ХБ подвержены
риску прогрессирования ХБ во взрослом возрасте. Так,
головная боль (ГБ) сохраняется примерно у 70% детей
через 30 лет после постановки диагноза. У детей с ХБ мо-
жет появиться боль в других областях, а не в тех местах,
где возникла первоначальная боль. Во взрослом возрасте
каждый шестой пациент с ХБ сообщает о ХБ в детстве
или подростковом возрасте [10, 11].

Если остановиться на ГБ, то нужно отметить, что это
также распространенная жалоба среди детей и подро-
стков: к возрасту 3 лет жалобы на ГБ встречаются у 3–
8% детей, к 5 годам – у 19,5%, к 7 годам – уже у 37–
51,5%. Распространенность ГБ, независимо от подтипа,

примерно одинакова среди девочек и мальчиков в воз-
расте до 12 лет. Основные подтипы ГБ, которые встре-
чаются в педиатрической практике:

• мигрень (с аурой и без нее);
• ГБ напряжения;
• кластерная ГБ.
ГБ напряжения – наиболее распространенный под-

тип ГБ среди пациентов, ее распространенность в 2–3
раза превышает распространенность мигрени [12, 13].
ГБ напряжения – наиболее частый вариант ГБ у школь-
ников: в возрасте от 7 до 17 лет она встречается у 36,8%
учащихся. Более 15% школьников испытывают ГБ один
раз в неделю и ежемесячно из-за нее до 12% детей про-
пускают один день занятий в школе [14, 15].

Боль, в том числе ГБ, часто сопряжена с психиче-
скими расстройствами у детей и подростков. Так, в ис-
следовании по изучению связи между ГБ и психиче-
скими расстройствами в репрезентативной выборке
(10 123 человека) была подтверждена связь между ГБ,
особенно мигренью, и психическими расстройствами
у подростков. Наиболее сильные ассоциации были
установлены между мигренью и расстройствами на-
строения и тревогой, расстройствами поведения, упо-
треблением психоактивных веществ. Молодые люди с
ГБ, особенно мигренью, чаще страдали множествен-
ными психическими расстройствами [12]. Также
имеются связи между мигренью и другими психиче-
скими расстройствами, в частности употреблением
психоактивных веществ, деструктивным поведением,
расстройствами пищевого поведения (большинство
случаев соответствовало перееданию, лишь немногие
соответствовали критериям анорексии или булимии).
Ожирение связано как с мигренью, так и с другими
подтипами ГБ [12]. Также описывают частое сочета-
ние ГБ и синдрома дефицита внимания и гиперактив-
ности [16]. Среди взрослых с сильной ГБ или мигре-
нью вероятность наличия двух или более психических
расстройств была в 6 раз выше, что было показано в
популяционных исследованиях, в частности в иссле-
довании NHANES [17].

Возможные патофизиологические взаимодействия
психических расстройств и ГБ:

1. Серотонинергическая нейротрансмиссия, которая
нарушена как при тревоге и депрессии, так и при миг-
рени. Хронически низкий уровень серотонина влияет
на активацию тригемино-васкулярного ноцицептив-
ного пути, участвующего в возникновении боли при
мигрени, а многие препараты, используемые при лече-
нии мигрени (триптаны), – агонисты серотонина [18,
19]. Состояния с низким содержанием серотонина ха-
рактерны для депрессии, тревоги и других психических
расстройств, и лекарства, повышающие доступность си-
наптического серотонина, являются основой фармако-
терапии [20].

2. Нарушение регуляции возбуждающих и тормозных
(глутаминергических и ГАМК-ергических) путей также
вовлечено в патофизиологию мигрени и психических
расстройств [21, 22].
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Клинический пример сочетания ГБ 
и психического расстройства

Пациентка – девочка 10 лет, жалоб не предъявляет.
Мама жалуется на ГБ у дочери, в связи с чем частые
пропуски школы, девочку это не беспокоит: «Голова бо-
лит, из-за этого не хожу в школу, наверное, три раза в
месяц, но меня это не волнует».

ГБ правосторонняя, в области лба и темени, давящая,
бывает 6 и 8 баллов по визуальной аналоговой шкале,
сопровождается усталостью. Раздражает шум, очень
редко бывает тошнота. После сна ГБ не всегда прохо-
дит, длительность от 3–4 до 12 ч, частота до 3 раз в не-
делю последние 2–3 мес, всего 6 мес, т.е. с 9 лет.

Девочка от первой и единственной беременности, кото-
рая протекала с плохим набором массы плода, роды пу-
тем кесарева сечения, так как на последних сроках бере-
менности у матери стало повышаться артериальное дав-
ление. Ребенок 3640 г, 47 см. Раннее развитие: не ползала,
ходить начала в 10 мес, говорить – в 2,5 года, до этого
пользовалась жестами, чтобы объяснить, что нужно.

Матери 48 лет, имеет высшее экономическое образо-
вание, по специальности никогда не работала, сейчас
госслужащая.

Отцу 52 года, бывший военный, развод в 2 года ре-
бенка. После развода два раза в год приезжал навещать
дочь, два последних года не приезжает, не звонит, али-
менты не платит, возможно, служит в зоне СВО.

Две родные тети по отцу не замужем, без детей
(сестры-близнецы, 38 лет). Родная тетя по матери – 
47 лет, бездетная, замужем не была.

У матери и бабушки по матери мигрени начались в 19–
20 лет, с приступами длительностью до 3 сут, непереноси-
мостью запахов, света, отсутствием аппетита, помогает
суматриптан.

Анамнез, собранный со слов девочки. Учится в
4-м классе, успеваемость хорошая, математика плохо
дается. Настроение плохое или нормальное, радости
нет и постоянная усталость несколько последних ме-
сяцев. Страх темноты всегда: «Боюсь, что в комнату
кто-то войдет, а я не увижу», – мерещатся силуэты
монстров, недавно стала бояться высоты (немного),
после того как прокатилась на колесе обозрения. В го-
лове «много мыслей бывает», к последним урокам
мысли спутываются «до состояния каши». Мысли
идут фоном: «Это мои фантазии про книги, фильмы, я
размышляю, что будет дальше по сюжету», – описы-
вает фантазии как звучание аудиосказки или как про-
смотр кино в голове длительностью от 5 до 30 мин во
второй половине дня. Бывают навязчивые мысли об
обыденном.

Периодически одолевает лень, тогда ничего не хочет
делать. В целом испытывает постоянную усталость по-
следние несколько месяцев. Про смерть свою или род-
ственников не задумывается.

Подружки все в классе, по выходным ни с кем не об-
щается. В 7 лет была воображаемая подруга, которая
жила в голове: «Она со мной играла, мы с ней разгова-
ривали».

Считает себя брезгливой, если запах или цвет не
устраивает, не будет даже прикасаться к пище, в связи с
чем накормить очень сложно.

Анамнез, собранный со слов матери. С конца де-
кабря девочку беспокоит ГБ (прием происходил в сере-
дине мая) до 3 раз в неделю, в связи с чем провели пол-
ное обследование (ультразвуковая допплерография сосу-
дов шеи, электроэнцефалография, магнитно-резонанс-
ная томография головного мозга, рентгенография позво-
ночника, анализы мочи и крови). Проведены консульта-
ции с педиатром, окулистом, эндокринологом, невроло-
гом. Обнаружили сколиоз грудного отдела позвоноч-
ника, миопию высокой степени (зрение -9 на оба глаза).

Иногда принимает Нурофен 1/2 таблетки от 200 мг,
что снимает ГБ.

С января появились проблемы с общением в школе,
не знает, как с этим справиться, расстраивается. 
В школе трудности, так как учительница, к которой по-
пали по рекомендации, уволилась через полтора года
(т.е. в середине 2-го класса), в связи с чем ребенка пере-
вели в другую школу рядом с домом, но учителя посто-
янно меняются. В школе с самого начала обучения
были конфликты с детьми, в частности с девочкой, ко-
торая могла ударить или поставить подножку, а паци-
ентка не могла дать отпор, была «ведомая» и терпела. 
В 1-м классе часть детей девочка знала с детского сада,
но в коллектив не вписалась. Регулярно общается с
детьми только на даче, может находиться с детьми не
более 1–2 ч, дальше уединяется и играет одна. В незна-
комом месте говорить не решается, так как «думает, что
меня накажут», чаще может находиться в незнакомом
месте, только если там тихо. До 3 лет была очень спо-
койная, спала с 19:00 до 6:00 во младенчестве, с 4 мес
по ночам не просила есть и не ела. Сейчас сон с 21:00 до
7:00 без пробуждений, раньше были редкие кошмары.

Кормление в раннем детстве всегда было беспроблем-
ным, ела все, кроме рыбы. В 2,8 года пошла в детский сад,
где адаптировалась плохо, долго плакала, ждала маму, с
детьми играла редко, тогда же начались проблемы с едой.
Перестала есть каши, мясо, сейчас может есть мясо только
иногда и только в составе крем-супа. Набор продуктов в
настоящее время ограничен макаронами, сосисками, на-
ггетсами, рисом (без добавок), иногда ест куриный суп,
пиццу, бургеры. С рождения повышенная чувствитель-
ность к запахам, во младенчестве, если мама пользова-
лась дезодорантом, девочка капризничала, не шла на
руки. Сейчас, если в комнате резкий запах еды, есть не бу-
дет, уходит и проветривает помещение.

Всегда была повышенная чувствительность к каче-
ству одежды, наличию бирок, может носить только хло-
пок, если он мягкий. С 3 до 8 лет была любимая кукла,
без которой не могла спать. В детстве не испытывала
страха перед неизвестным, не чувствовала опасности.

Диагноз: «Мигрень без ауры. Детский аутизм (рас-
стройство аутистического спектра – РАС). Депрессив-
ное расстройство».

Назначения: в связи с тем что мать пациентки не
была готова к фармакотерапии, была назначена неин-
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вазивная высокочастотная ритмическая транскрани-
альная магнитная стимуляция (ТМС) курсом 10 проце-
дур с применением комбинированного протокола: 
10 Гц на область левой фронтальной коры курсом через
день №3 (применяемый в практике при мигрени) + 
10 Гц на область левой дорсолатеральной префронталь-
ной коры курсом через день №10 (применяемый при
депрессивном расстройстве). Интенсивность воздей-
ствия на обе зоны составила 70% от вызванного мотор-
ного ответа. На фоне проведения процедур ТМС неже-
лательных явлений не отмечено, курс был завершен
полностью. Клинический эффект улучшения фона на-
строения наблюдался после 5-й процедуры стимуля-
ции.

Период последующего наблюдения – 6 мес после про-
веденного лечения.

После прохождения курса ТМС ГБ беспокоила 1 раз,
приступ длился 2 ч, купировался самостоятельно, на-
строение улучшилось, школу в течение осени не про-
пускала.

Заключение
У ребенка с неравномерным психическим развитием

и сложностями коммуникации, что соответствует РАС,
которое не было диагностировано в раннем детстве, на-
чалось наследственное заболевание – мигрень, что под-
тверждается наличием мигрени у бабушки и мамы.

РАС – это нарушение нейропсихического развития,
характеризующееся качественными отклонениями в

социальном взаимодействии и способах общения, а
также ограниченным, стереотипным, повторяю-
щимся набором интересов и занятий. Эти качествен-
ные аномалии являются общими чертами функцио-
нирования индивида во всех ситуациях и могут
значительно различаться по степени выраженности.
Для РАС характерны проявление первых признаков в
раннем детском возрасте (чаще всего до 3 лет), отста-
вание и задержка в развитии разнообразных психи-
ческих функций и социально-коммуникативных на-
выков, сохранение аномалий социального функцио-
нирования и особенностей поведения на протяжении
всей жизни [23], что мы и наблюдаем в представлен-
ном клиническом случае.

Метод лечения, который был предложен пациентке –
неинвазивная высокочастотная ритмическая ТМС, ре-
комендуется в качестве дополнительного немедикамен-
тозного метода профилактического лечения мигрени
[24, 25]. Эффект высокочастотной ритмической ТМС
при мигрени связывают с нейромодулирующим влия-
нием на кортикальную гипервозбудимость – один из
базовых патофизиологических механизмов мигрени
[26]. В нашем примере ТМС показала высокую эффек-
тивность, в связи с чем были даны рекомендации по-
вторять курсы ТМС, а при ухудшении самочувствия рас-
смотреть вопрос психофармакотерапии.
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