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Нарушения сна у детей и подростков 
с первичной головной болью

В многочисленных публикациях указывается на частое сочетание первичной головной 
боли и нарушений сна как у взрослых, так и у детей. Взаимосвязь головной боли 
и нарушений сна и общие механизмы патогенеза определяют постоянный интерес 
исследователей к данной проблеме. В статье представлены современные данные 
о наиболее частых формах нарушений сна у детей при первичной форме головной боли, 
результаты собственного исследования особенностей нарушения сна у 150 пациентов 
в возрасте 8–16 лет с головной болью напряжения. У этих пациентов проведен анализ 
нарушений сна при эпизодической и хронической головной боли напряжения. Рассмотрены 
вопросы применения немедикаментозной и медикаментозной терапии у пациентов 
с первичной головной болью и нарушениями сна. 
Ключевые слова: головная боль напряжения, мигрень, дети, подростки, коморбидность, 
нарушения сна, профилактическое лечение

Российский 
национальный 

исследовательский 
медицинский 
университет  

им. Н.И. Пирогова

Ю.Е. Нестеровский, Н.Н. Заваденко, Е.М. Шипилова
Адрес для переписки: Юрий Евгеньевич Нестеровский, yenest@bk.ru 

Для цитирования: Нестеровский Ю.Е., Заваденко Н.Н., Шипилова Е.М. Нарушения сна у детей и подростков с первичной головной 
болью. Эффективная фармакотерапия. 2022; 18 (36): 56–62.

DOI 10.33978/2307-3586-2022-18-36-56-62

Клиническая сомнология

Сон является важной составляющей жизни 
человека, от  которой зависит поддержание 
здоровья и хорошего самочувствия. У детей 

сон выполняет множество функций, в  том числе 
способствует росту, обучению и когнитивному раз-
витию, играет важную роль в регуляции иммуните-
та [1]. Кроме того, существует прямая корреляция 
между качеством сна и изменением настроения чело-
века, а следовательно, возникновением эмоциональ-
ных и поведенческих нарушений.
Проблемы со сном могут наблюдаться в разные воз-
растные периоды. Распространенность проблем, 
о которых сообщают родители дошкольников, колеб-
лется в пределах 25–50%, а среди детей школьного 
возраста – в пределах 20–30% [2].
Из часто встречающихся болезней нервной системы 
детского возраста одну из наиболее тесных ассоци-
аций с нарушениями сна имеет первичная головная 
боль. Плохое качество сна, недостаточная продолжи-
тельность или избыток сна могут вызвать головную 
боль или выступать в качестве пусковых факторов 
как для эпизодической головной боли напряжения 
(ГБН), так и мигрени [3].
Расстройства сна нередко сами по себе осложняют 
и утяжеляют течение головной боли, способствуя ее 
переходу в хроническую форму [4]. В то же время не-

посредственно собственно головная боль способна 
вызывать проблемы со сном, затрудняя процесс за-
сыпания и поддержания сна, особенно если ночные 
приступы головной боли являются причиной про-
буждения.
Высокая частота коморбидности между нарушени-
ями сна и головной болью может указывать на схо-
жесть механизмов их возникновения. Определенную 
роль могут играть изменения со стороны серотони-
нергической системы, участвующей в  механизмах 
ноцицепции и  регуляции сна. В  возникновении 
обеих групп расстройств принимают участие общие 
церебральные структуры и системы их взаимодейст-
вия, включая гипоталамус, ядра шва и серотонинер-
гическую систему [5–7].
Анкетирование семей детей с первичной формой го-
ловной боли выявило более высокую распространен-
ность нарушений сна и головной боли у родителей, 
чем у детей без головной боли. Это может указывать 
на генетическую предрасположенность к возникно-
вению нарушений сна и головной боли у детей [8]. 
Кроме того, у пациентов с мигренью в младенческом 
возрасте часто выявлялись нарушения сна и колики, 
что может расцениваться как состояния – предшест-
венники развития мигрени в более старшем возрасте 
и указывать на общие врожденные особенности ме-
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ханизмов возникновения нарушений сна и головной 
боли [8].
В ряде исследований установлена связь между нали-
чием нарушений сна в младенческом возрасте и ха-
рактером течения  головной боли в  более старшем 
возрастном периоде. Так, данные о наличии нару-
шений сна в первые месяцы жизни присутствовали 
у 78% детей с постоянной головной болью по срав-
нению с 25% детей, у которых наблюдалась ремис-
сия головной боли [9]. Высокая частота нарушений 
сна в возрасте трех лет сильно коррелирует с возник-
новением головной боли в возрасте шести лет [10].
В то же время сон может оказаться эффективным 
для облегчения или прекращения приступа головной 
боли [11]. Засыпание во время приступа у пациен-
тов в возрасте до восьми лет встречалось чаще, чем 
у детей старшего возраста, причем у этих детей на-
блюдалось более эффективное разрешение присту-
пов во время сна [12].
Внутренний механизм, который приводит к облег-
чению головной боли, до конца не ясен. Наиболее 
вероятной представляется гипотеза о том, что сон 
способствует перезагрузке систем вегетативного 
обеспечения и перенастройке ноцицептивных и ан-
тиноцицептивных систем посредством изменения их 
активности [13].
По данным литературы, у взрослых пациентов с ГБН 
достоверно чаще выявляются инсомния, дневная сон-
ливость, снижение субъективного качества сна [14]. 
У детей с первичной головной болью нарушения сна 
носят более разнообразный характер. Наиболее часто 
отмечаются уменьшение времени сна, трудности засы-
пания, тревожность, связанная со сном, беспокойный 
сон, ночное бодрствование, ночные страхи и другие 
парасомнии, дневная сонливость [8, 15–17].
В ходе выполнения полисомнографии у детей с го-
ловной болью было показано, что у пациентов с ГБН 
чаще, чем при мигрени, выявляется бруксизм, а на-
рушения дыхания во сне чаще встречаются у детей 
с мигренью [18].
В другом исследовании у 29% пациентов с мигренью 
также выявлялся бруксизм. При сравнении пациен-
тов с бруксизмом и без такового было установлено, 
что у первых жалобы на головную боль отмечались 
в три раза чаще, чем у вторых [19]. Бруксизм в дет-
ской популяции характеризуется пиком манифеста-
ции в 10–13 лет, им страдают до 15% детей [20].
В  проведенном нами исследовании особенностей 
сна у детей и подростков с ГБН [21] были обследо-
ваны 150 пациентов в возрасте 8–16 лет с частыми 
эпизодическими ГБН и хроническими ГБН. Из них 
у 91 (49 пациентов мужского пола, 42 – женского) на-
блюдались частые эпизодические ГБН, у 59 (26 паци-
ентов мужского пола, 33 – женского) – хронические. 
Диагноз ГБН устанавливали на основании диагно-
стических критериев Международной классифика-
ции головной боли 3-го пересмотра [22]. При оцен-
ке расстройств сна применялась шкала нарушений 
сна у детей [23], которая включает 26 вопросов для 
родителей. Ответы предусматривают оценку в бал-

лах от 0 (никогда) до 5 (всегда, ежедневно). Поми-
мо общей суммы баллов рассчитываются оценки 
по шести субшкалам: инсомния (нарушения начала 
и поддержания сна), нарушения дыхания в ночное 
время, расстройства пробуждения, расстройства 
перехода «сон – бодрствование», чрезмерная сонли-
вость, ночной гипергидроз. Степень выраженности 
нарушений оценивали в баллах, а индивидуальные 
показатели детей и подростков сравнивали с диапа-
зонами оценок, соответствовавших градациям «кли-
нически значимые нарушения» и «пограничные на-
рушения». Качественные переменные представлены 
в виде доли (в %).
В  обследованной нами когорте из  150 пациентов 
с ГБН различные по степени выраженности инсом-
нические расстройства встречались у  65,3% паци-
ентов (при частой эпизодической ГБН у 60,4%, при 
хронической у  72,9%), в  том числе «клинически 
значимые» при оценке по  шкале нарушений сна  – 
у 36,7% (35,2 и 38,9% соответственно). В ходе клини-
ческого обследования большинство пациентов с ГБН 
предъявляли жалобы на периодическую повышен-
ную сонливость в дневное время, сообщали о слож-
ности при пробуждении, ощущении усталости после 
пробуждения, некоторые засыпали в неподходящих 
ситуациях, например на уроках в школе или в транс-
порте. Всего проявления избыточной сонливости 
наблюдались у 74,7% обследованных (67,1% с частой 
эпизодической ГБН и 86,4% с хронической), а доля 
пациентов с клинически значимой чрезмерной сон-
ливостью составила 38,7% (32,9% при частой эпизо-
дической ГБН и 47,5% при хронической). Пароксиз-
мальные нарушения ночного сна были представлены 
парасомниями: ночными страхами, снохождениями, 
устрашающими сновидениями. В  обследованной 
нами когорте пациентов с ГБН были выявлены: ноч-
ные страхи – 5,3% случаев, снохождения – 18,0%, что 
с учетом возраста пациентов может соответствовать 
верхним границам частоты встречаемости в педиа-
трической популяции или несколько превышать их. 
Обращала на себя внимание значительная представ-
ленность случаев устрашающих сновидений – 31,3%. 
При этом в группе с хронической ГБН (35,6%) они 
отмечались чаще, чем в группе частой эпизодической 
ГБН (28,6%). Среди обследованных пациентов с ГБН 
частые эпизоды устрашающих сновидений (от одно-
го-двух раз в неделю до ежесуточных) имели место 
у 15 (10,0%) из 150, но при хронической у 9 (15,3%) 
из  59, а  при частой эпизодической ГБН у  6 (6,6%) 
из  91. Эти данные указывают на  более высокую 
встречаемость частых устрашающих сновидений 
среди пациентов с хронической ГБН.
Частота бруксизма среди обследованных паци-
ентов с  ГБН оказалась выше популяционной 
(24,0%) и  имела  гендерные различия с  преобла-
данием у  пациентов с  ГБН мужского пола: среди 
мальчиков 8–11 лет она составила 37,9%, девочек 
8–11 лет – 22,7%, мальчиков 12–16 лет – 28,3%, де-
вочек 12–16 лет – 13,2%. У ряда пациентов с ГБН 
были выявлены нарушения дыхания во время 
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сна в виде храпа. Частота храпа у детей колеблет-
ся в популяции от 1,5 до 27,6% [24]. Храп был вы-
явлен у 38  (25,3%) детей с ГБН. Среди пациентов 
с  хронической ГБН храп регистрировался чаще 
(28,8%), чем среди пациентов с частой эпизодиче-
ской ГБН (23,1%). Обращало на себя внимание пре-
обладание случаев храпа среди пациентов мужско-
го пола: среди мальчиков 8–11 лет – 37,9%, девочек 
8–11 лет – 18,2%, мальчиков 12–16 лет – 32,6%, де-
вочек 12–16 лет – 15,1%. Анализ степени выражен-
ности клинических проявлений храпа выявил, что 
представленность редких (один-два раза в месяц) 
эпизодов храпа наблюдалась у  10 (6,7%) и  иногда 
(один-два раза в неделю) – у 20 (13,3%). С высокой 
частотой (от 3–5 раз в неделю до ежесуточного) эпи-
зоды храпа имели место у 8 (5,3%) из 150 пациентов 
с ГБН, в том числе у 6 (6,6%) из 91 с частой эпизоди-
ческой ГБН и 2 (3,4%) из 59 с хронической ГБН. Эти 
показатели не выходят за пределы популяционных 
значений. 
Более тяжелые нарушения дыхания во время сна 
определялись у пяти пациентов, в том числе у двоих 
с частой эпизодической и троих с хронической ГБН. 
Среди них были три мальчика 8–11 лет, из которых 
у двоих в ходе дальнейшего обследования был под-
твержден синдром детского обструктивного апноэ 
сна (СДОАС) (у обоих была частая эпизодическая 
ГБН). Все три мальчика наблюдались по поводу аде-
нотонзиллярной  гипертрофии. Проблемы с  дыха-
нием во время сна также отмечались у двух девочек 
12–16 лет, одна из них имела избыточную массу тела. 
В результате дополнительного обследования наруше-
ний дыхания во сне у них не выявлено. Таким образом, 
СДОАС был диагностирован у 2 (1,3%) из 150 паци-
ентов с ГБН. Частота его встречаемости не превыша-
ла показатели в педиатрической популяции, которые 
находятся в  диапазоне 0,69–4,7% [25, 26]. Следует 
отметить, что у ряда пациентов с ГБН отмечались 
сочетания различных нарушений сна. Наиболее рас-
пространенными вариантами таких сочетаний рас-
стройств по двум разделам Шкалы нарушений сна 
(включая «клинически значимые» и «пограничные»), 
которые имели место более чем у трети из 150 паци-
ентов с ГБН, оказались:
 ■ расстройства перехода «сон  – бодрствова-

ние» + чрезмерная сонливость – 81 (54,0%) пациент;
 ■ нарушения начала и поддержания сна + чрезмер-

ная сонливость – 79 (52,7%) пациентов;
 ■ нарушения начала и поддержания сна + расстрой-

ства перехода «сон – бодрствование» – 71 (47,3%) 
пациент;

 ■ расстройства пробуждения + чрезмерная сонли-
вость – 59 (39,3%) пациентов;

 ■ расстройства пробуждения + расстройства перехо-
да «сон – бодрствование» – 57 (38,0%) пациентов;

 ■ нарушения начала и поддержания сна + расстрой-
ства пробуждения – 54 (36,0%) пациента.

Кроме того, обращала на себя внимание более высо-
кая частота сочетаний различных видов нарушений 
сна среди пациентов с хронической ГБН (по срав-

нению с пациентами с частой эпизодической ГБН). 
В подгруппе пациентов с ГБН и любыми нарушени-
ями сна выявлены достоверно более значительные 
показатели частоты, интенсивности ГБН и ее нега-
тивного влияния на повседневную активность, чем 
в группе пациентов без сопутствующих расстройств 
сна. Аналогичные особенности были подтвержде-
ны в подгруппах пациентов с ГБН и двумя наибо-
лее часто встречавшимися видами нарушений сна – 
инсомнией и чрезмерной сонливостью.
Полученные результаты показывают высокую рас-
пространенность нарушений сна у  детей и  под-
ростков с  ГБН. Нарушения сна неоднородны 
и представлены инсомнией (преимущественно труд-
ности засыпания), парасомнией (преимущественно 
снохож дения и ночные кошмары) и проявлениями 
гиперсомнии (трудности утреннего пробуждения, 
ощущение усталости после пробуждения, повышен-
ная сонливость в дневное время). При этом у девочек 
чаще отмечаются трудности засыпания с ощущением 
тревоги и ночные кошмары, а у мальчиков – снохож-
дения, беспокойный сон и преобладание утренней 
усталости. У мальчиков встречается гипергидроз при 
засыпании и во время сна.
Сложная взаимосвязь между головной болью и нару-
шениями сна, обусловленная общими нейрофизиоло-
гическими процессами, имеет значение для лечения 
обоих болезненных состояний. Фактически препа-
раты, используемые для лечения первичной голов-
ной боли, также могут влиять и на физиологию сна, 
а лечение нарушений сна с помощью поведенческого 
или фармакологического подхода может значительно 
облегчить течение головной боли [27, 28].
Адекватная оценка обеих групп расстройств необхо-
дима для планирования индивидуальной стратегии 
лечения, направленной на одновременное устране-
ние нарушений сна и головной боли и улучшение ка-
чества жизни пациентов.
Применяемые методы немедикаментозного воздей-
ствия включают коррекцию образа жизни (диети-
ческие мероприятия,  гигиена сна), психотерапию 
и  управление стрессом, биологическую обратную 
связь, методы релаксации и  другие поведенческие 
методы лечения [29–31].
Представляют интерес данные исследования эффек-
тивности немедикаментозных методик, основанных 
на соблюдении принципов гигиены сна у детей и под-
ростков с мигренью. Из группы 164 пациентов с миг-
ренью были отобрали 70 пациентов (первая  груп-
па), которым разъяснили принципы  гигиены сна. 
Остальным пациентам (вторая группа) инструкций 
по соблюдению гигиены сна не давали. После шести 
месяцев наблюдения пациенты первой группы со-
общили о  более низкой продолжительности при-
ступа  головной боли по  сравнению с  пациентами 
контрольной группы. Это свидетельствовало о том, 
что улучшение качества сна привело к изменению 
характера течения мигрени. Одновременно частота 
приступов в первой группе пациентов имела поло-
жительную динамику: в  начале наблюдения число 
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пациентов с более чем одним приступом за неделю 
составляло 35%, через три месяца – 15%, через шесть 
месяцев – 11%. Во второй группе процентное соот-
ношение частоты приступов за неделю существенно 
не изменилось: 42, 37 и 33% соответственно. Одна-
ко отмечалось, что интенсивность  головной боли 
на фоне соблюдения гигиены сна существенно не из-
менилась [32].
Как известно, чем быстрее пациенту удается заснуть, 
тем скорее купируется  головная боль. Вероятно, 
с  этим связано положительное влияние на  тече-
ние головной боли лекарственных препаратов, об-
легчающих процесс засыпания.
Препарат ципрогептадин, обладающий антигиста-
минным действием и показавший в исследованиях 
эффективность в профилактической терапии миг-
рени у детей [33], характеризуется также терапевти-
ческим эффектом в виде облегчения засыпания, что 
может объяснять эффективность его применения 
в детском возрасте.
Кроме того, существуют доказательства того, что 
мелатонин помимо роли в биологической регуляции 
циркадных ритмов сна и бодрствования, настроения 
участвует в  регуляторных механизмах различных 
синдромов головной боли, включая мигрень и ГБН. 
Антиноцицептивные эффекты мелатонина проде-
монстрированы на моделях как воспалительной, так 
и невропатической боли [34, 35]. Известно, что ме-
латонин снижает повышенную активность различ-
ных провоспалительных цитокинов, интерлейкинов, 
фактора некроза опухоли альфа и  влияет на  ак-
тивность синтазы оксида азота, а также уменьшает 
высвобождение дофамина и  глутамата, усиливает 
рецепторно-опосредованный ответ ГАМК и опиоид-
ный иммунный ответ, модулирует высвобождение 
серотонина [36]. Эффективность мелатонина при го-
ловной боли у детей может быть связана с восстанов-
лением правильного паттерна «сон – бодрствование» 
благодаря хронобиологическому эффекту препара-
та [37]. Так, в открытом исследовании у детей с пер-
вичной головной болью мелатонин в дозе 3 мг два 
раза в день уменьшал количество (более чем на 50%), 
интенсивность и  продолжительность приступов 
боли у 14 из 21 ребенка, продемонстрировав более 
высокую эффективность у  пациентов с  мигренью 
по сравнению с пациентами с ГБН [38]. Результаты 
другого исследования эффективности мелатонина 
в однократной дозе 0,3 мг/кг в день в течение трех ме-
сяцев показали, что мелатонин можно рассматривать 
как эффективный и безопасный препарат для про-
филактики мигрени у детей. В исследовании ежеме-
сячная частота приступов снизилась с 15,63 ± 7,64 до 
7,07 ± 4,42, а продолжительность головной боли – 
с 2,26 ± 1,34 до 1,11 ± 0,55 часа [39].
Высокой эффективностью в лечении как мигрени, 
так и  хронической ГБН обладает трициклический 
антидепрессант амитриптилин [40]. Его применяют 
при различных хронических болевых синдромах. Не-
зависимо от наличия депрессии реакция достигается 
раньше и при более низких дозах, чем ожидаемый 

антидепрессивный эффект. Прием амитриптилина 
улучшает процесс засыпания и  поддержания сна. 
Стоит также отметить, что одним из побочных эф-
фектов этого препарата в начале титрования дозы 
является именно выраженная дневная сонливость, 
которая в основном зависит от скорости наращива-
ния дозы и может служить поводом для негативного 
отношения пациента и его родственников к продол-
жению лекарственной терапии. Медленное титрова-
ние позволяет уменьшить выраженность побочных 
эффектов, которые проходят после адаптации к пре-
парату.
В ряду средств, направленных на улучшение засыпа-
ния и поддержание сна у детей до шести лет, пред-
ставлен комплексный препарат Дормикинд, который 
также показан при беспокойстве (повышенной воз-
будимости). Дормикинд содержит в низких фарма-
кологических концентрациях комплекс действующих 
компонентов растительного и минерального проис-
хождения: Cypripedium pubescens (башмачок пуши-
стый, семейство Орхидные), Magnesium carbonicum 
(магния карбонат), Zincum valerianicum (цинка вале-
рианат). Препарат не является снотворным средст-
вом и не вызывает вялости и сонливости. В исследо-
ваниях препарата установлены высокая клиническая 
эффективность и хорошая переносимость при рас-
стройствах сна и трудностях засыпания у детей ран-
него возраста, подтвержденные методами объектив-
ной оценки состояния центральной нервной системы 
и  процессов сна. Помимо способности влиять 
на процессы сна и засыпания Дормикинд редуциру-
ет выраженность невротических проявлений (воз-
будимость, раздражительность,  гиперактивность), 
а также способствует более комфортному процессу 
засыпания [41].
Исследований применения препарата Дормикинд 
при головной боли у детей не проводилось. Но, учи-
тывая частое сочетание головной боли и различные 
нарушения сна в этой популяции, можно предполо-
жить ожидаемое положительное действие препарата 
при указанной патологии.
Отмечается частое сочетание нарушений сна с  го-
ловной болью в рамках такого диагноза, как невра-
стения (F48.0 по  Международной классификации 
болезней 10-го  пересмотра), характеризующегося 
наличием астенических расстройств преимущест-
венно психогенного происхождения. У  пациентов 
с таким заболеванием помимо жалоб на нарушения 
сна и головную боль наблюдаются также снижение 
работоспособности, истощаемость психических про-
цессов, повышенная раздражительность, готовность 
к аффективным вспышкам, обусловленная прежде 
всего истощаемостью процессов активного торможе-
ния реакций на незначимые раздражители.
Л.С. Чутко и соавт. провели исследование эффек-
тивности и  безопасности применения препарата 
Киндинорм у детей дошкольного возраста с прояв-
лениями неврастении. В  основную  группу вошли 
50 детей в возрасте 5–7 лет с неврастенией, кото-
рым проводилось обследование до и  после курса 
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терапии. Контрольную группу составили 50 прак-
тически здоровых детей (без неврологических и со-
матических заболеваний) аналогичного возраста, 
которые проходили однократное обследование. 
Для лечения применялся препарат Киндинорм, 
содержащий в  низких фармакологических кон-
центрациях комплекс действующих компонентов 
растительного и  минерального происхождения: 
живокость, ромашку, валериану, медь, калия фос-
фат и  кальция  гипофосфат. Дозировка препарата 
составила 18 гранул в сутки (по шесть гранул три 
раза в день), курс терапии – 45 дней. Проведенное 
исследование показало, что Киндинорм является 
эффективным и безопасным средством лечения не-
врастении у детей дошкольного возраста. На фоне 
приема Киндинорма уменьшаются утомляемость 
и раздражительность, улучшается поведение. Кроме 
того, достоверно снижается уровень тревоги, улуч-
шается сон, что также сказывается на уменьшении 
выраженности головной боли (по критериям оцен-
ки объективной симптоматики заболевания) [42].

Особенно важно, что нормализация сна более 
существенно влияет на регресс головной боли у паци-
ентов дошкольного возраста. Восстановление физио-
логических механизмов сна приводит к повышению 
устойчивости нервной системы ребенка к стрессо-
вым факторам, тем самым снижается риск развития 
функциональных заболеваний нервной системы, 
в том числе головной боли.
При диагностике  головной боли у  детей необхо-
димо учитывать часто встречающуюся коморбид-
ность с  различными нарушениями сна. Выбирая 
лечебную тактику, необходимо применять немеди-
каментозные методики, направленные на обучение 
соблюдению правил гигиены сна, вводить в схему 
лечения препараты, нормализующие механизмы 
сна. Эффективность проводимой терапии следует 
оценивать с позиций не только уменьшения часто-
ты и выраженности головной боли, но и нормали-
зации сна и цикла «сон – бодрствование».  

Публикация подготовлена при поддержке
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Sleep Disorders in Children and Adolescents with Primary Headaches
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Numerous publications have noted a frequent combination of primary headaches and sleep disorders in both adult 
and pediatric patients. The mutual influence of headaches and sleep disorders and the general mechanisms of their 
pathogenesis determine the constant interest to the problem. The article presents current data on the most frequent 
forms of sleep disorders in children with primary headaches. The personal data of research of the features of sleep 
disorders in a group of 150 patients aged from 6 to 16 years with tension headaches are presented. The analysis 
of sleep disorders in episodic and chronic tension headaches was carried out in this group. The issues of the use 
of non-drug and drug therapy in patients with primary headaches combined with sleep disorders are considered.

Key words: tension headache, migraine, children, adolescents, comorbidity, sleep disorders, preventive treatment

Клиническая сомнология


