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Особенности коморбидной патологии 
при мигрени без ауры у детей и влияние 

ее лечения на течение болезни

Резюме. Актуальность. Мигрень — первичная форма головной боли с высокой вариабельностью и не-
предсказуемой частотой приступов, часто сопровождающаяся разнообразными коморбидными состоя-
ниями, которые влияют на клиническое течение заболевания и усложняют его лечение. Цель: оценить 
частоту и структуру ведущих неврологических коморбидных нарушений при мигрени без ауры у детей 
и оценить динамику частоты атак после их лечения. Материалы и методы. Сформировано две груп-
пы в зависимости от формы заболевания: 1-я группа (основная) — мигрень без ауры (МБА), 2-я группа 
(сравнения) — мигрень с аурой (МСА). Группу МБА составили 142 пациента. Группу МСА составили 
96 пациентов. Результаты. При МБА неврологические коморбидные нарушения встречаются в 77,5 % 
(110 случаев), что 2,5 раза чаще, чем при МСА — 31,2 % (30 случаев) (p

Фишера
 < 0,001). Во всех случаях 

коморбидных нарушений выявлен астенический синдром (изолированно или в сочетании с другими наруше-
ниями), их лечение (нефармакологическое и фармакологическое) существенно повлияло на течение МБА 
с уменьшением частоты атак. Выводы. Коррекция коморбидных неврологических нарушений при МБА 
у детей уменьшает количество приступов (за три контрольных месяца), что обосновывает целесообраз-
ность данного подхода при лечении МБА в педиатрической популяции.
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Введение
Мигрень (М) — идиопатическое заболевание, про-

являющееся приступами головной боли (ГБ) средней 
или значительной интенсивности, часто односторон-
ней локализации, пульсирующего характера, уси-
ливающейся при физической нагрузке и сопровож-
дающейся вегетативными симптомами, такими как 
тошнота, рвота, фотофобия, фонофобия [1]. По ре-
зультатам проведенного ВОЗ в 2010 году самого боль-
шого систематизированного обзора для объяснения 
развития и причин болезней, факторов риска для здо-
ровья, М признана третьим заболеванием в мире по 
распространенности среди населения (14,4 %) и вхо-
дит в 10 наиболее часто встречающихся расстройств, 
приводящих к нетрудоспособности [2]. По экономи-
ческим затратам среди неврологических заболеваний 

в Европейском сообществе М занимает второе место 
после когнитивных нарушений [3].

Исследования ГБ у детей показали, что более 
80 % составляют первичные ГБ, преимущественно 
мигрень, головная боль напряжения, их сочетание 
[4, 5]. Эпидемиологические данные представлены 
в табл. 1 [6].

Распространенность мигрени в педиатрической 
популяции варьирует от 3,3 до 21,4 % [4, 7, 8], до-
стигая 28 % в возрастном периоде от 13 до 18 лет [9, 
10]. За последние десятилетия отмечается неуклон-
ный рост данной патологии среди детей [5]. Резуль-
таты популяционных исследований в Финляндии 
головных болей у детей семи лет и старше, которые 
проводились в 1974, 1992, 2002 годах и включали со-
ответственно 1927, 1436, 1066 детей, выявили значи-
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тельное увеличение частоты М у мальчиков и у де-
вочек. Распространенность мигрени с аурой (МСА) 
увеличилась с 5,2 на 1000 человек в 1974 году до 41,3 
на 1000 человек в 2002 году, мигрени без ауры (МБА), 
соответственно, с 14,5 до 91,9 на 1000 человек [5]. На 
основании полученных результатов авторы указывают 
на необходимость исследования связи М с изменени-
ем образа жизни детей [5]. 

М рассматривается как хроническое заболевание 
с высокой вариабельностью и непредсказуемой ча-
стотой приступов, с наличием разнообразных комор-
бидных состояний, которые влияют на клиническое 
течение мигрени и усложняют ее лечение [11–13].

Термин «коморбидность», предложенный 
в 1970 году A.R. Feinstein, используется для обозначе-
ния взаимосвязи между заболеваниями у одного паци-
ента. Наличие коморбидной связи между заболевани-
ями подразумевает существование общих механизмов 
патогенеза или факторов риска, кроме того, одно забо-
левание может обусловливать возникновение другого 
[14]. В соответствии с определением Pasnau et al. (1994) 
и Silberstein (1998), коморбидными М следует считать 
те заболевания/нарушения, которые встречаются при 
М чаще, чем в общей популяции, и имеют с ней неко-
торые общие патогенетические механизмы [11]. 

По результатам исследований у взрослых с М опи-
сано более двадцати коморбидных расстройств, среди 
которых: депрессия (80 %), генерализованное тревож-
ное расстройство (64 %), аллергия/поллиноз (55 %), 
нарколепсия (44 %), хроническая боль (39,5 %), ги-
перхолестеринемия (33 %), синдром раздраженно-
го кишечника (25–50 %), фибромиалгия (22–40 %), 
ожирение (24 %), бронхиальная астма (19,9 %), арте-
риальная гипертензия (17,6 %), эпилепсия (до 17 %) 
и другие нарушения [11, 15, 16]. 

Результаты немногочисленных исследований 
коморбидности М у детей разноречивы, что, по-
видимому, обусловлено разновозрастной группой па-
циентов, разной представленностью доли отдельных 
форм М, давностью заболевания и др. [4].

В 10 исследованиях с метаанализом, опублико-
ванных между 1996 и 2011 годами (406 пациентов, 
возраст 11,6 ± 2,3 года), установлено, что у детей с М 
по сравнению с группой контроля чаще отмечались 
психологические нарушения [19]. Результаты обзо-
ра изучаемой проблемы у детей в возрасте 4–17 лет 

также показывают, что при М в детском возрасте от-
мечаются эмоциональная неустойчивость, раздражи-
тельность, депрессия, эпилепсия, тики и диссомнии 
[4, 8, 20–22]. В одном исследовании 251 ребенка с 
ГБ, структура которых преимущественно состояла из 
головной боли напряжения и в меньшей степени М, 
установлена высокая частота астенического синдро-
ма — 90,8 % [23]. Астения (от греч. asthenia — «бесси-
лие, слабость») — это неспецифический синдром, ко-
торый может сопровождать любую болезнь, [24, 25]. 
Астения — разновидность патологической усталости, 
сопровождаемая уменьшением энергии для поддер-
жания нормальной активности и внимания со значи-
тельным уменьшением работоспособности [24]. В ли-
тературе и медицинской практике термин «астения» 
не является устоявшимся, ряд исследователей в каче-
стве синонимов используют понятия «астенический 
синдром», «астеническое состояние», «астеноневро-
тическое состояние», «неврастения», если его разви-
тие имеет психогенный характер, и др. [25]. В МКБ-10 
астения входит в следующие рубрики: F06.0, F45.3, 
F48.0-48.8, G93, G99, R45, R53, в неврологической 
практике используются последние четыре [25].

Существует гипотеза, что именно в детском воз-
расте начинает формироваться связь между М и эмо-
циональными тревожными расстройствами, которые 
усиливаются с течением заболевания и во взрослом 
возрасте проявляются тревогой, депрессией [26]. Это 
подчеркивает актуальность изучения коморбидных 
неврологических и эмоциональных нарушений при 
М именно в детстве. 

В настоящее время не изучена частота и структу-
ра неврологических коморбидных нарушений у детей 
при МБА и МСА в первые годы заболевания; не ис-
следована их связь с частотой атак; также не установ-
лено влияние проведенной терапии коморбидных за-
болеваний на течение М.

Этиология коморбидности неясна, и в настоящее 
время нет никаких исследований по фармакологиче-
скому лечению сопутствующих нарушений М у детей 
и оценки влияния проведенной терапии на течение 
заболевания [26].

Анализ коморбидности М у детей является важ-
ным для выработки терапевтической тактики, по-
скольку ассоциированные расстройства могут суще-
ственно влиять на КЖ пациента и утяжелять тече-
ние заболевания [13]. Установление взаимной связи 
между тяжестью течения мигрени и ведущими комор-
бидными неврологическими и эмоциональными на-
рушениями в детском возрасте даст основания к ис-
следованию влияния на течение заболевания путем 
терапии указанных расстройств, усовершенствует 
подходы к лечению М в педиатрической популяции, 
что определяет актуальность исследования в данном 
направлении. 

Лечение М является актуальной и сложной зада-
чей, особенно в педиатрической популяции. Все ле-
карственные средства (ЛС), используемые при лече-
нии М, можно разделить на несколько групп: 1) для 

Таблица 1. Эпидемиология ГБ в детском возрасте

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
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купирования приступа; 2) для профилактического 
(превентивного) лечения; 3) вспомогательные [15]. 
Цель терапии острой атаки М состоит в том, чтобы 
быстро купировать ГБ и сопутствующие специфиче-
ские и вегетативные симптомы, которые физически и 
эмоционально усугубляют тяжесть приступа. У взрос-
лых пациентов с М для купирования атаки использу-
ют ЛС разных фармакологических групп: 1) неспеци-
фические ЛС: анальгетики, нестероидные противо-
воспалительные (НПВС); 2) специфические ЛС, к 
которым относят алкалоиды спорыньи (ЛС эрготами-
нового ряда), триптаны (агонисты 5-НТ-рецепторов); 
3) противорвотные ЛС для купирования тошноты и 
рвоты, а также для улучшения всасывания анальгети-
ков во время приступа и, соответственно, увеличения 
их обезболивающего эффекта [1].

В настоящее время единственными анальгетиками 
с доказанной эффективностью по купированию при-
ступа М у детей являются ибупрофен и парацетамол 
[28]. У большинства детей в первые годы существо-
вания М приступы хорошо купируются простыми 
анальгетиками. Но встречаются и тяжелые приступы, 
когда требуется назначение специфических ЛС.

В настоящее время триптаны занимают ведущую 
позицию при назначении терапии купирования при-
ступа у взрослых [15]. Это ЛС с избирательным воз-
действием на серотониновые рецепторы мозговых 
сосудов, предотвращающие выделение субстанции 
Р из окончаний тройничного нерва и нейрогенное 
воспаление. Однако в педиатрической популяции 
из группы триптанов только суматриптан в виде на-
зального спрея показал положительные результаты 
в плацебо-контролируемых исследованиях по купи-
рованию приступа М, применение других триптанов 
в детском возрасте не одобрено FDA (Food and Drug 
Administration, или Управление по контролю качества 
пищевых продуктов и лекарственных препаратов). 
В Республике Беларусь и многих странах ближнего и 
дальнего зарубежья назначение триптанов регламен-
тировано возрастом — с 18 лет. Крайне важно, что 
триптаны не должны использоваться при лечении 
базилярной и гемиплегической мигрени.

Алкалоиды спорыньи (эрготамины) останавлива-
ют развитие приступа без прямого анальгезирующего 
действия, препараты этой группы оказывают мощное 
сосудосуживающее действие. Однако тяжесть побоч-
ных эффектов не позволяет использовать эту группу 
ЛС для лечения М в детском возрасте. 

В ряде случаев для повышения эффективности 
анальгетиков или триптанов используют противо-
рвотные антидофаминергические средства [1, 15]. 

Профилактическая (превентивная) терапия назна-
чается с целью уменьшения частоты и тяжести мигре-
нозных атак. Эффективное межприступное лечение 
способствует сокращению количества потребляемых 
анальгетиков, предупреждает развитие лекарственной 
зависимости и лекарственной формы ГБ. Как у взрос-
лых, так и у детей регулярное (более 2 дней в неделю) 
использование ЛС для купирования приступов ГБ яв-

ляется фактором риска возникновения лекарственно-
индуцированной головной боли [15, 29].

По мнению экспертной группы, в отношении 
любого пациента, даже ребенка или подростка, чьи 
приступы мигрени оказывают существенное влияние 
на качество жизни, должен рассматриваться вопрос 
о профилактическом лечении в дополнение к купи-
рующей терапии [29, 30]. Профилактическая терапия 
может обсуждаться с пациентом для решения о ее 
добавлении в следующих случаях [1, 29]: значитель-
но нарушены качество жизни, профессиональная 
деятельность или посещение школы у детей; частота 
приступов мигрени — 2 и более в месяц; отсутствие 
эффекта от купирующей терапии; мигренозная аура 
частая, длительная или доставляет выраженный дис-
комфорт. Профилактика М считается успешной при 
снижении частоты приступов не менее чем на 50 % в 
течение 3 месяцев [1]. 

В соответствии с международными рекомендаци-
ями в межприступном периоде подросткам с профи-
лактической целью для снижения частоты атак М на-
значают одно ЛС из следующих фармакологических 
групп: бета-блокатор, антидепрессант, противоэпи-
лептическое ЛС, однако большинство ЛС не реко-
мендуется для применения в педиатрической прак-
тике из-за недостатка информации о безопасности 
применения у детей и эффективности в условиях воз-
растных анатомо-физиологических особенностей ра-
стущего организма. При этом Управление по контро-
лю за продуктами и лекарствами (FDA) не одобрило 
некоторые ЛС для профилактики М у детей, поэтому 
в ряде случаев имеет место назначение off-label. По-
следствия отсутствия лечения М у детей могут быть 
существенными и приводить к развитию депрессии, 
дефициту внимания, психоэмоциональным наруше-
ниям [31].

Таким образом, в связи с ограничением по воз-
расту большинства ЛС для терапии М у детей пер-
спективно изучение лечебного подхода к МБА путем 
коррекции коморбидных неврологических наруше-
ний с оценкой динамики частоты атак, что позволит 
проанализировать эффективность данной стратегии в 
педиатрической популяции. 

Цель исследования: оценить частоту и структуру 
ведущих неврологических коморбидных нарушений 
при мигрени без ауры у детей и динамику частоты 
атак после их лечения.

Материалы и методы
Сформировано две группы в зависимости от фор-

мы заболевания: 1-я группа (основная) — МБА, 2-я 
группа (сравнения) — МСА. Группу МБА составили 
142 пациента, из них 90 (63,4 %) — лица мужского 
пола и 52 (36,6 %) — женского. Группу МСА состави-
ли 96 (n = 96) пациентов, из них 61 (63,5 %) — лица 
женского пола и 35 (36,5 %) — мужского. Численная и 
возрастная структура детей с МБА и МСА на момент 
включения в исследование (первый год заболевания) 
представлена в табл. 2.
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При МБА основная доля детей в начале исследо-
вания была дошкольного (62,0 %) и младшего школь-
ного (36,6 %) возраста. 

Выполнен анализ сопутствующих нарушений со 
стороны нервной системы в группе МБА и МСА до 
лечения (рис. 1).

Анализ данных показал, что при МБА неврологи-
ческие коморбидные нарушения встречаются в 77,5 % 
(110 случаев), что в 2,5 раза чаще, чем при МСА — 
31,2 % (30 случаев) (p

Фишера
 < 0,001).

Проанализирована структура коморбидных не-
врологических нарушений при МБА (n = 142) и МСА 
(n = 96), во всех случаях выявлен АС (в изолирован-
ном виде или в сочетании с другими нарушениями: 
вегетативная дисфункция, заикание, тики, СДВГ, 
диссомния, судорожный синдром, эссенциальный 
тремор и др.): в 77,5 % (110 случаев) при МБА и поч-
ти в 2,5 раза реже при МСА — 31,2 % (30 случаев) 
(p

Фишера
 < 0,001). 

Наличие коморбидных нарушений может усугуб-
лять течение заболевания, ограничивать обычную 
жизнедеятельность и школьную активность ребенка, 

что требует качественно нового подхода к принципам 
терапии детей с мигренью.

Выдвинуто предположение, что коррекция эмо-
циональной сферы и коморбидной неврологической 
патологии может не только улучшить КЖ, но и су-
щественно повлиять на течение основного заболева-
ния с уменьшением атак, что в условиях ограничения 
по возрасту большинства ЛС оптимизирует подходы 
к лечению М у детей.

На первом этапе исследования анализировалась 
динамика заболевания на фоне и после курса терапии 
с акцентом на нефармакологические методы. Комплекс 
мероприятий включал: рекомендации по исключе-
нию провоцирующих факторов, режим труда и отдыха 
с учетом коморбидных неврологических и психоэмо-
циональных нарушений — занятия с психотерапевтом, 
психологом, нефармакологические методы лечения 
(акупунктурные воздействия, физиотерапия и др.). 
Допускался прием ЛС для купирования приступа М.

Результаты и обсуждение
В первый этап исследования включено 176 паци-

ентов, из них 96 — с МБА и 80 — с МСА. Выполнена 
оценка частоты приступов МБА и МСА за три пред-
шествующих месяца, данные представлены на рис. 2.

В ходе исследования выявлены отличия в частоте 
атак двух исследуемых групп (p

Уилкоксона — Манна — Уитни 
= 

= 0,011): при МБА Me = 2 (Q
25 

= 1; Q
75 

= 2) с диапа-
зоном от 1 до 6 приступов; аналогичные данные при 
МСА — Me = 2 (Q

25 
= 1; Q

75 
= 2) с вариабельностью 

частоты от 1 до 4.

Рисунок 1. Частота неврологических 
коморбидных нарушений у детей с МБА (n = 142) 

и МСА (n = 96) до лечения
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Рисунок 2. Частота приступов за три месяца 
при МБА (n = 96) и МСА (n = 80) до лечения
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Таблица 2. Численность и возраст пациентов с МБА и МСА на момент включения в исследование

Форма 
мигрени

Возрастные группы

От 3 до 6 лет 
(дошкольная)

От 7 до 10 лет 
(младшая школьная)

От 11 до 18 лет
(старшая школьная)

Всего

Абс.  % Абс.  % Абс. % Абс. %

МБА (n = 142) 88 62,0 52 36,6 2 1,4 142 100

МСА (n = 96) 6 6,2 55 57,3 35 36,5 96 100
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Рисунок 3. Данные о частоте приступов МБА 
(n = 96) и МСА (n = 80) за три месяца 

до и после лечения
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Рисунок 4. Динамика частоты приступов при МБА 
и МСА после курса лечения коморбидных 

нарушений и без лечения
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Таблица 3. Распространенность АС и других коморбидных неврологических 
нарушений при МБА (n = 109) и МСА (n = 29) до и после лечения

Коморбидные нарушения
МБА МСА МБА МСА Всего

Абс. % Абс. %

До лечения 109 29 100 100 138 100

После лечения 10 12 10,0 41,4 22 15,9

p
Фишера

p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001

Эффекты терапии оценивались спустя три месяца. 
Следует отметить, что, согласно клиническим реко-
мендациям, лечение М считается эффективным при 
снижении частоты приступов не менее чем на 50 % 
в течение трех месяцев [1]. Учитывая данный факт, 
к случаям с положительной динамикой на фоне ле-
чения относили отсутствие приступов или снижение 
их частоты на 50 % и более; с сомнительной — отсут-
ствие изменения частоты; с отрицательной — увели-
чение количества атак.

В ходе исследования установлена положительная 
динамика в группе МБА (n = 96) — 47,9 % (n = 46), 
в частности: 35,4 % (n = 34) — снижение частоты на 
50 % и более, 12,5 % (n = 12) — приступы не повторя-
лись, по сравнению с МСА (n = 80) — 42,5 % (n = 34): 
18,8 % (n = 15) и 23,7 % (n = 19), значимых отличий 
между формами М не установлено. Выявлено, что во 
всех случаях положительной динамики исходное ко-
личество атак у детей не превышало 3 за три месяца и 
приступы были неосложненными.

Также в исследовании установлены случаи без 
динамики по частоте приступов: при МБА — 38,5 % 
(n = 37), при МСА — 48,7 % (n = 39), значимых раз-
личий не выявлено (p

Фишера 
> 0,05).

Отрицательная динамика в виде увеличения часто-
ты приступов зафиксирована в 13,5 % (n = 13) случаев 
при МБА и 8,8 % (n = 7) при МСА без значимых раз-

личий между группами (p
Фишера 

> 0,05). Данные о дина-
мике частоты атак за три месяца до и после лечения 
представлены на рис. 3.

В ходе исследования выявлена связь между коли-
чеством приступов до лечения и эффектом от прове-
денной терапии (p

Уилкоксона — Манна — Уитни 
< 0,001), что по-

служило основанием для поиска точки разделения, 
при которой более вероятен эффект с отрицательной 
динамикой в виде учащения атак. С этой целью выпол-
нен ROC-анализ, по данным которого выявлено, что 
при исходном количестве приступов от 4 и выше по-
следующий эффект от проводимой терапии с акцентом 
на нефармакологические методы лечения ожидается в 
виде отрицательной динамики с учащением атак. Су-
ществует мнение о низкой эффективности нефармако-
логических методов лечения М у детей по сравнению 
со взрослыми [32]. Однако полученные результаты де-
монстрируют, что подход в терапии с комплексом меро-
приятий, включающим организацию режима и отдыха, 
устранение провоцирующих факторов, занятия с пси-
хотерапевтом, психологом, физиотерапевтические и 
другие методы воздействия, прием ЛС для купирования 
атак МБА и МСА, эффективен у детей в 47,9 и 42,5 % 
случаев соответственно при М легкой степени тяжести 
с частотой приступов не более 3 за три исходных месяца 
и отсутствием осложнений, а при количестве атак 4 и 
более динамика отрицательная.
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В исследовании установлено, что у детей с М при 
учащении атак и снижении КЖ наибольшие измене-
ния происходят в эмоциональной и социальной сфе-
рах, также установлен факт коморбидных неврологи-
ческих нарушений с высокой частотой АС при МБА 
(77,5 %), в связи с этим при сохранении/учащении 
приступов М и наличии АС выполнено исследова-
ние эффективности метода лечения М путем фарма-
кологической коррекции АС и других коморбидных 
неврологических расстройств. Спектр коморбидных 
нарушений и возраст детей определили выбор ЛС, 
которое может официально применяться в педиатри-
ческой практике и корректировать большой спектр 
психосоматических и неврологических нарушений — 
g-амино-b-фенилмасляной кислоты гидрохлорид 
(МНН: ноофен; МНН: фенибут). Назначение на этом 
этапе исследования включало курсовой прием в воз-
растных педиатрических дозировках указанного ЛС 
наряду с разовым приемом ЛС для купирования атаки 
М в случае ее развития, а также рекомендации перво-
го этапа исследования.

Критерием включения в данный этап исследова-
ния для всех наблюдаемых детей являлось наличие АС 
до лечения. В исследование включено 109 пациентов 
с МБА и 29 с МСА.

Выполнен анализ динамики распространенности 
АС и других неврологических коморбидных наруше-
ний при МБА до и после лечения (n = 109), данные 
представлены в табл. 3.

В ходе исследования установлена эффектив-
ность проведенного лечения со снижением часто-
ты коморбидных неврологических нарушений при 
МБА (n = 109) в 10 раз — до 10 % (n = 10) и при МСА 
(n = 29) в 2,4 раза — до 41,4 % (n = 12) случаев.

Выполнен анализ динамики частоты приступов 
МБА и МСА до и после лечения, данные представ-
лены на рис. 4.

В ходе исследования установлено, что после лече-
ния коморбидных неврологических нарушений у де-
тей с МБА (n = 109) значимо снизилось количество 
атак МБА за три месяца (p

Уилкоксона — Манна — Уитни
 < 0,001): 

с исходных показателей Me = 4 (Q
25 

= 2; Q
75 

= 6; Q
0 
= 1; 

Q
100 

= 12) до Me = 0 (Q
25 

= 0; Q
75 

= 1; Q
0 

= 0; Q
100 

= 8). 
В группе МСА (n = 29) соответствующая динами-
ка данных: Me = 4 (Q

25 
= 0; Q

75 
= 4; Q

0 
= 1; Q

100 
= 37) 

и Me = 1 (Q
25 

= 2; Q
75 

= 6; Q
0 
= 0; Q

100 
= 20).

Выводы 
Таким образом, установлено, что коррекция ко-

морбидных неврологических нарушений, и в частно-
сти АС, уменьшает количество приступов М (за три 
контрольных месяца) у детей, что обосновывает целе-
сообразность данного подхода в лечении МБА в дет-
ском возрасте.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии какого-либо конфликта интересов при подго-
товке данной статьи.
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Особливості коморбідних патологій при мігрені без аури 
у дітей і вплив її лікування на перебіг хвороби

Резюме. Актуальність. Мігрень — первинна форма голов-
ного болю з високою варіабельністю і непередбачуваною час-
тотою нападів, що часто супроводжується різноманітними 
коморбідними станами, які впливають на клінічний перебіг 
захворювання і ускладнюють його лікування. Мета: оцінити 
частоту і структуру провідних неврологічних коморбідних по-
рушень при мігрені без аури у дітей і оцінити динаміку частоти 
атак після їх лікування. Матеріали та методи. Сформовано 
дві групи залежно від форми захворювання: 1-ша група (основ-
на) — мігрень без аури (МБА), 2-га група (порівняння) — мі-
грень з аурою (МЗА). Групу МБА становили 142 пацієнта. Гру-
пу МЗА становили 96 пацієнтів. Результати. При МБА невро-

логічні коморбідні порушення зустрічаються в 77,5 % (110 ви-
падків), що в 2,5 раза частіше, ніж при МЗА — 31,2 % (30 ви-
падків) (p

Фішера
 < 0,001). У всіх випадках коморбідних порушень 

виявлено астенічний синдром (ізольовано або в поєднанні з 
іншими порушеннями), їх лікування (нефармакологічне і фар-
макологічне) істотно вплинуло на перебіг МБА зі зменшенням 
частоти атак. Висновки. Корекція коморбідних неврологічних 
порушень при МБА у дітей зменшує кількість нападів (за три 
контрольних місяці), що обґрунтовує доцільність даного під-
ходу при лікуванні МБА в педіатричній популяції.
Ключові слова: мігрень без аури; мігрень з аурою; комор-
бідність; діти
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Peculiarities of comorbid pathology in migraine without aura 
in children and impact of its treatment on the course of disease

Abstract. Background. Migraine is a primary form of headache 
with high variability and unpredictable incidence of attacks, often 
accompanied by different comorbid states that influences clinical 
course of the disease and makes its treatment more difficult. The 
purpose was to evaluate the incidence and structure of leading neu-
rologic comorbid disorders in migraine without aura in children and 
to assess the dynamics of attack incidence after therapy. Materi-
als and methods. Patients were divided into two groups depending 
on the form of disease: group 1 (basic) — migraine without aura 
(MWOA), group 2 (comparative) — migraine with aura (MWA). 
MWOA group consisted of 142 patients, MWA — included 96 per-
sons. Results. In MWOA, neurologic comorbid disorders are regi-

stered in 77.5 % (110 cases) of patients, which is 2.5 times more 
frequent than in MWA — 31.2 % subjects (30 cases) (p

Fisher
 < 0.001). 

In all cases of comorbid disorders, there was asthenic syndrome 
(alone or in combination with other disorders), their treatment 
(pharmacologic or non-pharmacologic) essentially influenced the 
course of MWOA, with reduction in the incidence of attacks. Con-
clusions. Correction of comorbid neurologic disorders in MWOA 
in children decreases the incidence of attacks (within three control 
months) that makes this approach useful in the treatment of MWOA 
in pediatric population.
Keywords: migraine without aura; migraine with aura; comorbi-
dity; children


